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Yorwort.

Man pflegt das Gebiet der Kinderheilkunde, welches die menschliche
Physiologie und Pathologie vom Tag der Geburt bis zur Vollendung der Ge-
schlechtsentwicklung umfaft, nach den verschiedenen Entwicklungsetappen
in mehrere Altersperioden zu gliedern. Durch diese Gruppierung sollen nicht
etwa verschiedene medizinische Sonderspezialititen geschaffen werden; sie
geschieht vielmehr im Interesse der Ubersichtlichkeit und ergibt sich ganz
logisch aus den Verschiedenheiten der kérperlichen und geistigen Entwicklung,
der allgemeinen difitetischen und hygienischen Maflnahmen wihrend der ein-
zelnen Lebensperioden, aus den Differenzen in der Art, im Auftreten und Ver-
lauf pathologischer Prozesse.

Innerhalb jener Periode, welche man als Siuglingsalter bezeichnet, und
welche etwa durch den Abschlufl des ersten Lebensjahres begrenzt wird, nehmen
wieder die allerersten Lebenstage und -wochen eine gewisse Sonderstellung
ein, welche es rechtfertigt, dafl man sie aus der Siuglingsperiode als die des
Neugeborenen speziell hervorhebt. Wie die verschiedenen Perioden des Kindes-
alters iiberhaupt ohne scharfe Grenzen ineinanderflieBen, grenzt sich auch die-
jenige Zeit, wihrend der man ein Kind als ,,neugeboren‘‘ bezeichnet, gegen das
iibrige Sauglingsalter nur ganz unscharf ab.. Sie umfaft theoretisch den Zeit-
raum, in welchem die Lebensvorginge noch unter dem EinfluBl jener gewaltigen
Umwilzungen stehen, welche der plotzliche Ubergang vom intra- zum extra-
uterinen Leben mit sich bringt. Die Vorgénge des Fetallebens wirken noch nach,
die unmittelbaren Folgen der Geburt dauern noch an, die intestinale Ernihrung
kommt erst allméhlich in Gang, das Kind reagiert auf die Reize der Auflenwelt,
deren Einwirkung es zum erstenmal ausgesetzt ist, vielfach noch in anderer
Weise als spiter, die Stoffwechselvorginge weisen gegeniiber denen des ,,fer-
tigen Sauglings‘‘ noch gewisse Differenzen auf. Die Eigenart des neugeborenen
Zustandes ist in den ersten Tagen nach der Geburt am gréBten; sie nimmt all-
mihlich ab, wenn nach einer 2—3téigigen Gewichtsabnahme das Korpergewicht
wieder ansteigt und die Erndhrung an der miitterlichen Brust in Gang kommt.
Doch bedarf es noch einer gewissen Zeit, ehe der Organismus nach der plétzlichen
Anderung aller Lebensbedingungen gleichsam in die regelméBigen Lebensbahnen
eingelenkt hat. Dies alles bringt es mit sich, daB dem neugeborenen Kind
auch eine Reihe von Erkrankungen eigentiimlich ist, die wir im spiiteren Leben
entweder nicht mehr oder doch nicht in derselben Form antreffen ; dafiir kommen
andere Erkrankungen in der ersten Lebenszeit iiberhaupt nicht vor.

Wie lange soll man nun ein Kind als ,,;neugeboren‘ bezeichnen ? Man hat
versucht, duBere Merkmale zur Abgrenzung dieser Lebensperiode heranzuziehen
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und bezeichnet vielfach den Tag, an welchem der Nabelstrangrest abfillt,
als ihren Endtermin. Da es sich aber gerade beim Abfall dieses nekrotischen
Gewebsrestes um einen fiir die physiologischen Vorginge ginzlich belanglosen
und zudem noch zeitlich sehr variablen Vorgang handelt, wird man ibn wohl
kaum als Basis fiir eine Abgrenzung wihlen diirfen. Dabei ist noch zu be-
riicksichtigen, dall die vom Nabel ausgehenden Erkrankungen, die man all-
gemein zu den Krankheiten des Neugeborenen zihlt, iiber den Termin des
Restabfalles hinaus andauern. Physiologisch begriindeter, weil auf innere Vor-
ginge bezugnehmend, ist die Abgrenzung des Begriffes ,,neugeboren‘‘ nach dem
Verlauf der Gewichtskurve. Die Gewichtskurve des Fetus und Siuglings
bildet keine kontinuierlich ansteigende Linie. Die im Moment der Geburt ein-
tretende plotzliche Anderung der Lebensbedingungen bringt eine Reaktion
mit sich, welche in mancher Hinsicht ein Stocken in der Entwicklung
zur Folge hat. Die Erndhrung hat wihrend der ersten Tage vorwiegend den
Zweck, die Ausgaben zu decken; vom Moment der Geburt bis zu dem Tage,
an welchem das Geburtsgewicht wieder erreicht wird, findet weniger ein eigent-
liches Wachstum statt, als vielmehr ein Ersatz der verbrauchten Stoffe und
insbesondere des Wassers, welches der Organismus in den ersten Lebenstagen
verliert. Das erste Ansteigen der Gewichtskurve hat deshalb eine wesentlich
andere Bedeutung wie die das Wachstum wiedergebenden Zunahmen, welche
nach jenem Zeitpunkt erfolgen, an dem das Koérpergewicht wieder auf sein Aus-
gangsniveau zuriickgekehrt ist. Man kénnte nicht ohne Berechtigung diesen
Tag als Ende des Neugeborenenzustandes bezeichnen. Er fallt unter idealen
Verhiltnissen etwa in die Mitte der zweiten Woche, hiufig jedoch erst auf
einen spiateren Zeitpunkt, so daf auch durch ihn keine scharfe Grenze gegeben
wird. Die Heranziehung eines weiteren dufleren Merkmals, namlich der Brust-
driisensekretion, erweist sich, obwohl es sich hier um ein fiir die erste Lebenszeit
absolut charakteristisches Symptom handelt, deshalb als ungeeignet, weil die
Sekretion bis zu einer Zeit anzudauern pflegt, wo man das Kind kaum mehr
als neugeboren bezeichnen méchte. Ebenso variabel sind die Grenzen, welche
durch die Dauer eines Tkterus neonatorum gegeben sind. Auch der Ablauf der
verschiedenen in den ersten Lebenstagen beginnenden eigentlichen Erkrankungen
des Neugeborenen gibt keine sicheren Anhaltspunkte. Im allgemeinen wird
man die ersten zwei bis drei Wochen als die Periode des Neugeborenen be-
zeichnen konnen, wenn auch mit dem Vorbehalt, da manche Kinder friiher
die klinischen Eigentiimlichkeiten des Neugeborenenzustandes verlieren, andere
gleichsam ein ldangeres Persistieren des letzteren erkennen lassen.

Wenn es aus klinischen Griinden gerechtfertigt erscheint, die Neugeborenen-
periode in zusammenfassender Darstellung einer gesonderten Besprechung zu
unterziehen, so erscheint eine solche auch aus rein praktischen Griinden nicht
unangebracht. Wir befinden uns hier auf einem Grenzgebiet des Pidiaters und
des Geburtshelfers, und es wird oft dariiber debattiert, ob die Behandlung
des neugeborenen Kindes und die Leitung seiner Ernihrung Aufgabe des
Frauen- oder Kinderarztes sei. Es ist ganz klar, daB das Wissen des Kinder-
arztes das gesamte Kindesalter umfassen soll, und daf die ersten Lebens-
wochen keine Ausnahme bilden diirfen; andererseits kann nicht geleugnet
werden, daB die Sorge fiir das Neugeborene oft ganz von selbst demjenigen
Arzt zufillt, welcher die Entbindung der Mutter geleitet hat. Bei diesem
Grenzstreit kann das Streitobjekt leicht Schaden nehmen. Dem Pidiater
mangelt meist die Gelegenheit, sich griindliche Kenntnisse iiber das neu-
geborene Kind zu erwerben, und viele Geburtshelfer niitzen diese Gelegenheit
nicht aus, weil das Studium des Kindes ihrem Spezialgebiet im Grunde ge-
nommen ziemlich fern liegt. Eine Folge davon ist, dafl die meisten padiatri-
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schen Lehrbiicher das neugeborene Kind mit den von alters her gangbaren
,Krankheiten des Neugeborenen abtun und auf die praktisch wichtigste
Seite dieses Gebietes, die Erndhrungstechnik, nur ganz fliichtig eingehen,
wahrend viele Lehrbiicher der Geburtshilfe die Physiologie und Pathologie des
Kindes gar nicht oder in unvollkommener und veralteter Weise besprechen.

Auf die Frage, wem die Sorge fiir das neugeborene Kind obliege, gibt
3s eigentlich nur eine Antwort: dem Sachverstindigen. Ob letzterer
Kinder- oder Frauenarzt ist, ist dann ziemlich gleichgiiltig. Aber gerade so
wenig wie die Kenntnisse eines ,,Sduglingsarztes mit der Séuglingsperiode
abschlieBen diirfen, sollen die des ,,Neugeborenenarztes“ durch die Wochenbetts-
periode der Mutter beschrinkt sein: ein wenig ,,Kinderarzt‘‘ soll ein Jeder sein,
der an die Behandlung des neugeborenen Kmdes herantritt, sei es auch an die
prophylaktische des gesunden.

In vorliegendem Buch ist der Versuch gemacht, auf Grund unserer
Jerzeitigen Kenntnisse eine Ubersicht iiber die auf dem Gebiet der Physio-
logie und Pathologie des Neugeborenen gesammelten Erfahrungen und Be-
dbachtungen zu bringen. Hierbei wurde insbesondere die Literatur des
letzten Jahrzehntes in eingehender Weise beriicksichtigt (bis Ende des
Jahres 1912). Der Begriff ,Krankheiten des Neugeborenen* ist so weit
gefat, daB nicht nur diejenigen Erkrankungen besprochen werden, welche
ausschlieBlich wihrend der ersten Lebenszeit vorkommen, sondern daB
ein moglichst vollstindiger Uberblick iiber alle wihrend dieser Periode vor-
kommenden Krankheitszustinde gegeben wird. Es wurde hierbei versucht,
die Beziehungen zum spéateren Sduglings- und Kindesalter nach Moglichkeit
zu beriicksichtigen; leider weisen unsere Kenntnisse gerade in dieser Hin-
sicht noch viele Liicken auf. Die fetalen Erkrankungen, insbesondere die
MiBbildungen, werden nur insoweit eingehender besprochen, als sie charak-
teristische klinische Krankheitsbilder zur Folge haben. Alle jene Zustinde,
welche ein Weiterleben des Kindes ausschlieBen, sowie jene, welche wihrend
des spateren Lebens stationir bleiben, werden nur fliichtig erwihnt, Eine
etwas eingehendere Besprechung, als es in analogen Zusammenfassungen
bisher der Fall war, findet die tiberaus wichtige und speziell in der ersten
Lebenszeit bedeutungsvolle Frage der Ernihrung.

Ich war widhrend der letzten Jahre in der gliicklichen Lage, an dem
groBen Material der I. Universitits-Frauenklinik in Wien in reichstem Aus-
maf eigene Erfahrungen sammeln zu kénnen. Einer Anregung Escherichs
folgend hat Hofrat Schauta gestattet, daB in seiner Klinik eine Neu-
geborenenstation errichtet und deren Leitung einem Assistenten der Kinder-
klinik iibertragen werde. Von der Uberzeugung geleitet, dal dem neugeborenen
Kind vom menschlichen, praktisch-drztlichen und wissenschaftlichen Stand-
punkt in der geburtshilflichen Klinik dieselbe sachgemiBe Behandlung ge-
bithrt wie der Wochnerin, hat Schauta, wie er in seinem Nachruf an
Escherich sagte, eine Siuglingsklinik innerhalb der Frauenklinik erstehen
lassen. Ich glaube, daB ihm die Pidiatrie hiefiir zu allergroBtem Dank
verpflichtet ist! Mir persénlich, dem die Leitung der Neugeborenenstation
seit Beginn des Jahres 1911 anvertraut ist, sei es an dieser Stelle gestattet,
Herrn Hofrat Schauta, sowie den Herren seiner Klinik fiir das dem Gast
entgegengebrachte Wohlwollen wirmstens zu danken!

Seit dem Sommersemester dieses Jahres bin ich ferner damit betraut,
die Schiilerinnen der Hebammenschule an der IIL. geburtshilflichen Klinik
in Wien in der Kinderpflege zu unterrichten. Herr Regierungsrat Prof.
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Piskadek hat durch die Heranziehung eines Kinderarztes fiir den Heb-
ammenunterricht eine Neuerung von weittragender Bedeutung ins Leben
gerufen. Es braucht wohl kaum hervorgehoben zu werden, wie unendlich
wichtig es ist, dal die Hebammen, welche vielfach bis iiber das Siuglings-
alter hinaus die ,,paddiatrischen” Beraterinnen der Miitter sind, iiber die
prophylaktischen MaBnahmen auf dem Gebiet der Ernihrung und Pflege des
Kindes (nicht bloB des Neugeborenen!) hinlinglich orientiert sind. Auch
Herrn Prof. Piskadek und seinen Assistenten bin ich fiir die iiberaus
freundliche Aufnahme an seiner Klinik und die Uberlassung des Beob-
achtungsmaterials zu groBtem Dank verpflichtet.

Die Abbildungen des vorliegenden Buches entstammen zum groBen Teil
der Sammlung der Universitétskinderklinik, die mir mein verehrter Chef,
Herr Prof. Freih. v. Pirquet, in bereitwilligster Weise zur Verfiigung stellte.
Eine grofle Anzahl der photographischen Aufnahmen verdanke ich Herrn
Assistenten Dr. E. Nobel. Ihm sowohl, wie allen jenen Herren, welche
mir Vorlagen zur Reproduktion iiberlieen, sage ich besten Dank!

Wien, im Januar 1914.

A. v. Reuss.
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I. Abschnitt.

Physiologie.
A. Gewichtsverhiltnisse und Kérperma@e.
Geburtsgewicht.

Das Gewicht des normalen reifen Kindes nach der Geburt betriigt nach
den Angaben vieler Autoren im Durchschnitt etwa 3250 g bei Knaben und
3000 g bei Midchen (Gundobin). Diese Mittelzahlen diirfen jedoch nicht
in dem Sinn verallgemeinert werden, dafl starke Abweichungen nach oben oder
unten fiir etwas Pathologisches gehalten werden miissen. Die Grenzen des
normalen Geburtsgewichts sind etwa durch die Zahlen 2600 und 4300 gegeben.

Die Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht, etwa unter 2800 g, gehoren,
‘wenn es sich nicht um frithgeborene handelt, zum Teil unter die debilen
und lebensschwachen, doch koénnen sich solche Kinder trotz ihrer Kleinheit
auch vollig normal verhalten und ohne jede Stérung gedeihen, oft weitaus
“besser als manche Kinder mit viel héherem Geburtsgewicht. ‘

Die obere Grenze des Normalgewichts liegt nach Winckel schon bei
4 kg; er bezeichnet Kinder mit dariiber reichenden Geburtsgewichten schon
-als ,,Riesenkinder, wie solche von Fuchs, Jacoby, Schubert, Oyamada
u. a. beschrieben worden sind. Wihrend Kinder mit einem Geburtsgewicht
zwischen 4 und 5 kg nicht so selten vorkommen, sind schwerere Riesenkinder
etwas Ungewohnliches, — Winckel fand unter 30 000 Geburten kein Kind von
6 kg verzeichnet. Oyamadas Statistik aus der Miinchener Frauenklinik
ergibt bei 34 859 Geburten ein Gewicht von

iiber 4000 g in 821 Fillen

» 4600, ,, 96
) 5000 9 9 14 3
» 5800 ., ., 1 Fall

Merkwiirdigerweise kamen unter diesen Kindern bloB vier asphyktisch
zur Welt und betrug die Mortalitit nicht mehr als 4,08 %,; die Prognose der
‘Geburt ist demnach bei dieser Kategorie von Riesenkindern eine auffallend
giinstige. Bei hoheren Geburtsgewichten (6—9 kg) ist das Schicksal der Kinder
ein minder gutes; von den bisher beschriebenen Fillen von so hohem Gewicht
starben die meisten vor der Geburt ab und wurden in mazeriertem Zustand
geboren. Die hochsten bisher beobachteten Geburtsgewichte sind 10 733 g
bei 76 cm Korperlinge und 11300 g bei 70 cm Korperlinge (Dubois).
Einen guten Uberblick iiber die Anfangsgewichte der Kinder gibt folgende,
sich iiber einen Zeitraum von 20 Jahren erstreckende Statistik Heckers
(Miinchen):

2500—2999 g bei 25,8 9, aller Sduglinge

3000—3499 ,, ,, 444 ,, »
3500—3999 ,, ,, 24,7 ,, ,, s
40m 1499 ” » 4’6 ” 2 ”
4500—4999 ,, ,, 048, 2
5000—5499 ,, ,, 0,02, »

v. Reus, Krankheiten des Neugeborenen. 1
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Heidemann fand bei 360 Kindern (1911) folgendes Verhdltnis:
1500—1999 g bei 0,59, aller Sduglinge

2000—2499 ,, ,, 6,7,, s
2500—2999 FEI 1} 2718 ’ 13 2
3000—3499 9 4095 ’ ’” ’9
3500—3999 9 2196 s ’ ”
4000_45499 LR 1] 2:9 »» ’ ’

Es ergibt sich mithin, daBl Geburtsgewichte von 3—31, kg am hiufigsten
sind.

Gewichtsverlauf wiihrend der ersten Lebenswochen.
(Physiol. Gewichtsabnahme).

Wiahrend der ersten 2—4 Lebenstage nimmt bei allen Neugeborenen
das Korpergewicht ab. Ausnahmen von dieser Regel sind so selten, da man
Befunde wie die von Laure, daB Kinder zuweilen nicht abnehmen oder ihr
Anfangsgewicht am 2.—3. Lebenstag wieder erreichen, kaum noch als physio-
logisch betrachten darf. Pies hat unter 150 Féllen kein einziges Mal die Ab-
nahme vermifit und auch Verf., der iiber ein noch weit grofieres Beobachtungs-
material verfiigt, hat niemals eine den Laureschen Angaben entsprechende
Gewichtskurve gesehen.

Die Dauer der Gewichtsabnahme betrigt unter normalen Verhiltnissen
2—3 Tage, so daBl am 3. oder 4. Lebenstag das Gewichtsminimum erreicht
wird. Selten fallt letzteres schon auf den 2. Tag; nach dem 4. Tag findet es
sich nur bei mangelhafter Nahrungs- oder Fliissigkeitszufuhr, also unter Ver-
héltnissen, welche, obzwar keineswegs besorgniserregend, doch nicht mehr als
ganz physiologisch angesehen werden diirfen.

Die Grofle der Abnahme schwankt gewohnlich zwischen 150 und 300 g.
Der Gewichtsverlust kann bei sehr giinstigen Stillverhdltnissen und bei friih-
zeitigem Beginn der Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr auch ein geringerer
sein und blof 100 g oder noch weniger betragen ; recht hiufig ist er aber betricht-
lich groBler. Die als Extrem angegebene Zahl von 700 g (Czerny-Keller)
wird wohl nur duBerst selten erreicht und diirfte doch wahrscheinlich immer
durch ausgesprochen krankhafte Vorginge begriindet sein. Abnahmen von
400—500 g finden sich jedoch bei Kindern, welche keinerlei klinisch erkennbare
Storungen aufweisen und sich in der Folgezeit ganz normal entwickeln. Die
GroBle der Gewichtsabnahme ist im allgemeinen dem absoluten Kérpergewicht
proportional und betragt etwa 6—9 9%, des letzteren. Die diesbeziiglichen An-
gaben der einzelnen Autoren sind recht divergierend. Die Abnahme ist bei
Kindern Mehrgebérender gewohnlich geringer wie bei solchen von Erst-
gebdrenden, was wahrscheinlich durch die im allgemeinen besseren Stillver-
hiltnisse bei den ersteren zu erkliren sein diirfte. Die folgenden Tabellen
mogen diese Verhiltnisse veranschaulichen.

Tabelle von Hery:

a) Kinder von Frauen, welche noch nicht gestillt haben.
Anfangsgewicht  Zahl der Kinder Gesamtabnahme

im Mittel
2010—2500 g 32 1994 g = 9,39
2510—3000 ,, 119 19498 ,, = 7,1,,
3010—3500 ,, 135 240,18 ,, = 7.4 ,,
3510—4000 ,, 42 223,78 ,, = 6,0,

4010—4500 ,, 8 278,75 ., — 6.6,,
Mittel 336 225,42 .
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b) Kinder von Frauen, welche schon gestillt haben.
Anfangsgewicht  Zahl der Kinder Gesamtabnahme

im Mittel
2010—2500 g 11 171,80 g = 7,6%
2510—3000 ,, 43 173,02 ,, = 6,3,,
3010—3500 ,, 75 182,50 ,, = 5,6,
3510—4000 ,, 46 29870 ,, = 6,1,,
4010—4500 ,, 6 250,00 ,, = 5.9,
Mittel 181 201,20 ,,

Tabelle von Pies.

a) Erstgebérende b) Mehrgebirende

Anfangs- Zahl der Abnahme im Zahl der Abnahme im
gewicht Kinder Durchschnitt Kinder Durchschnitt
—2500 g 3 240 g = 11,29, 4 195 g = 8,29,
2510—3000 ,, 20 235 ,,= 83, 8 180 ,, = 6,2 ,,
3010—3500 ,, 50 295 ,,= 9,0, 15 265 ,, = 8,1 ,,
3510—4000 ,, 31 360 ,, = 9,7, 10 325 ,, = 8,7 ,,
4010—4500 ,, 4 245 ,, = 84, 5 366 ,, = 8,3 ,,
Mittel 108 300, =9 , 42 270 ,,=8 ,,

Dafl die GroBe der Gewichtsabnahme zum Teil von der jeweilig geiibten
Ernahrungstechnik abhingt, geht daraus hervor, da8 sie durchschnittlich etwas
geringer ist, wenn die Kinder schon am ersten Tag und in kiirzeren Intervallen
angelegt werden. Die von Gundobin angefiihrten Beobachtungen Sadoffskys
betreffen Kinder, welche wihrend der ersten 24 Stunden 12mal an die Brust
gelegt wurden, spéter zweistiindlich am Tage und viermal wihrend der Nacht;
der Gewichtsverlust betrug bei einem durchschnittlichen Kérpergewicht von
3300 g 188 g = 5,69 9, (Maximum 6,8 %,; Minimum 4,7 9,), war also wesent-
lich geringer wie bei den von Pies beobachteten Kindern, welche innerhalb
24 Stunden bloB fiinf Mahlzeiten erhalten hatten und am ersten Lebenstag
gar nicht angelegt worden waren. Es soll hieraus jedoch keineswegs die Kon-
sequenz gezogen werden, daf nicht die letztgenannte Ernidhrungsmethode,
wie spiter ausgefilhrt werden soll, die weitaus bessere sei. Ein groBerer Ge-
wichtsverlust ist filr das Kind sicher ohne Schaden. Da8 iibrigens auch bei
vierstiindlichem Anlegen beziiglich Dauer und Gréfe der physiologischen Ab-
nahme sehr giinstige Resultate erzielt werden kénnen, ergibt sich aus den Mit-
teilungen Heidemanns. Er fand eine durchschnittliche Gewichtsabnahme
von 246,6 g innerhalb 3,03 Tagen; dabei erreichten fast 759, aller Kinder das
Anfangsgewicht nach durchschnittlich 71, Tagen.

Landois glaubt, daB bei der GroBe der Abnahme auch der Termin der
Abnabelung eine Rolle spiele. Er fand sie (unter 50 Neugeborenen) bei spit
abgenabelten Kindern geringer als bei frith abgenabelten (5,9 gegen 7,4 %).
Die groite Abnahme (8,8 9,) fand er bei ikterischen Kindern ; iiber einen etwaigen
kausalen Zusammenhang zwischen Ikterus und Gewichtsverlauf siehe S. 49.

Die Gewichtsabnahme beruht vor allem auf der physiologischen Tatsache,
daB ein neugeborenes Kind wihrend der ersten Tage mehr abgibt als es auf-
nimmt. Die durchschnittliche Mekoniummenge eines Kindes wird gewéhnlich
mit 70—90 g angegeben (Camerer). Hirsch fand wesentlich hohere Werte,
meist zwischen 150—200 g (Maximum 320 g). Er glaubt deshalb, da8 die Ge-
wichtsabnahme zum allergroBten Teil auf die AusstoBung des Mekoniums
zu beziehen sei. Sicherlich kommen aber noch andere wichtige Faktoren in
Betracht. Das Kind entleert wihrend der ersten Tage auch Harn, schon vor
der ersten Fliissigkeitsaufnahme, und auch spiter in einer das aufgenommene
Flisssigkeitsquantum manchmal iibersteigenden Menge. Immerhin diirfte

1*
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der Anteil der Harnausscheidung an dem Gewichtsverlust wahrscheinlich ein
relativ geringer sein. Dasselbe gilt von dem Nabelschnurrest, resp. von dem
bei seiner Austrocknung verloren gehenden Wasser. Ein nicht zu unterschitzen-
der Faktor bei der Gewichtsabnahme ist das von vielen Kindern wihrend der
ersten 24 Stunden erbrochene Fruchtwasser, miitterliche Genitalsekret und Blut.

Man braucht jedoch ein neugeborenes Kind wihrend der Periode des
Gewichtsverlustes nur einmal griindlich anzusehen, um zur Einsicht zu gelangen,
dafl nicht blo eine Abgabe der genannten, im Korper befindlichen, aus der
Fotalzeit stammenden Substanzen stattfindet. Die p. p. pralle oder sukkulente
Beschaffenheit der kindlichen Haut erfiahrt bis zum Tage des Gewichtsminimums
eine ganz auffallende Verinderung, indem die Haut ihren urspriinglichen Turgor
einbiiflt, schlaff und faltig wird. Daraus kann geschlossen werden, daB der
Korper an seinen eigenen Bestandteilen eine EinbuBe erlitten haben muBl. Diese
rithrt, wie Stoffwechseluntersuchungen ergeben haben, zu einem gewissen
Teil von einem Zerfall fester Substanzen her, in erster Linie wahrscheinlich
von Fett und Glykogen, aber auch von EiweiBsubstanzen; zum groBeren Teil
ist er aber nicht auf eingeschmolzenes Gewebe, sondern auf den Verlust von
Wasser zu beziehen, welches von der Haut und den Lungen abgegeben wird
(Birk). Die groBe Bedeutung der Wasserabgabe beim Zustandekommen der
physiologischen Abnahme geht auch aus der wihrend der ersten Trinktage
bestehenden, geradezu gierigen Neigung des Korpers zur Wasserretention hervor,
aus der Tatsache, dafl auf eine vorwiegend aus Wasser bestehende Nahrung
rasche Gewichtszunahmen eintreten konnen, — es ist, um einen etwas drastischen
Vergleich zu gebrauchen, wie wenn man einen ausgepreBten Schwamm wieder
mit Wasser in Beriithrung bringt.

Nimmt man wihrend eines Tages mehrmals Wigungen vor, so sieht man,
wie die Kurve des Kérpergewichts bis zu dem Moment, wo etwas groBiere Fliissig-
keitsmengen aufgenommen werden, fast in einer geraden Linie absinkt, und
zwar ziemlich unabhéngig von der Stuhl- und Harnabgabe. Das Gefille der
Kurve pflegt am ersten Tag am stirksten zu sein und sich gegen den Punkt
des Gewichtsminimums hin etwas abzuflachen. Die GroBe der Abnahme am
ersten Tag iibertrifft die des zweiten Tages haufig betrichtlich.

Die Schwankungen in der GréBe der Gewichtsabnahme hingen demnach,
abgesehen von den friither erwdhnten variabeln GroBen (Mekoniummenge usw.)
wahrscheinlich zum groflen Teil von dem Wasserreichtum des Kérpers un-
mittelbar nach der Geburt ab, der bei groBeren Kindern, absolut betrachtet,
selbstverstindlich ein relativ groBer ist, der aber auch bei gleich schweren Kin-
dern in den einzelnen Fillen betrichtliche Differenzen aufweisen diirfte. Doch
scheint auch bei ungeféhr gleichem Wassergehalt der Gewebe die Wasserabgabe
in den einzelnen Fillen unter sonst gleichen Verhiltnissen eine verschieden
grofle sein zu koénnen. Es ist schwer zu entscheiden, wo hier das Normale auf-
hort und das Pathologische anfingt. Im allgemeinen darf man wohl die starken
Schwankungen im Wassergehalt des Organismus, wie sie in der physiologischen
Abnahme zum Ausdruck kommen, auf die dem Neugeborenen eigentiimliche
funktionelle Riickstéindigkeit beziehen, welche es mit sich bringt, da8 bei feh-
lender oder relativ geringer Fliissigkeitszufuhr der Organismus sein Wasser
nicht in entsprechender Weise retinieren kann. Jedenfalls muB man sich dariiber
im klaren sein, daB man hier ganz physiologische Verhiltnisse vor sich hat,
ebenso physiologisch wie die geringe Trinkneigung des Kindes wihrend der
ersten Tage oder die erst allméhlich zustande kommende Sekretion der miitter-
lichen Brust; es liegt absolut keine Indikation vor, die Gewichtsabnahme thera-
peutisch zu beeinflussen, es sei denn, dafB sie exzessive Grade erreicht oder iiber
den normalen Termin hinaus andauert. In den letzteren Fillen kann man dem
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eintretenden - Exsikkationszustand durch Zufuhr von indifferenter Fliissigkeit
vorbeugen.

Das Verhalten des Korpergewichts wihrend der dem Gewichtsminimum
folgenden Tage ist in den einzelnen Fillen ein recht verschiedenes. In erster
Linie ist in dieser Hinsicht die Menge der vom Kind aufgenommenen Nahrung
und Fliissigkeit maBgebend. Die jeweilige Trinkkraft des Kindes, die Milch-
sekretion der Brust, iiberhaupt die Stillverhéltnisse sind auf den Verlauf der
Gewichtskurve unzweifelhaft von grofem EinfluB; doch scheinen sich auch
schon um diese Zeit individuelle Differenzen in der Wachstumsenergie, in der
Fahigkeit der Wasserretention usw. geltend zu machen. Auch leichte, klinisch
kaum als krankhaft imponierende Stérungen (z. B. stirkere Darmreizung u. dgl.)
mogen von EinfluBl sein.

Pies unterscheidet zwei Arten des physiologischen Gewichtsverlaufes
beim Neugeborenen. Der erste Typus entspricht dem Verlauf der von Budin
als normal hingestellten Kurve: das Korpergewicht steigt nach zwei bis drei-
tigigem Abfall sofort regelmiBig an, so daB etwa bis zum 10. Tag das An-
fangsgewicht wieder erreicht wird ; die Kurve bildet einen spitzen Winkel. Beim
zweiten Typus zeigt sie einen mehr rechtwinkligen oder bogenférmigen Verlauf,
so daB das Kind viel spéter, oft erst nach Wochen, sein Anfangsgewicht er-
reicht. Die Einbeziehung solcher Kurven unter die physiologischen wider-
spricht der allgemein verbreiteten Ansicht, daBl gerade die Erreichung des
Geburtsgewichts vor dem 10. Tag als Kriterium des Normalen anzusehen sei.
Auch Gundobin lehrt, daB das neugeborene Kind sein Anfangsgewicht zwischen
drei und elf Tagen erreicht. Verf. mochte sich jedoch der Auffassung von Pies
vollinhaltlich anschlieBen. Die Statistiken, welche die Ernihrungserfolge
und Gesundheitsverhiltnisse der Kinder auf den Termin der Erreichung des Ge-
burtsgewichts beziehen, stammen ausschlieflich aus Gebéranstalten, welche die
Wochnerinnen in der Regel zwischen dem 8. und 10. Tag verlassen, und um diese
Zeit 148t sich kein definitives Urteil abgeben. Es steht zweifellos fest, daf3 einer-
seits Kinder, welche die oben erwidhnte Forderung beziiglich ihres Gewichts-
verlaufs erfiillen, in der Folgezeit zuweilen Storungen aufweisen, und ander-
seits solche, welche ihr Geburtsgewicht erst nach 2—3 Wochen erreichen, nicht
nur duBerlich alle Kriterien der Gesundheit an sich tragen, sondern sich auch
im iibrigen ganz ausgezeichnet entwickeln kénnen. Ein jeder, der nicht nur
die Gewichtszahlen, sondern auch die Kinder selbst ansieht, muB} dies zugeben.

Wird das Geburtsgewicht noch innerhalb der ersten Woche erreicht,
so ist dies, wenn das Gewicht nicht durch Uberfiitterung gewaltsam in die Héhe
getrieben wurde, meist eine Folge besonders giinstiger Stillverhéltnisse. Die
Budinsche Kurve, welche am 10. Tag oder frither ihr Ausgangsniveau erreicht,
darf deshalb ohne weiteres als Idealkurve hingestellt werden, aber nicht als
einzige Reprisentantin des normalen Gewichtsverlaufs. Die Gewichtskurve
darf solange als normal gelten, als sie vom Tag des Gewichtsminimums an
bei tidglichen Wigungen ein stetiges Ansteigen oder doch eine stetige Tendenz
zur Zunahme zeigt. Man kann mit Pies auch einen solchen Gewichtsverlauf
als normal bezeichnen, bei welchem nach dem initialen Abfall ein mehrtigiger
Stillstand und dann ein langsamer, unregelmiBiger, treppenformiger Anstieg
erfolgt, oder die Gewichtskurve erst einige Tage steil ansteigt, dann abfillt
und weiterhin unregelméBig und schwankend verliuft. Eine zweite stirkere
Gewichtsabnahme kann nicht mehr als physiologisch betrachtet werden. Ver-
folgt man den Gewichtsverlauf bei vierstiindigen Wigungen, so sieht man,
daB das Gewicht, welches wihrend der ersten Tage gleichmaBig abgefallen ist,
nun im Zickzack oder in Wellenlinien ansteigt ; besonders nach den ersten gréBeren
Mahlzeiten findet man oft steile Anstiege, welche wihrend der Nachtpause
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mitunter wieder von stéirkerem Abfall gefolgt sind. Berechnet man das 24stiin-
dige Durchschnittsgewicht, so erhdlt man auch aus sehr stark flackernden Kurven
meist eine schon gleichmifig ansteigende Linie. (S. Abb. 14—21 auf S. 93—97.)

Korperproportionen.

Die Korperlinge des ausgetragenen neugeborenen Kindes schwankt etwa
zwischen 47 und 54 cm. Die Midchen sind durchschnittlich etwas leichter
und kiirzer. Die vollkommen exakte Bestimmung der Korperlinge begegnet
beim Neugeborenen auch dann, wenn man sich eines MeBtisches bedient, ge-
wissen Schwierigkeiten. Camerer gelangte bei seinen Messungen zu dem Er-
gebnis, daB die Korperlinge in den drei ersten Lebenswochen, verglichen mit
der Lange bei der Geburt, nicht zunimmt, hiufiger sogar geringer wird als diese.
Er erklart diese merkwiirdige Erscheinung damit, daBl der Schidel reifer Kinder
wihrend der Geburt etwas in die Linge gezogen wird und auBlerdem durch die
Kopfgeschwulst verlingert werden kann. Camerer hélt deshalb die gewohn-
lichen Angaben iiber die Linge des Neugeborenen, bei welchem die Deformation
des Schidels nicht beriicksichtigt wurde, fiir zu hoch (etwa 1—2 cm); die tat-
séichliche Lénge des neugeborenen Kindes ist nach seiner Ansicht 48—49 cm.
Dieser Fehler lieBe sich dann wohl leicht vermeiden, wenn man die Messungen
nach dem Verschwinden der Kopfgeschwulst und nach dem Ausgleich der
Schidelkonfiguration, also nach etwa 1—2 Tagen vornihme. Variot fand
denn auch im Gegensatz zu Camerer am Tage nach der Geburt eine durch-
schnittliche Lénge von 49,5 cm, am 10. Tage eine solche von 51,8 cm.

Eine praktische Bedeutung kommt dem Lingenwachstum innerhalb der
Neugeborenenperiode kaum zu; die sich allenfalls ergebenden Unterschiede
sind zu gering, als daBl in einem so kurzen Zeitraum aus ihnen Schliisse
gezogen werden koénnten.

Uber die GroBenverhiltnisse der einzelnen Korperteile des Neugeborenen
und ihr Verhiltnis zu den entsprechenden MafBlen des Erwachsenen gibt die
folgende tabellarische Zusammenstellung von Weilenberg Aufschlufi:

KoérpermaB Knaben Miadchen
Min. Max. Mittel Min. Max. Mittel
Korperlange . . . . . . . . 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
Rumpflange . . . . . . . 195 240 214 190 240 212
Armlinge . . . . . . . .. 195 235 214 185 225 210
Beinlénge . . . . . . . .. 180 222 205 170 218 203
Handlinge. . . . . . . . . 58 70 64 58 75 64
FuBlinge . . . . . . . .. 73 83 78 65 83 78

Die fiir das Neugeborene charakteristischen Eigentiimlichkeiten der
Korperproportionen bestehen demnach in folgendem: Die Koérperbreite ist
kiirzer als die Korperlinge. Nicht nur die Sitzhéhe, sondern auch die eigent-
liche Rumpflinge ist grofer als das Bein. Die eigentliche Rumpfliinge ist linger
als der Arm. Der Arm ist linger als das Bein. Der Kopfumfang ist gréBer
als der Brustumfang. Zuweilen sind Kopf- und Brustumfang ungefihr gleich;
bei sehr kriftig gebauten Kindern iibertrifft aber manchmal auch der Brust-
den Kopfumfang.
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Eine Sonderstellung beziiglich seiner Proportionen nimmt der Schidel
ein, welcher durch den Geburtsakt mannigfache Umformungen erfihrt. Die
wahre intrauterine (prénatale) Form des Kopfes ist ovoid; beim Durchtritt
durch den Geburtskanal erfolgt jedoch eine Gestaltsverinderung, die man als
Konfiguration des Schédels bezeichnet. Sie tritt je nach dem Grade des
MiBverhiltnisses zwischen Kopf und Geburtswegen, je nach der Hirte des
Schidels und der Intensitit der Wehentitigkeit verschieden deutlich in
Erscheinung. Stumpf ist der Ansicht, daB die Stirke der Konfiguration vor
allem durch die individuelle Nachgiebigkeit des Kopfes bedingt ist, und da
die Umformung lediglich durch die Weichteile des Geburtskanals zustande
kommt.

Die Konfiguration wird durch die Biegsamkeit und Elastizitiat der Schadel-
knochen, sowie durch ihre Verschieblichkeit in den Néhten ermoglicht. Die

Abb, 1. MiBige Konfiguration des Abb. 2. Starke Konfiguration des
Schidels bei Hinterhauptlage. Schidels bei hinterer Hinterhauptlage.
(Nach Bumm.) Beutelformige Abschniirung des Hinter-

schidels, Delle an der grofen Fontanelle.
(Nach Bumm.)

Verschiebung findet, entsprechend der Haufigkeit der Hinterhauptslagen,
besonders an den Scheitelbeinen und im Bereich der Sagittalnaht statt: das
bei der Geburt nach hinten zu gelegene, hiufig etwas abgeplattete Scheitelbein
wird unter das vordere geschoben. Meist riicken auch das Okziput und das
Stirnbein unter das vorliegende oder unter beide Scheitelbeine. Seltener als
die Hohenverschiebung der beiden Seitenhilften des Schideldaches ist eine
Verschiebung der beiden Schiadelhdlften gegeneinander im wagrechten Sinn,
so daB an der Stirn die eine Schidelhiilfte gegen die andere vorsteht. Man
findet dann ein Zuriickstehen eines Scheitelhockers, Ungleichheit der Schlifen-
gruben, Abplattung eines Scheitelbeins (Olshausen). Die Form des Schiadels
wird also gewdhnlich in der Weise verindert, daB derselbe der Breite nach
zusammengedriickt oder walzenférmig in die Linge gezogen wird, letzteres
besonders bei gleichmaBig verengtem Becken (Bumm). Wenn sich iiber dem
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vorliegenden Scheitelbein eine starke Kopfgeschwulst ausgebildet hat, so kann
der Schidel unmittelbar nach der Geburt eine hochgradige, hochst entstellende
Deformierung aufweisen. Man darf diese Gestaltsverinderungen des Schiidels,

Abb. 3. Starke Konfiguration des Schidels bei

Hinterhauptlage. (Nach Bumm.)

Abb. 4. Konfiguration des Kopfes bei

Gesichtslage.

(Nach Bumm.)

da eine Verletzung hierbeinicht
erfolgt, noch unter die physio-
logischen Erscheinungen rech-
nen. (Abb. 1, 2 und 3.) Das
Gesamtvolumen erfihrt durch
die Konfiguration nur eine ge-
ringeVerminderung,da dieZere-
brospinalfliissigkeit ausweicht.

Im Lauf der ersten Tage
bilden sich die Gestaltsver-
anderungen des Kopfes zuriick
und sind langstens am 7. oder
8. Tage meist vollig verschwun-
den. Die den typischen Kon-
figurationen dhnelnden Kopf-
formen Erwachsener diirften
meist nicht als erhaltene Kon-
figuration, sondern als ererbt
oder durch linger dauernde
intra- oder extrauterine Ein-
flitsse erworben anzusehen sein.
Das was man als dolichoze-
phalen und brachyzephalen
Schideltypus bezeichnet, ist

Abb. 5. Konfiguration des Kopfes bei

Stirnlage. (Nach Bumm.)
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wahrscheinlich schon vor der Geburt vorhanden (A. Miiller).

9

Von dieser

Uberlegung ausgehend, wiren die eigentiimlichen Kopfformen, die man nach
selteneren Kindeslagen findet, insoweit sie persistieren, nicht die Folge, sondern
vielmehr die Ursache der betreffenden Kindslage. (Abb.4und 5.) Wihrend der in
Hinterhauptslage geborene Schidel eine ovale oder mehr elliptische, dolicho-
zephale Gestalt zeigt, ist die nach Geburten in Vorderscheitellage erscheinende

Kopfform durch eine hohe, &uBerst
steile Stirne, kurzen frontookzipitalen
Durchmesser und bedeutende Hohe des
Kopfes ausgezeichnet; diese Schidel
sind die am meisten brachyzephalen.
Die Form des in Stirnlage geborenen
Kopfes ist nach der Stirne zu keil-
formig zugespitzt, der verkiirzte Durch-
messer ist der mento-okzipitale; da-
gegen ist der fronto-okzipitale erheb-
lich verlingert. Der Schidel der in
SteiBlage geborenen Kinder zeigt eine
runde, brachyzephale Form, welche
durch den Mangel der Kopfgeschwulst
noch auffallender wird (Abb. 6); an
diesen Schideln sieht man denn auch
unter allen am seltensten Knochen-
verschiebungen (Olshausen).

Die Durchschnittsmaleder Schi-
deldurchmesser sind beim reifen
Neugeborenen folgende (Schauta):

1. Diameter suboccipito - breg-
maticus (von der hinteren

Abb. 6.

Schiidelform bei der Geburt in
Beckenendlage. (Nach Bumm.)

Umrandung des grofien Hinterhauptloches zum vorderen Winkel der

groBen Fontanelle): 9 cm.

11 cm.

S Ot w

Kranznihte): 8 cm.

. Diameter fronto-occipitalis (von der Glabella zum Tuber occipitale):

. Diameter mento-occipitalis (von der Kinnspitze zum entferntesten
Punkt des Hinterhauptes): 13 cm.

. Diameter verticalis (vom Scheitel zur Schidelbasis): 915 cm.

. Diameter biparietalis (zwischen den beiden Tubera parietalia): 9 cm.

. Diameter bitemporalis (zwischen den entferntesten Punkten der beiden

Die individuellen Unterschiede sind auch hier recht betrichtliche.

Durchschnittsgewicht der inneren Organe des Neugeborenen
in g (nach Gundobin).

Gehirn . . . . . . ... 389 (3)—354,5 (&)
Herz . .. ... ... 17,24 (Q)—16,5 (Q)
Lungen. . . . . . . .. 57 (r. 32; 1. 25)
Leber. . . . . . . . .. 120—130
Bauchspeicheldriise . 2,63
ilz . .. ... ... 7,2
Niere . . . . ... .. 11—12
Nebenniere . . . . . . . 2,5
Hoden . . . . . .. .. 0,2
Nebenhoden . . . . . . 0,12
Ovar . . . . . . . ... 0,2
Schilddriise . . . . . . . 1,6 (Max. 2,8; Min. 1,3) (s. auch S. 275)
Thymus . . .. .. .. 11,7 (s. auch S. 263)
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GroBe der Kérperoberflache.

Aus der folgenden Gegeniiberstellung von Ssytscheff ist ersichtlich,
daB die Oberfliache des Korpers im Verhéltnis zum Gewicht beim Neugeborenen,
insbesondere beim Friihgeborenen, am groften ist und im Laufe des Wachstums
stetig abnimmt. Die Kenntnis dieser Tatsache ist wichtig, um den bedeutenden
Energiebedarf des jungen Siduglings zu verstehen, der mit der relativ groflen
Wirmeabgabe in Beziehung steht.

Alter Gewicht GroBe der GroBe der Korper-
Korperoberfliche  oberfliche pro kg
in gem Korpergewicht 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
1Jahr . . . . .. ... .. 9095 ,, 4800 527

B. Stoffwechsel und Verdauung.

Die chemische Zusammensetzung des Neugeborenen.

Die grob-chemische Zusammensetzung des Korpers nach der Geburt
diirfte von der des einige Wochen oder Monate alten Kindes nicht wesentlich
abweichen (Camerer). Camerer und Soéldner untersuchten die Leichen
von sechs Neugeborenen und erhielten nach den unter sich iibereinstimmenden
Einzelanalysen folgende Durchschnittswerte fiir ein Kind:

Korper- Wasser Fixa, Fett  Asche Eiweil Extrak-

gewicht tivstoife

Absolute Werte . . . . 2820 2026 795 348 75 330 42
Auf 100 g Leibessub-

stanz kommen . . . . — 71,8 28,2 12,3 2,7 11,7 1,5
Auf 100 g Trockensub-

stanz kommen . . . . — — —_ 43,8 9,4 41,5 5,3

Elementare Zusammensetzung:
C H N 0

Absolute Werte . . . . . . . .. ... 449,6 67,15 55,8 147,45
Auf 100 g Leibessubstanz kommen . . . 15,9 2,38 1,98 5,36
Auf 100 g Trockensubstanz kommen . . 56,5 8,4 7,0 18,7

Der Korper des neugeborenen Kindes ist relativ reich an Wasser und
Fett, dagegen drmer an N-haltigen Substanzen und an Asche. Der relativ
hohe Wassergehalt ist ein Residuum aus der Fetalzeit. Der Fetus ist nach den
Untersuchungen Fehlings um so reicher an Wasser, je jiinger er ist. Der Pro-
zentgehalt des Korpers an Wasser nimmt unter gleichzeitiger Einlagerung fester
Bestandteile von der 6. Woche bis zum neunten Monat des Embryonallebens
von 97,54 auf 71,7 % ab. Der in diesen Zahlen zum Ausdruck kommende Aus-
trocknungsproze3 dauert wihrend des extrauterinen Lebens weiter an, so dafl
der Korper des Erwachsenen einen Wassergehalt von etwa 58,59, aufweist.
Der Aschengehalt zeigt demgegeniiber ein Ansteigen.

Die Zusammensetzung der Asche ist vom vierten Schwanger-
schaftsmonat an im allgemeinen eine feststehende (,,Konstanz der relativen
Aschenzusammensetzung des Fetus). Nur das Kalzium wird in viel stdrkerem
MaBe eingelagert (32—349, der Gesamtasche im vierten Monat, 409, beim
reifen Kind); der Fetus hat dementsprechend einen sehr hohen Kalkbedarf.
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Nach Hugouenenq ist wihrend des letzten Drittels der Schwangerschaft
auch die Aufnahme von Eisen eine #uflerst rege. Er empfiehlt deshalb, der
Mutter in den letzten Monaten der Graviditdt eine kalk- und eisenreiche Nahrung
zukommen zu lassen.

Uber den Mineralbestand des Korpers bei der Geburt gibt Birk folgende

Ubersicht: CO, = 1,16 Ca0 = 40,68
O = 454 K;,0 = 7,56
P,0; = 36,26 Na,0 = 5,96
S?), = 1,23 Fe,0; = 0,40

Besonders eingehende Studien liegen iiber die Zusammensetzung des
Fettes vor, welches beim Neugeborenen etwa die Hilfte der Trockensubstanz
des Korpers bildet; letzterer besteht etwa zu 129, aus Fett. Die Befunde sind
deshalb von Interesse, weil zwischen der Beschaffenheit des Fettes und gewissen
pathologischen Zustiinden des Unterhautzellgewebes, welche in der ersten Lebens-
zeit vorkommen, vermutlich Beziehungen bestehen. Das Fett stellt im wesent-
lichen ein Gemenge von Triglyceriden der Palmitin- und Stearinséiure (feste
Fettsauren) und der Oleinséiure (fliissige Fettsiuren) dar; die fliichtigen Fett-
siiuren spielen ihnen gegeniiber quantitativ eine untergeordnete Rolle. Die
Verteilung der Fettarten ist nun beim Erwachsenen und beim Kind eine ver-
schiedene. Langer fand

beim Erwachsenen beim Kind
Oleinsgure . . . . . 89,8 9% 67,75 %
Palmitinsiure . . . . 8,16, 28,97 ,,
Stearinsgure . . . . 2,04,, 3,28 ,,

Diese Untersuchungen, welche eine relative Armut des kindlichen Fettes
an Oleinsdure ergeben hatten, wurden von Knépfelmacher insofern erweitert,
als er auch innerhalb des Siuglingsalters vergleichende Untersuchungen an-
stellte. Er fand:

beim Neugeborenen 44,499, fliissige Fettsduren
,» 10 monatlichen Kind 61,09 ,, ' v
” 12 ” ” 70’77 ” ki ”

Der Gehalt an Olsiure nimmt mit zunehmendem Alter des Siuglings
zu, was sich in einem Ansteigen der anfangs niedrigen Jodzahl zu erkennen gibt
(Knopfelmacher und Lehndorff, Siegert, Thiemich, Jickle, Engel,
Dobatowkin). Sie betrigt beim Neugeborenen etwa 43—45, beim Erwach-
senen 60—70.

Die chemische Zusammensetzung des Fettes bringt es mit sich, daB das
Fett des Neugeborenen einen relativ hoch liegenden Erstarrungspunkt hat (389),
dessen Hohe mit zunehmendem Alter des Siduglings sinkt. Bemerkenswert
ist ferner, dafl das Fett des Neugeborenen je nach der Lokalisation verschieden
zusammengesetzt ist, an der FuBsohle enthilt es z. B. 67,28 %, Olsdure, nihert
sich also diesbeziiglich der Zusammensetzung des Fetts beim Erwachsenen.

Das Fett des Neugeborenen ist ferner durch einen relativ hohen Gehalt
an fliichtigen Fettsiuren ausgezeichnet. Er betrigt nach Engel und Bode
rund 3—59, gegeniiber 115—2 9, beim &alteren Siugling; beim Erwachsenen
findet man zuweilen betrichtlich niedrigere Werte. Durch die genannten Eigen-
schaften nimmt das Fett des Neugeborenen den Charakter des Milchfettes an.
Engel und Bode, welche auf dieses Verhalten hinweisen, fithren es auf die
Wirkung eines von der Mutter gelieferten Korpers (vom Charakter der Hormone)
zuriick, welcher ebenso wie fiir die Milch, so auch fiir den Fétus das zugefiihrte
Material zur Fettbildung charakteristisch umforme. Nach der Geburt setzt
sich der EinfluB fort, so daB sich jetzt ohne ersichtliche Mitwirkung von alimen-
tiren Einfliissen das menschliche Normalfett entwickeln kann. Den Milch-
fettcharakter verliert das Sduglingsfett innerhalb einer noch nicht niher bekannten
Zeit, sicher bis zum Ende des ersten Lebensjahrs
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Die Stoffwechselvorgiinge wiithrend der Neugeborenen-Periode.

Unsere Kenntnisse iiber die Stoffwechselvorginge im Organismus des
Neugeborenen griinden sich im wesentlichen auf die Ergebnisse der Harnunter-
suchungen, welche insbesondere beziiglich der N-haltigen Substanzen mancherlei
Besonderheiten aufweisen. Stoffwechselversuche, welche sowohl Einnahmen
wie Ausgaben beriicksichtigen, liegen bisher nur in geringer Zahl vor. Die
technischen Schwierigkeiten solcher Versuche sind wéhrend der ersten Lebens-
woche besonders grof}, da hier, abgesehen von den Schwierigkeiten, die sich
aus der quantitativen Gewinnung der Ausscheidungen ergeben, auch die Be-
schaffung des fiir die Bestimmung der Einnahmen notwendigen Analysen-
materials (Kolostralmilch) in entsprechender Menge auf mancherlei Hindernisse
stoBt. Wenn man reife Frauenmilch verfiittert, so entspricht dies, streng ge-
nommen, nicht mehr den physiologischen Verhiltnissen. Birk ging deshalb
in der Weise vor, daB3 er das Kind an der einen Brust der Mutter trinken lie8,
wihrend er die andere durch Abdriicken ad maximum entleerte und ihr Sekret
zur Analyse verwendete.

N-Stoffwechsel.

Orgler hat die Ansicht ausgesprochen, dafl Sduglinge in den ersten
14 Lebenstagen am meisten Stickstoff retinieren und den hochsten Nutzungs-
wert zeigen; er betrigt nach seiner Berechnung etwa 78,3 9, des zugefiihrten N
gegeniiber einem Nutzungswert von 40,8 im zweiten bis dritten und 23,1 im
fiinften Monat. Langstein und Niemann, welche zum erstenmal exakte
Stoffwechselversuche an neugeborenen Kindern ausfiihrten, kamen jedoch zu
einem andern Resultat. Sie fanden bei drei normalen Kindern wihrend der
ersten Lebenstage negative Stickstoffbilanzen. Die Ernihrung bestand in ab-
gespritzter Frauenmilch und setzte am zweiten Lebenstag ein. Dabei dauerten
die negativen N-Bilanzen in einem Fall fiinf, im zweiten drei, im dritten bloB
zwei Tage; doch traten im letzten Fall, wihrend die Bilanz in den beiden ersten
Féllen in der Folgezeit positiv blieb, nach drei Tagen neuerlich negative Werte
auf, welche bis zum 8. Tag anhielten. Auch Birk erhielt in einem analogen
Versuch wihrend vier Versuchstagen eine negative Bilanz. Hingegen verlief
dieselbe bei zwei Kindern, welche an der Brust, also mit Kolostralmilch, ernihrt
wurden, von dem Tage an, wo dem Kind iiberhaupt Nahrung zugefiihrt wurde,
(2. und 3. Tag) positiv, obzwar in einem Fall die Laktation ganz ungeniigend
in Gang kam, das Kind schlecht trank und sein Gewicht dauernd abnahm.
Auch bei Erndhrung mit Xuhmilch (14-Milch) erhielt Birk eine positive N-
Bilanz.

Obzwar demnach bei der physiologischen Ernihrung mit Kolostrum die
Bilanz positiv verliuft oder doch verlaufen kann, ist nach den iibereinstim-
menden Ergebnissen vieler Untersuchungen die Menge des wihrend der ersten
Lebenstage ausgeschiedenen Stickstoffs, absolut betrachtet, eine sehr groBe
(Vogt, Langstein und Niemann, Weigert und Steinitz, Simon, Birk
usw.). Die durchschnittliche N-Ausscheidung wihrend der ersten Woche
veranschaulicht folgende Ubersicht von Gundobin-Kotscharowski:

;. Tag 131,17 mg = 7,839,

L 21397 ,, — 6.85
3. 272,87 » = 3,26 ,,
4 . 30442 . —191.
5. . 42560 . — 2.08 .
6. . 42352 . —172.

Es nimmt somit die absolute Stickstoffmenge mit jedem Tag zu, wahrend
der N-Gehalt des Harns, nach Prozenten gerechnet, entsprechend der Zunahme
der Harnmenge sinkt.
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Birk bestimmte bei einer Reihe von Kindern, welche mit Kolostralmilch
erndhrt wurden, den Ges.-N im Urin wihrend der ersten 6—7 Lebenstage;
er betrug pro Tag berechnet 0,1481—0,3072 g. ,,Vergleicht man diese Werte
mit den in der Literatur zu findenden Angaben iiber den N-Gehalt des Urins
bei dlteren Siuglingen, so ergibt sich folgendes: Beim neugeborenen Kind ist die
N-Ausscheidung zunichst sehr hoch, sinkt im Verlauf der ersten Lebenswoche
etwa um die Halfte, steigt dann von neuem an, diesmal aber parallel mit dem
Nahrung-N. Am 40. Lebenstag etwa ist die Menge des im Urin ausgeschiedenen
N wieder so hoch wie gleich nach der Geburt.”“ Faft man die Veréinderungen
der N-Ausscheidungen an den einzelnen Lebenstagen naher ins Auge, so ergibt
sich, dafl die Werte im Harn am ersten Lebenstag meist noch betrichtlich
niedriger sind wie an den folgenden Tagen, da8 etwa bis um die Mitte der ersten
Woche ein Ansteigen und dann wieder ein allmahliches Absinken der Zahlen
zu konstatieren ist. So steigt in einem Falle Birks der N-Gehalt des Harns
wahrend der ersten drei Lebenstage von 70 iiber 336 auf 392 und sinkt am 5. Tag
auf 357 mg; in einem Falle von Langstein-Niemann betréigt er am 1. Tag
69 mg, steigt am 5. Tag bis 331 und betragt am 9. Tag 135 mg.

Wenn man sich iiber die Ursachen der hohen N-Ausscheidung informieren
will, so muB man die N-Verteilung im Harn niher ins Auge fassen. Die
Befunde iiber den Harnstoffgehalt des Neugeborenenharns, welche in der
dlteren Literatur in ziemlich groBer Menge vorliegen, haben deshalb keinen
sehr groBlen Wert, weil sie meist nur die absoluten Mengen beriicksichtigen,
ohne die Relation zum Gesamt-N festzustellen. Nach Hofmeier erfiahrt
die Harnstoffbildung in den ersten Tagen eine starke Steigerung, so dafBl am
4. Tage mehr als das Vierfache des am 1. und ungefihr das Doppelte des am
8.—9. Tage ausgeschiedenen Harnstoffs im Urin enthalten ist. Schiffs und
Reusings Befunde, welche sich auf insgesamt fast 50 Falle erstrecken, haben
jedoch ergeben, daB dieses Verhalten durchaus nicht der Regel entspricht.
Berechnet man die absoluten Mengen des im Verlauf von 24 Stunden aus-
geschiedenen Harnstoffs, so ergeben sich folgende Mittelwerte (mg):

p.p. 1. 2. 3. 4 5 6 7. 8. 9.10.Tag

Reusing . . . . . . .. 20 60 260 520 500 780 780 810

Schiff . . . ... ... — 115 420 458 590 596 638 664 715 872 783

Kotscharowski Max.. . — 617 712 783 763 1114 1160 — — — —
s Min.. . — 42 139 255 265 380 432 — — — —_
»» Durchschn.. . — 187 338 465 497 711 740 — — — —

Das Verhiltnis des N des Harnstoffs zum Ges.-N des Harns stellt sich nach
Kotscharowski folgendermaBen dar:

N 1. Tag 2. 3. 4. 5. 6.
Gesamt-N . . . . . . . .. 131,17 213,97 272,87 304,42 425,60 423,52
N des Harnstoffs . . . . . 87,44 157,70 216,35 232,13 331,60 345,37
Verh. d. Gesamt-N zum N d. 1 1 1 1 1 1
Harnstoffs . . . . . . . 0,736 0,736 0,793 0,762 0,779 0,817

Der Harnstoffkoeffizient steigt demnach innerhalb der 1. Woche von ca.
73 % auf 819, Ein wesentlicher Unterschied gegeniiber dem gesunden #lteren
Saugling liegt in dieser Hinsicht nicht vor. Nach L. F. Meyer und Rietschel
betrigt der Harnstoffkoeffizient bei demselben 60—809,. Mag der untere
Grenzwert, wie Vogt meint, auch etwas zu niedrig angegeben sein, so diirfen
Werte von etwa 75 %, auch beim &lteren Siugling als normal betrachtet werden.

Wihrend die Menge des ausgeschiedenen Harnstoffs ansteigt, bleibt nach
Reusing die Menge der ausgeschiedenen Harnsiure mit Ausnahme des
3. Tages nahezu stationdr, auf jeden Fall zeigt sie keine ausgesprochen pro-
gressive Zunahme; Reusing glaubt, dafl die ziemlich unvermittelte Zunahme
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der Harnsiureausscheidung, die er am 3. Tage fand, darauf zuriickzufiihren
sei, dal ein Teil der bereits in den ersten Lebenstagen gebildeten Harnséure
infolge Flissigkeitsmangel nicht sofort, sondern erst am 3. Tage zur Aus-
scheidung kommt. Die absoluten in 24 Stunden ausgeschiedenen Harnsiure-
mengen betragen im Durchschnitt von 6 Fillen in mg:
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. Tag
41,0 41,1 83,0 39,5 56,6 46,3 37,3
Nach Sjoqvist ist die Harnsiureausscheidung vor und insbesondere
wihrend der sog. Infarktperiode, d. i. in den Versuchen des genannten Autors
im Harn der zweiten Hilfte des 1. und in dem des 2. Tages, eine sehr hohe und
bleibt wihrend der ersten Woche auch nach der Infarktperiode auf einem
hoheren Niveau als beim Erwachsenen. Das Verhiltnis von Harnsiure zu
Harnstoff betrigt: vor dem Infarkt: 1 :6,77
wahrend des Infarkts: 1 : 6,42
nach dem Infarkt: 1 :17,1.

-+
Reusing erhielt fiir das Verhdltnis Ur : Ur folgende Zahlen:
Am 1. Tag D
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Mit diesen Befunden der #lteren Literatur stimmen auch die neueren
Untersuchungsergebnisse von O. M. Schlof und Crawford iiberein. Sie fanden
die Harnsdureausscheidung der Neugeborenen sowohl absolut wie relativ ziem-
lich hoch, und zwar insbesondere wéhrend der drei ersten Lebenstage; von da
an nimmt sie ab.

Niemann erhob folgende Befunde:

Tag: 1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10.
= Spuren 20,21 79,67 99,07 57,53 44,56 22,23 29,70 40,50 32,70 mg
Ur | "— 009 015 0,08 004 004 002 003 0,04 0,039
Purin-
Basen  Spuren 1,73 52,92 6,83 2,50 6,81 4,56 Spuren

In diesem Fall war also die Ausscheidung der Harnsiure am 3.—4. Tag
am hochsten, um dann allméhlich auf niedrigere Werte abzusinken. Am
3. und 4. Tag zeigte sich dabei gleichzeitig eine sehr hohe Konzentration des
Urins an Harnséure (0,1%,). Vom 5. Tag beginnt die Ur-Ausscheidung sich auf
ein anndhernd konstantes Niveau von 30—40 mg téglich einzustellen, obwohl
auch spater noch Schwankungen bemerkbar sind.

Nach Gundobin ist in den ersten vier Lebenstagen der Harnsiuregehalt
ziemlich starken Schwankungen unterworfen; nach Prozenten gerechnet, ver-
mindert er sich aber im Laufe der ersten 6 Tage konstant. ,,Der Harn des Neu-
geborenen enthélt sowohl absolut wie auch prozentuell 2—3 mal soviel Harn-
sdure als der von Kindern im spiteren Siuglingsalter.“ Uber das Verhaltnis
der Harnsdure zum Gesamt-N und zum Harnstoff ergeben sich nach Kot-
scharowski folgende Werte:

Verhidltnis
Tage des Gesamt-N zum des N des Harn- der Harnsédure
N der Harnsiure stoffs zum N zum Harnstoff
der Harnsiure
1. 1:0,060 1 : 0,090 1: 79
2. 1:0,059 1:0,089 1: 80
3. 1:0,043 1:0,058 1:12,2
4. 1:0,041 1: 0,055 1:12,9
5. 1:0,029 1:0,038 1:18,8
6. 1:0,029 1:0,037 1:19,3
7. 1:0,012 1:0,014 1: 50,2
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Birk, welcher bei einer grofleren Reihe von Kindern der ersten Lebens-
woche den Harnsduregehalt des Harns bestimmte, um sich iiber den EinfluB
der Nahrung und des Abnabelungstermins auf jenen zu orientieren, erhielt
folgende Zahlen (mg):

L 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. Tag
. — — 1737 94 11,9 161 — — —
2. 153 169 203 182 354 — — — —
3. 17— — 5,2 71— — 1,9 —
4. 105 287 — 477 224 224 184 @ — —
5. 2325 157 640 148 140  — = — —
6. — — 120 — — — 254 149 556
7. 60 80 392 36,3 367 371 — — -
8. 1060 434 258 269 354 211 — — —
9. 749 7 465 215 115 @ — — — —
10. 220 — 11,0 400 233 16,1 — — —

Wie man aus dieser Zusammenstellung ersieht, schwanken die Werte
innerhalb ziemlich weiter Grenzen, ohne daf die Schwankungen zeitlich ein
gesetzmiBiges Verhalten erkennen lassen. Nach Birks Berechnungen liegen
auch die fiir die erste Woche sich ergebenden Durchschnittswerte der taglich
ausgeschiedenen Harnsiuremenge recht verschieden hoch.

Auch aus Simons Befunden, welche die Relation des Harnséure-N zum
Gesamt-N wiedergeben, 148t sich kaum ein gesetzmiBiges Verhalten entnehmen.
Die von ihm erhobenen Werte fiir die ersten 9 Tage bewegen sich zwischen
1,0 und 3,3, nur in einem Fall findet sich am 2. Lebenstag der relativ hohe Wert
von 9,9, welcher bis zum 6. Lebenstag auf 4,5 absinkt.

Uber die Ausscheidung von Purinbasen im Harn des Neugeborenen liegt
ein Versuchsergebnis von Niemann vor (siche Tab. S. 14). Er fand eimen
tiglichen Durchschnittswert von 2—7 mg und, parallel der hohen Harnsiure-
ausscheidung, am 3. und 4. Tag auch einen auBerordentlich hohen Basenwert.
Im Gegensatz hierzu konnte Birk bei tiglichen Untersuchungen des Harns
in keinem Fall Purinbasen nachweisen. Er erhielt erst bei der Untersuchung
groferer Mengen Sammelharns von 5—7 Tagen ein positives Resultat; die von
ihm in 9 Fillen ermittelten tiglichen Durchschnittswerte schwanken zwischen
0,19 und 0,76 mg. ErschlieBt daraus, dafl der Wert der tiiglichen Purinbasenaus-
scheidung ein so geringer ist, daB man eigentlich nur von Spuren sprechen kdnne.

Die Ammoniakausscheidung fand Sj6qvist im Harn des Neugeborenen
ziemlich hoch. Mit seinen Befunden stimmen die Ergebnisse einiger Unter-
suchungen von Keller an fiinf gesunden, 1—10 Tage alten Kindern gut iiber-
ein: die Menge des Ammoniak betrug 9,5—12,5 %, des Gesamt-N. Nach Simon
ist die Ammoniakausscheidung in den ersten Tagen ziemlich gering, steigt aber
bald an und erreicht am SchluB der 1. Woche ziemlich hohe Werte. Verf.
kam zu analogen Resultaten.

Auch der Aminos#uren-N weist, verglichen mit denen des Erwachsenen,
ziemlich hohe Werte auf. Simon fand ihn wihrend der ersten 3 Lebenstage =
5—8%; dann steigen in seinen Fillen die Werte bis auf 10—12 %, am 7.—8. Tag.
Verf. erhielt bei der Analyse von Mischharnen der ersten Lebenswoche folgende
Werte :

NH;-N Aminosiuren-N
1. Tag 6,4 7,1
2 5.8 8.0
3. 8,5 11,1
4 . 10,6 7.8
5. 12,6 4.6
6. . 10,2 2.5
7. 11,8 3.4
8. u. 9. Tag 93 2,1
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Die hohen Werte fiir den Aminosduren-N fallen hier auf die ersten 4 Tage;
in der 2. Hilfte der 1. Woche nahern sie sich jenen Zahlen, welche Hadlich
und GroBer bei dlteren gesunden Brustkindern gefunden haben (2—5 9,).

Der sog. Reststickstoff weist je nach der zur Ausféllung des Harnstoffs
verwendeten Methode verschiedene Werte auf. Vogt fand ziemlich hohe Zahlen,
aber nicht nur bei Neugeborenen, sondern iiberhaupt bei mit Frauenmilch
ernihrten Kindern. Auch Simon konnte fiir den Reststickstoff hohe Zahlen
feststellen, doch sinken dieselben in seinen Versuchen wihrend der 1. Woche
parallel mit dem Gesamt-N bis zum 7.—8. Tag betrichtlich ab. Simon fand
weiter, daB trotz der GroBe der Aminoséurenausscheidung doch noch der groBere
Teil des Rest-N in der 1. Lebenswoche ungedeckt bleibt. Ein Teil desselben wird
von der Oxyproteinsdure eingenommen, welche Simon bei allen seinen mit
Frauenmilch ernéhrten Neugeborenen, aber auch bei &lteren gesunden Sdug-
lingen bis zu 10 %, und mehr (des Gesamt-N) nachweisen konnte. Da der Er-
wachsene nur 3—5 9%, Oxyproteinsduren ausscheidet, ergibt sich, dal der Siug-
ling ungefihr auf das Doppelte kommt; das ist aber nur fiir den Séugling und
nicht speziell fiir das Neugeborene charakteristisch. Hingegen konnte Simon
feststellen, daB das neugeborene Kind wihrend der ersten Lebenstage Poly-
peptide in groBer Menge ungespalten ausscheidet. Er fand in zwei Fallen

im Harn des 1.—3. Tages 20; 18,09,
» 4.u.5. Tages 19,3; 12,89,
o ,» 6.u.7. Tages 14,9; 17,09,
» o ” 8. Tages 13,6; 13,99,

Andere N-haltige Bestandteile spielen im Harn des Neugeborenen, wenig-
stens quantitativ, eine untergeordnete Rolle. Allantoin fehlt oder kommt hoch-
stens in geringen Spuren vor (Schittenhelm und Wiener, Simon). Altere
positive Befunde (Prout) diirften auf UnverldBlichkeiten der Methode zuriick-
zufiihren sein. Kreatinin wurde bei Untersuchung der 24 stiindigen Harn-
menge mehrerer Siuglinge im Alter von 7—I14 Tagen von Amberg und
Morill in Mengen von 2,56—3,6 %, des Gesamt-N nachgewiesen. Glykokoll
(Aminoessigsiiure) konnte Verf. in Mischharnen der 1. Lebenswoche an jedem
Lebenstag nachweisen.

LR 3

Salzstoffwechsel.

Unsere Kenntnisse iiber den Mineralumsatz wiahrend der Neugeborenen-
Periode sind noch sehr diirftige. Es liegen nur drei Stoffwechselversuche von
Birk vor, und zwar bei je einem mit Kolostrum, fertiger Frauenmilch und
Kuhmilch erndhrtem Kinde.

Beim Kolostrumversuch ergab sich eine ausgesprochene Neigung zur
Retention. Die Bilanz verlief wihrend der Zeit der physiologischen Gewichts-
abnahme durchwegs positiv. Es wurden von den eingefiihrten Aschebestand-
teilen retiniert:

Gesamtasche selbst . . . . . = 56,4%
Kalk . . ... ... .... = 72,5 .,
Magnesium . . . . . . . .. = 70,1 ,,
Kalium. . . .. . .. ... = 62,9 ,,
Natrium . . . . . . . ... = 454 ,,
Phosphor . . . . . . . .. = 79,3 ,,

Dabei ist bemerkenswert, daB die Retention der P,0; und des Ca, also
der das Skelett aufbauenden Substanzen, am héchsten ist. Aber auch die Reten-
tion der Alkalien ist eine hohe. :

Auch beim kiinstlich erndhrten Kind verlief die Bilanz positiv und war
die Retention nur um weniges schlechter als im Kolostrumversuch. Am un-
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giinstigsten lagen die Verhiltnisse bei Ernahrung mit fertiger Frauenmilch;
hier finden sich negative Bilanzen, wohl durch nichts anderes bedingt als durch
den Mangel an angebotenem Material. Es sei iibrigens schon an dieser Stelle
hervorgehoben, dal aus diesen theoretisch gewill sehr interessanten Versuchfen
nicht etwa der SchluB} gezogen werden darf, daB die kiinstliche Ernéhrung beim
Neugeborenen der Ernihrung mit reifer Frauenmilch (Ammenmilch) vorzu-
ziehen sei.

Eine besondere Beachtung gebiihrt den Verhéltnissen der Phosphor-
ausscheidung wegen der Beziehungen zwischen P- und N-, insbesondere Harn-
sdurestoffwechsel. In den ersten Harnportionen ist der Phosphorgehalt ein
niedriger. In einem Versuche W. Heubners betrug er 0,0018%, P (= 0,004
P,0;); der Phosphorgehalt des Harns war fast derselbe wie der des Fruchtwassers.
Man darf daraus den SchluB ziehen, daB der am 1. Lebenstag ausgeschiedene P
nicht von einem Zerfall P-haltiger Gewebe herriihrt, sondern dem physiologischen
Gehalt der Korperfliissigkeiten an loslichen Phosphaten entspricht. Lang-
stein und Niemann, welche den P-Gehalt des Harns an den folgenden Lebens-
tagen untersuchten, konnten jedoch nachweisen, daB die Phosphorwerte vom
2. Tag an allmihlich ansteigen; nach dem 7.—9. Tag beginnen sie wieder ab-
zusinken, doch werden auch am zwdlften Tag die geringen Werte von 19—20 mg,
die Moll fiir das gesunde Brustkind gefunden hat, noch nicht erreicht. Die
Beobachtungen stimmen in dieser Hinsicht mit denen Michels iiberein, der
‘bei Kindern zwischen dem 5. und 11. Lebenstag ebenfalls hohere P-Werte fand
(22—29 mg). Die hochsten Werte, welche Langstein und Niemann bei ge-
sunden Kindern innerhalb der 1. Lebenswoche fanden, betrugen 120—138 mg.
Auch O. M. SchloB und Crawford fanden die P-Ausscheidung wihrend del:
ersten 3 Lebenstage hoch; dann folgte ein starker Abfall. Nur Kotscharowski
gibt an, daB die durchschnittliche Menge der in 24 Stunden ausgeschiedenen
P-Séure beim Neugeborenen mit jedem Tag zunimmt.

Uber den Chlorstoffwechsel in den ersten Lebenstagen liegen keine Unter-
suchungen vor, welche die Bilanz beriicksichtigen. Aus dem Chlorgehalt des
Harns allein lassen sich wenig Schliisse ziehen. Gundobin fiihrt Chloranalysen
von Schiff, Kotscharowski und Gein an, nach ‘welchen die Menge des
in den ersten 3—4 Lebenstagen ausgeschiedenen Chlors nur wenig differierte,
wihrend die Menge des in demselben Zeitraum eingefiihrten NaCl bedeutend
zugenommen hatte. Er sieht in diesem Verhalten eine gewisse Analogie zu
dem Chlorstoffwechsel des hungernden Erwachsenen.

Kotscharowski hat auch Schwefelsiurebestimmungen ausgefiihrt.
Er fand, daB die tiglich ausgeschiedene Schwefelsiuremenge wihrend der
ersten 6 Tage von 7,14 auf 24,75 mg ansteigt; der ltere Siugling zeigt nicht
wesentlich hohere Werte.

Respirationsstoffwechsel.

Birk und Edelstein haben ein neugeborenes Kind wihrend der ganzen
Zeit der physiologischen Gewichtsabnahme im Voit-Pettenkofferschen
Respirationsapparat untersucht. Das Kind wurde kiinstlich (mit Y,-Milch)
ernéhrt. In der folgenden Tabelle sind die in Betracht kommenden Faktoren
zusammengestellt :

Persp. insens. Auswurfstoffe
Versuchstage Nahrungs- CO, H,0 Mekonium Urin Summe Gew.
zufuhr g g g
Erste 12 Stunden  — 28,74 44,02 896 140 2296 — 126
2. Tag . . ... 57,68 44,25 89,57 3,25 13,1 - 16,35 — 70
3.Tag . . . .. 229,09 45,12 153,50 39,83 14,3 + 30

v. ReuB, Krankheiten des Neugeborenen. 2
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Die Verfasser berechnen aus ihren Versuchsergebnissen, daf} etwa 0,22 g C
aus Eiweifl, 7,87 g C aus Fett oder Kohlehydraten stammen miissen, und dafB
wahrend der Versuchsperiode etwa 0,43 g Eiweifl und 10,2 g Fett verbrannt
worden sein diirften. Der Hauptanteil der dem Korper verloren gehenden
Substanzen entfillt auf das von der Haut und den Lungen abgegebene Wasser.

Camerer berechnet fiir die ersten 3 Lebenstage einen Verlust von etwa
20 g C, wofiir beildufig 25 g Korperfett zersetzt wiirden. Er stiitzt sich bei dieser
Berechnung auf eine Beobachtung von Camerer sen. an einem gesunden
Brustkind, dessen Ergebnis aus der folgenden Tabelle ersichtlich ist:

Nahrung Verluste Persp. Summe der
Tag an Milch Urin Kot insens. Verluste Gewicht
1. 10 ¢ 48 ¢ 51 g 98 g 197 g — 187
2. 9 ,, 53 ,, 26 ,, 79 ,, 158 ,, — 67
3. 247 ,. 172 ,, 3,, 85 ,, 260 ,, — 13
4. 337 ,, 226 ,, 3, 92 ,, 321, -+ 16

Wesentlich niedrigere Zahlen fiir die Perspiratio insensibilis erhielt Cramer.
Er ist der Ansicht, daf} ,,die gasformigen Ausscheidungen beim Neugeborenen
infolge der geringeren Intensitiit seines Stoffwechsels und der Reflexe und infolge
seiner Wasserarmut absolut und relativ erheblich geringer sind als beim #lteren
Sdugling““.

Scherer ist der Ansicht, daB die Intensitit des respiratorischen Gas-
wechsels beim Neugeborenen weit bedeutender ist als beim erwachsenen
Menschen.

beim Kind: 9(% = 433—3 = 0,702
2
beim Erwachsenen: %022 =2—i36— = 0,89.

Scherer zieht folgende Schliisse: Der relativ niedrige respiratorische Quo-
tient steht mit dem bedeutenden O-Verbrauch des neugeborenen Kindes in Zu-
sammenhang. Bei niedriger Temperatur der Umgebung ist der Gaswechsel
noch reger und der O-Verbrauch besonders erhoht, so dal der respiratorische
Quotient im Durchschnitt auf 0,582 sinkt. Der Gaswechsel sinkt in den ersten
Stunden nach der Geburt etwas; von der neunten Stunde beginnt er bis zur
ersten Hilfte des zweiten Tages schnell zu steigen, und von nun an ist ein be-
stindiges, aber mehr allmihliches Steigen des Gaswechsels zu konstatieren.

Nach Babak ist die Steigerung des Gaswechsels in den ersten Tagen
nach der Geburt als ,,Zeichen einer ausgiebigen Tétigkeit der chemischen Warme-
regulation aufzufassen, welche aber ausbleibt oder frither oder spiter zuriick-
tritt, je nachdem gleich nach der Geburt oder etwas spiter die physikalische
Wirmeregulation ihre Titigkeit entwickelt‘.

Wenn man versucht, sich nach den Untersuchungsergebnissen ein unge-
fihres Bild von den Besonderheiten der Stoffwechselvorginge im
Organismus des neugeborenen Kindes zu machen, so ergibt sich etwa
folgendes: der Organismus gibt wihrend der ersten Lebenstage betriichtliche
Mengen Wasser ab, welche — mogen sie, absolut betrachtet, groBer oder
geringer sein wie beim &lteren Saugling — infolge der geringen Fliissigkeits-
zufuhr vorliufig nicht wieder ersetzt werden. Es findet wihrend dieser Zeit
aber auch eine Einschmelzung fester Korperbestandteile statt. In dieser
Hinsicht diirften die N-freien Substanzen, insbesondere das Fett, quantitativ
die erste Stelle einnehmen. Diese Vorginge sind wohl lediglich als eine
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Folge der noch mangelhaften Nahrungszufuhr zu betrachten, aber deswegen
natiirlich nicht als krankhaft aufzufassen; es sind eben Reserven da, um
den Organismus wihrend der ersten Tage mit geniigendem Brennmaterial
zu versehen. Weniger klar liegen die Verhiltnisse bei den N-haltigen Sub-
stanzen. Die Zahlen des ausgeschiedenen Gesamt-N und mit ihm des Harn-
stoff-N liegen wihrend der ersten Tage auffallend hoch. Czerny und
Keller erkliren auch diese FErscheinung nur durch die unzureichende
Nahrungszufuhr, welche es mit sich bringe, dall der Korper gezwungen werde,
Material vom eigenen Korper zu verbrennen. ,,Bei dem Reichtum des Korpers
an Fett wird dieser Bestandteil in erster Linie verbrannt und dadurch bei dem
gesamten Stoffumsatz Eiweill moglichst gespart. Infolgedessen ist die Gesamt-
Stickstoffausscheidung in den ersten Tagen niedriger als dann, wenn.Nahrung
in hinreichender Menge zugefithrt wird, um den Bedarf des Korpers zu decken.
Dazu kommt noch, daBl moglicherweise infolge unzureichender Wasserzufuhr
und -Ausfuhr in den ersten Tagen eine Retention der Endprodukte des Stoff-
wechsels veranlaBt wird. Nach Ablauf der ersten Tage, die gewissermallen
eine Periode des Hungers, zum mindesten unzureichender Erndhrung darstellen,
kommt es beim Neugeborenen ebenso wie beim Erwachsenen nach einer Hunger-
periode zu einem allmihlichen Ansteigen der Stickstoffausscheidung, bis sich
der Korper auf die Grole der Stickstoffzufuhr eingestellt hat. Am deutlichsten
treten alle diese Eigentiimlichkeiten des Stoffwechsels bei den Kindern hervor,
die von den eigenen Miittern gestillt werden. Sie fehlen aber auch nicht bei
den Siuglingen, die Ammenmilch oder Kuhmilch als Nahrung erhalten.‘

Die eigentiimliche Verteilung der stickstoffhaltigen Substanzen des Harns
mit dem relativ hohen Wert des Rest-N stiinde mit der Auffassung, daBl auch
der Zerfall von Eiweiflsubstanzen nur eine Folge des Hungerzustandes sei, nicht
in Widerspruch. Nun haben aber die Stoffwechselversuche ergeben, dafl die
N-Bilanzen von den ersten zwei Tagen abgesehen, bei der physiologischen Er-
niahrung an der Mutterbrust keineswegs negativ sein miissen, daB man also kaum
berechtigt ist, fiir die Zeit der hohen N-Ausscheidungswerte einen ,,Eiwei3-
hunger anzunehmen. Trotzdem finden wir nicht nur im allgemeinen eine
ziemlich hohe N-Ausscheidung, sondern auch eine solche von unvollstindigen
Eiweilabbauprodukten, welche darauf hinzuweisen scheinen, daB wihrend der
ersten Lebenstage ein Gewebszerfall ganz eigentiimlicher Art stattfindet, welcher
von der Nahrungsaufnahme bis zu einem gewissen Grad unabhéngig ist. Auch
die hohe Phosphorausscheidung wihrend der ersten Lebenswoche spricht mit
groBer Wahrscheinlichkeit dafiir, daB ein Zerfall von Korpergewebe vor
sich geht, der von den im Verlauf der Inanition eintretenden Verdnderungen
wesentlich verschieden ist (Langstein und Niemann). Die Unvollsténdigkeit
des Eiweilabbaues erklirt Simon durch eine relative Armut des Korpers an
Fermenten, infolge welcher der Organismus den EiweiBspaltungsprodukten,
welche seinen Stoffwechsel iiberschwemmen, nicht gewachsen ist. Eine relative
Insuffizienz der Leberfunktion mag dabei ebenfalls von Bedeutung sein. Mog-
licherweise spielen beim Gewebszerfall auch toxische Agenzien eine Rolle, welche
zur Zeit der Geburt von der Mutter auf das Kind iibergehen (Schwangerschafts-
toxine). Wir befinden uns beziiglich des Wesens und der Bedeutung einer solchen
Stoffzerfallsperiode am Beginn des extrauterinen Lebens noch ganz auf dem
Boden der Hypothese. Vielleicht liegt aber gerade in diesen uns derzeit noch
dunklen Stoffwechselvorgéingen der Schliissel fiir die Erklirung mancher &tio-
logisch unklarer Krankheitszustéiinde der ersten Lebenstage.

Eine besondere Bedeutung kommt dem Harnsiure- und Purinstoffwechsel
zu. Wie aus der Mehrzahl der friiher angefiihrten Analysen hervorgeht, ist die
Menge der im Laufe der ersten Lebenswoche ausgeschiedenen Harnsiure eine

2%
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ziemlich reichliche; wenn die Versuchsergebnisse nicht in allen Punkten iiber-
einstimmen, so hat dies vielleicht darin seine Ursache, dal die Ausscheidung
ungleichmiBig “erfolgt. Die Harnsdurebildung darf man beim Neugeborenen
mit gréBter Wahrscheinlichkeit als eine relativ reichliche bezeichnen. Da
das Kolostrum ziemlich reich an Zellen ist, konnte man daran denken, dal es
sich vielleicht um exogene, aus den Nukleinen der Nahrung stammende Harn-
sdure handeln konne. Nach Birks vergleichenden Untersuchungen bei Kolo-
strum-, Frauen- und Kuhmilchernihrung darf man jedoch annehmen, dall die
Nahrung auf die Menge der vom neugeborenen Kind ausgeschiedenen Harn-
séure keinen oder einen nur sehr geringen Einflu hat. Es mu8 sich also um endo-
gene Harnsiure handeln. Der Parallelismus zwischen Harnsidure und P-Aus-
scheidung, welcher von einigen Autoren wihrend der ersten Lebenstage fest-
gestellt werden konnte, weist auf einen gemeinsamen Ursprung aus Zellkernen
hin. Brugsch und Schittenhelm, welche selbst eine starke Anreicherung
des Neugeborenenharns mit Harnsiure nachweisen konnten, bringen die Er-
scheinung mit dem Zerfall von Leukocyten zusammen, wie ihn Horbaczewski
zur Erkldrung des Harnsiureinfarktes angenommen hat. Bei dem Zellzerfall
werden Kernsubstanzen frei, welche in ihren Nukleoproteiden die Muttersub-
stanz der Harnsdure, die Purinbasen, filhren. Diese iiberschwemmen nun plotz-
lich den Organismus und es kommt so zu einer starken Steigerung der Harnséure-
bildung und damit zur vermehrten Harnsiureausfuhr mit dem Urin. Die
gelegentlich vorkommende Mehrausscheidung der Purinbasen erklirt Niemann
durch einen unvollkommenen Abbau der Purine infolge iiberstiirzten Umsatzes
von Leukonukleinen.

Den EinfluB des Leukocytenzerfalls suchte Birk, wie schon Czerny
und Keller anregen, in der Weise niher zu beleuchten, daf} er die Harnsiure-
ausscheidung bei frith und spit abgenabelten Kindern verglich; entsprechend
der gréBeren Blutmenge, welche das spit abgenabelte Kind aus der Plazenta
mitbekommt, ist auch die Menge der in den Korper iiberstromenden Leuko-
cyten eine groBere, woraus wiederum zu folgern wire, dal bei jhrem Zerfall
auch die Menge der ausgeschiedenen Harnsiure eine grolere sein miisse. Birks
Versuche ergaben jedoch kein eindeutiges Resultat.

Die vermehrte Harnsiureausscheidung wird meist mit dem sog. Harn-
sdureinfarkt in Zusammenhang gebracht. Mit diesem Namen bezeichnet man
bekanntlich die Bildung eines roten Niederschlags im Bereich der Nierenpyra-
miden. Er besteht nach Flensburg aus dreifach harnsaurem Ammonium,
nach Gundobin-Ssumzoff zum gréBleren Teil aus Harnsiure, zum kleineren
aus harnsaurem Natron und oxalsaurem Kalzium ; insgesamt besteht der Infarkt
zu 96,3% aus organischen Stoffen. Czerny und Keller, welche die Genese
des harnsauren Infarkts auf Grund einer erschopfenden Darlegung der Literatur-
angaben eingehend erortern, fixieren die etwa bis zum Jahre 1901 feststehenden
Tatsachen mit folgenden Worten: ,,In den ersten Lebenstagen besteht eine
Hyperleukocytose, die bei spit Abgenabelten hohere Grade als bei frithzeitig
Abgenabelten erreicht. Der Gehalt des sauren Urins an Harnsiure wihrend
der Infarktperiode ist erheblich groBer als zu irgend einer Zeit im spiteren Leben.
In den Harnkanilchen ist als Produkt der Zellsekretion in den Tubuli contorti
eine hyalinartige Substanz vorhanden, die wie der Faden in einer konzentrierten
Salzlésung wirkt und die harnsauren Salze auf sich sammelt. Die letzte Phase
der Infarktbildung, soweit sich die Vorginge in der Niere abspielen, wird uns
dadurch verstéindlich, nimlich die Entstehung mehr oder weniger dicht mit
Uraten besetzter organischer Formelemente. Wenn wir nun auch die vermehrte
Harnsiureausscheidung direkt mit der bestehenden Hyperleukocytose in Zu-
sammenhang bringen kénnen — gleichgiiltig, ob die Harnsiure aus dem Zerfalle
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von Leukocyten hervorgeht oder als Stoffwechselprodukt derselben oder in irgend
einer anderen Weise bei ihrer Neubildung entsteht — so wiirde uns dies hochstens
erkliren, warum beim Neugeborenen in den ersten Lebenstagen in reicher
Menge Material zur Bildung von Harnsiure vorhanden ist. Aber es ist nicht
klargestellt, warum es zu einer gesteigerten Ausscheidung von Harnsdure und
zur Entstehung des typischen Harnssureinfarkts kommt, einer Erscheinung,
die wir beim erwachsenen Menschen niemals finden, obgleich unter pathologischen
Verhiltnissen sehr wohl die verschiedenen Momente zusammentreten kénnen,
die mit der Entstehung des Infarkts in Verbindung gebracht werden: Hyper-
leukocytose, vermehrte Harnsdureausscheidung, saure Reaktion des Harns
und reichliche Sekretion eiweiBartiger Substanz in der Niere.*

Spiegelberg konnte zwar beim Hund nachweisen, daBl ausgewachsene
Tiere ein hoheres Harnsdurezerstérungsvermogen zeigen als junge; bei Injek-
tion von Natriumurat ins Blut von neugeborenen Tieren konnte Infarktbildung
in der Niere erzielt werden, beim erwachsenen Tiere jedoch nicht. Beim Menschen
scheint aber die urikolytische Fahigkeit auch schon in den ersten Lebenstagen
voll entwickelt zu sein (Schittenhelm). Vielleicht handelt es sich um ein
mangelhaftes Losungsvermogen des Neugeborenenharns fiir Harnséiure. Die
Versuchsergebnisse Spiegelbergs scheinen fiir eine solche Auffassung zu
sprechen. Die Konzentration des Harns allein erklirt zwar das Ausfallen
der Urate im Harn, aber nicht die Niederschlagsbildung in der Niere, da bei
dlteren Individuen unter analogen Verhiltnissen niemals ein Niereninfarkt
auftritt!). o o

Die Verhiltnisse der Infarktbildung und der Harnsaureausscheidung: beim
Neugeborenen kénnen noch nicht als véllig geklart betrachtet werden. Wir
diirfen jedoch auf Grund der vorliegenden Arbeiten als wahrscheinlich an-
nehmen, daBl beide Vorginge miteinander in Beziehung stehen und auf einen
Zellzerfall zuriickzufiihren sind. Je nach der Ausschwemmung der in der
Niere niedergeschlagenen Urate sind die zeitlichen Ausscheidungsverhiltnisse
in den einzelnen Fillen verschieden. _

Die seinerzeit von Virchow vertretene Ansicht, dal der Niereninfarkt
nur bei solchen Kindern vorkomme, welche p.p. gelebt haben, hat sich als
irrig erwiesen. Man hat ihn wiederholt, wenn auch seltener, auch in den Nieren
totgeborener Kinder gefunden. Der Obduzent findet den Harnsdureinfarkt
am héufigsten bei 2—5 Tage alten Kindern, doch kann sich seine Ausscheidung
auch iiber Wochen hinziehen (Miller).

Die Harnsiureausschwemmung durch den Harn ist nicht nur chemisch
nachweisbar, sondern duBert sich vor allem in der Entleerung eines tritben Urins,
der oft schon unmittelbar nach dem Verlassen der Blase ein kérniges, rotliches
Sediment enthalt. Man spricht deshalb von einem Niereninfarkt und einem
Harninfarkt und versteht unter letzterem die mit dem Harn entleerten
Uratmassen, die zuweilen als ziegelrotes Pulver in den Windeln sichtbar sind
und sich bei mikroskopischer Untersuchung als ein teils amorpher, teils kri-
stallinischer Niederschlag darstellen. Das Erscheinen des sog. Infarkturins
muf} als etwas durchaus physiologisches betrachtet werden, wenn man ihn auch
in einzelnen Fillen vermiBt. Den Niereninfarkt faBt Gundobin als patho-

) Nachtrag bei der Korrektur. Diese Behauptung kann nicht in vollem
Umfang aufrecht erhalten werden. Man hat auch in den Nieren é&lterer Personen
Harnsdureinfarkte gefunden, insbesondere als Folge von Leukédmie. Nach M. B. Schmidt
(,,Uber Harnsiureinfarkte nach Zellzerfall“, Zentralbl. f. allg. Pathol. u. path. Anat..
24. 1913, 407) entstehen sie hierbei durch den Untergang zirkulierender Leukocyten; der.
gesteigerte Abbau purinreichen Materials fithrt zu einer Vermehrung der Harnsdure im
Blut und im Urin.
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logische Erscheinung auf; es mufl jedoch als sehr fraglich bezeichnet werden,
ob hierzu eine Berechtigung vorliegt. Wenn man den Infarkt bei Sektionen
nur in einem gewissen Prozentsatz der Fille findet (39—429, der Lebend-
geborenen), so kann dies darin seinen Grund haben, dal} ein groBer Teil der
untersuchten Kinder vor der Infarktbildung zur Obduktion kommt.

Der Harn des neugeborenen Kindes.

Menge, Konzentration und Aussehen des Harns ist von der jeweiligen.
innerhalb ziemlich weiter Grenzen schwankenden Fliissigkeitsaufnahme wiahrend
der ersten Lebenstage abhingig. Auch das absolute Korpergewicht, der ab-
solute und relative Wassergehalt des Korpers und die von der Fliissigkeits-
zufuhr unabhéngige Wasserabgabe durch die Nieren sind von Bedeutung.

Uber die GroBe der 24 stiindigen Harnmengen gibt folgende Zusammenstel-
lung von Reusing Aufschluf:

Minimum Maximum
nach der Geburt . 2 cem 61 ccm
2. Tag . . . . .. 1, 145 ..
3. . e e 13,3 .. 171 ,,
4. ,, .. ... 17,5 ,. 179 ..
5. . - . ... 225 .. 222,
6. ,, .. ... 70 . 280 ,,
S 93 - 338 ,,
8 L, ... .. 100 ' 331 .,

Die von verschiedenen Autoren gewonnenen Durchschnittszahlen gibt
folgende Tabelle wieder:

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. Tag
Schiff . . . . . . 17,1 43,2 49,7 116,1 167,9 213,7 232,5 256,8
Reusing:
a) Brustkinder . . 18,9 38,6 64,9 84,0 121,5 147,7 1755 217,2
b) kiinstl.ernshrte 28,8 59,7 1114 153,8 198,9 23,7 278,7 371,0
Aronstamm . . . 58 252 37,4 62,0 90,5 108,6 — —
Kotscharowski:

a)v.d. Mutterern. 9,6 274 68,7 127,7 171,6 215,3 — —
b) auch v. anderen

Frauen gestillt 63,5 65,8 96,5 193,0 2240 283,5 —_ —

Gein. . . . . .. 16,8 29,7 49,0 93,8 131,0 205,8 _— —

Das Verhaltnis der Harnmenge zur aufgenommenen Nahrung ist von
der absoluten Menge der letzteren abhiingig. Wenn die Flissigkeitszufuhr
eine geringe ist, so scheidet der wasserbediirftige Korper des Neugeborenen
verhédltnismaBig wenig Harn aus, ist die Menge der getrunkenen Fliissigkeit
eine grofere, wie dies gewohnlich bei kiinstlicher Erndhrung der Fall ist, sind nicht
nur die absoluten Harnmengen grofier, sondern auch der Prozentsatz der durch
die Nieren ausgeschiedenen, mit der Milch zugefiihrten Fliissigkeit. So fand
z. B. Cramer bei reichlicher Milchzufuhr vom 3.—6. Lebenstag 54—60 g Urin
auf 100 g getrunkene Milch, Reusing innerhalb der ersten 4 Tage bei Brust-
kindern einen Prozentsatz von etwa 22—28, bei kiinstlich ernihrten Kindern
von 37—74, vom 5.—8. Tag bei ersteren einen Prozentsatz von 44—62, bei
letzteren von 66—79.

Die Haufigkeit der Harnentleerungen bleibt in den ersten Lebenstagen
hinter der im spiteren Sduglingsalter erheblich zuriick. Das Kind entleert
oft unmittelbar nach der Geburt, auch wihrend derselben, Harn. Wahrend des
ersten und gewohnlich auch noch wihrend des zweiten Lebenstages erfolgen die
Entleerungen meist sehr selten, 1—2, hochstens 3—4 mal innerhalb 24 Stunden.
Es kommt auch nicht so selten vor, daBl ein Kind wiihrend des ersten Tages
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gar nicht uriniert, nach Kotscharowski sogar in 349, der Fille; diese Anurie ist
also klinisch nicht als beunruhigendes Symptom zu deuten. Wenn Schiff
beobachtete, daB in einzelnen Fillen bis zum 4. Lebenstag kein Urin entleeert
wurde, so handelte es sich hierbei wohl schon um Anomalien der Harnentleerung
(s. S. 301). Vom 3.—4. Lebenstag an pflegt zugleich mit dem Einsetzen der
groBeren Trinkmengen die Zahl der Harnentleerungen rasch zu steigen, wenn sie
auch noch immer seltener erfolgen wie beim &lteren Sdugling. In der zweiten
Hilfte der ersten Woche findet man beim Umwickeln gewohnlich schon vor
jeder Mahlzeit die Windel durchnéfit; die Zahl der Entleerungen betrigt dann
innerhalb 24 Stunden mindestens 6—S8.

Das spezifische Gewicht des Harns betriigt am Ende des ersten Lebens-
tages 1006—1012, in der Zeit vom 2.—4. Tag gewdhnlich etwas mehr:
1008—1013; dann sinkt es allméhlich zu der fiir den normalen Siugling
charakteristischen niedrigen Konzentration von 1003—1004. Je nach der
GroBe der Trinkmengen und iiberhaupt der Fliissigkeitsaufnahme dauert die
hohere Konzentration lingere oder kiirzere Zeit an.

Der unmittelbar oder in den ersten Stunden nach der Geburt entleerte Harn
hat gewdhnlich eine ziemlich niedrige Konzentration, ist klar und farblos oder von
lichtgelber Farbe. In der zweiten Hélfte des ersten Tages nimmt er meist schon
das fiir die Periode der physiologischen Abnahme charakteristische Aussehen
an. Er ist um diese Zeit ziemlich intensiv gelb, zuweilen geradezu bréunlich-
gelb gefirbt, und triibt sich nach kurzem Stehen. Diese Triibung rithrt von den
beim Auskiihlen ausfallenden Uraten her, ist gewohnlich ziemlich dicht und
von hellgelber Farbe; in den abhiingigen Partien des Sammelgefifes findet
man ein dunkler gelbes oder rétliches Sediment (Harninfarkt). Beim Erwirmen
klart sich der Harn und liBt seine Eigenfarbe erkennen. Wihrend des 2. bis
4. Tages wird der Harn gewohnlich schon in ausgesprochen triibem Zustand
entleert. Vom 4. oder 5. Tag an wird, vorausgesetzt, daf das Kind geniigend
Flissigkeit erhilt, die Harnfarbe meist lichter, die Urattriibung verschwindet.
Mit steigenden Trinkmengen nimmt der Urin allméhlich die fast farblose, warige
Beschaffenheit an, welche fiir den Harn des normalen Brustkinds charakteri-
stisch ist. Bei reichlicher Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr kann dies schon
am Ende der ersten Woche der Fall sein; oft bleibt der Harn aber bis in die 2.
oder 3. Woche starker gefarbt.

Die Reaktion des Harns ist sauer, und zwar zur Zeit der hochsten Kon-
zentration gewohnlich ziemlich stark, nach dem Verschwinden der Triibung
meist weniger intensiv.

Die Albuminurie des Neugeborenen.

Fast alle Kinder scheiden wihrend der ersten Lebenstage geringe Mengen
von Eiweil aus. Die Quantititen sind jedoch stets duBlerst klein, 14"/,
darf als ein Maximum betrachtet werden, das nur selten erreicht wird. Bei
Anstellung der Essigsiure-Ferrozyankaliumprobe kommt fast stets die ge-
samte im Harn vorhandene EiweiBmenge durch die Essigsiure zur Aus-
fallung ; die nach Saurezusatz zum (verdiinnten, eventuell durch Anwéirmen oder
Filtration geklirten) Harn eintretende Reaktion zeigt in den einzelnen Fillen
eine verschieden ausgesprochene Intensitéit, bald ist es nur eine leichte Opales-
zenz, bald eine ziemlich dichte, milchige Triibung. Zusatz von Ferrozyankalium
zum Filtrat dieses Niederschlags ruft nur in seltenen Ausnahmeféllen eine neuer-
liche Triibung hervor. Dementsprechend bezeichnet auch Ssesenewski die
,»Albuminurie* bei Neugeborenen als ein seltenes, die ,,Mucinurie* dagegen als
ein wenigstens in den ersten Lebenstagen fast regelmifig zu beobachtendes
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Vorkommnis. Dall die auf SAurezusatz ausfallenden Eiweillkorper weder
Mucin noch Nukleoalbumin sind, wird heute ziemlich allgemein anerkannt.
Wenn man die Essigsidurefillung, der Auffassung Morners entsprechend, auf
die Anwesenheit von eiweilfallenden Substanzen bezieht (in erster Linie Chon-
droitinschwefelsdure, ferner Nukleinsiure, Gallensiiuren), so erlaubt der Ausfall
der Saureprobe den SchluB, daf der Harn der ersten Lebenstage auler Spuren
von Eiweill auch relativ reichliche Mengen solcher Substanzen enthilt. Letztere
sind, wie Verf. nachweisen konnte, sogar hiufig im UberschuB vorhanden,
was sich durch eine bei Zusatz einer schwachen Eiweillosung zum essigsauren
Harn neuerlich eintretende Triibung zu erkennen gibt. Abgesehen von den
allerersten Harnportionen, welche mitunter ganz oder nahezu eiweififrei zu sein
scheinen, fallt das Maximum beziiglich Haufigkeit und Intensitit der Eiweil-
ausscheidung auf den 1.—3. Lebenstag. Verf. fand wihrend der ersten 4 Tage
nur in etwa 49, der untersuchten Félle den Harn vollkommen eiweilfrei. Die
Reaktion auf eiweiBfillende Substanzen (Triibung des sauren Harns bei Eiweif3-
zusatz) fiel wilhrend der ersten 3 Tage niemals negativ aus. In den folgenden
Tagen pflegt die Eiweifireaktion rasch zu verschwinden oder doch bis auf mini-
male Spuren zuriickzugehen. Wenn die stdrkere Konzentration des Harns
iiber die gewohnliche Zeit hinaus persistiert und letzterer die Beschaffenheit
des Infarktharns beibehialt, dauert gewohnlich auch die EiweiBausscheidung
etwas linger an. Die konzentrierten uratreichen Harne enthalten meist die
relativ reichlichsten EiweiBBmengen, doch findet sich Eiweill auch vor der In-
farktperiode, in klaren Harnproben des ersten Lebenstages. Spuren eiweil3fal-
lender Substanzen findet man auch wihrend der zweiten Halfte der ersten
Woche und spiter nicht selten. Im wiBrigen Harn des #lteren Brustkindes
scheinen sie jedoch, ebenso wie das Eiweill selbst, unter normalen Verhalt-
nissen zu fehlen.

Die Albuminurie der Neugeborenen gehort (neben andern Besonderheiten
in der Zusammensetzung des Harns, des Bluts, dem Ikterus neonatorum) zu
jenen Erscheinungen der ersten Lebenstage, die wir im spéteren Leben nur als
Symptome krankhafter Zustéinde zu beobachten gewohnt sind. Sie wird des-
halb von verschiedenen Seiten bald als etwas Physiologisches, bald als patho-
logische Erscheinung aufgefaBt und mit infektiosen oder toxischen Faktoren
in kausalen Zusammenhang gebracht. Unter den verschiedenen Deutungen,
welche die EiweiBausscheidung wihrend der ersten Lebenstage erfahren hat,
scheint diejenige am ungezwungensten, welche sie mit Zirkulationsstérungen,
insbesondere Stauungsvorgingen in den Nieren in Beziehung bringt, wie solche
bei jeder Geburt in mehr oder minder ausgesprochenem Grade eintreten. Dafl
Stauungen im Bereich der Nieren eine Albuminurie hervorrufen konnen, ist
aus der Pathologie des spiteren Lebens bekannt-—-es sei nur an die orthotische
Albuminurie erinnert, die ja heute ziemlich allgemein auf Zirkulationsstorungen
in der Niere bezogen wird ; sie weist auch beziiglich der Ausscheidung des ,,Essig-
sdurekorpers” und der eiweifillenden Substanzen mit der Albuminurie der
Neugeborenen gewisse Analogien auf. Hofmeiers Einwand, daf die Ent-
bindung keinen EinfluB auf einen mehrere Tage fortbestehenden Prozell haben
konne, ist nicht stichhaltig: denn die Stauungshyperémie der inneren Organe
dauert mehrere Tage an und die EiweiBausscheidung erfihrt beziiglich ihrer
Intensitdt nach 3—4 Tagen ohnedies meist einen erheblichen Riickgang. Auch
darf man annehmen, daB die durch die Stauung verursachte Alteration der Niere
eine gewisse Zeit zur Reparation in Anspruch nimmt. Die mangelhafte Durch-
blutung und Durchspiilung der Nieren, welche aus dem Wasserverlust und
der geringen Fliissigkeitsaufnahme der ersten Tage resultiert, diirfte auf den
Verlauf der EiweiBausscheidung von nicht zu unterschitzendem Einfluf} sein.
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In diesem Sinn mag auch dem Harnsiureinfarkt in der Atiologie der Albumin-
urie des Neugeborenen eine Bedeutung zukommen. All dies darf man noch in
den Bereich des Physiologischen einbeziehen. Doch ist es leicht versténdlich,
daB die physiologischerweise ,alterierte’* Niere fiir pathologische Einfliisse
einen locus minoris resistentiae darstellt. Infektiose Prozesse, auch solche
leichtester Art, sowie toxisch wirkende Substanzen, seien sie nun enteraler
Abkunft oder von der Mutter herstammend, kénnen die Dauer und Intensitit
der EiweiBlausscheidung gewill beeinflussen, doch diirfen sie kaum als priméire
Ursache der so iiberaus hiufigen, bei klinisch vollig gesunden Kindern vor-
kommenden geringgradigen Albuminurie aufgefafit werden.

Sonstige Harnbestandteile.

Hoeniger beobachtete in mehreren Féllen bei Kindern, welche mittelst
Forceps geboren worden waren, eine ephemere, nur 3—4 Tage andauernde,
allmihlich abklingende Zuckerausscheidung. Da der Harn des spontan ge-
borenen Kindes auch bei linger dauernder Geburt zuckerfrei gefunden wurde,
nimmt Hoeniger an, daBl das ausldsende Moment fiir die Glykosurie in der
plétzlichen Einwirkung der Gewalt des operativen Eingriffs liegen miisse. Um-
fassendere Untersuchungen iiber die Hiufigkeit- einer solchen traumatischen
Glykosurie liegen bisher nicht vor.

Die bei dlteren kranken Sduglingen vorkommenden Formen der alimentéren
Melliturie wurden bei neugeborenen Kindern bisher nicht nachgewiesen; nur
bei frilhgeborenen Kindern wurde Ausscheidung von Milchzucker beobachtet
(Nothmann). Uber den Ubertritt anderer Zuckerarten in den Harn (Rohr-
zucker, Galaktose, Livulose, Maltose) liegen fiir das Neugeborene keine Be-
obachtungen vor.

Die Acetonkorperausscheidung, insbesondere die Acetonurie,
kommt im Kindesalter bei fieberhaften Erkrankungen und Inanitionszustéinden
bekanntlich sehr leicht zustande. Geringe Acetonmengen findet man auch bei
knapp oder unterernihrten Neugeborenen im Harn recht haufig; die Aceton-
bildung kann man meist an einem deutlich wahrnehmbaren Geruch der
Atemluft leicht erkennen. Dieser geringgradigen Acetonimie kommt nur
eine symptomatische Bedeutung zu. Stirkere Acetonkoérperausscheidung,
insbesondere solche von Acetessigsidure und g-Oxybuttersiure gehort beim Neu-
geborenen zu den seltenen Vorkommnissen.

Gallenfarbstoffe. Bilirubin. kommt beim Ikterus neonatorum im
Harn vor, jedoch nicht in geloster, sondern nur in prizipitierter Form (masses
jaunes). Bei stiirkerem Ikterus (nach Blutungen, bei septischen Erkrankungen
usw.) findet man gelegentlich auch geldstes Bilirubin. Die Reduktionsprodukte
des Gallenfarbstoffs, das Urobilin und Urobilinogen, findet man, entsprechend
der Seltenheit von Reduktionsprozessen im Darmkanal des Neugeborenen und
Brustkindes, auch im Harn der letzteren nur ausnahmsweise; doch hatte Verf.
immerhin schon einige Male Gelegenheit, gegen Ende der ersten Lebenswoche
gleichzeitig mit dem Auftreten reduzierter Farbstoffe im Stuhl eine deutliche
Urobilinurie zu beobachten.

Ebenso selten wie Reduktionsprozesse kommen im Darm des Neuge-
borenen die mit letzteren gewohnlich parallel verlaufenden Faulnisprozesse vor.
Auffallenderweise findet man trotzdem im Harn der ersten Lebenswoche recht
hiufig Indikan, mitunter in betrichtlicher Menge, ohne daf} klinisch irgend-
welche pathologische Erscheinungen bestehen. Man findet es bei sehr gutem
Gedeihen und bei mangelhafter Gewichtszunahme, bei reichlicher und knapper
Nahrungsaufnahme, bei hiufigen Stuhlentleerungen und bei Neigung zu Ob-
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stipation. Die Indikanurie fehlt in der Regel am ersten Lebenstag, ist am zweiten
Tage selten und findet sich am héaufigsten und intensivsten am dritten und vierten
Tag; aber auch wihrend der folgenden Tage ist sie keine allzu seltene Erschei-
nung (Verf., Leo, Passini). Akzeptiert man die Annahme einer parenteralen
Genese des Harnindikans, so kénnte man die Indikanurie beim Neugeborenen
als ein Zeichen des Gewebszerfalls auffassen und mit andern Symptomen eines
solchen in Analogie bringen. Andererseits mufl die Moglichkeit zugegeben werden.
daB das Indikan doch vielleicht Faulnisprozessen im Darm seine Entstehung
verdankt, da das Mekonium fiulniserregende Bakterien enthilt (Passini).
Dementjeff verabfolgte neugeborenen Kindern Eiweilwasser und fand im
AnschluB daran unter sieben Fillen dreimal Indikan im Harn. Mayerhofer
konnte im Harn eines Neugeborenen am ersten Lebenstag Glykuronséure,
also einen Paarling des Indoxyls, nachweisen und erinnert bei dieser Gelegen-
heit an einen Befund von Momidlowski, welcher einige Stunden nach der
Geburt Indikan im Harn fand.

Gundobin berichtet iiber Versuche von Kotscharowski und Gein, das
Vorkommen toxisch wirkender Substanzen betreffend. Beide Autoren
kamen zu dem Resultat, dal der Harn Neugeborener bedeutend giftiger sei
als der des Siuglings und daB er stirker toxisch sei als der Harn des Erwach-
senen. Besonders toxische Eigenschaften besitze der Harn am zweiten bis vierten
Lebenstag. Gundobin nimmt an, daB die hohe Toxizitit des Harns durch
Giftstoffe bedingt werde, die in den Geweben ihren Ursprung hétten. Weitere
Studien auf diesem Gebiet wiren sehr wiinschenswert.

Das Harnsediment enthilt wihrend der Infarktperiode reichlich kornige
und kugelige Gebilde, sowie Stdbchen von amorphen Uraten, Harnsaurekristalie,
Kristalle von Natriumurat, Kalziumoxalat usw., ferner zur Zeit des Ikterus
die goldgelben Korner und Schollen von Gallenfarbstoff. AuBerdem findet
man recht hiufig Epithelien, die wohl zum Teil den untern Harnwegen, zum
Teil aber auch der Niere entstammen diirften; ferner Leukocyten und rote
(oft ausgelaugte) Blutkorperchen. Die zelligen Elemente finden sich in vielen
Fillen, jedoch im allgemeinen in ziemlich spérlicher Menge. Hier und da sieht
man auch vereinzelte hyaline Zylinder oder zylindroide Gebilde, welche oft
mit Uratniederschligen inkrustiert sind; sie sind dann ziemlich schwer zu dia-
gnostizieren. Die letztgenannten Befunde sind wahrscheinlich auf dieselbe
Alteration der Niere zuriickzufiihren, welche die Albuminurie hervorruft:
eine pathologische Bedeutung kommt ihnen nicht zu.

Die Verdauung.
Die Vorgénge im Magendarmtrakt.

Im Hinblick auf die Empfindlichkeit des jungen Sauglings gegeniiber
alimentaren Schadlichkeiten und auf das relativ leichte Zustandekommen
von Erndhrungsstorungen bei friithzeitiger Einleitung der (aphysiologischen)
Kuhmilcherndhrung muf8 man sich die Frage vorlegen, ob das neugeborene
Kind beziiglich der Verdauungsvorgiinge im Darminnern und der Assimilation
der Nahrung gegeniiber dem &ltern Sdugling irgendwelche Besonderheiten er-
kennnen 1at. Es soll vorerst besprochen werden, ob sich betreffs des enteralen
Abbaues der Niahrstoffe und der Resorptionsverhiltnisse im Bereich des Darm-
trakts zwischen neugeborenem Kind und dlterem Sdugling Unterschiede fest-
stellen lassen.

Uber die Verdauungsfermente, welche dem Neugeborenen zur Verfiigung
stehen, liegt bereits ein groBeres Versuchsmaterial vor (Ibrahim):
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a) Fermente fiirden Eiweiabbau. Pepsin ist, wie schon seit langem
bekannt, nicht nur in der Magenschleimhaut des Neugeboreiten, sondern auch
in der des Fetus vom vierten Embryonalmonat an vorhanden. Nach Rosen-
stern ist die Pepsinmenge im Anfang allerdings eine etwas geringere wie beim
altern Siugling; sie steigt nach seinen Untersuchungen beim gesunden (kiinst-
lich geniihrten) Kind etwa bis zum Ablauf des ersten Vierteljahrs an, um von
da an eine konstante GroBe zu bilden. Auch die Salzséure und das Labferment
sind schon vom ersten Lebenstag an im Mageninhalt des Neugeborenen nach-
weisbar (Szydlowski, Hamburger und Sperk).

Cohnheim und Soetbeer konnten nachweisen, dal neugeborene Hunde
schon am ersten Lebenstag ,,psychischen Magensaft* sezernieren, dal némlich
durch das Saugen an den Zitzen des Muttertieres von den Rezeptionsorganen
des Kopfes aus reflektorisch die Sekretion angeregt werden kann. Es ist wohl
ohne weiteres gestattet, diese Erfahrungen auf den Menschen zu iibertragen.
Der Saugakt bildet einen integrierenden Bestandteil der Verdauungsarbeit.

Trypsin wurde schon von &lteren Untersuchern im Pankreasextrakt
Neugeborener nachgewiesen. Negative Resultate sind nach Ibrahim darauf
zuriickzufiihren, daBl in den betreffenden Versuchen die Aktivierung des Tryp-
sinogens unterlassen wurde. Er konnte letzteres schon im sechsten Fetalmonat
nachweisen. Der Nachweis der zur Uberfiihrung des Trypsinogens in Trypsin
notwendigen Enterokinase gelang Ibrahim ebenfalls sowohl beim ausgetragenen
wie beim friihgeborenen Kind. Es fand sich sowohl in den Extrakten der Darm-
schleimhaut (wobei sich das untere Drittel des Diinndarms als am wirksamsten
erwies) als auch im Darminhalt. Auch das die Sekretion des Pankreas aus-
losende Hormon, das Sekretin, findet sich nach den Untersuchungen von Ibra-
him und W. GroB im Diinndarmextrakt von reifen Neugeborenen; allerdings
war die Wirksamkeit desselben eine geringe, so dal Ibrahim, auch im Hin-
blick auf die Versuchsergebnisse von Wendworth den Schluf3 zieht, daBl die
Sekretinbildung bei menschlichen Neugeborenen noch riicksténdig ist.

Das albumosen- und peptonspaltende Ferment der Diinndarmschleimhaut,
das Erepsin, wurde von Cohnheim, Jaeggis, Langstein und Soldin bei
reifen Neugeborenen und Friihgeborenen nachgewiesen .

b) Fermente fiir den Kohlehydratabbau. Die Laktase, das milch-
zuckerspaltende Ferment, findet sich bei reifen Neugeborenen sowohl in den
Stiihlen (Mekonium) und im Darminhalt, als auch in der Darmschleimhaut
(Pautz und Vogel, Weinland, Orban, Ibrahim). Merkwiirdigerweise
scheint aber dieses Ferment in einer relativ spéten Zeit des Embryonallebens
aufzutreten, da es bei frilhgeborenen Kindern aus den letzten Monaten der
Schwangerschaft manchmal fehlt. Auch Nothmann konnte es nur bei einigen
Friithgeborenen in den Stiihlen nachweisen. Die Laktase nimmt wahrschein-
lich unter dem EinfluB der milchzuckerhaltigen Nahrung an Menge und Wirk-
samkeit zu. DaB bei Frithgeborenen die Spaltung des Milchzuckers eine mangel-
hafte sein diirfte, ergibt sich auch aus dem von Nothmann bei solchen Kindern
wiederholt erhobenen Befund einer Laktosurie; moglicherweise ist hier die
Fermentbildung in der Darmwand noch eine unzureichende.

Das rohrzuckerspaltende Ferment (Invertin, Saccharase) gehort auffal-
lenderweise zu den im Embryo am frithesten auftretenden Fermenten (Cohn-
heim, Ibrahim), obzwar es bei den unter physiologischen Verhiltnissen mit
Milchzucker erndhrten Siuglingen monatelang nicht gebraucht wird. Im
Diinndarm des Neugeborenen wurde es von Miura nachgewiesen. Auch das
Mekonium enthélt rohrzuckerspaltendes Ferment.

Malzzuckerspaltendes Ferment (Maltase) fand Ibrahim bei Neugeborenen
und friihgeborenen Kindern in allen Abschnitten des Diinndarms und im Darm-
inhalt.
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Amylolytisches Ferment (Diastase) scheint sowohl in den Mundspeichel-
driisen als auch in der Bauchspeicheldriise von Neugeborenen vorhanden zu
sein. Ptyalin fand Ibrahim sowohl in der Parotis wie in der Submaxillaris,
auch in der Speichelfliissigkeit. Mit Pankreasextrakten Neugeborener wurden
teils positive, teils negative Resultate erzielt (Moro, Stauber). Ibrahim
glaubt, daf} die diastatische Funktion des Pankreas beim Neugeborenen immerhin
eine gewisse Riickstindigkeit aufweist. Die alte Vorschrift der Kinderirzte,
junge Séuglinge nicht mit stirkereichen Nahrgemischen zu ernéihren, ist demnach
physiologisch begriindet.

c) Fettspaltendes Ferment. Pankreassteapsin wurde schon von
Zweifel bei reifen Neugeborenen nachgewiesen. Seine Befunde wurden von
Ibrahim und Hartge bestitigt und durch positive Versuchsergebnisse an
Feten erweitert. Auch das Mekonium enthilt fettspaltendes Ferment. Aus
der Magenschleimhaut von Feten konnten Ibrahim und Kopec eine sehr
wirksame Lipase darstellen. Auch Finizio fand, daB Glyzerinextrakte der
Magenschleimhaut von Séuglingen ein ziemlich betréchtliches Fettspaltungs-
vermdgen besitzen.

Wie man sieht, bringt das neugeborene Kind simtliche, dem enteralen
Abbau der Nahrung dienende Fermente mit auf die Welt. Die Kenntnis dieser
Tatsache hat auch ihre praktische Wichtigkeit; sie 148t es z. B. iiberfliissig er-
scheinen, junge, kiinstlich ernihrte Siuglinge anstatt mit gewohnlichen Kuh-
milchverdiinnungen mit solchen Gemischen zu ernihren, welche vorverdautes
Eiweil} enthalten. Eine Fermenttherapie diirfte beim Neugeborenen ebensowenig
wirklichen Nutzen bringen wie beim #ltern Sidugling. Sollte auch beziiglich
Quantitdt und Wirksamkeit der Verdauungsfermente in den ersten Lebenstagen
eine gewisse Riickstdndigkeit vorhanden sein, so darf man mit groBer Wahr-
scheinlichkeit annehmen, dafl dieselben nach Einleitung der Erndhrung bald
in entsprechender Menge gebildet werden.

Wenn auch die groben Werkzeuge der enteralen Verdauung dem neuge-
borenen Kind zur Verfiigung stehen, so ist es immerhin moglich, daB3 dasselbe
beziiglich der Art des Abbaues und insbesondere der Resorption gegeniiber
dem spitern Sauglingsalter gewisse Unterschiede aufweist. Mancherlei experi-
mentelle Tatsachen sprechen dafiir, daf die Darmwand in den ersten Lebenstagen
nicht jenes Bollwerk gegen die im Darminnern befindlichen koérperfremden
Substanzen darstellt wie beim #ltern Individuum.

Unsere Kenntnisse iiber die Durchlidssigkeit der Darmwand des
Neugeborenen griinden sich vor allem auf die Ergebnisse von Tierversuchen, und
es ist nicht ohne weiteres gestattet, diese Resultate auf den Menschen zu iiber-
tragen. Immerhin ergeben sich aus ihnen manche Anhaltspunkte fiir das Ver-
stéindnis einiger Besonderheiten der Neugeborenenperiode. Was hat man sich
unter ,,Durchlissigkeit der Darmwand‘‘ vorzustellen ¢ Man darf nicht glauben,
daB die Darmwand ein bloBes Filter darstellt, welches z. B. fiir hochmolekulare,
kolloide Substanzen undurchlissig, fiir kristallinische Koérper aber durch-
lissig ist. Die Darmwand, resp. ihre Schleimhaut ist ein viel komplizierter
funktionierendes Organ, das nur in sehr beschrinktem MaB nach Art einer
toten Membran wirkt. Man denke nur daran, daB sie fiir manche Krystalloide,
wie die Disaccharide, unter normalen Verhiltnissen scheinbar undurchlissig
ist, wihrend vermutlich sehr hochmolekulare EiweiBspaltungsprodukte von
ihr resorbiert werden konnen. Der Durchtritt der Nahrstoffe erfolgt in
der Weise, dafl entweder Spaltungsprodukte von der Darmzelle aufgenommen
und unverindert an Blut oder Lymphe abgegeben werden, oder dafl erst in der
Darmwand eine Spaltung eintritt (wie z. B. bei manchen Disacchariden) oder
endlich, daBl hier schon Synthesen vollzogen werden. Was unter normalen
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Verhiltnissen den Darm verlafit, ist also keineswegs dasselbe, wie das, was von
der Darmschleimhaut aufgenommen wird. Die Durchlissigkeit der Darmwand
kann demnach eine verschiedene Bedeutung haben: entweder es treten Bestand-
teile des Darminhalts in die Darmwand ein und durch sie hindurch, welche unter
normalen Verhiltnissen in unverindertem Zustand nicht aufgenommen werden,—
das kann eine Folge der Undichtigkeit des , Filters* oder einer (angeborenen
oder erworbenen) Zellinsuffizienz sein; oder die Darmwand nimmt zwar, wie
unter normalen Verhiltnissen. Bestandteile des Darminnern auf, gibt sie aber
unverindert wieder ab, ohne die Spaltungen und Synthesen zu vollziehen,
welche sie bei normalem Ablauf des Verdauungsprozesses zu leisten hat. Es
ist nicht ausgeschlossen, dafl die Darmwand des Neugeborenen sowohl beziiglich
Aufnahme als Verarbeitung funktionell riickstéindig ist.

Die vorliegenden Versuche wurden hauptsichlich von dem Gesichtspunkt
aus angestellt, um nachzuweisen, ob beim Neugeborenen im Gegensatz zum
dlteren Individuum einerseits Antigene, andererseits Schutzstoffe auf enteralem
Wege in den Korper gelangen kénnen. Da diese Substanzen in innigen Be-
ziehungen zu den EiweiBkorpern stehen, hat man den letzteren eine besondere
Aufmerksamkeit zugewendet. Von mancher Seite wird behauptet, dal das
artgleiche Laktalbumin der Milch ohne Spaltung ins Blut iibertreten konne,
da es mit dem Serumalbumin identisch sei, was eine ,,Assimilation‘* iiberfliissig
erscheinen lasse. So nimmt Bauereisen an, daf§ die Kolostrumproteine dank
der besonderen anatomischen Beschaffenheit des Magendarmkanals des Neu-
geborenen unverindert intestinal in den Korper aufgenommen werden, und daf
dem Organismus mit dem reichlichen genuinen Eiweil Komplemente zugefiihrt
werden. Ein gewisses Bedenken gegen diese Annahme scheint dadurch gerecht-
fertigt, daB man zugleich annehmen miite, dal die eiweilspaltenden Fermente
des Verdauungstraktes gerade das Laktalbumin génzlich oder doch zum grofien
Teil schonen sollten. Andererseits ist der Annahme eines tatsichlichen Durch-
tritts von EiweiBsubstanzen der Milch dadurch eine Stiitze gegeben, dafl es
gelungen ist, den Durchtritt von Antitoxin durch die Darmwand des jungen
Séuglings nachzuweisen, wenn letzteres mit dem dem Siugling homologen,
artgleichen Albumin der Milch einverleibt wird (Salge, Bertarelli). DaB
Antitoxine, hdamolytische Antikorper, Agglutinine usw. den Magendarmkanal
des neugeborenen Individuums, wenn auch nicht bei allen Tierarten, passieren
koénnen, nicht aber den #lterer Individuen, ist durch mehrfache Untersuchungen
erwiesen worden (Rémer, Ganghofner und Langer, Uffenheimer, Ham-
burger, Bertarelli). Diese Substanzen scheinen auch dann iiberzugehen,
wenn sie mit kérperfremdem Eiweil dem Darm einverleibt werden. Diese
Permeabilitit des Darms fiir genuine EiweiBkorper einer andern Tierspezies
bildet einen sehr prignanten Gegensatz zwischen neugeborenen und &lteren In-
dividuen, deren Darm nach Hamburger eben die Funktion hat, den Organis-
mus vor dem Eindringen artfremden EiweiBles zu schiitzen. Ganghofner
und Langer geben bei Tieren (Hund, Katze, Kaninchen, Zicklein) als Alters-
grenze fiir den Durchtritt von Eiweil den siebten Lebenstag an; sie fanden
auch beim menschlichen Siugling ein #hnliches Verhalten, vermuten aber,
dafl der Darm bei letzterem vielleicht nur wihrend der ersten vier Lebens-
tage durchgingig sei.

Die praktische Bedeutung der erhohten Durchlissigkeit der Darmwand
beim Neugeborenen liegt auf der Hand ; sie ist fiir dasselbe einerseits von Vorteil
{Resorption vom Kolostrumeiwei, von Schutzstoffen der miitterlichen Milch),
andererseits von Nachteil (Auslésung von Antikorperbildung jenseits des Darms
bei Verfiitterung artfremder EiweiBkorper, Durchtritt von Toxinen und toxisch
wirkenden Abbauprodukten der Nahrung usw.).



30 Physiologie.

Uber das Schicksal der vom Darm resorbierten Verdau-
ungsprodukte beim Neugeborenen, iiber fiir diesen spezifische Vorgénge
im intermedidren Stoffwechsel sind wir nur wenig unterrichtet. Ob es eine
paraportale Resorption gibt, eine Resorption durch den Ductus
venosus Arantii mit Umgehung der Leber (Romer, GeBiner), resp. ob ein
solcher Vorgang von erheblicher Bedeutung ist, darf noch nicht als erwiesen
betrachtet werden. Die vollstindige Obliteration des Ductus venosus erfolgt
allerdings in den meisten Fillen erst nach zwei Monaten (Haberda), doch
beginnt der Obliterationsproze schon in den ersten Tagen; und wenn es
auch gelingt, bei Leichen von Kindern in den ersten Lebenswochen den
Ductus bis zur Vena cava mit Injektionsfliissigkeit zu fiillen (Nikitin), so
diirfte die tatsichlich durchstromende Blutmenge wahrscheinlich eine geringe
sein. Maoglicherweise weist die Leber selbst eine gewisse Insuffizienz ihrer
Funktionen auf, so da auch die auf ganz normale Weise ihr zustromenden
Verdauungsprodukte des Darms nicht in jener Weise weiter verarbeitet werden,
wie es im spéteren Leben der Fall ist. Gundobin fiihrt z. B. die relativ hohe
Ammoniakausscheidung wihrend der ersten Lebenstage auf eine Unvollkommen-
heit der ,,0xydierenden Funktionen‘* der Leber zuriick ; er meint, da3 die wichtig-
sten Funktionen der Leber qualitativ dieselben sind wie beim Erwachsenen, daf
sie jedoch unvollkommen ausgebildet seien; méglicherweise ist auch die entgif-
tende Funktion der Leber noch eine mangelhafte. Man braucht nicht so weit zu
gehen wie Gundobin, welcher annimmt, dafl sich das neugeborene Kind iiber-
haupt infolge der ,,Unvollkommenheit seines Stoffwechsels® in einem Zustand
einer leichten Intoxikation befindet; unter physiologischen Verhéltnissen, d. h.
insbesondere bei der physiologischen Erndhrung mit Muttermilch, erweisen sich
die Funktionen sowohl im Bereich des Darms wie im intermediéren Stoffwechsel
gewill als vollkommen ausreichend. Wenn jedoch infolge abnormer Zusténde
im Darminnern, infolge Erkrankungen der Darmwand, infolge aphysiologischer
Erndhrung mit Kuhmilch usw. Abweichungen von den fiir das neugeborene
Kind physiologischen Vorgéngen im Darminnern und in der Darmwand eintreten,
30 kann sehr leicht ein MiBBverhaltnis zwischen Belastung und Funktionsbreite
der Organe eintreten. So erklirt es sich, warum vom Verdauungstrakt aus-
gehende Schédlichkeiten in der ersten Lebenszeit im allgemeinen noch schwerere
Folgen nach sich ziehen wie im spéteren Siuglingalter.

Die Darmentleerungen des Neugeborenen.

Den Darminhalt, welcher wihrend des Fetallebens etwa vom vierten Monat
an gebildet und durch die wihrend der Geburt einsetzende Darmperistaltik
im Verlauf der ersten Lebenstage ausgeschieden wird, bezeichnet man als Meko-
nium oder Kindspech. Es enthalt auler den Sekreten des fetalen Verdauungs-
traktes abgestofenes Epithel und verschlucktes Fruchtwasser. Das wihrend
des ersten Tages zur Ausscheidung gelangende Mekonium stellt eine schwarz-
griine, zdhe, klebrige, homogene, geruchlose Masse dar. Zuweilen sitzt der
zuerst entleerten Portion ein grauweiles oder gelbliches, glasiges Gebilde, der sog.
Mekoniumpfropf auf, welcher aus Sekreten des untersten Darmabschnitts,
Schleim und zelligen Elementen besteht (siehe S. 220). An das schwarzgriine
Mekonium, welches aus dem Dickdarm stammt, schlieBen sich gewohnlich am
zweiten Tage mehr braun gefirbte Massen an; der Ubergang von dem (von
Huber als , Mekonium hepaticum‘ bezeichneten) griinen zu dem braunen
Mekonium (,,Mekonium amnioticum‘) wird durch olivgriin gefirbte Ent-
leerungen gebildet. Es folgt nun zuerst dunkelbrauner, dann gelblichbrauner,
bisweilen auffallend hell gefirbter Darminhalt, der sich aber in seiner Kon-
sistenz noch deutlich als Mekonium priisentiert.



Die Verdauung, 31

Die Menge des Mekoniums wird verschieden angegeben, von Cramer
mit 60—90 g, von andern mit weit hoheren Werten (siehe S. 3). Es ist nicht
ganz leicht, das Ende der Mekoniumausscheidung abzugrenzen; der Ubergang
zu den bei spit einsetzender Erndhrung auftretenden Hungerstiihlen oder zu
den sog. Ubergangsstiihlen ist ein allmahlicher. Nach Berster, welcher die
Auscheidung des Mekoniums bei 74 Neugeborenen priifte, liegt der Zeitpunkt
seines Verschwindens zwischen 48 und 96 Stunden. Die Zahl der Mekonium-
entleerungen ist sehr verschieden; es wird entweder in grofien Einzelportionen
1—3 mal taglich abgesetzt, oder in zahlreichen kleineren Stiihlen entleert.

Die charakteristische Farbe des Kindspechs riihrt von Gallenfarbstoffen
her; es enthilt sowohl Bilirubin als Biliverdin. Auch andere Gallenbestand-
teile, insbesondere Gallensiuren (Taurochol- und Glykocholsédure) sind in ziem-
lich reichlicher Menge vorhanden. Der N-Gehalt des Mekoniums betragt 215 bis
5%, des Trockenriickstands. Der Atherextrakt (15%, des Trockenriickstands)
besteht auBler Farbstoffen und unbekannten Korpern zum geringeren Teil aus
Fettsiuren und Fett; Schmelzpunkt und Jodzahl der Fettsduren im Mekonium
ist dhnlich den Konstanten im Fettgewebe Neugeborener (Kndépfelmacher).
AuBlerdem ist im Mekonium Cholesterin enthalten; hingegen fehlt Koprosterin.
Leucin und Tyrosin wurden von einigen Untersuchern gefunden. Produkte
von Fiulnis- und Reduktionsprozessen kommen im Mekonium, welches wih-
rend der ersten Stunden p. p. bakterienfrei und auch spidter meist bakterien-
arm ist, unter normalen Verhéltnissen nicht vor; man findet dementsprechend
weder Phenol und Indol, noch Hydrobilirubin. Nach Schmidt ,,gibt es
keinen einzigen fliissigen oder breifdrmigen Bestandteil des menschlichen
Korpers, der wie das Kindspech viele Monate lang inner- und auBerhalb des
Kadavers in fast unverindertem, bzw. unzersetztem Zustand verharrt“. Ubel-
riechend wird Mekonium nur dann sehr bald, wenn es mit Wasser angefeuchtet
wird (Czerny-Keller). Gar nicht selten gibt das Mekonium eine positive
Reaktion auf Blutfarbstoff; wahrscheinlich riihrt dieselbe von miitterlichem
Blut her, welches wihrend der Geburt verschluckt wird. Die Asche des
Mekoniums, welche etwa 4149, der Trockensubstanz ausmacht, ist nach Fr.
Miiller folgendermafien zusammengesetzt:

Unléslich in HCl . . . . 0,67%
Fe,O3 . . . ... ... 0,87 ,,
CaO . . . ... ... 0 .,
MgO . ... ... ... 4,32,
PO, . ... ...... 10,66 ,,
SO, . . ..o 47,05 ,,
Alkalien . . . . . . . . 24,24
1 —

Das Vorwiegen der loslichen Salze im Mekonium weist darauf hin, dafl eine
Resorption im Darmkanal des Fetus nu1 innerhalb gewisser Grenzen stattfindet.

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Mekoniums findet man folgendes
(Schmidt, Dementieff): Grofle, kernlose Plattenepithelzellen und solche
mit deformiertem Kern, nach Tissier der Mundschleimhaut entstammend,
daneben Vernix caseosa, Zylinder- und Becherzellen, Schleimfiden, Bilirubin-
kristalle in Form feiner fuchsroter Prismen und Kérner, Cholesterinkristalle,
spirliche Fetttropfen und Fettsiurekristalle, Kalkseifen. Uber die Hiufig-
keit des Vorkommens von Lanugohaaren, welche durch Verschlucken von
Fruchtwasser in den Darm gelangen koénnen, differieren die Angaben. Als
Mekoniumkoérperchen bezeichnet man rundliche oder elliptische, gelbe oder
gelbgriinliche kornige Gebilde, die gelegentlich Schriinde aufweisen und sich
mit Anilinfarben stark tingieren. Die Annahme, daf es sich um Gallenfarbstoff-
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schollen handelt, ist durch diese Farbenreaktion widerlegt; wahrscheinlich
handelt es sich um geschrumpfte Zellen (Hecht).

Die braunen Entleerungen nehmen am zweiten oder dritten Lebenstag
eine etwas diinnere Beschaffenheit an; sie sind weicher, weniger zih und klebrig
und substanzirmer. Bleibt die Nahrungsaufnahme lingere Zeit eine geringe,
so kann sich die Ausscheidung der Mekoniummassen verzoégern; am dritten
und vierten Tag erscheinen schlieBlich dunkelbraune substanzarme, mehr minder
diinne oder schmierige Stiihle vom Aussehen des sog. Hungerstuhles. Kommt
die Milchernédhrung zur gewohnten Zeit in Gang, so treten Entleerungen auf,
welche einen Ubergang vom Mekonium- zum Bruststuhl darstellen und als
Ubergangsstiihle bezeichnet werden kénnen. Es sind meist sehr schleim-
reiche, je nach der Menge der getrunkenen Fliissigkeit mehr wasserreiche oder
schmierige, braune oder braungrine Entleerungen, welche nicht selten Gas-
blaschen enthalten, manchmal auch kleine gelbe Flocken. Diese Stiihle be-
sitzen gewohnlich einen deutlich siuerlichen Geruch; doch ist es meist noch
nicht der typische Geruch des Brustmilchstuhls, zuweilen erinnert er aus-
gesprochen an Wildbretsauce.

Die Stithle nehmen nun immer mehr den Charakter der Milchstiihle an.
Anfangs ist ihre Farbe noch braungriin, dann mehr gelbbraun oder braung:lb,
schlieflich ausgesprochen gelb oder etwas griinlich; es treten die hellgelben
kleinen Seifenbrockelchen auf. Das erste Symptom, welches den Bruststuhl
als solchen erkennen laBt, ist meist der ungemein charakteristische sauere Ge-
ruch. Die gelbe Farbe erscheint selten vor dem fiinften bis sechsten Tag und
nur bei reichlicher Milchaufnahme. Die ,nnormalen Milchstiihle der ersten
Periode sind fast immer schleimhaltig und brocklig. Salbige, homogene Stiihle
gehoren zu den Ausnahmen; sie finden sich hiufig bei etwas zu reichlich ernihrten
Kindern und gar nicht selten abwechselnd mit diinnen wisserigen Entleerungen
(Néheres s. S. 213).

Die Erstinfektion des Darms mit Bakterien erfolgt nach
Escherich schon 3--7 Stunden p. p. Tissier, welcher bei seinen Unter-
suchungen zweistiindlich Mekonium aus dem Rektum entnahm, gibt die
10. bis 12. Stunde als Zeitpunkt des ersten Auftretens von Bakterien an.
Nach Sittler macht sich dasselbe im allgemeinen ca. 12 Stundea nach der Geburt
bemerkbar. Nach seinen Angaben beginnt die Erstinfektion des Darmes mit
dem Auftreten von vereinzelten Exemplaren des Enterokokkus; spiter gesellen
sich ev. noch einige Individuen von Bact. coli hinzu. Innerhalb der folgenden
12 Stunden vermehren sich diese Keime nur wenig, es tritt aber auBerdem
noch eine andere, anaerobe Bakterienart auf, welche der von Grasberger und
Schattenfroh als ,,unbeweglicher dimorpher Buttersiurebazillus“ bezeich-
neten Gruppe angehort, der Bac. perfringens oder Gasphlegmonebazillus. Nach
Passini beteiligen sich wahrscheinlich auch andere Keime an der Bildung
der eigentiimlichen Mekoniumstéibchen, doch ist der Gasphlegmonebazillus
jener Anaerobier, welcher den Hauptanteil der charakteristischen Mekonium-
flora ausmacht. Dieser Bazillus zeigt einen ziemlich stark ausgepriigten Poly-
morphismus; er erscheint einerseits als sog. Trommelschligelform, in Gestalt
der spermatozoendhnlichen , Kopfchenbakterien“ Escherichs (ovale Sporen
mit langem diinnen Faden) oder dickerer Stibchen mit endstindigen Sporen
(Clostridienformen), andererseits als langes, diinneres, fadenférmiges Gebilde.
Der Bazillus perfringens farbt sich nach Gram positiv; doch ist diese Féirbbarkeit
keineswegs immer deutlich ausgesprochen, manchmal vermifit man sie géinzlich,
oder findet ungleichméfBig gefirbte scheckige Bazillen, offenbar absterbende
Formen.
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Die weiteren Verhiltnisse der bakteriellen Infektion des Darminhalts
schildert Sittler folgendermaBen: Die fadenformige Form des Baz. perfringens
tiberwuchert die andern beiden Mikroorganismen, um am Ende des zweiten
oder anfangs des dritten Tages die maximale Entwicklung zu erreichen. Mit
dem Verschwinden des Baz. perfringens beginnt sofort oder nach einer vor-
iibergehenden Zunahme des Enterokokkus, gleichzeitig mit dem Auftreten der
Milchstiihle, das bleibende Hauptbakterium des Stuhles, der Bazillus bifidus,
aufzutreten. Vor dem Auftreten des Bazillus bifidus kdnnen sich, besonders
in der Periode der Ubergangsstiihle, die schon vorhandenen Gasphlegmone-
bazillen in ihre sporenhaltigen Formen umwandeln ; der Bazillus scheint im Meko-
nium nur dann zur Sporulation zu kommen, wenn gleichzeitig das Bacterium
coli vorhanden ist (Passini). Der Ubergang dieser Flora in die endgiiltige
Bifidusflora erfolgt dann auf die gleiche Weise wie vorher angegeben, entweder
direkt oder unter Einschaltung einer Periode von iiberwiegendem Enterokokken-
wachstum. (Letzteres gleichzeitig dann, wenn diinne ,,dyspeptische* Stiihle
zur Ausscheidung kommen; — Herabwandern der normalen Diinndarmflora
in das Kolon.) Der Bazillus acidophilus tritt nach Sittler erst nach dem Bazillus
bifidus, frithestens in der Mitte des fiinften Lebenstages auf. Mit dem vierten
.bis sechsten Tag pflegt die Stuhlflora im allgemeinen jenes Bild angenommen
zu haben, das sie auch spiter darbietet (Bazillus bifidus fast in Reinkultur).

Ob die Erstinfektion des Darmkanals vorwiegend vom After aus erfolgt
(Escherich, Passini) oder ob der Mund den Hauptinfektionsweg darstellt
(Tissier, Sittler), ist noch nicht sichergestellt. Die privalierende Bedeutung
der oralen Infektion wird vielleicht dadurch wahrscheinlich gemacht, daB man
eine Anzahl von Darmbakterien (Enterokokkus, Bacterium coli, Bazillus per-
fringens) auch in der Mundhéhle des Neugeborenen findet, in welche sie haupt-
sichlich aus dem miitterlichen Genitale gelangen. Die Luft- und Badewasser-
infektion diirfte nur eine untergeordnete Bedeutung haben. Immerhin sind
die Verhéltnisse der AuBlenwelt auf den Termin und das Ausmafl der Bakterien-
einwanderung sicher nicht ohne EinfluB}; so machte Passini die Beobachtung,
dafl das Kindspech aus einer geburtshiflichen Klinik bei 24 Stunden alten Sidug-
lingen noch fast keimfrei war, wihrend gleichalte Kinder einer andern Anstalt
bereits eine reichhaltige Bakterienflora aufwiesen. Eine weitere Infektions-
quelle fiir den Verdauungstrakt bildet die Brust der Mutter, sowohl die Warze
als auch das Driisensekret. Da sich auf der duBern Haut und in den Ausfiih-
rungsgéingen der Brustdriise Mikroorganismen finden — Kokken, Bazillus
acidophilus (Moro) usw. —, mag auch dieser Infektionsmodus fiir die weitere
Infektion des Darmkanals von Wichtigkeit sein. Uber die Herkunft des Bazillus
bifidus ist man sich noch nicht im klaren.

C. Das Blut.

Die Zusammensetzung des Blutes weist beim Neugeborenen sowohl in
morphologischer wie in chemischer Hinsicht gegeniiber dem spiteren Siug-
lingsalter mancherlei Besonderheiten auf.

Der Himoglobingehalt ist nach den iibereinstimmenden Angaben

der meisten Autoren in den ersten Tagen ein auffallend hoher. E. Schiff
bringt folgende Tabelle:

Prag Budapest
1. Tag 104,6%, 144,0%,
2. , 104,2,, 135,0,,
3. 100,1 ,, 135,0,,
4. ,, 96,5 ,, 130,2,,

v. ReuB, Krankheiten des Neugeborenen. 3
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Prag Budapest
5. Tag 94,09/, 132,3 9/,
6. 94,5, 127,7,,
7. 93,5 ,, 120,8,,
8. 97,7,, 118,1,,
9. 96,3 ,, 118,1,,
10. ,, 96,0 ,, 119,6 ,,

Nach Gundobin betrigt der Hgb-Gehalt beim Neugeborenen 90 bis
115%, nach Trumpp 1109, und dariiber. Takasu fand in den ersten Tagen
bei der Mehrzahl der japanischen Kinder Werte von mehr als 140%,. Es scheinen
somit, wie auch aus der obigen Zusammenstellung Schiffs hervorgeht, nationale
und Rasseeigentiimlichkeiten eine Rolle zu spielen. Heimann fand den Hgb-
Gehalt des Blutes bei ikterischen Kindern bedeutend niedriger als bei nicht
ikterischen. Als allgemein geltendes Gesetz darf man es jedoch betrachten,
daB die Hiamoglobinwerte entweder vom Tag der Geburt an oder nach 3—4-
tigigem geringen Ansteigen im Verlauf der ersten zwei bis drei Wochen suk-
zessive absinken, um allméhlich die fiir das Siuglingsalter normale Hohe von
etwa 70—809, zu erreichen.

Die Zahl der roten Blutkérperchen ist beim Neugeborenen eine relativ
groBe; sie liegt in den ersten Tagen gewohnlich hoher als 5 Millionen im Kubik-
zentimeter, niedrigere Werte gehoren zu den Seltenheiten. Zuweilen werden
iiber 8 Millionen gezihlt. Bei starkem Ikterus fand Heimann eine geringere An-
zahl, — bis 515 Millionen gegeniiber 614 Millionen bei nicht ikterischen Kindern.
Gundobin fand durchschnittlich 6700 000 mit Schwankungen zwischen
7 500 000 und 5 000 000. Scibiades gibt eine Durchschnittszahl von 6 980 000,
Biffiund Galli eine solche von 7 Millionen an. Sehr hohe Werte finden wir ferner
bei Perlin (6,1—6,2 Millionen im Mittel am 2,—4. Tag), Fehrsen (iiber 6 Mil-
lionen am ersten Tag), Bidone und Gardini (6 Millionen). Takasu gibt als
Mittelwert nur 4 679 000 an, wobei Kinder bis zum vierten Lebenstag nicht
eingerechnet sind. Nach Viereck zeigt das Blut ménnlicher Friichte einen
groBeren Reichtum an Erythrocyten. Die Maximalzahl fillt gewohnlich auf
den zweiten, seltener auf den dritten bis vierten Lebenstag. Dann sinken die
Werte allméhlich und erreichen ungefihr in der dritten bis vierten Woche
die Durchschnittszahl von 41, Millionen. Nach Heimann zeigen Himoglobin-
gehalt, rote Blutkorperchen und spezifisches Gewicht bei ikterischen Kindern
vom dritten zum vierten Tag einen Anstieg, wihrend bei nicht Ikterischen
die Abnahme bereits vom dritten Tag an zu konstatieren ist. Die Abnabelungs-
zeit. hat nach Schiff insofern einen Einfluf auf die Zahl der roten Blut-
korperchen, als diese bei spit Abgenabelten bis zum zweiten bis vierten Tag
steigt, wihrend bei frilh Abgenabelten das Sinken sofort eintritt.

Uber die Beschaffenheit der roten Blutkorperchen des Neu-
geborenen lassen sich die vorliegenden Befunde etwa in folgendem zusammen-
fassen (Gundobin):

1. Die Grofie der roten Blutkorperchen weist bedeutende Schwankungen
zwischen 3,25 und 10,25 ¢ auf; die grofiten derselben sind groBer, die kleinsten
kleiner als beim Erwachsenen (Hayem).

2. Die innere Struktur der roten Blutkorperchen unterscheidet sich von
der des Erwachsenen: sie nehmen Feuchtigkeit schneller auf, und werden durch
dieselbe sowie durch Reagenzien eher verunstaltet; kleine Zellen nehmen beson-
ders leicht eine sphérische Gestalt an (Hayem). Hofmeier hat sehr hiufig
mangelnde Geldrollenbildung beobachtet, Fischl und Hey mann konnten dies
jedoch nur selten konstatieren.
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3. Das Hamoglobin haftet an den roten Blutkérperchen nicht besonders
fest, wodurch auch das Vorkommen einer grofieren Menge von Blutschatten
zu erkliren ist (Silbermann, Scherenzif}).

4. Die roten Blutkérperchen enthalten mehr Stroma (Scherenzif}).

5. Im Laufe der ersten Lebenstage kann man im Blute der Neugeborenen
recht oft kernhaltige rote Blutkérperchen sehen (Wojno-Oranski), besonders
zahlreich bei Frithgeborenen (de Vicariis). Carstanjen sah sie wihrend
der ersten drei, Scibiades wihrend der ersten fiinf Tage.

6. Mikrocyten kommen im Blute des Neugeborenen viel hiufiger als beim
Sdugling vor (Hock).

7. Die 24stiindigen Schwankungen der Gesamtzahl der roten Blutkor-
perchen sind beim Neugeborenen sehr stark.

Cathala und Daunay fanden im Moment der Geburt (Nabelstrangblut)
ziemlich zahlreiche fein granulierte Erythrocyten (Hématies granuleuses), welche
sich in den nichsten Stunden noch vermehren; vom ersten Tag an nehmen sie
ab, sind gegen den fiinften bis siebten Tag selten, nach acht Tagen
nur ausnahmsweise zu finden. Nach Sabrazés und Leuret hat der ikterische
Neugeborene dreimal mehr feingranulierte Erythrocyten als der nicht ikterische;
es handelt sich um nichts wesentlich anderes als um die bekannten poly-
chromatophilen roten Blutkérperchen (Lehndorff).

Uber die Resistenz der roten Blutkérperchen siehe S. 57.

Auch die Leukocytenzihlung ergibt in der ersten Zeit nach der
Geburt stets hohe Zahlen. Man kann wohl mit Recht von einer Leukocytose
der Neugeborenen sprechen; wenn auch die von den verschiedenen Autoren
angegebenen Durchschnittszahlen recht erheblich differieren, so betragen sie
doch kaum je weniger als das Zwei- bis Dreifache der Normalzahl des spiteren
Lebens.

Hayem in den ersten 24 Stunden 18 000
Otto 23—25 000
Schiff in den ersten 24 Stunden 24—36 000
Cadet 19400
Zangemeister

und MeiBl 11 930—26 050
Scibiades 19 268
Perlin am ersten Tag 17 146
Fehrsen am ersten Tag 7 600—32 500
Takasu am 1. bis 4. Tag 12 000—28 000
Birnbaum bald nach der Geburt 20 000

In den ersten Stunden p. p. steigen die Werte gewdhnlich an; so fand
Wojno-Oranski gleich nach der Geburt im Durchschnitt 16 980, 12 Stunden
P- P. 20 980, am zweiten Tag 25 580 Leukocyten. Von da an nimmt die Leuko-
cytenzahl ziemlich rasch ab. Einige Autoren konnten zwar etwa zwischen drittem
und siebtem Tag wieder ein geringes Ansteigen konstatieren, doch liegen die
Leukocytenwerte am Ende der ersten oder am Anfang der zweiten Woche
gewonlich schon zwischen 8000 und 12 000.

Die folgenden Durchschnittszahlen geben die Veriinderungen der Leuko-
cytenwerte wihrend der ersten Woche wieder:

a) Scibiades:
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b) Gundobin:

Blut aus der Nabelschnur . . . . . . . . 18 000
sofort nach der Geburt . . . . . . . .. 18 000
6 Stunden p. p. . . . . . . ... ... 22 000
24 Stunden p. p. . . . . .. ... L 23 000
48 Stunden p. p. . . . . . ... ... 19 000
5Tage p. p. . . « « v v v v v oo 8 500
TTage p.P. . . « v v o v v v v v v 11 000

Die Leukocytose der Neugeborenen ist eine polynukleire. Carstanjen falt
das Ergebnis seiner Untersuchungen iiber die prozentualen Verh#ltnisse
der verschiedenen Leukocytenformen wihrend der Neugeborenenperiode
folgendermaflen zusammen: Im Moment der Geburt und innerhalb der ersten
24 Stunden ist das Blut sehr reich an polynukleiiren Leukocyten und arm an
Lymphocyten. Nach dem ersten Tag nimmt die Zahl der polynukleiren Leuko-
cyten zugunsten der Lymphocyten ab. Zwischem sechstem und neuntem Tag p. p.
sind beide Formen etwa in gleicher Anzahl vorhanden. Von da an nimmt
die Anzahl der polynukleiren Leukocyten noch mehr ab und die der Lympho-
cyten zu. Gegen den 12. Tag zu findet man zwischen den beiden Leukocyten-
arten gewohnlich schon jenes Verhiltnis, wie es fiir die ersten Lebensmonate
charakteristisch ist, nimlich eine relative Lymphocytose. In der von Carstan-
jen gewonnenen Durchschnittskurve zeigen die polynukleiren Zellen einen
Abfall von 73%, am ersten Tag, bis etwa 66%, am dritten und 429, am sechsten
Tag; zwischen neuntem und zwélften Tag sind sie bereits bis auf etwa 369,
gesunken. Diese Befunde stimmen mit denen anderer Autoren im wesentlichen
iiberein. Pittaluga fand in den ersten Stunden nach der Geburt einen etwas
geringeren Wert der Polynukleiren (50—609%,).

Die Ubergangsformen sind nach Carstanjen beim Neugeborenen relativ
zahlreich, er fand besonders zwischen dem sechsten und neunten Tag ungewdhn-
lich hohe Werte. Beziiglich der eosinophilen Zellen sind die Befunde nicht
vollkommen iibereinstimmend. Carstanjen fand sie gegeniiber dem Blut
dlterer Kinder nicht vermehrt, auch Gundobin gibt 1—39%, als Normalzahl
an. Nach Warfield schwankt der Prozentsatz der Eosinophilen zwischen
weiten Grenzen. Heimann fand bei nicht ikterischen Kindern durchschnitt-
lich fast doppelt so viele eosinophile Zellen wie bei ikterischen (7—89%, gegen
3—49%,). Myelocyten und Mastzellen sind nur selten und in kleiner Anzahl
vorhanden (Warfield).

Arneth hat das Verhalten der neutrophilen Polynukleiren nach seiner
Methode studiert, welche bekanntlich darin besteht, dal die Zellen je nach der
Zahl ihrer Kernteile und Schlingen in fiinf Gruppen eingeteilt werden. Wihrend
das normale Blut beim Erwachsenen ein Uberwiegen der zwei- bis vierteiligen
und ein Zuriicktreten der ein- bis fiinfteiligen Kerne erkennen 1i8t, fand Ar-
neth in den ersten Lebenstagen ein stets stark nach links, d. h. in der Richtung
der jungen Zellen verschobenes Blutbild; speziell am fiinften Tag sei das Vor-
herrschen der jungen und Zuriicktreten der dlteren Zellen am stirksten ausge-
sprochen. Heimann konnte jedoch bei Nachpriifung dieser Befunde die
y»,Verschiebung nach links niemals konstatieren.

Uber das Verhalten der Blutplittchen liegen Untersuchungen von
Rebaudi und Morse vor. Ersterer gibt fiir das Neugeborene eine Zahl von
95 000 Plittchen im cem an (gegen 300 000 beim Erwachsenen). Letzterer
fand unmittelbar nach der Geburt entweder sehr hohe Zahlen (412 000) oder
niedrige (100 000); in den ersten Lebenstagen gleichen sich diese Unterschiede
einigermafen aus, so daf sich dieZahl der Blutplittchen nach der ersten Woche
zwischen 350 000—400 000 bewegt. Beim Ikterus, insbesondere zur Zeit seines
Abklingens, kann die Plittchenzahl bis auf eine Million ansteigen.
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Das spezifische Blutgewicht des Neugeborenen zeigt nach Schiff
individuell verschiedene absolute Werte: 1,080—1,060; in den ersten sechs Tagen
iiberwiegen die hoheren, zwischen sechstem und zehnten Tag die niedrigeren
Werte. Das spezifische Gewicht nimmt vom ersten bis zum zehnten Lebenstag
allmihlich ab, im Mittel von 1,0760 auf 1,0652. Nach Karnitzki betragt das
spezifische Gewicht des fetalen Blutes im Moment der Geburt 1,0616; es ist dem
spezifischen Blutgewicht des erwachsenen Mannes gleich, und etwas hoher
als das der schwangeren Frau.

Der Trockenriickstand des Blutes betrigt wiihrend der ersten
10 Tage 21,4—27,7%,, der Aschengehalt 0,79—1,349%,, der Eiweillgehalt
17,56—27,4%,. Trockenriickstand und Aschengehalt zeigen am ersten Tag die
hoclisten Werte. Der Trockenriickstand nimmt bis zum zehnten Tag allméhlich
ab, am stirksten nach dem ersten Tag. Der Aschengehalt nimmt bis zum
dritten Tag ab, steigt dann bis zum siebten Tag wieder in die Hoéhe, um
dann wieder abzunehmen. Der Eiweiigehalt verhilt sich je nach der Ab-
nabelung verschieden. Bei sofort abgenabelten Kindern fallen auch hier die
hochsten Werte auf die ersten Lebenstage und folgt bis zum zehnten Tag
eine allmihliche Abnahme; bei spit abgenabelten Kindern steigt der Anfangs-
wert bis zum dritten Tag allmihlich an und nimmt erst nachher ab (Schiff).

Der EiweiBigehalt des Serums sinkt nach Bauereisen gewohnlich wihrend
der ersten Lebenstage zugleich mit dem Koérpergewicht von 6—79, bis auf
4—59%, ab — man darf daraus vielleicht auf einen Verbrauch von Organ-
eiweif} schlieBen —, nur selten steigt er an, wihrend das Gewicht sinkt. Nach
dem vierten bis fiinften Tag nehmen Korpergewicht und Eiweifigehalt des
Serums gleichméBig zu. E. Reifl fand beim 114 Tage alten Kind 6,7%,, am
siebten Tag 6,29, Eiweil im Serum.

Von sonstigen chemischen Besonderheiten des Neugeborenen-Blutes
seien folgende Angaben von Karnitzki hervorgehoben: der Eisengehalt des
Blutes betriigt 0,05129, und ist grofier als im Blut der Mutter. (Nach van Vyve
schwankt der Wert beim ausgetragenen Neugeborenen um 0,045%,.) Der Ge-
halt an unléslichen Salzen ist mit 0,3551 doppelt so grof als im Blut des Er-
wachsenen, das Plasma enthilt ungefihr die gleiche Menge unloslicher Salze
wie beim Erwachsenen. Der Durchschnittsgehalt an Basen (K + Na) ist kleiner,
der Durchschnittsgehalt an Chlor grofier als beim Erwachsenen. Das Fetal-
blut ist reicher an Na und bedeutend drmer an K als das Blut des Erwachsenen.
Die Summe der nicht an Cl gebundenen Basen (Na -+ K) ist im Fetalblut kleiner
als in dem des Erwachsenen.

Die Alkaleszenz des fetalen Blutes ist nach Ubbels gleich der des miitter-
lichen Blutes, welche in der Schwangerschaft herabgesetzt ist. Pfaundler fand
im Blut von lebensschwachen Friihgeborenen eine durchwegs niedrige Blut-
alkaleszenz. Er glaubt, daBl die geringe Widerstandsfihigkeit Friihgeborener
gegen septische und andere infektiose Erkrankungen sich mit dem niedrigen
OH-Ionengehalt des Blutes in Einklang bringen lasse, da nachgewiesen worden
ist, dafl bei erhohter Alkaleszenz des Blutes eine erhohte Resistenz gegeniiber
bakteriellen Prozessen besteht.

Beziiglich der osmotischen Verhiltnisse kamen Kroenik und Fiith zu
dem Resultat, dafl miitterliches und kindliches Blut zur Zeit der Geburt im
osmotischen Gleichgewicht stehen. Der Gefrierpunkt dieser Blutarten liegt durch-
schnittlich hoher als der des Blutes normaler Erwachsener (—0,520° gegen
0,550 ; Mathes fand zwischen miitterlichem und kindlichem Blut nur geringe
Unterschiede, die Versuchsergebnisse sind oft recht widersprechend (Hey mann).

Die Viskositit des Blutes der Neugeborenen ist eine auffallend hohe.
Der Viskositdtswert liegt gewohnlich hoher als 6,0 (Trumpp); Amerling
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gibt einen Durchschnittswert von 6,7%, an. Er iibertrifft den der Mutter durch-
schnittlich um ein Drittel. Der HeBsche Hamoglobin-Viskositatskoeffizient
hilt sich beim Neugeborenenblut meist an der unteren Grenze der Norm, hiufig
noch unter derselben. Dies 148t Trumpp vermuten, dafl die hohen Viskosi-
tiatswerte auf die Kohlensiurestauung und den damit verbundenen Ubertritt
von viskdsen Substanzen — wohl auch Hémoglobin — aus den Erythrocyten
in das Plasma zuriickzufiihren sind; das Blut zeigt eine auffallend dunkelrote
Farbe. Der CO,-Gehalt des Blutes Neugeborener betrigt nach Rieldnder
37,19, bei sofort Abgenabelten und 40,99, bei spit Abgenabelten und ist be-
sonders bei frith geborenen und asphyktischen Kindern ein relativ hoher. Cyano-
tische Neugeborene zeigen dementsprechend die hdchsten Viskositidtswerte (12,0;
Trumpyp). Rusz erklart die hohe Viskositit des Blutes in folgender Weise: Bei
der heute iiblichen Art der Abnabelung kommt es zu einem UberschuBl von etwa,
50—100 g Blut; in diesem {iiberfliissigen Blutquantum geht der Austritt von
Plasma aus der Blutbahn rascher vor sich als die Vernichtung der iiberfliissigen
Blutkoérperchen, und so wird das Blut in den ersten Tagen immer reicher an
Zellen, also an jenem Bestandteil, welcher die Viskositat in erster Reihe be-
stimmt. Letztere zeigt dementsprechend wihrend der physiologischen Gewichts-
abnahme ein Ansteigen. Da das Blut wihrend dieses Zeitraums an dem
allgemeinen Wasserverlust der Organe teilnimmt, wird die Viskositit noch
mehr erhoht. Sobald das Gewicht wieder zunimmt, nimmt die Viskositiat ab.

Die refraktometrische Untersuchungsmethode, die in der Bestim-
mung des Lichtbrechungsvermégens einer Fliissigkeit besteht und einen SchluB auf
die Konzentration der Zellen erlaubt, ergibt beim Blutserum des Neugeborenen,
daB die Refraktionskurve ein getreues Spiegelbild der Gewichtskurve darstellt.
In den ersten Tagen erfolgt ein Emporschnellen des Wertes fiir das Brechungs-
vermogen des Serums: das Blut verarmt an Wasser. Gleichzeitig mit dem Still-
stand der Gewichtskurve wird der stirkste Grad der Wasserverarmung be-
obachtet, und mit der Zuriickerlangung des Geburtsgewichts hat auch das
Blutserum den urspriinglichen Wassergehalt erreicht (Rott). Bis dahin nimmt
also auch die Refraktion wieder ab. Wenn das Gewicht nach Erreichung
des Geburtsgewichts wahrend der folgenden Wochen gleichmifig zunimmt,
so findet man wieder ein langsames Ansteigen der Refraktionskurve als Aus-
druck der mit zanehmendem Alter allméhlich eintretenden Abnahme des Wasser-
gehalts im Organismus (Rusz).

Die Eigentiimlichkeiten des Neugeborenenblutes und die Verdnderungen,
welche in demselben im Lauf der ersten Woche vor sich gehen, lassen sich,
wie die eben erwidhnten Befunde beziiglich Viskositit und Refraktion, zum Teil
durch die Anderungen der Konzentration erkliren, aber keineswegs vollstindig.
Weder hinsichtlich des spezifischen Gewichts, der Trockensubstanz, des Aschen-
und Eiweifigehaltes, noch beziiglich der morphologischen Verhiltnisse 1aBt
sich ein mit dem physiologischen Gewichtsverlauf vollkommen korrespon-
dierendes Verhalten erkennen. Gewisse Schwankungen wahrend der ersten
Lebenstage, wie das Ansteigen der Erythrocyten- und Leukocytenzahlen,
konnen als Zeichen der Eindickung erklirt werden. Wir sehen jedoch, daf die
Blutkorperchen wihrend des ersten Tags die jener Tage, an welchen das Geburts-
gewicht und dementsprechend der Wassergehalt des ersten Tags noch nicht
erreicht ist, an Zahl weit ilibertreffen; wir sehen ferner, daBl der EiweiBgehalt
des Serums wihrend der Gewichtsabnahme sinkt. Dies weist jedenfalls darauf
hin, daB sowohl beziiglich der korpuskuliren Elemente als auch beziiglich der
gelosten Bestandteile des Blutes ein Verbrauch stattfindet. Als Ausdruck eines
Verbrauchs roter Blutkorperchen ist der Farbstoffreichtum der Darmentleerungen
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und vielleicht der Icterus neonatorum, als der des Leukocytenzerfalls der Harn-
siureinfarkt und die relativ starke Harnsiureausscheidung zu betrachten.
Die Blutbefunde weisen also gleich den Ergebnissen der Stoffwechselversuche
darauf hin, daBl wihrend der ersten Lebenstage ein Stoffzerfall eintritt, den man
zwar nicht als pathologische Erscheinung, aber jedenfalls als eine Besonderheit
dieser Lebensperiode betrachten muBl. Das neugeborene Kind bringt ein
Reservedepot mit auf die Welt, das die physiologische Unterernihrung der
ersten Lebenstage kompensiert.

Die Leukocytose der ersten Lebenstage wird in verschiedener Weise er-
klirt. Rieder glaubt, daB die nach der Geburt im kindlichen Organismus
platzgreifenden Umwilzungen, wie die Anderung des Blutkreislaufes und des
Blutbezuges, die ungewohnte Inanspruchnahme des Magendarmtraktes usw.
die Vermehrung der Leukocytenzahl zur Folge haben. Schiff nimmt ein Ein-
stromen von Lymphfliissigkeit in das Blut nach der Nahrungsaufnahme an;
auch dem Hungerzustand der ersten Tage wird eine #tiologische Bedeutung
beigemessen. Gegen diese Annahme spricht wohl der Umstand, dafl das Plus
der polynuklediren Zellen schon auf die Welt mitgebracht wird und somit aus
dem intrauterinen Leben iibernommen sein mufl. Arneth erklirt die Verhilt-
nisse der Leukocytenzahlen in den ersten Lebenstagen in der Weise, daB er
den ganzen Vorgang als den Ausdruck der Reaktion auf die mit dem Moment
der Geburt und auch weiterhin an die Leukocyten herantretenden hoch-
gespannten Anforderungen auffaB8t. ,,Diese, wenn auch bei der Geburt in reich-
licher Zahl vorhandenen, aber vielfach jugendlichen Elemente werden in den
ersten Tagen bei der Eréffnung der Funktionen aller Organe, des Eigenstoff-
wechsels etc. aufgebraucht, die Zahl wird geringer, die &dlteren Zellen sparlicher,
und als Gegenreaktion auf diese Verminderung tritt nun eine gesteigerte Funk-
tion der hdmatopoetischen Organe ein, die in bezug auf die Neutrophilen nach
einer zunichst stirkeren Produktion von hauptsichlich jugendlichen Elementen
die Zahl und die Blutmischungsverhiltnisse in die fiir den Organismus des
Séuglings angepalten Bahnen hiniiberleitet.

D. Zirkulation und Respiration.

Wihrend der Ubergang von der plazentaren zur intestinalen Ernihrung
insofern ein allmahlicher ist, als letztere erst im Verlauf von einigen Tagen in
Gang kommt und der Orga.nlsmus seinen Stoffwechselbedarf aus Reserven des -
Fetallebens bestreiten muB, vollzieht sich die Anderung des Gasaustausches
mit groBer Raschheit. Sobald der plazentare Kreislauf unterbrochen ist, setzt
die Respiration ein. Wenn auch Residuen der fetalen Zirkulation noch léi,ngere
Zeit wahrend des extrauterinen Lebens bestehen bleiben (allmihliche Oblitera-
tion der fetalen Kommunikationswege), wenn auch der erste Atemzug noch nicht
zur volligen Entfaltung der Lungen fiihrt, so sind die Verhiltnisse der Zirkula-
tion und Respiration, wenigstens vom klinischen Standpunkt aus betrachtet,
wihrend der ersten Lebenstage nicht wesentlich andere wie withrend der folgenden
Perioden des Siuglingsalters.

Dafl immerhin gewisse Unterschiede in der Funktion des Herzens bestehen,
geht aus dem Ergebnis von elektrokardiographischen Untersuchungen
hervor; sie haben beim Neugeborenen insofern eine charakteristische Gestalt des
Elektrokardiogramms ergeben, als der junge Séugling eine besonders tiefe Jy,-Zacke
aufweist (Heubner, Funaro, Nicolai). Hecht hat das Verhiltnis der J,-Zacke
zur J-Zacke bei einer grofien Zahl von Kindern bestimmt und kam zu dem Er-
gebnis, daB die J,-Zacke beim Neugeborenen am groBten ist und mehr als das
Dreifache der J-Zacke betragt, im Verlauf des Sauglingsalters die J-Zacke
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kaum mehr um die Halfte iibertrifft und im spéteren Kindesalter ziemlich un-
abhéngig von der Altersgrenze durchschnittlich halb so grof ist als die J-Zacke.
Die sog. Uberleitungszeit, das Intervall zwischen der Vorhofs- und Ventrikel-

Abb. 7.

systole, nimmt im Verlauf des Kindesalters bis zur Pubertdt hin zu; sie betrigt
nach Hecht beim Neugeborenen 0,10 (im Siuglingsalter sogar etwas weniger,
in den ersten Jahren der Kindheit 0,13).

Abb. 8.

Beziiglichder physikalischen Untersuchung des Herzens sei hervor-
gehoben, daB sich beim Saugling der Herzspitzenstol unter normalen Verhalt-
nissen im vierten Interkostalraum findet, 1%—1 cm auBerhalb der Mamillarlinie.
Dies beruht einerseits auf der eigentiimlichen Gestalt des kindlichen Thorax, dessen
Quer- und Tiefendurchmesser ungefihr gleich sind, andererseits auf dem physio-
logischen Zwerchfellhochstand im Séuglingsalter, welcher zu einer Linkslagerung
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des Herzens bei mehr horizontaler Richtung der Herzachse fiihrt. Auf einen
vom spiteren Kindesalter abweichenden Auskultationsbefund hat Hochsinger
aufmerksam gemacht: im friilhen Kindesalter besteht an der Herzbasis nicht ein

Abb. 9.

jambischer, sondern ein trochiischer Rhythmus. Hecht hat nun mittelst
der Edelmannschen Seitengalvanometerregistrierung der Herzténe in ein-
wandfreier Weise zeigen konnen, dafl die Amplitude des ersten Herztons bei

Abb. 10.

Neugeborenen, im Siuglings- und frithen Kindesalter tatsichlich grofer ist
ist als die des zweiten Tons. Wenn man das Hochsingersche Phinomen nicht
allgemein anerkannt hat, so liegt dies wahrscheinlich darin, daB man bei der
Auskultation leicht jenen Rhythmus horen kann, den man horen will oder zu
horen gewohnt ist, und das ist eben an der Herzbasis der Jambus.

Die nebenstehenden, der Hechtschen Arbeit entnommenen Kurven (Abb. 7 bis 13)
illustrieren die Verhiltnisse sehr deutlich. Am unteren Rand der Kurven ist die Zeit-
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schreibung (/s und /s0 Sekunden) angebracht. Uber der Zeitschreibung ist die elektro-
kardiographische Kurve zu sehen, und zwar entspricht die hohe Zacke dem Beginn der
Ventrikelaktion. Der erste Herzton beginnt nach Xan 0.028“ nach dem Beginn der

Abb. 11.

Ventrikelzacke; da er in dem Moment auftritt, wo der groBte Teil der Herzmuskelmasse
in die Kontraktion eingetreten ist, so ist der erste Herzton sofort zu erkennen. Der zweite
Herzton beginnt nach Kan 0.031 nach dem Ende der Finalschwankung; dieselbe ist nicht
in allen Kurven deutlich kenntlich.

Abb. 12.

Abb. 7, 8 und 9 zeigen L., II. und III. Ableitung, Spitzen-, Pulmonalis- und Aorten-
tone von einem neugeborenen Knaben. Abb. 7 sehr tiefe Jp-Zacke, Abb. 8 tiefe Jp- und Ja-
Zacke. Die Nachschwankung ist in allen drei Kurven nicht sehr deutlich und auch der
zweite Ton in Abb. 8 und 9, also iiber Pulmonalis und Aorta nicht immer mit Sicherheit
erkennbar. Zum Vergleich dienen die von einem 11jihrigen Knaben stammenden Abb. 10
(L. Spitze), 11 (II. Pulm.), 12 (III. Aorta), 13 (II. Trikuspidalkl.). Man sieht, daB beim
Neugeborenen nicht nur an der Herzspitze, sondern auch an der Basis der erste Herzton
iiberwiegt, wihrend dies beim #lteren Kind nur an der Spitze und iiber der Trikuspidal-
klappe der Fall ist.
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Die Pulszahlen sind beim Neugeborenen woméglich noch variabler wie
im spateren Sauglingsalter. Untersucht man die Kinder im Schlaf, so erhalt
man im allgemeinen relativ nicht sehr hohe Pulszahlen. Hecht gibt als arithme-
tisches Mittel der Pulsfrequenz von 27 Kindern der ersten Lebenswoche
die Zahl 120,6 an; doch schwanken die von ihm gefundenen Einzelzahlen in
sehr weiten Grenzen, zwischen 90 und 200. Nach Pokrowski schwankt die
Pulsfrequenz in den ersten Lebenstagen zwischen 98 und 140, und betrigt im
Durchschnitt 100—120 Schlige, also weniger als die von Vierordt fiir den
Saugling angegebenen Durchschnittszahlen von 134. Die leichte Erregbar-
keit des Pulses Neugeborener beruht nach Gundobin darauf, daBl die die

Abb. 13.

Herztatigkeit hemmenden Hirnzentren noch ungeniigend entwickelt sind. Als
Beispiel, bis zu welchem Grad sich die Pulsfrequenz bei Kindern im Laufe
des Tages dndern kann, fithrt er folgende Beobachtung von Bouchut an:

Pulsfrequnez
Alter Maximum Minimum
Fetus kurz vor der Geburt . . . . . . . . . 160 108
Erste Minute nach der Geburt . . . . . . . . 9 72
Erster Lebenstag . . . . . . . . . . . ... 156 95
Nichste Tage bis Ende der dritten Woche . . 164 146
Zweiter Monat bis Ende des zweiten Jahres . 160 94

Die physiologische (respiratorische) Arhythmie ist beim Siugling und jungen
Kind eine verhiltnismiBig geringe. Die Differenz zwischen den kleinsten und groBten
Pulsperioden, die man als MaBstab fiir die Intensitdt dieser Arhythmieform annehmen kann,
nimmt bis zur Pubertit mit dem Alter zu; nur in der ersten Lebenszeit zeigt sie insofern
eine geringgradige Abnahme, als sie beim Neugeborenen etwas groBer ist wie beim &lteren
Siugling. Hecht erhielt folgende Durchschnittszahlen (in !/s0"):

Bei Neugeborenen . . . . . . . . . . . 0000 3.4
» Sduglingen . . . ... L. oL L0000 2,8
,» Frihgeburten . . . . . . . . . . . .. e e e e e e 2,5
,» jungen Kindern . . . . . . . . . .. .00 6,25
,» dlteren by e e e e e e e e e e e e e e e e e e 8,4

Der Blutdruck ist wihrend der ersten Lebenstage niedrig, und zwar um
so niedriger, je schwicher das Kind entwickelt ist. Ssladkof stellte mit
dem Gértnerschen Tonometer folgende Zahlen fest:



44 Physiologie.

67—70 mm
69—74,7 mm
wr e e e e e e e e e e e e 73,7—78,7 mm

b S

Nachdem der Blutdruck wihrend der ersten Lebenswoche allméhlich
angestiegen ist, bleibt er wihrend des Siuglingsalters fast stationar.

Trumpp fand bei Neugeborenen kein anderes Verhalten des Blutdrucks
als bei #dlteren Sauglingen, er betrug im Durchschnitt 80 mm. Werte zwischen
60 und 70 mm fand Trumpp nur bei frith- und schwach geborenen Kindern.
Beim Ikterus neonatorum scheint der Blutdruck in den Anfangsstadien erhoht,
nach seiner vollen Entwicklung erniedrigt zu sein.

Die Atemfrequenz ist beim Neugeborenen durchschnittlich eine héhere;
nach Gundobin betriagt sie bei schlafenden Kindern 40—44, nach Dohrn 50
(wihrend der ersten 10 Lebenstage). Wihrend des Schreiens wird von neu-
geborenen Kindern seltener inspiriert als bei gewohnlicher gleichmiBiger Atmung.
Die Tiefe der Atemziige steigt vom ersten bis zehnten Tag dergestalt an, daBl
die Leistung einer Exspiration am zehnten Tag (45 ccm) diejenige des ersten Tages
um ca. 12 cecm iibertrifft. Dohrn sieht den Grund dieser Zunahme neben
dem gesteigerten Atembediirfnis in dem erleichterten Spiel der Rippenknorpel
und der zunehmenden Zuginglichkeit der Bronchialverzweigungen. Die Tiefe
der Atemziige ist in den ersten Stunden und wihrend des ersten Lebenstages
noch bemerkenswert gering. Sie steigt dann erheblich vom ersten zum zweiten
Tag — dementsprechend beginnt auch der Gaswechsel wihrend des zweiten
Tages schnell zu steigen (Scherer) — und nimmt in den folgenden Tagen lang-
sam zu. Daraus geht hervor, da unter ganz physiologischen Verhaltnissen
eine vollstindige Entfaltung der Lunge durch die ersten Atemziige noch nicht
bewirkt werden kann.

Der Atmungstypus des Neugeborenen ist, wie im frithesten Kindesalter
iiberhaupt, vorwiegend diaphragmal. Die Atemziige erfolgen fiir gewohnlich
ziemlich oberflichlich und nicht gleichméBig. Beziiglich des Atmungsrhythmus
konnte Eckerlein folgendes feststellen: im Schlaf erfolgt die Aus- und Ein-
atmung in je einem Zug, doch werden auch hier bei den einzelnen Atemziigen
verschiedene Luftquanta aufgenommen. In- und Exspiration gehen in der
Regel scharf ineinander iiber, die Inspiration erfolgt meist schneller als die
Exspiration ; besonders deutlich ist dies bei ruhiger Atmung im wachen Zustand :
es erfolgt eine sehr zogernde Ausatmung auf eine verhdltnisméBig kurze Ein-
atmung. Wihrend der inspiratorische Schenkel bei der Registrierung auf
der Mareyschen Trommel glatt verlauft, finden sich auf dem exspiratorischen
Schenkel eine oder mehrere Erhebungen. Eine von Pausen unterbrochene
Atmung zeigen Neugeborene besonders dann, wenn sie sich in Erregung befinden ;
die Atempausen beim Schreien sind oft auffallend lang.

Geringe Einziehungen der unteren Thoraxpartien bei tieferen Inspirationen,
z. B. nach dem Schreien, sind durchaus nichts AuBergewohnliches und er-
klaren sich durch die Nachgiebigkeit der noch weichen Brustwand.

E. Die Korpertemperatur.

Die Riickstandigkeit der Funktionen im Organismus des Neugeborenen
kommt im Verhalten seiner Koérpertemperatur in besonders deutlicher Weise
zum Ausdruck (Barensprung, Forster, Sommer, Mihlmann, Ers8,
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Feis, Lachs, Pokrowski u. a.). MiBt man ein Kind unmittelbar nach oder
noch wihrend der Geburt, so zeigt es meistens eine relativ hohe Temperatur; sie
liegt gewdhnlich zwischen 37,6 und 38,1° und iibertrifft somit die Temperatur
der Mutter. Die Hohe der Geburtstemperatur hingt von der Schwangerschafts-
dauver und dem Entwicklungsgrad des Kindes ab; zarte und frithgeborene
Kinder haben meist weniger hohe Temperaturen. Unmittelbar nach der Geburt
sinkt die Temperatur rasch ab, besonders wihrend der ersten 30—60 Minuten
und erreicht nach 2—6 Stunden ein Minimum, welches um 1%—2° oder mehr
unter der bei der Geburt festgestellten Temperatur liegen kann. Es hingt im
hohen Grade von der dem Kind von auBen zugefiilhrten Wirme ab, wie tief
und wie lange die Temperatur sinkt, und ob sie lingere oder kiirzere Zeit auf
dem niedrigen Niveau verharrt. Das erste Bad fiihrt gewohnlich zu einem wei-
teren Sinken der Temperatur, nach Sommer um durchschnittlich 0,6°. Trotz
der zahlreichen Varianten, welche durch die Konstitution und den Entwicklungs-
grad des Kindes, die AuBlentemperatur, den jeweiligen Schutz vor stérkeren
Wirmeverlusten gegeben sind, darf man die nach unten gerichtete Zacke der
Temperaturkurve als fiir den ersten Lebenstag charakteristisch betrachten.
Ist das Minimum erreicht, so steigt die Temperatur wieder an, aber gewohnlich
betrichtlich langsamer als der Abfall erfolgte. Vom zweiten Tag an bewegt sie
sich wieder in normalen Regionen. Aber auch jetzt besteht noch immer eine aus-
gesprochene Thermolabilitét, und es diirften wohl oft mehr als 8—10 Tage ver-
gehen, ehe der Wirmeregulationsmechanismus in so vollkommener Weise
funktioniert, wie es fiir das #ltere gesunde Kind als Regel betrachtet werden
darf. Ero8 hat gezeigt, daB man bei 2—6 Tage alten, gesunden Kindern
durch ein 10 Minuten dauerndes lauwarmes Bad von 27—30° C eine bedeutende
Herabsetzung der Temperatur erzielen kann. Das iibliche Bad von 35° C
(= 28° R) setzt bei 2—3 Minuten Dauer die Temperatur gewohnlich um 0,8—1,0°
herab.

Die Tagesschwankungen der Temperatur sind in der ersten Woche im
allgemeinen weit groBer wie beim dlteren Siugling, und konnen %—I1° oder
mehr betragen. Beziiglich der Tagesmaxima und -minima differieren die An-
gaben; Ero 8 fand morgens die hochste und mittags die niedrigste Temperatur,
Lachs im Gegensatz hierzu das Maximum in den Mittags- und Nachmittags-
stunden, das Minimum in den Frith- und Abendstunden, ein Beweis, wie sehr
die Temperaturfluktuationen von #uBleren Verhéltnissen abhingig sein miissen.
Die Temperatur ist nicht nur durch die z. B. beim Umwickeln auf das Kind
einwirkende AuBentemperatur, sondern auch durch die Nahrungsaufnahme
(das Saugen) und das Schreien beeinfluBbar; die Temperaturkurve verliuft
im allgemeinen viel hoher, wenn man eine Stunde nach dem Stillen mi3t (Liachs).
Steigt jedoch die Temperatur bei gewohnlicher Zimmertemperatur und Be-
kleidung bis gegen 38° an, so mu3 man dies trotz der Labilitit der Korpertem-
peratur in der ersten Lebenszeit als etwas Abnormes bezeichnen (s. transitori-
sches Fieber S. 425). :

Da auch das allgemeine Temperaturniveau individuell ein verschiedenes
ist, und bald um 369, bald um 37° liegt, so kommt ein recht wechselvolles Bild
der Temperaturkurven bei Neugeborenen zustande. Durchschnittskurven,
wie sie Er68 angibt, wird man darum im Einzelfall nur selten verwirklicht
finden: er fand, abgesehen von der Hochsttemperatur wihrend der Geburt,
ein erstes und zweites Minimum 1—2 Stunden p. p. und am 4.—5. Tag, ein erstes
und zweites Maximum am 2. und 6.—8. Tag. Lachs fand keine wesent-
lichen Unterschiede zwischen den einzelnen Tagen (vom ersten Tag natiirlich
abgesehen), und dies diirfte den tatséichlichen Verhiltnissen entsprechen.
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Die funktionelle Riickstindigkeit im Verhalten der Kérpertemperatur
kann in einer unvollkommenen Entwicklung des Wirmezentrums begriindet
sein oder durch das noch ungeniigende Funktionieren des im spiteren Leben
so iiberaus feinen Regulationsmechanismus in der Haut erklirt werden. Es
handelt sich wohl in erster Linie um mangelhafte physikalische Regulation,
um eine Insuffizienz der die Warmeabgabe beherrschenden Faktoren. Das
plotzliche Sinken der Korpertemperatur nach der Geburt kann man nach Lachs
in folgender Weise erkliren: Das Kind befindet sich in utero im Fruchtwasser;
unmittelbar nach der Geburt beginnt der Verdunstungsproze des Fruchtwassers,
dessen Raschheit von dem jeweiligen Feuchtigkeitsgrad der umgebenden Luft
abhingt. Ein grofler Teil der bedeutenden Abkiihlung ist als eine Folge der
ungeniigenden Erwirmung des Organismus mittelst der Respiration zu be-
trachten. Dazu kommt das héufig langsam vorgenommene Einpacken des
Kindes, das Bad, dessen Temperatur niedriger ist als die des Fruchtwassers,
Faktoren, welche sich zu der mangelhaften physikalischen Wirmeregulation
hinzugesellen und das leichte Zustandekommen von Untertemperaturen geniigend
erkldren.

Soweit wir es mit duleren Einfliissen zu tun haben, soll man dafiir Sorge
tragen, daf die Abkiihlung keine zu hochgradige sei. Das Kind soll unmittelbar
nach der Geburt, also noch vor dem Bad, gut umhiillt und ev. zwischen Wirm-
flaschen gelagert werden. Nach dem Bad, dessen Temperatur 35—40° C betragen
soll und das mit moglichster Raschheit vor sich zu gehen hat, wird das Kind
mit vorgewdrmten Wischestiicken und Windeln bekleidet, gut zugedeckt oder
in einen Wickelpolster oder ein Steckkissen eingehiillt, wenn nétig auch mit
Wirmflaschen versorgt. Wenn auch eine derartig vorsichtige Behandlung
bei einen kréftigen gesunden Kind iiberfliissig sein mag, so ist sie bei zarter
entwickelten Kindern, welche an sich zu Untertemperatur neigen, sehr empfeh-
lenswert; denn es bedarf oft viel Zeit und Miihe, ehe man ein solches Kind
nach stirkerer Auskiihlung auf ein normales Temperaturniveau bringt.

F. Die Haut.

Wenn das Kind die Geburtswege der Mutter verlassen hat, findet man
seinen Korper mit einer Schicht von schmierigen, weiilichen, aus Epidermis-
zellen und Hauttalg bestehenden Massen (Vernix caseosa) bedeckt. Diese werden
beim ersten Bad mit Vaselin moglichst entfernt, was iibrigens nicht immer ganz
leicht ist; an schwerer zugiinglichen Stellen, insbesondere an den Ohrmuscheln
konnen leicht Reste der kiisigen Schmiere zuriickbleiben.

Die Farbe der Haut, wie sie nach dem Bad, sobald sich das Kind wieder
erwarmt hat, zum Vorschein kommt, ist eine mehr minder lebhaft rote; die Ex-
tremitéten, besonders die Hénde und FiiBe, zeigen zur Zeit der Temperatur-
depression hiufig ein ausgesprochen bliuliches Kolorit; sie fiihlen sich dabei
kalt an. Das sog. Erythema neonatorum ist, ebenso wie die nach einigen Tagen
eintretende Desquamation, eine physiologische Erscheinung. Es wird nur des
Zusammenhangs wegen erst bei den Erkrankungen der Haut besprochen (S. 351).

Der Kopf des Neugeborenen ist mit mehr minder reichlichen Haaren
von mehreren Zentimeter Lénge bedeckt. Die Augenbrauen- und Wimper-
haare sind meist spérlich und sehr kurz, so daB sie oft vollig zu fehlen scheinen.
Am Korper findet man sehr hiufig feinste Wollhaare (Lanugo). Wenn die-
selben auch bei frilhgeborenen Kindern meist besonders reichlich zu finden
sind, so sieht man sie doch auch bei sehr kriiftigen Kindern oft recht deutlich,
besonders in der Schultergegend und am Riicken.



Der Ikterus neonatorum. 47

Die wichtigste und interessanteste Besonderheit, welche die Haut des
neugeborenen Kindes darbietet, ist der Ikterus neonatorum,

Der Ikterus neonatorum,

Eine groBe Zahl von Kindern zeigt wihrend der ersten Lebenstage eine
mehr oder minder deutliche Gelbtonung oder ausgesprochen ikterische Ver-
farbung der Haut. Der Ikterus tritt am héufigsten am zweiten oder dritten Tag
auf, nicht selten ist schon am Ende des ersten Tages eine Andeutung von ihm
zu sehen. TUnmittelbar nach der Geburt sind die Kinder niemals ikterisch;
iiberhaupt ist vor Ablauf der ersten 12 Stunden nur ausnahmsweise eine gelb-
liche Verfirbung nachweisbar. Zeigt sich andererseits am dritten Tag noch
keine Spur von Ikterus, so ist kaum mehr zu erwarten, daf ein solcher wihrend
der folgenden Tage zum Vorschein kommt.

Die Gelbfarbung der Haut ist anfangs durch die Hyperimie, welche
wihrend der ersten Lebenstage besteht, verdeckt und wird erst dann deutlich
sichtbar, wenn man durch Druck mit dem Finger oder einer Glasplatte das
Blut an einer Hautstelle, z. B. an der Nasenspitze, verdrangt. Nicht immer
sind alle Korperpartien gleichméBig verfarbt; zuweilen sind die Extremitéten,
insbesondere die Handteller und FuBsohlen, oder das Gesicht noch frei
von Ikterus, wihrend die Haut des Stammes schon eine deutliche Gelbténung
erkennen liBt. Wihrend der folgenden Tage pflegt der Ikterus an Intensitit
zuzunehmen. Er ist dann in ausgesprochenen Fillen auf den ersten Blick zu
erkennen. Das mit Rot vermischte Gelb verleiht der Haut eine sehr charak-
teristische Farbe. Die Gelbfirbung betrifft nicht nur die dulere Haut, sondern
ist auch an den Schleimhiuten deutlich sichtbar. Wenn der Konjunktivalikterus
fiir gewohnlich nicht auffillt, so hat dies darin seinen Grund, dafl man die
Skleren beim neugeborenen Kind iiberhaupt selten zu Gesicht bekommt. Tat-
sichlich sind sie bei nur einigermaBen ausgesprochenem Ikterus in der Regel
recht deutlich verfirbt. Der gelbe Farbenton ist auch an der Mundschleimhaut
meist deutlich zu erkennen, besonders an den etwas anidmischeren Stellen am
Gaumen und an den Kieferrindern.

Intensitdt und Dauer des Ikterus sind ungemein variabel. Gewohnlich
erreicht er schon am dritten bis vierten Tag sein Maximum, blait dann ab
und verschwindet gegen Ende der ersten oder doch am Anfang der zweiten Woche
vollstindig. Beschriankt sich der Ikterus auf Spuren, so ist er oft nur ein bis
zwei Tage sichtbar. Nicht so selten kommt es jedoch vor, dal er die zweite
Woche iiberdauert und auch in die dritte oder vierte Woche hiniiberreicht.
Bleibt der Ikterus bis ins zweite Monat hinein sichtbar, so mul} dies den Verdacht
erregen, daB eine ernstere Grundkrankheit vorliegt; doch scheint auch der
,,benigne* Ikterus neonatorum, insbesondere bei friihgeborenen Kindern, die
Neugeborenenperiode betrichtlich iiberdauern zu kénnen.

Auch die Intensitit des Ikterus schwankt in den weitesten Grenzen.
Es kommen alle Uberginge, von der zartesten, kaum wahrnehmbaren Gelb-
tonung bis zum vollentwickelten, oft geradezu orangegelben Ikterus vor. Auf
den Timbre des Ikterus ist jedenfalls auch das Allgemeinbefinden des Kindes
von wesentlichem EinfluB. Die Haut kranker Kinder zeigt hiufig einen fahlen
Farbenton, der besonders bei gleichzeitiger Cyanose als grau-livide Grundfarbe
auffallt, wihrend bei relativ gutem Allgemeinbefinden und gut durchbluteter
Haut auch die Gelbfirbung eine frischere ist.

Die Stiihle weisen in ihrer Farbe keinerlei Besonderheiten auf. Sie sind
bei stark ikterischen Kindern ebenso stark gefiirbt wie bei schwach oder gar
nicht ikterischen. Auch der Harn zeigt nicht die Farbe des Ikterusharns. Mag
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auch der chemische Nachweis des Gallenfarbstoffs, der mittelst der gewdhn-
lichen G melinschen Probe nicht gelingt, bei Anwendung empfindlicher Reak-
tionen (Huppert, Nakajama, Obermeyer-Popper), sowie im Chloro-
formauszug des Harns moglich sein, so steht der klinische Befund fest, dafl die
Farbe des nativen, besonders des zentrifugierten und filtrierten Harns vom
Gallenfarbstoff in der Regel vollkommen unbeeinflult bleibt. In seltenen Fillen,
besonders bei ausgesprochen pathologischen, mit Ikterus einhergehenden Zu-
stdnden findet man auch beim Neugeborenen zuweilen gelosten Gallenfarbstoff
im Harn. Eine solche Bilirubinurie kann bis zu einem gewissen Grade differen-
tialdiagnostisch verwertet werden. Dieses eigentiimliche Verhalten, welches
man frither auf eine besondere Undurchlissigkeit der kindlichen Niere fiir
Gallenfarbstoff zuriickfiihrte, erklart sich durch den von Parrot und Robin,
sowie von Cruse erhobenen Befund, dafl sich der Gallenfarbstoff in ungeldster
Form im Harnsediment findet. Er erscheint hier in Gestalt goldgelber Schollen
und Korner, welche teils frei liegen, teils in Zellen eingeschlossen sind oder an
ihnen haften (masses jaunes). Knoépfelmachererklirt das mangelnde Losungs-
vermogen des Harnes fiir das Bilirubin mit dem Mangel oder der unzureichenden
Menge von alkalischen einfach-sauren Phosphaten, welche den Gallenfarb-
stoff in Losung bringen kénnten. In andere Sekrete geht der Gallenfarbstoff
in geloster Form iiber. Insbesondere fillt dies bei Konjunktivitis in der
Trinenfliissigkeit und im Bindehautsekret auf, welche oft eine intensiv gelbe
Farbe aufweisen. Auch das Nasensekret ist zuweilen ausgesprochen gelb
verfarbt.

Leber und Milz sind bei ikterischen Neugeborenen nicht vergrofert. Die
Pulszahl ist nicht verdindert. Inwieweit andere Symptome, wie Stérungen
des Allgemeinbefindens, Schlafsucht, Verdauungsstérungen, Meteorismus usw.
als Symptome einer einheitlichen, dem Ikterus neonatorum zugrunde liegenden
Krankheit, als zufillige Komplikationen oder als das Zustandekommen des
Ikterus fordernde Momente aufzufassen sind, wird sich bei Besprechung der
Genese des Ikterus neonatorum ergeben.

Anatomische Befunde sind schwer zu verwerten, da ein gesundes ikterisches
Kind kaum je in dieser Hinsicht untersucht wurde. Die inneren Organe der
zur Zeit des Ikterus neonatorum verstorbenen Kindern zeigen gewShnlich eine
ausgesprochene Gelbfirbung, welche besonders auch an der GefiBintima und
an den Trans- und Exsudaten auffillt. Meckel fand Bilirubinkristalle in
den Spitzen der Nierenpapillen, Orth auch im Blut, Gehirn usw. Die Gewebs-
sifte des Neugeborenen sollen ebenso wie der Harn ein geringeres Losungs-
vermogen fiir Gallenfarbstoff besitzen. Das Ausfallen des Bilirubins im Fett-
gewebe bezieht Knopfelmacher auf Entziehung von Alkalien durch die
Fettsiuren der Fettzellen.

Was die Beziehungen zwischen absolutem Korpergewicht und Ikterus
neonatorum betrifft, so darf als feststchend betrachtet werden, daB kleine,
insbesondere frithgeborene Kinder hidufiger starken Ikterus aufweisen und ihn
gewohnlich lingere Zeit haben als ausgetragene. Uberblickt man eine groBere
Reihe von Féllen, so scheint der Ikterus bei niedrigem Korpergewicht in der
Tat etwas haufiger vorzukommen, wie bei hohem. Dies geht aus der folgenden
Zusammenstellung von Cruse hervor.

Gewicht Ikterusfreie Fille
1980—2750 10,19,
2750—3000 115,
3000—3250 12,2,
3250—3500 15,9,

3500—4640 274,,
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Wenn aus diesen Zahlenreihen hervorgeht, dafl die Hiufigkeit des Ikterus
dem Korpergewicht umgekehrt proportional ist, so kann andererseits nicht
geleugnet werden, daB auch sehr kriftige Kinder mit hohem Geburtsgewicht
stark ikterisch sein kénnen.

Von mehreren Seiten wurde behauptet, daBl die Gewichtsverluste bei
ikterischen Kindern im allgemeinen grofier seien als bei nicht ikterischen. In
den Untersuchungsreihen von Porak und Cruse entspricht der grofleren In-
tensitit des Ikterus eine geringere durchschnittliche Zunahme, eine grofere
durchschnittliche Gewichtsabnahme und eine verhiltnismifig groBlere Anzahl
von Kindern, welche innerhalb der ersten zehn Tage an Gewicht abgenommen
hatten. Ein Vergleich des am 10.—12. Lebenstag festgestellten Gewichts
mit dem Geburtsgewicht hat darum nicht viel Wert, weil die Differenz zwischen
diesen beiden Zahlen von der GroBle der Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr
in so hohem Grade abhingig erscheint, daBl der Ikterus demgegeniiber eine
ganz untergeordnete Rolle spielt, die es nicht erlaubt, ihm eine &atiologische
Bedeutung fiir den Gewichtsverlauf beizumessen. Diesbeziiglich kann hochstens
die physiologische Gewichtsabnahme wihrend der ersten drei bis vier Tage
in Frage kommen. Es gibt gewif viele ikterische Neugeborene, deren Gewichts-
abnahme gering ist, so wie andererseits starke Gewichtsverluste ohne Ikterus
vorkommen, und wenn auch die Statistik eine Koinzidenz von Ikterus neona-
torum und stirkerem Gewichtsverlust ergeben hat, so ist es nur schwer zu be-
urteilen, ob die Kinder deshalb mehr abnehmen, weil sie ikterisch sind, resp.
weil sie an der mit Ikterus einhergehenden hypothetischen Grundkrankheit
leiden, oder ob sie darum leichter und starker ikterisch werden, weil sie aus
irgend einem Grund viel an Gewicht verlieren. Ehe man nicht zwischen Ur-
sache und Wirkung unterscheiden kann, erlauben derartige statistische Zu-
sammenstellungen keine Schliisse.

Auch iiber die Hiufigkeit des Ikterus sind die statistischen Angaben
sehr widersprechend. Er findet sich

nach Seux . . . .. ... .. .. in 15—9%
s Unger . . . .. ... ... .. 20,2 ,,
, Quisling . . . . ... . ... .  26,—,,
, Bouchut . . . . ... . ... . 33,—,,
s Fuehs . . . . ... ... .. . 67,9
, Kehrer. . . . . .. .. ... s 15—,
. Porak . . . .. .. ... .. ., 799 .,
o Cruse . . ... ... .... ,. 84,4 ,,

»» Brechet sogar bei allen Neugeborenen.

Die Werte schwanken, wie man sieht, ganz enorm. Die Differenzen er-
klidren sich wohl zum Teil dadurch, dafl ganz leichte Ikterusformen iibersehen
werden konnen und bei den statistischen Zusammenstellungen vielleicht oft
nicht mitgezihlt wurden. Andererseits darf man wohl annehmen, daBl auch
lokale hygienische Verhiltnisse eine Rolle spielen, insofern als bei strenger
Wahrung der Asepsis infektiose Erkrankungen, welche das Entstehen oder
doch die Intensitit des Ikterus beeinflussen kénnen, seltener vorkommen.

Bei allen statistischen Zusammenstellungen macht sich die Unsicherheit
der Anschauungen iiber die Ursachen des sog. Ikterus neonatorum sehr stoérend
bemerkbar, so wie insbesondere die Schwierigkeit einer Abgrenzung gegeniiber
dem ,septischen Ikterus®, in dessen Bereich der Ikterus neonatorum von
manchen einbezogen wird.

Das Gebiet des Ikterus neonatorum wird schon seit Jahrzehnten nach den
verschiedensten Richtungen durchforscht und ist ein beliebter Gegenstand
wissenschaftlicher Kontroversen. Die Zahl der Hypothesen iiber das Wesen
dieses Ikterus ist dementsprechend eine sehr grofie, und es gibt kaum eine

v. ReuB, Krankheiten des Neugeborenen. 4
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Ikterusform, in welcher der Ikterus der Neugeborenen nicht schon eingereiht
worden wire. Gewisse Differenzen in den Anschauungen beziehen sich nicht
so sehr auf den Ikterus neonatorum als solchen, als vielmehr auf die Pathogenese
jener Ikterusformen, mit denen er in Beziehung gebracht wird. Man kann
nicht behaupten, dal die Frage nach der Ursache des Ikterus neonatorum heute
in unwiderlegbarer Weise beantwortet ist. Doch wurden auBer den mehr minder
hypothetischen Ikterustheorien so viele wichtige Tatsachen aufgedeckt und
so viele Beobachtungen in klinischer und anatomisch-histologischer Richtung
gemacht, dafl sie uns ein Urteil dariiber ermoglichen, welche Momente fiir die
Disposition des neugeborenen Kindes zum Ikterus maBgebend sein diirften.

Die viel diskutierte Frage, ob der Ikterus neonatorum als physiologische
oder pathologische Erscheinung aufzufassen sei, hingt mit der Frage nach seiner
Genese auf das Innigste zusammen. Sieht man die Ursache des Ikterus neona-
torum in anatomischen und physiologischen Eigentiimlichkeiten des neugeborenen
Kindes, so wird man ihn kaum fiir eine Krankheit erklaren kénnen, sucht man
die Ursache seiner Entstehung in infektiésen oder sonstigen krankhaften Ein-
flissen, muBl er natiirlich als Erkrankung oder doch als Krankheitssymptom
aufgefalit werden.

Ob nun die eine oder die andere Auffassung die richtige ist, so steht doch
so viel fest, daB das Symptom ,,Ikterus‘ wiahrend keiner Lebensperiode so hiufig
ist, wie innerhalb der ersten Lebenswoche, und — was von besonderer Bedeu-
tung ist — kaum jemals wieder so harmlos. Mag der Ikterus neonatorum auf
einer einheitlichen &tiologischen Basis beruhen oder durch verschiedene aus-
losende Ursachen manifest gemacht werden koénnen, so darf man doch aus
der dem neugeborenen Kind eigentiimlichen Bereitschaft zum Ikterus die
Berechtigung ableiten, von einem Ikterus neonatorum als einheitlichem Begriff
zu sprechen, und nach den Ursachen zu fragen, warum gerade der Organismus
des Neugeborenen diese Disposition zeigt.

Man hat vor allem versucht, den Ikterus neonatorum mit anatomischen
Besonderheiten des Neugeborenen-Organismus in Zusammenhang zu bringen.
Von diesen Erklarungsversuchen sei vor allem die von Quincke aufgestellte
Hypothese angefiihrt, nach welcher der Tkterus auf einen Ubertritt von Gallen-
farbstoff aus dem Darm in die Blutbahn zuriickgefithrt wird. Der Weg, auf
dem dies geschieht, ist nach Quinckes Vorstellung der ductus venosus Arantii,
die fetale Kommunikation zwischen Vena portae und Vena cava inferior.
Elsdsser fand bei 78 Kindern, welche wihrend oder gleich nach der Geburt
gestorben waren, den Ductus venosus nur dreimal (ca. 3,89,), bei 200 innerhalb
der ersten Lebenstage gestorbenen Kindern 23mal (kaum 129)), geschlossen.
Allerdings ist seine Lichtung eine sehr enge. Trotz der berechtigten Einwinde,
welche gegen die Quinckesche Theorie erhoben wurden (Knépfelmacher),
mul} zugegeben werden, daB sie noch lange nicht widerlegt erscheint (Eppinger),
wenigstens was den wesentlichsten Punkt, die Resorption von Gallenfarbstoff
aus dem Darm, betrifft. Wir wollen darauf spiter noch einmal zuriickkommen.

Eine andere Erkliarung, welche den Tkterus neonatorum von anatomischen
Eigentiimlichkeiten abzuleiten versucht, stammt von Hasse. Er hilt die ,,nor-
male Gelbsucht der Neugeborenen® fiir einen Stauungsikterus, kommend und
schwindend unter dem EinfluB der Zwerchfellatmung wiihrend der ersten Lebens-
tage. Beim Niedergehen des Zwerchfells wihrend der Inspiration wird der schon
vor der Atmung auf den Leberausfithrungsgingen und auf den GefiBlen, beson-
ders der Pfortader, in und an der Leberpforte bestehende normale Druck er-
hoéht. Dadurch wird vor allem auch der normale AbfluB der Galle behindert,
sie wird gestaut und damit in mehr oder minder hohem Grade vom Korper
aufgenommen. Der iibernormale Druck und damit die Stauung schwinden
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nach kurzer Zeit infolge der durch die Atmung bewirkten Abschwellung der
Leber und durch die Lageverinderungen, welche die Leberpforte mit den darin
gelagerten Geféflen und Ausfilhrungsgéngen, sowie das darunter gelagerte Duo-
denum erfahrt. Die Leber des Neugeborenen ist nicht nur relativ bedeutend
grofier und tiefstehender, sondern weist auch ein besonderes Verhalten der Unter-
fliche auf,namentlich des Lobus quadrangularis und des Lobus Spigelii, der beiden
fiir die Leberpforte und die in ihr gelagerten Teile mafigebenden Leberlappen.
Etwa die Halfte des Spigelschen Lappens befindet sich an der Unterfliche
der Leber, springt aber soweit vor, dal} der Grund des Hilus hepatis stark nach
hinten gebogen und vertieft ist. Der Lobus quadrangularis steht mit einem
hakenartigen, nach hinten gerichteten Vorsprung vorne der Leberpforte an
und wélbt sich dann iiber den Grund derselben hiniiber. Der obere Abschnitt
des Duodenum neigt nach vorne iiber und verlauft somit von vorne oben nach
hinten unten. Diese Lagerungsverhiltnisse haben zur Folge, dal die Ausfiih-
rungsginge der Leber und die GefdBle an der Leberpforte zwischen den beiden
Leberlappen und dem Anfangsteil des Duodenums eingezwingt werden. Dazu
kommt, daf3 der Blutdruck in der starken, vor der Geburt aus der Vena umbilic.
gespeisten und nach der Geburt unter dem Atmungsdruck stehenden Pfortader
den AbfluB der Galle aus dem neben ihr liegenden Ductus choledochus hemmt
und verlangsamt. Setzt die Atmung ein, so wird bei der Senkung des Zwerch-
fells der Blutdruck in der Pfortader erhoht und auBlerdem die Leber gegen
die vordere Bauchwand und die unter ihr liegenden Eingeweide gepreBt, und
auf diese Weise der auf dem Ductus choledochus lastende Druck vermehrt.
Schwillt die Leber ab, so wird ihre Unterfldche gehoben. Der Lobus quadrangu-
laris wird durch den Magen ausgehohlt und nach vorne abwirts getrieben,
wihrend der Lobus Spigelii nach hinten aufwirts riickt und senkrecht zu stehen
kommt. Daraus resultiert eine Erweiterung, Verflachung und Streckung der
Leberpforte und damit eine Erleichterung des Gallenabflusses.

Nach der geschilderten Anschauung ist der Ikterus neonatorum ein mechani-
scher Tkterus. Wihrend ihn Hasse mit den anatomischen Eigentiimlichkeiten
der Leber in Beziehung bringt und eine zur Stauung fithrende Kompression
der groflen Gallen ausfithrungsgiinge an der Leberpforte annimmt, suchen andere
die Ursache der Stauung innerhalb der Leber.

Cruse supponierte als Ursache der Gallenstauung einen desquamativen
Katarrh der Gallengéinge, Kehrer eine angeborene Enge des Gallensystems,
Birch-Hirschfeld ein Odem der Glissonschen Kapsel. Fiir alle diese An-
nahmen konnte der anatomische Nachweis nicht erbracht werden. Eine Reihe
von Autoren (Weber, Wermel, Silbermann) vermutet, dafl die mit Blut
iiberfiillten ausgedehnten Blutkapillaren der hyperimischen Leber die Gallen-
génge zusammendriicken. Diese Hypothese konnte durch die histologischen
Untersuchungen von Abramow und Knépfelmacher nicht bestétigt werden ;
beide Autoren fanden die Gallenkapillaren nicht komprimiert, sondern ausge-
dehnt. Man miiite also annehmen, dafl die Kompression nicht diese, sondern
mehr peripherwirts gelegene Gallengéinge betrifft.

Virchow glaubte, daB die Ursache der Stauung in einer Verstopfung
des Ductus choledochus mit einem Schleimpfropf infolge katarrhalischer Ent-
ziindung zu suchen sei. Er nahm mithin dhnliche Verinderungen an, wie man
sie als Ursache des Ikterus catarrhalis zu betrachten pflegt. Schon die klinischen
Symptome des Ikterus neonatorum, vor allem das Fehlen der Acholie des Stuhls,
schienen gegen diese Analogie zu sprechen. Trotzdem tauchen bis in die
neueste Zeit dhnliche Ideen immer wieder auf. So meint Opitz, daB der
Ikterus neonatorum als katarrhalischer Ikterus leichteren .Grades aufzufassen
sei. Es handelt sich nach seiner Meinung um eine leichte Schleimhautschwellung,

4%
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welche in den ersten Tagen der gerade um diese Zeit besonders reichlich flieBenden
Galle den Weg teilweise versperrt. Opitz ist der Ansicht, dafl eine reichliche
Nahrungsaufnahme in den ersten vier Tagen das Auftreten des Ikterus begiinstige.
Er fand, daBl auffallend grole Unterschiede zwischen Knaben und Midchen
bestehen; bei seinem Material betrafen 44,39, der Ikterusfille Knaben gegen
33,7% bei Middchen. Obwohl nun nach dem Ergebnis seiner sehr umfangreichen
Statistik die Madchen durchschnittlich mehr trinken als die Knaben, meint
Opitz, daB bei den weit stérker zu Ikterus disponierten Knaben ein Plus
von 70 g geniige, um Ikterus hervorzurufen, wihrend hierzu bei Méidchen 200 g
mehr Milch nétig seien. Opitz nimmt also neben der katarrhalischen Schwel-
lung der Duodenal- und Choledochusschleimhaut noch eine besondere Disposition
zum Ikterus an, offenbar eine besondere Empfindlichkeit der Schleimhaut
bei den Knaben, ebenso wie bei den schwicheren und mit Kunsthilfe entbun-
denen Kindern.

Die Annahme eines Schleimhautkatarrhs infolge iiberreichlicher Nahrungs-
zufuhr scheint insoferne nicht ganz berechtigt, als der Ikterus gewohnlich schon
am zweiten Tag, also zu einer Zeit vorhanden ist, wo die Trinkmengen, von
seltenen Ausnahmen abgesehen, noch sehr geringe sind; auch pflegt er gegen
Ende der ersten Woche abzunehmen, wihrend die Trinkmengen im Ansteigen
begriffen sind. Ferner darf man wohl mit einiger Wahrscheinlichkeit an-
nehmen, daBl die Darmreizung wihrend der ersten Lebenstage vorwiegend den
Dickdarm und nicht die oberen Abschnitte des Diinndarms betrifft. Selbst
wenn man die Annahme akzeptiert, daB ein Duodenalkatarrh bei der Genese
des Ikterus neonatorum eine Rolle spielt, bleibt es unaufgeklirt, warum ein
derartiger ,,Icterus catarrhalis* im spateren Séuglingsalter trotz der so0 hiufigen
und vielfach schweren Darmkatarrhe fast niemals vorkommt.

Gegen alle Versuche, den Ikterus neonatorum als mechanischen Ikterus
im gewohnlichen Sinn zu erkléren, sprechen die histologischen Untersuchungen
von Abramow und Knoépfelmacher, welche ergeben haben, dafl der fir
Stauungsikterus charakteristische Befund in der Leber ikterischer Neugeborener
nicht erhoben werden kann. Beide Forscher bedienten sich bei ihren Unter-
suchungen der Methode von Eppinger, welche eine exakte Darstellung der
Gallenkapillaren gestattet. Sie konnten gleich Eppinger, welcher selbst einige
Fille von Ikterus neonatorum untersuchte, die als Charakteristikum des Stauungs-
ikterus geltenden ZerreiBungen der Gallenkapillaren in den Lebern der neuge-
borenen Kinder in keinem Fall nachweisen. Die Gallengiinge erwiesen sich als
durchgéngig, ihre Wandungen als intakt. Es waren weder sichtbare Ursachen
fiir eine Stauung, noch sichtbare Folgen einer solchen erkennbar, welche die
Annahme eines Ubertritts gestauter Galle in die umgebenden Blutbahnen recht-
fertigen konnten.

Es ergab sich nur, dall wéhrend der ersten zwei bis drei Lebenstage eine
abnorme Fiillung des Gallengangsystems mit varikéser Erweiterung der Gallen-
kapillaren zu beobachten ist, und dafi diese Erweiterung der Gallenginge erst
nach der Geburt eintritt. Knopfelmacher bringt diesen histologischen Be-
fund mit den Ergebnissen der Viskositétsbestimmungen in der kindlichen Galle
in Beziehung. Die Viskositdt ist zur Zeit der Geburt eine relativ hohe, die
Gallenkapillaren sind deshalb um diese Zeit mit etwas zaherer Galle erfiillt,
deren Fortbewegung einen hoéheren Sekretionsdruck erfordert. Die unmittel-
bar nach der Geburt einsetzende Vermehrung der Gallensekretion, die eine
Herabsetzung der Viskositit zur Folge hat, erh6ht die Anforderungen an den
Sekretionsdruck. Diese mechanische Arbeit, welche notwendig ist, um das
reichlich nachflieBende Sekret aus den mit zéher Galle gefiillten Géngen hinaus-
zutreiben, vermag die Leberzelle des Neugeborenen nicht aufzubringen: Es
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kommt zur Stauung und die Ginge erweitern sich. Finden sich an den erwei-
terten Gallenkapillaren Rupturen, so wire der Ikterus neonatorum als mechani-
scher Tkterus in befriedigender Weise erklart. Nun ist das aber nicht der Fall,
und man ist-zur Annahme gezwungen, da der Ubertritt der Galle in das Blut
auf andere Weise erfolgt. Man mufBl die Beschaffenheit der Leberzelle des
neugeborenen Kindes zur Erklirung heranziehen.

Abramow nimmt eine Herabsetzung ihrer Exkretionsenergie an, die
er in der ,,Ungewohntheit zur Arbeit‘ erblickt, also eine funktionelle Riickstindig-
keit, welche man mit der Funktionsstorung der Leberzellen bei Infektionskrank-
heiten (asthenische Hypercholie) in Analogie bringen kann. Wie hier die Zell-
schidigung, so duBert sich beim Neugeborenen die Riickstandigkeit der Zell-
funktion in einer verringerten Absonderungsenergie bei einer wahrscheinlich
erhohten Produktionstitigkeit der Zelle, wie sie aus der infolge der Hyperdmie
eintretenden Hypercholie resultiert. Das Wesentliche beim Zustandekommen
des Jkterus neonatorum ist nach dieser Auffassung ein MiBlverhéltnis zwischen
Exkretionsvermdgen und Sekretion.

Der Weg, auf welchem die Galle ins Blut gelangt, ist nach der Vorstellung
von Knopfelmacher der direkte Ubertritt aus der Leberzelle selbst in die
Lymph-, resp. Blutbahn. Es liegt. eine dhnliche Erscheinung vor, wie sie Min-
kowski bei Funktionsstérungen der Leberzellen annimmt und als ,,Icterus
per diapedesin®, E. Pick als ,,Paracholie” bezeichnet. Knoépfelmacher
filhrt als Stiitze seiner Annahme, daf3 eine Resorption von Galle in der Leber
selbst ohne jede Stauung moglich ist, die Ausscheidung von Gallenfarbstoff
durch den Harn beim Hungertier an. Auch Gundobin fithrt den Ikterus neona-
torum auf eine Gallenresorption in die Lymph- und Blutbahn infolge Sekretions-
anomalien zuriick. Doch lehnt er die Annahme einer gesteigerten Gallenbil-
dung ab und nimmt als Ursache der Sekretionsanomalie Stérungen der Zell-
erndhrung infolge der Blutstauung an.

Ist die Vorstellung richtig, dafl an der Entstehung des Ikterus neonatorum
in letzter Linie eine mangelhafte Funktion der Leberzellen die Schuld trigt,
so ergibt sich die weitere Frage, ob die Insuffizienz der Zellfunktion auf einer
Riickstiandigkeit des jugendlichen Organismus allein oder auf einer Zellsché-
digung beruht. Fiir beide Auffassungen sind Anhaltspunkte gegeben. Fiir
die zellulire Riickstindigkeit spricht die relative Haufigkeit und Intensitit
des Ikterus bei frithgeborenen Kindern, fiir eine Zellschiidigung die von manchen
Autoren hervorgehobene Koinzidenz des Ikterus mit Krankheitssymptomen.

Eine Zellschidigung kénnte durch infektiose Noxen oder durch Toxine
zustande kommen. Es konnte im Sinne Picks eine Infektions- oder Autoin-
toxikationsparacholie vorliegen. Obzwar die Nabelsepsis sehr haufig mit Tkterus
einhergeht, liegt es doch auf der Hand, daBl nur in seltenen Fillen Nabelinfek-
tionen fiir den gewohnlichen Ikterus der Neugeborenen verantwortlich gemacht
werden konnen. Nach Czerny-Keller beruht der Ikterus neonatorum auf einer
vom Darm ausgehenden Infektion. Czerny begriindet seine Ansicht mit dem
Hinweis auf seine Erfahrungen in Frauenkliniken und Findelhdusern, welche
ergaben, dafl der Tkterus neonatorum zeitweilig fehlt und periodenweise gehiuft
auftritt, dafl er zuweilen in schwerer und dann wieder in leichterer Form er-
scheint und daBl er sich besonders dann hiufig findet, wenn Infektionsméglich-
keiten im besonderen MaBe vorhanden sind. Dieser Auffassung schlieit sich
auch Unger an. Er fand bei einer statistischen Zusammenstellung der Ikterus-
fille einer Frauenklinik in den verschiedenen Monaten beziiglich der Frequenz
des Ikterus grofle Schwankungen, fiir die er in erster Reihe hygienische Faktoren
verantwortlich macht. Es zeigte sich, daBl die Zu- und Abnahme der Ikterus-
falle parallel einherging mit dem regelmidfigen Turnus der Desinfektion und
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Reinigung der einzelnen klinischen Abteilungen. Es kam wiederholt vor,
daBl in gereinigten Silen wochenlang keine Ikterusfille beobachtet wurden,
wihrend die Fille sich hiuften, je lingere Zeit seit der Reinigung vergangen
waren. Czerny halt auch den Ikterus gravis als nicht wesensverschieden von dem
in der iiberwiegenden Zahl der Falle gutartig verlaufenden Ikterus neonatorum
und sieht in diesen beiden Zustinden nur die Typen einer einheitlichen Krank-
heitsgruppe, welche alle Ubergangsstufen von einem zum andern Extrem um-
fat. Er erklirt das leichte Zustandekommen des Ikterus neonatorum mit
der in den ersten Lebenswochen bestehenden Durchlédssigkeit der Darmwand
fiir Bakterien. Die Behauptung Czernys, dal der Ikterus neonatorum in Wochen-
zimmern mit den Infektionen der Wochnerinnen parallel auftritt, schlieBt
die Annahme in sich, daB} es sich um Infektionen mit pathogenen Keimen handle,
dafl der Tkterus mithin das Symptom einer, wenn auch sehr leicht verlaufenden,
enteralen septischen Infektion sei.

DaB #uBere Momente auf das Zustandekommen und den Verlauf des
Ikterus neonatorum einen Einfluff ausiiben, ist nach den differenten Angaben
iiber die Haufigkeit seines Vorkommens und den Schwankungen in der Zeit
seines Auftretens und seiner Intensitit recht wahrscheinlich. Immerhin er-
scheint es sehr fraglich, ob auch die sorgfaltigste Wochenbettpflege das Auf-
treten des Ikterus neonatorum vollig hintanzuhalten verméchte. Man mufl an-
nehmen, dal derartige Infektionen ungemein leicht erfolgen, so leicht, daf} sie
wohl geradesowenig vollstindig vermieden werden konnen wie die Besiedlung
der Mundhohle und des Darms mit den normalen Bakterien. Es ist ibrigens
nicht ausgeschlossen, dass diese ,,physiologische’ Infektion des Ver-
dauungstraktes bei der Genese des Ikterus neonatorum eine Rolle spielt,
indem unter Umstinden Darmtoxine durch die relativ leicht durchléssige
Darmwand des Neugeborenen durchdringen und die relativ leicht ldsible
Leberzelle in ihrer Funktion schidigen konnen.

Wenn nach dem Gesagten auch zugegeben werden muf}, daBl zwischen
den Vorgiangen im Darm und dem Ikterus neonatorum Beziehungen bestehen,
so spricht gegen eine dominierende Bedeutung der enteralen Infektion der Um-
stand, daB der Ikterus gewohnlich schon nach 24 Stunden oder noch friiher
sichtbar zu sein pflegt, also zu einer Zeit, da die Infektion des Darminhalts
eben erst begonnen hat; man miilte denn eine solche Infektion auf das Ver-
schlucken von keimhaltigem Vaginalsekret intra partum zuriickfithren, ein
Infektionsmodus, auf den natiirlich die Hygiene der Wochenbettsperiode
keinen Einflu hat. Da ferner beim &alteren kranken Siugling trotz der auch
bei ihm bestehenden erhohten Durchldssigkeit der Darmwand Ikterus nur
ganz ausnahmsweise auftritt, miissen fiir jeden Fall noch andere Griinde vor-
handen sein, welche das leichte Zustandekommen des Ikterus beim Neuge-
borenen erméglichen.

AuBler den mechanischen Momenten und der Leberzellfunktion miissen
als dritter Faktor bei der Genese des Ikterus neonatorum die quantitativen
und qualitativen Eigentiimlichkeiten der Galle selbst beriicksichtigt werden.
Wie frither erwahnt, nimmt Abramow bei dem von ihm angenominenen Mif3-
verhiltnis zwischen Exkretionsvermogen der Leber und ihrer Sekretion eine
erhohte Produktionstitigkeit der Leberzellen an, welche auf einer (infolge der
post partum bestehenden Hyperéimie eintretenden) Hypercholie beruht.

Die Uberfiillung der Blutkapillaren in der Leber wurde von Birch-Hirsch-
feld an einem groBen Material als konstanter Befund nachgewiesen, auch
Wermel hat sie beobachtet, Abramow und Knépfelmacher haben die
Befunde bestitigt. Nach Birch-Hirschfeld ist die vendse Hyperamie der
Leber auf die Unterbrechung des plazentaren Kreislaufes zuriickzufiihren
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und findet sich besonders dann scharf ausgeprigt, wenn eine vorzeitige Unter-
brechung der Plazentarzirkulation stattgefunden hat; doch miisse bei jedem
Neugeborenen infolge der physiologischen Transfusion von Plazentarblut in
den Fetus eine Blutiiberfiillung der Leber zustande kommen. Als Ursache
des Blutreichtums nicht nur der Leber, sondern {iberhaupt der meisten inneren
Organe, von dessen Vorhandensein beim Neugeborenen man sich bei jeder
Sektion iiberzeugen kann, kommt wohl auch die bei jeder Geburt in mehr oder
minder hohem Grad eintretende Stauung in Betracht.

Aufler der Hyperimie der Leber, welche in erster Linie fiir die Steigerung
der Gallensekretion verantwortlich gemacht wird, kann nach Knopfel-
macher auch die nach der Geburt eintretende Darmperistaltik zur Hypercholie
fiihren insofern, als sie einen reichlichen BlutzufluB zu den PortalgefiBlen be-
wirkt. Auch die Nahrungszufuhr kann die Gallensekretion fordern. Infolge
der eintretenden Resorption von Gallensduren kann durch letztere von neuem
eine cholagoge Wirkung entfaltet werden. Fiir das Vorliegen einer Polycholie
sprechen auch die Ergebnisse der Viskosititsbestimmung: wie sich aus der
Herabsetzung der Viskositét ergibt, wird die Galle diinnfliissiger und wasser-
reicher, eine Erscheinung, welche wahrscheinlich mit einer Steigerung der
Gallensekretion in Zusammenhang zu bringen ist.

Eine weitere Frage ist die, ob beim Neugeborenen auler der besprochenen
Polycholie (Vermehrung der Gallensekretion) auch eine Pleiochromie (Absonde-
rung farbstoffreicher Galle) vorhanden ist. Mensi fand die Leber ikterischer
Neugeborener dreimal so reich an Gallenpigment wie die nicht ikterischer.
Das Vorkommen eines himatogenen Ikterus, der etwa infolge einer Umwand-
lung von Blutfarbstoff in Gallenfarbstoff im Blut oder in den Geweben aufier-
halb der Leber zustande kidme, wird heute allgemein negiert. Die Hypothesen,
welche den Ikterus neonatorum in diesem Sinne zu erkliren versuchen, diirfen
als widerlegt betrachtet werden.

Deswegen ist freilich die wichtige Rolle des Blutfarbstoffs beim Zustande-
kommen des Ikterus nicht zu unterschitzen. Wie jeder Farbstoff des Organis-
mus, so stammt auch der Gallenfarbstoff aus dem Himoglobin. Findet im
Organismus ein Zerfall von roten Blutkorperchen statt, so dal} iibergrole Mengen
von frei gewordenem Farbstoff der Leber zustrémen, so kann daraus eine Farb-
stoffvermehrung der Galle (Polychromie oder Pleiochromie) resultieren, und
diese kann, auf eine freilich noch nicht véllig klargelegte Weise, zur Entstehung
von Ikterus Veranlassung geben. Man stellt diese Ikterusformen den rein
hepatogenen als himato-hepatogenen oder himolytischen Ikterus gegeniiber.

Der Blutfarbstoff kann auf zweifache Weise aus den Blutkorperchen
austreten, entweder wenn letztere bei GefiBzerreiungen in das umliegende
Gewebe gelangen und der Zerstérung anheimfallen, oder wenn im kreisenden
Blute selbst ein Blutkérperchenzerfall, resp. ein Austritt von Farbstoff aus
den Erythrocyten erfolgt. DaB sich gerade beim neugeborenen Kind infolge
der bei der Geburt eintretenden Stauung je nach der Geburtsdauer und
etwaigen asphyktischen Erscheinungen mehr oder minder reichliche Blutaus-
tritte in der Haut, den Schleimhduten und inneren Organen finden, ist eine Tat-
sache, die bei der Genese des Ikterus vielleicht nicht iibersehen werden darf. Es
ist in dieser Hinsicht bemerkenswert, dafl der Ikterus nach langen und schweren
Geburten wesentlich hiufiger zustande zu kommen scheint, wie nach kurz-
davernden (Wermel u. a.). Hiebei konnte freilich die Stauungshyperamie allein
das Auftreten des Ikterus begiinstigen, ohne daB Himorrhagien eine Rolle zu
spielen brauchen. In iiberzeugender Weise spricht jedoch fiir einen kausalen Zu-
sammenhang zwischen Ikterus und H&émorrhagien die Beobachtung, dafl bei
starken inneren Blutungen der Ikterus zuweilen ganz besonders intensiv zu sein
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pflegt (Raudnitz, Skormin). Die Annahme eines Ikterus pleiochromicus
ist in solchen Fiéllen wohl erlaubt.

Verf. bcobachtete bei einem im iibrigen gesunden kriftigen Neugeborenen ecine
hidmorrhagische Erkrankung (méchtige Suffusionen im Bereich der Kopfgeschwulst,
Epistaxis, Darmblutung, ausgesprochene Herabsetzung der Gerinnbarkeit des Blutes),
in deren Verlauf sich ein #uBerst intensiver Ikterus von dunkel-orangegelber Farbe mit

ausgesprochener Bilirubinurie entwickelte. Die Blutungen sistierten am Ende der ersten,
der Tkterus schwand im Verlauf der zweiten Woche (s. Abb. 82 S. 412).

Wenn solche Fille auch in sehr iiberzeugender Weise fiir einen kausalen
Zusammenhang von Ikterus und Blutung sprechen, so kann doch nicht geleugnet.
werden, dal3 innere Blutungen vorkommen, bei welchen der Ikterus keinen
besonders hohen Grad erreicht. DaB eine direkte Parallele zwischen Blutungen
und Ikterus besteht, mithin der Ikterus neonatorum von der Intensitit der
Blutungen allein abhiingig wire, kann man jedenfalls nicht behaupten. Eine
solche Annahme wire iibrigens nach unseren Erfahrungen aus der Pathologie
des spiteren Lebens a priori unhaltbar; gehen doch gerade die Purpura-
erkrankungen keineswegs héufig mit besonders starkem Ikterus einher.

Dafl etwa aus dem Plazentarblut stammende Blutkérperchen zugrunde
gehen und dementsprechend spiat abgenabelte Kinder, bei welchen eine grofiere
Menge von solchem Reserveblut in den Koérper stromt (Hofmeier, Affana-
siew u.a.), hiaufiger und stirkeren Ikterus zeigen, konnte nicht in iiberzeugender
Weise nachgewiesen werden.

Wenn Blutungen bei der Genese des Tkterus neonatorum eine Rolle spielen,
so kann dies nur insofern der Fall sein, als hierdurch das Material fiir eine Farb-
stoffanreicherung der Galle, resp. fiir eine Vermehrung der Gallensekretion
geliefert wird. Ob es zum Auftreten von Ikterus kommt, hingt noch von
andern Faktoren ab.

Wenn wihrend der ersten Lebenstage Blutkorperchen zugrunde gehen,
so kann dies als Folge der nach der Geburt bestehenden Hyperglobulie, gleich-
sam als eine Einstellung der Blutkorperchenzahl auf ein normales Niveau auf-
gefaBt werden; oder man nimmt an, daB irgendwelche toxische Einflisse zu
einem Blutkorperchenzerfall fiilhren, oder dal, wie Heimann sich vorstellt,
,,Zirkulationseiweill‘“ angegriffen wird, wenn die aufgenommene Nahrung mangel-
haft assimiliert wird. Zur Entscheidung der genannten Frage hat man vor allem
das Ergebnis der téglichen Erythrocytenzihlungen herangezogen. Diesbeziig-
lich muB hervorgehoben werden, dal die Eindickung des Blutes, welche wihrend
der ersten Tage, also gerade wihrend der fiir die Entstehung des Ikterus maB-
gebenden Periode, infolge des physiologischen Wasserverlustes eintritt, die
Beurteilung der Resultate in hohem Grade erschwert. Die bei tdglichen Blut-
untersuchungen gewonnenen Zahlenreihen sprechen jedenfalls nicht in iiber-
zeugender Weise fiir einen mit dem Auftreten des Ikterus in Beziehung stehenden
Erythrocytenzerfall.

Heimann fand bei ikterischen Kindern vom dritten zum vierten Tag einen An-
stieg der roten Blutkorperchen mit folgendem stetigem Abfall, bei nicht ikterischen eine
bereits vom dritten Tag an zu beobachtende Abnahme. Ferner erfolgte bei ikterischen
vom dritten zum vierten Tag ein Absturz der weilen Blutkérperchen, dann ein langsamer
Anstieg, bei nichtikterischen vom dritten Tag an ein stetiges Sinken. Ikterische und nicht
ikterische Kinder zeigten schon am 6. Tag ungefihr gleiche Werte. Die Verteilung der
cinzelnen Leukocytenarten bot bei beiden ungefihr dasselbe Verhiltnis, nur die eosinophilen
zeigten bei Ikterus etwas hohere Werte. Heimann %laubt aus seinen Befunden auf einen
starken Verbrauch von roten und weiBlen Blutkorperchen bei ikterischen Kindern schliefen
zu diirfen.

Knépfelmacher ist der Ansicht, daB die Zahl der roten Blutkérperchen wihrend
der ersten Lebenswoche von dem sich entwickelnden Ikterus unabhﬁngii ist, und daf} ihre
Schwankungen bloB auf den Wechsel in der Plasmamenge zuriickzufiihren sind.
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Beim neugeborenen Tier nimmt nach den Untersuchungen von Cohnstein und
Zuntz die Zahl der Blutkorperchen in den ersten Lebenstagen nicht ab, sondern stetig zu.

Bei der Verwertung der Zihlresultate darf man jedenfalls nicht aufler-
acht lassen, daB ein vermehrter Erythrozytenzerfall nicht notwendig zu einem
Absinken der Erythrozytenzahl filhren mufBl. Die Zerstorung kann durch
eine gesteigerte Produktion paralysiert werden. Dafl wihrend der ersten
Lebenstage tatsichlich eine Neubildung von roten Blutzellen stattfindet, er-
gibt sich aus dem Befund von kernhaltigen Elementen. Es ist sehr wohl
denkbar, daB zur Zeit der Geburt ein ,,gesteigerter Blutstoff wechsel* einsetzt,
daB zwar ein reichlicher Erythrozytenzerfall stattfindet, der zur Pleiochromie
Veranlassung gibt, daB aber gleichzeitig eine regenerative Tatigkeit der blut-
bildenden Organe ausgelost wird, welche das Niveau der Blutkérperchenzahl
im kreisenden Blut wesentlich beeinfluf3t.

Leuret hat im Blut ikterischer Neugeborener freies Himoglobin gefunden,
ein Befund, der aber ganz vereinzelt dasteht. Bei vorsichtiger Blutentnahme
zeigt das Serum des Neugeborenen jedenfalls keine Zeichen einer Himoglobin-
amie.

Da beim sog. hiamolytischen Ikterus eine Verminderung des Resistenz-
vermogens der roten Blutzellen gefunden wurde, sind die diesbeziiglichen Re-
sultate beim Neugeborenen fiir die Frage des Ikterus neonatorum nicht ohne
Interesse. Die Resistenz der roten Blutkoérperchen ist im Moment der Geburt
und im Nabelstrangblut gleich der des Erwachsenen. Uber die Verhiltnisse
wihrend der folgenden Tage widersprechen sich die vorliegenden Angaben.
Wihrend Knopfelmacher selbst bei intensivem Ikterus innerhalb der ersten
Lebenswoche keinerlei Anderungen nachweisen konnte, nimmt nach Slingen-
berg das Resistenzvermdgen der roten Blutkorperchen bei allen Kindern zu
und ist durchschnittlich am dritten oder vierten Tag am stirksten; dann nimmt
es wieder ab, um gegen den zehnten Lebenstag meist eine konstante Hohe zu
erreichen. Die Zunahme des Resistenzvermogens ist bei ikterischen Kindern
am stirksten. Slingenberg weist darauf hin, da8 diesbeziiglich eine Ana-
logie mit der Veréinderung des Resistenzvermogens vorliegt, welche man beim
Stauungsikterus beobachtet, und erklart die starke Zunahme der Resistenz
bei ikterischen Neugeborenen mit dem Ubergang von Galle in das Blut. Die
gerade bei den himolytischen Ikterusformen konstatierte Verminderung des
Resistenzvermogens tritt also beim Ikterus neonatorum nicht ein. Ahnliche
Resultate erhielten Unger und Graff: die Resistenzfahigkeit der roten Blut-
korperchen steigt sofort mit dem Eintritt des Ikterus und bleibt wihrend dessen
Dauer bestehen. Bei den nicht ikterischen Kindern steigt die Resistenz aller-
dings auch an, doch ist dieser Anstieg hier weitaus nicht so stark wie bei den
ikterischen Kindern.

DaB Hamoglobin aus den Blutkorperchen austritt, darf man aus den Er-
gebnissen der mikroskopischen Blutuntersuchung schlieBen. Silbermann
und ScherenziB fanden im Blut des Neugeborenen eine groBlere Menge von
Blutschatten und schlieBen daraus, daB an den roten Blutkorperchen des neu-
geborenen Kindes das Himoglobin weniger fest haftet. Ob das auf diese Weise
frei werdende Himoglobin fiir die Entstehung des Ikterus von Bedeutung ist,
bleibe dahingestellt.

Wenn es nach dem Gesagten auch noch strittig ist, ob die Galle des Neu-
geborenen relativ reich an Farbstoff ist, ob auBler der Polycholie auch eine
Pleiochromie vorhander ist, so darf man als gesichert annehmen, da3 die absolute
Menge des in der Leber gebildeten und in den Darm ergossenen Farbstoffes
eine verhiltnisméfBig bedeutende ist.
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Wie frither erwahnt, hat Quincke den Ikterus neonatorum darauf zu-
riickgefiihrt, daB3 der im Darminhalt vorhandene Gallenfarbstoff zum Teil wieder
resorbiert und in den allgemeinen Kreislauf aufgenommen wird. Quincke
hat angenommen, daf3 der Farbstoff aus dem Mekonium stamme. Zur Wider-
legung dieser Annahme bedarf es kaum des Nachweises, dal auch eine vorzeitige
Entleerung des Mekoniums auf natiirliche oder kiinstliche Art das Entstehen
des Ikterus nicht hintanzuhalten vermag (Kehrer, Knépfelmacher), sondern
nur des Hinweises auf die Tatsache, daff der Ikterus neonatorum drei Wochen
andauern kann, also in eine Zeit hiniiberrreicht, wo von einer Nachwirkung
des Mekoniums kaum mehr die Rede sein kann. Es ist nicht berechtigt, das
Farbstoffplus blo vom Mekonium herzuleiten. Infolge der bestehenden Poly-
cholie sind auch die nach der Mekoniumperiode zur Ausscheidung gelangenden
Milchstiihle meist sehr intensiv gefarbt und enthalten, wie schon nach dem bloBen
Aspekt angenommen werden kann, ein UbermaB8 von Gallenfarbstoff (Mensi).
Die Anwesenheit von reichlichem Gallenfarbstoff in den oberen Darmabschnitten
hat A. F. Hell durch Untersuchungen mit dem Duodenalkatheter erwiesen
Von diesem Farbstoff wird vielleicht ein Teil wieder resorbiert, wobei die Durch-
lissigkeit des Darmes in den ersten Lebenstagen eine unterstiitzende Rolle
spielen mag. Wenn diese Annahme richtig ist und tatsichlich auf dem Wege
der Pfortader Gallenfarbstoff zur Leber zuriickstrémt, bedarf es gar nicht der
Annahme eines offenen Ductus venosus. Vielleicht liegen ganz shnliche Ver-
hiltnisse vor, wie bei dem sog. Urobilinikterus. Fiir diesen hat man jetzt ziem-
lich allgemein folgende Erklirung akzeptiert: Der beim Bestehen von Reduk-
tionsprozessen im Darm entstehende, mit dem Urobilin identische oder ihm
chemisch nahestehende Farbstoff wird zum Teil resorbiert und der Leber wieder
zugefiihrt, um daselbst in Bilirubin riickverwandelt zu werden Sind die Leber-
zellen absolut oder relativ insuffizient, d. h. in ihrer Funktion geschadigt oder
einem erhohten Farbstoffangebot nicht gewachsen, so nehmen sie das Urobilin
nicht mehr auf, und dises tritt in den allgemeinen Kreislauf und in den Harn
iber. Zu einer Urobilinurie kommt es beim neugeborenen Kind in der Regel
deshalb nicht, weil bei ihm enterale Reduktionsprozesse zu fehlen pflegen
und dementsprechend kein Urobilin im Darm gebildet wird. Ist dies jedoch
ausnahmsweise der Fall, so scheint nach den Erfahrungen des Verf. auch beim
Neugeborenen das Urobilin sehr leicht in den Harn iiberzutreten. Die die
Urobilinurie begleitende Gelbfirbung der Haut rithrt auch beim Urobilinikterus
nicht vom Urobilin, sondern vom Bilirubin her. Beim Ikterus neonatorum
konnte man sich um so leichter vorstellen, da das vom Darm zustromende
Bilirubin von der riickstindigen, geschidigten oder mit Farbstoff iiberladenen,.
absolut oder relativ insuffizienten Leberzelle nicht bewiltigt wird, in den
allgemeinen Kreislauf iibertritt und die Gewebe durchtriankt.

Moéglicherweise liegt auch eine gewisse renale Stauung des Gallenfarb-
stoffs vor. Der Harn ist zwar nicht frei von Bilirubin, aber immerhin relativ
arm an solchem. Exakte Beweise fiir eine schwere Durchlissigkeit der Niere
des Neugeborenen liegen allerdings noch nicht vor. Die Methylenblauversuche
von Reusing und Lereboullet sind nicht beweisend, auch konnten sie von
Leuret nicht bestitigt werden. Die Wassereindickung des Blutes und die
geringe Diurese zur Zeit der physiologischen Gewichtsabnahme konnten als
unterstiitzende Momente bei der Annahme einer Farbstoffstauung im Blute
herangezogen werden. Nach Biffi und Galli ist das Blutplasma wahrend
der ersten Lebenswoche reicher an Gallenfarbstoff als sonst.

Wenn man die im vorstehenden angefiihrten, zum Teil recht differenten
Aunschauungen iiber die Genese des Tkterus neonatorum iiberblickt und kritisch
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betrachtet, so kommt man zur Uberzeugung, daBl es kaum richtig sein diirfte,
eine einzige Ursache fiir den Ikterus neonatorum anzunehmen. Vielleicht gelingt
es, auch die scheinbar schroffsten Gegensétze in den verschiedenen Hypothesen
zu iiberbriicken, wie es die beiden Anschauungen sind, nach deren einer der
Ikterus neonatorum eine physiologische Eigentiimlichkeit des neugeborenen
Kindes, nach deren anderer er eine Krankheit ist, wenn man nicht den strittigen
Begriff ,Icterus neonatorum®, sondern die Disposition des Neuge-
borenen zum Ikterus zu erkliren versucht. Ihe man an die Frage
herantritt, ob es physiologische oder pathologische Momente sind, welche den
Ikterus auslésen, muBl man cine andere beantworten, namlich die, warum
das neugeborene Kind so leicht und so héiufig ikterisch wird. Fiir die Er-
klarung dieser Disposition diirfen folgende Punkte herangezogen werden:

1. Gewisse mechanische Faktoren, welche teils anatomische
Ursachen haben, teils in der Beschaffenheit der Galle selbst begriindet
sein mogen;

2. der Reichtum des Neugeborenen-Organismus an Farb-
stoff, der in einer Pleiochromie der Galle, resp. einer Polycholie
seinen Ausdruck findet und auf eine (z. T. vielleicht schon intrauterin
bestehende) reichliche Farbstoffproduktion zuriickgefiihrt, moglicher-
weise auch mit intra partum eintretenden Stauungen und Blutungen
in Zusammenhang gebracht werden darf?');

3. die Beschaffenheit der Leberzelle, welche einerseits eine an-
geborene (physiologische) funktionelle Riickstindigkeit aufweisen
diirfte, andererseits durch toxische und infektiose Noxen leicht ge-
schidigt werden kann. Fiir die Einwirkung der letzteren ist bei der
Durchlissigkeit der Darmwand des Neugeborenen leicht Gelegenheit
geboten.

Offenbar kann das Gleichgewicht zwischen Farbstoffangebot und Zell-
funktion sehr leicht gestort werden. Der Ikterus kann schon unter Verhilt-
nissen auftreten, die man auch bei strengen Anforderungen noch unter den
Begriff des Physiologischen einreihen darf. Treten ausgesprochen patho-
logische Einfliisse hinzu, so kénnen diese um so leichter das Auftreten von
Ikterus zur Folge haben, oder doch seine Intensitit und Dauer beeinflussen.

Die kindlichen Brustdriisen.

Die Brustdriise stellt beim eben geborenen Kind ein durchschnittlich hanf-
korngroBles, manchmal noch kleineres, seltener grofleres Knotchen dar. Im Laufe
der ersten 3—4 Tage vergroBert sich dasselbe meist bis zu Erbsengrofe. Ubt man
um diese Zeit einen leichten Druck auf die Driise aus, so quillt aus dem Zentrum

1) Nachtrag wihrend der Korrektur. Sehr bemerkenswerte Befunde wurden
jiingst von Ada Hirsch erhoben (Ges. f. innere Med. u. Kinderheilk. in Wien, 3. Juli 1913).
Sie konnte mittelst der von Hymans v. d. Bergh und Snapper angegebenen kolori-
metrischen Methode nachweisen, dal das Serum des Nabelschnurbluts stets auffallend
hohe Bilirubinwerte aufweist, und daB der spéter erscheinende Ikterus um so rascher auftritt
und um so intensiver wird, je hoher der Bilirubingehalt des Nabelschnurblutes gewesen war..
Diese Befunde gestatten den SchluBl, dal alle Faktoren, welche erst nach der Geburt
auf das Kind einwirken, nicht als primére Ursache des Ikterus neonatorum angesehen
werden diirfen. Weitere Untersuchungen zeigten, daB bei allen Kindern der Bilirubingehalt
des Serums im Laufe des ersten Tages rasch ansteigt. Der Organismus scheint schon im
Moment der Geburt reichliche Mengen von Gallenfarbstoff zu enthalten, die Ausschwemmung
desselben ins Blut geht aber zum gréBten Teil erst nach der Geburt vor sich und muf3 wohl
mit dem Einsetzen der extrauterinen Lebensvorginge in Bezichung gebracht werden. Ob
eine Imbibition der Gewebe 