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Yorwort.

Dieses Buch wendet sich an alle Arzte, welche mit Kindern zu tun
haben, sei es in Klinik, Sprechstunde oder sozialer Fiirsorge. Mit einer
ausfiihrlichen ‘Beriicksichtigung des Neugeborenen hofft es, auch dem
Geburtshelfer zu dienen. Und schlieBlich will es auch dem theoretischen
Biologen die Kenntnis der Besonderheiten des Kindes auf seinen ver-
schiedenen ‘Entwicklungsstufen vermitteln, welche dieser immer we-
niger entbehren kann.

Morphologie und Anatomie des Kindes sind in dem seinem Abschluf3
nahen Handbuch der Anatomie des Kindes (herausgegeben von PETER,
WEeTzEL, HEIDERICH) denkbar ausfiihrlich dargestellt. Hier wird auf
Morphologisches und Anatomisches nur so weit eingegangen, als dieses
physiologisches oder klinisches Interesse hat, also besonders in den
beiden ersten Kapiteln. In erster Linie sind die Funktionen des kind-
lichen Organismus dargestellt, wobei die Kenntnis der allgemeinen
Physiologie und der Verhéltnisse beim Erwachsenen im allgemeinen als
bekannt vorausgesetzt ist. Die Auswahl des Stoffes ist aus den Bediirf-
nissen des Klinikers heraus erfolgt.

Das Buch verfolgt drei Ziele. Angesichts einer besonders in den
letzten 10 Jahren immer mehr angewachsenen Literatur sollen die in
zahlreichen zusammenfassenden Arbeiten iiber die verschiedenen Teil-
gebiete und in zahllosen Einzelarbeiten verstreuten biologischen Daten
iiber das normale Kind aller Entwicklungsstufen gesammelt und in
einem Buche vereinigt zum Nachschlagen dargeboten werden. Zweitens
bringt das Buch eine knappe, aber kritische Darstellung der biologischen
Zusammenhénge, wobei die Liicken unseres Wissens keineswegs ver-
schwiegen werden; es hofft damit auch der weiteren Forschung zu
dienen. Und schliefilich ist am Ende jedes Abschnittes so viel Litera-
tur (unter Bevorzugung zusammenfassender Abhandlungen und neuerer
Arbeiten) nachgewiesen, daB von ihr aus jede weitere Orientierung
moglich ist.

Fir den zweiten Band hat Verfasser zwei Mitarbeiter gewonnen,
Herrn E. THomAs-Duisburg fiir die Kapitel ,,Urogenitalsystem* und
;»-Inkretorgane‘‘, Herrn A. PErPER-Berlin fiir das Kapitel ,,Nervensystem
(inkl. Sinnesorgane)*. Damit sind diese Abschnitte den sachkundigsten
Bearbeitern anvertraut, andererseits ist erreicht, daB der Schlufband
noch im Jahre 1933 erscheinen wird.

Marburg, im Juni 1932.
J. BROCK.
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Erstes Kapitel.

Wachstum : Korpergewicht und Korperlange.
Proportionen. Habitus.

Die im folgenden zu beschreibende Entwicklung von Gewicht, Lange
und Proportionen des Kindes umgreift die Vorgéinge, welche man im
allgemeinen als Wachstum zu bezeichnen pflegt. Dieses zerfallt in einen
fetalen und postfetalen Abschnitt. Wir wollen uns zunéchst mit ersterem
beschéftigen, wobei im wesentlichen nur die Verhédltnisse von Lénge
und Gewicht beriicksichtigt werden sollen, wihrend auf die Proportions-
verhéltnisse des Fetus, soweit sie studiert sind, bei Schilderung der Pro-
portionsentwicklung nach der Geburt im Zusammenhang ndher ein-
gegangen wird.

A. Fetale Entwicklung. Neugeborener (einsehlieSlich der
untermagigen Friichte).

Beginn der fetalen Entwicklung. Fiir Festsetzung derselben ist es
wichtig, folgendes auseinanderzuhalten. Man unterscheidet

1. Ovulation = Austritt eines reifen Eies aus dem Follikel. Nach
modernen Anschauungen (E. FRANKEL, R. SCHRODER u. a.) erfolgt der
Follikelsprung in der Mitte zwischen zwei Menstruationen, also vor der
primenstruellen Phase;

2. Imprignation = Befruchtung dieses Eies durch ein Spermatozoon

3. Implantation (Nidation) = Einnistung des befruchteten Eies in
die (prigravide) Uterusschleimhaut.

Die fetale Entwicklung beginnt streng genommen mit der Imprigna-
tion, die Schwangerschaft mit der Nidation. Da diese Termine aber
schwer feststellbar sind, halt man sich praktisch an die Kohabitation,
welche Konzeption, d.h. zur Befruchtung fithrende Aufnabme von
Sperma in das weibliche Genitale, bewirkte. Konzeption kann nun aller-
dings zu jedem Zeitpunkte des Menstruationscyclus erfolgen, da nach
erfolgter Kohabitation Sperma wahrscheinlich ziemlich lange in der
Tube befruchtungsfahig bleibt. Weitaus am haufigsten erfolgt sie jedoch
bei Kohabitation in der Mitte des Intermenstruums. Man rechnet des-
halb praktisch die Schwangerschaft von diesem Durchschnittstermin an:
Schwangerschaftsdauer post conceptionem = durchschnittlich 270 Tage
(noch iiblicher ist einfach die Rechnung vom ersten Tage der letzten

Brock, Biologische Daten I. 1



2 Fetale Entwicklung. Neugeborener.

Regel an: Schwangerschaftsdauer post menstrnationem = durchschnitt-
lich 280 Tage = 10 Mondmonate). Die wahre Schwangerschaftsdauer
(post impraegnationem) ist bedeutend kiirzer, denn die Ovulation be-
ginnt ja erst 14 Tage nach Beginn der letzten Regel. Wenn also auch
die Imprégnation der Ovulation wahrscheinlich sehr rasch, in Stunden
bis wenigen Tagen, folgt, so kann man mit ZANGEMEISTER doch an-
nehmen, dall die Schwangerschaftsdauer post impraegnationem etwa
265 Tage betragt. Das befruchtende Sperma befindet sich also im Mo-
ment der Impréagnation durchschnittlich schon seit etwa 5Tagen im
weiblichen Genitalkanal! Bis zur Nidation diirfte etwa noch eine weitere
Woche vergehen, welche das befruchtete Ei zu seinem Transport durch
die Tube in den Uterus braucht. Schwangerschaftsdauer post nidationem
also etwa 258 Tage. Naheres iiber diese noch der Diskussion unterliegen-
den Verhéltnisse sieche bei NURNBERGER.

Wachstumsintensitit. Diese wird gemessen am prozentualen Zu-
wachs in der Zeiteinheit. Sie ist in der Fetalperiode anfangs enorm und
sinkt im Laufe der Graviditit bestindig. Aus praktischen Griinden
wird sie im Zusammenhang mit der Wachstumsintensitét nach der Ge-
burt beim postfetalen Wachstum abgehandelt.

I. Entwicklung der reifen Friichte.

Wachstum von Linge und Gewicht des Fetus und dessen Be-
ziehungen zur Schwangerschaftsdauer. Durchschuittlich erreicht der
menschliche Fetus in 280 Tagen p. m. eine Linge von 50 cm und ein
Gewicht von 3200 g. Und untersucht man die Schwangerschaftsdauer
kleinerer und gréflerer Neugeborener, so findet man, da diese durch-
schnittlich (also den Mittelwerten nach) tatséchlich weniger bzw. mehr
als 280 Tage betrigt, wie folgende Tabelle nach ZANGEMEISTER zeigt.

Tabelle 1.
Lénge des Durchschnittliche Léange des Durchschnittliche
Neugeborenen Schwangerschaftsdauer Neugeborenen Schwangerschaftsdauer
cm p. m. cm p. m.
46 262,3 52 281,3
47 267,5 53 285,3
48 273,1 54 287,0
49 278,0 55 288,7
50 278,56 56 286,0
51 282,5 57 290,5

Wie man sieht, sind die Unterschiede in der durchschnittlichen
Schwangerschaftsdauer aber viel geringer, als es den Langenunterschieden
der Neugeborenen entsprechen wiirde. Man muf} deshalb annehmen,
daB kleinere Friichte durchschnittlich langsamer, gréBere durchschnitt-
lich schneller gewachsen sind. Diese Unterschiede sind im Durchschnitt
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natiirlich nicht groB. Tatsédchlich ist jedoch die Variabilitit der Wachs-
tumsgeschwindigkeit eine auBerordentlich grofle, wie aus den Diagrammen
in Abb. 1, nach ZANGEMEISTER u. RUBESKA gezeichnet, hervorgeht.
Die stark ausgezogenen Kurven in der Mitte bezeichnen in beiden Figuren
das durchschnittliche Verhalten von Langen- und Gewichtswachstum
des Fetus. Die Felder darunter und dariiber zeigen die tatsédchlich vor-
kommenden Variationen, deren Haufigkeit, auf 1000 Geburten berechnet,
mit den entsprechenden Zahlen eingetragen ist. Wie man sieht, kénnen
schon nach 255 Tagen Friichte mit normalen Maflen geboren werden,
andererseits nach der normalen Schwangerschaftszeit solche, welche be-
deutend untermafig sind (44 cm und 1800 g!). Es ist deshalb klar, dafl
eine exakte Altersbestimmung von Feten ebenso unméglich ist wie —
beim Fehlen genauer anamnestischer Angaben — eine genaue Beurteilung
der Schwangerschaftsdauer aus Lange und Gewicht des Neugeborenen.
Dariiber, daB die vom Biirgerlichen Gesetzbuch fiir das Deutsche Reich
fiir ein lebensfahiges Kind gezogenen Grenzen — nach § 1717 desselben
gilt als Empféngniszeit die Zeit vom 181. bis 302. Tage von der Geburt
des Kindes riickwérts gerechnet — nach oben zu eng sind, besteht,
besonders auf Grund der Urlaubskonzeptionen des Weltkrieges, all-
gemeine Ubereinstimmung.

Hiufigkeit der vorkommenden Geburtslingen und -gewichte bei
AusschluB der unreifen Kinder (< 48 cm).

Tabelle 2. 8848 reife Neugeborene (nach WEHEFRITZ).

Korperlinge Haufigkeit Korperlinge } Hinufigkeit
cm % cm t %
48 3,7 55 1,9
49 13,6 56 0,26
50 31,3 57 0,19
51 20,1 58 0,04
52 | 16,7 © 59 ? 0,03
53 ; 8,0 60 f 0,00012
54 | 3,5

Tabelle 3. 2813 reife Neugeborene (von 48 cm Linge und dariiber)
nach ZANGEMEISTER.

K orpergewicht Hiaufigkeit Korpergewicht Hiufigkeit
g % g %
<2250 0,47 3500—3749 16,9
2250—2499 1,8 3750—3999 8,0
2500—2749 6,8 4000—4249 3,60
2750—2999 15,8 4250—4499 1,17
3000—3249 23,6 4500—4749 0,43
3250—3499 21,3 4750—4999 0,06
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Verhiiltnis von Linge zu Gewicht bei reifen Neugeborenen.

Diesbeziiglich errechnete WEHEFRITZ auf Grund variationsstatisti-
scher Untersuchungen folgende Werte.

Tabelle 4 (nach WEHEFRITZ).

. Unterer 1 Oberer N . Unterer ‘ Oberer
Korperlange I Korperlinge | .
Grenzwert des normalen Grenzwert des normalen
cm Korpergewichts cm Korpergewichts
48 2683 | 3073 53 3454 i 3921
49 2765 - 3181 54 3636 ‘ 4160
50 2972 | 3438 55 3848 | 4426
51 3112 1 3572 56—59 4181 1 4665
) 3298 | 3776 ! i

Die Korpertfiilleindices (nach RoHRER sowie KaUP), welche den ver-
schiedenen Geburtslingen durchschnittlich zukommen, sind in den
Tabellen 13 und 14 (S. 9 u. 11) wiedergegeben.

Koéffizienten, welche Geburtsgewicht und -linge des Neugeborenen
beeinflussen.

1. Zahl der vorausgegangenen Geburten. Im Durchschnitt werden
die Kinder mit jeder Geburt linger und besonders schwerer, wie folgende
Tabelle nach v. GUTFELD zeigt:

Tabelle 5.
Geburtennummer cm g
I....... 49,74 32234
m ... ... 50,10 3375,2
I—Iiv . . . . 50,16 3405,9
V—VIII. . . . 50,16 3443,9
IX—XX. . .. 50,55 . 3546,3

2. Geschlecht. Im Durchschnitt sind Knaben etwas schwerer und
langer als Madchen. Vergleiche z. B. folgende Zusammenstellung nach
v. GUTFELD:

Tabelle 6.
cm | g
Geburtennummer —
3 ? 3 ?
| 4999 | 4956 = 32744 3165,5
. ... 50,32 ; 49,85 | 3436,6 3300,6
M-IV . . . . ... 50,37 | 49,92 34585 3343,4

Demgegeniiber ist bemerkenswert, daB nach ZANGEMEISTER die
Schwangerschaftsdauer beim Midchen durchschnittlich etwas linger
ist als bei Knaben: bei 2300 reifen Neugeborenen von 48—52 cm Linge
betrug sie fir die Knaben durchschnittlich 278,5, fiir die Madchen
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280,5 Tage. Dies wiirde also fiir eine schnellere Entwicklung der Knaben
sprechen.

3. Individuelle Korperbeschaffenheit (Wuchs) und 4. Rassenzugehirig-
keit der Eltern. Beide Punkte werden zweckméafBig gemeinsam be-
sprochen. Beziiglich des elterlichen Wuchses liegen, wohl aus duleren
Griinden, im wesentlichen nur Untersuchungen iiber den miitterlichen
EinfluB vor, wie z. B. solche v. GUTFELDs. Dieser Autor teilte sein
Material in 2 Gruppen:

Tabelle 7.
Durchschnittslinge | NeugeborenenmaBe
der Mutter | ——
cm | cm 1 g
I . ... 154,2 ‘ 49,89 3281,9
11 S 164,7 | 50,23 3372,5

Wie man sieht, sind die Unterschiede bei den Neugeborenen lange nicht
so grof3 wie ber den Muittern. Bei den Miittern der Gruppe 11 betragen
sowohl Linge als auch Gewicht 6,8% mehr als bei denen der Gruppe I,
ihre Neugeborenen dagegen sind nur 2,7% schwerer und gar nur 0,7%
langer!

Ahnlich verhilt es sich bei Rassen verschiedemer Koérpergrofle, wie
folgende Tabelle von MARTIN (nach verschiedenen Autoren) zeigt.

Dieses Material mag hinsichtlich der Ein-

Tabelle 8. Durchschnitt-  wirkung anderer als rassemiBiger Faktoren

liche Lange ménnlicher  pjoht ahgolut vergleichbar sein, es geht jeden-
Neugeborenerverschic- falls aus dieser Zusammenstellung he

dener Rassen. g rvor,

daBl die spadteren Wuchsunterschiede der

i Rassen in der Korperlinge der Neugeborenen
Japaner . . . . . 49,3  nur in sehr geringem Mafle, teilweise sogar
Russen . . . .. 495 gar nicht zum Ausdruck kommen. Auch hier
Englander . . . . [49,6 . . . . .
Franzosen 49.9 sind jedoch die Gewichtsunterschiede an-
Deutsche. . . . . 50.2  scheinend wieder gréBer, wie aus mneben-
Siidrussische Juden | 50,8  stehender, von DikTrIicH (nach verschie-
Norweger . . . . |50,87 denen Autoren) zusammengestellter Tabelle
hervorgeht.
'fab;lle 9-NDu“1LS°hmtt' Es wire sehr verdienstvoll, wenn etwa
10aes  NEugeborenen- - oon  der Hygienesektion des Volkerbundes
gewicht bei verschie- )
denen Rassen. eine moderne Zusammenstellung der Durch-

schnittsmafe (Liénge und Gewicht) der Neu-
geborenen in den verschiedenen Léndern

;apaﬂef ----- 3013 veranlaBt wiirde unter Vergleich mit den
F:;’ ::;gseli I g(l)gg Durchschnittsmaflen der erwachsenen Be-
Deutsche. . . . . | 331s  vOlkerung (natiirlich jeweils innerhalb gleicher

Norweger . . . .| 3484  volkischer und sozialer Gruppen).
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5. Ernihrung der Mutter wihrend der Graviditdt. Uber den EinfluB
von Unterernahrung und Hunger auf die Fruchtentwicklung liegen die
ausgedehnten Erfahrungen des Weltkrieges 1914—18 mit seiner Blockade
der ,,Mittelméchte* vor. Es hat sich gezeigt, daB die quantitative und
qualitative Unterernihrung der Miitter Lange und Gewicht der Friichte
nicht in nennenswerter Weise beeinfluBt hat (daB also der Fetus, wenn
man so will, sich wie ein Parasit verhilt). Eine maB8ige Abnahme von
Gewicht und Lénge konstatieren — infolge besonders ungiinstiger Er-
nihrungsverhiltnisse? — allerdings oOsterreichische und ungarische
Autoren. In einer sehr sorgfiltigen Studie kommen PELLER und Bass
zu - folgenden Ergebnissen:

. . . . .. Tabelle 10.

‘ Wie man sieht, sind Gewicht und Linge Erstgeborene vonledigen

in der letzten Kriegs- und ersten Nach- ° Nichthausschwangeren

kriegszeit hier doch etwas reduziert, und (Durchschnittswerte).

zwar ungefihr in gleichem Mafle. Eine 1912/13 1917/19’ 1920/22

noch stiirkere biologische Beeinflussung der .

Fruchtentwicklung durch den Hunger zeigt 8 - - 3343 | 3235 | 3195
cm . 49,2 | 48,7 | 48.3

sich, wenn man bei Friedens- und Kriegs-
kindern die Schwangerschaftsdauer bei gleichen Koérpermafien bzw.
Linge und Gewicht bei gleicher Schwangerschaftsdauer vergleicht.
Nach PrrLrer und Bass dauerte die Schwangerschaft bei den Kriegs-
kindern durchschnittlich 2—6 Tage (nach ZANGEMEISTER 3—4 Tage)
linger als bei den Vorkriegskindern gleicher Geburtslinge. Und um-
gekehrt waren bei gleicher Schwangerschaftsdauer die Kriegskinder
0,9—3,1 cm kiirzer und 285 g leichter als die Vorkriegskinder. Hs
spricht dies in dem Sinne, daf bei hochgradiger Unterernihrung der
Mutter die fetale Entwicklung verlangsamt ist, was durch eine etwas lingere
Schwangerschaftsdawer nur zum Teil ausgeglichen wird.

Kurz erwithnt seien noch eigentiimliche jahreszeitliche Schwankungen
des durchschnittlichen Geburtsgewichis. Differenzen von etwa 250 g
zwischen einem Maximum im Hochsommer und einem Minimum am
Jahresausgang. Diese wurden nur in den Hungerjabren 1919—21 be-
obachtet, und werden von H. ABELS auf Schwankungen des damals an
und fiir sich schon sehr niedrigen Vitamin A-Gehalts der Nahrung
zuriickgefiihrt.

6. Soziale Verhilinisse der Mutter. DaB} bei gehobener sozialer Lage
der Eltern Geburtsgewicht und die iibrigen Mafle des Kindes durch-
schnittlich héher sind als in den drmeren Bevélkerungsschichten, wird
von allen Untersuchern iibereinstimmend gefunden. Dafl dieses die
Folge verschiedener Ernihrung ist, ist nach dem im vorigen Abschnitt
Ausgefiihrten nicht sehr wahrscheinlich. Dagegen sprechen Unter-
suchungen dafiir, daB kérperliche Uberanstrengung wéihrend der Schwan-
gerschaft auf der einen Seite, korperliche und seelische Schonung auf
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der anderen Seite hierbei eine Rolle spielen. Vergleiche z. B. folgende
Tabelle nach PELLER, deren Zahlen fiir sich selber sprechen:

Tabelle 11.

NeugeborenenmaBe und Verhalten wiahrend der Schwangerschaft.

T &

3 9 s | ¢

Kliniksgeburten : ‘ .
Unverheiratete Nichthausschwangere 49,9 49,3 3216 | 3108
Verheiratete Schwangere. . . . . . 50,5 49,7 3307 | 3141
Unverheiratete Hausschwangere . . 50,4 : 49,9 3343 1 3234
Durchschnitt . . . . . . . . . .. 50,1 = 49,5 3255 3145
Sanatoriumsgeburten: . . . . . . . 51,2 . 50,65 3377 3237

Auch BErNsoN fand bei Landarbeiterinnen die kindlichen Mafe
um so giinstiger, je leichter die Arbeit war, und ebenso fand MARTI-
NOTTI bei kiirzerer oder lingerer korperlicher Ruhe vor der Entbindung
eine entsprechende Erhéhung der Kindesgewichte. Auch hier ist wieder
die Beziehung zur Schwangerschaftsdauer von Interesse. Bei angestreng-
ter korperlicher Tétigkeit ist sie nach ZANGEMEISTER durchschnittlich
um 3—4 Tage verkiirzt, wie iibrigens auch im Durchschnitt bei Unehe-
lichen. Schwangerschaftsdauver 278,2 Tage, gegeniiber 282,4 Tagen bei
Ehelichen. (Der Unterschied zwischen diesen beiden Kategorien von
Kindern wird nicht getrennt besprochen, weil er durchschnittlich wohl
in dem verschiedener sozialer Klasse der Mutter aufgeht.) Da nun der
Fetus im letzten Monat téglich durchschnittlich 0,14 cm wichst, so
wiirde ein Unterschied in der Schwangerschaftsdauer von 4 Tagen tat-
sidchlich die durchschnittlichen Langenunterschiede zwischen den 3 Kate-
gorien von Klinikskindern der Tabelle von PELLER erkliren. PELLER
und Bass fanden jedoch die Unterschiede in den MaBen der Neugeborenen
auch dann, wenn sie diese nach gleicher Schwangerschaftsdauer ordneten:

Tabelle 12. NeugeborenenmaBe bei gleicher Schwangerschaftsdauer.
Ledige Miitter

Schwaggschafts- a) Nichthausschwangere | b) Hausschwangere
dauer in Tagen
cm 4 cm g
260—269. . . . 49,1 3028 49,3 3115
270—279. . . . 49,5 3167 49,9 3258
280—289. . . . 50,1 | 3268 50,7 - 3347
290—299. . . . 50,6 | 3326 , 51,5 |, 3548

Man mup also annehmen, daf die Unmdglichkeit korperlicher Schonung
wihrend der Qraviditit die Wachstumsgeschwindigkeit des Fetus in etwas
beeintrichtigt. Es werden unter diesen Umsténden relativ mehr kleine
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und kleinste und weniger mittelgroBe und groBe Friichte geboren, was die
Durchschnittszahlen in der angegebenen Weise beeinfluf3t.

Ein Lingenunterschied zwischen den Kindern aus proletarischen und
sozial gehobenen Schichien bleibt aber auch dann bestehen, wenn die Miitter
der ersteren sich wihrend der Graviditit schonen konnen. Dies zeigt der
Vorsprung, den die Sanatoriumskinder auch vor den giinstig gestellten
Klinikskindern aufweisen und welcher gegeniiber deren Durchschnitt
1,20—1,35 cm betragt. Es liegt nahe, hierbei an die Tatsache zu
denken, auf welche bei Besprechung der postfetalen Entwicklung niher
eingegangen werden wird, daf in allen Kulturlaindern die Kinder der
sozial gehobenen Sténde schon vom Kleinkindesalter an die der drmeren
Bevolkerungsklassen im Durchschnitt nicht unbetriachtlich iiberragen.
Es muf sich hierbei entweder um die Einwirkung peristatischer, exogener
Faktoren oder um vererbte, endogene Konstitutionsunterschiede handeln.
Zur Entscheidung dieser hochinteressanten Frage wire es natiirlich sehr
wichtig, wenn die schon beim Neugeborenen beobachteten Unterschiede
mit Sicherheit in der einen oder anderen Richtung erklarbar wéren.
Dies ist leider nicht méglich. Eine viel zitierte Arbeit von GOLDFELD
iiber die Beziehungen zwischen Neugeborenenlinge und Beruf des
Vaters fithrt, wie eine genaue Durchsicht seiner Tabellen lehrt, nicht
weiter, da die bearbeiteten Zahlen viel zu klein und die Werte ganz regel-
los sind, so daf sie weder fiir noch gegen den Zusammenhang zwischen
vaterlicher Begabung und Geburtslinge der Kinder verwertet werden
kénnen. Dagegen mochten wir in diesem Zusammenhange noch eine
Feststellung anfiihren, welche PELLER u. BAss an ihrem Material machten
und deren Nachpriifung erwiinscht ist, da sie fiir einen tiefergreifenden
biologischen Unterschied zwischen den Kindern der sozial gehobenen
und denen der drmeren Bevolkerungsklassen sprechen wiirde:

Tabelle 13. RomrRERscher Index der Korperfiille bei Neugeborenen.

Normalgewichtige Neugeborene ; Erstgeborene der Jahrgiinge 1912/13
Korperlinge der betr. Korperlingen (berech- ' (nach PELLER und Bass)
net nach den Zahlen von .
cm WEHEFRITZ) . Klinikskinder | Sanatoriumskinder
|
47—475. . . . — : 2,63 | 1,99
48—48,5. . . . 2,62 ; 2,63 \ 2,09
49—49,5. . . . 2,63 2,60 | 2,45
50—50,5. . . . 2,56 ‘ 2,69 I 2,53
51—51,5. . . . 2,51 ‘ 2,54 | 2,53
52—52,6. . . . 2,53 2,53 ’ 2,51
53-—53,5. . . . 2,48 2,49 2,43
54—544 . . . . 2,48 2,49 | 2,35

PeLLER und Bass schlieBen aus diesen Zahlen (und die von mir
danebengesetzten von WEHFRITZ wiirden. da sie ja auch Kliniksmaterial
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betreffen, ihre SchluBfolgerungen von dieser Richtung her stiitzen), daB
die unter dem Lingendurchschnitt liegenden Klinikskinder — da das
Fettpolster ja erst gegen Ende der Graviditiat angelegt wiirde —aus-
weislich ihres Korperfiilleindex doch schon reif seien, daBl dagegen die
Sanatoriumskinder erst bei einer Linge von 50 cm und dariiber als voll
ausgetragen gelten konnten.

II. Die untermaBigen Neugeborenen.

Allgemeines. Die untermaBigen Neugeborenen miissen wegen ihrer
Haufigkeit, und weil die Grenzen zwischen ,,normal‘‘ und ,,untermafBig*
flieBende und in ihrer Festsetzung konventionelle sind, hier auch be-
sprochen werden. Nach dem auf S.4 ausgefilhrten bedarf es keines
weiteren Beweises dafiir, dafl die Bezeichnung Friithgeburt (Partus prae-
maturus), jedenfalls in jhrem urspriinglichen Wortsinne, am besten auf-
zugeben wire, denn es gibt — an der normalen Schwangerschaftsdauer
gemessen — sicher ausgetragene Kinder, welche unreif sind, und zu friih
geborene, welche jede Unreife vermissen lassen. Da die Bezeichnung
», Frithgeburt’ aber aus dem klinischen Sprachschatz kaum mehr aus-
zZumerzen sein wird, mag man sie hier gelten lassen in dem Sinne: in An-
sehung ihres Entwicklungsgrades zu frith Geborene, was ja nichts anderes
als ,,Unreife‘‘ bedeutet.

Unreife ist ein morphologischer Begriff, Lebensschwiiche (Debilitas
vitae congenita) dagegen ein klinisch-funktioneller, mit dem wir uns hier
nicht zu beschéftigen haben. Es sei nur darauf hingewiesen, da funk-
tionell vollwertige unreife Kinder vorkommen, ebenso wie anatomisch
reife Kinder klinisch sich als angeboren lebensschwach erweisen kénnen
(Geburtstrauma).

Reifezeichen. Zur Charakterisierung eines Neugeborenen als unreif
dient das Fehlen der sogen. Reifezeichen. In der Literatur findet
man u. a. folgende aufgefiihrt: Korperlinge mindestens 48 cm, Kérper-
gewicht mindestens 2500 g, Proportionen: Schulterumfang gréBer als
Kopfumfang (FrANK), relative Kopfhéhe 25 (StrATZ), relativer Brust-
umfang 65—70 (v. JascEKE). Subcutanes Fettpolster prall, Haut glatt
gespannt (nicht runzelig), hellrot (nicht hochrot!), Comedonen- und
Milienbildung auf die Nase beschrankt. Kopfhaare wenigstens 2 cm
lang, nur noch Reste von Lanugobehaarung an Schultern, Oberarmen
und oberem Riicken. Négel decken oder iiberragen die Fingerkuppen.
Die groBen Labien verdecken die kleinen. Hoden im Skrotum. Nasen-
und Ohrknorpel hart. Diese und andere Reifezeichen sollten in erster
Linie ja zur Altersbestimmung der Frucht dienen, an welcher ein erheb-
liches forensisches Interesse besteht. Einer solchen steht aber, wie wir
oben sahen, die grofle Variationsbreite entgegen, welche die Entwick-
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lungsgeschwindigkeit der Frucht zeigt. Aber wenn man die Frage der
Schwangerschaftsdauer einmal ganz beiseite laBt, so hétten die ver-
schiedenen Reifezeichen doch ein hohes biologisches Interesse. Es erhebt
sich besonders die Frage nach ihren Beziehungen zu Lénge und Gewicht
der Frucht: ob z. B. Friichte unterhalb 48 cm und 2500 g immer son-
stige Zeichen der Unreife darbieten und solche oberhalb dieser Grenzen
sie vermissen lassen? Dies ist bestimmt nicht der Fall. Es wird vielmehr
von allen Autoren auf das schwankende Verhalten vieler sog. Reife-
zeichen hingewiesen. Um so erwiinschter wire es, durch systematische
Untersuchungen iiber das korperliche Verhalten der untermafligen
Kinder exaktere Grundlagen fiir die Feststellung einer Unreife im Einzel-
falle zu schaffen, und damit eine gréBere Sicherheit in der Unterscheidung
zwischen (blo8) untermaBig und unreif zu bieten. Diese Untersuchungen
miiBten sich auf eine gréBere Anzahl exakt feststellbarer Zeichen der
Reife bzw. Unreife erstrecken unter- Heranziehung des Réntgenver-
fahrens (zur Feststellung der Knochenkernentwicklung) und Anwendung
genauer anthropometrischer Mefiverfahren, wie sie SCHREIBER fiirr den
Neugeborenen ausgearbeitet hat. Die verschiedenen Hiufigkeits-
beziehungen wéren einer variationsstatistischen Analyse zu unterwerfen.
Besonders wichtig wire natiirlich die Auswertung des Léngengewichts-
quotienten.

Durchschnittliche Beziehungen zwischen Linge und Gewicht bei
unreifen und reifen Neugeborenen. Sie gehen aus folgender Tabelle
hervor:

Tabelle 14.
Lange l Gewicht ROHRERScher ‘ KAvupscher
cm 1 g Korperfiille-Index
|
38 ' 1148 | 2,09 1 0,795
39 1325 2,22 i 0,871
40 1400 2,18 0,875 Langengewichts-
41 1570 2,28 0,933 verhaltnis un-
42 | 1593 2,15 0,903 reifer Kinder
43 ﬂ 1678 | 2,11 0,907 nach Durch-
44 | 1833 | 2,15 0,946 schnittszahlen
45 1927 | 2,11 0,952 von
46 2250 2,31 1,06 Yrrro
47 2500 2,40 1,15
48 2750 2,48 1,19
49 2900 ) 2,46 1,20
50 3100 2,48 1,24 Langengewichts-
51 3300 2,48 1,26 verhiltnis
52 3500 2,48 1,29 reifer Kinder
53 3750 2,52 1,33 nach PIRQUET-
54 4000 | 2,54 1,37 KORNFELD
55 4250 | 2,54 | 1,40
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Atiologie der ,,Friihgeburt. Hieriiber gibt folgende Tabelle Aufschluf:
Tabelle 15. Atiologie der ,,Frithgeburt* nach Yrero.

%
Allgemeinerkrankungen der Mutter (Lues allein 3,9%) . 12,2
Lokale Krankheiten oder Anomalien der Geburtswege . 4,5
Trauma . . . . . . . . . o e e e e e e e 4,5
Habituelle familidre Frithgeburt . . . . . . . . . .. 0,6
Mehrlingsschwangerschaft . . . . . . . . . . . . .. 20,9
Unbekannte Ursachen . . . . . . . . . . . . . . .. 55,2

Von den Ursachen der Untermafigkeit gehen wir hier nur auf die
Mehrlingsschwangerschaft naher ein. Ihre Hiufigkeit berechnet sich
nach der HErLriNschen Formel anndhernd folgendermaBen:

Zwillinge kommen einmal vor auf 80

Drillinge 802 — 6400
2 ”» EEINE T ten.
Vierlinge T LT se—  sizo0 [ deburten
Funfhnge . . v s 804 = 49 960 000
usw.

Eine Disposition fiir Mehrlingsschwangerschaften ist bis zu einem
gewissen Grade erblich, tibrigens auch durch den Vater! Handelt es
sich um zweieiige Zwillinge, so kann vorliegen 1. Ovulatio biovarialis,
2. Ovulatio uniovarialis, 3. Ovulatio unifollicularis (mehreiiger Follikel);
letzteres am héufigsten. Sind die Kinder verschiedenen Geschlechtes, so
sind sie immer zweieiig. Bei gleichem Geschlecht entscheidet das Ver-
halten der Nachgeburtsteile. Ob beim Menschen die beiden (derselben
Ovulationsperiode entstammenden) Zwillingseier durch Sperma be-
fruchtet werden kénnen, welches von verschiedenen Kohabitationen
und unter Umsténden auch von verschiedenen Méinnern herrithrt (Uber-
schwangerung, Superfecundatio), ist noch nicht entschieden. Die Mog-
lichkeit ist zuzugeben. Ebenso unbewiesen wie unwahrscheinlich ist da-
gegen eine Uberfruchtung (Superfoetatio): Befruchtung eines Eies aus
einer spiteren Ovulationsperiode bei schon in Gang befindlicher Gravidi-
tét. Eineiige Zwillinge, die also immer gleichen Geschlechtes sind, ent-
stehen durch doppelte Embryonalanlage auf einfacher Keimanlage oder
durch Spaltung der urspriinglich einheitlichen Embryonalanlage.

Hiufigkeit. Die Hiufigkeit der ,,Friihgeburt” erreicht nach ver-
schiedenen Statistiken annihernd 10% der Lebendgeburten! Sie ver-
teilt sich etwa folgendermaBen: Gewicht << 1000 g 0,7%, 1000—1500 g
1,1%, 1500—2000 g 2,1%, 2000—2500 g 5,8%.

Mortalitéit. Natiirlich ist die Lebenserwartung der niederen Gewichts-
klassen eine geringe, wie folgende Tabelle nach YrLPPO zeigt. Dieselbe
kann natiirlich nur einen gewissen Anhaltspunkt liefern, da die Mortalitit
der , Friihgeburten bei der Schwierigkeit ihrer Aufzucht weitgehend
durch #uflere und damit variable Faktoren bestimmt wird.



Die untermaBigen Neugeborenen. 13

Tabelle 16. Mortalitat der Frithgeburten nach YLrro.

Bis zu:
Gewicht —
5 Tagen 1 Monat 6 Monaten 1 Jahr

g % % % %
600—1000 | 72,9 ‘ 83,8 89,0 94,4
1001—1500 31,1 I 481 60,6 65,1
1501—2000 10,8 | 233 | 34,5 44,9
2001—2500 | 48 | 149 | 231 | 335

Wachstumseigentiimlichkeiten. Auf die Wachstumseigentiimlich-
keiten der ,,Friihgeburten® soll des Zusammenhanges wegen gleich hier
eingegangen werden. Da die Wachstumsintensitit im Laufe der Ent-
wicklung sténdig sinkt, so ist es ganz natiirlich, daf die Frithgeburten
im Gegensatze zu den ,ausgetragenen” Kindern anfangs ein erhdohtes
Wachtumspotential aufweisen, worauf besonders PFAUNDLER hingewiesen
hat. Die praktische klinische Erfahrung zeigt ja immer wieder, daf
,,Frithgeburten ihr Geburtsgewicht im ersten Lebensjahr nicht nur
verdreifachen wie normal Geborene, sondern oft mehr als vervierfachen.
Ein biologischer Vergleich zwischen beiden Kategorien ist aber nur
moglich, wenn man fiir beide dieselbe Basis, nimlich das Konzeptions-
alter, zugrunde legt. Frithgeburten von 1600 g, durchschnittlich Acht-
monatskinder, haben mit 1 Jahr also ein Konzeptionsalter von etwa
191/, Kalendermonaten. Ausgetragene Kinder wiegen zu diesem Zeit-
punkt — der bei ihnen einem Geburtsalter von anndhernd 101/, Monaten
entspricht — etwa 9,3 kg, Achtmonatskinder im allgemeinen aber nicht
mehr als 6500—7500 g. Es beweist dies, daB andererseits durch die
vorzeitige Ausstofung in der Regel doch auch die Wachstumsintensitit
als solche eine Zeitlang beeintrichtigt ist. YLPPO hat an einem groflen
Material das weitere Wachstum frithgeborener Kinder bis zum Schul-
alter verfolgt. Er fand bei den Kindern mit einem Geburtsgewicht
unter 1500 g die Schidigung des Langenwachstums im allgemeinen erst
mit etwa 6 Jahren ausgeglichen, bei einem Geburtsgewicht iiber 2000 g
etwa mit 3—4 Jahren (sogar unter Zugrundelegung des Konzeptions-
alters, was ja aber mit zunehmendem Lebensalter gegeniiber der gew6hn-
lichen Rechnung immer weniger eine Rolle spielt). Das Massenwachs-
tum zeigt im groflen und ganzen ein gleichsinniges Verhalten wie das
Léngenwachstum. Diese Feststellungen sind durch spéitere Nachunter-
suchungen am gleichen Material von MAR1A COMBERG — wenn man statt
der FriEDENTHALSChen die zutreffenderen PrrQUETschen Alterslingen-
werte einsetzt — erneut bestatigt worden.

DaBl Frithgeburten in der ersten Lebenszeit einen relativ grofen
Kopf zu haben pflegen, ist bekannt. Es stimmt damit iiberein, dafl
nach YLpP6 bei den Frithgeburten die Werte fiir den Kopfumfang —
im Gegensatz zu den Korperlingenwerten — kaum hinter denen aus-
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getragener Kinder von gleichem Konzeptionsalter zuriickzubleiben
pflegen. Der Megacephalus der Friihgeburten wird nach YLprds Unter-
suchungen dadurch bedingt, dafl ihr Gehirnwachstum sich ungestort
konzeptionsaltergemi vollzieht, so daBl ihr Gehirn im Verhéltnis zur
Kérpermasse noch gréfler ist, als es schon normalerweise beim Séugling
der Fall ist. Allerdings kann es dabei zu einer Disproportion zwischen
Schiidel- und Hirnwachstum kommen: Vergréferung und Vorwélbung
der (anfangs kleinen) Stirnfontanelle, Sprengung von Nihten und Kopf-
venenstauung, wobei die Obduktion in solchen Fillen aber nie Hydro-
cephalus, sondern nur ein grofies Gehirn zeigt. ROSENSTERN schlieft
aus diesem Verhalten und einigen anderen Friihgeburtenstigmen, daB
den Friihgeburten, wenigstens in der ersten Lebenszeit, die Fahigkeit
zu einem harmonischen Wachstum nicht in demselben MaBe zukime
wie den reifen Kindern (wobei er an das Zusammenspiel der Inkretdriisen
denkt). Auch mit Rachitis hat der Megacephalus der Friihgeburten
nichts zu tun. Dagegen ist es durchaus wahrscheinlich, da die Hem-
mung des Lingenwachstums teilweise auf Rachitis beruht, an der ohne
besondere MafBnahmen Friihgeburten ja stets mehr oder weniger schwer
erkranken. Um so wichtiger erscheinen neue Untersuchungen iiber das
Wachstum unter sorgfiltiger moderner Rachitisprophylaxe aufgezogener
Friihgeburten!
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B. Postietales Wachstum.

Die Wachstumsvorginge haben sowohl ein theoretisches als auch
ein praktisches Interesse. Vom theoretischen Standpunkt aus interessiert
in erster Linie die Dynamik des Vorganges selber, dessen Gesetzmifig-
keiten es zu erkennen gilt. Der Kinderarzt dagegen hat mehr Interesse
an den einzelnen Wachstumsstadien, hat er es doch téaglich mit solchen
zu tun, und kann er krankhafte Abweichungen nur beurteilen, wenn
er weiB}, was in dem betreffenden Altersabschnitt normal ist. Zunichst
beschiiftigen wir uns mit der Dynamik des menschlichen Wachstums,
wobei Zusammenhangs wegen auch das fetale Wachstum mit beriick-
sichtigt wird.

I. Dynamik des menschlichen Wachstums.

Wachstumskoeffizient. Fiir die Dynamik des Wachstums handelt
es sich um die Wachstumsintensitit. Diese kommt zum Ausdruck in dem
sog. relativen Wachstum oder Wachstumskoeffizienten, welcher angibt,
wm wieviel Korpermafe und -linge in gleichen Zeitabschnitten der Eni-
wicklung prozentual zunehmen. Dieser Wachstumskoeffizient ist zu Be-
ginn der embryonalen Entwicklung enorm hoch, sinkt im Laufe der
fetalen Entwicklung betrichtlich, und bei der Geburt des Menschen ist
die Wachstumsintensitit nur noch sehr gering. Es ist ja aber auch die
Wachstumsleistung bei der Geburt des Menschen zum wesentlichen
getan. Denn FRIEDENTHAL berechnet — unter der vereinfachenden
Annahme, daB jede Zellteilung zu einer Gewichtsverdoppelung fiihrt,
sowie daB auch der erwachsene Mensch nur aus Zellen bestiinde —, da3
die vierzehntausendmillionenfache Gewichtsvermehrung vom mensch-
lichen Ei bis zum Gewicht des Erwachsenen 34 Zellgenerationen be-
ansprucht: von diesen liegen aber nur rund 5!/, nach der Geburt! Beides
héngt mit der Tragweite des Menschen zusammen. Sie ist bei Sduge-
tieren im allgemeinen ihrer Gré8e proportional, beim Menschen im Ver-
gleich zu seiner KorpergréBe jedoch unverhéltnisméaBig lang. Oder
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anders ausgedriickt: der Mensch hat bei seiner Geburt schon ein relativ
hohes Konzeptionsalter. Und wachstumsbiologisch kommt es in erster
Linie auf dieses an, wihrend die Geburt als solche keinen Einschnitt
bedeutet.

Die Wachstumsintensitéit beschreibt in ihrem stetigen Abfall eine
Parabel. Deren graphische Darstellung in einem iiblichen MaBstabe
ist jedoch praktisch kaum méglich. In der folgenden Tabelle 17 ist des-

Tabelle 17. Wachstumsintensitat des Menschen von der Befruchtung
bis zu vollendeter Reife. (Prozentuales Wachstum oder Wachstums-
koeffizient'.)

Erreichtes Lebens- Kl;;zzr. | Vermehrung um | gipergewicht Vermehrung um
alter cm em °/o g g /o
v§ Konzeption 0,02 — — 0,000004 | — —
%] I Quartal | 10 9,98 | 49900 45 44,9991 999999000
£lom 38 28 280 2250 2205 490
glm 50 12 30 3300 1050 40
Geburt
1. Quartal 60 10 20 5300 2000 60
2., 66 6 10 7200 - 1900 40
3., 71 5 8 8800 . 1600 20
4 75 4 5 | 10000 1200 1 H
1. Lebensjahr | 75 25 50 10000 6600 | 200
2 . 84 9 12 12800 2800 | 28
3 . 91 7 8 15800 3000 | 23
4 . 98 7 7 17000 1200 6
5 . 104 6l 61 / 6l 18700 15801 1700 | 10{
6 . 109 5[°/¢| 5 20200 1500 8
7 . 116 7 6 22100 1900 9
8 » 121 5 4 24700 2600 | 12
9 " 126 5 4 27200 2500 | 10
0. . 130 a[®¥le | 3733/, | 30200 2600 3000 | 11(10"s
11 . 135 5 4 32500 2300 8
12. . 139 4 3 37500 5000 | 15
13. . 148 9 6 42000 4500 | 12
14 ” 153 5061, | 351/, | 51700 52007 9000 217121/,
15 . 165 12 8 53900 1900 4
16 . 167 2 1 59500 5600 | 10
17 . 169 1 1 62300 2800 5
18 170 1 1 62900 600 1
19 . 170 — — 64500 1600 3
20 . 170 — — 6500 500 1

! Es ist jeweils angegeben, um wieviel Prozent sich Linge bzw. Gewicht gegen-
iiber dem vorigen Alterszeitpunkt (der anfangs 1 Quartal, spiter immer 1 Jahr
zurlickliegt) vermehrt haben. Fiir die Zahlen iiber die fetale Entwicklung sind
Angaben von FRIEDENTHAL benutzt. Der postfetalen Entwicklung sind einige
sehr ahnliche (Geschwister-) Individualkurven ménnlichen Geschlechtes von
GuTTMANN (1) zugrunde gelegt.
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halb der prozentuale Zuwachs von der Befruchtung bis zur Reife tabel-
larisch dargestellt. Wenn wir oben sagten, dal das Wachstumspotential
im Laufe der Entwicklung stéindig abnimmt, so ist dies iibrigens nur mit
einer Einschréinkung richtig. Die Tabelle 17 zeigt uns niamlich ein
Wesensmerkmal des menschlichen Wachstums, welches dieses von der
Entwicklung aller iibrigen Séugetiere (inkl. der Anthropoiden) unter-
scheidet: das ist der Pubertdtsschuff des Wachstums. Wahrend dieses
bei allen iibrigen Séugern ohne Unterbrechung allméhlich bis zum Null-
punkt absinkt, kommt es beim Menschen zur Zeit der Pubertit noch
einmal zu einer gesetzmiBigen Steigerung der Wachstumsintensitét.
Nicht nur der absolute, sondern auch der prozentuale Zuwachs erfihrt
einen nieht unerheblichen Auftrieb, und dann erst kommt das Wachs-
tum mehr oder weniger rasch zum Stillstand. Dieser EinfluB} der sexuel-
len Reifung auf das Wachstum ist von allergrofter Bedeutung. Er be-
stimmt letzten Endes ebenso die Unterschiede im Wachstum der beiden
Geschlechter, wie er weitgehend die verschiedenen Wuchsformen der
Rassen bedingt (s. unten).

Wachstumsperioden. Man hat dariiber hinaus das Wachstum des
Menschen noch in verschiedene Perioden zerlegen wollen, indem man
Léngen- und Massenwachstum gesondert betrachtete und zueinander in
Beziehung setzte. Solche Perioden lassen sich weniger aus Durchschnitts-
werten von Massenuntersuchungen aufstellen als aus Individualkurven:
weil sie eben nicht gesetzmiBig sind und die verschiedenen Individual-
verldufe sich im Durchschnittswert ausgleichen. Am bekanntesten ist
die Einteilung von StrATZ mit folgenden Perioden: Erste Fiille 1. bis
4. Jahr, erste Streckung 5.—7. Jahr, zweite Fiille 8.—10. Jahr, zweite
Streckung 11.—15. Jahr, dritte Fiille (oder Reifung) 15.—20. Jahr.
Unsere Tabelle 17, welche aus einander recht shnlichen (Geschwister-)
Individualkurven von GuTTMANN kombiniert ist, ist zufillig ein recht
gutes Beispiel fiir die drei ersten StraTzschen Perioden. In den ersten
3 Jahren iiberwiegt deutlich das Massenwachstum iiber das Lingen-
wachstum (erste Fiille), vom 4.—7. Jahr ist der Gewichtszuwachs mit
rund 1,5kg jihrlicher Zunahme im Verhiltnis zur GréBenzunahme
(6'/4 cm jihrlich) dann recht gering: erste Streckung. In den folgenden
Jahren ist das Verhdltnis umgekehrt. Der Lingenzuwachs ist auf
durchschnittlich 43/, cm jahrlich gesunken, wihrend das Gewicht einen
Jahreszuwachs von 2,6 kg aufweist (zweite Fiille, vom 8.—11. Jahre).
Dann kommt der Pubertétsschul des Langenwachstums. Hilt nun, wie
hiufig, das Massenwachstum nicht gleichen Schritt, so bewirkt dieser
Auftrieb des Langenwachstums die zweite Streckung, und erst hinterher
wird durch Aufholen des Massenwachstums die dritte Fiille erreicht. In
unserem Beispiel kommen letztere beiden Perioden nicht zum Ausdruck,
da in der Pubertdt Langen- und Massenwachstum eine gleichsinnige

Brock, Biologische Daten I. 2
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erhebliche Steigerung erfahren. In vielen Fillen heben sich dagegen —
anders wie in unserem Beispiel — erste Streckung und zweite Fiille
nicht voneinander ab. Es handelt sich eben bei den STRATZschen
Perioden um nicht ganz seltene Spielformen der Entwicklung, aber
keinesfalls um biologische GesetzmiBigkeiten.
Geschlechtsunterschiede. Bisher wurden GesetzmiiBigkeiten des
Wachstums besprochen, wie sie fiir beide Geschlechter in gleicher Weise
typisch sind. In jhrem Rahmen bestehen nun aber wieder gesetz-
miBige Unterschiede im Wachstum von Knaben und Midchen. Bei
Berechnung von Durchschnittswerten aus grofen Zahlen liegen von

Abb. 2. Wachstumskurve beider Geschlechter von der Geburt bis zur Reife (nach STRATZ).

Anfang an die Werte fiir Linge und Gewicht bei den Midchen ein
wenig niedriger als bei den Knaben. Durchschnittlich im 11. Lebensjahre
beginnt sich aber der frithere Eintritt der Pubertit bei den Madchen
bemerkbar zu machen. Der PubertitsschuB des Wachstums bewirkt,
daB sie den Knaben nun fiir einige Jahre vorauseilen, so daB sie vom
11.—15. bzw. 16. Lebensjahr gréBer und schwerer sind als die Knaben.
Dann hat sich der Pubertitsantrieb bei den Madchen erschopft, wéhrend
er jetzt bei den Knaben voll wirksam ist. Die Wachstumskurven der
beiden Geschlechter schneiden sich wieder, und die ménnliche iiberhéht
die weibliche nun um ein bedeutendes, so daB der Jiingling nach er-
reichter Reife durchschnittlich 10 cm groBer und 10 kg schwerer ist
als das Médchen. In Abb. 2 ist dieser verschiedene Wachstumsablauf
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beider Geschlechter in Anlehnung an StrATZ kurvenméfig dargestellt.
Vom theoretischen Standpunkte aus mull jedoch darauf hingewiesen
werden, dal, wenn man den jeweiligen Entwicklungsgrad in Prozenten
der definitiven Masse ausdriickt, die Madchen stets den Knaben im Wachs-
tum vorauseilen (SCHLESINGER). Das gilt ebenso fiir Korpergewicht
wie fiir Korperlinge. So betrigt beispielsweise das durchschnittliche
Geburtsgewicht bei den Madchen — 3100g — 5,2% des definitiven
Gewichts, das der Knaben mit 3300 g nur 4,7%. Knaben erreichen durch-
schnittlich mit 2 Jahren 50 % ihrer definitiven Linge, die Madchen haben
zu diesem Zeitpunkt schon 52,5% derselben erreicht usw. Die Frage,
ob dies nur eine rechnerische oder vielmehr eine tiefere biologische Be-
deutung hat, soll hier nicht erdrtert werden.

II. Besonderheiten der Gewichtsentwicklung im ersten Lebensjahre.

Die initiale Gewichtsabnahme. Nach der Geburt kommt es so regel-
méafig zu einer Senkung des Geburtsgewichtes, dafl man von der physio-
logischen (initialen) Gewichtsabnahme zu sprechen pflegt. Folgendes
ist fiir sie charakteristisch: 1. Sie erfolgt im Verhéltnis zum Geburts-
gewicht und pflegt 7—8% desselben auszumachen. Daraus folgt, daf3
leichte Kinder weniger, schwere Kinder mehr an Gewicht abnehmen.
Fiir die Geburtsgewichtsklasse 2/,—3 kg, 3—3'/,kg und 3'/,—4 kg
ergeben sich danach initiale Abnahmen von etwa 190, 240 und 300 g.
2. Das Gewicht pflegt wahrend der ersten 3—5 Tage abzunehmen,
verharrt dann haufig einige Tage auf dem tiefsten Punkte und nimmt
dann weniger schnell zu, als es abgenommen hat. Nach 10—14 Tagen
soll das Geburtsgewicht erreicht sein. Ausnahmen von dem unter 1.
und 2. geschilderten Verhalten kommen in beiden Richtungen vor.
Die Gewichtsabnahme kann also weniger, aber auch mehr betragen,
sie kann rascher, aber auch langsamer wieder ausgeglichen werden.
Die klinischen Erfahrungen sprechen dafiir, daB dies verschiedene
Verhalten weitgehend von der Menge der in den ersten Lebenstagen
getrunkenen Nahrung bzw. Flissigkeit abhidngt, wie denn iiberhaupt
die physiologische Gewichtsabnahme auf einem MiBiverhdltnis zwischen
Fliissigkeitsaufnahme und Fliissigkeitsabgabe durch Atmung, Per-
spiratio, Nieren und Darm (Meconium) in den ersten Lebenstagen be-
ruht, bedingt durch das erst allmdhliche Ingangkommen der miitter-
lichen Brust. Es gelingt némlich unter Umsténden durch reichliches
Angebot von Colostrum, Milch, Zuckerlosung oder Tee in den ersten
Lebenstagen die initiale Gewichtsabnahme nahezu oder sogar ganz zu
vermeiden. Die klinische Erfahrung spricht allerdings dafiir, dafl ein
solches forciertes Vorgehen fiir das Kind kaum giinstig ist, ebensowenig
wie umgekehrt ein zu langes Zuwarten, wenn bei unzureichenden Milch-
mengen der Mutter zu starke Gewichtsabnahmen mit der Gefahr starkerer

%
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Exsiccose drohen. Naheres iiber die physiologische Gewichtsabnahme,
insbesondere einen ausfiihrlichen Literaturnachweis, findet man bei
CzerNY-KELLER, 2. Aufl., I, S. 199.'

Woeiterer Gewichtsverlauf. Die weitere Gewichtszunahme des Siug-
lings erfolgt in folgender Weise:

Alter Gewichtszunahme in dem betr. Quartal (g):

taglich | wochentlich monatlich
I.Quartal . . . . . . . 28 195 850
IL. Quartal . . . . . . . 20 140 600
III. Quartal . . . . . . . 15 105 450
IV. Quartal . . . . . . . 12 85 360

Dies sind natiirlich nur Durchschnittszahlen. Im allgemeinen wird
das Geburtsgewicht in den ersten 5/, Monaten verdoppelt, bis zum Ende
des ersten Lebensjahres verdreifacht. Danach wiirde die absolute Ge-
wichtszunahme im Laufe des ersten Lebensjahres nur vom Geburts-
gewicht abhingen. Die klinische Erfahrung scheint aber dafiir zu
sprechen, dafl dies nicht uneingeschrinkt gilt, daf3 vielmehr im Laufe
des ersten Lebensjahres ein gewisser Ausgleich stattfindet, so daB sich
die Kinder am Ende desselben in ihrem Gewicht verhaltnisméBig weniger
voneinander unterscheiden als zur Zeit der Geburt. Systematische neue
Untersuchungen iiber diese interessante Frage erscheinen erwiinscht.

Die Wachstumseigentiimlichkeiten der Frithgeburten sind des Zu-
sammenhangs wegen schon in dem Abschnitt iiber den Neugeborenen
abgehandelt (S. 13).

III. Korpergewicht und -linge und ihre gegenseitigen Beziehungen.

Indices. Wie eingangs erwihnt wurde, ist fiir die praktisch-arztliche
Beurteilung von Kindern die Festsetzung von Normen in bezug auf
GroBe und Gewicht der verschiedenen Altersklassen von grofer Wichtig-
keit. Am meisten hat immer das Korpergewicht als Gradmesser des
Erndhrungszustandes é#rztliche Beachtung gefunden. Dieser kommt
bei Betrachtung eines Individuums in dem zum Ausdruck, was man
als Korperfiille bezeichnet. Diese ist nun aber, wie jeder Laie weiB,
in den verschiedenen Lebensabschnitten verschieden. Es erwuchs so die
Aufgabe, die normale Fiille fiir jedes Lebensalter festzulegen, um so
eine Norm des Ernahrungszustandes fiir alle Altersklassen zu haben.
DaB, was man als Korperfille bezeichnet, wird ja irgendwie durch das
Verhiltnis von Kérperlinge zur Korpermasse bestimmi. Es ist nun viel
Scharfsinn darauf verwendet worden, auf Grund der jeweiligen Werte
fiir Korperldnge und -gewicht, die Korperfiille nach einer Formel zu
berechnen, . um sie so in einer einzigen Indexzahl ausdriicken zu kénnen.
Nennt man das Gewicht P (Pondus), die Liange L, so sind u. a. folgende
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. P P (P2 P . .

Formeln bisher aufgestellt : I IE (IT :) I (diese ersten drei Formeln
schon von QUETELET aufgestellt, in neuerer Zeit besonders die zweite

von KAUP propagiert), P, 100 (RoHRER) oder die dieser analoge, schon
propagi i 0 g

3

frither von Livi aufgestellte Formel 100 - V—Lz , endlich der BorNHARDTsche

Index: Gewicht — Bms{"“’;“:;“% X Korpergroie .

in dem Sinne, daB nur GréBen gleicher Dimension in Beziehung mit-
einander gesetzt werden, sind nur die Indices von ROERER und Livi.
Aber gerade sie haben sich als auBerstande erwiesen, einen Mafstab zur
»objektiven® Beurteilung von Korperbeschaffenheit und Ernshrungs-
zustand zu bieten, und die ,,subjektive Schétzung dieser Qualitéiten
irgendwie zu ersetzen“. Dies wies PFAUNDLER schon vor dem Krieg
fiir den Livi-Index nach, und die Massenuntersuchungen anlaflich der
durch die Quiker organisierten Speisungen deutscher und Gsterreichi-
scher Schulkinder nach Beendigung des Weltkrieges zeigten dann das-
selbe fiir die RoarERsche Formel, deren Werte fiir die verschiedenen
Altersklassen Tabelle 18 bringt.

Tabelle 18. Ubersicht iiber die durchschnittlichen RorrER-Werte
wihrend des Wachstums (Knaben nach PrQUET-KORNFELD).

Arithmetisch einwandfrei

in l}glgen Index in ?:la,tlf:en Index
Neugeborener 2,48 11 1,19
/s 2,563 12 1,18
1 2,37 13 1,17
2 2,34 14 1,16
3 1,84 15 1,18
4 1,60 16 1,20
5 1,55 17 1,21
6 1,36 18 1,23
7 1,31 19 1,23
8 1,27 20 1,24
9 1,23
10 1,22

Die Indexwerte lagen bei einem so hohen Prozentsatz der Unter-
suchten hoher oder niedriger als nach der drztlichen Wiirdigung des Er-
nihrungszustandes erwartet werden muBte, dafl die Indexmethode beiden
Schulédrzten ziemlich allgemein Ablehnung fand. Dieser Mangel an Kon-
gruenz ist darin begriindet, daf} der RoERrERsche Index, wie besonders
PrAuNDLER gezeigt hat, ein reiner Staturindex ist. Seinem bis zum 6.Jahr
steilen, dann bis zum 12. Jahre flacheren Abfall, dem dann ein langsamer
Wiederanstieg folgt, entsprechen folgende Staturverinderungen: die
sein Volumen bestimmenden relativen Breitendimensionen des Brust-



29 Postfetales Wachstum.

korbes nehmen in den ersten Jahren erheblich, spater nur noch etwas ab,
erreichen etwa ums 12. Jahr den tiefsten Punkt und nehmen dann lang-
sam wieder zu. Auflerdem vollzieht sich anfangs rasch, spiter lang-
samer eine Entwicklung in dem Sinne, daf der Anteil des Kopfes an
der Kérperhéhe immer mehr abnimmt, der Anteil der Beine immer mehr
zunimmt. Der Kopf besitzt aber im Verhéltnis zu seiner Hohe eine
relativ grole Masse, bei den Beinen ist es naturgemiafl umgekehrt.
Abweichungen von den Sollwerten des Index treten daher sofort ein,
wenn die Statur nicht dem Alter entspricht. Das ist aber bei Kindern,
welche groBer oder kleiner sind als ihr Altersdurchschnitt, geradezu die
Regel. Man muB dann den Index auf das Alter beziehen, welches der
Istlinge normalerweise entsprechen wiirde. Um vergleichbare Werte
zu erhalten, ist es deshalb richtiger, den RoERERschen Index iiberhaupt
allgemein auf die Korperlinge zu beziehen statt aufs Alter, wie vom
Autor urspriinglich angegeben. Aber auch dann werden Unstimmig-
keiten nicht vermieden: wenn némlich der im Lingenwachstum Zuriick-
gebliebene in den Breitendimensionen entwickelter, also gedrungener
ist als ein normales Kind dieser Korpergrofe oder umgekehrt: wenn ein
im Langenwachstum vorangeeiltes Kind disproportioniert aufgeschossen
ist, also eine geringere Breitenentwicklung hat als Kinder, welche diese
Lange erst in einem spiiteren Alter erreichen. Im ersteren Falle wird
auch bei einem ungeniigenden Fettpolster der Index normal, im letzteren
trotz eines ausreichenden Ernidhrungszustandes zu niedrig sein. ScHLE-
SINGER glaubt mit anderen Autoren, dafl diese Unstimmigkeiten bei
Anwendung des RoERER-Index darauf zuriickzufithren seien, daB bei
diesem die Léinge infolge ihrer Potenzierung mit dem Exponenten 3
gegenitber dem Gewicht iibermiBig zum Ausdruck kommt. Und in
der Tat scheint die Formel von KauP?!, bei welcher die Lange nur in
die 2. Potenz erhoben ist, auch stirkeren Abweichungen vom Lingensoll
besser gerecht zu werden, denn der Kaup-Index bleibt auch bei hoch-
gradigen Lidngenvarianten alterskonstant. Vgl. die Tabelle von FUrsT,
S. 32. Er wire, wenn man sich der Indexmethode zur Abschéitzung des
Erndhrungszustandes iiberhaupt bedienen will, deshalb wohlinerster Linie
zu empfehlen. In neuerer Zeit hat allerdings der BoRNHARDTsche
Index, gerade auch in seiner Anwendung im Kindesalter, in GUTTMANN (2)
einen eifrigen Verfechter gefunden. Es sei auf die im Literaturverzeichnis
angefiihrten Arbeiten dieses Autors verwiesen. In der Nachkriegszeit
Sitzhshe

hatte noch der Index (= Pelidisi) von PrrQuET vielfache

1 Fiir die theoretische Ableitung seines ,, Querschnittlingenindex‘‘— P/L? ent-
spricht ja dem ins Quadrat erhobenen Werte @/L — sei auf die Originalarbeiten
des Verfassers verwiesen, deren kritische Wiirdigung nicht Aufgabe dieses Buches
sein kann.
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Verwendung gefunden. Er kann, wie die Sitzhohe als Grundmaf} iber-
haupt, theoretisch nur wenig befriedigen und hat auch bei der prak-
tischen Anwendung nicht gehalten, was man sich von ihm versprach.
Im Gegensatz zu den bisher besprochenen Indices ist er wihrend der
ganzen Entwicklung ziemlich konstant (95—105). AuBer den erwéhnten
gibt es bekanntlich noch eine groBe Reihe weiterer Indices. Uber einige
findet man eine Kritik bei HutH.

Tabellenmethode. Die wenig befriedigenden praktischen Ergebnisse
der Indexmethode haben auch in der schulidrztlichen Praxis wieder dem
Verfahren den Vorrang gegeben, das in &drztlicher Sprechstunde und
Klinik wohl nie verlassen worden war, nimlich: an Hand von Tabellen
das Gewichtssoll des zu untersuchenden Kindes festzustellen und Ab-
weichungen vom Soll, sei es in absoluten Zahlen, sei es in Prozenten des
Sollwertes, sei es graphisch zu registrieren. Die weitaus groBte Ver-
breitung hat die 1913 von PirQuEr auf Grund der Normalwerte von
CaMERER aufgestellte Tabelle gefunden, bei der der Tatsache Rechnung
getragen ist, daB sich das Gewicht in erster Linie nach der Kérperlinge,
erst in zweiter Linie nach dem Alter richtet. Beim Gebrauch dieser
Tabelle bestimmt man also erst die Istlinge des Kindes und liest dann
das zugehorige Gewichtssoll ab. (Daneben steht dann das Alter, in
welchem die betreffende Korperlinge durchschnittlich erreicht wird.)
Die Lingen-Sollgewichte der CaMERER-PIRQUET-Tabelle erwiesen sich
allerdings meistenorts als zu hoch. Nachdem deshalb PirQUET selber
schon 1922 eine Revision der Tabelle vorgenommen hatte, ist sie dann
1922 von seinem Schiiler KorNFELD auf Grund der wichtigsten neueren
Messungsarbeiten umgearbeitet worden und ist hier in dieser Form
auf S.24 u. 25 abgedruckt.

Dall nun also gegen frither weniger Kinder als untergewichtig
erscheinen, ist vom kinderarztlichen Standpunkte nur zu begriiien:
erstens erleichtert es die Situation gegeniiber den Eltern, die sich so
héufig unbegriindete Sorgen wegen angeblich ungeniigender Nahrungs-
aufnahme ihrer Kinder machen, und zweitens kommt der Arzt selber
nun seltener in die Versuchung, ein objektives Symptom iiberzubewerten,
anstatt sich in das funktionelle Verhalten seiner Patienten zu vertiefen.
Uber die fiir tatsichliche Untergewichtigkeit von Kindern in Frage
kommenden Koeffizienten lese man im iibrigen nach bei PFAUNDLER,
Z. Kinderheilk. 29, 232ff (1921).

Recht empfehlenswert ist fiir den praktischen Gebrauch das ,,nomo-
graphische Verfahren von DRESCHER. Wie bei der Pirquet-Tabelle,
sind in drei senkrecht nebeneinander stehenden Skalen Alter, Linge und
Gewicht derart vorgedruckt, daB die einander entsprechenden Durch-
schnittswerte in gleicher Hohe stehen. Wenn man nun die bei einem
Kinde tatséchlich gefundenen Werte (Alter, Linge, Gewicht) mitein-
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Tabelle 19. PirqueTts Tabelle iiber die Beziehungen von Alter, Lénge und
Gewicht bei Kindern, korrigiert und ergénzt nach neueren anthropo-
metrischen Unterschungen von W. KorxreLp [Z. Kinderheilk. 48, 188 (1929)]1.

Knaben Korper- Médchen Knaben Korper- Miidchen
Gewicht| Alter | linge | Alter |Gewicht] Gewicht| Alter | linge | Alter |Gewicht
kg J. | M. cm J. | M. kg kg J. | M. cm J. | M. kg
28 | — | — 48 | — | — | 28 14,5 31— 93 3] 21138
29 | — | — 49  — I — | 29 14,7 3 1 94 3 4| 140
31 | — | — 5  — | — | 31 14,9 3| 3 95 3| 5| 14,3
33 | — | — 51 | — | — | 33 15,1 3! 5 96 3 7| 14,6
356 | —| — 52 | — | — | 356 15,4 3| 7 9% 3| 8| 14,8
3,75 — | 1 53  — | 1| 3,75|] 15,6 31 9 98 3|10 151
40 | — | 1 54 | — | 1| 4,0 15,8 3|11 99 4| — | 154
425| — | 1 5 | — | 2| 4,25]| 16,0 4| — | 100 4| 21 156
45 | —| 2 5 | — | 2| 4,5 16,2 4 2 101 4| 4159
4,75 — | 2 5 | — 1| 2] 4,751 16,5 4| 4| 102 4| 6| 16,2
50 | —| 2 58 | — | 3| 50 16,7 4 6| 103 4| 8| 16,6
5,25 — | 3 5 | — 1 3| 5251 17,0 4| 8| 104 4|10 | 16,8
56 | — | 3 60 | — | 3| 556 17,2 4110 105 51 —117,0
575 — | 3 61 | — | 4| 5751 17,5 5| — | 106 51 3| 173
60 | —| 4 62 | — | 4} 6,0 17,7 5| 2| 107 51 5| 17,6
63 | —| 4 63 | — | 5| 6,25] 18,0 50 4| 108 5] 71179
66 — | 5 64 | — 5| 656 18,2 5| 71 109 5] 9| 182
69 | —| 5 65 | — | 6| 6,8 18,5 5 9| 110 5|11 | 18,56
73 | —1 6 66 — | 6| 7,1 18,8 5|11} 111 6] 1| 188
76 | —| 6 61 | — | 7| 74 19,1 6| 1| 112 6! 4| 19,1
79 | — | 7 68 : — | 7| 1,7 19,4 6, 3| 113 6| 5| 194
82 | — | 7 69 | — | 8| 80 19,8 6| 5| 114 6| 7| 19,8
85 | — | 8 90 | — | 9| 8,6 20,1 6] 71 115 6110 20,1
88 | — ! 9 1 | — 1 10| 8,7 20,5 6! 9. 116 71— 1 20,6
92 | — 1|10 9% | — |11} 89 21,0 70— 117 71 2| 21,0
95 | — 1|11 73 11— 92 214 71 2| 118 71 5| 214
9,8 1| — 4 1 11 95 21,8 71 51 119 71 7| 2,8
10,1 1 1 5 1} 2] 9,8 22,2 71 7 120 7110 22,2
10,4 11 2 76 1 31100 22,6 71 9] 121 8| — | 22,6
10,6 1] 3 kil 1 4103 23,0 8| — | 122 8] 2! 230
10,9 1 4 8 1 510,56 23,4 8| 2| 123 8 5| 23,5
11,1 1 5 ki 1 6 | 10,8 23,9 8 5| 124 8! 7| 24,0
11,3 1| 6 80 11 711L,0 24,4 8| 7| 125 81 9| 24,5
11.6 11 7 81 1] 8 11,2 24.8 8| 9| 126 91— | 250
11,8 1| 8 82 1} 9114 25,3 9| — | 127 91 21255
12,1 1| 9 83 1110116 25,8 9 3| 128 91 51 26,1
12,3 110 84 2 — 1,8 26,3 9| 6| 129 91 71 266
12,5 2| — 85 21 11120 26,8 9| 91 130 9110} 27,1
12,7 21 1 86 2| 3123 274 9111 131 {10 | — | 27,7
13,0 2 3 87 21 41125 28,0 (10| 1| 132 | 10| 3| 28,2
13,3 2 4 88 2] 61127 285 | 10| 4| 188 | 10| 5| 28,7
13,56 21 6 89 21 71129 29,0 |10 | 7| 134 |10 8 H,3
13,7 21 7 90 21 9131 29,6 |10 |10 | 135 | 10 | 11 | 29,9
14,0 2| 9 91 211133 30,1 | 11 1} 136 |11 1| 30,5
14,2 2|10 92 3| — 13,3 30,7 |11 | 4| 13y [ 11| 4| 31,1
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Tabelle 19 (Fortsetzung).

Knaben Korper- Midchen Knaben Korper- Médchen

Gewicht| Alter | linge | Alter |Gewicht|Gewicht| Alter | linge | Alter |Gewicht
kg J. | M. cm J. | M. kg kg J. | M cm J. | M. kg
31,3 | 11 7] 138 |11 6| 31,8 443 |15 | — | 155 | 15| 10 | 47,5
31,9 |11 (10 139 | 11 9| 324 453 | 15 2 156 | 16 5| 49,3
32,5 | 12 1| 140 {11 |11 | 33,0 46,3 | 15 4| 157 | 17| — | 51,0
33,1 | 12 4 141 (12 1| 33,7 474 | 15 6| 158 | 19 | — | 52,0
33,7 | 12 7 142 |12 3| 34,4 484 | 15 91| 159

34,3 | 12 9| 143 | 12 5| 35,1 49,5 | 16 | — | 160

350 [ 13 | — | 144 | 12 8 | 35,8 50,5 | 16 3] 161

35,7 | 13 3! 145 |12 | 10 | 36,5 51,6 | 16 6| 162

36,4 | 13 5| 146 |13 | — | 37,1 52,7 | 16 9| 163

37,0 | 13 8| 147 | 13 3| 38,1 53,8 | 17 | — | 164

37,9 |13 10 | 148 | 13 51 39,1 55,0 | 17 4| 165

38,7 {14 | — | 149 | 13 71 40,1 56,2 | 17 8| 166

395 | 14| 2| 150 |13 | 10 | 41,1 57,5 ( 18 | — | 167

404 (14 4 151 | 14 1| 42,3 58,6 | 18 6| 168

41,3 | 14 6| 152 | 14 6| 434 60,0 | 20 | — | 169

42,3 | 14 8| 153 | 15| — | 45,6 — | — 1= 170

43,3 |14 | 10 | 154 |15 ] 4 | 46,0 i

ander verbindet, so ist aus der Art des Abweichens der gezogenen Linie
von der Geraden mit einem Blick zu ersehen, was fiir eine Entwicklungs-
variante vorliegtl.

Es wurde oben gesagt, dafl das Gewicht erst in zweiter Linie vom Alter
bestimmt wiirde. Dieses iibt ndmlich nur bei erheblicheren Léngen-
varianten seinen Einflufl aus. Bei diesen kommt das sog. Woobsche
Gesetz zur Geltung: daBl Kinder gleicher Linge um so schwerer sind, je
alter sie sind. Es héngt dies mit der oben schon erwéhnten Tatsache
zusammen, dafl das Skelet im allgemeinen bei den in der Lange zuriick-
gebliebenen Kindern eine starkere, bei den im Langenwachstum voraus-
geeilten eine geringere Breitenentwicklung zeigt als bei den Kindern,
welche die betreffende Korperlinge zum normalen Alterszeitpunkt
erreichen. Hier reicht nun unter Umstinden die PirQuETsche Tabelle
mit ihren Durchschnittswerten nicht aus, und es treten sog. Korrelations-
tabellen in ihr Recht, von denen nachstehend die von. WoopBURY und
BarLpwiN abgedruckt sind. Studiert man in ihnen, wie grofle Unter-
schiede sich im Gewichtssoll ergeben, wenn man aufler der Korperlénge
auch das Lebensalter beriicksichtigt, so zeigt sich allerdings, daf diese
nur zu Beginn und gegen Ende der Entwicklung so gro8 sind, daB die

1 Der Vorschlag MicEELSSONs, die verschiedenen Merkmale nach Art der
DrescrERschen Tabelle so nebeneinander zu ordnen, da8 die Varianten, welche
/56, 1o usw. entsprechen, jeweils in gleicher Hohe stehen, ist in der Wachs-
tumsperiode kaum anwendbar, wenn man nicht fiir jedes Alter ein besonderes
Schema aufstellen will.
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Tabelle 20. Korrelationstabelle iiber GréBe, Gewicht und Alter von
MaBeinheiten
a) Knaben.
GroBe Monate - Jahre GriBe Jahre
em <1 1—2%2—3[3—4 4—5/5—6] 6—9 }9“12‘1—-2 2334 | om [1—2 ‘2—3 |3—4 |45 [5—6
50 |3,508,8)— |— | —|—| — | — | — | — 1 — | s5/120 122|124 — | —
51 (3,6/89 — | —|— | — | — | — | — | — | —| 86|12,1]12,3/12,5 — | —
52 13,8/4,1144|— | —|— — | —  — | — i — | 87112,3112,5/12,7| — | —
53 4,0/42 44— — | — | — | — | — | — — | 88 12,6/12,7/129/13,2 —
54 4,1|44/45 —|— — | — | — | — | — — | 89129129 13,1134/ —
55 4,3/4,6/14,7/49 —|— — | — i — | — — | 90130 13,2{13,2 13,5 —
56 4,4(4,8 4950 — —| — | — i — | — — | 91[13,2 13,4 13,4/13,6) —
57 [4,6/14,9/5,2|53 54— | — | — ' — | — — | 92]13,4 13,5/13,5/13,8 —
58 14,7/5,1/5,4/55 56— | — | — , — | — — | 93(13,6/13,9/13,9/13,9] —
59 | — |5,35,6/57 58— — | — —  — . — | 94118,8/14,1114,1/14,2| —
60 | — |5,4/5,8(596062 — | — — | — i — | 95| — |14,3]14,3/14,5 14,8
61 |— 5,6{6,0 626363 64 — — | — | — | 96— 14,6 14,6/14,7 15,0
62 |— |5,8/6,1/6,4/6,6 6,6/ 68 — , — | —  — | 97| — [14,8/149/14,9/15,2
63 | — 5,9 6,2/6,56768 71 75 — | — | — | 98/ — 1150/152/15,2/15,3
64 — |—|6,3/67/69 71 7,3 76 — | — | — | 99| — [152]154/154 154
65 |— |— 6,4/697,117,3 7.4 7.8 80 — | — 100! — |15,4|15,8/15,8/15,8
66 — |— i6,5/7,1{7,3/7,6 7.6/ 7,91 81 — | — | 101 | — |15,8/16,0/16,0/16,0
67 —|—'—|7,2|74/78 79 81| 83 — | — |102| — 16,0|16,3/16,3/16,3
68 | —|— — (7376|179 81| 82| 84/ — | — | 103 | — [16,2/16,5/16,5/16,5
69 |—|—|—|—1—181 84| 84 86 — | — |104| — |16,5/16,8 16,8/16,8
70| —|—|—|—|-—183, 85 86 87 — | — {106 — | — (17,1/17,1|17,4
71 |—|— | —|—|— |84 86 88| 89 — | — |106| — | — |17,4/17,4|17,6
72| —|—|— —|—186 88/ 9,0/ 91/ — | — 107, — | — [17,717,7|17.8
78— |— — |—|—'— 9,0 93 93 95 — |108 — | — 117,9/17,9/18,0
74| — —i—i—|— — 93 95| 96 98 — |109 — | — 18,2/18,2{18,2
75 | — | ——|—|— — 95/ 9,6/ 98100 — [110 — | — | — |184 184
76 |— | — | — | —|— — 9,8 9,9/10,0/10,2| — | 111 | — | — | — |18,6/18,6
77 |~ | — — —|— — 10,0110,1|10,2/104| — | 112 | — | — | — 18,9/19,0
78| —|— —|— —|— 10,3/10,3110,4/10,6| — | 113 | — | — | — |19,2/19,4
79 |—|—|—|—|—!— 10,5/10,5/10,6/10,9) — | 114 | — | — | — 119,6/19,7
80 |—|—|—|—|—|—10,7/10,7{10,8/ 11,0 — [ 115 — | — | — 19,9/20,1
81 |—|— — —|—|— 11,0/11,0/11,0 11,3 — | 116 — | — | — 20,2/20,5
82 |—|—|—,—|— — 11,2/11,2 11,3{11,5| — | 117| — | — | — | — (20,8
83 | — | —|— —|—|— — | — 11,5]1L,8{120] 118 | — | — | — | — |21,1
84 | —|—|— — — — — | — an712122| 119 — | — | — | — |214

Altersbeziehung nicht vernachléssigt werden darf. Namlich bis zu einer
Korpergrofle, welche normalerweise etwa mit dem ersten Halbjahr
erreicht wird (68 cm) und dann wieder in den Gréflenklassen von (140 —)
145 cm aufwirts im weiblichen Geschlecht, von (143—)155 cm aufwérts
beim ménnlichen Geschlecht. Diese Standhéhen werden vom Midchen
durchschnittlich mit 12 bzw. 13 Jahren, vom Knaben mit 13 bzw. 15 Jah-
ren erreicht, entsprechen also im Durchschnitt dem Einsetzen der Puber-

tatswachstumsperiode.

Hier gegen Ende der Entwicklung bedingen
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Kindern unter 6 Jahren nach R. M. WoopsurY (vom Verfasser in deutsche

umgerechnet?).

b) Madchen.

GrﬁBe‘ Monate | gabre  gupe|  Jemwe
cm ]<1\1—2}2——3 3——4'4—5‘5—6)6—9 ‘9—12\1——2 “2—3 ]3—4 em |1—2 |23 L3——4 !4—5 l5—6
50 353738 — | — — — — | — — | s4113|114]108 —  —
51 13,613,939 — | — — — ' — | — — | — | 8,11,5|11,7(11,9 — | —
52 3,8/40/41|— —i1— —  —  —  — | —] 81,7 119 12,0 — | —
53 394243 — —|— — — — — |— | 87120]12]1 12,2/13,0) —
54 4,0/4,3/4,5|— | — — - — o — — | — | 88123123 12,4(13,1) —
55 14,1/4,5(4,7/48/48 — — | — — — |— | 89125/125/127113,1) —
56 |4,2/4,6/4,9)5,0/5,0|— | — | — —  — | — | 90 1281238 13,0/13,2| —
57— 4851/53/53/57 — | — — —|— | 91/131131|13,1/133 —
58 |— |5053(5,5/55/59 61| — —  — | — | 9213,4/13,4/13.4/13.4) —
59 | 52|54]575861 62 — — — | — | 93]13,5|13,4|13,718,7 —
60 | — | 5,3/5,6/5,86,0|6,2 6,31 — — — | — | 94135/134139139 —
61 | —'5,4|5,7,6,0/6,2|6,4 64 64 — — | — 95, — 113,7|14,0/14,1} —
62 | — — |59(6163/66 67 67 —  — | — | 96 D 114,2114,3114,314,3
63 |— — 6,1/6,3/6,5/6,7) 69 69 — — | — | 97| — 144 14,51‘14,5 14,6
64 |— — —6,568/69 71! 7,3 — — | — | 98— 147147147149
65 l— — — 1676971 73 75 — — | — | 991 — |14,9/150150/150
66 |— —  — 687,072 74 7,7 81 — — 100 — 1152|152/15,2/153
67 |— — — — 72|75 7,6 7.9 82 — — [101}— 1154155 15,5155
68 |— — — — 74/78 17,9 80 83 — — [102° — |155|157,15,7/158
69 |— — —|— 7,5/79) 81/ 83 85 — [ — |103|— | — |16,0160/16,0
70— — —|— — — 83 85 87 — | — [104| — . — |16,3/16,3/16,3
Mmi|—'— —|—'— — 85 87 87 — | — |106| — | — 16,5/16,6/16,6
72— — —|— — — 87 88 88 — | — |106) — | — 169/17,0/17,0
78| — —|—|— — 88 89 89— |— |107) —  ~— 17,0/17,317.3
- — - — — — 89 9l 91 — | — |108| — | — '17,3{17,5|17,5
75— — = — — 92 9393 — | — |100) — | — 175177177
76 |— — | — | — — — 94 95 97100 — |110{ — | — ; — [18,0{18,0
il | — — 97/ 98 99102 — |111|— | — ' — |183/183
78| — —|—|— — — 99100101104 — | 112} — — — 186186
79— — |- — — 10,1101 10,3:10,5| — | 113 | — | — — |18,9/189
80 _}— —f— — — 10,3]10,3.10,6/10,7] — | 114 | — | — ' — |19,1]19,1
81 | — | — |— |—— — 10,510,5:10,8 10,8/ 11,5 115 | — | — — [19,4/19,4
8 —|—|—|— — — — — 109/109/1L6} 116} — ===
83\—‘— e — = LT 1T — =

\ \ o ‘ \
nédmlich die individuellen Varianten der Korpergrofie — Hochwuchs
und Kleinwuchs — besonders groBe Gewichtsdifferenzen. Kann es

sich doch bei gleicher KérpergroBe im ersteren Falle um einen hoch-
1 Statures and Weights of Children under six Years of Age. By ROBERT MogRsE
WoopBURY. Childrens Bureau U. S. Department of Labor, Pub. 87. Wash. 1921.
Untersucht wurden 167024 Kinder unter arztlicher Aufsicht (Anschlufi ernsterer
pathologischer Fille). Nacktgewichte. Die bei Umrechnung aus dem englischen
MaB ausfallenden Zwischenwerte wurden vom Verfasser graphisch interpoliert.
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Tabelle 21, Korrelationstabelle iiber GréBe, Gewicht

a) Knaben.
GroBe Jahre
cm 6 7 8 9 10 1 12 13 14
97 150 | — — — — — | = = | =
98 151 | — — — — — — — —
99 153 | — — — — — — — —
100 155 | — — — — — — — —
101 157 | — — - | = — — | = —
102 159 | — | — | — | — | — | — | — | —
103 161 | — — — — — —_ — —
104 166 | — | — | — | — — ] = — | -

107 172 | 17,2 | 17,2 | — — — — — —
108 175 | 17,6 | 174 | — — — — — —
109 178 | 179 | 117 | — — — — — —
110 183 | 184 | 182 | — — — — — —
111 189 | 189 | 188 | — — — — — —
112 194 | 194 | 194 | — — — — — —
113 197 | 197 | 197 | — — — — — —

114 20,0 20,0 20,0 — - — — — —
115 20,4 20,4 20,4 20,3 —_ - —_ — -
116 20,7 20,8 20,7 20,6 —_ —_ — — —_
117 21,1 21,2 21,1 21,2 — — —_ — —_—
118 21,5 21,5 21,4 21,4 — — — — —
119 21,9 21,9 21,8 21,7 — — — — —
120 22,3 22,4 22,2 22,2 22,2 — — —_ —

121 22,5 22,8 22,7 22,7 22,7 —_— _— — —
122 22,9 23,2 23,1 23,2 23,2 — —_— — —
123 23,4 23,5 23,6 23,6 23,5 — — — —

124 23,9 23,8 24,1 24,0 23,8 — — — —
125 24,3 24,3 24,5 24,4 24,2 24,4 — — —
126 24,6 24,9 24,9 24,9 24,8 24,9 — — —

127 25,0 | 253 | 253 | 253 | 254 | 254 | 254 | — —
128 — 259 | 259 | 257 | 259 | 259 | 259 | — —
129 — 26,4 | 265 | 262 | 264 | 264 | 264 | — —
130 — 269 | 270 | 26,7 | 268 | 270 | 269 | — _
131 — 27,2 | 274 | 273 | 21,3 | 215 | 21,83 | — —
132 — 275 | 279 | 278 | 27,8 | 280 | 27,7 | — —
133 — 280 | 284 | 284 | 283 | 285 | 283 | 285 | —
134 — 285 | 28,9 | 289 | 288 | 289 | 290 | 293 | —
135 — — 204 | 294 | 293 | 204 | 206 | 29,9 | —
136 — — 30,0 | 20,9 | 29,7 | 29,8 | 30,3 | 303 | —
137 — — 30,6 | 304 | 30,2 | 30,2 | 309 | 307 | —
138 — — | 309 | 308 | 309 | 308 | 31,3 | 31,2 | 31,7
139 — — | 31,2 | 81,1 | 31,56 | 31,5 | 31,9 | 31,8 | 320
140 — — | 31,6 | 31,6 | 32,2 | 322 | 324 | 324 | 325
141 — — 32,0 | 323 | 329 | 328 | 329 | 332 | 331
142 — — 32,6 | 331 | 33,7 | 33,5 | 334 | 34,0 | 337

» 771—Xnthrop. Anz. 2, 164 (1925). Arithmetische Mittelwerte der Untersuchung
von 74000 Knaben und 55000 Midchen aus 11 der besten Schulen der Vereinigten
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(kg) und Alter von Schulkindern von B.T. Barpwinl. a) Knaben.
Groge v Jahre
om 9 10 u | | B 14 B | 16 | | 1 | 1w
143 | 33,6 | 34,1 | 34,2 | 34,1 | 34,7 | 34,5 | 35,3 | — — — —
144 | 34,1 | 344 | 350 | 34,7 | 352 | 355 | 358 | — — — —
145 | 34,6 | 349 | 357 | 354 | 358 | 36,3 | 36,3 | — - — —
146 | 35,3 | 35,7 | 36,2 | 36,2 | 36,5 | 36,9 | 37,0 | — - — —
147 36,0 | 36,5 | 36,7 | 36,9 | 37,1 | 374 | 37,7 | — — — —
148 — 370 | 37,2 | 376! 378 | 38,0 | 382 | — — — —
149 — 37,6 | 378 | 382 | 384 | 38,6 | 38,7 | — — — —
150 — 38,1 | 385 | 39,0 | 39,1 | 39,3 ) 39,3 | 39,2 | — — —
151 — 38,7 | 39,2 | 39,5 | 39,7 | 40,0 | 40,3 | 40,3 | — — —
152 — 39,4 | 39,9 | 40,0 | 40,3 | 40,7 | 41,3 | 41,56 | — — —
153 — — 40,6 | 40,6 | 41,1 | 41,6 | 42,1 | 42,6 | — — —
154 — — 41,0 | 41,4 | 41,9 | 42,5 | 42,8 | 43,7 | — — —
155 —_ — 41,5 | 42,1 | 42,7 | 434 | 43,6 | 44,8 | 46,3 | — —
156 —_ — 42,3 | 42,9 | 434 | 44,0 | 44,2 | 455 | 47,2 | — —
157 — —_ 43,2 | 43,8 | 44,1 | 44,7 | 44,9 | 46,3 | 48,1 | — —
158 — — 44,0 " 44,6 | 44,9 | 45,5 | 45,8 | 47,3 | 49,2 | 51,3 —
159 — — 44,9 | 454 | 458 | 46,4 | 46,9 | 48,6 | 50,3 | 52,6 —
160 — — 45,8 | 46,2 | 46,7 | 474 | 48,0 | 49,8 | 51,5 | 53,9 | 55,4
161 — — — 47,4 | 47,3 | 48,1 | 48,8 | 50,2 | 52,0 | 52,4 | 54,9
162 — —_ — 48,7 | 48,0 | 48,8 | 49,6 | 50,6 | 52,5 | 54,9 | 56,4
163 — — — 49,4 | 48,8 | 49,6 | 50,5 | 51,2 | 53,2 | 55,6 | 57,0
164 — — — 49,6 | 49,9 | 50,56 | 51,4 | 52,1 | 54,1 | 56,3 | 57,7
16 | — | — | — | 49,7 50,9 | 51,4 | 52,3 | 53,1 | 551 | 57,1 | 58,3
166 — — — — 51,4 | 52,1 | 63,2 | 54,1 | 56,1 | 57,9 | 59,3
167 — —_ — — 51,8 | 52,9 | 54,0 | 55,1 | 57,0 | 58,7 | 60,3
168 — — _— — 52,3 | 53,7 | 54,8 | 56,1 | 57,8 | 59,4 | 61,0
169 — — — —_ 53,1 | 54,7 | 55,7 | 57,1 | 58,5 | 60,0 | 61,4
170 — — — — 53,9 | 55,6 | 56,5 | 58,1 | 59,1 | 60,5 | 61,7
171 — — — — — 56,7 | 57,3 | 58,8 | 59,9 | 61,2 | 62,5
172 — — — — — 57,8 | 58,0 | 58,5 | 60,9 | 62,0 | 63,4
173 — — — — — 58,7 | 58,7 | 60,2 | 61,8 | 62,8 | 64,2
174 —_ — — — — 59,2 | 59,6 | 61,1 | 62,7 | 63,8 | 65,1
175 — — — — — 59,7 | 60,4 | 61,9 | 63,5 | 64,7 | 65,9
176 — — — — — 60,5 | 61,2 | 62,5 | 64,0 | 65,3 | 66,5
177 — — — — — 614 | 62,0 | 62,9 | 64,3 | 65,7 | 67,2
178 — — — — — 62,4 | 62,8 | 63,4 | 64,7 | 66,1 | 67,8
179 — — —_ — — 63,3 | 63,9 | 64,5 | 65,4 | 66,6 | 68,4
180 — — — — — 64,2 | 65,1 | 65,7 | 66,1 | 67,1 | 68,8
181 — — — — — — 65,8 | 66,4 | 66,7 | 67,7 | 69,6
182 — — — — — — 66,3 | 67,0 | 67,3 | 68,3 | 70,4
183 — — — — — —_ 66,9 | 67,6 | 68,0 |.69,0 | 71,2
184 — — — — — — 67,5 | 68,6 | 69,1 | 70,1 | 71,8
185 — — —_ — — — 68,2 | 69,5 | 70,3 | 71,3 | 72,56
186 _— — — — — — 68,8 | 70,3 | 71,3 | 72,2 | 73,2
187 — — —_ — -— — 69,3 | 71,0 | 72,3 | 73,1 | 73,8
188 — — — — — — 69,8 | 71,7 | 73,3 | 73,9 | 74,4

Staaten (95% davon geborene Amerikaner). KorpergroBe auf 1 cm genau be-
stimmt. Nacktgewicht in kg. Alter: 7 Jahr = 7 J. 4- 6 Monate.
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b) Médchen. Tabelle 21

GroBe S ] .

cm 6 | 7 | s | o | 1 11 12 13 14
100 15,3 — — — — —_ — — —
101 15,7 — — — — — —_ — —
102 16,0 16,0 — — — — — — —
103 16,1 16,1 — — — —_ — — —
104 16,3 16,3 — — — —_ —_ — —
105 16,6 16,6 —_ — — — — — —
106 16,8 16,8 — — —_ — — — —
107 17,1 17,1 — — — — — — —~—
108 17,6 17,5 — — — — — — —
109 18,0 17,8 —_ — — — —_ — —
110 18,2 18,1 18,2 — — — — — —
111 18,4 18,5 18,4 — — — — —_ —
112 18,6 18,8 18,6 — — — — — —
113 19,2 19,3 19,1 —_ — — — — —_
114 19,7 19,8 19,7 — — — — — —
115 20,2 20,1 20,2 — — — —_ — -
116 20,6 20,3 20,8 — — — —_ — .
117 21,0 20,5 21,3 21,2 21,2 — — — —
118 21,4 21,1 21,5 21,5 21,5 — — — —
119 21,8 21,8 21,8 21,9 21,9 — — —_— —
120 22,3 22,3 22,2 22,3 22,3 — — — —
121 22,7 22,7 22,7 22,7 22,9 — —_— — —
122 23,1 23,1 23,1 23,2 23,4 23.4 — — —_
123 23,3 23,4 23,5 23,6 23,8 23,7 — — —
124 23,4 23,7 23,8 24,2 24,1 24,0 — — —
125 23,7 24,1 24,3 24,7 24,6 24,7 — — —
126 24,2 24.4 24.8 25,2 25,3 25,8 — — —
127 24,7 24.8 25,4 25,8 26,0 26,9 27,3 — —
128 — 25,2 25,8 26,2 26,4 27,2 27,1 — —
129 — 25,7 26,2 26,6 26,7 27,56 26,9 —_ —
130 — 26,3 26,7 27,0 27,1 27,9 27,3 — —_
131 — 27,1 27,4 27,5 27,7 28,2 28,4 — —
132 — 27,8 28,1 28,0 28,2 28,6 29,5 — —
133 — 28,4 28,5 28,6 28,8 29,1 29,9 — ~—
134 —_ 28,9 29,1 29,2 29,5 29,6 30,3 —_ —
135 — — 29,6 29,8 30,1 30,1 30,7 31,5 —
136 — — 30,0 30.4 30,5 30,7 31,0 31,9 —
137 — — 30,4 31,0 31,0 31,3 31,4 32,2 —
148 — — 30,9 31,6 31,6 31,9 32,0 32,8 —
139 — — 31,4 32,3 32,3 32,5 32,6 32,4 —
140 — — — 32,9 32,9 33,1 33,2 34,1 34,8

aufgeschossenen Knaben, im anderen Falle um einen Jiingling mit
abgeschlossenem Pubertatswachstum und’ also entsprechender Breiten-
entwicklung handeln. Wie aus der Tabelle von BarpwiN ersichtlich,
kénnen die Unterschiede im Sollgewicht bei gleicher KorpergroBie in
solchen Fillen 10 kg erreichen!
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(Fortsetzung). b) Mddchen.
Groge Jahre
cm 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
141 33,3 | 336 | 33,7 | 34,0 | 349 | 356 — — —
142 33,6 | 344 | 343 | 348 | 358 | 36,5 — — —
143 34,2 | 351 | 350 | 355 | 36,3 | 374 — — — —
144 349 | 359 | 356 | 36,0 | 36,7 | 384 — — — —
145 — 36,6 | 36,4 | 36,6 | 37,2 | 39,3 | 41,1 — — —
146 — 36,8 | 37,3 | 37,3 | 38,0 | 40,3 | 42,0 — — —
147 — 37,1 38,2 37,9 38,8 41,4 42,8 — — —
148 — 376 | 38,9 | 38,6 | 39,5 | 42,0 | 43,5 | 45,1 — —
149 — 38,2 39,5 39,2 40,3 42,5 44,0 | 45,5 — —
150 — 38,8 40,2 39,9 41,1 43,0 | 44,6 | 459 46,4 —
151 — 39,5 | 41,0 | 40,8 | 41,9 | 438 | 45,5 | 46,8 | 47,3 | —
152 — 40,2 | 41,8 | 41,7 | 42,7 | 44,6 | 464 | 47,7 | 48,1 | —
153 — —— 42,6 | 42,7 | 43,5 | 454 | 47,1 | 48,6 | 48,9 | 49,9
154 — — 434 | 43,8 | 44,2 | 46,2 | 47,6 | 49,4 | 49,7 | 50,7
155 — — 44,2 44,8 45,0 | 47,0 48,1 50,2 50,4 | 51,4
156 — —_ 44,1 | 45,5 | 45,7 | 47,5 | 48,9 | 50,7 | 50,1 | 51,7
157 — — 44,0 | 46,2 | 46,5 | 481 | 49,8 | 51,1 | 51,8 | 52,0
158 — — — 47,0 47,4 | 48,7 50,5 | 51,4 52,2 | 52,4
159 — — — 47,9 | 48,3 | 49,2 | 51,0 | 51,7 | 52,5 | 52,7
160 — — — 48,9 | 49,2 | 49,8 | 51,5 | 51,9 | 52,8 | 53,1
161 — — — 49,6 | 49,9 | 50,7 | 52,1 | 52,6 | 53,3 | 53,6
162 — — — 50,3 | 50,6 | 51,5 | 52,7 | 53,2 | 53,7 | 54,0
163 — — — 51,0 51,4 52,3 53,3 53,8 54,2 | 54,6
164 — — — 51,7 | 52,2 | 53,2 | 53,7 | 54,3 | 54,8 | 55,3
165 — — — 52,4 53,1 54,0 54,2 54,8 54,4 | 54,9
166 — — — — 54,0 54,5 54,6 55,7 56,1 | 56,6
167 — — — — 54,9 | 54,9 | 55,0 | 56,6 | 56,9 | 574
168 — — — — 55,6 55,5 55,7 57,4 57,6 | 58,2
169 — — — — 56,2 | 56,6 | 56,9 | 582 | 58,2 | 59,2
170 — — — — 56,8 | 57,6 | 58,0 | 58,9 | 58,9 | 60,1
171 — — — — 57,3 | 58,2 | 58,8 | 59,5 | 59,7 | 60,7
172 — — — — 57,8 | 58,7 | 59,5 | 60,0 | 60,7 | 61,1
173 — — — — — 59,1 | 60,1 | 60,5 | 61,4 | 61,6
174 — — — — — 59,6 | 60,5 | 60,9 | 61,8 | 62,3
175 — — — — — 60,0 | 60,8 | 61,2 | 62,1 | 62,9
176 — — — — — 60,2 | 61,0 | 61,6 | 62,5 | 63,4
177 — — — — — 60,4 | 61,2 | 62,0 | 62,8 | 63,7
178 — — — — — 60,6 | 61,5 | 62,4 | 63,2 | 64,0
179 — — — — — 60,9 | 61,8 | 62,7 | 63,5 | 64,2
180 — — — — — 61,3 | 62,2 | 63,0 | 63,9 | 644

Gewissermaflen eine Kombination von PIRQUET- und BALDWIN-

Tabelle bildet die Lingengewichtstabelle nach dem Kaupschen Korper-
proportionsgesetz von FUrsT, welche nach Messungen an bayrischen
Schulkindern von 6—17 Jahren aufgestellt ist (Tabelle 22, S. 32). Das
wesentliche besteht darin, daBl nicht simtliche Gewichtsbeziehungen
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Tabelle 22. Lingengewichtstabelle nach dem Kaupschen

Korperproportionsgesetz (nach Tu. First).
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zwischen Alter und Standhohe eingetragen sind, sondern unter jeder
Altersrubrik erstmal in H6he der zugehérigen Durchschnittslinge das
dieser zukommende Sollgewicht (hier fettgedruckt). Darunter und dar-
iber sind noch je 4 Sollgewichte eingetragen in Hé6he der Korper-
langen, welche 2,5, 5, 7,5 und 10% iiber bzw. unter der Durchschnitts-
lange dieses Alters liegen. (Letztere Sollgewichte sind nur berechnet
unter der Annahme, dafl der Kaup-Index des betr. Alters auch fiir diese
Léangenvarianten gilt. Nach brieflicher Mitteilung des Verfassers der
Tabelle ist dieses aber in 80% der Fille, welche frei von klinischen Be-
sonderheiten sind, der Fall.) Die Zwischenwerte kénnen durch Inter-
polation leicht berechnet werden. Am Kopf der Tabelle ist schliefilich
noch unter den Zahlen fiir das Alter der zugehérige Kaur-Index an-
gegeben. Die Originaltabelle (zu beziehen durch die Gesundheitswacht
A.-G., Miinchen NW 2, Sophienstr. 5) kann, an der Wand in geeigneter
Hohe befestigt, gleichzeitig als MeBlatte dienen.

Auf denselben von Kaup aufgestellten deutschen Mittelwerten wie
die Tabelle von FUrsT beruht der ,, Kur-KonanNLesche Wertigkeitsmesser
fiir die Wachstumsperiode des Menschen“. Aus zwel gegeneinander be-
weglichen Scheiben bestehend, erlaubt dieser, wenn von den drei in Be-
ziehung stehenden Grofen: Alter, Lange und Gewicht zwei gegeben sind,
den Sollwert des dritten festzustellen und, was besonders praktisch ist,
etwa gefundene Abweichungen in ihrer Wertigkeit, d. h. in Prozenten
des Sollwertes abzulesen (erhaltlich bei Lautenschliger G.m.b. H.,
Miinchen 2).

Zu allen mitgeteilten Tabellen usw. ist zu sagen, daB ihr Wert
immer nur ein beschriankter, weil relativer sein kann, nicht nur, weil
sie nur Durchschnittswerte geben, sondern weil diese Durchschnitts-
werte selber je nach volkischer Zusammensetzung des Materials, sozialer
Gruppenzugehoérigkeit usw. recht verschiedene sind, worauf im folgenden
Abschnitt noch néher eingegangen wird. Eine Zusammenstellung der
Langengewichtswerte in den verschiedenen Gegenden Deutschlands
findet man in der vom Deutschen Zentralausschuf} fiir die Auslandshilfe
E. V. herausgegebenen Schrift ,,Grofe und Gewicht der Schulkinder
und andere Grundlagen fiir die Ernéhrungsfiirsorge. Berlin 1924, Ein
neuerer Schriftennachweis, der auch das Ausland beriicksichtigt, findet
sich bei PrunL (. c. S. 237).

IV. Koeffizienten, welche das postfetale Wachstum beeinflussen.

1. Jahreszeit. Wie zum ersten Male MarLiNG HaNsEN in Kopenhagen
(1883) zeigte, und wie seither von verschiedenen Nachuntersuchern be-
statigt wurde, verlauft das Wachstum nicht das ganze Jahr hindurch
gleichméBig, sondern es zeigt gewisse gesetzméBige Schwankungen, wie
sie aus folgender Ubersicht hervorgehen:

Brock, Biologische Daten I. 3
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‘Wachstum von
Jahreszeit
Linge Gewicht
Méarz/April—Ende August. . . . . . . . . . .. ++ +
Ende August—November/Dezember . . . . . . . -+ —++
November/Dezember—Marz/April . . . . . . . . + +

Wir haben also einen ausgesprochenen Auftrieb im Langenwachstum
nach Einsetzen des Friithjahrs, wobei das Gewicht oft stillsteht, ja sogar
abnehmen kann. Erst im Spétherbst und erster Winterhilfte folgt das
entsprechende Massenwachstum in der Breitendimension, wihrend in
der zweiten Winterhalfte Linge und Breite ein gleichméfiges mittleres
Wachstum zeigen. Es ist klar, daf} diese Tatsachen fiir den Kinderarzt
auch ein hobhes praktisches Interesse haben, ebenso wie auch Mafnahmen
der Erholungsfiirsorge nicht ohne ihre Kenntnis beurteilt werden
konnen.

2. Erndhrung. Unabhiéngig von sozialen Katastrophen wie Krieg
und Hungersnot kommen Hungerzustinde stets im Sduglingsalter in
einem gewissen Prozentsatz zur Beobachtung. Jedem Kinderarzt ist es
geldufig, daB, wenn ein solcher Hungerzustand linger dauert und der
Saugling allméhlich ,,atrophisch® wird, auch das Langenwachstum
mehr oder weniger schwer beeintrachtigt wird. Es war daher nicht er-
staunlich, dafl wihrend des Weltkrieges die Schulkinder bei den Mittel-
michten unter dem EinfluB der Hungerblockade von 1917 ab durch-
schnittlich einen Jahresriickstand in der Langenentwicklung aufwiesen.
Altersgemif3 waren am meisten die 13jahrigen betroffen, wahrschein-
lich durch Hinausschiebung des Pubertéitsantriebes. Die Reparation
setzte 1921/22 beinahe sprunghaft ein, die Durchschnittszahlen lagen
jetzt 3—5 cm hoher als noch im Vorjahre. Das Gewicht folgte dem
Wiederaufholen der Lénge nur zogernd (Naheres bei SCHLESINGER . c.
S. 540ff.). Noch gréBer waren die von BERGER an jiidischen Kindern
in Wilna beobachteten Wachstumshemmungen. Léngenunterschiede
zwischen 1912 und 1919 8,6 —14,7 cm! So sicher also quantitative und
qualitative Unterernihrung das menschliche Wachstum hemmen kann,
so schwierig zu beantworten ist die Frage, ob das Gegenteil, Luxus-
konsum oder etwa besonders eiweiBlhaltige Ernéhrung, das Langen-
wachstum abnorm zu férdern vermag. In den folgenden Abschnitten
wird dies Problem noch beriihrt werden.

3. Domestikation? In allen europdischen Ldindern hat in den letzten
30—50 Jahren die Durchschnitisgroffe der Bevilkerung zugenommen,
nach Statistiken aus Holland, Danemark und Skandinavien um 2,4 bis
3,7 cm. An Kindern liegen Untersuchungen von ROssLE und BoENiNG
vor. Sie konnten zeigen, daB die Schulkinder in Jena und Leipzig-
Gohlis in den letzten 40 Jahren um einen ganzen Jahreszuwachs (4 bis
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6 cm) groBer geworden sind. Die 12jahrigen Jenaer von 1921 hatten
z. B. eine Korperlinge wie die 13 jahrigen von 1880 (dabei ein Gewicht
wie die 121/,jabrigen und einen Brustkorb wie die 113/,jahrigen). In-
dustrialisierung und damit Domestikation haben in dem genannten Zeit-
abschnitt nun in Europa miichtig zugenommen. Wenn man das Groéfer-
werden der europiischen Bevélkerung auf zunehmende Domestikation
zuriickfiihrt, so ist damit allerdings nur ein Rahmen gesteckt fiir die
verschiedensten Faktoren, welche hier wirksam sein kénnten. Besonders
sind wohl drei in Betracht zu ziehen: eiweifireichere Erndhrung (zu-
nehmender Fleischverbrauch in allen européischen Léndern wahrend
der letzten Jahrzehnte!), weniger korperliche Arbeit, mehr geistige Be-
tatigung — Faktoren, wie sie in gleicher Weise fiir den folgenden Ab-
schnitt zu erértern sein werden.

4. Soziale Klasse. Begabung? Bei Besprechung der Faktoren, welche
Gewicht und Linge des Neugeborenen beeinflussen, ist ausfiihrlich auf
die Tatsache eingegangen worden, daf} die Kinder der Wohlhabenden
durchschnittlich linger und schwerer sind als die der drmeren Klassen.
Wie entwickeln sich diese Kinder nun weiter?

Dies zeigen wichtige Untersuchungen von ZELLNER an 695 Breslauer
Kleinkindern aus Klinik und Privatpraxis des Professor ARoN (kritische
Auswahl nach Krankenjournalen, Ausschlufl von Féllen mit Rachitis
oder anderen die Entwicklung méglicherweise hemmenden Krankheiten,
gleiche volkische Zusammensetzung der Gruppen). Gruppe I: Wirklich
Wohlhabende. Gruppe III: Arbeiter, Handwerksgehilfen, einfachste
kaufménnische Angestellte, uneheliche Kinder.

Tabelle 23.

Alter Gruppe T itberragt Gruppe IIT l Livischer Index bei
. . - : . | Gruppe I kleiner als
in Jahren in derLc:zIIIJge um | im Gev;l;:ht um bei Gruppe ITT um

2—21/, 4,0 1,4 0,4
21/,—3 3,8 1,0 0,4

3—31/, 5,9 1,9 0,3
31,4 6,5 L6 0,8

44/, 8,9 2,9 0,8
41,5 8,5 ’ 2,4 0,6

5—5Y, 5,1 1,9 0,6
5Y,—6 3.7 \ 1,7 0,1

Also schon im Kleinkindesalter iiberragen die Kinder der Bemittelten die
der ,,Arbeiter’* um 1—2 Jahreszuwachse! '

Mehr Untersuchungen liegen naturgemaB an Schulkindern vor, mit
dem iibereinstimmenden Resultat, daB in allen Kulturlindern auch in
diesen Altersklassen die Kinder der Wohlhabenden gréfer sind als ihre
armeren Altersgenossen. Es handelt sich hier um eine auBerordentlich

3*
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konstante Erscheinung. Der Lingenvorsprung der wohlhabenden Kinder
betragt durchschnittlich einen ganzen Jahreszuwachs. Da die Pubertit
bei den Wohlhabenden friither eintritt — erste Menstruation nach STRATZ
bei den Landmédchen mit 16/, in der Stadt bei den Minderbemittelten
mit 141/,, bei den Wohlhabenden mit 123/, Jahren —, so wird ihr Vor-
sprung zur Zeit ihrer Pubertdt natiirlich noch gréfer und erreicht nach
SCHLESINGER dann bei Knaben Werte von 9—10,5 cm. Wenn die Min-
derbemittelten dann auch pubertiert sind, kommt es natiirlich wieder
zu einem gewissen Ausgleich. Es konnte ja tiberhaupt so sein, daB die
Kinder der Wohlhabenden bloB eine pricipitierte Entwicklung aufweisen,
daB sie ein gleiches Entwicklungsziel nur friither erreichen. In diesem
Sinne lieBen sich Feststellungen von AKERLUND verwerten, welche bei
den wohlhabenden Kindern ihrer grofieren Lénge entsprechende Ossi-
fikationsfortschritte réntgenologisch nachwies. Tatsdchlich ist es aber
anders! Auch das Entwicklungsziel — die definitive Grofe — ist bei den
Wohlhabenden hoher, wie folgende Tabelle zeigt.

Tabelle 24.
Ko6rpergréBe (cm) von Studierenden und Arbeitern (nach MARTIN).
Ttalien Frankreich England Spanien Deutschland
(Lvn) (LONGUET) | (ROBERTS) | (OLORIZ) |(MARTIN-BACH)
Arbeiter . . . . . . . 164,4 164,4 169,8 159,8 165,0
Studierende . . . . . 166,9 168,7 172,4 163,9 172,7
Mehrlinge der Studie- ‘
renden . . . . . . 2,5 4,3 2,6 4,1 7.9

Ebenso fand Rott bei Untersuchung von 1100 Turnerinnen die durch-
schnittliche GroBe der Fabrikarbeiterinnen zu 156,7, die der Studen-
tinnen zu 161,2 cm, also bei letzteren auch ein Plus von 4,5 cm. Dies
spricht also entschieden gegen eine blof zeitliche Entwicklungsdifferenz
etwa unter dem EinfluB peristatischer Faktoren. Damit ist allerdings
nicht gesagt, da nicht auch peristatische Faktoren Unterschiede auch
in der definitiven Grofle hervorbringen kénnten. Das Problem des Gri-
Penunterschiedes zwischen Wohlhabenden und Armen stellt sich vielmehr
gerade so dar: verschiedener Phinotypus unter der Einwirkung perista-
tischer Faktoren oder andersartiger Genotypus? Die peristatischen Ein-
fliisse, die da in Betracht kommen, erschépfend zu definieren, ist natiir-
lich unméglich. Auf jeden Fall wird es sich wohl um die additive Wirkung
vieler Faktoren handeln. Auf Seiten der Wohlhabenden kommen unter
anderem in Frage: groBerer Eiweilireichtum, feinere Zubereitung der
Nahrung, friihzeitigere und intensivere geistige Anregung sowie Be-
tatigung (PFAUNDLER spricht von ,schidlichen Folgen psychischer
Didtfehler auf somatischem Gebiete*), weniger kérperliche Arbeit.
DaB letztere das Langenwachstum hemmen, also auf die Skeletentwick-
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lung einwirken soll, erscheint bei kritischer Sichtung der einschlagigen
Angaben allerdings vorlaufig nur Hypothese, wahrend die Forderung
der Breitenentwicklung durch Formverinderungen am Skelet und Be-
einflussung der Weichteile — also etwa Vergroferung des Brustumfanges,
Gewichtszunahme usw. — als Folge korperlicher Betédtigung sicher-
gestellt sind. Vgl. die diesbeziigliche Literatur bei NoEGGERATH. Gegen
eine bloBe Verinderung im Phéinotypus sprechen aber beachtliche
Griinde. 1. Aus den Untersuchungen an Stadt- und Landkindern in
Pommern (PrrpER), Kénigsberg (PERL u. SCHLAKE), Allenstein (ALLOT),
Schlesien (ArRoN u. LuBINskI) geht hervor, daB sich die Volksschul-
kinder in der Stadt und die Dorfkinder in ihrer XérpergroBe gar nicht
unterscheiden, obgleich doch hier sehr betrachtliche Umweltsunterschiede
vorliegen. 2. In den Hungerjahren des Krieges bestand die GréBen-
differenz zwischen Volksschiilern und héheren Schiilern fort, obgleich
letztere haufig sicher eher starker durch die Hungersnot betroffen wur-
den als die Arbeiterkinder. 3. Nach amtlicher Statistik rekrutieren sich
iiberdies zwei Drittel der hoheren Schiiler nicht aus der wohlhabenden,
sondern aus der mittleren Volksschicht, deren Lebenszuschnitt sich von
dem der Arbeiterklasse oft doch nicht allzu weit entfernt. 4. Der all-
gemeine Unterschied zwischen Vorkriegs- und Kriegsernahrung war doch
aullerordentlich viel grofler als je die durchschnittlichen Ernéhrungs-
unterschiede zwischen wohlhabend und arm vor dem Kriege. Trotz-
dem beeinfluBte er Lénge und Gewicht der Neugeborenen jedenfalls
in Deutschland nicht nennenswert gegeniiber dem nicht unbedeutenden,
schon lange bekannten Unterschied in den durchschnittlichen Geburts-
mafen der wohlhabenden und armen Kinder. Es ist deshalb die Frage,
ob der durchschnittliche GréB8enunterschied zwischen ,,arm‘’ und ,,wohl-
habend* nicht iiberwiegend genotypischer Natur ist. Zum Beweis hier-
fiir konnte eine Berechnung v. VERSCHUERS herangezogen werden. Aus
dieser geht hervor, daB ein GréBenunterschied zwischen 2 Menschen,
der 2,07 % ihrer mittleren KorpergroBe ausmacht, mit 99,7 % Wahrschein-
lichkeit, ein GroBenunterschied von 1,38% ihrer mittleren Kérpergrofle
mit 95,5 %, ein GréBenunterschied von 0,69 % ihrer mittleren Kérpergrofe
noch mit 68,3% Wahrscheinlichkeit durch verschiedene Erbanlage be-
dingt ist. Die GroBenunterschiede zwischen Arbeitern und Studierenden
in Tabelle 24 betragen aber bei den aufgezédhlten Nationen 0,75, 0,80, 1,29,
1,32, 2,30% ihrer mittleren KorpergroBen (wobei letzterer Wert fiir
Deutschland gilt). Natiirlich kénnen ja unter Umsténden die verschiedenen
sozialen Gruppen einer Population eine verschiedene rassische Zusammen-
setzung haben und aus dieser die verschiedenen GréBenverhéiltnisse
abzuleiten sein. Aber es ist kaum anzunehmen, daf in der sozial oberen
Gruppe stets eine Rasse mit groferem Langenwachstum vermehrt ver-
treten ist. So wiirden also die Zahlen der Tabelle 24 fiir die genotypische
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Grundlage der sich aus thr ergebenden Lingenunterschiede sprechen. Am
besten lieBe sich die Frage, wie weit die allenthalben zu beobachten-
den durchschnittlichen Korperlingendifferenzen zwischen den sozialen
Klassen genotypisch und wie weit sie peristasebedingt sind, natiirlich
entscheiden auf Grund eines gréfBeren Materials eineiiger Zwillinge,
die ganz frith getrennt wurden, und von denen der éine Zwilling jeweils
unter proletarischen, der andere unter wohlhabenden Verh&ltnissen
aufwuchs. Wie mir Herr v. VERSCHUER auf briefliche Anfrage freund-
licherweise mitteilte, sind aber erst 3 solcher Falle bekannt, die aber
nicht so liegen, dafl daraus sichere SchluBfolgerungen gezogen werden
kénnen. Man koénnte noch eine andere Beweisfithrung erwégen. Ganz
im grofen betrachtet, steht hinter dem sozialen Unterschied von wohlhabend
und arm zweifelsohne der Unterschied groferer und geringerer Intelligenz.
Wenn irgend etwas, so ist aber diese Erbgut. (Dies haben die Nach-
kriegserfahrungen auf dem Gebiete des Schulwesens im Sinne eines
groBlen sozialen Experiments erneut eindeutig bestéitigt, vgl. bei Harr-
NACKE). Man ist deshalb der Frage nachgegangen, ob zwischen Intelli-
genz und Wachstumsintensitiat eine positive Korrelation besteht. Fir
Beantwortung dieser Frage haben an sich hohes Interesse Unter-
suchungen von Ri1ETz, welche dieser nach dem Vorgange anderer Autoren
1906 in Berliner hoheren Schulen an einem sehr grofien Material und mit
besonderer Sorgfalt durchfithrte. Da in diesen Schulen mit Oster- und
Michaeliszotus 2mal jahrlich eingeschult wird, kann der durch ver-
schiedenes Einschulungsalter bedingte Fehler nicht allzu grof3 sein. Es
ergab sich nun, daf die Schiiler, welche fiir ihre Klasse zu jung waren
(da ein ,,Springen‘‘ praktisch nicht vorkommt, also wohl besonders friih
eingeschult und trotzdem jedenfalls gut mitgekommen waren), im
allgemeinen fiir ihr Alter um mehrere Zentimeter zu grof3 waren, wihrend
umgekehrt die fiir ihre Klasse um 1—3 Jahre zu alten, zum groBien Teil
also wohl sitzengebliebenen Schiiler fiir ihr Alter durchschnittlich be-
trichtlich zu klein waren. Dies spricht also eindeutig fiir eine positive
Korrelation zwischen (genotypisch bedingter) Intelligenz und Léngen-
wachstum, beweist aber deswegen noch nicht, dal nun auch das Lingen-
wachstum nur genotypisch bedingt ist. Denn es bestinde immerhin die
Moglichkeit, da die infolge Intelligenz (der Eltern) in wohlhabende Ver-
hiltnisse Hineingeborenen deshalb peristatisch hoheren Wuchs zeigten,
die infolge geringer Intelligenz der Eltern in mehr proletarischen Verhalt-
nissen aufwachsenden deshalb peristatisch kleiner blieben, daf} also mit
anderen Worten der Schwerpunkt auf den Lebensverhaltnissen lige
(in welchem Falle natiirlich im Einzelfalle bei Zusammentreffen von
Intelligenz mit Armut und mangelnder Intelligenz und Wohlhabenheit
die Wirkung der Lebensverhiltnisse sich durchsetzen miiBte). Aus der
positiven Korrelation zwischen Intelligenz und Ldingenwachstum ist also
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ein schluissiger Beweis fiir die genotypische Bedingtheit des durchschniti-
lich hoheren Lingenwachstums der wohlhabenderen Schichten nicht zu
fithren. Wir méchten nach dem oben Ausgefiihrten diesen Hoherwuchs
trotzdem fiir vorwiegend genotypisch bedingt halten (und damit wiirden
allerdings engere erbbiologische Beziehungen zwischen ihm wund der
Intelligenzentwicklung wahrscheinlich sein). Daf bei der Hoherentwick-
lung der Wohlhabenden ihre Breitenentwicklung im Verhéltnis etwas
zurilickbleibt, dafl umgekehrt die kleineren Armen im Durchschnitt mehr
zum Breitwuchs neigen, entspricht nur tief verankerten biologischen
Korrelationen und braucht daher nicht auf eine Schulschidigung
(ROsSLE u. BONING) bezogen zu werden.

Einem naheliegenden Einwand muf iibrigens noch begegnet werden:
daB die groBe Menge der armen und wohlhabenden Kinder gleich grof3
sei, und daB die Differenz der Durchschnittswerte nur dadurch zustande
kime, dal den armen mehr kleine Varianten beigemischt wéren (die den
wohlhabenden fast fehlten), den wohlhabenden umgekehrt mehr ,,auf-
geschossene“ (die unter den armen wiederum fehlten). Gegen eine
solche Deutung der Durchschnittszahlen sprechen jedoch ganz die Ver-
teilungskurven DIikANskls, welche die entsprechenden Links- bzw.
Rechtsasymmetrien vollstindig vermissen lassen.

5. Rasse. Uber die geringen Differenzen zwischen den GeburtsmaBen
kleiner und hochwiichsiger Rassen wurde oben schon berichtet. Inter-
essanterweise zeigt nun auch die weitere Entwicklung lange Zeit hindurch
keine wesentlichen Unterschiede. So messen z. B. nach WEISSENBERG
mit 8!/, Jahren siidrussische Juden 119,5, Russen 121,5, Englinder
122,5 cm (wihrend die entsprechenden Lingen mit 20 Jahren 164,5,
165 und bis 172 cm betragen). Nach FriepenTHAL sind Japaner,
Européer und sehr groe Senegalneger mit 8!/, Jahren noch gleich grof.
Die Differenzierung zwischen den

Langenwuchsformen  erscheint Tabelle 25.
erst an die Pubertdtsphase des Alter Schweden Juden
Wachstums gebunden, und zwar in Jahren cm om
bedeutet frithere Pubertit im 10 131 130
allgemeinen vorzeitigeren Wachs- 13 140 145
tumsabschlufl und damit kleine- 15 149 157,4
. . 17 162 1624
ren Wuchs. Wihrend ihrer Puber- 19 170 162.8

tatsphase kénnen jedoch Ange-

horige kleiner Rassen ihre Altersgenossen hochwiichsiger Rassen
voriibergehend an Grofle sogar iibertreffen. So sind nach FRIEDENTHAL
Japaner von 9—141/, Jahren grofer als gleichaltrige Européer, dafiir ist
ihr Wachstum mit 161/, Jahren véllig abgeschlossen und sie sind dann
(Méanner) mit 20 Jahren 6 % kleiner als Deutsche, bei der Geburt nur 0,6 %.
Ein shnliches Bild gibt vorstehende Ubersicht nach Key und MAROVER.
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DaB die erreichte Endhohe im allgemeinen um so gréBer ist, je spiter
die geschlechtliche Reife erfolgt (wie es WEISSENBERG formuliert hat),
scheint festzustehen. Es erscheint jedoch unbewiesen, daB dieses, wie
WEISSENBERG meint, deswegen der Fall ist, weil das spiter einsetzende
Pubertatswachstum linger anhilt: Uns scheint, daB dasselbe sich einfach
durch sein spéteres Einsetzen auf ein héheres Léngenniveau addiert!
Einer sehr beachtenswerten Ausnahme von diesem ,, WEISSENBERGschen
Gesetz* sind wir iibrigens im vorigen Abschnitt begegnet. Die Kinder der
Wohlhabenden pubertieren frither als ihre drmeren Altersgenossen, er-
reichen aber trotzdem eine etwas groflere Endhéhe. Wenn man will,
mag man in dieser Unstimmigkeit eine Stiitze fiir die Annahme sehen,
daBl der verfriihte Pubertétseintritt hier nur peristasebedingt ist.

Y. Proportionen.

Der Habitus des Menschen — wenn man thn von der fetalen Entwick-
lungsstufe bis zur Reife verfolgt — ist tiefgreifenden Verdinderungen unter-
worfen. Die wichtigste betrifft Kopf und Beine. In Anbeginn riesiger Kopf
und kurze Beine. Die weitere Entwicklung verliuft in dem Sinne, dafl der
Anteil des Kopfes an der GQesamthohe stindig abnimmi, der Anteil der
Beine dagegen immer gréfer wird, wihrend die relative Rumpflinge sich
kaum dndert. Sehr anschaulich wird dies durch die von STRATZ ent-
worfenen Figuren zur Darstellung gebracht. Da diese aber, soweit sie
wenigstens den Fetus betreffen, in mancher Hinsicht mit neueren
Untersuchungen (A. H. ScEULTZ) nicht im Einklang stehen, fiirs Er-
wachsenenalter zum mindesten nicht dem Durchschnitt, sondern einem
ausgesuchten und seltenen Typus entsprechen, so ist hier von ihrem Ab-
druck abgesehen worden. Das Wichtigste gibt die Ubersichtstabelle 26
wieder.

Tabelle 26. Korpergliederung in einigen wichtigen Lebensperioden
(TeilmaBe in Prozenten der Kérperlange).

Fetalmonate Lebensjahre
Alt
er I l VI X (=Neu- 6 1 20
geborener)
Kopfhohe . . .| 33 26 23 161/, 131/, 12/,
Rumpflange . .| 33 33 33 301/, 291/, 301/,
Beinlénge . . . 33 361/, 39 50 54 53

Im folgenden wird dann ausfithrlich auf die Proportionen der ver-
schiedenen Korperabschnitte und ihre Altersverschiebungen ein-
gegangen. Zuvor sollen jedoch die in den Tabellen wiedergegebenen
anthropometrischen MaBe fiir den weniger Bewanderten kurz definiert
werden. Ausfiihrliches bei MARTIN, Lehrbuch, 2. Aufl. I, S. 117ff.
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Kurze Definition der im folgenden behandelten anthropometrischen Male
(in der Reihenfolge ihrer Besprechung)!.

Gropte Kopfhohe: Projektivische Entfernung des Scheitels vom Gnathion
(Kinnpunkt). Messung mit genau vertikalem St an dem in der Ohr-Augenebene
orientierten Kopf.

Grofter Kopfumfang: GroBter Umfang, gemessen mit BandmaB vorn dber die
Glabella (Erhebung der Stirn zwischen den Augenbrauen), hinten iiber den vor-
springendsten Punkt des Hinterkopfes (Opisthokranion).

Grépte Kopflinge: Geradlinige Entfernung der Glabella vom Opisthokranion (T).

Grofte Kopfbreite: GroBte Breite senkrecht zur Median-Sagittalebene (mit T
gemessen). Die Hohenlage der MeBpunkte, die in einer Horizontal- und Frontal-
ebene liegen miissen, schwankt zwischen Scheitelhdckern und hinterer Ohrgegend.

Ohrhéhe des Kopfes: Projektivische Entfernung des Tragion (oberen Tragus-
punkts) vom Scheitel. Kopf eingestellt in Ohr-Augenebene. St ganz vertikal.

Mastoidealbreite und Biauricularbreite: Kopfbreite, gemessen wie die groBte
Kopfbreite, iiber den ausladendsten Punkten der Warzenfortsiitze bzw. zwischen
den Tragia.

Jochbogenbreite: Geradlinige Entfernung der am meisten ausladenden Punkte
der Jochbogen (T).

Morphologische Gesichtshihe: Geradlinige Entfernung des Nasion (Nasenwurzel-
punktes) vom Gnathion (Kinnpunkt) mit St gemessen.

Seitliche Sitzrumpflinge: Hohe des r. Akromion iiber der Sitzfliche bei auf-
rechter Sitzhaltung (A).

Sitzhéhe: Vertikale Entfernung des Scheitels von der Sitzfliche (A).

(Vordere) Rumpflinge: Hohe der Incisura jugularis (Suprasternale) minus Sym-
physenhohe. Wie die beiden vorigen, projektivischen MaBe, am Stehenden mit A ge-
messen.

Schulterbreite: Geradlinige Entfernung beider Akromien voneinander (T).

Beckenbreite (Cristalbreite): Geradlinige Entfernung beider Ileocristalia von-
einander, mit T oder St gemessen (I: bei aufrechter Kérperhaltung am meisten
vorspringender Punkt der Crista iliaca, am AuBenrande ihrer oberen Kante gelegen).

Hiiftbreite (Trochanterbreite): Geradlinige Entfernung zwischen beiden
Trochanterien, den am meisten seitlich hervorragenden Punkten der grofen Roll-
hiigel (T oder St).

Brustumfang: Bei ruhiger Atmung bei herabhéingenden Armen zu messen.
Das BandmaB soll hinten direkt unter den Schulterblattwinkeln, vorn genau ober-
halb der Mammillen verlaufen.

Transversaldurchmesser: Geradlinige Entfernung der beiden am meisten seitlich
ausladenden Rippenpunkte in Hohe des Mesosternale (= Schnittpunkt der Me-
diane mit den Verbindungslinien der 4. Sternocostalgelenke). T oder St.

Sagittaldurchmesser: Geradlinige Entfernung des Mesosternale von der in glei-
cher Horizontalebene gelegenen Dornfortsatzspitze der Wirbelssule bei ruhiger
Atmung (T).

Die Lingenmape an oberer und unterer Extremitit konnen geradlinig und pro-
jektivisch gemessen werden. Haufig wird am Arm geradlinig (mit St), am Bein
projektivisch (mit A) gemessen. Fiir die Armmessungen sind die Fixpunkte:
Akromion, Radiale (bei mit Handflaiche nach innen hingendem Arm am héchsten
gelegener Punkt am Oberrande des Capitulum radii) und Stylion (unterster Punkt
des Prozesses styloidens radii).

Handlinge: Geradlinige Entfernung einer die beiden Stylia des betreffenden
Unterarms verbindenden Géraden bis zur Mittelfingerspitze (Daktylion). Messung

! T = Tasterzirkel. St = Stangenzirkel. A = Anthropometer.
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an der Streckseite mit St. Auch die Handbreite wird iiber dem Handriicken mit
St gemessen.

Umfang des Ellenbogengelenkes — groBter Umfang der unteren Humerus-
epiphyse: bei leicht supiniertem und gebeugtem Unterarm gemessen, indem das
BandmaB iiber die Epikondylenebene gelegt wird.

Handgelenksumfang = groBter Umfang des distalen Unterarmendes.

Beinlinge: Die Kuppe des Femurkopfes ist nicht zu bestimmen. Nimmt man
die Symphysenhohe als Beinhéhe, mu man beim Erwachsenen durchschnit tlich
3,5 cm, zur Trochanterhéhe 2,3 cm hinzuzdhlen. Natiirlich kann man bei ver-
gleichenden Untersuchungen auch auf diese Korrekturen verzichten.

Zur Abgrenzung zwischen Ober- und Unterschenkel dient das Tibiale (der bei
aufrechter Haltung am hochsten gelegene Punkt des inneren Gelenkrandes des
Tibiakopfes), zur unteren Begrenzung des Unterschenkels die Spitze des inneren
Knéchels (Sphyrion).

Kniegelenksumfang: Bei entlastetem Bein verliuft das BandmaB iiber die Mitte
der Patella und die Epikondylen des Oberschenkels.

Kopf.

Wir wenden uns zunichst den Verhiltnissen des Kopfes zu. Fiir die
friihen Entwicklungsstufen ist 2weierlei charakteristisch: der ganze Kopf
ist im Verhdlinis 2um Korper sehr grof3, und dann hat dieser grofie Kopf
eine wesentlich andere Konfiguration als spiter: einem groflen Hirnschédel
entspricht ein nur erst wenig entwickelter, kleiner Gesichtsschidel.

Kopfhéhe.

Tabelle 27 zeigt, wie im Laufe der Entwicklung der Anteil der Kopf-
héhe an der gesamten Korperlinge dann sténdig abnimmt.

Tabelle 27. Relative Kopfhohe (in Prozenten der Korperlange.l)

Alter ‘ Relative Kopfhohe Alter Relative Kopfhéhe

Lol . . ... .. | 33 6—9 Jahre . . . 16
8 §{VI ....... 26 10—11 ,, . .. 15
M & | X (Neugeborener) 23 12 . ... 14,5

1 Jabr . . . .. 22 13 v D 14

2 ... 20 14 . 13,5

S J N 19 15—17 -,, e 13

4 ... . ... 18 20 9 e 12,5

5 . . . ... 17"

Das beste MaB fiir die GroBe des Hirnschidels ist der Kopfumfang,
der deshalb ausfiihrlich studiert ist. Vgl. Tabelle 28 u. 29. Interessanter-
weise wichst der Hirnschidel gerade in den ersten Monaten nach der
Geburt noch sehr betrichtlich (in 3 Monaten Anwachsen des Umfangs
von 34 auf 41 cm!), dann wird das Wachstum immer geringer und ist
mit 6 Jahren schon soweit abgeschlossen, daBl der Schédelumfang in

1 Fiir Fetus und Neugeborenen nach FrIEDENTHAL u. A. H. Scmurrz. Fir
die weitere Entwicklung nach STRATZ u. OPPENHEIM.
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den folgenden 14 Jahren bis zur Reife nur noch um etwa 10 % zunimmt.
Da Rumpf und Beine kriftig weiterwachsen, so sinkt der Relativwert
in diesem Zeitabschnitt noch von 45 auf 33.

Kopfumfang.
Tabelle 28. Absoluter und relativer Kopfumfang in den verschiedenen
Lebensalternl.
Kopfumfang Kopfumfang
Alter relativ Alter relativ
absolut (in abger. Zahlen) absolut (in abger. Zahlen)
v 8 12 75 7 Jahr 51,7 45
VI| %8 21,5 72 8 52 434,
VIL[ 5§ 27,5 9 52,4 41
x| ™8 . 315 70 10 — —
Neugeborener 34 68 1, 52,5 38
3 Monate 41 71 12, — —
6 43 65 13, 52,8 361/,
9 ys 45 63 14 53,8 36
1 Jahr 46 61 15 54,3 35
2 48 561/, 16, — —
3 49,2 53 17 54,9
4 49,5 491/, 18 ,, — ca. 331/,
5 50,2 | 19 ,, 55,5
6 . 50,7 | } 45 20 56,5

Tabelle 29. Absolute Werte des Kopfumfanges in den wichtigsten
Lebensperioden (in abgerundeten Zahlen).

Alter Kopf;tlufang Alter Kopf(l:;lfang
Neugeborener 34 5 Jahr 50
154 Jahr 41 i ' 52
43 1 54
2 bRl 29
| l 46 20 ,, 56

Geschlechtsunterschiede des Kopfumfanges.

Die weiblichen Kopfumfinge liegen vom 3.—11.Jahr um 0,8 bis
1,2 em, im 12. Jahr um 1,6, im 14. Jahr um 2,2, im 16. Jahr um 2,6,
ab 18. Jahr um 3,0 cm niedriger als beim ménnlichen Geschlecht (MAR-
TIN). Merkwiirdigerweise liegen beim Madchen von Anfang aber auch
die Relativwerte etwas niedriger als beim ménnlichen Geschlecht (Ta-
belle 30). Da dieser Relativwert nun im Laufe der Entwicklung stindig
sinkt, so kénnte man daraus schlieBen, da8 die Madchen den Knaben
in der ,,Entwicklung* stdndig voraus sind. Es liegt nahe, hier an die
auf S.19 wiedergegebenen Gedankenginge SCHLESINGERs zu denken.

1 Ausgerechnet nach DA¥FNER und PFAUNDLER.
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Nach Abschluff des Wachstums liegen die Relativwerte beim Weibe
aber gerade hoher, entsprechend dem Gesetz fiir Kleinwiichsige iiber-

haupt (vgl. Tabelle 31).

Tabelle 30.
Relativer Kopfumfang
Alter Autor
3 Q
Neugeborener 69,5 68,5 RANEKE
6 Jahr 4.4 43,9
10 39,6 39,0 } ScHWERZ
14 35,5 34,8
16 ,, 344 34,5
17 ., 33,7 34,0 } QUETELET
20 33,5 34,0

Kleinere Menschen haben ndmlich im Durchschnitt einen verhilt-
nisméfig groBeren Kopf als héhergewachsene. Das zeigt sich schon im

Kindesalter:

Tabelle 31. Relativer Kopfumfang bei Miinchener Volksschulkindern
(nach WURSINGER).

Alter Leptosome ‘ Eurysome
6 Jahr 43,9 46,3
7 o 42,7 45,3
8 41,3 43,2
9 ., 40,0 42.5
10 ,, 39,0 40,6
11u.12 ,, 37,9 39,7

Form des Hirnschédels.
Es betrigt nach MARTIN bei der Geburt die

Grofite Kopflinge. . . 59%
GroBte Kopfbreite. . . 58%
Oberhohe des Kopfes . 64%
Mastoidealbreite. . . . 45%

der definitiven GroBe beim Erwachsenen

Daraus geht hervor, da der Hirnschidel seine definitive Form bei
der Geburt noch nicht ganz besitzt. Linge und Breite stehen schon
in dem endgiiltigen Verhéltnis zueinander. Nur voriibergehend findet
im ersten Lebensjahr ein stirkeres Breitenwachstum statt. Nach Unter-
suchungen von RANKE an Holsteinern betrigt namlich der

Langenbreitenindex

[

2 4
2 6
» 15

12

’9

’

’9

bei der Geburt . .
(GroBte Breite in Proz. der Lénge) mit 1 Jahr . . .
2

. 81,8
. 83,9
. .825
. .82,6
. .82,3

. 81,6
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Ferner ist die Schédelkapsel bei der Geburt relativ etwas hoch.
Aus den Zahlen von ScEWERz geht hervor, daf hier der Ausgleich mit
den iibrigen Durchmessern bei Beginn des Schulalters schon annéihernd
erreicht ist.

Am grofiten ist die Differenz gegen spéter bei der enchondral ent-
stehenden Schédelbasis, die im Verhéltnis zur auf héutiger Grundlage
entstehenden Schidelkapsel bei der Geburt relativ klein ist.

Nach HABERER betrigt die Biauricularbreite in Prozenten der grofiten
Schédelbreite beim

Neugeborenen . . . . 65
4—7 Jahre . . . . . 75
Erwachsenen . . . . 85

(Vgl. oben: Mastoidealbreite.)

Gesichtsschadel.

Die fiir die frithen Entwicklungsstufen charakteristische Kleinheit
des Gesichtsschidels gegeniiber dem groflen Hirnschidel kommt zum
Ausdruck in den beiden Cephalofacialindices, mit denen anthropo-
metrisch Schédelkapsel und Gesichtsschidel in Beziehung gesetzt wer-
den. Vgl. die Tabellen 32 u. 33. (Leider fehlen hier, wie so haufig, die
Werte fiirs Kleinkindesalter.)

Tabelle 32. Transversaler Cephalofacialindex: Jochbogenbreite in Pro-
zenten der groBten Schidelbreitel.

Transversaler Transversaler
Alter Cephalofacialindex Alter Cephalofacialindex
Neugeborener 72,1 14—15 Jahr 84,3
6—7 Jahr 80,0 | 16—17 85,4
10—11 81,8 18—19 ,, 88,3
12—13 ,, 83,9 >20 89,0

Tabelle 33. Vertikaler Cephalofacialindex: Morphologische Gesichts-
hohe in Prozenten der Schidel- (Ohr-) Hohe?.

Alter Vertikaler Cephalo- Alter Vertikaler Cephalo-
facialindex facia lindex

o e (11X 47 10—11 Jahre 89,9
£ g{ VI 55,9 12—13 91,6
™ 81 X (Neugeborener) 58,3 13—14 94,1
6—7 Jahre 86,2 15—16 ,, 95,0
9—10 ,, 88,2 16—17 ,, 96,6
18—19 ,, 99,1
>20 , 100,0

1 Fiir den Neugeborenen ausgerechnet nach MARTIN. Sonst nach SCHWERZ.
2 Fiir Fetus und Neugeborenen nach A. H. Sceurrz. Fiir die spiteren Jahre
nach ScEwWERZ.
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Wie man sieht, sind die Verschiebungen beziiglich der Gesichtshéhe
sehr viel grofere als beziiglich der Gesichtsbreite. Der Vertikalindex
verdoppelt geradezu seinen Wert von der Fetalzeit bis zur Reife!

Rumpf.
Rumpflange.

Was die relative Rumpflange anlangt, so zeigt die seitliche Sitzrumopj-
linge (Tabelle 34) groBere Altersunterschiede als die vordere Rumpf-
linge, was mit der Beckenkonfiguration zusammenhidngen mufl. Letz-
tere (Tabelle 35) ist das empfehlenswertere Maf. Die grofere Relativ-
lange des Neugeborenenrumpfes ist danach nur unerheblich, ca. 10%
hoher gegeniiber den Werten jenseits der Kleinkinderzeit, wo dann nur
noch unbedeutende Schwankungen vorkommen. Daf die relative Rumpf-
linge jenseits der Reife beim weiblichen Geschlecht héher Liegt als beim
Manne, entspricht wohl nur der Regel fiir Kleinwiichsige iiberhaupt.

Tabelle 34. Seitliche Sitzrumpflinge (Akromialhéhe) in Prozenten der
Kérperlange nach WeisseNsErG (Juden).

Alter 3 ? Alter 3 ?
Neugeborener 42,1 42,4 14 Lebensjahre 32,6 33,8
2 Lebensjahre 36,4 — 16 ’ 32,8 34,1
4 . 35,4 — 17 v 33,5 35,1
6 ’ 34,4 34,1 19 ’ 33,7 35,3
8 » 33,9 — 20 » 33,8 35,6
10 ,, 83T | 341 | 2125, 34,2 35,6
12, | 325 | —
Tabelle 35. (Vordere) Rumpflinge in Prozenten der Korperlinge.
Alter Autoren
Fetalmonate: iﬁg?;g;gﬁ;lz’ i SCHREIBER
Iimr . ... ... .. 33 —
vi ... ... .. 33 —_
X == Neugeborener . . 33 37,6 (3u.9)
Jahre: ScawEerz (Schaffhauser) | . MarTIN (Miinchner)
g ! Q ) | 9
6—7 (bzw. 61/, usw.) 29,6 | 294 30,3 [ 30,1
8—9 . ... .... 29,4 29,2 29,8 29,8
10—11. . . ... .. 29,1 29,1 29,8 29,8
12—13. . . . .. .. 28,4 28,6 29,4 29,7
14—15. . . . . ... 28,8 28,9 — _—
17—18. . . . . . .. 28,9 — — _
19—20. . . . . . .. 29,0 — — —
>20. .. .. ... 29,3 — — —_
Erwachsene Badener 3 Q
(nach MARTIN) . . . 30,3 31,1
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Biologisch weniger empfehlenswert ist das MaB der Sitzhiohe (Ent-
fernung vom Scheitel bis zur Sitzfliche). Da dieses aber als Bezugswert
von PIRQUETs System der Erndhrung eine gewisse historische Bedeutung
hat, ist in der folgenden Tabelle eine Ubersicht iiber die Sitzhche nach
KoRrNFELD gegeben. (Die Relativwerte sind vom Verfasser berechnet.)

Tabelle 36. Sitzhohe (nach KoRNFELD).

Sitzhohe SitzhGhe
Alter absolut relativ (in % der Alter absolut relativ (in % der
cm "Korperlénge) cm Korperlinge)
Neugeborene 50 70 7 Jahre 117 55
1/, Jahr 66 65 8 122 54
1, 74 I 65 9 127 54
2 84 62 10 132 52
3 93 59 1, 136 53
4 100 57 12 140 54
5 103 58 13 ,, 145 53
6 111 ‘ 56 14 150 53
BreitenmalBe.

Die oberen und unteren Breitenmafle des Rumpfes — Schulter- und
Beckenbreite — zeigen beide die Eigentiimlichkeit, dafl ihr Relativwert
nach der Geburt erst deutlich zunimmt ; dann jenseits des zweiten Lebens-
jahres wieder ganz langsam abnimmt, aber so, daf die definitiven Werte
noch iber den Neugeborenenwerten bleiben. Es besteht also hier ein
Gegensatz zu den Breitendimensionen des Brustkorbs, deren Relativ-
werte wihrend des groBten Teils der Wachstumsperiode stark abfallen
und trotz eines leichten Anstiegs in der Pubertétszeit beim Erwachsenen
weit unter den Neugeborenenwerten liegen.

Tabelle 37. Schulterbreite in Prozenten der Koérperlinge.

Alter \‘ Autor

2. Schwangerschaftshilfte ca. 22 A. H. ScHULTZ
Neugeborener 21,5 A. H. SCHULTZ, SCHREIBER,
WEISSENBERG

2 Jahre 23,5

3 23,0

4 22,6

5 22,4 WEISSENBERG

7 ., 22,1

9 21,4

9—25 ,, 21,5—21,9

Damit iibereinstimmend die Werte von MARTIN an Miinchner Kin-
dern zwischen 6 und 13!/, Jahren. Erwachsenenwerte in Europa nach
MARrTIN: Franzosen 21,2, Norweger 22,3, Badener 23. Abweichung von
? gegeniiber 3 nach unten nur minimal! Nach dem Ausgefiihrten
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miissen sich Schulter- und Brustbreite in ihrem gegenseitigen Verhaltnis
zueinander bedeutend verschieben. In der Anthropologie ist dieses Ver-
héltnis ginzlich vernachlissigt. Wir bringen anschlieBend, obgleich es
an und fiir sich richtiger wire, Schulterbreite und Transversaldurchmesser
des Thorax miteinander in Beziehung zu setzen, die Werte des KRETSCH-
MERschen Brust-Schulter-Index:

Tabelle 38. Schulterbreite in Prozenten des Brustumfanges (KRETSCHMER),
ausgerechnet nach den Zahlen von WEISSENBERG.

Alter L Bms;ﬁéc:;ulter- Alter Brustl;fdc:xulter-
|
Neugeborener 33,6 9 Jahre 42,6
2 Jahre 39,2 1, 44,1
3 39,6 13 44,6
4 40,0 15, 44,0
5 41,7 18—20 ,, 42,8
7, 41,9 21—25 ,, 42,7

Vergleicht man die groften Differenzen, so entsprechen sie dem
Neugeborenen einerseits, dem 13jiahrigen andererseits. Und entsprechend
den Befunden KRETSCHMERS beim Erwachsenen hat das Kind, wenn es am
pyknischsten ist, die relattv schmilsten, wenn es am leptosomsten ist, die
relativ breitesten Schultern.

Tabelle 39.
Beckenbreite in Prozenten der KérpergréBe nach WeISSENBERG (Juden).
Alter 3 9 Alter ¢ | 9
Neugeborenes 15,6 — 12 Jahr 16,1 16,4
2 Jahre 17,6 — 14 16,2 16,9
4 ,, 17,1 — 16 ,, 16,2 17,6
6 17,0 — 18 ,, 16,6 17,7
8 16,7 — 20 ,, 16,7 17,9
10 ., 16,4 16,4 2125, 16,6 18,2

Die Tabelle zeigt die Geschlechtsunterschiede, die hinsichtlich der
Beckenbreite bestehen. Zur Zeit der Pubertit beginnt die weibliche
relative Beckenbreite erheblich anzusteigen und die méannliche bedeutend
zu iiberhéhen. Dal} diese gesteigerte Breitenentwicklung an die weib-
liche Pubertitsphase gebunden ist, sieht man daraus, daB bei den —
im Gegensatz zu den Jidinnen WEISSENBERGS -— spiter pubertierten
Miinchner Volksschiilerinnen von MARTIN noch mit 13/, Jahren die
Relativwerte sogar etwas niedriger liegen als bei den Knaben (3 16,2,
©16,0). Andere europdische Erwachsenenwerte:

3 ?
Parigser . . . . . . 16,9 184
Norweger . . . . . 16,6 17,7

Badener. . . . . . 17,4 18,5



Die nebenstehende Ta-
belle zeigt das Verhéltnis
von Schulter- zu Becken-
breite ausgedriickt im sog.
Rumpfbreitenindex, der na-
tirlich im Verlaufe des
Wachstums ansteigen mu8.

Die folgende Tabelle
zeigt das Verhalten der
Hiiftbreite (Trochanteren-
breite) im Verhiltnis zur
Kérperliange. Leider fehlen
hier die Werte fiir die Sidug-
lings- und Kleinkinderzeit.
Interessant ist, daBl die
weibliche relative Hiift-
breite die ménnliche schon
mit 8!/, Jahren iiberhéht,
wahrend in der gleichen
Bevoélkerung, wie schon er-
wahnt, die weibliche rela-
tive Beckenbreite noch mit
131/, Jahren unter der
ménnlichen liegt. Man muf3
hier wohl an die Rolle des
Fettpolsters denken, das
fir den Wert der Hiift-
breite sicher eine beson-
dere Bedeutung hat.

Die nebenstehende Ta-
belle vergleicht wieder die
Hiiftbreite mit der Schul-
terbreite im sog. Stamm-
breitenindex.

Die Verhaltnisse der
Korpermitte beleuchtet die
nebenstehende Tabelle.

Etwas andere Werte fiir
den Neugeborenen gibt
SCHREIBER an: Nabelschei-
telabstand 52,3, Nabel-
sohlenabstand 47,7% der
Koérperlinge. Auf jeden

Brock, Biologische Daten I.
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Tabelle 40. Rumpfbreitenindex (Becken-
breite in Prozenten der Schulterbreite)
nach WEISSENBERG (Juden).

Alter 3 | 9
Neugeborener 73,0 ‘ —
2 Jahre 75,0 -
6—10 ,, 76,2 ( —
11—12 ] .
1 . 78,4
12 | 78,8
7 t 76,5—76,9 814
20 ,, || L 821
o125 . || Y

Tabelle 41. Hiiftbreite in Prozenten der
Kérpergrofe nach MarTIN (Miinchner).

Alter in Jahren l 3 ’ e
6 18,6
7 18,3
81/, 18,0 P18,2
9—111/, 18,3
12 i 18,6
13 18,0—18,1 } 18,7
131/, ‘ 18,9
Erwachsene 18,2 ‘ 20,2
(Deutsche) ‘

Tabelle 42. Stammbreitenindex (Hiift-
breite in Prozenten der Schulterbbreite)
nach MarTIN (Miinchner).

Alter in Jahren ’ 3 ?
6 j 84
8—11Y, | 84
131/, 8 88
Erwachsene | 93

Tabelle 43. Nabelscheitelabstand wund
Nabelsohlenabstand in Prozenten der
Korperhéhe (nach DAFFNER).

S
Neugeborener 54,5 ' 45,6
3 Jahre 48,5 ‘ 51,5
5 44,0 56,0
8 . 43,7 1 56,3
10, 42,4 L 57,6
1, 42,3 BT
12, 40,6 594
14, 40,4 59,6
2 . 40,1 59,9
4
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Fall liegen die Verhiltnisse so: der Nabel liegt beim Neugeborenen
unter der Korpermitte, mit etwa 2 Jahren entspricht er genau der-
selben, und dann riickt er immer weiter iiber dieselbe hinauf. Ver-
ursacht wird dies dadurch, daB die Beine einen immer gréBeren Anteil
der Korperlinge ausmachen. Mit 12 Jahren sind etwa die definitiven Ver-
héltnisse erreicht und damit die Symphyse Korpermitte geworden. Das
Verhalten der Symphysenhshe entspricht ganz dem der Trochanterhshe
(Beinlidnge), iiber deren Relativwerte wihrend des Wachstums Tabelle 61,
S. 59, unterrichtet. Die Symphysenhdohe ist jeweils ein wenig niedriger.

Brustkorb.

Die Verhiltnisse des Brustkorbes sind wegen ihrer wachstumsbiologi-
schen, konstitutionellen und klinischen Bedeutung besonders gut studiert.
Man kann an ihm feststellen: Umfang, Sagittal- und Transversaldurch-
messer, relative Lange [projektivischer Abstand des oberen Schliisselbein-
randes von der tiefsten Stelle des knéchernen Thorax am unteren Rande
der 10. Rippe, ausgedriickt in Prozenten der Rumpflinge (BERLINER)]
sowie den Neigungswinkel der oberen Thoraxapertur (nach HOFBAUER).

Die Entwicklung des Brustkorbs zeigt, wie erwihnt, die Eigentiimlichkeit,
daf alle seine Breitendimensionen im Verhiltnis zur Korperlinge nach der
Geburt stindig abnehmen, bis mit bzw. nach der Pubertiit wieder ein mdfiger
Anstieg der Werte einsetzt.

Brustumfang.
Weitaus am meisten studiert ist der Brustumfang.

Tabelle 44. Brustumfang in Prozenten der KoérpergroBe.

Alter 1 SOAMMON (Amerikaner)
Neugeborener ' 64
1/,—6 Monate 63
9 ’s 62
12 vs 61
Alter in Jahren Wmssm}’igz; )‘Wﬂnae" Bnofgb‘;'r;:f:g‘)mf‘ MARTIN (Mitnchner
2 60 59,5
3 58 54,8
4 55,7 53,0
5 53,6 50,5
6 52,1 j 49,4
) : ? ‘ 5 ! ? g ?
7 50,3 50,3 . 48,1 | 482 50,0 49,0
9 50,2 ! 48,6 474 46,5 48,9 47,8
11 49,2 | 47,1 47,7 45,9 48,6 47,2
13 48,6 | 48,3 48,1 48,0 48,4 47,4
14 49,0 . 485 ‘ ;
15 49,3 50,1 3 i
18—20 | 50,6 |51,6—52,3 | |
21—25 50,8 | 52,5 | \
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Aus Tabelle 44 geht hervor, daB sich die Relativwerte des weiblichen
Brustumfanges im 8. bis 9. Jahre gegeniiber den ménnlichen senken, was
auch etwa dem Verhalten des Tiefen- und Breitendurchmessers zu diesem
Zeitpunkt entspricht (Tabelle 48 u. 49). Wenn dann in der Pubertét die
weiblichen Werte die ménnlichen {iberh6hen, ohne daf3 dieses dann fiir die
erwahnten Durchmesser gilt, so wird man am ehesten an einen Einflul
der Mammae zu denken haben. '

Tabelle 45. Variationsverhdltnisse des relativen Brustumfanges (nach
Brock und STEMMLER).

Alter in Jahren n . 14 ‘ M £ v
0—1 57 55,5—67,5 | 61,7 | 2,5 | 4,0
1—2/, 66 53,5—65,0 | 594 | 2,0 | 3,3

21/,—41/, 81 47,5—60,5 | 53,7 | 2,2 | 4,0

41,—7Y, | 181 | 44,0565 | 493 | 1,8 | 3,7

71/,—91/, 62 | 42,0—54,0 | 47,2 | 1,8 | 38

91/,—111/, 59 | 42,5—54,5 | 46,9 | 1,8 | 34

111/,—13Y, 56 | 44,0525 | 47,7 | 1,71 | 3,5

DaB der relative Brustumfang bei Leptosomen unter, bei den Eury-
somen iiber dem Durchschnitt liegt (vgl. die folgende Tabelle 46), ist
ja selbstverstindlich, da diese Konstitutionstypen ja u. a. gerade unter
Beriicksichtigung ihres Brustkorbes aufgestellt sind. Bei Lingen-
varianten, welche nach oben oder unten iiber diese beiden Typen hinaus-
gehen, miissen Korrelationstafeln (zwischen Korpergrofie, Alter und
Brustumfang) herangezogen werden. Vgl. die Tabellen nach MARTIN,
berechnet von Bacu: Tabulae biologicae III, sowie die Langen-Brust-
umfangstabelle nach Frst (erhiltlich bei Lautenschliger in Miinchen).

Tabelle 46. Brustumfang (in Prozent der Korperlinge) und Konstitu-
tionstypus (WURZINGER).

Konstitutions- Alter in Jahren .
typus 6 7 ] 8 ) 9 10 11 u. 12

Leptosome. .| 48,5 481 | 411 | 470 47,2 46,4

Eurysome . . 52,6 51,7 51,6 50,8 50,8 50,2

Die Exkursionsbreite des Brustumfangs (Differenz des Umfangs bei
maximaler Exspiration und maximaler Inspiration) betrigt nach Wur-
ZINGER im Schulalter durchschnittlich 5,3—7,2 cm, das sind 9—11%
des Umfangs in mittlerer Atemstellung. Sie ist bei Leptosomen grofier
als bei Eurysomen.

Linge des Brustkorbs.

Die relative Thoraxlinge (BERLINER, s. oben) ist fiirs Kindesalter
anscheinend noch nicht systematisch studiert. KreinscamipT gibt bei
Kindern von 5—16 Jahren an, daB sie (57—) 59—62 (—67) betriige.
Brucscr gibt fiir den Erwachsenen 62,9 (55,2—175) an.

4*
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Sagittal- und Transversaldurchmesser.

Genaueren Einblick in die Formverhéltnisse des Brustkorbs erlauben
die Durchmesser und ihr gegenseitiges Verhéltnis. Vgl. die folgenden
Tabellen.

In frither Fetalzeit sind sich Breite und Tiefe anndhernd gleich!
Im Laufe der weiteren Entwicklung wéchst der Brustkorb mehr in die
Breite, wahrend die Tiefenausdehnung hinter ihr zuriickbleibt. Infolge-
dessen kommt es zu einer zunehmenden Abflachung des anfangs walzen-
formigen Brustkorbs.

Tabelle 47. Absoluter Sagittal- und Transversaldurchmessersowie Tho-
rakalindex (Breitein Prozent der Tiefe)in der Fetalzeit sowie im ersten

Lebensjahre.
] . ] T
Alter Korperlinge L_Sag‘ttal' Transversal- Thorakalindex ‘
Mondmonate | cm i Durchmesser (cm) \
T I
my, ! 5 1,9 2,0 105 ) nach
vy, 15 1 3,8 4,0 105 BRADFORD-
VIII ‘ 40 | 6,75 7,50 111 1 RHODES

(Nach ScamMoN und Rucker werden im Augenblick der Geburt
zuerst die vorn und hinten gelegenen Lungenbldschen in die Atmungs-
funktion einbezogen. Weitere Reihenfolge: basale, laterale, apicale,
paravertebrale. Deshalb betrigt unmittelbar post partum der Thorakal-
index voriibergehend 94.)

! T - T ¥ T
Alter 3 Korperldnge | Sagittal : Tl‘ansversa—l-—! Thorakalindex ‘
[ cm | Durchmesser (cm) \ i
14 Tage 51 | 92 102 | 1|
(Neu- | ‘ \
geborener) | 5 5
1Monat 53 | 95 | 105 | 11 |
2, 56 ! 96 | e a7 f
3, 59 ‘ 98 11,7 19 | L
4 . | e 105 12,3 121 || ScammoN
5 . 65 | 103 12,7 123 |
6 66 10,5 13,2 126 |
9 ., 71 1,0 | 138 | 126
2 ., 7 115 | 14,8 128

Die folgenden Tabellen bringen fiir beide Durchmesser die Relativ-
werte wihrend der ganzen Wachstumsperiode. Wie ersichtlich, ist der
weibliche Brustkorb vom 8. bis 9. Jahre ab sowohl relativ flacher als
schmiler im Verhéaltnis zum méannlichen. Der Wiederanstieg der Werte
beginnt bei beiden Geschlechtern erst jenseits des 15. Lebensjahres,
wo die Jugendlichen dann mehr ,,in die Breite wachsen‘‘.

1 Die Werte von Scammox sind hier umgerechnet, da er den umgekehrten
Thorakalindex (Tiefe in Prozent der Breite) benutzt.
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Tabelle 48. Relativer Sagittaldurchmesser des Brustkorbes (in Pro-
zenten der Koérperlinge).

Alter Alter
Neugeborener 17,8 2 Jahre 14,3 h
1/, Jahr 16,6 nach 3 ., 13,4 BR;“"; 4
Yo s 15,9 ScammoN 4 ,, 12,5 S CK un
1, 15,2 5 11,9 TEMMLER
Autoren
Jahre WURZINGER. | HOESCH-ERNST : BROCK und STEMMLER
E) P) 9 ) P) 9
6 11,5 ‘ } 11,6 11,5
7 11,3 ! 114 11,3
8 1,1 ! C1L0 10,6
9 1,0 ﬁ‘; | ig’g 13 10,7
10 10,7 ’ > 10,7 10,3
‘ ‘ 10,8 10,7
11 | 10,5 10,1
12 ! 11,1 : 10,7 10,0 10.5 10.4
13 10,6 10,0 10,6 9.9
14 10,6 10,4 ‘ ?
15 104 102
Erwachsene ! 11,5 | 11,6
(nach BacH) ‘

Tabelle 49. Relativer Transversaldurchmesser des Brustkorbes (in
Prozenten der Koérperlinge).

Alter l } Alter
Neugeborener 19,6 ] 2 18,9 h
Y, Jahr | 200 nach 3, 17,4 B nag 4
Yy o ; 20,0 ScaMMoN 4 16,7 SRZCK un
1, | 19,7 5 15,8 TEMMLER
! Autoren
Jahre i WTURZINGER § HOESCH-ERNST I BROCK und STEMMLER
} P P) ? { P) 9
6 L159 i 15,9 15,8
7 . 15,5 , ‘ - 154 15,6
8 . 15,8 ‘ 15,7 15,2
9 155 16,0 I 15,2 15,3 15,1
10 i 152 15,3 L 14,5 © 154 15,2
11 ; } 15.4 15,0 1 14,8 b5, 15,0
2 ’ o2 146 150 15,1
13 | L14,7 14,4 L 153 14,7
IV 12 | 146
5 o146 141
Erwachsene | [ 16,6 } 16,2 i
(nachBacH)| |
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Die Thorakalindices sind weiterhin nicht mehr verzeichnet, weil sie
zwar infolge der durchschnittlich zunehmenden Abflachung des Brust-
korbs ansteigen, aber zu sehr schwanken, um eine wachstumsbiologische
oder konstitutionsbiologische (WURZINGER) Bedeutung zu haben. Vom
2. bis 5. Jahr schwanken die Werte von 127—134 (Brock und STEMM-
LER), vom 6. Jahre ab, wie beim Erwachsenen, etwa von 133 —148
(dieselben, HoescH-ERNST, WURZINGER).

Aperturwinkel.

Die folgende Tabelle bringt das Verhalten des oberen Apertur-
winkels des Thorax, welches etwa dem Neigungsgrad der Rippen ent-
spricht (bestimmt nach der Methode von HOFBAUER).

Tabelle 50. Oberer Aperturwinkel in den ersten 13 Lebensjahren (nach
Brock und STEMMLER).
a) Durchschnittswerte bei beiden Geschlechtern (°).

Alter 3 ‘ )
0—6 Monate 92,6
712 88,7
13—18  ,, 86,8
1924 86,6
25—30 , 86,0
31—36 82,0
3742 79,7
4 Jahre 80,2 75,7
5, 77,4 76,7
6 77,5 | 75,6
7, 78,7 | 73,8
8 76,0 } 71,6
9 73,0 | 73,3
10 ., 73,2 , 70,9
n o, 73,2 \ 71,6
12, 75,0 ‘ 71,7
13, 72,9 1 73,5
b) Variationsbreite.
Jahre n 14 M J & v
0—1 57 79—100 91,3 * 4,7 5,1
1—21/, 66 76—98 | 8645 | 3,7 4,2
21/, 41/, 81 70—96 195 | 3,6 4,5
41,7, 131 66-—84 16,7 ‘ 3.4 44
71/,—9Y/, 62 | 65—84 - 139 | 3,8 5,1
91/,—111/, 59  61—84 . 2,0 4,45 6,1
111/,—131/, 56 | 62—87 | 13,6 3,8 5,1

Aus Tabelle 50 ist u. a. folgendes ersichtlich: Man kann im ersten
Halbjahr, wo der durchschnittliche Aperturwinkel mehr als einen
Rechten betrigt (92,6°), iiberhaupt noch nicht von einem ,,Neigungs-
winkel* reden. In den ersten 4 Jahren nimmt die Rippenneigung dann
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viel mehr zu als in der dann folgenden Zeit, wo sich der Aperturwinkel
langsamer verkleinert. Zwischen 10. bis 11.Jahr ist der Tiefpunkt
erreicht, dann zeigen die Rippen wieder eine leichte Hebung (stirkere
Entwicklung der inspiratorischen Muskulatur?). Sehr interessant ist,
daf die Médchen ausweislich ihres oberen Aperturwinkels nach dem
4. Lebensjahre durchschnittlich nicht nur einen relativ schméleren,
flacheren (und engeren), sondern auch einen mehr gesenkten Brust-
korb haben als die Knaben.

BrOCK und STEMMLER untersuchten ferner, inwieweit die relative
Abflachung (und Verengerung) des Brustkorbs wihrend des Wachs-
tums auf die zunehmende Rippensenkung zuriickzufiihren sei. Der
relative Sagittaldurchmesser verkleinert sich jedoch bis zum 12. Lebens-
jahre 6 mal mehr als durch die gleichzeitige Rippensenkung erklirbar wire.
Auch ergaben Korrelationsberechnungen, da8l in allen Altersklassen nur
lose korrelative Beziehungen zwischen Aperturwinkel einerseits, r.
Sagittaldurchmesser und r. Brustumfang andererseits bestehen.
Durchschnittlicher Korrelationskoeffizient r im ersten Falle 0,29,
im letzteren -+0,17. Der Brustkorb wird also micht relativ flacher und
enger, weil und in dem Mafe, als er sich senkt, sondern es besteht nur den
Durchschnittswerten nach eine gewisse Parallelitiit der Entwicklung in den
verschiedenen Dimensionen.

Obere Extremitit.
Langenverhiltnisse.

Tabelle 51. Armléinge in Prozenten der Kérperliange.

Alter Autoren
Fetalmonate MicHAELIS !
111 35 J WEISSENBERG
VI—IX 41 : 3 Q SCHREIBER
Neugeborener 41 ‘ 42,1 42 40,3

2 Jahre 41,7

3 | 41,6

4 WURZINGER 42

5 3 | 42,4

6 43,4 ‘ 42,5 41,8

7 43,6 42,5 42

8 43,7 42,6 42,2

9 43,9 44 42,5
10 ,, 44,1 43,6 42,6
1, 44,1 42.8
12, } “s 44,2 43,1
13 44,2 43,3
14 447 43,6
7, 45,1 | 43,6
20 45,0 43,7

21—25 ,, 45,1 44
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Aus Tabelle 51 geht folgendes hervor: 1. Die relative Armléinge
nimmt nach der Geburt erst ein wenig ab, um vom 4. Jahre an stindig
anzusteigen. Da die relative Rumpfléinge spater etwas niedriger ist als
beim Neugeborenen, so ist die vermehrte Armlinge im Verhiltnis zum
Rumpf noch etwas ausgeprigter als zur Kérperlange. 2. Im weiblichen
Geschlecht ist die relative Armlinge etwas geringer, jedenfalls vom
6. Jahre ab (aus fritherer Zeit liegen keine Messungen vor), wéhrend
eine relative Kiirze der Beine bei der Frau erst gegen Ende des Wachs-
tums bemerkbar wird.

Uber das Verhiltnis der einzelnen Abschnitte der oberen Extremitit
zueinander und zur Koérperlinge unterrichten die folgenden Tabellen
52—59. Es geht aus diesen hervor, dafi die Wachstumsintensitit der
Hand am geringsten ist, etwas grofler die des Unterarms, am bedeutend-
sten jedoch diejenige des Oberarms, was natiirlich entsprechende Propor-
tionsverschiebungen zur Folge hat: Der Neugeborene hat (im Verhéltnis
zur ganzen Armléinge) eine lange Hand und einen kurzen Oberarm,
der Erwachsene eine kiirzere Hand, dafiir einen langeren Oberarm
(Tabelle 52).

Tabelle 52. Die verschiedenen Abschnitte des Armes in Prozenten
der gesamten Armlinge.

Alter ’ Oberarm Unterarm ‘ Hand Autoren
|

Neugeborener 38,9 ‘ 31,2 ’ 29,9 Ausgerechnet nach den
‘ 1 ‘ Zahlen von WEISSEN-
) | BERG und SCHREIBER
6 Jahre I w08 | os1 | 22 } Schatfhauser Knaben

12 41,9 33,3 ! 24,6 nach

20 424 ’ 331 | 244 ScHWERZ

Die Verschiebung des Verhéiltnisses von Oberarm zu Unterarm zeigen
die Tabellen 53 und 54.

Tabelle 53. Humero-Radial-Index (nach Hamy). (Radius in Prozenten
des Humerus.)

Alter Alter |
II—II1 % 88,8 Neugeborenes 76,2
III—I1v g 84,1 2 Monate 73,0
V-V |E 80,4 Y,—2 Jahr 72,5
V_vII |8 77,7 5-131/,,, 72,3

VIII—-IX J& 77,3 Erwachsener 72,3

Aus Tabelle 54 geht ein weiterer interessanter Geschlechtsunter-
schied hervor: im weiblichen Geschlecht ist der Unterarm relativ kurz.
Dieser Unterschied besteht schon zu Beginn des Schulalters und steigert
sich noch allméhlich im Laufe der Entwicklung. Obgleich die Zahlen
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Tabelle 54. Oberarm-Unterarm-Index (Brachialindex). (Unterarm in
Prozenten des Oberarms.) (Nach ScHWERZ.)

Alter 3 ’ ?

6— 7Jdahre . . . . . .. ... .. 82,6 81,6
T— 8 o & e 81,3 80,0
10—11 ., oo | 805 78,7
1218 ,, . ... | 79,9 77,9
14—15 ,, . . . . . ... ... ... 80,4 | 77,6
Erwachsene Européder (nach MARTIN):

Pariser. . . . . . . . .. .. .. 75,4 74,2

Ttaliener . . . . . . . . . . . .. 76,3 74,3

Badener . . . . . . . . ... .. 78,4 75,9

Norweger . . . . . . . . .. .. 80,7 76,0

von SCHWERZ sich nur auf das Verhaltnis von Unterarm zu Oberarm
beziehen, darf man wohl annehmen, daf die relative Kiirze des ganzen
Arms beim weiblichen Geschlecht auf dieser relativen Kiirze des Unter-
arms beruht. Beim Erwachsenen bestehen, wie ersichtlich, in dieser
Hinsicht bedeutende Rassenunterschiede.

Die folgenden Tabellen bringen eine gesonderte Ubersicht iiber die
Verhéltnisse der Hand:

Tabelle 55. Handlinge in Prozenten der ganzen Armlinge
(nach WEISSENBERG).

Alter ] Alter

Neugeborener ! 30 10 Jahre 25,7
2 Jahre 29,4 15 25,4
4 ' 28,3 18 ,, 25,1
6 ‘ 27,3 20 24,8
8 26,5

Keine wesentlichen Geschlechtsunterschiede.

Da der ganze Arm im Verhéltnis zur Korperlinge stindig zunimmt,
die Handlange im Verhaltnis zur ganzen Armlange dagegen abnimmt,
zeigt die relative Handlidnge eine griBere Alterskonstanz:

Tabelle 56. Relative Handlinge in Prozenten der Kérperlinge (nach

‘WEISSENBERG).
Neugeborener . . . . . . 12,8
3Jahre. . . . . . . .. 12,0
6 ., . . ... 11,6
¢ 11,2
20 ,, ... ... ... 11,2

Breite und Umfang.

Aus den in der folgenden Tabelle zusammengestellten Zahlen
" geht klar hervor, daB beziiglich der Handform (Verhiltnis von Lénge
zu Breite) die Rassenunterschiede ungewdhnlich grofie sind (selbst
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Tabelle 57. Handindex: GréB8te Breite in Prozenten der gréoBten Linge.

Alter
mr . . . ... . . . 57,8 1 Nordamerikanische Feten
Fetalmonate {IV—-VIII . . . . . . 53,0 nach
IX—X . ... ... 52,7 A. H. ScHULTZ
52,7 Nordamerikaner
54,0 Juden :
Neugeborener . . . . . . . . .. 58,0 Polen nach Lipiec
59,2  Schweizer
6 Jahre . . . . . . .. . . ... 45
8 e e e e e e e e e e 44,3 Wiener Kinder nach
10 e e e e e e e e e e e 43,0 BRrEZINA und LEBZELTER
17 ,, ..o 43,0

38,8  Massai (Afrika)

40,6 Chinesen
Erwachsene verschiedener Rassen . ¢ 42,7  Franzosen

46,5 Islander

48,1 Badener

innerhalb von Europa!). Immerhin ist — obgleich durchgehende Beob-
achtungsreihen innerhalb der gleichen Bevolkerungsgruppe in der Lite-
ratur fehlen — eine Tendenz zur Verschmilerung der Hand im Laufe
der Entwicklung unverkennbar. Uber die interessante Frage der
formenden Wirkung der Handfunktion vgl. bei BREZINA und LEBZELTER.

Wie der Umfang des Brustkorbs, so nehmen auch die verschiedenen
Armumfinge, bezogen auf die Korperlinge, bis zum Pubertitsalter all-
mdahlich ab. Die Glieder verschmdlern sich also. Aufller den Angaben
der nachstehenden Tabellen findet sich weiteres diesbeziigliches Material
bei WURZINGER.

Tabelle 58. Relativer Handgelenksumfang (in Prozenten der Koérper-
linge) nach KorNFELD und ScHULLER.

Alter Alter

Neugeborener 15,2 5 Jahr 11,2
1, Jahr 15,3 6 , 10,7
1, 15,0 7, | 104
11/2 ” 1493 8—9 ’ ' 10,0
2 " i 13,6 10—11 ,, 9,8
3 ., 12,5 12—14 ,, 9,9
45 33 i 11:8

Tabelle 59. Relativer Ellbogenumfang (in Prozenten der Kérperlidnge)
nach WURZINGER.

Alter
6 Jahre. . . . . . . .. 14,8
T o e e e e e 14,6
8 5 ... 14,5
9 14,2

10, ...
Mund 12 ,, . . ..... . } 14,0
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Aufler den Durchschnittswerten haben auch gerade die Varianten
der Umfinge — soweit man, wie bei den Epiphysen- (Gelenk-) Um-
fingen, das Skeletverhalten mift — Xkonstitutionswissenschaftliches
Interesse. WURzINGER findet bedeutende diesbeziigliche Unterschiede
zwischen Eurysomen und Leptosomen. KORNFELD und SCHULLER
legen besonderen Wert auf eventuelle Korrekturen, die Grazilitat bzw.
Plumpheit des Skelets am Korpergewichtssoll notwendig machen. Es
ist dies ein Faktor, der auch bei der Gewichtsbeurteilung von Fett-
siichtigen nicht vernachldssigt werden darf.

Spannweite.

Die Spannweite ist nach MARTIN ein komplexes Mafl ohne grofle
biologische Bedeutung. Da die relative Schulterbreite ziemlich alters-
konstant ist, die relative Armlinge im Laufe der Entwicklung ansteigt,
so gilt letzteres auch fiir die relative Spannweite:

Tabelle 60. Relative Spannweite (in Prozenten der KérpergréBe) nach

WEISSENBERG.
Alter

Neugeborener . . . . . . . . . 95,7
2Jabhre. . . . . . . .. 99,3
3—4 ., ... .. .. .. 99,5

5—10,, . . . . . . ... 100
11 ., ... ... ... 100,6
12—14,, . . . . . .. .. 101,3
15 ,, . . ... ... 102,5
Erwachsener,, . . . . . . . .. 103,6

(Etwa derselbe Wert bei erwachsenen GroB8russen, Norwegern, Franzosen usw.)

Untere Extremitit.

Langenverhédltnisse.

Tabelle 61. Relative Beinlinge (in Prozenten der Korperlinge) nach
WEISSENBERG. (Wilnaer Juden.)

Alter e ¢ . Alter G ?
Neugeborener 40,3 40,6 12 Jahre | 52,5 51,8
2 Jahre 44.7 447 14, 529 52,1
3 45,5 45,8 16 , | 529 51,5
4 46,5 47,1 18, | 522 51,2
6 48,5 48,6 20 ., | 521 51,0
8 498 502 |21—25 , | 52,0 51,2
10 ,, 50,7 50,9 i i

Uber die relative Kiirze der Beine auf friihen Entwickelungsstufen
und die stéindige Zunahme der relativen Beinlinge im Verlaufe des
Wachstums wurde schon am Eingang des Kapitels gehandelt. Vgl. die
Ubersichtstabelle 26, welche auch die fetalen Verhiltnisse beriicksich-
tigt. Unsere Tabelle zeigt, daBl gegen Ende der Wachstumsperiode, von
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der Pubertdt an, die weiblichen Werte durchweg ein wenig unter den
ménnlichen liegen. Es ist dies wohl auch nur eine Folge der weiblichen
Kleinerwiichsigkeit als solcher, findet doch auch WURZINGER zwischen
Eurysomen und Leptosomen diesbeziigliche Unterschiede von der
gleichen GréBenordnung.

Die einzelnen Abschnitte des Beines zeigen wahrend des Wachstums
bei gewissen Schwankungen ein sehr konstantes Verhalten im Gegensatz
zu den Verhéltnissen des Armes. Nach A. H. ScHULTZ betrigt der
Oberschenkel-Unterschenkel-Index schon im 6. Fetalmonat etwa 80,
und derselbe Wert ist auch der Durchschnittswert beim Erwachsenen.
Deshalb fand ScHWERZ auch bei Schulkindern von 6—14 Jahren das
Verhéltnis der Beinabschnitte zueinander recht konstant wie

50 : 40 : 10
(Oberschenkel) (Unterschenkel) (FuBhohe)
Die Fuplinge nimmt ja — im Gegensatz zur Handlinge an der
oberen Extremitit — an der gemessenen Gesamtlinge der unteren

Extremitét nicht teil. Trotzdem muf} sie biologisch natiirlich zu ihr
in Beziehung gesetzt werden. Sie nimmt, ebenso wie die Handlinge,
im Verhéltnis zur ganzen Extremitét allméhlich ab.

Tabelle 62. FuBlinge in Prozenten der Beinlinge (nach WEISSENBERG).

Alter
Neugeborener . . . . . . . 39,8
2Jahre . . . . . . .. 35,5
4 34,4
6 L 31,8
ab12 ,, . . . ... .. 30,6

Die relative Fuplinge (in Prozenten der Korperldnge) ist noch alters-
konstanter als die relative Handlinge und schwankt zwischen Neu-
geborenen- und Erwachsenenalter nur zwischen 15,6 und 16,2 (WEISSEN-
BERG).

Breite und Umfang.

Tabelle 63. FuBlindex (gréBte Breite in Prozenten der groB8ten Linge).

Alter :
II-III. . . . 50) Nach Abbildungen
Fetalmonate {IV~V e e 43} von
Neugeborener . . . . . . . 41 A. H. ScrULTZ.

Dieser Neugeborenenwert entspricht etwa schon den Verhédltnissen
beim Erwachsenen. Denn die anthropologischen Abbildungen zeigen
auch fiir diesen Werte zwischen 40 und 41! Also ein deutlicher Gegen-
satz gegeniiber den entsprechenden Verhéltnissen bei der Hand.

Bei den Umfangsmafen der unteren Extremitdt ist die Beziehung
auf die Korperlinge unzweckmiBig, da sie die Unterschiede verwischt.



Habitus. 61

Tabelle 64. Umfangdes Kniegelenkesin Prozentenderganzen Beinldnge.

Alter
6 Jahre . . . . . . .. 42,5
T 41,4
8 L, ... 40,4 Nach WURZINGER
9 ,, ... ... 40,2 berechnet.
10 , ... ... .. 40,1
1lund 12 ,, . .. ... .. 39,2

V. Habitus.
1. Korperbautypen.

Bei Schilderung der Proportionsentwicklung des Kindes im Verlaufe
des Wachstums haben wir uns im wesentlichen auf die Wiedergabe
von Durchschnittswerten fiir jedes Alter beschrinken miissen. Diese
gelten aber nur fiir einen Teil aller Individuen, bei den iibrigen zeigt
der Habitus — der ja durch das Verhalten der Korperproportionen
in erster Linie bestimmt wird — mehr oder weniger starke Abweichungen
entweder im Sinne einer grofleren Breiten- und geringeren Léngen-
entwicklung oder umgekehrt: im Sinne eines geringeren Breiten- aber
stirkeren Langenwachstums. Diese Typen mit relativer Bevorzugung
der Breiten- bzw. Langenentwicklung werden in der Literatur u. a. als
Typ rond bzw. Typ plat (MACAULIFFE), als leptosom bzw. eurysom
(WEIDENREICH) bezeichnet, wobei zwischen beiden ein ,normaler
Mitteltyp iibrig bleibt, der héufig (so von E. SCHLESINGER) als musku-
larer geschildert wird. Zur Aufstellung dieser Typen kann man ge-
langen, indem man eine groflere Gruppe (gleichaltriger) Individuen des
gleichen Geschlechts anthropometrisch durchmifit, und wird dabei
gleichzeitig auch ihre prozentuale Héufigkeit feststellen kénnen, wenn
man die Haufigkeit der charakteristischen Typenmerkmale (Korper-
linge, RouRrERscher Index, proportionaler Brustumfang usw.), entweder
vom arithmetischen Mittel oder vom héaufigsten Wert ausgehend, gra-
phisch registriert, wobei man je nachdem symmetrische (binomiale)
oder asymmetrische Kurven erhalten wird. Im allgemeinen werden
aber die Typen von vornherein visuell ausgewéhlt und hochstens
hinterher einer anthropometrischen Analyse unterworfen. Rein visuell
sind aufgestellt der respiratorische, cerebrale, digestive und muskulire
Typ Sicavps (CHALLOU und MacAULIFFE). Enthalten schon diese
Typen individuelle Ziige, die sich nicht einfach in das Schema schlank
und breit einzwingen lassen, so gilt das gleichfalls fiir die KRETSCHMER-
schen Typen der Leptosomen, Pykniker und Athletiker, welche, visuell
aufgestellt und mit einer Fiille nur der Beschreibung zugénglicher Ziige
ausgestattet, doch aullerdem durch gewisse anthropometrische Daten
und Indices charakterisiert sind.
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Nach KrerscEMER wiirden die fiir seine Typen charakteristischen
morphologischen, endokrinen und vegetativen Stigmen bei einem
primér-anthropometrischen Vorgehen nach dem Gesichtspunkt relativ
bevorzugter Lingen- oder Breitenentwicklung ganz iibergangen werden.
Auch ist sein Athletiker keineswegs eine Mittelform zwischen seinem
Leptosomen oder Pykniker. ,,Aufler in der Korperfiille und wenigen
damit verwandten Maflen stimmt diese Theorie nirgends . . . Der derbe
Knochenbau des Athletikers ist keineswegs eine Mittelform zwischen
den beiden zarten Skeletformen der Leptosomen und Pykniker, sein
straffer Muskel steht nicht in der Mitte zwischen dem weichen des
Pyknikers und dem schlaffen des Leptosomen. . . usw.”“ Anderer-
seits ist wieder wenig iiber die Haufigkeit der KrRETSCHMERschen Typen
innerhalb einer ganzen Beviélkerung bekannt. Unter Geisteskranken
lassen sich im allgemeinen 90% (teilweise als Mischformen) rubrizieren,
und je nach dem Formenkreis der Psychose gehéren zwei Drittel ent-
weder dem leptosomen oder pyknischen Typus an. Interessanterweise
scheint dies iibrigens innerhalb ganz verschiedener Rassen in derselben
Weise zuzutreffen. Es ist nicht anzunehmen, daB dies in gleicher Weise
fiir das Haufigkeitsverhaltnis solcher Typen innerhalb ganzer Popu-
lationen gilt, besonders wenn diese in mehr anthropometrischem Sinne
als leptosom und eurysom aufgefallt werden. Denn je nach der Rassen-
mischung in einer Population miilten verschiedene prozentuale Ver-
hiltniszahlen, also Links- oder Rechtsasymmetrien der Verteilungs-
kurve, zu erwarten sein. (Die erbbiologische Analyse einer solchen
Kurve ist damit allerdings noch nicht ohne weiteres moglich, wie schon
daraus hervorgeht, dal ein symmetrischer, binomialer Kurvenverlauf,
wo also der Mitteltyp die grofite Haufigkeit aufweist, bei vollstandiger
Mischung einer eurysomen und leptosomen Rasse genau so auftreten
kann wie bei einer genotypisch einheitlichen Population.)

2. Korperbau (Habitus) und Wachstum.

Aus dem hier kurz Ausgefiithrten diirfte hervorgehen, daf} sich die
Arbeiten iiber Konstitution und Wachstum noch auf einem recht
schwankenden Boden bewegen. Die Fragen, wie frith im Verlaufe des
Wachstums die beim Erwachsenen aufgestellten Habitustypen schon
nachweisbar sind und inwieweit sie durch den allmihlichen Habitus-
wechsel des Kindes beeinflulit werden, haben aber natiirlich groBes
Interesse. Als erster hat CorpEr die Habitustypen auch beim Kinde
studiert, nach ihm sind in erster Linie zu nennen LEDERER, SCHLE-
SINGER, WURZINGER, SEREBROWSKAJA. LEDERERS Untersuchungen
betrafen die Konstitutionstypen im Siuglingsalter. Er ergénzte hierbei
die visuelle Analyse, bei welcher besonderer Wert auf die Konfiguration
des Gesichtsschidels gelegt wurde, nur durch wenige GrundmaBe:
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Sitzhohe, Ober- und Unterlinge, Kopf-, Brust- und Bauchumfang
sowie Abstand vom vorderen Fontanellenwinkel zum Ophryon. Der
Autor glaubt die SrcauDschen Typen schon im Sauglingsalter in 50 %
der Falle nachweisen zu kénnen. s sei hier nur erwahnt, daBl beim
muskuldren Typ schon zur Zeit der Geburt der Brustumfang gréfler
sein soll als der Kopfumfang, beim cerebralen Typ umgekehrt noch
mit 1 Jahr der Kopfumfang den Brustumfang iiberwiegen soll.
Ebenfalls der SicAauDschen Einteilung bediente sich CORPER bei
seinen Untersuchungen an 6000 Schulkindern. AuBer den Feststellungen
von KorpergroBle und Gewicht wurde bei der Auswahl scheinbar nur
die visuelle Methode angewandt. Da der Autor die Sicaupschen Typen
noch durch mehrere Sonderformen erginzte, sind seine wertvollen
Untersuchungen nicht ochne weiteres mit denen anderer Autoren zu ver-
gleichen, weswegen ausdriicklich auf die Originalarbeit verwiesen wird.
WurziNGER hat 510 Knaben von 6—12 Jahren nach dem von
MArTIN angegebenen Schema unter konstitutionswissenschaftlichen
Gesichtspunkten durchgemessen. Leider hat die Art der Gruppen-
einteilung den Wert seiner Resultate etwas beeintrachtigt. Die Aus-
wahl erfolgte zunédchst visuell und wurde nach erfolgter Messung nach
Art des DrEscHERschen Verfahrens fiir die wichtigsten Typenmerkmale
vor endgiiltiger Rubrizierung nachkontrolliert. Dabei wurden nun die
Muskuléren, die in véllig gleichsinniger Weise vom arithmetischen Mittel
abwichen wie die Eurysomen, nur eben weniger, mit jenen zu einer
Gruppe vereinigt, so dafl die Eurysomen natiirlich viel weniger vom
Mittel abweichen. Im Gegensatz zu den Pyknikern KRETSCHMERS
hatte diese Gruppe ibrigens eine ,kraftige Muskulatur und ,,derben
Knochenbau®. Nicht angegeben sind die Werte fir die Mischtypen
(die nach strengster Priifung ihrer Individualkurve nicht zu einer der
beiden Kategorien gehérten, aber natiirlich zur Berechnung der Mittel-
werte mitverwendet wurden). Im Durchschnitt der untersuchten Alters-
klassen erwiesen sich 21% als leptosom, 37% als eurysom, 42% als
Mischtypen. Die Leptosomen waren in allen Altersklassen 5—8 cm
grofler als die Eurysomen, wobei aber ihr Korpergewicht nicht ent-
sprechend erhoht war, so dafl ihr RoarERscher Index durchschnittlich
um 0,20 niedriger lag. Die Proportionsunterschiede zeigt gut ein Ver-
gleich leptosomer und eurysomer Typen von gleicher Korperlange
(1. ¢. S. 55). Durchschnittlich haben die Eurysomen einen etwas lingeren
Rumpf (+1,1 cm), etwas langere Arme (+0,7 cm), aber etwas kiirzere
Beine (—0,7 cm), breitere Schultern und breiteres Becken (41,1 bzw.
1,2 cm) sowie einen grofleren Brustumfang (44,1 cm). Wie man sieht,
sind die Unterschiede, zum Teil allerdings wohl aus dem genannten
Grunde, nur fiir den Brustumfang bedeutende, was jedenfalls die fun-
damentale Wichtigkeit dieses Konstitutionszeichens beweist (BRUGSCH).
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Ahnliche Verhiltnisse bei dolycho- und brachymorphen russischen
Kindern zeigt die Arbeit von SEREBROWSKAJA.

ScHLESINGERS Untersuchungen an 2900 Knaben sind dadurch be-
sonders interessant, daf sie eine grofle Altersspanne, vom 3. bis 18. Le-
bensjahr, umfassen, so dal} sie einen gewissen Beitrag zur Frage der
gegenseitigen Beeinflussung von Altershabitus und individueller Kon-
stitutionsform liefern. Neben der visuellen Beurteilung bestimmte
dieser Autor Linge, Gewicht, RoHRERschen Index, relativen Brust-
umfang, Druckkraft und Vitalkapazitit. Bei der visuellen Analyse
unterschied er Leptosome, Eurysome und (als Normalwiichsige) Mus-
kuldre. Auch bei ihm haben die Eurysomen ,kriftige Muskulatur
und ,,kompakte Knochen. Mischtypen wurden, obwohl sie iiber die
Hailfte ausmachten, nicht als solche rubriziert, sondern je nachdem
einer der 3 Gruppen zugeteilt. Wéhrend der untersuchten Altersspanne
betrug die Differenz zwischen Leptosomen und Eurysomen fiir den
RonrErschen Index 0,30—0,25, fiir den relativen Brustumfang 4—5,2.

Die Haufigkeit der einzelnen Konstitutionstypen war folgende:

Natiirlich ist es ohne Kennt-
nis der priméren Verteilungstafel
der Werte schwer, zu ihrer Grup-

Tabelle 65. Haufigkeit der Konstitu-
tionstypen in Prozent (SCHLESINGER).

fﬁbﬁ‘;ﬁ‘iﬁr Leptosome | Mitteltyp | Burysome  pierung in die 3 Klassen Stellung
3 92 | 28 | 50 zu nehmen. ]%ringt‘man die. ein-
4 | 93 27 1 50 zelnen Jahrginge in genetische
5 27 32 41 Beziehung, so wiirde aus der
6 43 29 28 vorliegenden Gruppierung z. B.
10 4 32 23 folgen, daBl von den 50% Eury-
ig ;g ‘ 2; ‘ g; somen des 3. Lebensjahres bis zum
17 43 | 25 | 32 15. Jahre 28 zum Mitteltyp ge-

worden sind, wiahrend die 3jahri-
gen Vertreter des Mitteltyps inzwischen alle Leptosome geworden sind,
welche jetzt 52% ausmachen. Wir hiatten zu Beginn eine starke Rechts-
asymmetrie der Verteilungskurve, welche zwischen 5. und 6. Lebensjahr
von einer starken Linksasymmetrie abgeldst wiirde. Ob eine solche Grup-
pierung die biologischen Verhiltnisse schon richtig erfafit, muB}, bevor
weitere Nachpriifungen stattgefunden haben, wohl offen bleiben. Sieht
man die (phanotypische) Konstitution in ihrer Habitusform als vorwiegend
genotypisch determiniert an, wird man den Konstitutionswechsel
schwer verstindlich finden. Moglicherweise ist er aber durch die visuelle
Analyse vorgetduscht bzw. es liegt hier ein Problem der Betrachtungs-
weise vor. Ich zitiere fiir diese Frage einige Sitze KRETSCHMERs (aus
dem Vorwort zu der unten erwiahnten Arbeit von KRASUSKY): ,,Die
Kernfrage ist diese: handelt es sich bei dem Wechsel der Fiille- und
Streckperioden des kindlichen Kérpers um einen echten ,Erscheinungs-
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wechsel’, d.h. um ein wechselndes Hochkommen derjenigen biologi-
schen Faktoren, die im Erwachsenenalter z. B. die pyknisch-cyclotyme
oder die leptosom-schizothyme Konstitution bedingen; also grob aus-
gedriickt, sind die meisten Kinder zunidchst wechselnd mehr pyknisch
und mehr leptosom, bis sie ihren endgiiltigen Typus nach der Pubertéit
erreichen. Oder ist hinter diesen Schwankungen der kindlichen Wachs-
tumstendenz bei den meisten Fillen schon die endgiiltig werdende
Konstitution verborgen, so daB also ein kindlicher Pykniker auch in
der Streckungsperiode wesentlich Pykniker bleibt?*“ FEine Beant-
wortung dieser genetischen Frage diirfte recht schwierig sein. Geht
man von den vorgefaBten Typen aus, so wird man mehr die erstere
Méglichkeit hestéitigt finden, 148t man aber firr jedes Alter das aryth-
metische Mittel seiner Werte als alterseigne Norm gelten, so wird man
vielleicht die zweite Alternative giiltig finden, wobei dann natiirlich
gilt, daB die gleichen Konstitutionstypen in den verschiedenen Lebens-
perioden recht verschieden aussehen.

Zum Schluf} sei noch die 1930 erschienene Arbelt von KRASUSKY
erwihnt. Neben Angaben iiber die prozentuale Haufigkeit von Kon-
stitutionstypen (den Krerscamirschen) im Kindesalter beschaftigt sie
sich vorzugsweise — an einem zum groBen Teil sozial und wohl auch
anlagemiBig pathologischen Material — mit den Beziehungen zwischen
Korperbau und Charakter. Wertvoll sind die Zitate schwer zuging-
licher neuerer russischer Konstitutionsliteratur.
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Zweites Kapitel.
Das Skeletsystem.

Bekanntlich entwickeln sich fast alle Knochen auf knorpliger Grund-
lage, eine Ausnahme machen nur die héutig-praformierten Knochen
des Schédeldaches und (die meisten) des Gesichtsschédels. Bei den
knorpelig-praformierten Knochen findet im Verlaufe des Wachstums
ein stindiger Ersatz von Knorpel durch Knochensubstanz statt. Dieser
Vorgang vollzieht sich zum grofien Teil schon wahrend der fetalen Ent-
wickelung, findet seinen Abschlufi aber erst kurz vor der Pubertit.
Am meisten untersucht sind die sog. Rohrenknochen der Extremitaten
mit Diaphyse und 2 Epiphysen. Die Diaphyse wird verknéchert mit
auf die Welt gebracht, wihrend die Epiphysen erst ganz allméahlich
von 1 bzw. 2 sich bildenden Knochenkernen aus bis auf die diinne
Gelenkknorpelschicht in Knochen umgewandelt werden. Der histo-
logische Aufbau des Knochens und seine Verénderungen im Verlaufe
der Entwicklung und die Gestaltinderungen der einzelnen Skelet-
abschnitte wéhrend des Wachstums koénnen nicht im Rahmen dieses
Buches behandelt werden. Es wird dafiir auf die Abschnitte von WeTZEL
und HAsSELWANDER im Handbuch der Anatomie des Kindesalters ver-
wiesen (s. Literaturverzeichnis). Soweit die Skeletverinderungen in
Habitus und Proportionen des Kindes zum Ausdruck kommen, sind
sie iliberdies in unserem ersten Kapitel ausfithrlich wiedergegeben
(S. 40ff.). Im folgenden wird daher nur auf einige klinisch wichtige
Fragen der Skeletentwickelung eingegangen.

I. Biochemisches (Mineraleinlagerung).

Zunehmende Mineraleinlagerung und Wasserverarmung im Laufe
der Entwicklung. Die wichtigste biochemische Alterveranderung der
Knochen ist ihre zunehmende Wasserverarmung und entsprechende
Anreicherung mit Mineralsubstanzen, wahrend der Gehalt an organischer
Substanz ziemlich unverdndert bleibt. Beim relativ unreif geborenen
Kleintier sind die Veranderungen besonders grof3. So steigt der Mineral-
gehalt von Kaninchenknochen von der Geburt bis zur Reife von 15,6
bis 45% ! Tiir den Menschen liegt ein Vergleich vor zwischen einem
Fetus im 7. Schwangerschaftsmonat und einem 4jahrigen Kinde (Bra-
BACHER):

Tabelle 66. Ganzes Femur.

| Petus | 4jabriges Kind
Wasser . . . . . . .. 69,11 ‘ 45,29
Fett (Knochenmark) . . 0,38 12,29
Asche . . . . . . .. 13,28 21,59
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Hier also eine Zunahme des Mineralgehaltes um 62% des Ausgangs-
wertes. Betrachtet man nicht den Gesamtknochen, sondern die Corti-
calis (der Diaphyse) allein, so ergeben sich folgende Unterschiede:

Tabelle 67. Corticalis des Femur.

Fetus 4 jahriges Kind
Wasser . . . . . . . ... 36,60 25,54
Fett . . . ... ... .. 0,41 2,29
Ubrige organ. Substanz . . 23,96 25,02
Asche. . . . . . . . . .. 39,03 47,15

In der kompakten Knochensubstanz hat also der Mineralgehalt nur
um 20% des Ausgangswertes zugenommen. Diese ist also auch wasser-
drmer und mineralreicher geworden, aber lange nicht in dem Grade
wie der Gesamtknochen. DafB bei diesem die Verdnderungen der chemi-
schen Zusammensetzung gréBere sind, beruht auf der erwéahnten Um-
wandlung seiner morphologischen Struktur, dem fortschreitenden
Ersatz von wasserreichem (72%) und mineralarmem (2,95%) Knorpel
durch Knochensubstanz.

Physiologische Osteoporosen zu Zeiten besonders intensiven Skelet-
wachstums. Diese Mineralanreicherung des Skelets beginnt aber
keineswegs gleich nach der Geburt, sondern es kommt im Laufe
des 1. bis 2. Lebensjahres zunichst sogar zu einer relativen Kalk-
verarmung der Knochen, und erst, nachdem diese Periode vorbei
ist, erfolgt eine zunehmende Mineraleinlagerung, die um die Zeit
der Priapubertit anscheinend noch einmal voriibergehend unter-
brochen wird. Die Kenntnis dieser Verhiltnisse geht zuriick auf die
Untersuchungen FriepLEBENS (1860). Dieser fithrte an Kinderleichen
verschiedenen Alters Knochenmineralanalysen aus, die spiter durch
ScHABAD (1910) ergénzt und bestédtigt wurden. Danach kdnnen
die Knochen bei Kindern von 1/,—2 Jahren um 10—15% asche-
drmer sein als bei Neugeborenen. Und eine Bestatigung hierfiir
erbrachten Mineralanalysen sidugender Tiere durch K. THoMAS, ECKERT,
‘WiLsoN, némlich fiir die Zeit der ersten Gewichtsverdoppelung Ab-
nahmen des prozentigen Mineralgehaltes von 15—16% gegeniiber
der Geburt.

ScawALBE (1877) ist durch anatomische Untersuchung von Réhren-
knochen zu dem gleichen Resultat gelangt. Nach ihm findet in den
ersten 2 Jahren nach der Geburt ein ausgedehnter Umbau des Knochens
statt, indem einmal der , Faserknochen‘ allmihlich in lamelliren
Knochen umgewandelt wird, andererseits ein lebhaftes enchondrales
Langenwachstum des Knochens stattfindet, wahrend das periostale
Dickenwachstum nahezu ruht. In dieser Periode kommt es nun nach
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SCHWALBE zu einer anatomisch nachweisbaren Osteoporose, die dann
als ,,physiologische Osteoporose* ins Schrifttum iibergegangen ist.
Bestétigung des grundlegenden Befundes von ScEWALBE durch WIE-
LAND sowie POMMER.

In neuester Zeit hat STETTNER (3) diese physiologische Osteoporose
durch Untersuchung der Handréntgenbilder von 1100 gesunden Kindern
auch rontgenologisch nachgewiesen. Es wurden bei Auswertung der
Rontgenogramme auBer der Schattendichte besonders die Maschen-
weite der Spongiosa, die Méchtigkeit der Spongiosabélkchen, Stéirke
und Auflockerung der Corticalis und der Umfang des Markraumes
beachtet. Wenn STETTNER 4 Grade des Knochengefiiges unter-
schied und den 3. und 4. als osteoporotisch rubrizierte, so ergaben
sich folgende Prozentsitze mormaler, nichtosteoporotischer Kinder in
den verschiedenen Alters-
klassen:

Wie einleitend schon
bemerkt, also ein Tief-
stand des Knochenmine-
ralgehaltesim 2. Lebens-
jahre und nach inzwi-
schen erfolgtem Anstieg
in der Prapubertét vor-
iibergehend eine erneute
Labilitdit des Mineral-
bestands und Neigung
zum  Auftreten von
Osteoporose. Wie ist
dies Verhalten nun zu erkliren? Von AroN (1908) wurde die ,,physio-
logische Kalkarmut der Muttermilch* in der S#éugetierreihe zur Er-
klarung der physiologischen Osteoporose in den Vordergrund gestellt,
und wenn man die Resorptionswerte beriicksichtigt, so reicht die
Muttermilch in der Tat keineswegs aus, um den Mineralbestand des
schnell wachsenden Skelets nach der Geburt auf seiner Héhe zu halten.
Brock berechnete aus den vorliegenden (und gut iibereinstimmenden)
kurz- und langfristigen Stoffwechselversuchen, dafl beim Brustkinde
wihrend der ersten Gewichtsverdoppelung der Kalkgehalt des Zu-
wachses nur halb so groB sein kann wie der urspriingliche, so dafl der
Korper im Alter von 5—6 Monaten nur noch etwa 0,58% Ca enthalten
kann gegeniiber einem Kalkgehalt von 0,75% beim Neugeborenen. Die
Osteoporose des natiirlich gendhrten Brustkindes wére also ohne weiteres
als exogen (alimentér) bedingt zu verstehen. Nun findet sich klinisch
aber eine Schidelweiche, die mit Rachitis nichts zu tun hat (normales
Verhalten von Handwurzelréntgenogramm und anorganischem Serum-
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phosphat, Unwirksamkeit antirachitischer MaBnahmen sowohl pro-
phylaktisch als therapeutisch) auch bei kiinstlich gendhrten Séduglingen.
Es bleibt allerdings der Einwand, daBl diese anfangs wohl natiirlich
erndhrten Kinder ein grofles Kalkdefizit aufzuholen hatten (besonders
wenn es sich, wie hiaufig, um Frithgeburten mit hohem Wachstums-
potential handelt), und daB andererseits auch die kiinstliche Ernihrung
wegen der viel schlechteren Kalkresorptionsverhdltnisse den Bedarf
ja nur knapp und zuweilen ungeniigend deckt (vgl. bei Brock). Gegen
die blof} alimentére Grundlage der physiologischen Osteoporose spricht
jedoch der Nachweis STETTNERs, daB der Tiefpunkt des Mineralgehalts
jedenfalls fiir die Réhrenknochen am Ende des 2. Lebensjahres liegt.
Denn nach ScuaBaDp ist der Kalkbedarf wegen des verlangsamten
Wachstums im 2. Lebensjahre schon um 150% geringer als im ersten,
die genossene Vollmilchmenge pflegt aber im 2. Jahre doch noch anzu-
steigen, erginzt iberdies durch auch kalkhaltige Beikost (Gemiise).
Man muf also wohl annehmen, daf zu Zeiten einer raschen Massenver-
mehrung des Skelets schon aus endogenen Griinden hiufig nicht nur chemisch,
sondern auch strukturell nachweisbare Osteoporosen auftreten. Sicher
kénnen diese durch relativen Kalkmangel der Nahrung verschlimmert
werden. Wieweit sie umgekehrt durch ein reichliches Kalkangebot
verhindert werden kénnen, steht noch dahin. Ebenso die Rolle des
D-Vitamins bzw. des Lichtes. In dieser Hinsicht scheinen sich die
Osteoporosefille verschieden zu verhalten.

II. Knochenkernentwicklung.

Die Entwicklung des Skeletsystems (Osstftkation) wird beim Kinde in
erster Linie an dem Auftreten und Wachstum der Knochenkerne studiert,
da die Synostose zwischen Diaphyse und Epiphysen, welche ja den Abschluf3
des Lingenwachstums bedeutet, auferhalb der Kindheit fdlli und wohl
iiberhaupt besonderen Gesetzen unterliegt. Aus praktischen Griinden
am meisten untersucht sind die Handwurzelkerne. Doch weit AKER-
LUND darauf hin, da man, wegen vorkommender Disproportionen in
der Entwicklung, vor Annahme einer krankhaften Abweichung z. B.
auch das Fullskelet untersuchen solle. Das Auftreten der Kerne folgt
ferner nicht immer der durchschnittlich iiblichen Zeitordnung, so daf
man immer das Gesamtbild des Ossifikationsbestandes wiirdigen mub.
Auch dann ist die Variationsbreite des normalen nach der Literatur
noch eine recht grofle. Man muB allerdings wohl damit rechnen, daf}
bei den &lteren Untersuchungen leichte Grade von Rachitis nicht
immer ausgeschlossen worden sind. Allerdings sind diese in unseren
Breiten wiederum so hiufig, daB sie sicher in das Bereich der ,,statisti-
schen Norm“ hereingehéren.
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Tabelle 68. Erstes Auftreten der Knochenkerne im Bereich von Hand-
gelenk und Handteller.

Knochenkern von: Lebensalter in Jahren Erreichte

Variationsbreite | Durchschnitt | Kernanzahl
Hamatum und Capitatum . . . . . 116—5/1s Y, 1I
(distale) Radius-Epiphyse . . . . . 3/, —2 1 II1
Daumen-Epiphyse (proximal) . . . 11/,—3 21/, v
Triquetrum. . . . . . . . . . .. 2—3Y, | 2%/, \%
Lunatuom . . . . . . ... ... 21/,—5, | 4 A2t

Multangulum minus et maius, Navi-

culare . . . . . . .. ... L. 4—7 5—6 IX
(distale) Ulna-Epiphyse . . . . . .. 51/,—8 61/, X
Pisiforme . . . . . ... .. .. 81/,—13 10—11 XI

Nach dieser Tabelle tritt also in der wichtigen Zeit von 1—21/, Jahren
kein neuer Kern in der Handwurzel auf. Um so wichtiger erscheint es,
auch fiir den klinischen Gebrauch das Verhalten der Epiphysen von Meta-
karpen und Phalangen mit zu beriicksichtigen, wie es hier schon fir die
rdumlich zur Handwurzel gehérige Daumenepiphyse geschehen ist.
Uber die besonders engen Beziehungen gerade dieser Epiphysenkerne
zum Léngenwachstum (SAWTEL) s. unten. In der folgenden Tabelle
sind simtliche Epiphysenkerne des Handskelets in dieser Weise mit-
beriicksichtigt. Zwischen 6. und 10. Lebensjahr, wo keine neuen Kerne

Tabelle 69. Erstes Auftreten der Knochenkerne im Bereich des distalen

Abschnittes der oberen Extremitét, nach der zeitlichen Reihenfolge

geordnet. (Mittelwiichsige Arbeiterkinder [68 Madchen, 57 Knaben] = ,,Normal-
gruppe‘‘). [Nach STETTNER (1).]

Alter
Kerne
3 3

Capitatum und Hamatum . . . . . 2—4 Mon. 2—4 Mon.
(distale) Radius-Epiphyse . . . . . 8—16 Mon. 12—20 Mon.
Grundphalangen } II—V . . . | 18,,—923,, Jahre 2—93/,, Jahre
(Epiphysen proximal)f I . . . . . 18/,—2%1, 24,53 »
Metakarpen (Epiphysen distal) II—V 2—2% 2Y,,—28/1, o
Mittel- und Endphalangen (Epiphysen

proximal) . . . . . .. .... B2 29/,,—3 N
Triquetrum. . . . . . . . . . .. 2815312 5 2415—2%15 s
Lunatum . . . . . . ... ... 3—5 v 3—5 .
Multangulum maius et minus . . . . 4—-5%, ., 5%/15—6%1p ..
Naviculare . . . . . . . . . . .. 4—58, ., 58/,,—1 .
(distale) Ulna-Epiphyse . . . . . . 63/15—9%15 5 6330— 110
Pisiforme . . . .. . ... ... 8%/10—10%/1, 108/,,—118/1, o,

auftreten, ist der Ossifikationsfortschritt nur aus der Zunahme der
Kerngroflen zu ersehen. Vgl. die beiden nichsten Tabellen nach
Muxk.
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Die folgende Tabelle beriicksichtigt das Auftreten der Knochen-
kerne der unteren Extremitdt. Im allgemeinen wird man sich ja mit
einem Rontgenogramm von Sprunggelenk und Fuflwurzel begniigen
kénnen.

Tabelle 72. Erstes Auftreten von Knochenkernen der unteren Extremi-
tdt. (Zusammengestellt nach auf eigenen Beobachtungen und Daten der Literatur
beruhenden Angaben von GRALEKA.)

Kerne l Alter

Femur
distale Epiphyse . . . . . . . . . VIII. Fetalmonat
proximale Epiphyse (Caput) . . . .|10. Monat
Patella. . . . . . . . ... ... 5.—6. Jahr
Tibia und Fibula, distale Epiphysen | 1—1%/, Jahre
Fuf
Talus und Calcaneus . . . . . . . vorm VII. Fetalmonat
Cuboideum. . . . . . . .. . .. X. Fetalmonat
Cuneiforme IIT (laterale) . . . . . 6. Monat

Tund IT. . .. . .. 3.—4. Jahr
Naviculare . . . . . . . . . . .. 4. Jahr
Calcaneus-Apophyse. . . . . . . . 6.—10. Jahr

Es geht aus dieser Zusammenstellung u. a. hervor, dafl der distale
Epiphysenkern des Femur auch bei Frithgeburten meist vorhanden ist,
also zur Feststellung der Reife nicht herangezogen werden kann, worauf
ja auch YLPPO hinweist.

Koeffizienten, welche — abgesehen vom Lebensalter — die
Ossifikation beeinflussen.

1. Geschlecht. Nach allen Autoren ist bei gleichem Alter — trotz
der durchschnittlich geringeren Korperlange! — die Skeletentwicklung
im weiblichen Geschlecht stets weiter fortgeschritten als im ménnlichen.
Die fetal angelegten Knochenkerne sind beim Méadchen einige Wochen
frither nachweisbar (PryoRr), die postfetalen erscheinen zum groflen
Teil */,—3/, Jahre frither (STETTNER u. a.), und die endgiiltige Synostose
zwischen Diaphyse und Epiphysen, also das Verschwinden der Epi-
physenlinien der Rohrenknochen, erfolgt 3—4 Jahre friiher.

2. Linge und Gewicht. Beim normalen Kinde besteht eine weit-
gehende Korrelation zwischen den 3 Faktoren: Alter — Léngenent-
wicklung — Differenzierung. Die Ossifikation lduft also gleichzeitig
dem Lebensalter und der Langenentwicklung parallel. Wie steht es
aber bei Kindern, welche hinter der Durchschnittslinge ihres Alters
zuriickgeblieben bzw. ihr vorausgeeilt sind? Bei diesen zeigt sich auch
eine Retardation bzw. ein Vorsprung in der Ossifikation! Denn ,,unter
Gleichaltrigen ist die Ossifikation ... in demselben MaBe mehr fort-
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geschritten als das Individuum an Wuchs gréfler ist” (HOLMGREN).
Andererseits besteht aber zwischen Individuen gleicher Korperlinge
doch ein Ossifikationsunterschied je nach ihrem Lebensalter, indem
die Ossifikation bei den Alteren mehr vorangeschritten ist als bei den
Jiingeren. Jedoch ist die Beziehung zwischen Kérperldnge und Ossifi-
kation nach den Tabellen 5 und 6 der Arbeit von STETTNER (1) etwas
enger als diejenige zwischen Ossifikation und Alter!. In einer spiterén
Arbeit hat STETTNER (2) dann an Hand eines inzwischen vergréBerten
Materials darauf hingewiesen, dafl der Ossifikationsvorsprung der Hoch-
wiichsigen hauptséchlich zur Zeit der 1. und 2. Streckung (Prapubertit)
nachzuweisen ist, wahrend der Ossifikationsriickstand der Kleinwiichsi-
gen wahrend der ganzen Wachstumsperiode besteht. Wichtig ist ferner,
daBl gegen Ende des Wachstums eine Feststellung des Ossifikations-
grades einen wichtigen Behelf zur Vorausbestimmung der endgiiltigen
KorpergroBe bietet, und zwar in dem Sinne, dafl ein um so gréBeres
Langenwachstum noch zu erwarten ist, je weniger fortgeschritten die
Ossifikation im Verhéltnis zur Korperlinge ist.

Beziehungen der Ossifikation zu den Gewichisvarianten bestehen
nach den meisten Autoren nicht, nur AKERLUND kam an einem Material
von 56 Kindern im Alter von 8—15 Jahren zu der Auffassung, daf die
Individuen, welche ausweislich des BorNmaArRDTschen Index besonders
gut gendhrt und breitwiichsig waren, eine fortgeschrittenere Ossifikation
zeigten als die iibrigen.

Mit Hilfe exakter Korrelationsberechnungen studierte SAWTEL an
112 Kindern von 1—8 Jahren die Beziehungen zwischen Wachstum
und Ossifikation. Sie fand im allgemeinen gleich hohe Korrelationen,
ob sie die Ossifikation mit der Korperlinge oder mit dem Gewicht in
Beziehung setzte. Dagegen ergaben ihre Untersuchungen, da8 iiber-
haupt nur die Ossifikation der Epiphysen (von Radius, Metakarpen
und Phalangen) enge Beziehungen zum Koérperwachstum hatte, so daB
hier Korrelationskoeffizienten von 40,32 bis 0,51 festgestellt wurden.
Die bisher so vorzugsweise studierte Ossifikation der Handwurzel erwies
sich im Verhéltnis dazu als relativ unabhéingig vom Gesamtwachstum.
Es wird notig sein, diese Feststellungen an einem sehr viel gréBeren
Material mit den gleichen Methoden nachzupriifen (denn die von SAWTEL
errechneten Koeffizienten zeigen immerhin so starke Schwankungen,
dafl der Einwand des zu kleinen Materiales sicher gegeben ist). Soliten
ihre SchluBfolgerungen allgemeine Giiltigkeit beanspruchen, so wiirde
man wohl den Epiphysenkernen der Hand erhéhte Beachtung schenken
miissen. Die Ossifikation der Handwurzelknochen als Ausdruck der

! Interessant ist, daB nach HorLmeRENs Untersuchungen der Ossifikations-
vorsprung der Hochwiichsigen auch gerade ihre Epiphysenfugen friiher schlieft,
als es bei den Mittelwiichsigen oder Kleinen derselben Rasse der Fall ist.
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Entwicklung (Differenzierung) wiirde aber gerade fiir pathologische Fille
ihre ungeschmélerte Bedeutung behalten.

3. Soziale Klasse. STETTNER (1) hat sein rassemiBig einheitliches
Material (Erlangen und dessen lindliche Umgebung) eingeteilt in Arbei-
terkinder, GroBbiirgerkinder und Landkinder. FErstere Gruppe als
Normal- (Mittel-) Gruppe genommen, lag, in Ubereinstimmung mit den
Erfahrungen aller Autoren, die Linge der GroBbiirgerkinder nicht un-
erheblich iiberm Mittel, die der Landkinder etwas darunter. Thre Ossi-
fikation verhielt sich jedoch anders wie bei den Hochwiichsigen und
Kleinwiichsigen der Arbeiterklasse. Sie entsprach — unbeeinflut vom
Alter — in beiden Féllen nur der Kérperlinge, war also bei den GroB-
biirgerkindern besonders vorangeschritten, bei den Landkindern be-
sonders verzogert! Die Wuchsunterschiede dieser Gruppen wurden ja
im Kapitel Wachstum besprochen (vgl. S. 35). So interessant die hier
aufgezeigten Unterschiede auch in der Skeletentwicklung nun sind, so
lassen sie sich leider auch nicht zur Entscheidung der Frage verwenden,
ob diese Typen endogen oder exogen (peristase-) bedingt sind.

III. Nihte und Fontanellen der Schidelkapsel.

Von klinischem Interesse ist am Siuglingsschidel besonders das
Verhalten der Nihte und Fontanellen. So sehr diese jedoch in das
Bereich der banalen klinischen Beobachtung fallen, so wenig exakte
Untersuchungen findet man iiber dieses Thema in der Literatur.

Niihte. Von den Schéidelndhten ist fir den palpierenden Finger
besonders die Lambdanaht, zwischen Hinterhauptsbein und Scheitel-
beinen, in den ersten Lebenswochen noch ofters als Rille fithlbar, um
sich dann auch zu schlieflen. Bei etwas unreifen Kindern sind mitunter
auch die Pfeilnaht und die iibrigen Nihte offen. Das Zusammenwachsen
der héutig priformierten Schidelknochen ist ja iibrigens nie ein so
inniges, wie etwa das von Diaphyse und Epiphysen der Rohrenknochen
nach AbschluB des Wachstums. In den ersten 3—4 Lebensjahren
unterliegen die Schidelnahtverbindungen unter Umstinden schon dem
Druck eines progressiven Hydrocephalus. Und selbst beim Erwachsenen
1aBt sich zu Lehrzwecken der Schidel durch stirkere Gewalten noch in
seinen natiirlichen Verbindungen auseinandersprengen.

Fontanellen. Von den groBeren Knochenliicken, den sog. Fonta-
nellen, unterscheidet man bekanntlich vier: 1. Die grofie (vordere)
Fontanelle zwischen Stirnbeinen und Scheitelbeinen (spiter befindet
sich hier das Bregma, Kreuzungspunkt zwischen Pfeil- und Kranznaht).
2. Die kleine (hintere) Fontanelle zwischen Scheitelbeinen und Hinter-
hauptsbeinen (spiter befindet sich hier das Lambda, der héchste Punkt
der Lambdanaht). 3. und 4. AuBerdem noch die sog. Seitenfontanellen,
beiderseits zwischen Scheitelbein, Hinterhauptsbein und Schlafenbein
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gelegen. Hinter- und Seitenfontanellen findet man bei Neugeborenen
nicht ganz selten noch etwas offen. LAVERGNE glaubt allerdings fest-
gestellt zu haben, dafl sich die Hinterfontanelle iiberhaupt durch-
schnittlich erst zwischen 3. und 4. Monat schlieft und daf selbst ihr
Persistieren iiber diesen Zeitpunkt hinaus nicht als pathologisch ge-
wertet zu werden braucht. Es steht wohl auBer Zweifel, daBl er Fon-
tanellen, die man klinisch im allgemeinen schon als geschlossen rechnet,
noch als offen rubriziert hat, indem er diesbeziiglich allzu hohe An-
forderungen stellte.

Daf} infolge Kraniotabes der begrenzenden Knochen, die bei un-
reifen Kindern ja schon in den ersten Monaten auftritt, auch schon
geschlossene Hinter- und Seitenfontanellen wieder tastbar werden
konnen, ist ja bekannt.

Grofle Fontanelle. Die groBte Beachtung hat natirlich die groSle
Fontanelle gefunden, doch liegen selbst iiber diese keine exakten statisti-
schen Untersuchungen vor. Die wichtigste Erkenntnis — daf sich die
grofle Fontanelle bevm mormalen Kinde von der Geburt an stindig ver-
kleinert — wurde schon von Kassowrrz (1885) begriindet, welcher die
auf ELsAssSER zuriickgehende Annahme einer langsamen Vergréferung
in den ersten 9 Monaten als irrig nachwies und auf Rachitis der beob-
achteten Kinder zuriickfiihrte. Heutzutage nimmt man in dieser Be-
ziehung sogar an, daf schon ein bloBer Stillstand in der Verkleinerung
der groBen Fontanelle im allgemeinen ein Friihsymptom von Rachitis
darstellt. Was wissen wir aber dariiber hinaus iiber Form und GroSe
dieser Fontanelle beim Neugeborenen, iiber Art und Tempo ihrer Ver-
kleinerung und iiber den Termin ihres endgiiltigen Verschlusses? Aus
den wenigen neueren Arbeiten scheint nur das eine hervorzugehen,
daf} die Variabilitdt in dieser Hinsicht eine so riesige ist, daB die be-
treffenden Autoren auf die iibliche Berechnung von Durchschnitts-
(Normal-) Werten, Variationsbreite usw. einfach verzichtet haben.
Nach RYHINER ,.findet sich in einer Anzahl von Fillen eine ziemlich
gleichméfBige Verkleinerung das ganze erste Jahr hindurch. Bei anderen,
namentlich bei Kindern mit gréBerer Fontanelle, geht die hauptséch-
lichste Verkleinerung im ersten Quartal vor sich. Schlieflich tritt in
der Mehrzahl der Fille eine rasche Verkleinerung noch einmal gegen
den Zeitpunkt des vollstindigen Verschlusses hin auf.“ Seine Schliisse
fulen auf Individualbeobachtungen, Messungen der Fontanelle immer
derselben Kinder von der Geburt bis gegen Ende des 1. Lebensjahres.
Die von ihm gebrachten Beispiele von Neugeborenenmaflen variieren
von 1,8X2cm bis 3x2,6 cm (Diagonalmafle nach der in der FEER-
schen Diagnostik beschriebenen Methode). Doch kénnen auch Neu-
geborenenfontanellen schon bedeutend kleiner, andererseits wohl auch
noch groler sein. Die Fontanelle schlieBt sich normalerweise in den
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letzten Monaten des 1. Lebensjahres, aber auch ohne Rachitis zuweilen
spiater. Was die Form der groflen Fontanelle anlangt, so fand M. Err-
LICH in mehr als zwei Drittel ihrer

Falle eine der nebenstehenden
3 Typen.

Die besonderen Verhiiltnisse des

AR e e oo, ntanelle Prijhgeburtenschidels. Hieriiber lie-
genwertvolleBeobachtungen ROSEN-

STERNs vor. Er findet den Friihgeburtenschidel bei der Geburt aus-
gezeichnet durch Kleinheit der Stirnfontanelle und Enge bzw. Schlufl
der Néhte, weshalb er von Hartschidel spricht. ROSENSTERN erklart
dies durch eine Dissoziation zwischen Schidel und Gehirnwachstum.
Friihgeburten werden nach dieser Vorstellung vor einer Phase be-
vorzugten Gehirnwachstums geboren. Dieses holen sie dann extra-
uterin nach, und dann kommt es zu einer iiber das physiologische
Mafl hinausgehenden Erweiterung der Stirnfontanelle und Sprengung
der Nihte, dem sog. Megacephalus der Friithgeburten (vgl. S.13 u. 14).

IV. GebiB.

Entwicklung, Zahndurchbruch und Zahnwechsel.

Beziiglich aller entwicklungsgeschichtlichen Einzelheiten mufl auf
die einschlagige Literatur verwiesen werden. Hier sei nur erwéhnt, dafl
die Zahnkeime von Milchgebil und bleibendem Gebif3 gleichzeitig an-
gelegt werden, daf3 erstere jedoch frither verknschern, so dafl im 7. Fetal-
monat schon simtliche Milchzéhne in Verknocherung begriffen sind.
Dieselbe beginnt an den Spitzen der Kronen und schreitet nur langsam
zu den Wurzeln vor. Von letzteren ist selbst zur Zeit des Zahndurch-
bruchs kaum mehr als das obere Drittel fertig. Von den bleibenden
Ziahnen verknéchern die ersten Mahlzahne kurz vor der Geburt, Schneide-,
Eck- und Backenzihne vom 1. bis 3. Lebensjahr, die zweiten Mahl-
ziahne im Anschlufl daran, wahrend die dritten Mahlzidhne (Weisheits-
zihne) erst zwischen 8. und 10. Lebensjahr verknéchern.

Zahndurchbruch der Milehzihne. Dieser erfolgt unter Resorption
des Alveolarfortsatzes und schlielich Schwund des bedeckenden Zahn-
fleisches, ohne daB es zu einer Verletzung desselben kommt. Zur Frage
der ,,Dentitio difficilis” muf3 man heute wohl folgendermaBlen Stellung
nehmen. Das Ableugnen aller Zahnungsbeschwerden entsprach ent-
weder einem theoretischen Vorurteil (daf natiirliche Vorgénge ohne
Storungen des Wohlbefindens verlaufen miifiten — man denke aber
nur z. B. an die Menstruation!) oder stellte eine begreifliche propa-
gandistische Ubertreibung dar im Kampfe gegen die unausrottbare
und ,,iérderische Volksgewohnheit, alle moglichen und selbst die
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schwersten im Dentitionsalter auftretenden Krankheitserscheinungen
bei Siauglingen und Kleinkindern als Folgen der Zahnung und damst
als harmlos anzusehen und infolgedessen auf sich beruhen zu lassen.
Demgegeniiber ist es zuzugeben, daB viele Kinder in den Tagen des
Zahndurchbruches verstirkte Salivation zeigen, sich mit den Faustchen
in den Mund fahren und leicht miBlaunisch und ,,ungezogen* sind
(wohl auch blisser aussehen oder etwas vermehrte Dickdarmperistaltik
zeigen). Das erwihnte Volksvorurteil kann man vielleicht auf die Tat-
sache zuriickfithren, daB fieberhafte Erkrankungen nicht selten ein
auffallend gehiuftes Durchbrechen von Zahnen zur Folge haben, so
daB, wie so hiufig, das Verhiltnis von Ursache und Wirkung von Laien
verwechselt worden ist, wihrend die Beobachtung als solche richtig
war. Diese Deutung des Zusammenhangs geht schon auf Boax (GER-
HARDTsches Handbuch der Kinderheilkunde. 1880) zuriick und ist in
neuerer Zeit besonders von H. ABELS (1, 2) beweiskriftig vertreten worden.

Zahnwechsel. Dieser findet in der Weise statt, da durch Druck
des nach unten wandernden Dauerzahnes knécherne Alveolenwand
und Wurzel seines Vorgingers resorbiert werden, wodurch dessen Pulpa
abstirbt. SchlieBlich wird dann der ganze Milchzahn locker. Fallt
dieser nicht rechtzeitig aus, so tritt der betreffende bleibende Zahn vor
oder hinter ihm durch, doch riickt er, wenn der tempordre Raum-
mangel behoben, fast immer allméhlich an seinen richtigen Platz. Un-
giinstiger ist dagegen das Umgekehrte, der vorzeitige Verlust des als
Platzhalter fungierenden Milchzahnes. Denn die bleibenden Zahne
brauchen wegen ihrer gréBeren Breite ja mehr Platz als die Milchzédhne.
Normalerweise wird ihnen dieser durch das nach Durchbruch des Milch-
gebisses weitergehende Kieferwachstum im voraus geschaffen. Fallt
nun ein Milchzahn vorzeitig aus, so kommt es umgekehrt zu einer
gewissen Riickbildung des betreffenden Alveolarteiles und dauernde
Stellungs- und BiBanomalien der bleibenden Zahne sind héaufig die
Folge. Deswegen der moderne Grundsatz, kranke Milchzahne moglichst
nicht zu extrahieren, sondern konservativ zu behandeln.

Milchgebi. Dies besteht in jedem Kiefer aus 4 Schneidezahnen
(Incisivi), 2 Eckzihnen (Canini), 4 Mahlzihnen (Molares), zusammen
also aus 2 X 10 = 20 Zihnen. Die Zihne erscheinen gewdhnlich in
folgender Reihenfolge :

1 3 8 6 10

I I ¢ M M
I I ¢ M M
I 2 4 7 5 9

!

Und zwar erscheinen die ersten Zihne zwischen 6. und 8. Monat,
und bis Ende des 1. Lebensjahres sind alle 8 Schneidezihne durch-
gebrochen. Vom 12. bis 16. Monat brechen die 4 ersten Backenzihne
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Abb. 9.

Abb. 10.

Abb. 11.

Abb. 5—12. GebiBschemata nach Zahnarzt O. SCHULZE, Marburg/Lahn.
Brock, Biologische Daten I. 6

81
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durch, vom 17. bis 20. Monat die 4 Eckziahne und am Ende des 2. Lebens-
jahres die 4 duBeren Backenzihne. Anndhernd trifft also die Regel zu,
dafi ein Kind zwischen [, und 2 Jahren soviel Zdihne haben soll als die
um 6 verminderte Anzahl seiner Lebensmonate betrdigt.

Bleibendes GebiB. Dieses besteht in jedem Kiefer aus 4 Schneide-
zdhnen (Incisivi), 2 Eckzdhnen (Canini), 4 Backenziahnen (Praemolares)
und 6 Mahlzéhnen (Molares), also aus 2 X 16 = 32 Zahnen. Die Zahne
erscheinen gewdohnlich in folgender Reihenfolge:

\4 6 12 8 10 2 14 16

/1 1 ¢ P P M M M
I I ¢ P P M M M
3 5 11 7 9 1 13 15

Es ist hiernach ersichtlich, daf die Milchzdhne in derselben Reihenfolge
ausfallen und ersetzt werden als sie gekommen sind. Der Durchbruch der
bleibenden Zihne erfolgt in folgenden Lebensjahren:

Zwischen dem 6.und 13. Lebens-
Lebensjahre Zahndurchbruch jahre besteht also das Gebifl des

6/7 1. Mahlzihne Kindes aus Milch- und Dauer-

7—8 mittlere Schneidezihne zdhnen nebeneinander. Auf Seite 80

8—9 seitliche Schneidezéihne und 81 sind deshalb einige Figuren

9—10 vordere Backenzihne aus einem ,,Merkblatt iiber die
10—11 geitliche Backenzihne

11—13 | Eckzihne w. 2. Mahlzahne Filege des Kindergebisses von
17—40 | 3. Mahlzihne dem Zahnarzt O. ScHULZE, Mar-

burg a.d. Lahn, abgebildet, welche
den Dentitionsbestand in den einzelnen Abschnitten dieser Lebenszeit
iibersichtlich wiedergeben. Die Milchziahne sind gestrichelt und mit
rémischen Ziffern bezeichnet, die Dauerzahne weifl und mit arabischen
Zahlen versehen:

Unterschiede zwischen Mileh- und Dauergebif und ihren Zihnen.

Wihrend in beiden Gebissen der Unterkiefer-Zahnbogen kiirzer ist
und die Zahne des Unterkiefers deshalb mehr innen stehen als die des
Oberkiefers — die unteren Frontzihne stehen hinter den oberen, ohne
sie zu beriihren, umgekehrt ragen die oberen Mahlzihne mit ihren
buccalen Hdéckern iiber ihre unteren Antagonisten heraus —, ist die
Form der Kiefer in beiden Gebissen verschieden. Der Zahnbogen hat
in beiden Kiefern des Milchgebisses annihernd Halbkreisform, im
Dauergebil hat der Oberkiefer-Zahnbogen die Form einer halben Elipse,
der des Unterkiefers die Form einer Parabel. Die Stellung der Milch-
zdhne ist gleichméiBiger, und es kommen weniger diesbeziigliche Ano-
malien vor, was hauptsichlich wohl damit zusammenhéingen wird, daB
die Milchzdhne in unbesetztes Gebiet vorriicken, wihrend der Zahn-
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wechsel einen komplizierten Vorgang darstellt. Die Milchziahne haben
groBere Pulpahéhlen und gerdumigere Wurzelkanile. Die Milchzdhne
sind kleiner und gedrungener als die Dauerzéhne: GroBenverhiltnis
etwa 5:8! Ferner ist ihre Farbe mehr blaulich-weill gegeniiber der
gelblichweiBen der bleibenden Zihne. Uber diese allgemeinen Unter-
scheidnngsmerkmale hinaus sind fiir die einzelnen Zahnarten noch
folgende Zeichen wichtig: 1. Schneidezihne. Die Schneidezéhne des
Dauergebisses tragen anfangs auf ihrer Schneidekante 3 kleine Héocker,
welche sich erst allmahlich abschleifen. Im Oberkiefer sind die inneren,
im Unterkiefer die duBleren Schneidezihne breiter. 2. Eckzdhne. Die
Dauereckzahne des Unterkiefers haben eine langere Krone als die des
Oberkiefers (die Wurzeln verhalten sich gerade umgekehrt). 3. Die
Milchmolaren haben als Molaren 3 Wurzeln und 4—35 Hoécker auf ihrer
Kauflache. Nur die inneren oberen Milchmolaren haben nur 2 Hocker,
jedoch trigt von diesen der buccale auf seiner Wangenfliche einen
halbkugeligen Vorsprung: Tuberculum molare. Dieses und die Tat-
sache, daB} seine Kauhdcker im 9. Lebensjahre schon weitgehend ab-
geschliffen sein werden, unterscheidet auch diesen Milchmolar von den
hier einriickenden Pramolaren des Dauergebisses, welche ja simtlich
nur 1 (—2) Wurzeln und 2 Kauhécker haben. 4. Die bleibenden
Molaren sind — da ohne Vorginger — kaum zu verwechseln. Sie haben
2—3 Wurzeln und 3—5 Kauhocker. Ihre GréBe nimmt von medial
nach lateral ab, so daB8 der erste Molar also am groBten, der Weisheits-
zahn am kleinsten ist.
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Drittes Kapitel.
Das Blut.

Genauere Angaben iiber das Knochenmark in den verschiedenen
Wachstumsperioden finden sich bei WETzEL. Danach befindet sich
beim Neugeborenen rotes Mark in den Markraumen und Spongiosa-
rdumen sdmtlicher Knochen. Vom 6. Monat ab findet eine stirkere
Umwandlung in Fettmark statt,
\ welche besonders nach dem 4. bis
Alter ‘Im (roten) Knochenmark Verhiltnis der 6. Jahre rasche F ortschritte macht,

Tabelle 73. (Nach PorLLITZER.)

(Tage) | weiBen zu den roten Markelementen
sodaB zwischendem 12.bis 15. Jahre
; t i 1’6 die endgiiltigen Verhéltnisse wie
3 2 1 beim Erwachsenen erreicht sind.
4 2,8 1 Bei diesem enthalten nur die
2 i g’g i Knochen des Stammes, der Glied-
| X

maBengiirtel sowie das proximale
Ende von Oberarm und Oberschenkel rotes Mark. Im Verhéltnis zur Ge-
samtblutmenge soll das rote Mark jedoch etwa alterskonstant sein. Uber
die Histologie des roten Markes vgl. auch bei WETZEL. Kin Teil der dies-
beziiglichen Angaben ist dadurch iiberholt, daf sich herausgestellt hat, daB
sich die Zusammensetzung sehr bald nach dem Tode &ndert. Wichtig er-
scheint vorstehende Tabelle 73 (im Hinblick auf die Tabelle 74 auf S. 85).

A. Das Blut in der Neugeborenenperiode.

I. Das rote Bluthild.

Zahl und GriBe der Erythrocyten. Himoglobinmenge. Der Neu-
geborene hat eine — im Vergleich zum Erwachsenen — hoch-
normale Erythrocytenzahl. Nachdem diese im Verlaufe des 1. (bis 2.)
Lebenstages leicht angestiegen ist, sinkt sie nun stdndig, um mit 14 Tagen



Zahl und Grofe der Erythrocyten. Hiamoglobinmenge. 8hH

die Erwachsenenwerte schon bedeutend zu unterschreiten. Der Hémo-
globingehalt des Blutes folgt diesem Verhalten der Erythrocyten, nur
ist er im Verhdltnis zu deren Zahl anfangs relativ hoch: Der Héamo-
globingehalt des einzelnen Erythrocyten ist namlich nach BORNER bei
der Geburt durchschnittlich 20% hoher als beim Erwachsenen, was
aber nur mit der verschiedenen Gréfie der Erythrocyten zusammen-
héingt. Fiir die Roten des Neugeborenen sind némlich folgende Ab-
weichungen charakteristisch, auf welche zuerst WIiECcHMANN und
ScHURMEYER aufmerksam gemacht haben. Einmal zeigen sie eine
starkere Anisocytose als im spéteren Leben: der Unterschied zwischen
den Durchmessern der grofiten und kleinsten Erythrocyten, beim
Erwachsenen 2,5 u, betragt in den ersten 3 Lebenswochen durchschnitt-
lich 3,8 i, wobei aber im Einzelfalle noch gréBere Differenzen gefunden
werden (HersseNn und ScHALLOER). Zweitens iiberwiegen nach der
Geburt unter den ungleichen Erythrocyten stark die groBen Elemente
(Makrocyten), so dafl nach den genannten Autoren in den ersten
6 Wochen bei einer durchschnittlichen Schwankungsbreite zwischen
6,4—10,2 u iiber zwei Drittel aller Roten einen Durchmesser zwischen
8,5—9,75 4 haben, wahrend dieser beim Erwachsenen durchschnittlich
7,5 u betrigt. Vom 2. Monat an gleichen sich die Verhaltnisse dann
immer mehr denen des Erwachsenen an. Auch BérNERs Untersuchungen
zeigen diese Verhéaltnisse, nur liegen bei ihm die Durchmesserwerte der
Roten durchweg absolut héher als bisher in der Literatur angegeben.
Da diese aber im BtrRKERschen Institut auf besonders exakte Weise
ermittelt wurden, mufl man sie wohl jetzt als die mafBgebenden be-
trachten.

Tabelle 74. Himoglobin und Erythrocyten in der Neugeborenenperiode
(nach BORNER).

- .-Gehalt eines
Lebenstag Hamoglobin Erythrocyten E])rl};:?}rlflgs.t:el; H]«]g:;rt}?roc)}ten in
2% Millionen/cmm " 10~ g
1 21,26 5,35 8,85 40
2 22,22 5,60 8,48 40
3—6 19,50 5,23 8,58 38
7 18,56 4,84 8,71 39
8—10 18,50 4,82 8,57 38
1113 16,22 4,27 8,67 38
14 15,20 4,23 8,56 36
Erwachsener 16,25 5,00 8,15 33
(Studenten)

Ahnliche Werte fiir die Erythrocytenzahlen wie BORNER geben u. a.
an Lucas (Abnahme bis zum 12. Lebenstage von 5,51 — 4,53 Millionen)
und GorpBLooM und GOTTLIEB (Abnahme bis zum 11. Lebenstage von
6,20 — 4,25 Millionen). Zwei andere Autoren — WILLIAMSON sowie
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DRrUCKER —, deren sehr wichtige Arbeiten sich allerdings nur mit dem
Himoglobin beschéftigen, haben einen etwas geringeren Abfall des-
selben in der Neugeborenenperiode gefunden: vgl. Tabelle 81 S. 106.

Chemische Himoglobinresistenz. Aus neueren Untersuchungen geht
iibrigens hervor, daB das Hédmoglobin des Fetus und Neugeborenen
chemisch nicht identisch ist mit demjenigen des &lteren Kindes und
Erwachsenen. In Fortsetzung &dlterer Studien von KrteEr hat H. Bi-
SCHOFF festgestellt, daB die Zersetzung des Hamoglobins durch Natron-
lauge (Versuchsanordnung: 1 cem 2/, NaOH zu 5 cem einer Blutlsung,
welche einer 1proz. Lésung eines Blutes von 100% H&émoglobin ent-
spricht) beim Neugeborenen 100mal, beim unreifen Kinde im 8. Gravi-
ditdtsmonate sogar beinahe 200mal langsamer vor sich geht als beim
Erwachsenen, ndmlich 155 bzw. 330 Minuten gegeniiber 1—2 Minuten
bei letzterem. Die colorimetrische (BiscHOFF und SCHULTE) bzw.
spektrophotometrische (HaurowiTz) Analyse des Zersetzungsvorganges
spricht dafir, daf beim Fetus ein einheitliches resistentes Himoglobin vor-
liegt, nach der Geburt ein Gemisch von resistentem und labilem Hamo-
globin, welches beim Neugeborenen schon 20%, mit 2 Monaten etwa
55%, mit 4 Monaten 90% labiles Hamoglobin enthalt, bis mit Ende des
1. Lebensjahres das Himoglobin wieder einheitlich — und zwar labil — ist.
Die Untersuchungen von Havrowirz sprechen dafiir, dafi der Unter-
schied nicht die prostetische Gruppe (x-Hamin), sondern die Eiwei3-
komponente, das Globin, betrifft, wie schon v. KRUGER vermutet hatte
(Nachpriifung der Resultate BiscHOFFS unter Heranziehung auch von
pathologischem Material durch WuNDT.)

Die groBle Blutmenge des Neugeborenen und ihr Abbau. Die be-
sprochene Abnahme von Erythrocytenzahl und H&amoglobin bezieht
sich auf die Gehalte der Mengeneinheit. Die tatsidchliche Reduktion
von Erythrocyten und Himoglobin ist jedoch eine sehr viel groBere,
da zur selben Zeit eine erhebliche Verringerung der Gesamtblutmenge
stattfindet, wie aus folgender Tabelle hervorgeht (die Abnahme des

Zellvolumens —Héma.-
Tabelle 75. Gesamtblutmenge in der Neu- tokritwert—entspricht

geborenenperiode (nach Lucas und DEARING). der besprochenen Ab

Lebenstag s’:ﬁgﬁﬁg{g‘zh?ﬁ% (Hﬁ?;ﬂ;zg}g‘:‘!ilxvl;n) nahme der Erythro-
des Korpergewichts % cytenzahl):

1 15,5 60,3 Hilt man beides

2 15,3 59,7 zusammen, so geht dar-

3—4 13,3 58,6 aus hervor, daf3 in den

12:{; ig:g ig:g beiden ersten Lebens-

wochen 2/, == 40% des
Himoglobins aus dem strémenden Blute verschwindet und abgebaut
wird. Wie ist nun einerseits die grofie Blutmenge des Neugeborenen, anderer-
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seits der gewaltige Blutabbau in den ersten Wochen nach der Geburt zu er-
kldren? Die grofle Blutmenge konnte man versucht sein, darauf zuriick.
zufiithren, dafl unter der auspressenden Wirkung des Uterus der Saugling
vor der Abnabelung noch Blut aus dem fetalen Kreislauf erhilt, das fiir
ihn allein gewissermaflen gar nicht ,,berechnet* ist. Es wire wichtig,
dieser Frage erneut mit modernen Methoden nachzugehen und systema-
tisch Blutmengenbestimmungen bei Neugeborenen auszufiithren, die
sogleich sowie nach der iiblichen Zeit von etwa 5—10 Minuten ab-
genabelt sind. Wahrscheinlich ist die hohe relative Blutmenge des
Neugeborenen aber anders zu erkliren. Durch die wichtigen Unter-
suchungen von HASELHORST und STROMBERGER (1) wissen wir, daB die
diaplacentare Sauerstoffsittigung des Fetalblutes eine duferst mangelhafte
ist. Durch GeféSpunktionen
bei  Schnittentbindungen
am wehenlosen Uterus in
Lumbalanisthesie haben
sie die in nebenstehender
Abbildung wiedergegebe-
nen Verhiltnisse nachge-
wiesen.

Danach betrigt der Vere am Uferus Arferia umbilicalis
Sauerstoﬁgehalt des dem ~ Abb.13. Schema der Sauerstoifversorgung des Fetus

. (nach HASELHORST und STROMBERGER).

Fetus zustromenden arte-
riellen Nabelvenenblutes kaum mehr als 1[5 des mormalen O,-Gehaltes
des arteriellen Bluts! Dazu kommt noch, daB nicht das Gesamtblut den
placentaren Kreislauf passiert, sondern dafi dieser nur einen Neben-
zweig des fetalen Kreislaufes darstellt. Man koénnte ja nun meinen,
dieses geringe Sauerstoffangebot entspriche nur einem besonders
niedrigen O,-Bedarfe des Fetus (entsprechend der These, daf3 die Stoff-
wechselintensitit weitgehend durch die Warmeabgabe von der Korper-
oberfliche aus bestimmt wiirde). Dem steht aber die enorme Aus-
niitzung des angebotenen Sauerstoffs durch den Fetus entgegen: Wihrend
normalerweise der Sauerstoffgehalt des Blutes auf dem Wege vom linken
ins rechte Herz (also vom arteriellen zum vendsen Anteil des Kreislaufs)
nur um g sinkt, entnimmt der Fetus auf dem Wege von arterieller Nabel-
vene zu vendsen Nabelarterien dem Blute beinahe [, des vorhandenen
Sauerstoffes! Ein Zeichen, daf} der Fetus in einem Zustande des relativen
O,-Mangels lebt, wie er im spdteren Leben micht wieder vorkommd.

Welches sind nun die gesetzmé&figen biologischen Folgen chronischen
0,-Mangels im postfetalen Leben? Tierversuche bzw. Beobachtungen
von Menschen in groflen Héhen haben als Folgewirkung u. a. folgendes
ergeben (wir folgen dabei einer neueren Zusammenstellung von ANSEL-
mMiNO und HorrMANN, auf welche hinsichtlich der Literatur verwiesen

Arteria epigastrica Vena umbilicalis

4540/ %
BITH%,
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sei): Vermehrung der Gesamtblutmenge, Herzvergroflerung, Puls-
beschleunigung, erhebliche Steigerung des Minutenvolumens — man
mochte sagen: trotzdem gleichzeitig zweckméBigerweise Erythrocyten-
zahl und Hémoglobingehalt in der Mengeneinheit erheblich ansteigen.
Wie ersichtlich sind fast alle diese Verdnderungen auch firr Blut (und
Kreislauf) des Fetus und Neugeborenen charakteristisch. Und es er-
scheint daher am wahrscheinlichsten, daB auch diese Besonderheiten des
Neugeborenenblutes beziiglich Menge und Zusammensetzung auf den Sauer-
stoffhunger des Fetus zuriickzufiihren sind.

Was geschieht nun bei plotzlicher Reakklimatisation im postfetalen
Leben? Samtliche durch den O,-Mangel bedingten Verdnderungen —
insbesondere die von Blutmenge, Himoglobin und Erythrocytenzahl —
bilden sich in sehr kurzer Zeit zuriick, und gleichzeitig kommt es durch
den gesteigerten Blutabbau zu einem pleiochromen Subikterus, einer
Erhéhung des Bilirubinspiegels im Blute. Also auch bei der Reakklima-
tisation genau dieselben Vorginge wie beim Kinde in der Neugeborenen-
periode, und man wird deshalb nicht fehl gehen, wenn man auch Blut-
abbau und Ikterus des Neugeborenen als Folgen der ,, Reakklimatisation
auffalt.

Entstehung des Ieterus neonatorum. Beziiglich des Icterus neona-
torum liegen allerdings doch besondere Verhéltnisse vor. Bekannt-
lich tritt er be: 75—85% aller ausgetragenen Kinder in den ersten
1—2 Lebenstagen als mehr oder weniger deutlicher Hautikterus auf.
Dem entsprechen folgende Verhdlinisse des Bilirubinspiegels im Blute.
Dieser ist im fetalen Blute selber schon erhéht (was natiirlich mit dem
postnatalen Blutabbau nichts zu tun hat), und zwar betrigt diese Er-
héhung im Nabelschnurblut derjenigen Neugeborenen, welche nicht
ikterisch werden, etwa das 3fache, bei den iibrigen das 5—6fache des
normalen Erwachsenenwertes (Appa Hirscu, Yrpps). Nach der
Geburt kommt es nun zu einem weiteren steilen Anstieg des Bilirubin-
spiegels. Dieser verliuft nach beiden Autoren bei den ikterischen
Kindern protrahierter: Maximum des Bilirubinwertes nach A. Hirsca
bei Nichtikterischen am 2. Tage, bei den Ikterischen am 3. bis 4. Tage,
nach YLPPO bei ersteren am 2. bis 4. Tage, bei letzteren am 4. bis 5. Tage.
Wihrend nach A. HirscH der Anstieg in beiden Féllen das 5-—6fache
des Ausgangswertes erreichen kann, ist er nach YLPPO iiberhaupt erheb-
licher und ferner bei den Nichtikterischen geringer als bei den Ikteri-
schen, ndmlich 5—9fach gegeniiber durchschnittlich 10fach bei letz-
teren. Als klinische ,,Ikterusschwelle** gibt A. HirscH einen Bilirubin-
wert an, der das 10—15fache des normalen Erwachsenenwertes betragt.
Auf letzteren wurden absichtlich hier die Werte bezogen. Er wird
allerdings infolge verschiedener Methodik von beiden Autoren recht
verschieden angegeben (von Yrrrd auf 0,06 mg%, von A. HirscH —
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Methode HymanNs v.D. BERe — auf 0,003 mg%), die weitgehende
Ubereinstimmung ihrer Resultate wird hierdurch jedoch nicht beriihrt.
Als neuere Arbeit zu diesem Thema vgl. GoLpeLooM und GOTTLIEB.

Die so viel diskutierte Frage der Atiologie des Icterus neonatorum
ist heute leichter zu beantworten als frither. Annahmen, wie die einer
Infektion oder Stauung als Grundlage, haben heute wohl mehr histori-
sches Interesse. Daran, dafl der enorme postnatale Blutabbau einen
wichtigen Koeffizienten bei dem Zustandekommen des Neugeborenen-
ikterus darstellt, ist heute kein Zweifel mehr moglich. DaB beim Icterus
neonatorum nur die indirekte Diazoreaktion im Blute positiv, die direkte
negativ oder nur schwach positiv ist, spricht aber nicht etwa fiir an-
hepatogenes Bilirubin in dem Sinne, daB der Blutabbau auBerhalb
der Leber zustande gekommen sein muf. Er spricht nur gegen ,,Stau-
ungsikterus®, steht dagegen in Einklang mit der Vorstellung, daB ein
pletochromer Ikterus, also nur eine relative Ausscheidungsinsuffizienz
gegeniiber den enormen Anforderungen vorliegt. Hier erhebt sich nun
die Frage, ob diese auf einer funktionellen Unreifheit des Bildungs- und
Ausscheidungsorganes beruht. Zu ihrer Beantwortung miite fest-
gestellt werden, ob etwa die Leber des Erwachsenen einem Blutabbau
von gleichem Ausmaf und Tempo in hoherem Grade gewachsen wére,
so daf} bei ihm eine zum Tkterus fithrende Vermehrung des Blutbilirubins
ausbliebe. Hieriiber weil man jedoch nichts. Trotzdem wire es unzu-
lassig, eine Rolle der Leber beim Zustandekommen des Icterus neona-
torum ganz abzulehnen, wie dies neuerdings ANsELMINO und HOFFMANN
tun. Sie schlieBen (wie noch zu zeigen sein wird, in anfechtbarer Weise)
aus Ergebnissen von Resistenzbestimmungen an den Erythrocyten des
Nabelschnurblutes auf einen gesteigerten Blutumsatz des Fetus und
erhalten so eine FErklirung fiir den bei der Geburt aufs 3—6fache
gesteigerten Bilirubingehaltes des kindlichen Blutes. Nun liegen jedoch
sehr sorgfaltige Untersuchungen YLpPOs diber den gesamien Bilirubin-
stoffwechsel des Neugeborenen vor. Danach ist die Bilirubinsekretion in
den Darm bis zum 8. bis 9. Schwangerschaftsmonat sehr gering : Gesamt-
gehalt im Meconium bei 2 Frithgeburten 4 mg Bilirubin. Bis zum
10. Monat steigt sie dann erheblich — durchschnittliche Bilirubinmenge
im Meconium ausgetragener Neugeborener 33 mg —, aber auch so
kommt man fiir den letzten Schwangerschaftsmonat nur auf eine Tages-
ausscheidung, deren Wert gegeniiber der Gallenfarbstoffausscheidung
im spéteren Leben (auch wenn man sie auf gleiches Koérpergewicht
umrechnet) sehr gering ist (vgl. ADLER). Dies spriche mit Sicherheit
sogar fiir einen verringerten Blutumsatz des Fetus, wenn nicht auBer
der Leber die Placenta als Gallenausscheidungsorgan in Betracht kime,
s. weiter unten. DaB aber jedenfalls zwischen Blutumsatz und Bilirubin-
vermehrung im Blute keine so einfachen Beziehungen bestehen, geht
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auch aus folgendem hervor: Nach Yrpp6 ist die gesamte Bilirubin-
ausscheidung in den Darm wéhrend der ersten 13 Tage nach der Geburt
bei Nichtikterischen und Ikterischen praktisch gleich, in den ersten
Lebenstagen bei ersteren sogar hoher! Da die absoluten Bilirubin-
mengen im Blute demgegeniiber so gering sind, daf} sie vernachlissigt
werden konnen, so spricht dies dagegen, daB bei den Kindern mit Ikterus
und ihrer langer anhaltenden und stérkeren Steigerung des Blut-
Bilirubinspiegels ein stirkerer Blutabbau vorliegt als bei den Nicht-
ikterischen — etwa entsprechend verschiedenen Ausgangswerten der
ja stark variierenden Gesamtblutmenge, wie dies ANSELMINO und
HorrMaNN ohne weiteres annehmen. Vielmehr ist die plausibelste Er-
klarung die, dal bei den beiden Kategorien von Neugeborenen die
Neigung zu fetaler Paracholie (= Absonderung von Galle ins Blut statt in
die Gallenwege) konstitutionell verschieden stark ausgepriagt ist. Auf
diese Weise wird auch am ehesten verstindlich, warum die gleichen
Neugeborenen von vornherein eine stirkere Erhshung des Blutbilirubin-
spiegels und dann in den Tagen des Blutabbaues eine so bedeutende
Vermehrung des Blutbilirubins aufweisen, daB es zum ITkterus kommt!
YLrros Lehre von der fetalen Paracholie darf also nicht etwa der Erkenntnis
von der hdmatogenen Bedingtheit des Ikterus neonatorum weichen. Viel-
mehr bedeutet erst die Erkenninis, aaf beide Koeffizienten — der gewaltige
Blutabbau in den ersten Lebenstagen wnd die funktionelle Unreife der
Leber — zusammenwirken, die endgiiltige Losung der Frage des Icterus
neonatorum.

Was die Rolle der Placenta als Galleausscheidungsorgan betrifft, so
hat ScHICK auf den hohen Eisengehalt der Placenta hingewiesen und
versucht, auf veterindrmedizinische pathologisch-anatomische Befunde
gestiitzt, die Placenta als Ausscheidungsorgan fiir miitterliches Bilirubin
hinzustellen. Der Nachweis von CzerNA und LiEBMANN, daB, wenn
man bei der Abnabelung das von der Placenta und vom Neugeborenen
her strémende Blut getrennt auffingt, letzteres um 25% héhere Bili-
rubinwerte aufweist, spricht jedoch fiir die ohnehin wahrscheinlichere
Annahme, daB in der Placenta umgekehrt fetales Bilirubin aufgenommen
und abgebaut wird. In demselben Sinne spricht folgendes: Nach ScHICK
und WaAGNER ist die Placenta der unreifen Kinder (Friithgeburten) be-
sonders eisenreich, andererseits ist nach YLPPO das Meconium dieser
Kinder gerade besonders arm an Bilirubin. Die plausibelste Erklarung
hierfiir ist doch sicher folgende: In den ersten Monaten des Fetallebens
tiberwiegt die — im Sinne der Paracholie iiber das fetale Blut gehende —
placentare Ausscheidung des Bilirubins, gegen Ende der Schwangerschaft
tritt daneben im steigenden Mafe die Ausscheidung in Gallenwege und
Darm, wie sie sehr bald nach der Geburt ja dann zu der alleini-
gen wird.
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Was schlieBlich das Moment der Capillardurchlissigkeit betrifft, so
beweisen Quaddelversuche von ANsSELMINO und HOFFMANN nur, dafBl
man durch Steigerung derselben bei Subikterus einen lokalen Ikterus
erzeugen kann, nicht aber, dafl die erhohte Capillardurchlissigkeit auf
frither Lebensstufe nun tatséchlich einen Koeffizienten beim Zustande-
kommen des Icterus neonatorum ausmacht. Dazu miite erst bewiesen
werden, dafl bei Neugeborenen und besonders bei Friihgeburten die
. Ikterusschwelle des Serumbilirubins niedriger liegt als beim Erwach-
senen. Daf} Frithgeborene mit ihrer besonders groBen Capillardurchléssig-
keit ausnahmslos einen Tkterus bekommen, kann doch ebenso mit einer
funktionellen Unreife ihrer Leber im Sinne der Paracholie erklirt werden.

Dafiir, dafl individuelle Differenzen der Capillardurchlissigkeit fiir
den Grad des Hautikerus im Einzelfalle eine Rolle spielen, spricht der
Nachweis von ScHIFF und FARBER, daB kein Parallelismus zwischen
der Schwere des Icterus neonatorum und der Hohe des Bilirubinspiegels
im Blute besteht, ein Befund, der iibrigens in einem gewissen Wider-
spruch zu den Feststellungen von A. Hirscr sowie YLPPO steht.

Im Anschluf an den Icterus neonatorum sollen einige Eigentiim-
lichkeiten des Neugeborenenblutes besprochen werden, welche die Bio-
logie der Erythrocyten betreffen, welche in so grofer Zahl in den ersten
Lebenstagen untergehen und die deshalb nicht ohne Beziehung zum
Neugeborenenikterus sind.

Unreife Erythrocyten. Im Neugeborenenblut ist das Vorkommen
von kernhaltigen Roten (Normoblasten) ein normales und fast regel-
méfiges Vorkommnis. Thre Zahl betragt durchschnittlich etwa 3 auf
100 WeiBle, also etwa 400 im cmm = etwa 0,089/, der Roten. Sie
verschwinden in 2—3, spitestens in 5—6 Tagen. Welch grofle Varia-
bilitdt sich hinter diesen Durchschnittswerten verbirgt, zeigt folgende
Tabelle nach LipPMANN:

Tabelle 76. Kernhaltige Erythrocyten in der Neugeburtsperiode auf
100 Leukocyten (in Klammern absolute Werte in cmm). (Nach LiprMANN.)

ngi?ﬁgzer A;lz:ﬁ;lege% ;:l’;?rr' Minimum Maximum Durchschnitt
Y, 42 0 37,8 (4800) 3,2 (523)

6 30 0 244 (3703) 2.5 (469)

12 30 0 17.8 (2883) 1.3 (277)

18 30 0 9.8 (1274) 0.9 (152)

24 30 0 8.4 (756) 0.9 (122)

36 30 0 2.4 (324) 0.3 (39)

48 30 0 1.6 (152) 0.3 (26)

5 Tage — 0 0,2 (22) | 0

Zwischen den Normoblasten und den reifen Erythrocyten stehen
bekanntlich die zwar kernlosen, aber nicht rein acidophilen, sondern
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infolge Nochvorhandensein von basisch férbbarer Protoplasma-
substanz polychromatischen, bei Giemsafirbung blafiblauen Erythro-
cyten. Enthélt ein Blut Normoblasten, so immer in sehr viel héherer
Anzahl solche polychromatischen Zellen. Starke ,,Polychromasie
ist deshalb im Neugeborenenblute eine nie fehlende Erscheinung.
Bei der Methode des dicken Tropfens nach V. ScHILLING erscheinen
die Reste der polychromatischen Erythrocyten als blaue Schatten
oder Netzchen.
Nach ScHILLING bedeutet:

P (+) vereinzelte Polychrome in manchem Gesichtsfeld
P+ 1—2 ' »» jedem ’
P4+ 3—10 ’ v 3 »
P+4++  viele v vy ey '
P -~ sehr zahlreiche ,, JUR .

Nach Ewarp und Wirz betrigt der Neugeborenenwert P -+
bis P+++ -+ (aber <<50 im Gesichtsfeld). In der Mehrzahl der Fille
erfolgt nach der Geburt jeden Tag ein Abfall um !/, bis 4, mit Beginn
der 2. Lebenswoche sind Erwachsenenwerte erreicht: P(+) — 4 +.

Vitalgranulierte Erythrocyten. Genauere Resultate erhdlt man bei
Supravitalfdrbung. Die Erythrocyten mit Polychromasie zeigen nidm-
lich zum Teil bei Supravitalfarbung die sog. Substantia granulofila-
mentosa. Durch Supravitalfirbung eines Blutausstriches und Aus-
zéhlen der ,,vitalgranulierten’ Erythrocyten aber kann man den Pro-
zentsatz jugendlicher Erythrocyten eines Blutes am besten quantitativ
erfassen. Nur kommt es, da es sich bei Darstellung der Vitalgranulie-
rung um einen komplizierten Absterbevorgang der roten Blutzellen
handelt, sehr auf die angewendete Technik an, und nur bei genau
gleicher Technik erhaltene Resultate sind miteinander vergleichbar,
weshalb ausnahmsweise an dieser Stelle kurz auf die Technik der Supra-
vitalfdrbung eingegangen werden soll.

Am gebrauchlichsten sind 1proz. Lésungen von Brillantkresylblau oder Azur IT
in absolutem Alkohol. Man macht entweder ein frisches Priparat: 1 Tropfen des
Farbstoffes wird auf einen Objekttriger diinn aufgestrichen getrocknet, dann ein
frischer Blutstropfen darauf gebracht, nicht allzu groB, so daB} er ein nun dariiber
gelegtes Deckglas nicht ganz ausfiillt. Mit Brillantkresylblau, das im Laufe von
Sekunden firbt, sind nach SEYFFART im Laufe von 1—2 Minuten alle firbbaren
Zellen gefirbt, deren Zahl sich nun fiir einige Zeit (wihrend der Auszéhlung)
nicht mehr #ndert. MorLpawskY, der das langsamer firbende Azur II benutzt,
empfiehlt dagegen ,,fiir genaue Bestimmungen‘‘ erst nach 4—-6 Stunden zu zéhlen.
Ausstrichmethode: Es werden Objekttriager vorritig gehalten, auf denen 1-—2 Trop-
fen der Farblosung diinn aufgestrichen sind. Auf diesen wird in gewoéhnlicher
Weise ein nicht zu diinner Blutausstrich gemacht, dann werden die Objekttriger
sofort fiir 5—10 Minuten in eine feuchte Kammer gebracht, sodann luftgetrocknet,
worauf die Zahlung erfolgt. (Es wird auch empfohlen, nun erst zu fixieren und
mit Giemsa nachzufirben, doch wird nach SevyrrarT dadurch die Substantia
granulofilamentosa teilweise zerstért.)
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Fiir beide Methoden, und zwar fiir Azur II und Brillantkresylblau,
werden als Normalwert fiir den Erwachsenen von MOLDAWSKY,
GLITSCH, SEYFFART u.a. iibereinstimmend 1-—29/, vitalgranulierte
Erythrocyten angegeben, und die gleiche Ubereinstimmung besteht
nach den beschriebenen Methoden fiir die Neugeborenenwerte.

Vitalgranulierte Erythrocytén in der Neugeborenenperiode.

Autor Unmitte(l}l;&:)r‘l;ach der Neugeborenenperiode
SEYFFART 50—100 9/4, 3—10°/,, am 6. Lebenstage
(20 ausgetragene
Neugeborene)
Mauiva 20—100 %/, Schon in den ersten 2 Lebenstagen
(28 Fille) (itber 209/o, meist | rascher Abfall, parallel zur Ausbildung
deutlicher Ikterus) des Icterus neonatorum: z. B. von 41
auf 7%, .

Die feinere Analyse durch Supravitalfirbung zeigt also am Ende
der Neugeborenenperiode noch einen etwas héheren Prozentsatz jugend-
licher Erythrocyten (im Verhéltnis zum Erwachsenen) als die Giemsa-
fairbung des dicken Tropfens. Bei Andmien des Erwachsenen ist nun
die Situation haufig so, dafl die in vermehrter Anzahl vom Knochen-
mark ins stromende Blut abgegebenen jugendlichen Erythrocyten nur
Ersatz sind fiir in erhéhtem MaBe dem Untergange verfallene rote
Blutzellen, unter diesen Umstinden spricht dann die hohe Zahl von
Vitalgranulierten fir einen abnorm hohen Blutumsatz. MuB aber
dasselbe fiir die Verhéltnisse des Neugeborenen zutreffen? Nach der
Geburt kommt es, wie wir sahen, zu einem gewaltigen Blutabbau.
Es findet jedoch kein Ersatz statt, und so fehlt ein entsprechender An-
stieg der Vitalgranulierten (sie sinken ja im Gegenteil stark ab, worauf
gleich eingegangen wird). Wenn die vitalgranulierten Erythrocyten nun
beim Fetus und Neugeborenen so zahlreich sind, liegt da nicht vielleicht
das Umgekehrte, namlich ein starker Blutaufbau ohne entsprechenden
Abbau vor, entsprechend dem starken Wachstum des Fetus, mit dem die
Blutmenge doch Schritt halten muf (wobei noch zu bersicksichtigen ist, daf
diese ja relativ viel groPer ist als spiter)? (Daf} die erhohten Bilirubin-
werte im fetalen Blut keineswegs eine verstérkte fetale Blutmauserung
beweisen, wurde ja schon oben bemerkt.)

Warum verschwinden die unreifen Roten usw. so rasch aus dem Blute?
Eine Tatsache bedarf noch einer besonderen Erkldrung: warum die
Jugendformen der Erythrocyten im stromenden Blute dann so rasch
absinken, namlich innerhalb der ersten 2—3 Lebenstage? Reifen sie
wirklich so schnell aus, dal durch Sistieren des Nachschubes (vgl. auch
die Tabelle 73, S. 84) ihre Zahl in 2 Tagen auf ein Sechstel absinken
kann (Mariva)? Eine andere Erklirungsmoglichkeit wire doch die,
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daB der Blutabbau der ersten Lebenstage nicht alle Erythrocyten gleich-
méaBig, sondern die Jugendformen stirker als die dlteren betrifft. Bis
vor kurzem wurde allerdings allgemein, so noch von ANSELMINO und
HorrmanN die gegenteilige Annahme gemacht, dafl ndmlich die jugend-
lichen Erythrocyten eine héhere Resistenz hétten, doch ist diese Theorie
durch die Befunde von GorbpBrLooM und GOTTLIEB erschiittert worden.
Es sei allerdings ausdriicklich bemerkt, daB aus allen Resultaten, welche
die experimentelle Priifung der osmotischen Resistenz der Erythrocyten
ergibt, nur mit Vorbehalt auf den Grad der ,,Abbaureife‘‘ unter den
vitalen Bedingungen geschlossen werden darf.

Osmotische Resistenz der Erythrocyten. Auf die ausgedehnte und
widerspruchsvolle Literatur iiber osmotische Erythrocytenresistenz
im Nabelschnurblut und beim Neugeborenen kann hier nicht néher
eingegangen werden. Methodisch am einwandfreiesten erscheinen die
Untersuchungen HorNuNcs, welcher mit der Methode von SIMMEL
arbeitete: Blutisotonische Thyrodelosung: NaCl 0,82, KCl 0,02,
MgCl, 0,02, CaCl, 0,02, NaH,PO, 0,01, NaHCO, 0,005%. Osmotische
Konzentration A = —0,56—0,57. Aus der Stammlosung (Konzen-
tration = 1 gesetzt) werden mit Aq. dest. Verdiinnungen auf (0,7),
0,6, 0,5, 0,4 (0,3) hergestellt. Mit Erythrocytenpipetten wird in der
iiblichen Weise Blut ausgezogen, dabei werden die verschieden konzen-
trierten Losungen als Verdiinnungsflissigkeit verwendet (1 :100).
Nach 1 Stunde werden in der B&rkERschen Zahlkammer die erhalten-
gebliebenen Erythrocyten in den verschiedenen Pipetten ausgezahlt.
Man setzt den mit der blutisotonischen Stammlésung erhaltenen Wert
in Pipette 1 = 100 und driickt die iibrigen Werte in Prozenten des-
selben aus. Mit dieser Methode untersuchte HornuNG 42 Neugeborene
(darunter waren 17, welche einen deutlichen Hautikterus bekamen).

Tabelle 77. Osmotische Erythrocytenresistenz beim Neugeborenen
(nach HorRNUNG mit Methode SmMMEL).

Nichtikterische ‘ Tkterische
Konzentration! | Erwachsener N?L@porene ‘
. | s | 5 | 1. | 3 |5 Tag
[ : ]
i P t-
0,6 96 9 | 97 | o1 | 98 } 9 | 99 ‘ e
0,5 70 52 87 ! 88 | 56" | 89 l resistent
0,4 ¢ e ’ 10 | 22 | 29 Ll

Aus Tabelle 77 geht hervor, was spéter auch ANSELMINO und HoFE-
MANN mit anderer Methodik fiir das Nabelschnurblut bestétigten, dafl
beim Neugeborenen eine erhiohte Resistenzbreite besteht in dem Sinne,

1 Diese 3 Verdiinnungen der Stammlésung entsprechen etwa 0,52, 0,43 und
0,34 % NaCl.
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daf die Spanne zwischen Hdmolysebeginn (Minimalresistenz) und Total-
héimolyse (Maximalresistenz) grofer ist als besm Erwachsenen. Man kann
also sowohl von herabgesetzter als von erhohter Resistenz sprechen!
Es erhebt sich nun die Frage, wie dies zu deuten ist. ANSELMINO und
HorFMANN machen die Annahme, dal die jugendlichen Erythrocyten
eine erhohte, die gealterten eine verringerte Resistenz aufweisen, und
verwenden die Tatsache, dafl im Neugeborenenblute sowohl die hypo-
als auch die hyperresistenten Erythrocyten im Verhaltnis zum FEr-
wachsenen vermehrt sind, zur Stiitzung ihrer Theorie einer erhéhten
kindlichen Blutmauserung schon vor der Geburt. Ganz abgesehen von
der gemachten Primisse wire dieser Schluf doch nur zwingend, wenn
die relativ vermehrten gealterten Erythrocyten zu friih gealterte wiren.
Dies ist jedoch ganz unbewiesen. Und dann liegen die Verhiltnisse
anscheinend insofern gerade umgekehrt wie die Autoren annehmen,
als gerade die jugendlichen Erythrocyten osmotisch weniger resistent
sind als die dlteren. GoLpsLooM und GoTTLIEB, welche mit fallenden
Verdiinnungen einer 0,80 proz. NaCl-Losung arbeiteten, fanden nim-
lich bei systematisch darauf gerichteten Untersuchungen, daB der
Prozentsatz von Normoblasten bzw. supravitalfirbbarer Roter in den
unhémolysierten Sedimenten mit zunehmender Hypotonie der Losung
(Rohrchenmethode) rasch absinkt, z. B. bei 0,45proz. NaCl schon auf
/10 des Ausgangswertes — mit anderen Worten, daB die jugendlichen
Erythrocyten gegeniiber den reifen eine erheblich verringerte osmotische
Resistenz aufweisen! Nimmt man dieses Ergebnis, dessen Nachpriifung
natiirlich erwiinscht ist, als bewiesen an, so wire es aber natiirlich un-
zuldssig, die besonders resistenten Roten ohne weiteres umgekehrt als
iiberalterte anzusehen.

Man kann vorlaufig nur die Tatsache registrieren, daf} diese hyper-
resistenten Erythrocyten im Neugeborenenblute einen héheren Prozent-
satz ausmachen als beim Erwachsenen. DaB sie in den ersten Lebens-
tagen dann noch bedeutend zunehmen, die hyporesistenten Elemente
dagegen abnehmen, sodaB das Resistenzbild dann, wie Tabelle 77
zeigt, nur noch durch eine Erhohung der Resistenz gegeniiber dem Er-
wachsenen charakterisiert ist, diirfte wohl auf die Ausbildung des
Ikterus zurtickgehen. Jedenfalls wird beim Erwachsenen durch Stau-
ungsikterus das Resistenzbild in ganz #hnlicher Weise verschoben. Uber
die weitere Entwicklung der osmotischen Erythrocytenresistenz vgl.
S. 107.

II. Diagnestik der Blutungsbereitschaft.

1. Blutplittchen. Beim Neugeborenen ist ihre Zahl noch etwas
niedrig und steigt wdhrend der Neugeburtsperiode erheblich an. Die
Blutplittchen zeigen also gerade ein umgekehrtes Verhalten wie die
Erythrocyten.
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Tabelle 78. Blutplattchen nach v. Farnos Nach v. Farnos soll

(Methode Foxio). iibrigens der postnatale

Alter ‘ Anzahl pro cmm Plittchenanstieg bei Kin-
Neugeborene| 100—200000 dern mit Icterus neonat_o-
5.—17. Tag 170—270 000 rum besonders hoch sein.

3. Woche Erwachsenenwerte (250—350000) In guter Ubereinstimmung

mit obiger Tabelle stehen
die von LipPMANN bei Kammerzihlung gewonnenen Zahlen: Durch-
schnittswert in den beiden ersten Lebenstagen 187000, ferner die von
SLAvVIK als Durchschnittswert fiir den 10. Lebenstag angegebene Zahl:
320000 (Methode: Foxto). Es sei an dieser Stelle nur kurz erwihnt,
daB alle diese klinischen Methodenl zu geringe Plattchenzahlen an-
geben, da die Plittchenwerte bei dem als schonendste Methode an-
erkannten Vorgehen FLossNErs etwa 3mal hoher liegen als die klini-
schen Normalwerte. Horwirz bestitigte dies fir den Sidugling und
das dltere Kind. Der Durchmesser der menschlichen Blutplattchen
betragt nach DEcrwITZ 2—5 U.

2. Blutgerinnung.  Bei Priifung der Blutgerinnung in vitro muf3
man klinische Beobachtungen bzw. methodische Priifungen unter-
scheiden, die sich auf den Eintritt der Gerinnung beziehen und solche,
die Intensitit und Abschlufl des Gerinnungsvorganges anzeigen.

Den Eintritt der Blutgerinnung zeigt die bekannte BURKERsche
Methode an: 1 Tropfen Aq. dest. im Hohlschliff eines Objekttrigers
+ 1 Tropfen Capillarblut. Es wird festgestellt, wann der erste Fibrin-
faden an einem Glasfaden hingen bleibt, den man alle halbe Minute
durch den Blutwassertropfen fithrt. Mit dieser Methode bestimmt,
liegt die Gerinnungszeit beim Neugeborenen, also am ersten Lebenstage,
nach GREUTER im Bereich der Norm des Erwachsenen (43/,—5'/, Mi-
nuten), ganz selten scheinen, besonders bei Neugeborenen, welche dann
ITkterus bekommen, schon am ersten Lebenstage leichte Erhihungen vorzu-
kommen auf 53/,—6 Minuten. Dagegen erfihrt mit Auftreten des
Ikterus in 75% der Fille der Eintritt der Gerinnung eine Verzodgerung,
die ihr Maximum durchschnittlich am 3. Lebenstage hat und dann mehr
oder weniger langsam abklingt. Nach GrREUTERs Tabellen betrigt sie
maximal 7!/, Minuten, im Durchschnitt (am 3. Lebenstage) 6!/, Mi-
nuten. Im allgemeinen besteht wohl eine gewisse Kongruenz zwischen
Stirke des Ikterus und Gerinnungsverzogerung, doch verschwindet

1 Da fiir klinische Serienuntersuchungen die Kammerzihlung als weniger
zeitraubend vor der Ausstrichmethode von Fonio den Vorzug verdient, sei hier
auf die von H. Baar (Monographie Baar-STRANSKY, S. 314/15) empfohlene Me-
thode der Kammerzahlung mittels Leukocytenpipette und Losung nach KrISTEN-
SEN verwiesen, die nach brieflicher Mitteilung des Verfassers auch dieselben Werte
ergibt wie die Ausstrichmethode.
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diese nach dem 3. Tage oft auch dann, wenn der Hautikterus noch voll
ausgebildet ist.

Mit der Methode nach SamLI-FoNI0 werden sowohl Beginn der
Gerinnung als auch Gerinnungsgrad und -abschluB bestimmt: Mit
2 ccm durch Venenpunktion gewonnenen Blutes wird ein in einer feuch-
ten Kammer stehendes Uhrglidschen beschickt. Der Gerinnungsbeginn
wird bestimmt wie bei der BirKERschen Methode. Er erfolgt schneller
als bei Verwendung von Capillarblut, nimlich beim Erwachsenen norma-
lerweise nach 2—3 Minuten (Reaktionszeit). Die Gerinnung ist beendet
(Gerinnungszeit), wenn die Oberfliche des Blutes sich bei Neigung
des Uhrglaschens nicht mehr éndert, beim Erwachsenen normalerweise
nach 15—20 Minuten. Wenn auch keine Serienuntersuchungen mit
dieser Methode vorliegen, so scheint doch festzustehen, daB es beim
Neugeborenen viel linger dauert als beim Erwachsenen, bis die Blut-
gerinnung in vitro beendigt ist und daB sie in vielen Fillen iiberhaupt
gar nicht vollkommen erfolgt (Untersuchungen an Nabelschnurblut
von FUHRMANN und Br. KiscH). Mittels einer Methode, die auch Ge-
rinnungsgrad und -ende bestimmt (nimlich, wann mit 2 cem Venenblut
beschickte Glasrohrchen umgedreht werden kénnen, ohne daf etwas
herausfliefit), fanden denn auch Lucas, DEariNg und Mitarbeiter in
den ersten 4—5 Tagen eine erhdhte Gerinnungszeit von durchschnitt-
lich 15 Minuten, die dann bis zum 12. Tage auf einen Durchschnittswert
von 10 Minuten absinkt (ob dies der normale Erwachsenenwert ist,
wird nicht angegeben). Man kann also wohl resiimieren: Beim Neu-
geborenen ist der Gerinnungsbeginn fast immer normal, verzogert sich jedoch
etwas beim Auftreten des Icterus meonatorum, am stirksten meist am
3. Lebenstage. Dagegen findet die Gerinnung beim Neugeborenen viel lang-
samer thren Abschluf, ja bleibt oft recht unvollkommen. Es scheint, als
wenn mit Abschlu der Neugeburtsperiode in dieser Hinsicht normale
Verhiltnisse erreicht werden. Systematische Untersuchungen mit der
Methode von Sanri-Fonio wiren wiinschenswert.

3. Retraktion des Blutkuchens. Studien iiber die Retraktion des
Blutkuchens von Neugeborenenblut wiren sehr wiinschenswert. Nach-
dem mehrfach auf Fehlerquellen bei der Reagensglasmethode nach
GrANzMANN hingewiesen worden ist (bei der unter Umstinden auch
normales Blut scheinbar Retraktion vermissen l48t), wird man nach
dem Vorschlag von H. Baar vielleicht besser Uhrschilchen dazu ver-
wenden. Beim Erwachsenen ist die Auspressung des Serums hier
normalerweise in 3 Stunden beendigt. Es sollen nur grobe Unterschiede
beriicksichtigt werden (normal, unvollstindig, fehlend).

4. Capillire Blutungszeit. Uber die capillire Blutungszeit nach
DukE (3—4 mm tiefer Einstich ins Ohrldppchen mit FrRaNkscher Nadel,
Auffangen der abtropfenden Blutstropfen alle halbe Minute mit FlieB-

Brock, Biologische Daten I. 7
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papier, ohne die Einstichstelle zu beriihren) liegen keine Angaben iiber
ein abweichendes Verhalten in der Neugeborenenperiode vor. Beim
Erwachsenen betrigt sie normalerweise 1—3 Minuten.

5. Capillire Resistenz. Bei der Priifung durch den Oberarm-
Stauungsversuch nach RUMPEL-LEEDE (5 Minuten) hat BEINTKER in
prinzipieller Ubereinstimmung mit HorrMaxN und BAYER an einem
groflen Material (400 Sauglinge, 100 Kinder im 2. Lebensjahr) folgendes
festgestellt: Das ,,Endothelsymptom‘ ist beim Neugeborenen sowie im
ersten Trimenon nur in 15% der Fille positiv, wird nach Ablauf des-
selben immer hiufiger und erreicht einen Haufigkeitsgipfel um die
Halbjahrswende (positiv in 55% der Fille). Im 2. Halbjahr sowie im
2. Lebensjahr fand BEINTKER wieder etwas niedrigere Werte (44%
positiv). KLEINSCHMIDT verzeichnet dagegen an seinem Material ein
weiteres Ansteigen der Haufigkeit gegen Ende des 1. Jahres und findet
zwischen 1—6 Jahren anndhernd 70%, zwischen 7—13 Jahren sogar
iitber 90% positive Falle. Diese Zahlen mogen insofern keine ,,Normal-
zahlen darstellen, als bei einem klinischen bzw. poliklinischen Material
(abgelaufene) Infekte sowie neurovegetative Labilitdt haufiger sein
miissen als normal. Sie gestatten aber gerade deswegen einen guten
Vergleich mit den Werten von ScHOUR, der kiirzlich bei einem grofien
Erwachsenenmaterial einer inneren Station in 50% der Fille einen
positiven RUMPEL-LEEDE nachwies. Eine gréBere physiologische Capil-
lardurchléssigkeit im Kindesalter wére hiernach anzunehmen. Anderer-
seits kann dem Ausfall des Stauungsversuches wegen der grofien Haufig-
keit positiver Ergebnisse in allen Lebensaltern nur eine beschrinkte
diagnostische Bedeutung beigemessen werden (eine solche kann dieser
unter besonderen Umstéinden haben, falls er — negativ oder wenn er
besonders stark positiv ausfillt).

Es ist deshalb nicht verwunderlich, wenn man sich in letzter Zeit
in steigendem MaBe dem zuerst von A. HecHT eingefiithrten Saugglocken-
versuch zuwendet. Bei diesem wird ein Schrépfkopf auf eine beliebig
wihlbare Hautstelle gesetzt und in dosierter Weise evakuiert. Normal-
physiologisch kann man dabei entweder die unterschiedlichen Unter-
drucke ermitteln, bei denen in den verschiedenen Lebensaltern gerade
noch Hautblutungen aufzutreten pflegen, oder man kann umgekehrt
die durchschnittliche Haufigkeit positiver Reaktionen bei einem ein
fiir allemal gewahlten Unterdruck in den verschiedenen Lebensaltern
feststellen. Biologisch und im Einzelfalle klinisch ergiebiger ist wohl
das erstere Vorgehen (A. HEcHT, YLPPO, BERNFELD, MENGLER). Nach
BAYER, der ein fiur allemal einen Unterdruck von minus 220 mm Hg
1 Minute einwirken 148t (und zwar, wie fast alle Autoren, an vorderer
Thoraxwand oder Schulterblattgegend), ist der Saugglockenversuch
gerade nach der Geburt am héufigsten positiv, nimlich am 1. Lebens-
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tage in 66% Fialle. Und zwar ist nach YLPPos Untersuchungen bei
Kindern ,,in den ersten Lebenstagen® der zur Erzeugung von Haut-
blutungen notwendige Unterdruck um so geringer, je unreifer die Neu-
geborenen sind. Da bei diesen Untersuchungen das Alter (nach Tagen)
innerhalb der Neugeborenenperiode aber nicht so beriicksichtigt wurde,
wie es nach untenstehenden Befunden von BAYER notwendig erscheint,
seien diesbeziigliche Zahlenangaben hier unterlassen. Bei 52 wiederholt
untersuchten Kindern BayERrs ergab sich namlich folgendes:
Lebenstag . . . . . . . . .. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl der positiven Falle . . 52 40 34 16 6 3 1 1 1 0
Am Ende der Neugeborenenperiode ist das Endothelsymptom bei
dieser Priifungsart also in der Regel schon negativ! (Bestétigt durch
BERNFELD fiir iiber 90% der Trimenonkinder jenseits der Neugeborenen-
zeit bei Anwendung von minus 200 mm Hg Unterdruck.) Im weiteren
Lebensverlaufe wird das Endothelsymptom wieder leichter auslésbar,
z. B. nach A. HEcHT mit 6 Jahren durch halb so grofen Unterdruck
als im Sauglingsalter (minus 150 mm Hg gegeniiber minus 350 mm Hg
beim Séugling), und beim Erwachsenen geniigt nach MENGLER bei
Priifung in der unteren Schliisselbeingrube schon ein Unterdruck von
minus 100 mm Hg, um fast stets feine Petechien zu erzeugen. Die
Saugglockenmethode hat den groBen Vorteil, gerade auch in patho-
logischen Féllen an verschiedenen Hautstellen priifen zu kénnen. Nor-
malerweise schon am schwersten zu erzeugen sind Petechien am Unter-
schenkel, wo Unterdrucke von mehr als minus 400 mm Hg notwendig
sind (HeEcET, MENGLER). Die technische Seite der Methode scheint am
besten durch letzteren gelost, weil er ohne Wasserstrahlpumpe aus-
kommt. Warum der Saugglockenversuch besonders in der Neugeborenen-
periode ein so entgegengeselztes Verhalten zeigt wie der Stawversuch, ist
vorldufig wohl keiner Erklirung zuginglich. Es wiirde sich in dieser
Hinsicht empfehlen, das Altersverhalten des Saugglockenversuches
auch einmal systematisch am Unterarm zu priifen. Denn moglicherweise
spielen regiondre Unterschiede eine grofie Rolle.

III. Weiles Blutbild.

Hinsichtlich der Verédnderung des weilen Blutbildes in der 1. Lebens-
woche herrscht weitgehende Ubereinstimmung. Im Verhéltnis zu den
normalen Erwachsenenwerten besteht schon bei der Geburt eine Steige-
rung der Gesamtleukocytenzahl. Diese steigert sich in den nichsten Stun-
den, um noch am 1. Lebenstage bzw. zu Beginn des 2. ihr Maximum
(dessen Durchschnittswert nach verschiedenen Autoren zwischen 16
bis 22000 schwankt) zu erreichen, dann erfolgt ein allmédhlicher Abfall,
bis etwa am 5. Lebenstage ein Durchschnittswert von 9—10000 Leuko-
cyten erreicht ist. Post partum findet man ferner neutrophile Leuko-

*
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cytose und Linksverschiebung. Beide priagen sich wihrend des weiteren
Anstiegs der Gesamtleukocyten noch stérker aus. Mit dem Abfall der
Gesamtleukocytenzahl verschwindet die Linksverschiebung, und gleich-
zeitig nehmen im Verhéltnis zur Gesamtzahl der Weiflen die Neutro-
philen nun stindig ab, die Lymphocyten dagegen zu, so dafl am 5.
(bis 10.) Tage die fiirs ganze Siuglingsalter charakteristische relative
Lymphocytose erreicht ist. Es kommt also normalerweise zwischen
3. bis 5. Lebenstage zu der sog. ,.ersten Leukocytenkreuzung’‘ (wiahrend
die zweite Kreuzung, welche dann den Neutrophilen wieder ein Uber-
gewicht verschafft, in die Kleinkinderzeit fallt?).

Biologisch richtiger als eine solche Darstellung, welche sich an die
Relativwerte hilt, die in der Klinik oft zu ausschlieBlich beriicksichtigt
werden, ist eine Betrachtung der absoluten Werte. Danach bleibt die abso-
lute Lymphocytenzahl die ganze Neugeburtsperiode hindurch etwa gleich.
Die Verschiebungen der Relativwerte beruhen darauf, dafy die absolute Zahl

Tabelle 79. Gesamtleukocytenzahl, Neutrophile und Lymphocyten in
der Neugeburtsperiode.

a) Nach LipPmMANN.

Lebens- Gesamtleukocyten Neutrophile Lymphocyten
alte g ’ T
(Stuudren) 14 ]X) a:f]f?‘;ilg:ts ; % absolut % absolut
Ye 7600—29600 | 16 000 31,2 50,4 8318 | 44,7 7618
6 12600—34000 | 21000 23,5 59,1 12824 | 36,4 7840

12 15200—37000 | 22 500 23,4 66,0 14784 | 30,1 6704
18 12200-—30400 | 21200 21,3 63,6 12636 | 32,1 6848
24 7500—26200 | 17500 26,9 56,8 10000 | 38,7 6766
30 12000—23600 | 17 600 23,9 56,8 9990 | 38,0 6672
36 10400—23000 | 15 400 22,5 51,8 7999 | 42,9 6540
48 7200—17200 | 11 300 23,1 47,9 5374 | 45,8 5110
5 Tage 8800—14:200 9500 26,5 31,6 3050 | 62,4 5924

b) Nach GIERTEMUHLEN und JESS.

Gesamtleukocyten Neutrophile Lymphocyten
Lebensalter -
14 M % ' absclut % absolut
4 Std. 9900—10971 10971 64,1 ‘ 7051 31,8 3498
28 8600—35000 16648 54,1 9035 38,3 6396
2 Tage | 8000—19200 12381 51,0 6324 41,2 5108
3 5200—16 500 9305 45,0 4185 50,1 4653
4 ,, 4800—13800 9650 38,6 3744 49,8 4831
5 4900—13200 9371 34,9 3281 51,7 5424
6 ,, | 6000—12000 8870 33,2 2921 60,4 5340
7—9 ., ! 6000—14800 9000 32,1 2880 61,9 5463
10 ,, 6100—15000 9000 29,7 2673 63,4 5706

1 Graphische Darstellung im Abschnitt ,,Weilles Blutblld jenseits der Neu-
geborenenperiode®, S. 109.
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der Neutrophilen, von vornherein hoher als die der Lymphocyten, postnatal
erst erheblich ansteigt, dann jedoch bis zum 5. bis 10. Tage so weit abfdllt,
daf3 die Neutrophilen nun gerade noch die Hdlfte der Lymphocyten aus-
machen. Vgl. die vorstehende Tabelle 791.

Wie ersichtlich, ist die normale Variationsbreite beim frithkind-
lichen weiflen Blutbilde enorm grofl und viel héher als beim roten
Blutbild.

Fir das Differentialbild der Neutrophilen in der Neugeburtsperiode
gilt folgendes: Gleich nach der Geburt besteht eine Linksverschiebung.
Diese betrifft weniger die Jugendlichen (0—2% nach SCHMAL, ScHMIDT
und SEREBRIJSKI, durchschnittlich 0,4% nach GIERTEMUHLEN und
JEss) als die Stabkernigen. Diese betragen durchschnittlich p. p.
nach den letztgenannten Autoren 10,9%, nach den ersteren sogar 22%.
Diese unreifen Formen sinken aber rasch auf die normalen Sauglings-
werte ab, oft schon nach 2 Tagen, und nach 5—6 Tagen sind Werte
erreicht, welche nicht héher liegen als auch diejenigen beim gesunden
Erwachsenen: 0—1% Jugendliche, 3—5% Stabkernige. (Doch zeichnet
sich das friihkindliche weile Blutbild durch grofere Labilitit aus inso-
fern, als besonders die durch Infektionen verursachten hamatologischen
Verénderungen oft ein viel starkeres Ausmal haben als beim &lteren
Kinde. Dies gilt gerade auch firr die Linksverschiebung.)

Welche Ursachen liegen nun den gesetzméaBigen Verschiebungen des
Blutbildes in der ersten Hélfte der Neugeburtsperiode zugrunde? Nun,
es besteht gegen Ende der Schwangerschaft auch bei der Mutter meist eine
erhebliche mneutrophile Leukocytose sowie hochgradige Linksverschiebung
(nach GIERTEMUHLEN und JEss durchschnittlich 15,9% Stabkernige).
Nach diesen Autoren ist die Gesamtleukocytenzahl kurz nach der Ge-
burt in 50% der Félle bei Mutter und Kind gleich, ebensooft dievergiert
sie etwas, und zwar in beiden mdéglichen Richtungen. Immerhin nehmen
auch diese Autoren nach dem Vorgange Franks an, dafl den gleich-
artigen Verdnderungen des weiflen Blutbildes synkainogenetische Mo-
mente zugrunde liegen. Warum sich das weile Blutbild post partum
aber noch weiter im Sinne von Leukocytose, Neutrophilie und Links-
verschiebung veréndert, wire einer weiteren Erklirung bediirftig, vor-
laufig kann diese nur hypothetisch sein: Folge der mechanischen Ein-
wirkungen des Geburtsaktes auf den Korper der Frucht? Verstiarkter
Ubergang der das kindliche Knochenmark reizenden Stoffe seitens der
Mutter im Zusammenhange mit der Geburt? Daf} die Folgeerscheinungen
hiervon im strémenden Blute erst 12—24 Stunden post partum ihr
Mazximum erreichen wiirden, wére sehr wohl denkbar. Biologisch sehr
interessant ist es, daBl das Schwangerenblutbild nach GIERTHMUHLEN

1 Graphische Darstellung im Abschnitt ,,WeiBes Blutbild jenseits der Neu-
geborenenperiode®, S. 109.
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und JEss ebenso etwa in 10 Tagen zuriickgebildet wird wie das Blutbild
des Neugeborenen.

DaB der postnatale Leukocytenanstieg natiirlich mit Bluteindickung nichts
zu tun hat, sei nur kurz erwihnt. Das folgt u. a. schon daraus, daB er ja nur die
Neutrophilen betrifft und da8 die Bluteindickung ihr Maximum erst am 3. bis 4. Tage
zu haben pflegt (RotrT).

Hinsichtlich der Eosinophilen beim Neugeborenen lauten die Angaben
der Literatur ziemlich dhnlich. Thr Durchschnittswert, der nur wihrend
des Neutrophilenanstiegs am 1. (bis 2.) Tage etwas abfillt, betrigt efwa
2—3% wie beim Erwachsenen (LIPPMANN, ZTBORDI, GIERTHMUHLEN und
Juss). Die Variationsbreite liegt nach LipPMANN zwischen 0—7,2% !
Wichtig ist jedoch, daBl die Werte nach GIERTHMUHLEN und JESS bei ein
und demselben Kinde — ob sie nun hoch oder niedrig liegen — kaum
schwanken, vielmehr die ganze Neugeborenenzeit hindurch gleichbleiben.

Dagegen werden iiber die Zahlenverhiltnisse der Monocyten in der
Neugeborenenperiode, wie fiir die ganze Kindheit iiberhaupt, sehr ab-
weichende Angaben gemacht, was aber im wesentlichen sicher an einer
mangelnden Ubereinstimmung in der hiimatologischen Bewertung der
in Betracht kommenden Zellformen liegt. Es ist wohl nicht immer
leicht, die Monocyten von den breitleibigen grofien Lymphocyten abzu-
trennen, die im kindlichen Blut so héiufig sind, obgleich das Fehlen
einer (helleren) perinucleéren Zone bei den Monocyten und die schifchen-
wolkenartigen Aufhellungen ihres Kernes dieses erleichtern. Und ande-
rerseits moégen auch Verwechslungen der sog. ,,Ubergangsformen‘
unter den Monocyten mit den ,,Jugendlichen* der neutrophilen Leuko-
cytenreihe vorkommen. So geben LipPMANN sowie GIERTHMUHLEN
und JEss nur 2—3% Monocyten inkl. Ubergangsformen als Durch-
schnittswert an (Variationsbreite nach LIPPMANN zwischen 0—7,2%,
nach GIERTEMUHLEN und JESs 0—12%), FraNk dagegen 7—10%, und
nach Z1BORDI steigen die Durchschnittswerte der Monocyten sogar von
8% nach der Geburt bis auf 13% am 12. Lebenstage! In erster Linie
interessiert natiirlich, ob und wie sich die kindlichen Monocyten von
denen des Erwachsenen in ihrem Zahlenverhaltnis unterscheiden. Thre
durchschnittlichen Erwachsenenwerte geben die meisten himatologi-
schen Untersucher des Kindesalters aber nicht an, so daB eine Ver-
gleichsméglichkeit fehlt. Nach V. Scmmrine (der wohl mit Recht
empfiehlt, alle zweifelhaften Monocyten lieber als Lymphocyten zu
zéhlen) hat der Erwachsene efwa 6% (4—8%) Monocyten, ein Wert,
der etwa gerade zwischen den’ verschiedenen fiir den Neugeborenen
gefundenen Zahlen liegt und mit Vorbehalt dafiir in Anspruch genommen
werden kann, dafl die Monocyten — ebenso wie die Eosinophilen — im
Blutbilde des Neugeborenen und Kindes etwa dieselbe prozentuale
Haufigkeit aufweisen wie beim Erwachsenen.
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Die Basophilen sind beim Neugeborenen anscheinend leicht vermehrt
(0,2% nach LrpPMANN sowie GIERTHMUHLEN und JESS), sinken aber
nach LireMANN schon bis zum 5. Lebenstage auf 0,05%, bilden dann
also nur ein spirliches Vorkommnis wie beim Erwachsenen. (Die hohen
Basophilenwerte, die ZrBorpI fiir den Neugeborenen wie fiir das ganze
Kindesalter angibt — 0,5 bis 1,5% —, finden sich nirgendwo bestétigt.)

So viel geht jedenfalls aus dem Gesagten hervor, daB die normale
Variationsbreite nicht nur der Gesamtleukocytenzahl, sondern auch in
dem Vorkommen der verschiedenen Zellformen im frithkindlichen
Blute eine sehr hohe ist. Am ehesten 148t sich nach der Meinung der
meisten Autoren noch das Persistieren bzw. Wiederauftreten einer
stdrkeren Linksverschiebung als pathologisch verwerten.

B. Das kindliche Blut jenseits der Neugeborenenperiode.

L. Das rote Bluthild.

Erythrocytenzahlen und Hiimoglobingehalt. Periode einer physiolo-
gischen Animie. Bei AbschluB der Neugeborenenperiode ist die
etwas erhohte Erythrocytenzahl des Neugeborenen schon unter den
normalen Erwachsenenwert abgesunken, das Hamoglobin hat sich
nicht ganz entsprechend vermindert, der Féarbeindex liegt also noch
iiber 1,00. Durch die im wesentlichen iibereinstimmenden Arbeiten von
WiLLiamMsoN, APPELTON und DrRUCKER — deren Resultate noch zu
wenig Gemeingut aller Kinderdrzte geworden sind — ist sichergestellt,
dall nun auch beim ausgetragenen, reifen Kinde eine Periode phystologi-
scher progressiver Andmie einsetzt. Es ist klar, daB hierdurch auch
die Friihgeburtenandmie viel von ihrem pathologischen Charakter
verliert, da es sich dabei nur um die zeitliche Verschiebung und Ver-
stairkung eines als normal anzusehenden Vorgangs handelt. Auf sein
Zustandekommen wird bei der Friihgeburtenanimie kurz eingegangen.
Die Hamoglobinwerte der zitierten Autoren etwa mit ,;patholo-
gischem Material“ abzutun, geht nach den Gesichtspunkten ihrer
Materialauswahl keineswegs an. Ich habe ihre diesbeziiglichen Aus-
fiithrungen in den Anmerkungen zur Tabelle 80 wortlich (verdeutscht)
abgedruckt. Der Hauptabfall des Hamoglobins findet nach erfolgter
Anpassung an die postfetalen Verhéltnisse wihrend der Neugeborenen-
periode anscheinend in den ersten 5 Lebensmonaten statt. Von da ab
ist die Abnahme des Hémoglobins nur noch gering. Das Minimum wird
im 2. Lebensjahre erreicht. Die Werte jenseits des 2. Jahres bringt nur
WiLLiaMsonN. Danach geht der Wiederanstieg ganz allméhlich vor sich,
und noch in der spiteren Kindheit, zwischen 10. bis 15. Jahre, liegen

die kindlichen H&moglobinwerte unter den normalen Erwachsenen-
werten.
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Die klinische Bedeutung der Zahlenwerte von Tabelle 80 liegt auf
der Hand. Denn wenn man den normalen Himoglobinwert des er-
wachsenen Mannes, welcher nach den exaktesten neueren Feststellungen
etwa 16,25 g% betragt, wie iiblich = 100 setzt, so betrdgt z. B. der

Tabelle 80. Hémoglobingehalt im Kindesalter nach verschiedenen
Autoren in g%.

Lebensalter WILLIAMSON? Lebensalter | APPLETON?] Lebensalter | DRUCKER?
1 Tag 23,25 1 Tag 22,63
2—3 2 22,78 2—3 . 20,15
4—8 ' 22,12 4—8 18,60
9—13 21,35 9—13 ,, 18,90 [2—3 Wochen| 17,0
3—4 15,7
2—8 Wochen 18,42 2—8 Wochen| 14,07 {4—5 ,, 14,4
5—6 13,7
6—7 ’s 12,7
7—8 s 12,0
3—5 Monate 13,66 3—>5 Monate| 12,14 |2—3 Monate 10,9
6—11 13,70 6—11 ,, i 12,00 |3—6 11,5
6—9 » 11,2
9—12 ,, 11,0
1 Jahr 12,53 1—2 Jahre 11,73 |1—2 Jahre 11,6
2 12,57
3 . 13,16
4 13,62
5 13,54
6—10 ,, 14,18
11-15 ,, 14,69
3 ?
16—20 16,81 15,64 !
21—25 17,23 15,03 |

1 Spektrophotometrische Himoglobinbestimmung. Fiir jede Altersgruppe min-
destens 30 Individuen gemessen. Die Anzahl tauglicher Individuen, die fiir alle
Altersklassen verfiighar waren, war so groB, daB alle Ungeeigneten ausgeschlossen
werden konnten. ,,Was Siauglinge und junge Kinder anlangt, so wurden nur solche
genommen, welche ersichtlich in gutem Gedeihen waren, ein normales Gewicht
hatten und welche keine schwerere Krankheit im letzten Jahre durchgemacht
hatten. AuBerdem war die Mehrzahl der Siuglinge Brustkinder.*

2 Hamoglobinbestimmung nach der CO-Methode von Parmer. Im ganzen
103 Kinder untersucht. ,,Schéne, gesunde Kinder wurden ausgewihlt, die normales
Gewicht mit stetigem Anstieg zeigten, gute kérperliche und geistige Entwicklung,
Abwesenheit jeder akuten oder chronischen Krankheit. Die Neugeborenen aus-
genommen, wurden alle Untersuchungen im Spatsommer oder Herbst ausgefiihrt.*

8 Hamoglobinbestimmung im vor der Benutzung geeichten AUTENRIETH-
schen Colorimeter. Blut gewonnen durch mehrere Millimeter tiefen und 2—3 cm
langen Fersenschnitt. Von 270 Kindern unter 6 Jahren wurden 146 gesunde aus-
gewihlt, welche bei der kérperlichen Untersuchung keinerlei Abnormitit zeigten
und folgende Bedingungen erfiillten: 1. voll ausgetragen, 2. annihernd normales
Gewicht, 3. und 4. keine voraufgegangenen Infektionskrankheiten oder gastro-
intestinalen Storungen.
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Normalwert im 2. Lebensjahre nur etwa 72 % Hamoglobin. Esist klar,dafl
in diesem Lebensabschnitte also eine Himoglobinverminderung auf z. B.
68% nicht als behandlungsbediirftige Andmie angesehen werden kann!

Leider haben die 3 Untersucher keine gleichzeitigen Erythrocyten-
zéhlungen vorgenommen. So viel geht aber jedenfalls aus den sonst
festgestellten Erythrocytenzahlen hervor, daB der hyperchrome Zu-
stand, der noch am Ende der Neugeburtsperiode besteht, noch im Saug-
lingsalter einem ausgesprochen hypochromen, quasi chlorotischen Zu-
stande Platz macht. Denn wihrend der prozentige Hamoglobingehalt
im Sauglingsalter erheblich weiter absinkt, so ist dies hinsichtlich der
Erythrocytenzahl nicht der Fall, vielmehr wird der Durchschnittswert
von 4,25—4,50 Millionen Roten am Ausgange der Neugeburtsperiode
normalerweise weiterhin keinesfalls mehr unterschritten. Wie hoch die
normalen Erythrocytenzahlen allerdings im Séuglingsalter und spéterer
Kindheit durchschnittlich liegen, ist den sehr widerspruchsvollen Lite-
raturangaben nicht mit Sicherheit zu entnehmen. Die meist zitierten
Angaben stiitzen sich auf ein viel zu kleines und auch nicht immer
gesundes Material. Neue umfassende Untersuchungen wiren deshalb
sehr erwiinscht. Wir halten uns hier an die Angaben von STRANSKY
bzw. V. ScuiLLiNG, daB die Erythrocytenzahl im S3uglingsalter 4,25
(4—4'/,) Millionen und vom 1. bis 6. Jahre durchschnittlich 4,5 Millionen
betrigt. Diese Angaben stimmen auch gut mit den Angaben iiber das
durchschnittliche Zellvolumen (Hématokritwert) iiberein, die SECKEL
nach eignen Untersuchungen und Literaturangaben zusammengestellt
hat. Denn dieses liegt auch jenseits des 1. Halbjahres mit leichten
Schwankungen weiter niedrig bis zum 6. Lebensjahre. Wenn das Zell-
volumen dann anscheinend einen ziemlich raschen Anstieg zu dem
durchschnittlichen Erwachsenenwert zeigt, so muB8 dies wohl auch fiir
die Erythrocytenzahlen gelten. Wir sind bei den weiteren Erythrocyten-
zahlen der Tabelle 81 dieser Annahme gefolgt.

Wenn wir in Tabelle 81 im 2. Lebensjahre auf einen Firbeindex
von 0,80 kommen, so wird dieser jedenfallls eher zu hoch als zu niedrig
sein, da auch bei gesunden Kindern sicher héhere Erythrocytenzahlen
vorkommen, ohne dafl das Hamoglobin entsprechend vermehrt ist.

Ein Geschlechtsunterschied beziiglich Himoglobin und Erythrocyten-
zahl wird fiir die Kindheit von den meisten Autoren geleugnet. So hat
z. B. auch WiLrLiaAMsoN anscheinend erst jenseits der Pubertit einen
Unterschied zuungunsten der Madchen festgestellt. Von wann ab jedoch
die weiblichen Erythrocytenzahlen, welche fiir die erwachsene Frau
allgemein mit durchschnittlich 4/, Millionen angegeben werden, die
ménnlichen unterschreiten, ob sie einen Anstieg (wie wir ihn hier fiir
die Erythrocyten in der Reifungsperiode angenommen haben) nicht
mitmachen oder ob sie etwa nach demselben wieder absinken, diese
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Tabelle 81. Himoglobin, Erythrocyten und Farbeindex in der Kindheit.

(Die Hamoglobinzahlen nach den kombinierten Werten von BORNER, WILLIAMSON,

AprPLETON, DRUCKER. 16,25 g% = 100% gesetzt. Die Erythrocytenwerte nach
verschiedenen Angaben der Literatur, s. Text.)

Alter | Himoglobin  __ Erythrocyten Farbeindex
; 2% | % Millionen '
Neugeborener ' 21,25 " 130 5,35 j
2 Tage 22,25 136 5,60 !
3—6 ,, 19,50 120 : 5,23 |
7 . 18,56 o114 4,84 It 1,15—-1,20
8—10 ,, 18,50 114 4,82
1n—s3 ,, 17,22 106 4,72
4, 16,00 98 : 4,26
1 Monate | 14,40 ‘ 89 i | 1,00
3, 13,40 | 82 ‘ - 0,96
| 4,25
5 . 12,50 77 “ 0,90
12, 12,00 73 j : ‘ 0,85
1—2 Jahre | 11,65 72 | 0,80
3 ., 12,30 | 75 '} 4,50 0,83
5 , | 12,70 ? 78 ‘ 0,86
6—10 ,, 13,35 82 0,86
1115 ., 14,10 86 } 4,801 0,90
8 e & g T e 2
16—20 ,, 158 14,50 | 97 89 500 450 | 097 0,99
20—25 16,25 14,10 | 100 8 500 4,50 | 1,00 095

Fragen miissen in Ermangelung von sichern Unterlagen vorliufig offen-
bleiben.

GroBe der Erythrocyten. Unreife Rote. Chemische Himoglobin-
resistenz. In Tabelle 74 auf S.85 (nach BORNER) wurde auch die
Grifle der Erwachsenenerythrocyten vermerkt. Nach SARAGEA sinkt
der durchschnittliche Erythrocytendurchmesser des Neugeborenen
schon mit dem 2. Monat auf den Erwachsenenwert ab, und auch WikcH-
MANN und ScHURMEYER geben fir Sduglinge, éltere Kinder und Er-
wachsene gleiche Werte an. Nach HEISSEN und SCHALLOER werden
die Erwachsenenwerte allerdings erst mit dem Ende des 1. Lebensjahres
erreicht. Auch in anderer Beziehung verhalten sich die kindlichen
Erythrocyten weiterhin wie die des Erwachsenen. Denn die Werte fiir
die vitalgranulierten Roten sind nach H. BAAr sowie MOLDAWSKY ent-
gegen anderen Literaturangaben durchschnittlich nicht hoher als beim
Erwachsenen (29/y,), immerhin kommen gelegentlich héhere Werte vor,
wie iiberhaupt auf geringere Reize hin als beim Erwachsenen Jugend-
formen im strémenden Blute auftreten, was ja auch fir die weilen
Knochenmarkszellen gilt. Uber die Hdmoglobinresistenz (gegeniiber
NaOH) wurde schon oben berichtet (S. 86).

Osmotische Erythrocytenresistenz. Wie schon vermerkt, zeigt
das Blut wihrend des Icterus neonatorum eine bedeutende Zunahme
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der osmotisch-hyperresistenten Elemente. Nach Abklingen desselben
zeigen die Erythrocyten, wie schon sogleich nach der Geburt, eine Ver-
mehrung sowohl der hypo- als auch der hyperresistenten Elemente im
Verhdltnis zum FErwachsenen. Erst in der Pubertétszeit gleicht sich
die osmotische Erythrocytenresistenz der des Erwachsenen an (STMMEL).

Tabelle 82. Osmotische Erythrocytenresistenz im Kindesalter vom
1. Monat bis zur Pubertit (nach SIMMEL).

Konzentration?® Kind \ Erwachsener
0,6 75 « 96 Prozentsatz
0,5 66 | 70 der
0,4 15 4 resistent
0,3 vereinzelte | 0 bleibenden

Wenn wir oben sahen, dafl die Jugendformen der Erythrocyten
{Normoblasten und Supravitalfarbbare) nach GorLpBLoOM und GOTTLIEB
osmotisch weniger resistent sind, so fehlen, wie berichtet, nach Abschlufl
der Neugeborenenperiode jedenfalls morphologische Kriterien fiir eine
hohere Anzahl solcher Elemente im strémenden Blute im Verhéltnis
zum Erwachsenen. DafB man iiber die Biologie der osmotisch-hyper-
resistenten Elemente (auch) nichts Sicheres weill, wurde oben gleich-
falls angemerkt. Die biologischen Grundlagen des kindlichen Resistenz-
bildes harren also noch der Klidrung.

Blutmauserung. Wenn Saugling und XKleinkind nicht mehr
jugendliche Rote im Blute haben als der Erwachsene, so spricht in
gleicher Weise die nach ADLER bestimmte tégliche Urobilin(ogen)-
Ausscheidung dafiir, dal die Blutmauserung im Wachstumsalter nicht
grofer ist als spdter. ADLER gibt fir den Erwachsenen als Tagesaus-
scheidung im Stuhl 0,200—0,400 g an. Kreinscemipts Mitarbeiter
PapeEnDIECK fand bei kiinstlich erndhrten Sauglingen, die Milch und
Milchbrei erhielten, also wohl die Halbjahrswende erreicht hatten,
0,050% TUrobilin(ogen) im Stuhl, also eine Tagesausscheidung von
etwa 0,025 g. Das ist, aufs Korpergewicht oder die Blutmenge berechnet,
etwa ein dem Erwachsenen entsprechender Wert. Natiirlich wiren aber
systematische Untersuchungen iiber die Blutmauserung in den ver-
schiedenen Abschnitten der Kindheit erwiinscht.

I1. Diagnostik der Blutungshereitsehaft.

Was diese anlangt, so bestehen im Gerinnungssystem anscheinend
keine Unterschiede gegeniiber den Verhdiltnissen beim Erwachsenen. Die

1 Diese 4 Verdl'ipnungen der Stammlésung entsprechen etwa 0,52, 0,43, 0,34
und 0,28% NaCl. Uber die Technik der Resistenzbestimmung nach StMMEL vgl.
S. 94.



108 Das kindliche Blut jenseits der Neugeborenenperiode.

sich bei Priifung des vasculiren Faktors ergebenden Altersdifferenzen wurden
schon bei der Hdamatologie der Neugeborenenperiode des Zusammenhanges
wegen mit abgehandelt (S. 98ff.).

ITI. WeiBes Bluthbild.

Die Gesamtzahl der Weiflen bleibt nach Ablauf der Neugeborenen-
periode noch eine Zeitlang hoch. Der allméhliche Abfall auf Erwachsenen-
werte wird verschieden

Tabelle 83. Zahl der Leukocyten im Kindes- angegeben.
alter (nach Abschluf der Neugeborenen-

periode). Durchschnittswerte. Man kann also sa-

gen, dall zwischen §.

Alter e R und 10. Jahre die Br-
(Gundobin) ZIBORDI wachsenemwerte erreicht
1—2 Jahre 11400 11000 werden. Dabel sind
2—3 9450 9250 dies natiirlich Durch-
—4 8900 8920 schnittswerte, die auch
8—10 ,, 7900 7200 . .
12—14 7590 6600 unter physiologischen
Erwachsener 5500—8000 = ca. 7000 Bedingungen ~ nach

oben und unten iiber-
schritten werden konnen. Das gegenseitige Verhilinis von Neutrophilen
und Lymphocyten geht besonders aus den Arbeiten von ScHLOSS
und Z1BorDI hervor. Nach beiden Autoren findet die ,,zweite Leuko-
cytenkreuzung'* normalerweise im 4. Lebensjahre statt. Ganz allméhlich
verschiebt sich dann das gegenseitige Verhiltnis immer weiter zu-
gunsten der Neutrophilen, deren prozentuale Haufigkeit aber noch mit
12 Jahren durchschnittlich unter derjenigen beim Erwachsenen liegt.
Wie steht es aber mit den absoluten Zahlen? Drie erste Leukocyten-
kreuzung wihrend der 1. Lebenswoche beruhte auf einer starken Verminde-
rung der Neutrophilen, wihrend die Lymphocyten (trotz ihrer relativen
Zunahme) tatsdchlich unverdndert blieben. Bei der zweiten Leukocyten-
kreuzung ist es gerade umgekehrt, indem die Neutrophilen in diesem Lebens-
abschnatt trotz ihrer relativen Zunahme absolut nahezu unverdndert bleiben,
wahrend die Lymphocyten stark abnehmen. Biologisch liegen die Ver-
héltnisse also so: Die Neutrophilen bleiben, nachdem die ,,Schwangerschafts-
reaktion’*, welche zu threr Vermehrung fihrte, bis zum Ende der 1. Lebens-
woche wieder abgeklungen ist, das ganze Leben hindurch tn ihrer absoluten
Zahl pro Kubikmillimeter fast unverdndert, zeigen wohl nur bei manchen
Individuen einen leichten Anstieg bis zum Reifealter. Die Lymphocyten
dagegen bleiben zwar von der Schwangerschaftsreaktion unberihrt, erfahren
jedoch vom 2. Lebensjahre ab in der Regel eine immer stirkere Verminde-
rung threr absoluten Zahl auf ein Drittel, was man wohl auf die allméhliche
Involution des lymphatischen Apparates beziehen darf. Nachstehende
Tabelle sowie 2 Diagramme geben diese Verhiltnisse wieder.
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Tabelle 84. Neutrophile Leukocyten und Lymphocyten in der Kindheit
nach AbschluB der Neugeborenenperiode (nach ScmLoss und ZIBORDI).

Neutrophile Lymphocyten
Lebensalter - o
Jahre % | absolut % absolut
Sch. ‘ 7. ! Sch. u. Z. ' Sch. Z. Sch. u. Z.

1—2 i 36,3 ‘ 37,0 ‘ 4015 ‘ 51,2 53,0 5720
2—3 i 38,7 40,0 3700 | 49,0 47,0 4512
3—4 Po44,7 | 44,0 3942 ‘ 39,1 42,0 3605
5—6 56,5 | 47,0 4239 29,9 39,0 2790
8-10 | 51,0 | 550 4200 | 31,5 33,0 2500
12—14 62,0 | 59,0 4295 27,7 29,0 2000
Erwachsener 70 4615 25 1800

Was das Differentialbild der
Neutrophilen jenseits der Neu-
geborenenperiode betrifft, so
wurde schon berichtet, daB
schon am Ende derselben fiir
Jugendliche und Stabkernige
Werte erreicht werden, welche
denen beim normalen Erwachse-
nenentsprechen, namlich0—1%
Jugendliche, 3—5% Stabkerni-
ge. (Wenn RominGer fiir das
Séuglingsalter sehr viel hohere Abb. 14. Erste und zweite Leukocytenkreuzung
Werte besonders fiir die Stab- (Prozentuale Werte).
kernigen angegeben hat — 2 bis
16 %, durchschnittlich 8% —, so
diirfte dies wohl daran liegen,
daf ,,die Grenzen fiir die Stab-
kernformen beim gesundenSsug-
ling nach densegmentierten For-
men hin sehr wenig scharf¢sind.)
Die Eosinophilen betragen
das ganze Leben lang durch-
schnittlich etwa 11/,—3%, es
wird nur angegeben, dall es im
Kindesalter auf entsprechende
Reize hin leichter und zu stér-
keren Reaktionen im Sinpe der
Eosinophilie kommt.
DaB hinsichtlich der prozen- Abb. 15. Erste und zweite Leukocytenkreuzung
tualen Haufigkeitder Monocyten (Absolute Werte).
(inkl. Ubergangszellen)die Angaben der Autoren so stark abweichen, wurde
bei Besprechung der Neugeborenenverhiltnisse berichtet. Es sei auf die
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dort gemachten Angaben verwiesen (S. 102). Es scheint, als wenn die
Monocyten ebenso wie die Eosinophilen in ihrer prozentualen Hiufig-
keit wahrend des Lebens keinem gréBeren Wandel unterliegen.
Uberblicken wir noch einmal die kindliche Hamatologie jenseits
der Neugeborenenperiode, so ist festzustellen, da8 eigentlich nur durch-
schnittliche Werte in der Literatur bekannt sind. Dies gilt sowohl fiir
das rote als auch fiir das weifle Blutbild. Es steht dagegen die Ermitte-
lung der normalen Variationsbreite aus, wie sie fiir die Neugeborenen-
periode einige Autoren schon festgestellt haben (vgl. bei LippMaANN).
Sie hatte sich aus klinischen Griinden in erster Linie auf das rote Blut-
bild, insbesondere das Hamoglobin zu erstrecken, dessen Feststellung
methodisch zudem mit der geringsten Fehlerbreite erfolgen kann.

C. Himatologie der Friihgeburten.

I. Rotes Bluthild.

Erythrocytenzahl und Himeglobin. Friihgeburtenanimie. Dieses
Kapitel wartet auf eine neue systematische klinische Bearbeitung.
Exakte neuere Hamoglobinbestimmungen bei neugeborenen Friih-
geburten fehlen anscheinend. Die Erythrocytenzahlen sind bei diesen
nach LICHTENSTEIN normal, nach LANDE etwas herabgesetzt (4,3 bis
5 Millionen). Auf alle Fille geht der Abfall der Werte nach der Geburt
erheblich iiber den beim ausgetragenen Kinde heraus. Anfangs lang-
samer vor sich gehend (durchschnittlich 4 Millionen Rote, 80% Himo-
globin mit 4 Wochen), erreicht er schon nach dem 3. Monat den Tief-
punkt mit durchschnittlich 2,95 Millionen nach LICHTENSTEIN, 2,9
bis 3,9 Millionen nach LANDE, also frither wie (nach der Mehrzahl der
Autoren) bei der physiologischen Andmie der ausgetragenen Kinder
(iiber diese vgl. Tabelle 80—81, S. 104—106). Himoglobingehalt zu dieser
Zeit nach LicHTENSTEIN 50 %, nach LANDE bei den 6 —7-Monatskindern
55—65%. Nach beiden Autoren kommt es jedoch bei einem Teil der
Kinder schon im 2. Lebenshalbjahr zu einem Wiederanstieg von Erythro-
cyten und Hamoglobin. Besteht die Andmie unverdndert weiter, so ist
sie immer ausgesprochen chlorotisch, indem die Erythrocyten an-
scheinend trotz niedriger Hamoglobinwerte schon ansteigen. Im all-
gemeinen haben alle Frithgeburten die Neigung, bei entsprechenden
Noxen, so auch Infektionen, sehr viel schwerer animisch zu werden
als die ausgetragenen Kinder. Mit 2—3 Jahren sollen nach LANDE im
allgemeinen keine Unterschiede mehr zu diesen bestehen.

Die Friihgeburtenandmie wurde frither als Eisenmangelanidmie auf-
gefaBlt: das Fehlen von erst am Ende der Schwangerschaft angelegten
Eisendepots, die Eisenarmut der Milch auf der anderen Seite, sollten sie
erklaren. Ganz abgesehen davon, da8 die aus Tierversuchen Bunges
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abgeleitete Lehre von den kongenitalen Eisendepots fiir den mensch-
lichen Neugeborenen keineswegs erwiesen ist, sprechen gegen diese
Theorie besonders die Spontanheilungen der Friihgeburtenanimie bei
weiterer ausschlieBlicher Verabfolgung der eisenarmen Milch, anderer-
seits die vielfach erwiesene prophylaktische und therapeutische Un-
wirksamkeit selbst hoher medikament6ser Eisendosen. Dies spricht da-
fiir, daB den Frithgeburten eine gewisse hamatopoetische Insuffizienz
eignet, und daB sie propter hoc im Stoffwechselversuch negative Eisen-
bilanzen aufweisen [LicHTENSTEIN (2), BECK]. Auch fiir die leichtere
physiologische Andmie der reif geborenen Sduglinge kommt Eisenmangel
als Ursache wohl kaum in Frage, da diese ihr Maximum im 2. Jahre
hat, wo schon lingst eisenreichere Beikost gegeben zu werden pflegt.
Wahrscheinlich sind also auch hier endogene Faktoren wirksam. Und
fiir den merkwiirdig protrahierten Verlauf dieser Andmie sei daran er-
innert, dafl auch die physiologische Osteoporose nach STETTNER im
2. Jahre ihr Maximum aufweist.

Unreife Rote. Der Prozentsatz unreifer Erythrocyten ist im Blute
unreifer Neugeborener bedeutend hoher als bei ausgetragenen Kindern.
So fand LANDE bei 6 Friihgeburten von 830 —1200 g Geburtsgewicht p. p.
durchschnittlich 63 kernhaltige Rote auf 100 Weille, ndmlich 5700 bis
7000 pro Kubikmillimeter bzw. 1,49/, der Roten, das ist bei diesen
allerdings sehr unreifen Kindern das 20fache des normalen Neugeborenen-
wertes. Da nach LANDE die Zahl der unreifen Roten dem Reifegrad
umgekehrt proportional ist, wird man also bei reiferen Friihgeburten
hiématologisch entsprechende Uberginge zur Norm anzunehmen haben.
Auch hier verschwinden diese unreifen Roten bis zum Ende der 1. Lebens-
woche fast vollig (auf 0—50-—~160 pro Kubikmillimeter bei obigen Friih-
geburten). Nach den polychromatischen Roten zu schliefen — diesen
Ubergangsformen von kernhaltigen zu reifen Roten —, findet sich der
groBte Grad der Unreife des kindlichen Blutes iibrigens im 5. Fetal-
monat, indem der Grad der Polychromasie im dicken Tropfen von
V. ScHLLING hier ++ 4+ (= 50—80 polychromatische Rote im Ge-
sichtsfeld) betrigt (Ewarp und Wirtz). Bis zur Geburt findet nach
diesen Autoren ein allméhlicher Abfall auf die etwas niedrigeren Werte
des normalen Neugeborenen statt.

Natiirlich sind auch die ,,Vitalgranulierten' entsprechend erhoht.
SEYFFARTH gibt ohne Angabe des Geburtsgewichtes an, dall sie bei
unreifen Neugeborenen 200—300°/,, betragen und entschieden langsamer
verschwinden als beim ausgetragenen Kinde. Weitere Untersuchungen
hieriiber wéren erwiinscht.

Osmotische Erythrocytenresistenz. Systematische Untersuchungen
iber die osmotische Resistenz der Erythrocyten bei Frithgeburten im Ver-
gleich zu derjenigen bei ausgetragenen Neugeborenen liegen anscheinend
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nicht vor. SIMMEL erwdhnt, daB die Erhchung der Maximalresistenz
langer anhielte, was moglicherweise mit dem ldnger persistierenden
Ikterus zusammenhdngen kann.

II. WeiBes Blutbild.

Das weifle Bluthild der Frithgeburten scheint eine noch gréfere
Variationsbreite hinsichtlich Gesamtzahl der Leukocyten und Leuko-
cytenformel darzubieten als das bei ausgetragenen Neugeborenen. Nach
LANDE betragt die durchschnittliche Gesamtzahl post partum 10—15000
und erreicht im Laufe der 1. Lebenswoche einen Wert von 8 —12000. Da
GierTEMUHLEN und JEss (auf Grund von fortlaufenden Untersuchungen
von 7 Frithgeburten mittels 77 Himogrammen) angeben, daB} die relative
Zahl der Lymphocyten von vornherein ziemlich hoch liegt, wiirde daraus
hervorgehen, dafl die neutrophile Leukocytose unmittelbar nach der Ge-
burt weniger ausgepragt ist als beim ausgetragenen Kinde. Auch hieriiber
waren neue systematische Untersuchungen erwiinscht.

Die Linksverschiebung verhélt sich nach diesen Autoren genau wie
beim normalen Neugeborenen und iiberragt sie auch an Stérke durch-
schnittlich nicht. Dagegen ist sie nach LANDE unmittelbar nach der
Geburt hoher als bei ausgetragenen Neugeborenen, und dasselbe geht
aus einer Tabelle von ScEHMAL, ScEMIDT und SEREBRIJSKI hervor.
Nach diesen Autoren sind weniger die Stabkernigen als die Jugend-
lichen vermehrt, und zwar auf durchschnittlich 5%, ja es kommen,
wenn auch nicht in der Regel, einige Prozent Myelocyten vor. Be-
ziehungen zum Reifegrad der Frucht bestehen fiir diese unreifen weilen
Blutzellen nach diesen Autoren nicht. Auch bei den Friihgeburten
klingt diese verstarkte ,,placentare Reaktion® im Laufe der 1. Lebens-
woche ab, und es besteht dann kein Unterschied mehr gegeniiber reifen
Kindern. Es bleibt aber fiir sie charakteristisch, daB sie bei Infekten
hiufig eine Leukocytose vermissen lassen, aber dabei Linksverschie-
bungen aufweisen, welche iiber die von ausgetragenen Kindern unter
solchen Umstédnden noch herausgehen.

D. Veriinderungen des Blutbildes unter physiologischen
Bedingungen.

Spontanschwankungen der Leukoeytenzahl. Einer Diskussion des
Einflusses physiologischer Koeffizienten, denen eine Beeinflussung des
peripheren Blutbildes zugeschrieben wird — so beim Saugling motori-
sche Unruhe, insbesondere Schreien, sowie die Nahrungsaufnahme —,
muf} die sichergestellte Tatsache vorangestellt werden, dafl recht er-
hebliche spontane Schwankungen der Leukocytenzahl auch bei stets
gleicher Technik (heifles Handbad, Nichtbenutzen der ersten 3—4 Bluts-
tropfen) vorkommen. Nach GYLLENSWARD betragen sie beim Saug-



Spontanschwankungen der Leukocytenzahl. Schreileukocytose. 113

ling und Kleinkinde in der Mehrzahl der Fille +10% vom Tagesdurch-
schnitt, kénnen aber auch --25% erreichen. Aber auch hohere Werte
kommen nach Erfahrungen beim Erwachsenen wohl vor. Es liegt
hierin eine gewisse Rechtfertigung fiir die sog. Himogrammethode von
V. ScHmLing, bei der die Gesamtleukocytenzahl nur geschétzt, der
Hauptwert aber auf das qualitative Blutbild gelegt wird. GYLLENSs-
WARD hat diesem Vorgehen selber eine minutiése methodische Studie
gewidmet und empfiehlt es warm. Bei den spontanen Leukocytenschwan-
kungen dndert sich, darin stimmen alle Autoren iiberein, das Blutbild
als solches, also die Leukocytenformel, nicht. Wenn GYLLENSWARD auf
Grund dieser Tatsache, und weil in seinen Kurven der Serumeiweif3-
gehalt den Schwankungen der Leukocytenzahl im groflen und ganzen
folgt, geneigt scheint, (lokale?) Schwankungen des Blutwassergehaltes
als Grundlage der Spontanschwankungen der Leukocytenzahl anzu-
nehmen, so liegt darin allerdings eine unzuléssige Vereinfachung der
Tatsachen. Denn es steht fest, da die Erythrocytenwerte im Gegen-
satz zu den Leukocyten eine sehr grofle Konstanz zeigen (BURKER).
Die Verhaltnisse liegen sicher viel komplizierter. Wenn im allgemeinen
diese Schwankungen der Leukocytenwerte als Verteilungsleukocytosen
(bzw. -leukopenien) aufgefaflt werden, so wird damit das Problem ihres
Zustandekommens allerdings nur gestellt, aber nicht gelost, wie eine
hypothesenreiche Literatur lehrt, welche man bis zum Jahre 1928 bei
Horr aufgefiihrt findet. Beachtenswerte neue Gesichtspunkte steuerte
auf Grund von Experimentalstudien am Gefilmodell neuerdings
FamrAEUS Zu diesem Gegenstande bei.

Schreileukoeytose. Auf solche (bloBen) Anderungen der Leuko-
cytenverteilung fithrt man es bekanntlich sogar zuriick, wenn es — mit
oder ohne Anderung der Gesamtleukocytenzahl — auf alle méglichen
experimentellen Einwirkungen hin zu passageren Verschiebungen in
dem gegenseitigen Verhéltnis der verschiedenen Leukocyten, insbesondere
der Neutrophilen und Lymphocyten, kommt. Dies gilt auch fiir die sog.
Schreileukocytose der Sauglinge. R. Hess und SeyDERHELM haben
diese studiert, indem sie im Abstand von 10 Minuten 2 Blutentnahmen
an der Fingerbeere machten: eine bei vélliger Ruhe der Kinder, die
zweite, nachdem diese (bei Hunger leersaugend) die Zwischenzeit hin-
durch geschrien hatten. Die Leukocyten stiegen dabei um 42 (28—60) %
an, und zwar ausschliellich auf Kosten der Lymphocyten. Man darf
hierin wohl keine Sonderwirkung des Schreiens, sondern vielmehr eine
Folge der Muskelbetétigung erblicken. Dafiir sprechen u. a. die Unter-
suchungen RoHDES bei Epileptikern, die unter Umsténden schon eine
Minute nach Beginn des Anfalles Steigerungen der Leukocytenzahlen
um 80—100%, auch hauptsichlich auf Kosten der Lymphocyten, auf-
wiesen. Die Befunde von HEss und SEYDERHELM gelten natiirlich nur

Brock, Biologische Daten I. 8



114 Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten.

fiir die von ihnen eingehaltenen Bedingungen, nicht dagegen, wenn das
Geschrei erst einsetzt, wenn die Blutstropfen zu quellen beginnen
(wie es so hiufig bei Blutentnahmen vorkommt). Immerhin wird man
gut tun, in solchem Falle schnell zu arbeiten und zuerst Leukocyten-
pipette und Objekttriager zu beschicken.

Yerdauungsleukocytose. Sehr viel erortert sind ferner Blutbild-
verdnderungen, welche beim Sdugling durch Nahrungsaufnahme her-
vorgerufen werden (Frage der Verdauungsleukocytose). Eine kritische
Erorterung der diesbeziiglichen Arbeiten bis zum Jahre 1928 gibt
STRANSKY (in der Monographie von Baar und STRANSKY). Aus diesen
sowie aus einer sorgfaltigen neuen Studie von GYLLENSWARD geht etwa
folgendes hervor: Die abweichenden Meinungen der verschiedenen
Autoren beruhen wohl darauf, da8 die Blutbildverinderungen nach
Nahrungsaufnahme keine ganz gesetzmiBigen sind. Die Art der iib-
lichen Ernahrungsformen des Sauglings spielt keine Rolle. Im ganzen
scheint der haufigere Reaktionstyp der zu sein, daB es initial, etwa
1—1%/, Stunden post coenam, zu einer gewissen Leukopenie kommt,
der dann ein Wiederanstieg der Weilen im Sinne der Leukocytose folgt.
Sehr wichtig ist, daf3, wie bei den Spontanschwankungen, auch hierbei
qualitative Anderungen des Blutbildes fast immer véllig vermiBt werden.
Nach GYLLENSWARD iiberschreiten im iibrigen auch die Verinderungen
der Gesamtzahl praktisch nicht eine Grenze, welche eine ,,Niichtern-
Blutentnahme** unbedingt erfordern wiirde.

Veriinderung des Differentialblutbildes durch Hunger (Teepause).
GYLLENSWARD hat dagegen durch den klinischen Versuch eine fast regel-
méBige Veranderung der capillaren Blutzusammensetzung durch Teepause
erwiesen. Dieselbe beginnt erst nach Ablauf der ersten 12 Stunden einzu-
treten und erreicht ihren Hohepunkt nach 20 Stunden. Auf diesem sind
durchschnittlich in runden Zahlen die Eosinophilen um 3/,, die Lympho-
cyten um 1/, vermindert, die Neutrophilen um 2/, aermehrt, die Gesamt-
zahl der Weillen dabei nicht verdndert. Nach Wiederaufnahme der Nah-
rungszufuhr klingen diese Verdnderungen nur langsam ab. Ohne auf die
vom Autor an diese Tatsachen gekniipften theoretischen Erérterungen
einzugehen, sind sie hier wegen einer gewissen praktisch-klinischen Be-
deutung (unter Umsténden Verschwinden der Eosinophilen!) angefiihrt.

E. Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten.

: I. Allgemeines.

Auf die von FAHRAEUS zuerst genauer studierte und in die Klinik
eingefiihrte Priifung der Senkungsgeschwindigkeit der Blutkdrperchen
in Citratblut muB8 hier niher eingegangen werden, weil diese sehr
bedeutende Altersunterschiede zeigt. Was die allgemeinen Gesetz-
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méaBigkeiten des Vorganges betrifft, so steht eines fest: bei Priifung
der Senkungsgeschwindigkeit werden in erster Linie.Eigenschaften des
Plasmas geprift. Denn nach vorheriger Waschung senken sich die
Blutkérperchen eines noch so rasch sinkenden Blutes im Plasma eines
langsam senkenden auch langsam, und umgekehrt fallen die Blut-
korperchen eines langsam senkenden Blutes rasch im Plasma eines
rasch senkenden Blutes. Die genauere Analyse der in Frage kommenden
Plasmaeigenschaften hat zu wichtigen Resultaten gefiihrt, ohne daf
es bisher moglich wére, alle klinischen Senkungsunterschiede auf die
bisher bekannten, dem Vorgange zugrunde liegenden physikalisch-
chemischen GesetzméBigkeiten zuriickzufithren. Fir das physikalisch-
chemische Verstdndnis der Senkungsgeschwindigkeit sei hier auf die
monographische Bearbeitung von WESTERGREN, die letzte zusammen-
fassende Bearbeitung von KaTz und LEFFrOowITZ (1928) sowie die letzte
Auflage des HOBER (,,Physikalische Chemie der Zellen und Gewebe‘’)
verwiesen. Hier sei nur soviel gesagt: Die Senkung wird gegeniiber
der Norm beschleunigt in dem Mafe, als es dabei zu einer Agglutination
und Aggregatbildung zwischen den roten Blutkorperchen (ihrer Neigung
zur Geldrollenbildung entsprechend) kommt. Eine solche wird be-
fordert, wenn die grobdispersen labilen Eiweilkorper des Plasmas, in
erster Linie das Fibrinogen, in zweiter Linie das Globulin im Verhéltnis
zum feindispersen, stabilen Albumin vermehrt sind, zweitens bei Er-
héhung des Cholesteringehaltes des Plasmas im Verhéltnis zum Lecithin.
Abgesehen davon, braucht eine verringerte Blutkorperchenzahl unter
sonst gleichen Bedingungen kiirzere Zeit zur Senkung, und senken bei
gleicher Blutkorperchenzahl gréBere oder hamoglobinreichere Erythro-
cyten schneller als normale.

11. Technisches.

Die Kenntnis der beiden Hauptbestimmungsmethoden wird als bekannt
vorausgesetzt. Nach WESTERGREN stellt man die in einer bestimmten Zeit (1 Std.)
erreichte Fallhohe in Millimetern fest, nach LINZENMEIER umgekehrt die Zeit in
Minuten, in welcher eine bestimmte Fallhshe (18 mm) erreicht wird. Dem prak-
tischen Bediirfnis, die Werte beider Methoden ineinander umzurechnen, dient
nachstehende Tabelle nach PraFF.

Da fiir diese Standardmethoden, welche mit 2 bzw. 1 ccm Citratblut arbeiten,
Venenpunktion unerliflich ist, begegnet ihre Anwendung im Kleinkindesalter oft
uniiberwindlichen Schwierigkeiten. Wahrend die bisher vorgeschlagenen Mikro-
methoden, einschlieBlich der von LINzENMEIER selber angegebenen, aus verschie-
denen Griinden versagten, haben schon zwei Autoren die Mikroblutsenkung nach
LaNGER und ScEMIDT nachgepriift und brauchbar gefunden. Es handelt sich bei
dieser um 0,5 cm breite, 9,5 cm lange Glaspipetten!, welche in der Weise ein-
geteilt sind, daB ein Stiick hinter der Spitze eine Marke C, dann eine Millimeter-

1 Vereinigte Fabriken fiir Laboratoriumsbedarf Berlin N 39, Scharnhorst-
strafle 22,

8%
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einteilung von 25—0, ein Stiick dariiber wieder eine Marke B kommt. Nach dem
Vorschlag von ScHIRLITZ verwendet man am besten 2 Pipetten, die vorher mit
Citrat durchgespiilt werden, das man bei der ersten bis zur Marke C wieder ab-
laufen 14Bt. Da schnelles Arbeiten erforderlich ist, gute Hyperimisierung der
Einstichstelle und geniigend tiefer Lanzettenstich! Man la8t nun das Blut in die
fast horizontal gehaltene erste Pipette bis zur Marke B einlaufer,, dann blist man
die Citratblutlosung rasch auf eine mitgelieferte Celluloidplatte aus, mischt gut
mit der Lanzette durch und 146t in gleicher Weise in die vorher leergeblasene zweite
Pipette bis zur Marke 0 wieder einlaufen, worauf diese in eine Standhiilse mit
einem Bodensatz mit Quecksilber gesetzt wird. ScHIRLITZ hat, allerdings bei nur
8 Kontrollversuchen, gefunden, da§ man bei Anwendung der Methode von LANGER
und ScHMIDT auch nach LINZENMEIER ablesen kann, indem man feststellt, in wie
langer Zeit der Teilstrich 18 mm erreicht wird. Die Werte waren genau die gleichen
wie bei der Standard- (Makro-) Methode von LiNzENMEIER. HOCKER hat in
100 Fiallen Original-WESTERGREN-Methode und LaANGER-ScHMIDT-Mikromethode
vergleichend gepriift und folgendes gefunden: In Normalfillen bestand in 86%
der Fille Ubereinstimmung. Bei beschleunigter Senkung — Stundenwert 12 bis
15 mm — miissen die Werte der Mikromethode durch Multiplikation mit 1,9, bei
stark beschleunigter — Stundenwert 15—25 mm — durch Multiplikation mit
2,76 in die Original-WESTERGREN-Werte umgerechnet werden. Die praktische
Schwankungsbreite dieser durchschnittlichen Korrekturzahlen ist nur minimal.
Zur Erleichterung der Umrechnung diene untenstehende Tabelle nach HOCKER
(Tabelle 86).

Vor kurzem hat Kowarskr eine Mikromethode beschrieben.. Zur Apparatur!
gehort eine Pipette mit Marke bei 0,08 und 0,2 ccm. Bis zur ersten Marke wird
die 3,8proz. Citratlosung aufgesogen und in ein kleines Spitzglischen entleert.
Nach Einstich in die Fingerbeere wird sodann bis zur zweiten Marke Blut auf-
gesogen, in dasselbe Spitzglaschen entleert und durch wiederholtes Aufsaugen
und Ausblasen gut durchmischt. Hierauf wird in ein 25 cm hohes Senkungs-
réhrchen von 1,3 mm lichter Weite bis zur Marke 0 aufgesogen und dieses in das
Gestell eingeklemmt. Bei dieser Methode stimmen die 1-Stundenwerte ohne
weiteres mit denen der Original- (Makro-) WEeSTERGREN-Methode iiberein,
da die Wirkung der verinderten Fallhéhe (150 statt 200 mm) durch ein
anderes Mischungsverhiltnis von Citrat: Blut, namlich 1:2,5 statt 1:4 aus-
geglichen ist.

Am wenigsten Blut wird benétigt fiir die Mikromethode nach PANTSCHENKO,
welche EL1ASBERG in groBem Umfange in der Berliner Kinderklinik erprobt hat.
Zur Verwendung kommen Pipetten von 1 mm lichter Weite mit einer an der
Spitze beginnenden Millimetereinteilung von 100—0. Man benétigt keinen
Schlauchansatz, da das Blut die horizontal angelegten Pipetten von alleine fiillt.
Man 1aBt bis 25 mm Hohe Citratlésung einlaufen, blist in ein Blockschilchen
aus, dann bis 100 mm Blut, bldst wieder aus, mischt den Inhalt des Schilchens
gut durch, um dann bis 100 mm wieder einlaufen zu lassen. (Man kann auch
Citrat bis 50 mm einlaufen lassen, nach Ausblasen in das Blockschilchen zwei-
mal mit Blut bis 100 mm fiillen, und hat dann bei irgendwelchen Zwischen-
fallen auf alle Fille genug Citratblut.) Die Pipetten kommen dann in ein ent-
sprechend verkleinertes WESTERGREN-Gestell2. Die Ablesung erfolgt in derselben
Weise wie bei der MAKRO-WESTERGREN-Methode. Die Werte sollen bis 60 mm
Fallhohe mit deren Resultaten praktisch iibereinstimmen.

1 Zu beziehen von Leitz-Bergmann, Berlin NW 6, Luisenstr. 45.
2 Samt den Pipetten zu beziehen durch H. Windler, Berlin N 24, Friedrich-
strafle 133 a.
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Tabelle 85. Vergleichswerte der Blutkérperchensenkungsgeschwindig-
keit nach WESTERGREN und LiNzENMEIER zur Umrechnung ineinander.

(Nach Prars! auf Grund von 500 Vergleichssenkungen an Kindern.)

‘WESTERGREN LINZENMEIER ‘WESTERGREN LINZENMEIER
1-Std.-Wert 18-mm-Marke 1-8t.-Wert 18-mm-Marke

mm Minuten - mm Minuten
(1 24—48 Stunden) 25 71

2 >500 26 69

3 500 27 67

4 360 28 64

5 320 29 62

6 280 30 60

7 240 33 54

8 200 35 _ 52

9 185 38 48
10 165 40 44
11 157 45 40
12 140 48 37
13 126 50 34
14 117 55 31
15 110 60 28
16 107 65 26
17 97 70 24
18 95 75 23
19 89 80 22
20 86 90 19
21 83 100 18
22 79 110 17
23 76 120 16
24 73

Tabelle 86. WeSTERGREN-Werte (nach HOCKER).

Mikromethode .~ Original-Makro- Mikromethode — Original-Makro-
nach LANGER-SCHMIDT methode nach LANGER-SCHMIDT methode
mm mm mm | mm
1 1 12 21
2 2 13 25
3 3 14 28
4 4 15 35
5 5 16 38
6 6 17 40
7 7Y, 18 54
8 10 19 65
9 12y, 20 76
10 15 21 93
11 18 22 104

1 Die Tabelle wurde vom Verfasser aufgestellt nach dem freundlicherweise
zur Verfiigung gestellten Originaldiagramm von PraFr.
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Tabelle 87'. Zur Umrechnung der Resultate bei von der Originalvor-
schrift abweichenden Blutverdiinnungsgraden.

Blutverdiinnung %
90 so | 70 | e | 50
2,5 L5 1 . 1 | <1
6 4 3 ‘ 2,5 1,5
1-Stunden- 125 | 8 5 | 35 2
Senkungswert 20 15 10 1 7 4
mm 38 5 | 18 . 11 | 6
51 42,5 32 | 2 ’ 13
60 | 525 | 45 ‘ 32 20

II. Verhalten im Kindesalter.

YVerhalten beim Neugeborenen. Sehr auffallend ist die Gegensdtzlich-
ket der Senkungszeit des Neugeborenenblutes gegeniiber der vm Schwangeren-
blute der letzten Monate. Beim Neugeborenen Senkungszeit 1 mm nach
WESTERGREN (W.) = 24—48 Stunden nach LiNzeNnMeier (L.), bei
der Schwangeren Senkungszeit 45 mm (W.) = 40 Minuten (L.)! (Vgl.
auch die Senkungsergebnisse SiLzers an 800 Nabelschnurblutproben.)
Dem entspricht bei Ausfillung mit verdiinntem Alkohol, gesattigter
NaCl-Lésung und halbgeséttigter Ammonsulfatlésung im Neugeborenen-
plasma eine hohe Suspensionsstabilitét, ndmlich negative oder héchstens
schwach positive Reaktion, im Schwangerenplasma umgekehrt eine
groBe Suspensionslabilitdt, namlich starke Ausfillung (SAacms und
v. OETTINGEN). Suspensionsstabilitit und verlangsamte Senkung des
Neugeborenen erkldren sich einmal durch einen sehr niedrigen Fibri-
nogengehalt (0,08% nach Duzar und RUssNYAK), andererseits einen
erniedrigten Cholesteringehalt (0,054—0,083% nach GyYOrGY) seines
Plasmas, wihrend im Schwangerenplasma umgekehrt sowohl der
Fibrinogengehalt (0,23—0,46%) als auch der Cholesteringehalt (0,29%)
erhoht sind. Der Globulin-Albumingehalt scheint keine Rolle zu spielen,
dagegen moglicherweise bis zu einem gewissen Grade die etwas erhéhte
Erythrocytenzahl (Polyglobulie) des Neugeborenen.

Verhalten nach der Neugeborenenperiode. Die Besonderheiten der
Senkungszeiten der sich anschlieBenden Sauglings- und Kinderzeit sind
ihren physikalisch-chemischen Grundlagen nach dagegen kaum unter-
sucht bzw. noch ungeniigend geklirt. Besonders wichtig wdren neue
Untersuchungen in der sich an die Neugeborenenperiode anschlieflenden
Zeit, wo die extrem langsame Senkungszeit des Neugeborenen in 6—8 Wochen
auf 1/,, des Ausgangswertes abfilli. Hier fehlen aber sogar noch geniigend
ausgedehnte Untersuchungen iiber das tatsichliche Tempo und Ausmaf
dieser Senkungsbeschleunigung, denn die Widerspriiche zwischen den
vorliegenden &dlteren Angaben sind wohl nur dadurch erklirlich, daf} sie

1 Aufgestellt nach dem Diagramm von WESTERGREN, l. c. S. 601, Abb. 2.
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sich auf ein noch zu kleines Material stiitzten. So betrigt der LiNzEN-
MEIER-Wert nach GY6reyY (1921) am Ende der 1. Lebenswoche etwa
7 Stunden, wihrend DuZzar und Russnyaxk (1924) noch fiir die 4. Lebens-
woche 16 Stunden angeben. Auf jeden Fall scheinen mit 2 Monaten
Durchschnittswerte von etwa 240 Minuten (7 mm nach WESTERGREN)
erreicht zu werden, die aber noch weiter auf 115 Minuten (14 mm nach
WESTERGREN) absinken und bis zu 1!/, Jahren so niedrig bleiben
(LepErER). Fiir die Zeit von 2—4 Jahren gibt diese Autorin 163 Mi-
nuten (10 mm nach WESTERGREN), von 4—10 Jahren 190 Minuten
(8 mm nach WESTERGREN), von 10—14 Jahren 210 Minuten (8 mm
nach WESTERGREN) als Durchschnittswerte an. Nimmt man also fir
das Lebensalter von 4—14 Jahren einen Senkungswert von 190—210 M-
nuten (= 8—10 mm nach WESTERGREN) als Norm an, so liegt deren untere
Grenze nach LEDERER ber 120 Minuten (14 mm nach WESTERGREN),
jedenfalls wenn man die im Frithjahr (Mirz) ermittelten Werte nicht
beriicksichtigt. (Im Frithjahr scheint die Senkung némlich nicht un-
bedeutend erhoht zu sein. Auch hieriiber wiren umfangreichere Nach-
untersuchungen — besonders an denselben Individuen zu verschiedenen
Jahreszeiten — erwiinscht.) Jedenfalls liegen die Senkungswerte auch
bei den Schulkindern noch unter demen der erwachsenen Frau mit
200—350 Minuten (4—7 mm nach WESTERGREN), wihrend die Durch-
schnittswerte des erwachsenen Mannes sogar 600 Minuten (2 mm
nach WESTERGREN) betragen. Fiir das Schulalter wird noch kein Ge-
schlechtsunterschied angegeben.

F. Blutgruppen.

I. Theoretische Grundlagen. Vorkommen. Erbbiologie.

Grundlagen. Die Lehre von den Blutgruppen, die auf die Forschungen
LANDSTEINERS (1901) zuriickgeht, besagt kurz folgendes: Als normale
Bestandteile kommen im Blute jedes Menschen Hamagglutinogene
(oder ,,Receptoren) in den Erythrocyten bzw. Isohdmagglutinine im
Plasma vor. Und zwar gibt es 2 Receptoren A und B. Diese kénnen
einzeln vorkommen, gemeinsam auftreten und schliefllich beide fehlen.
Daher gibt es 4 Blutgruppen: A, B, AB und O. Den beiden Receptoren
A und B entsprechen nun auch 2 Agglutinine Anti-A und Anti-B,
welche als « und f§ bezeichnet werden und dieselben Moglichkeiten
des Vorkommens haben: «, 8, 48, O. Nach der LANDSTEINERschen
Grundregel sind nun in einem Blute stets nur die Haimagglutinine an-
wesend, welche neben den vorhandenen Blutkorpercheneigenschaften
bestehen kénnen, mit anderen Worten: es sind die Isoagglutinine zu
den Receptoren vorhanden, welche den eigenen Erythrocyten fehlen,
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Die 4 Blutgruppen. es fehlen dagegen die, welche den Recepto-
Blutkorperchen | Plasma ren derselben entsprechen. Daraus ergibt
sich nebenstehendes Schema der 4 moglichen
0 P Blut t
A 8 utzusammensetzungen.
B \ & Geographische (rassenmiflige) Verteilung.
AB [ 0 Die prozentuale Haufigkeit der 4 Blut-

gruppen ist keineswegs bei allen Voélkern
gleich, und zwar besteht in der Hauptsache eine Beziehung zwischen
der relativen Haufigkeit der Gruppen A und B und der geographi-
schen Lage, wie folgende Beispiele zeigen:

Tabelle 88. Prozentuale Haufigkeit der Blutgruppen.

Gruppen (o] ' A ] B ’ AB
Nordamerika . . . . . 44,5 42,3 8,7 ‘ 4,5
Deutschland . . . . . 40,0 43,0 12,0 5,0
RuBland . . . . . . . 32,0 38,5 23,0 6,5
China . . . . . . .. 29,0 32,0 29,0 10,5
Indien. . . . . . . . 31,0 19,0 41,2 8,5

B
HirszFELD hat darauf einen biochemischen Rassenindex g——i :A;B

gegriindet, welcher von Nordwesten nach Siidosten von etwa 3,0 auf 0,6
abfallt. :

Erbbiologische Analyse. Frage der Vaterschaff. Die erbbiologische
Analyse der Blutgruppenzusammengehérigkeit hat nun ergeben, daB
die Eigenschaften A und B nach der MENDELschen Regel dominant
vererbt werden (v. DUNGERN und Hirsz-

Genotypen Phinotypen FELD 1910), und zwar sind nach der jetzt
e (Blutgruppen) .
allgemein anerkannten Hypothese von
00 0 BERNSTEIN die 4 phénotypischen Blut-
OA} A gruppen Ausdruck der Kombination von
AA .
OB \ 3 allelomorphen Genen, den dominanten
BB} l B Genen A und B und dem recessiven
AB 1‘ AB Gen O (R)1. Nebenstehendes Schema gibt

diese Verhéltnisse wieder.
Nach der MENDELschen Regel ergeben sich daraus fiir die Nach-
kommen eines Elternpaares folgende Moglichkeiten (nach BERNSTEIN):

Eltern 1 Nachkommen Eltern Nachkommen
ox0 | o AxB |OA B AB
OxA 0 A AXAB A B AB
OxB 0 B BxB [0 B

OxAB A B BxAB A B AB
AXA 0 A ABXAB l A B AB

! Die Bezeichnung O statt R entspricht einem Vorschlage THOMSENs,
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Im einzelnen gilt folgendes:

1. Hat ein Kind die Bluteigenschaft A bzw. B, so muf} dieselbe zu-
mindesten bei einem Elter vorhanden sein.

2. Hat ein Kind die Bluteigenschaft O, so kann keiner von beiden
Eltern der Gruppe AB angehéren.

3. Hat ein Kind die Bluteigenschaft AB, so kann keines der Eltern
der Gruppe O angehdéren.

Forensisch wird es meist so sein, dal die Blutgruppe von Mutter
und Kind bekannt ist, und daB die Frage der Vaterschaft geklart werden
soll. Keinen Zweck hat es nach BERNSTEIN,

. . . Der Vater kann
die Blutgruppe eines ev. Vaters zu priifen mutter| Kind nicht haben
1. wenn Mutter und Kind beide Gruppe A die Blutgruppen
oder B haben, 2. wenn die Mutter zur Grup- \ 0 AB
pe AB, das Kind zur Gruppe A oder Bgehort: o | A o B
weil in diesen Fillen der Vater similichen O | B O A
Blutgruppen angehoren kann. Im iibrigen & | O AB

. . A B O A
gilt, daB bei nebenstehenden Gruppenkom- A AB | O A
binationen der Vater die angefithrten Blut- g | o AB
gruppen nicht haben kann: B | A |O B

Theoretisch hat die Analyse der Blut- B | AB | O B
AB | AB | O

gruppen schlieflich noch Bedeutung als
Kriterium bet der Feststellung der Eineiigkeit von Zwillingen (was fir die
erbbiologisch immer wichtiger werdende Zwillingsforschung von Bedeu-
tung ist). Eineiigkeit kann ndmlich nur vorliegen, wenn Gruppengleich-
heit besteht, andernfalls ist sie mit Sicherheit auszuschlieBen.

II. Gruppenspezifitit und Alter.

Die Gruppenspezifitit ist insofern schon bei der Geburt festgelegt, als
die Receptoren der Erythrocyten zu diesem Zeitpunkt vollstindig aus-
gebildet sind entsprechend der Lehre von DuUNGERNs, daB das Vorhanden-
sein der Agglutinogene, also der Blutkoérpercheneigenschaften! A und B,
eine erblich bestimmte cellulire Eigenschaft und das Urspriingliche
ist, wihrend die Entwicklung der Isoagglutinine eine sekundére Er-
scheinung darstellt. Uber das Verhalten der Isoagglutinine im Serum
beim Neugeborenen und jungen Kinde lauten die Angaben verschieden.
Nach der Mehrzahl der Autoren kénnen die gruppenspezifischen Ag-
glutinine schon bei der Geburt vorhanden sein, doch sind sie weder
so regelm&Big noch in solcher Menge nachweisbar wie beim Erwachsenen.
Harp fand sie im ersten Trimenon in 22,7%, vom 4. bis 6. Monat in

1 F. ScHrrr (2) konnte die gruppenspezifischen Receptoren iibrigens auch in
den meisten Organen und Korperfliissigkeiten mit besonderer serologischer
Technik nachweisen.
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31,8%, im zweiten Halbjahr in 69,7% und jenseits des 1. Lebensjahres
in 100% der Fille. Beziiglich der Isoagglutinine wiirde sich danach
also die serologische Reifung im Laufe des 1. Lebensjahres vollziehen.
HrirszrELD gibt dagegen an, daB die Isoagglutinine im Serum des Neu-
geborenen, wenn sie vorhanden sind, von der Mutter passiv iibertragen
sind und innerhalb der ersten Wochen aus dem Blute verschwinden,
worauf in den meisten Féllen erst nach dem ersten Halbjahre die Eigen-
bildung einsetzt, um mit 2 Jahren den normalen Erwachsenenwert zu
erreichen. Fiir beide Vorstellungen ergeben sich fiir die Zeit der intra-
uterinen Entwicklung gewisse theoretische Schwierigkeiten in den
Féllen, wo Mutter und Kind verschiedenen Blutgruppen, z. B. A und B,
angehéren. Denn die gruppenspezifischen Isoagglutinine des Fetal-
blutes miiten die Erythrocyten der Mutter agglutinieren, falls zwischen
beiden ein Kontakt innerhalb der Placenta stattfindet, und umgekehrt
miiliten die gruppenspezifischen Isoagglutinine der Mutter, wenn sie
in das fetale Blut iibergehen, zu einer Agglutination der fetalen Ery-
throcyten fithren. Es ist nicht unméglich, daB die Voraussetzungen
fur beide Vorkommnisse gegeben sind, daB diese aber wegen der quanti-
tativen Verhédltnisse keine Rolle spielen. Dasselbe gilt wohl fur die
Moglichkeit der enteralen Resorption von gruppenfremden Isoaggluti-
ninen durch das junge Brustkind. Die Muttermilch enthilt nimlich
meist die Serumagglutinine der Mutter. Wenn diese die Blutgruppe O
hat, fast immer, wenn sie die Gruppe A oder B hat, ungefdhr in der
Halfte der Falle (HIRSZFELD).

Aus den zuletzt mitgeteilten theoretisch-statistischen Daten wére
fiir die Praxis mit aller Reserve zu folgern, daf} eine Transfusion auch
gruppenfremden Blutes beim jungen Siugling nicht immer so geféhrlich
sein wird wie beim Erwachsenen, sowie dafl dem Blute der Mutter in
solchem Falle der Vorzug zu geben wire.

HI. Klinische Anwendung.

S Empfangerseram Die grofle praktisch-klinische
der- im-
ewléi‘rlo:;ten o A B | aB Bedeutu’ng der Blutgrupper.lbestlm
af | # a« | o mung liegt auf dem Gebiete der

AB I . . Blutt.mnsf.uswn, und zwar k.ommt

B + + — __es hierbei darauf an, was mit den

A + | — + \ —  Erythrocyten des Spenders im Plas-

0 — | — — | — ma (Serum) des Empfingers ge-

+ = Agglutination. schieht, wihrend die Wirkung des

— = keine Agglutination. Spenderserums auf die Empfinger-
erythrocyten im allgemeinen vernachlissigt werden kann. Die mog-
liche Wechselwirkung von Spendererythrocyten und Empfingerserum
zeigt vorstehendes Schema. ,
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Aus diesem Schema geht hervor, dafi die Blutgruppe eines Menschen
bestimmt werden kann, wenn man nur 2 Testseren, nimlich von den Grup-
pen A und B hat! Bewirken beide Seren Agglutination, handelt es sich
um die Gruppe AB. Tritt nur durch Serum A oder B Agglutination auf,
so handelt es sich um die Gegengruppe B bzw. A. Lassen beide Seren
Agglutination vermissen, liegt Blutgruppe O vor.

Praktisch bedient man sich zur Blutgruppenbestimmung in Réhrchen ein-
geschmolzener A- und B-Seren, wie sie z. B. der ,,Himotest* des Staatlichen Sero-
therapeutischen Institutes in Wien (Vertrieb durch Serumlaboratorium RUETE-
Exoca, Hamburg 39) enthilt. Man bringt je 1 Tropfen beider Seren auf einen
Objekttrager, worauf beide mit der gleichen Menge Capillarblut des Probanden
leicht verrithrt werden. Nach 1 Minute wird die Reaktion abgelesen.

Ist bei Spender und Empfinger die Blutgruppe in dieser Weise
bestimmt, so kann transfundiert werden: 1. wenn beide Personen die
gleiche Blutgruppe (O, A, B, AB) haben; 2. auch bei Abweichung der
Blutgruppen voneinander, wenn a) der Spender die Gruppe O hat,
also ,,Universalspender® ist, b) der Empfinger die Gruppe AB hat,
also ,,Universalempfinger® ist. Dies gilt fiir praktische Zwecke. Fiir
forensische und erbbiologische Zwecke prift man am besten Blut-
korperchen und Seren gesondert und verwendet dazu auferdem noch
Testseren O (x-+f) und AB (O).

Genaue technische Anweisungen gibt ScHIFF (1). Genaueres iiber die
theoretischen Fragen sowie die umfangreiche Literatur ist zu ent-
nehmen aus LATTEs-ScHIFF, HIRszFELD, THOMSEN sowie SCHIFF (2).
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Viertes Kapitel.
Kreislauf.

A. Fetaler Blutkreislauf.

Da der placentare (fetale) Blutkreislauf in den Lehr- und Hand-
biichern der Geburtshilfe abgehandelt wird, wird auf die dort gebrachten
farbigen Abbildungen verwiesen und die Darstellung hier auf das
Wesentlichste beschrankt.

Schilderung des fetalen Kreislaufs. Der placentare Kreislauf wird
unterhalten durch das Herz des Fetus, welches etwa 140mal in der
Minute schlagt (auskultierbar von der zweiten Hailfte des 5. Mond-
monats der Schwangerschaft an). Zum besseren Verstindnis geht man
am besten von der Placenta aus. Das in der miitterlichen Placenta
arterialisierte Blut gelangt in der Vena umbilicalis des Nabelstranges
zum Fetus. Nach Durchtritt durch den Nabelring zieht dies Gefafl
an der vorderen Bauchwand, sodann an der unteren Leberfliche ent-
lang, versorgt hierbei die Leber mit mehreren Asten, entsendet auBer-
dem eine Anastomose zur Pfortader und miindet schlieBlich als Ductus
venosus Arantii direkt in die Vena cava inferior (welcher durch die
Lebervenen andererseits auch das (venose) Blut dieses Organes wieder
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zuflieit). Vena cava inferior und Vena cava superior miinden neben-
einander in den rechten Vorhof, wo sich das Blut nach neueren Arbei-
ten (PoELMANN, E1SLER) mischt. Ein Teil des Blutes flieft durch das
weite Foramen ovale in 1. Vorkammer - Kammer — Aorta. Der an-
dere Teil flie3t, wie spater, in die r. Kammer — Arteria pulmonalis — Duc-
tus Botalli - Aorta (nur ein kleiner Teil flieBt durch die Aste der Arteria
pulmonalis in die Lunge und gelangt in den Lungenvenen zum 1. Vor-
hof — linker Kammer — Aorta). Die absteigende Aorta teilt sich in
die Iliacae communes, diese in Iliacae externae und internae (Hypo-
gastricae), und aus diesen entspringen die starken Arteriae umbilicales,
die an der vorderen Bauchwand entlang laufen und dann im Nabelstrang
ihr Blut zur Placenta zuriickfiihren. Letzteres ist aber natiirlich nur
ein kleiner Teil des Aortenblutes. Das iibrige stromt, wie spater auch,
in die Capillarnetze des ganzen Kérpers, sammelt sich wieder in Venen
und gelangt durch Vena cava superior und inferior zum rechten Vorhof.
Wir haben also einen geschlossenen Korperkreislauf, wie spiter auch,
der nur an 2 Stellen einen seitlichen Zuflup bzw. Abfluf hat, welche aber
beide im Sinne eines Teilkreislaufs, eben des placentaren, miteinander in
Verbindung stehen.

Frage der Arterialisierung. Der placentare Teilkreislauf dient der
Arterialisierung. Denn die Lungen sind ja vorlidufig aufler Tatigkeit,
und der Lungenkreislauf ist nicht ein Teilstiick des Gesamtquerschnitts,
welchen das ganze Blut zur Arterialisierung passieren muf}, bevor es
ins linke Herz gelangt, sondern nur ein kleiner Seitenzweig, wie jedes
Organgefifinetz. Die Arterialisierung findet statt durch die von der
Placenta kommende Nabelvene. Rein arterielles Blut erhalt durch
diese (neben ihrem venésen Pfortaderblut) aber nur die Leber. Denn
bei Einmiindung der Nabelvene (als Ductus venosus Arantii) in die
untere Hohlvene vermischt sich ja ihr arterielles Blut mit dem vendsen
Blut der unteren Korperhéilfte und im rechten Vorhof dann weiter mit
dem vendsen Blut der oberen Korperhilfte aus der Vena cava inferiorl.
Die aus den Hypogastricae abzweigenden Nabelarterien bringen dann,
wie gesagt, auch nur einen Teil dieses Mischblutes zur Arterialisierung
in die Placenta zuriick. Es wére natiirlich fiir das Verhéltnis der Arteria-
lisierung des fetalen Blutes von grofler Wichtigkeit zu wissen, ein wie
grofler Prozentsatz des Gesamtblutes jeweils durch die (Lunge und
Ernahrungsorgan gleichzeitig darstellende) Placenta fliefit. Wenn

1 Nach der dlteren Lehre flieBt das Mischblut der unteren Hohlvene durch
das Foramen ovale direkt in den 1. Vorhof — 1. Kammer — Aorta, das rein vendse
Blut der oberen Hohlvene dagegen aus dem r. Vorhof in r. Kammer —> Arteria
pulmonalis = Ductus Botalli — Anfangsteil der Aorta descendens. Danach wiirde
die aus dem Arcus aortae versorgte obere Korperregion (Gehirn) ein sauerstoff-

reicheres Blut erhalten als die untere Korperhilfte, deren Blut aus der Aorta distal
von der Einmindung des Ductus Botalli stammt.
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HASELHORST und STROMBERGER (2) in ihrer neuesten Arbeit die Blut-
menge zu schitzen versuchen, die Placenta, Nabelgefifle und deren
kiirzeste Verbindungen zum Herzen (die doch einen groflen Teil des
vendsen und gemischten Korperblutes enthalten) in sich fassen, so
kann das fiir die von uns aufgeworfene Frage nicht viel niitzen. Sicher
ist die durch den placentaren Seitenzweig flieBende Blutmenge im Ver-
héltnis zu der, welche postfetal in der gleichen Zeit die Lunge passiert,
viel kleiner. Bedenkt man dazu, wie mangelhaft auBlerdem nach den
Feststellungen von HASELHORST und STROMBERGER (1) die Arterialisie-
rung des Blutes in der Placenta ist, so ergibt sich mit Sicherheit ein sehr
geringer Sauerstoffverbrauch des Fetus. Des Zusammenhanges wegen
ist hierauf im Kapitel ,,Blut“ (S. 87) eingegangen.

Umstellung vom fetalen zum bleibenden Kreislauf. Wie vollzieht
sich der Ubergang vom fetalen zum bleibenden Kreislauf? Mit dem
ersten Atemzuge des Kindes! kommt es zu einer Erweiterung des
Strombettes im Lungenkreislauf, welche das Blut aus der rechten Kam-
mer ansaugt. Indem gleichzeitig der Druck im rechten Vorhof sinkt,
da ja dem Blut der Cava inferior nun der Zustrom aus der Nabelvene
fehlt, andererseits der Druck im linken Vorhof durch das aus der Lunge
nun in vermehrter Menge in ihn abstrémende Blut ansteigt, kommt es,
in hier nicht ndher zu erérternder Weise, zum VerschluB8 des Foramen
ovale. Mit dem Ingangkommen des Lungenkreislaufes 148t auch die
Speisung des Ductus Botalli nach. Durch eine Drehknickung des
Ganges, hervorgerufen durch eine infolge der Lungenentfaltung ein-
tretende Verinderung der Herzlage sowie aktive Kontraktion seiner
glatten Muskulatur, wird dieser wahrscheinlich sofort unwegsam. Der
definitive VerschluB wird, wie bei den andern fetalen Kommunikationen
des GefiBsystems, erst durch eine Wochen und Monate in Anspruch
nehmende Wucherung des subepithelialen Gewebes hergestellt. Die
Nabelarterien schlieBen sich nach der Geburt wahrscheinlich auf reflek-
torischem Wege zunichst aktiv, im Laufe der ersten 3 Monate oblite-
rieren sie schlieBlich vollstdndig und werden zu den Ligamenta vesico-
umbilicalia lateralia. Die Nabelvene soll dem Fetus zwischen Geburt
und Abnabelung, solange die Nabelschnur noch pulsiert, unter der aus-
pressenden Wirkung der Uteruskontraktionen noch 60—100 ccm ,,Re-
serveblut‘ zufithren. Dann kontrahiert sie sich auch, um allmé&hlich
mit dem Ductus venosus Arantii zum Ligamentum teres zu obliterieren.
Ausfiihrlichere Angaben und Literaturnachweise iiber den fetalen Kreis-
lauf und seine Umstellung zum bleibenden finden sich in den im Lite-
raturverzeichnis aufgefithrten Werken.

1 Neue Ansichten iiber das Zustandekommen des ersten Atemzuges duBern
in ausfithrlicher Weise HASELHORST und STROMBERGER (2) in ihrer neuesten
Arbeit.
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B. Bleibender Kreislauf.

1. Die wichtigsten Teilerscheinungen des Kreislaufes.

1. Das Herz.

Beziiglich der genaueren Anatomie des kindlichen Herzens muf3 auf
die betreffenden Abschnitte im Handbuch der Anatomie des Kindes
von WETZEL sowie DRAGENDORFF verwiesen werden. Hier kénnen nur
einige klinisch wichtige Besonderheiten herausgegriffen werden.

a) Anatomische Besonderheiten.

Myokard. Uber den Bau des Myokards finden sich ausfiihrliche
Angaben bei WETZEL (L. c. S.44). Die Herzmuskelfasern vermehren
nach der Geburt sowohl ihre Zahl als besonders ihre Gréfe. Eine Ver-
mehrung der Zahl scheint namentlich im 1. Lebensjahre stattzufinden,
wofiir auch vielfach zu beobachtende direkte Kernteilungen sprechen.
Beziiglich der Lange der Herzmuskelfasern gibt GUNDOBIN an, daf
sie beim Neugeborenen nur ,ein wenig kiirzer* seien als beim Erwach-
senen. Viel genauer ist bisher die Breitenentwicklung studiert worden,
wie sie das Studium von Querschnittspraparaten erlaubt. SCHIEFFER-
DECKER gibt als QuerschnittsgréBe der Fasern mit 1 Jahr 109 u2, zwischen
2—4 Jahren 136 2, zwischen 15—16 Jahren 185 x2 und mit 22 Jahren
einen Wert von 261 u2 an. (Nach der Abb.27, S.45, von WETZEL
wiirde sich danach fir den Neugeborenen etwa ein Wert von 70 u?
ergeben.) Auf 100 Faserquerschnitte kommen nach WETZEL mit
1 Jahr 7885 und mit 15 Jahren noch 75—79 Kerne, also nur ein
geringer Abfall. Erst nach der Reife ergeben sich Zahlen zwischen
57 und 67, was dafir spricht, daBl sich gegen Ende der Wachstums-
periode mit der starken Zunahme der FaserquerschnittsgréBe haupt-
sdchlich die Fibrillenmasse vergréert. Der Aufbau des Myokards ist
beim Neugeborenen dadurch ausgezeichnet, dall Bindegewebe und
insbesondere elastische Fasern noch kaum ausgebildet sind. Das
elastische Gewebe ist noch wihrend der ganzen Kindheit im Myokard
sparlich entwickelt, um erst in spiteren Jahren zuzunehmen.

Noduli Albini und Klappenhimatome. An den Atrioventricular-
klappen fallen bei Neugeborenen besonders die Noduli Albini auf,
meist 6—10 bis hirsekorngrofe Knétchen am SchlieBungsrande der
Segel (moglicherweise Reste des fetalen Klappenwulstes darstellend).
Nicht zu verwechseln sind sie mit den kleineren Klappenhdmatomen,
Blutcystchen von maximal 11/, mm Durchmesser, die zuweilen in grofler
Zahl auftreten und auch auf den Semilunarklappen sitzen konnen.
Bei 60% der Neugeborenen vorhanden, nehmen sie nach der Geburt
rasch ab und werden nach dem 6. Monat nicht mehr angetroffen. Ihre
Herkunft ist noch strittig.
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Das Epikard ist beim Neugeborenen sehr zart, subepikardiales Fett-
gewebe fehlt noch ganz.

Foramen ovale. Von morphologischen Besonderheiten des frith-
kindlichen Herzens ist noch das Foramen ovale zwischen den beiden
Vorhéfen zu nennen. Es bildet einen von rechts-caudal-dorsal nach
links-kranial-ventral verlaufenden Gang, der durch die Valvula for.
ovalis funktionell verschlossen wird. Der endgiiltige Verschlufl des
Foramen ovale durch vollstindiges Verwachsen der Valvula mit dem
Septum atriorum soll nach verschiedenen Autoren zwischen dem
2. bis 5. Monat erfolgen. Diese Verwachsung erfolgt allerdings in etwa
30% der Fialle nicht ganz vollstandig, was aber bei suffizienter Klappe
keine funktionelle Bedeutung hat.

b) Formverhaltnisse und Dimensionen.

Die suBere Form des Neugeborenenherzens ist gedrungener und
plumper als beim Erwachsenen, was auf einen im Verhéltnis zur Linge
groBeren Breitendurchmesser zuriickzufithren ist. Die Breite betrigt
beim Neugeborenen 130%, mit 1—2 Jahren 122%, mit 8 —9 Jahren
115%, mit 11—12 Jahren 108% der Lénge. Letzteres stellt schon
den FErwachsenenwert dar. Die genauere Entwicklung der linearen
Mafe zeigt folgende Tabelle nach Fark (GUNDOBIN):

Tabelle 89 (nach Faik). Lineare MaBe von Kinderherzen (cm).

Alter f S B
| Breite [ Lange '  Dicke Breite Linge Dicke
Neugeborener. . 4,0 31 ' 1,9 3,9 2,9 1,7
5—6 Monate. . 4,9 3,9 | 2,6 4,7 3,8 2,6
1—2 Jahre . . 6,2 5,0 [ 3,0 5,9 4,9 2,9
34 , .. 66 556 | 33 6,2 5,4 3,1
5—6 o 7,3 6,5 3,5 6,4 5,9 3,4
7—8 - : 7,6 7,0 3,5 7,3 6,2 3,2
9—10 ,, - 8,2 7,3 3,4 7,2 6,2 3,6
13—14 ,, Lo 8,2 7.8 3,7 8,3 7,8 3,8
Erwachsener . . 10,7 9,7 — 9,9 9,3 —

Die Herzspitze kann beim Neugeborenen in einzelnen Fillen vom
rechten Ventrikel allein gebildet werden, hiufiger nehmen jedoch beide
Kammern an ihr teil, zuweilen sogar, wie beim #lteren Individuum,
nur die linke Kammer allein. Die Miindungsstellen der grofien Gefife
sind beim Neugeborenen relativ weiter als beim Erwachsenen, was sich
nach den Tabellen S.136—138 aber in erster Linie auf die Arterien (Pul-
monalis und Aorta) bezieht. Weiter ist beim Neugeborenen der Vor-
hofsteil inkl. der Herzohren im Verhilinis zum Kammerteil relativ viel
weiter als beim Erwachsenen. Das Verhalten dieser Proportion wihrend

Brock, Biologische Daten I. ' 9
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des Wachstums geht aus den Werten des Atrioventricularindex hervor
(Tabelle 95, S.132). Das Wachstum der Herzostien zeigt die folgende
Tabelle.

Tabelle 90. Durchschnittswerte normaler Ostienweiten nach KircH,
(Fir beide Geschlechter gemeinsam berechnet.)

Alter Tricuspidalostium | Mitralostium Pulmonalostium Aortenostium
cm cm cm cm
Neugeborener. . 3,9 3,2 2,7 2,0
1—5 Jahre . . 5,3 5,0 3,6 3,3
6—10 ,, . . 6,8 6,8 4,5 4,2
11-15 ,, . . 8,3 7,6 5,9 4,9
16—20 ,, .. [ 11,0 9,5 6,2 5,8

Es geht daraus hervor, daB (auf die Kérperlinge bezogen) wenigstens
der Neugeborene im Verhiltnis zum Erwachsenen etwas weitere Herz-
ostien hat.

¢) Massenverhéaltnisse.

Herzgewicht. In erster Linie interessiert das Herzgewicht, ein
Pauschalwert, dessen Altersschwankungen nach vorliegenden Angaben
u. a. auch fiir die Weite der Herzhohlrdume gelten. Da die Angaben
der verschiedenen Autoren iiber das kindliche Herzgewicht nicht ganz
ibereinstimmen, werden hier mehrere Zahlenreihen nebeneinander ge-
bracht: Tabelle 91—94. Aus allen geht jedenfalls die wichtige Tatsache
hervor, dafl beim Neugeborenen das Herz unverhdilinismdifig grof ist. Dies
ist ohne weiteres begreiflich, wenn man bedenkt, daBl das fetale Herz —
als Motor des placentaren Kreislaufs — ja eine viel groflere Blutmenge
durch ein grofleres Strombett zu bewegen hat. Aber auch nach Um-
stellung auf die postfetalen Verhéltnisse bleibt das Relativgewicht des
Herzens nicht konstant, verkleinert sich vielmehr ganz allméhlich
weiter, bis noch im Kindesalter ein Minimum erreicht wird: nach
Fark im 9. bis 11. Jahr bei den Madchen, im 10. bis 12. Jahr bei den
Knaben, nach Faar im 11. bis 15. Jahr (Knaben), nach BENEKE im
15. Jahr (Knaben), nach W. MULLER erst im 16. bis 20. Jahr (beide
Geschlechter) — worauf dann nach allen Autoren wieder ein gewisser
Anstieg des relativen Herzgewichtes erfolgt!. Die physiologische und
klinische Bedeutung dieser Alterskurve ist eine Zeitlang viel erdrtert
worden, soll aber erst im Abschnitt IT beriihrt werden, nachdem dort
der kindliche Kreislauf im Zusammenhange betrachtet worden ist, Hier
sei noch darauf hingewiesen, daB nach einigen Autoren (W. MULLER und
Farx) das weibliche relative Herzgewicht vom 6. Lebensjahr ab durch-
schnittlich ein wenig niedriger liegt als das beim ménnlichen Geschlecht.

1 Es sei jedoch erwihnt, dafl Untersuchungen von RossLE und BoNinNg vor-
liegen, welche an einem groBen Material eine andere Alterskurve des relativen
Herzgewichtes ermitteln.
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Herzgewichte in Promillen des Korpergewichts (Tab. 91—94).
Tabelle 91. Relatives Herzgewicht nach W.MULreErL

Alter ’ Anzahl der Fille
1 Monat . 92 6,28
2—6 N 102 5,93
7—12 ,, . 66 5,99
2—3 Jahre . 76 6,15
4—5 . 35 5,86
i 3 ?
6—10 ,, . 33 6,23 5,61
11—-15 ,, . 19 6,00 5,61
16—20 ,, . 36 5,48 4,95
21—30 ,, . 118 5,80 4,99
31—40 . 129 5,61 5,23

Tabelle 92 Relatives Herzgewicht nach FaLr2,

Alter 3 Q Alter 3 Q
Neugeborenes. . 5,30 5,50 8—9 Jahre . . 4,22 4,13
1—2 Monate . 5,03 5,33 9—10 ,, .. 4,22 3,63
56 bs . 5,00 4,61 10—11 ,, .. 3,89 3,70
11—12 ,, . 4,51 4,51 1112 ,, .. 4,13 3,94
1—2 Jahre . . 4,92 4,86 12—13 ., .. 4,00 4,06
3—4 .. 4,64 4,67 13—14 ,, .. 4,48 4,34
56 .. 4,67 4,62 14—15 ,, .. 4,44 4,25
6—7 ., . .| 462 4,45 15-16 ,, . . 4,10 4,11
7—8 ., .. 4,42 4,13 16—17 ,, .. 4,73 —

Tabelle 93. Relatives Herzgewicht nach Tu. Famrs.

{

Alter Anzahl der Fille 3 ?

Neugeborene

bis 1 Monat . 24 7,79 7,23

212 ,, . 80 7,31 7,56

2—5 Jahre . 48 5,62 6,50

6—10 ,, . 27 6,72 6,93
11—-15 ,, . 17 5,59 5,90
16—20 ,, . 63 5,76 5,79
21—30 ,, . 152 5,74 5,62
31—40 ,, . 120 5,96 5,561

1 Bruttogewichte (vor Abpriparieren des Fettes). Vorm 5. Jahr keine Ge-
schlechtsunterschiede, deshalb die 3- und $-Zahlen zusammengezogen.

2 200 Falle. Wigung des sorgfiltig nach den Vorschriften von W. MULLER
von Fett befreiten Herzens. Aus den absoluten Zahlen von Farx sind hier vom
Verfasser die relativen berechnet unter Zugrundelegung der altersgeméBen Normal-
gewichte nach PIrRQUET-KORNFELD.

3 AusschluB von Herz- und Nierenkrankheiten, Odemen und Trans- und Ex-
sudaten sowie Lipomatosis.

g*
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Tabelle 94. Relatives Herzvolumen nach F. W. BENEEE! bei Knaben.

- Alter Alter |
Neugeboren . 6,00 9—11 Jahre. . l 3,98
1/, Jahr . . . 5,72 13—14 ,, . . 4,00

2 ., ... 4,00 15 ,, .. ‘ 3,17
4 ,, ... 4,00 16 ,, . . 3,58
6 ., ... 4,10 18 ,, .. I 3,64
7 . ... 4,50 20 ,, .. 4,36

Verhiltnis verschiedener Herzabsehnitte zueinander. Hieriiber geben
die folgenden Tabellen AufschluB.

Es geht aus Tabelle 95 hervor, dafl der Sdugling verhiltnismiBig

grofle Vorhofe hat — Atrioventrikularindex (MULLER) 1:4,5 —, daB

diese aber im Verlaufe des Wachstums hinter

Tabelle 95. Gewicht der den Ventrikeln zuriickbleiben, so daB der

Herzvorhéfe in Prozen-  Atrioventrikularindex mit erreichter Reife
ten des Gewichtes der 1:6,4 betrigt.

Herzkammern (nach W. Auch in dem Massenverhilinis beider

MULLER).
: Herzkammern treten im Laufe des Wachs-
Alter ‘ tums Verschiebungen ein. Setzt man die
Sauglingszeit . 22,25 Wanddicke des rechten Ventrikels = 100, so
2 Jahre . | 20,45 betragt nach Fark diejenige des linken
4_53 » oo ‘ }gg’? Ventrikels bei der Geburt 155, im 1. Monat
610 ’ ’ 17:00 190, 3. Monat 210, 6. bis 12. Monat 225,
11—15 ,, 17,25 im 1. bis 2. Jahr 245, 2. bis 5. Jahr 270,
16—20 ,, ‘ 17,75 5. bis 10. Jahr 280, 10. bis 17. Jahr 295.

Allerdings geben diese Zahlen die Verhilt-
nisse nur einseitig wieder, da sie nur den Wanddurchmesser betreffen
und nicht den trabeculédren Teil der Muskulatur beriicksichtigen, welcher
am rechten Ventrikel von vornherein iiberwiegt. ZweckmaBiger ist
daher wieder ein Vergleich der Gewichte der gesamten Muskulatur von
rechter und linker Kammer, wobei nur die Schwierigkeit besteht, den
Anteil beider Kammern am Septum zu prézisieren. (W. MULLER teilt
auf Grund eines umfangreichen Studiums pathologischer Fille mit
einseitigen HerzvergroBerungen in der Weise auf, dafl 30,2% des Septums
auf den rechten und 69,8% auf den linken Ventrikel entfallen.) Zu-
néchst bringt Tabelle 96 das absolute Gewicht beider Ventrikel, wobei
ich noch fiir den linken Ventrikel sein Relativgewicht berechnet habe,
weil es himodynamisch ein gewisses Interesse hat. Wie man sieht, liegt

1 Aus den absoluten Werten die relativen vom Verfasser berechnet unter Zu-
grundelegung der altersgemifien Normalgewichte nach PirQUET-KORNFELD.
103 Falle. Es wurde die Wasserverdringung des erdffneten Herzens, also die
,Herzmagse* ermittelt.
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Tabelle 96. Absolute Gewichte beider Herzkammern sowie Relativ-
gewicht der linken Kammer.

Rechte Kammer Linke Kammer
Alter in °/o des Korper-
g g gewichts
1. Nach W. MULLER.

Neugeborener. . 6,14 : 7,15 3,00
4—6 Monate. . 6,55 12,35 2,97
7—12 ,, 8,04 16,31 3,19

2 Jahre 12,42 22,00 2,92
3 14,98 32,15 2,97
4—5 16,24 34,20 3,04
6—10 ,, 25,01 50,97 3,06

11—15 ,, 34,00 67,10 2,45
16—20 ,, 63,40 117,10 2,00

21—30 ,, 70,80 125,10 2,44

2. Nach Farxk.

Neugeborener. . 6,54 8,14 2,70
5—6 Monate 9,13 18,13 2,73

1n-z , . 12,47 | 2448 2,50
1—2 Jahre . . 15,92 ‘ 29,29 2,59
5—-6 23,24 i 44,98 2,50
7—8 25,08 52,25 2,38
9—10 ,, 27,70 , 57,74 2,23

12—13 ,, 38,00 i 72,87 2,16

14—15 ,, 49,56 : 96,74 2,34

16—17 ,, 66,47 | 136,87 2,65

der Tiefpunkt bei beiden Tabelle 97. Gewicht der rechten Herz-

kammer (in Prozenten des Gewichtes

Autoren in derselben Alters-
der linken Herzkammer).

periode wie beim Relativ-

gewicht des ganzen Herzens. Alter W. MULLER | WIDEROB
Tabell(? 97 setzt nun rech- Neugeborener. . 83,3 109,0
ten und linken Ventrikel zu- 2 Wochen . 71,6 88,5
einander in Vergleich. Diese 4 63,5 72,0
Verhéaltniszahlen sind berech- 2 Monate 58,2 65,0
net aus den absoluten Werten 3w 55,3 62,5
.. 4—6 . 52,4 57,0
W.MULLERs (der Yorherge}%en- 7—12 ) 53,8 545
den Tabelle) sowie aus einer 2 Jahre . . 54,3 56,0
Arbeit WIDEROES. Sie zeigen 4—5 ., 48,6 5L,5
— in sehr guter Ubereinstim- 610 47,9 50,5
mung bei beiden Autoren — 1112 » 48,4 52,0
g 16—20 ,, 52,5 56,5

folgende Alterskurve: Nach

Umstellung vom fetalen auf den bleibenden Kreislauf bleibt der rechte
Ventrikel anfangs ganz hinter dem stark wachsenden linken Ventrikel
zuriick (Abfall des Relativwertes von 83,3 - 55,3 bzw. 109 - 62,5 in
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den ersten 3 Lebensmonaten), weiterhin verschiebt sich das Verhiltnis
nur noch langsamer zuungunsten des rechten Ventrikels, und mit
6—10 Jahren ist der tiefste Punkt erreicht (Relativwert 47,9 bzw.
50,2), dann holt der rechte Ventrikel im Verhéltnis zum linken wieder
ein wenig auf. Selbstverstindlich beziehen sich diese Feststellungen
auf die Muskelmasse, der Hohlraum beider Ventrikel muf} natiirlich
immer der gleiche sein, wenn sich dies natiirlich auch schwer fest-
stellen 14Bt, da es die Verschiedenheit der Muskelentwicklung mit sich
bringt, daB er postmortalen Fillungen verschiedenen Widerstand ent-
gegensetzt.
2. GefiiBe.

Nach Abschlufl dieses Kapitels erschien die Fortsetzung der Be-
arbeitung des ,,GefaBsystems* im Handbuch der Anatomie des Kindes-
alters von DrRAGENDORFF, welche ein duBerst reichhaltiges Material
iber Morphologie und Histologie von Arterien und Venen der ver-
schiedenen Korperregionen wihrend der Wachstumsperiode bringt, und
auf welche hier verwiesen sei.

a) Arterien.

Arterienwinde. Die Zunahme der Wanddicken einiger Arterien zeigt
folgende Tabelle nach Iwakicer Kani. Wir geben hier Mittelwerte
aus den Messungen an der dicksten und diinnsten Stelle, die der Autor
an Gefifstiicken von 25 qem ausfiihrte.

Tabelle 98. GefiBwanddicken in Millimeter (nach I. Kani).

,ﬁﬁg ; Arteria pulmonalis | Aorta (iiber Klappen)| Carotis communis

1—-2 0,79 0,83 0,55

3—4 0,91 1,14 0,59

5—6 0,66 1,23 0,60

7—8 0,72 1,36 0,89

9—10 1,16 1,39 0,79
11—13 1,07 1,49 0,90
14—16 1,01 1,41 0,90
17—19 1,12 1,58 ‘ 0,90
20—22 1,12 1,58 ‘ 0,93

Danach findet die stirkste Zunahme der Wanddicke in den ersten
10 Lebensjahren statt. Physiologisch wichiig ist, daff die Zunahme nicht
alle Schichten gleichmdfig betrifft. AuBerdem verhalten sich die Arterien
vom elastischen und muskulésen Typus in dieser Hinsicht verschieden,
vgl. die folgende Tabelle 99.

Nach Tabelle 99 erfolgt die Hauptdickenzunahme aller Schichten
bis zur Pubertdt, was nicht weiter verwunderlich ist, da sich danach
die Kérpermasse nicht mehr allzuviel dndert. (Die weiterhin mnoch
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Tabelle 99. Dicke der Arterienwandschichten in Mikren
(nach GRUNSTEIN).

Aorta (elastisch).

{ Zuwachs Zuwachs
Alter | Intima Media |
absolut | % absolut %

Neugeborener. . 6 — — 650 — —
16 Jahre. . . . 54 48 800 856 206 31,7
Erwachsener

(Mitte d. 30) . 124 70 129 996 140 16,0

Carotis communis (elastisch).

Neugeborener. . 3 — — 286 — —
16 Jahre. . . . 34 31 1033 490 204 71
Erwachsener

(Mitte d. 30) . 98 64 188 628 | 138 28

Distales Ende der Iliaca communis (muskulir).

Neugeborener. . 6 — — 30 — —
16 Jahre. . . . 44 38 633 281 251 840
Erwachsener ‘

(Mitte d. 30) . 58 14 31 398 | 117 42

erfolgende Dickenzunahme, die sich bis ins héhere Alter hinein fort-
setzt, diirfte funktionell bedingt sein.) Die Dicke der Intima nimmt
bei den Arterien vom elastischen Typus bis zum 16. Lebensjahr um
900% zu, die Media verdickt sich dagegen bei ihnen nach der Geburt
nur noch sehr wenig, da die Dickenzunahme derselben bis zur Reife
nur 51% betrigt. Bei den ,,muskuldren Arterien ist die Intimaver-
dickung auch erheblich, wenn sie auch hinter derjenigen bei den ,;elasti-
schen‘ Arterien zuriickbleibt (Dickenzunahme bis zur Reife um 630%),
dagegen erfihrt bei den Arterien vom muskuldren Typus auch die
Media nach der Geburt noch einen sehr erheblichen Dickenzuwachs,
der bis zum 16. Jahre 840% betragt.

Arterienweite. Hédmodynamisch wichtig ist die Kenntnis der rela-
tiven Weite der arteriellen GefafBbahn. Diesbeziiglich haben die sorg-
faltigen Untersuchungen F. W. BENEKES — so merkwiirdig uns auch
die Art, wie er morphologische Tatsachen zur Erklirung der verschieden-
sten physiologischen Vorgange in Anspruch nahm, heute anmuten muf3 —
auch jetzt noch den Wert eines unschéitzbaren Tatsachenmaterials, das
spatere Autoren, die es nachpriiften, nur als solches bestétigen konnten.
Um zu vergleichbaren Werten zu kommen, bezog er mit Recht das
lineare MaBl der GefiBweite auf die Korperlinge. Tabelle 100 gibt die
wichtigsten Verhéltnisse wieder: Alle Arterien sind bei der Geburt
relativ weit und werden in den ersten 2 Lebensjahren sogar noch relativ
weiter. Von dann ab nimmt die Arterienweite — immer bezogen auf
die Kérperlainge — jedoch bestindig ab und erreicht im 16. bzw. 18.Jahre
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ihr Minimum, um dann wieder stindig anzusteigen. Merkwiirdigerweise
findet sich kaum irgendwo der Hinweis darauf, da die Gestalt des
Arteriensystems damit nur — wenn auch etwas nacheilend — der
Entwicklung der kindlichen Statur folgt, welche anfangs gedrungen ist,
bis zum 13. bis 15. Jahre immer schlanker wird, um dann bis zur Reife
wieder eine gewisse Breitenentwicklung durchzumachen. Und doch ist
dieser Parallelismus doch eigentlich sowohl morphologisch als auch
funktionell nur natiirlich. DaB andererseits diese Verhiltnisse natiirlich
hémodynamisch von Bedeutung sind, wird weiter unten zur Sprache
kommen.

Tabelle 100. Relative Arterienweite (in Promillen der Koérperlange)
nach F. W. BENEKE. .

. Aorta | Iliaca ‘ Carotis

Alter Pulmonalis | ——— [N S
ascendens ‘ thoracica )’ commun. sin.

14 Tage bis 3 Monate ! 48,8 44,2 | 335 ‘ 13,3 15,7
412 . 490 | 452 | 31,0 | 134 16,6

2 Jahre . 50,9 46,9 31,7 12,9 17,5

3 .. 41T 43,9 30,7 11,5 | 16,7
4, 424 41,8 281 | 11,7 | 14,5

6 40,9 38,9 26,2 ! 11,0 | 12,9
7, 40,6 37,0 26,6 121 | 13,0
11—13 ,, 37,9 36,9 23,6 1,3 | 116
15 36,0 33,9 23,8 11,2 11,3

16 ., | 338 | 332 23,1 11,1 11,0

18 ,, 34,9 33,1 23,9 11,3 10,5

2 ., 36,6 34,3 24,6 1,7 | 107
21—25 , 36,7 351 | 253 11,7 i 10,4
2530 319 36,4 ! 26,2 121 | 107

In recht guter Ubereinstimmung damit die Werte fiir den relativen Aorten-
umfang von Iwakicar Kani, SUTER u. a. Minimum im 14. bis 16. Lebensjahr.

Seit BENEKES Untersuchungen hat sich allerdings herausgestellt, daB nicht
ohne weiteres aus den an der Leiche gewonnenen ArterienmaBen auf die Verhalt-
nisse in vivo geschlossen werden darf. Die Verhiltnisse liegen etwas kompliziert,
sind auch heute noch nicht restlos geklirt und miissen daher kurz erértert werden,
bevor wir die aufgefiihrten Zahlenwerte fiir die Kreislauflehre des Kindesalters
beniitzen kionnen. Die Arterienwinde enthalten ja passiv-elastische Fasern und
aktiv-contractile glatte Muskelfasern, von denen die letzteren ,,aktiv ihre Elastizitéit
zu verindern vermégen (REUTERWALL). Post mortem fallt der die passiv-elasti-
schen Elemente dehnende Blutdruck fort, was zu einer Verengerung der Leichen-
gefiBe fithren muBl. Nach R.TaomA soll hierbei auch eine im gleichen Sinne
wirkende agonale Kontraktion und Leichenstarre der glatten Muskelelemente mit-
wirken. REUTERWALL hezweifelt dagegen, daB es im toten Tierkorper in situ — im
Gegensatz zu Experimenten an frisch freipriaparierten Arterien von Schlachthaus-
tieren — zu einer starkeren terminalen Kontraktion der glatten Muskulatur kommt,
und fithrt als seine Erfahrung an, daB die Arterien zu der Zeit, wo die Sektionen
gewohnlich ausgefiihrt werden, sowohl unerregbar sind, als auch eine stirkere post-
mortale Kontraktion vermissen lassen, vielmehr ,,meistens schlaff oder nahezu
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schlaff erscheinen®, so daB nach diesem Autor dem verengernden Einfluf} des fehlen-
den Blutdruckes der erweiternde einer Erschlaffung der Muskelelemente gegen-
iiberstinde. Von Wichtigkeit wird die ganze Frage fiir uns deswegen, weil sich
die Arterienweite wahrscheinlich in den verschiedenen Lebensaltern postmortal
verschieden verdndert. Nach dem 20. Lebensjahr nimmt die Weite der Leichen-
arterien, wie aus unserer Tabelle ersichtlich, deutlich zu, und diese Erweiterung
schreitet bis ins Greisenalter hinein stindig fort. Da jenseits der Reife mit zu-
nehmendem Alter die Elastizitat (= Dehnbarkeit) der Arterien stéindig abnimmt,
wird ihre postmortale Weite wahrscheinlich immer mehr der intravitalen ent-
sprechen. Letztere braucht also gar nicht gréBer zu sein als diejenige bei jugend-
lichen Personen, und in diesem Sinne sprechen z. B. auch die Dehnungsversuche
SuTERS. (DaB auch die Dicke der Arterienwand bis ins 5. Jahrzehnt zunimmt,
bedeutet doch wabrscheinlich nur Anpassung an den allméhlichen Elastizitits-
verlust und darf nicht als Argument fiir das Vorliegen von Wachstum im gewohn-
lichen Sinne benutzt werden.) Wie verhilt es sich nun aber mit der stindigen
Abnahme der relativen Arterienweite bis zur Reife? Beruht diese etwa umgekehrt
nur auf einer Zunahme der Elastizitit in dem Sinne, daB diese Arterien wegen
einer Zunahme ihrer Dehnbarkeit unter den Verhiltnissen des Blutdruckes gar
keine zunehmende Verengerung zeigen? Diese Frage muB schon aus folgendem
Grunde erortert werden. Es steht fest, daB die Leichenarterien des Erwachsenen
gegeniiber ihrer Linge in situ nach dem Herausnehmen eine Verkiirzung erfahren,
welche 21—23% betrigt. Nach Untersuchungen SCHEELS an der Aorta hat diese
Retraktion ijhr Maximum im 18. Lebensjahr. Von 26% sinkt sie dann mit zu-
nehmendem Alter ganz allmihlich auf 0 im 75. Lebensjahr. Also, wie oben fiir die
Weite angenommen, ein immer geringerer Unterschied zwischen der intravitalen
Arterienlinge (die ja dieselbe sein muBl wie die Situslinge in der Leiche) und der-
jenigen der entspannten Arterie. Andererseits betrigt nun aber die Retraktion
beim Neugeborenen immerhin auch nur 18% und steigt bis zum 18. Lebensjahre
eben bis 26 % an. LieBe sich dieses nur mit einer Zunahme der Arteriendehnbarkeit
bis zum 18. Jahre erkliren, so wiirde die Abnahme der postmortalen relativen
Arterienweite wihrend der Kindheit damit auch als intravitales Stigma erschiittert
werden. Gegen eine solche Annahme spricht aber schon der Umstand, dafl die
Differenz zwischen maximalem und minimalem Blutdruck wihrend der Kindheit
gerade eine ansteigende Tendenz zeigt (vgl. Tabelle 109, S. 143), denn dieses An-
steigen der Pulsamplitude wihrend der Wachstumsperiode spricht durchaus eher
fiir eine gewisse Elastizititsabnahme schon in diesem Lebensabschnitt!. Und daB
gleichzeitig die herausgenommenen Leichenarterien eine etwas zunehmende Re-
traktion in der Langsrichtung zeigen, kann man ja mit SCHEEL durch die Annahme
erkliren, daBl das Lingenwachstum der Arterien in zunehmendem MafBe etwas
hinter dem Koérperwachstum zuriickbleibt, so daB ihre durch die Lage bedingte
Langsdehnung zunimmt, bis ihr fortschreitendes Lingenwachstum (fiir das nach
R. THOMA ja gerade die 4uBeren Lingsspannungen mafBgeblich sind) dieses Moment
wieder zuriicktreten 1iBt.

Wir konnen also bei aller Kritik die Zahlen der Tabelle 100 wenig-
stens bis zum 18. bzw. 20. Lebensjahre auch einer Betrachtung der
intravitalen Verhaltnisse zugrunde legen und entsprechend hémo-
dynamisch auswerten.

1 Je elastischer (dehnbarer) die herznahen groBen GefiBe sind, um so mehr
Arbeit werden sie dem Herzen wihrend der Diastole, wo sie sich wieder verengern,

abnehmen, um so kleiner kann die Herzarbeit withrend der Systole sein und also
um so geringer die Differenz zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck.
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b) Venen.

Die Venen besitzen zur Zeit der Geburt einen sehr schwankenden
Grad der Entwicklung, wobei die grofien und mittelgrofien in ihrem
Bau schon weitgehend Ahnlichkeit mit denen dlterer Individuen zeigen
konnen. Die relative Weite der beiden Hauptvenen des menschlichen
Korpers zeigt folgende Tabelle nach HuUsTEN:

Tabelle 101. Relative Venenweite (in Promillen der Kérperlange)
nach HUSTENL

a) Vena cava éuperior. b) Vena cava inferior.
Alter y Alter
Neugeborener 43,1—46,2 Neugeborener

bis 2 Jahre (hin und her schwankend) bis 1 Jahr 23—25,0

3 411 1—1%/, Jahre 26,9

” ’ 1Y—2 ., 27,1

=5, 40,0 3 .. | 218

6—10 ,, 4—5 ., | 29,4

11-15 ,, 37,7—38,0 6—10 ! 30,6

16—20 ,, ié—;g . ! :gs,z;

2130 ,, 35,8 21—30 ., 314

31—40 ,, 39,8 31—40 ,, ‘ 40,3

Wee ersichtlich, nimmi im Laufe des Wachstums die relative Weite der
Cava superior ab, die der Cava inferior zu, was ohne weiteres verstind-
lich ist, da das Schéddelvolumen im Verhéltnis zur Kérpermasse immer
mehr zuriicktritt, andererseits die Unterlinge relativ zunimmt. Ein
genaues Bild von dem gegenseitigen Verhaltnis der Umfénge beider
Gefifle in den verschiedenen Lebensaltern gibt die folgende Tabelle:

Tabelle 102.

Die Umfinge von Vena cava superior verhalten sich zu denen von Vena cava
inferior in den

ersten 10 Tagen . . . . . . . . . wie 5:2
im 2, Halbjahr. . . . . . . . .. v 3:1
, 2.dJahr ... ... L L. , 2,8:1
- » 2,2:1
» 4 bis 5. Jabr . . . . . .. » 1,8:1
» 6. ., 100 ,, ... » 1,5:1
»1ho ., 18, ... L. » 1,2:1
» 16, ,, 20, ,, . ... ... s 1:1

Beim Erwachsenen ist die Vena cava superior dann etwas weniger
weit als die Vena cava inferior.

1 200 nichtkreislaufpathologische Fille. Die Cava superior gemessen dicht
unterhalb der Einmiindung der Vena azygos, die Cava inferior 4 cm oberhalb
(bei Kindern an entsprechender Stelle) des Zusammenflusses der beiden Iliacae
communes.
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Unter diesen Umsténden kann man natiirlich nur die Summe beider
Gefafweiten der Aortenweite gegeniiberstellen. Eine solche Gegeniiber-
stellung ergibt neben-

stehendes. Tabelle 103. Verhdltnis der Aortenweite zur

. summierten Weite beider Venae cavae.
7 h‘lNenn h]lnanf k()h?(;e (Vom Verfasser berechnet aus den Tabellen 100—101).
ahlen wohl auf beide

Systeme iibertragen Alter Aortenweite Sggil(;zi l?[f)rhl?eenizzn
darf i ;

arf, so ist daraus .zu 1. Lebensjahr 1 1,53
folgern, daBl das beim 2. i 1 1.52
jungen Kind im Ver- 3. \ 1 1,56
gleich zu seinem Ar- 4. bis 5. . | 1 1,70
teriensystem — wenn 1(13' » ig ” i ;’gg
man die Verhéltnisse 16. . 20, ) 1 2,95

beim Erwachsenen zu-

grunde legt — das vendse System relativ eng ist, und daB erst mit voll-
endeter Reife allmahlich ein Verhiltnis erreicht ist, bei dem einer
Arterie eine iiber doppelt so grofle vendse Strombahn entspricht. Wie
noch zu erértern sein wird, haben diese Verhiltnisse wahrscheinlich
auch himodynamisch eine gewisse Bedeutung.

c¢) Capillaren.

Systematische Untersuchungen iiber die Besonderheiten des friih-
kindlichen Capillarsystems fehlen. Die Capillaren im frithen Kindes-
alter gelten, ebenso wie die Lichtung der arteriellen Gefifie, als relativ
sehr weit. Ja, die Capillaren von Lunge, Nieren, Haut und Darm sollen
sogar absolut weiter sein als im spéteren Leben (SEiTz, zitiert nach
Hecur). Uber die Capillardurchmesser in einigen anderen Organen
macht BENNINGHOF fiir den Erwachsenen folgende Angaben:

Retina, Nerven, Muskeln . . . . . . . . . . . . . « . v . . .. 4,5—6,7 ©

Driisen, Knochen . . . . . . . . . . . . ... ... ... 9—13 u
Capillarschlingen am Nagelfalz der Finger: arterieller Schenkel . . 10—30 u
venoser Schenkel . . . bis 50 ¢

Einige der hier angegebenen Weiten konnen ja beim Kinde gar
nicht geringer sein, weil sonst die Blutkorperchen, welche beim jungen
Kinde doch nicht kleiner sind als beim Erwachsenen, die betreffenden
Capillaren nicht passieren kénnten. Himodynamisch ist weiter noch
die Maschenweite des Capillarnetzes, wie sie sich aus Lange und Abstand
der Capillaren ergibt, von grofier Bedeutung. Beides ist fiir den Nagel-
falz zu ersehen aus den capillarmikroskopischen Photogrammen des
Tafelwerks von OrrFrRIED MULLER. Die Variationsbreite ist danach
auch innerhalb der gleichen Altersklassen groff. Vergleicht man aber
z. B. die Photogramme der 7!/, bzw. 13 Monate alten Kinder 4 und 5
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auf Tafel ITT mit den Erwachsenenphotogrammen Tafel II1, 6, Tafel X, 5
und XT, 1, so wird man weder beziiglich Weite noch Linge oder Abstand
der Capillarschlingen einen wesentlichen Unterschied zwischen jungem
Kind und Erwachsenen finden. Selbstverstindlich ist der Nagelfalz ja
nur ein Teilgebiet. Wie sich die Maschenweite der Capillaren in anderen
Organen verhilt, steht also noch dahin. Systematische Untersuchungen
dariiber sind bei der Wichtigkeit der Frage auf meine Veranlassung im
Gange. In der Leber scheint sich bei dlterem Siugling und Erwachsenen
eine etwa gleiche Maschenweite zu ergeben.

3. Gesamtblutmenge.

Bekanntlich zeigt das Neugeborenenblut nicht nur hinsichtlich
seiner Zusammensetzung, sondern auch seiner Gesamtmenge gesetz-
méBige Besonderheiten, deren Genese erst durch Arbeiten der aller-
letzten Zeit dem Verstindnis nihergeriickt ist. Sie sind im Abschnitt
,»;Himatologie* im Zusammenhange besprochen worden, so dafl wir die
hohen Werte der Gesamtblutmenge beim Neugeborenen hier ohne nihere
Erérterung registrieren. Es sei hier nur bemerkt, daf wohl durch voll-
sténdigere Er6ffnung der Capillarrdume fiir diese groBe relative Blutmenge
Platz geschaffen werden muB3! Sieht man aber vom Neugeborenen einmal
ab, so zeigt sich eine weitgehende Konstanz der relativen Qesamtblutmenge
in den verschiedenen Lebensperioden (Tabelle 104). Demgegeniiber mutet

Tabelle 104. Blutmenge in Prozent des Korpergewichtes, bestimmt
nach den Farbstoffmethoden (Trypanrot usw.).

! Anzahl o ‘ Mittel I Plasma- |
Alter ‘ dse;cl}l:tl,zzr- v a;;zggns- ! (und mittlerer ' inm‘;n%iees i Autor
Kinder | Fehler) | Ges.-%lutes J
|
Neugeborenes | 30 10,7—19,5 13,9 + 2,3 40 Lucas u.
DEeariNg
Erste 12 Monate 26 6,3—10,5 8,3 1 0,75 60
1—41/, Jahre 11 7,9— 9,9 8,8 59
5—61, ,, ‘ 6 C9,7—11,1 10,3 SECKEL
7—11 ys i 14 77— 9,9 8,8 56 (1 u 2
-3y, ,, | 5 8,7—11,9 10,2
131/,—15 , 5 8,0— 8,6 8,25
Erwachsene | — — 7,.3— 8,3 55 Verschiedene
[ : Autoren

das Anschwellen der relativen Blutmenge, welches SECKEL fiir die Alters-
abschnitte von 5—61/, und 11—131/, Jahren aus nur 5 bzw. 6 Unter-
suchungen folgerte, so merkwiirdig an, daf bei der Wichtigkeit, die eine
solche GesetzmiBigkeit hiitte, hierfiir weitere Untersuchungen an einem
gréBeren Material abgewartet werden miissen.
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Tabelle 105. Blutmenge in Prozent des Korpergewichtes, bestimmt
nach der CO-Methode von McINTOsH.

Alter Anzahl der unter- Mittel und mittlerer
suchten Kinder Fehler
Sauglinge und Kleinkinder . . . . . 24 7,74 2,6

Unter diesen Kindern befanden sich iibrigens viele Dystrophiker
{Kliniksmaterial).
4. Pulsfrequenz.
Tabelle 106 ergibt, im ganzen betrachtet, daB das Herz beim Neu-
geborenen etwa doppelt sooft in der Minute schligt wie beim Er-

wachsenen. Der allmahliche Aus-

gleich — wenn man will: der zu- Tabelle 106. Pulsfrequenz (nach

nehmende Einflufl des Vagus auf KAT?ENBERG]?R)'

die Herztiitigkeit — erfolgt im all- aer | s | ¢
gemeinen allméhlich, beschleunigt Neugeborener 130—140
nur im ersten Teil der Kleinkinder- <3/, Jahr 129
zeit sowie noch mehr in der Pra- >, . }zg '

pubertét, wo nach der Tabelle von 1

. 2 120
Karz vom 10. zum 11. Jabhre die 3 106 108
Pulsfrequenz um volle 8 Schliage 4 100 103
abnimmt. Auf die himodynami- 5 96 100
sche Bedeutung der héheren kind- Z) 94 97

lichen Pulsfrequenz wird weiter 0 g?) g‘;

unten eingegangen. Eine genauere 11 ” 82 85

Analyse der kindlichen Pulsfre- 13, 84 83

quenz ergibt noch folgende Eigen- u 84 85
timlichkeiten. ?”ga’chsener
. ‘s n. SEIFFERT-

Die durchschnittlich etwas MELLER) L0 70

groflere Frequenz des Pulses bei

Maédchen ist von verschiedenen Autoren festgestellt worden, ihr Beginn
wird etwas verschieden angegeben, moglicherweise spielt dabei die
durchschnittlich etwas geringere Korperlainge der Madchen eine Rolle
{s. unten). Doch besteht demgegeniiber der Einwand, daf sich dann
im Alter von 10—14 Jahren, wo die Madchen die Knaben iiberhchen,
das Verhaltnis der Pulsfrequenzen im umgekehrten Sinne verschieben
miillte, was aber nicht der Fall ist.

Daf} innerhalb gleicher Altersklassen — wenn man jeweils 2 Kérper-
langengruppen aufstellt — die kleineren durchschnittlich eine héhere
Pulsfrequenz haben, hat schon VoLEMANN festgestellt (zitiert bei
VierorDpT). Doch machen sich in gleicher Weise bei Menschen von
gleicher Korperlinge die Altersunterschiede dahin geltend, daB die
jingeren durchschnittlich einen hoheren Puls haben.
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5. Blutdruck.
a) Arterieller Blutdruck.

Tabelle 107. Blutdruck im ersten Lebensjahre (nach SSLADKOFF).

(Messung mit dem GARTNERschen Tonometer, welches etwas hohere Werte ergibt
als der Apparat nach Riva Roccr, so daf keine unmittelbare Vergleichbarkeit
mit den folgenden Tabellen besteht!)

Maximaler (systolischer) Blutdruck
| mm Hg
i (durchschnittlich)

Lebensalter

1. Lebenstag 59,4
2. » 63,7
4 ” 70,3
6. - 75,4
8. » 79,7
3 Monate 79,5
6 2

2 } . 82,6

2

Tabelle 108. Durchschnittlicher maximaler (systolischer) Blutdruck im
Alter von 3—20 Jahren (nach SuNpaL).

Messung nach Riva Roccr palpatorisch im Sitzen mit 12 em breiter Gummi-
manschette. (1932 Untersuchte.)

Alter Blutdruck mm Hg Alter Blutdruck mm Hg
Jahre P 7‘7 ¢ T Jahre 3 ’ 0
3 78,0 78,3 12 103,9 105,7
4 79,7 79,7 13 108,2 108,0
5 83,3 82,0 14 110,5 108,9
6 85,3 83,9 15 112,7 108,8
7 88,4 86,8 16 113,2 108,0
8 89,9 87,56 17 114,3 108,2
9 90,6 90,0 18 114,2 109,0
10 93,4 95,3 19 115,2 110,2
11 98,0 101,8 20 113,9 112,9

Untersuchungen iiber den minimalen (diastolischen) Blutdruck im
Kindesalter liegen nur spérlich vor, obgleich die Kenntnis der Pulsdruck-
amplitude, also der Differenz zwischen maximalem und minimalem Blut-
druck, in den verschiedenen Lebensaltern recht wichtig wire. Mit der
unsicheren und jetzt wohl ganz verlassenen palpatorischen Feststellung
des Minimaldrucks fand P. WoLFENSOEN-KRISs im Alter von2—17 Jahren
durchaus schwankende und im ganzen sicher viel zu niedrige Werte
fiir die Amplitude (2—8 mm Hg). Untersuchungen mit der auskulta-
torischen Methode von KoroTkow liegen nur fiir das Schulalter von
Eppa MEYER vor:
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Tabelle 109. Pulsdruckamplitude bei Schulkindern (nach Eppa MEYER).
Maximaler und minimaler Blutdruck auskultatorisch festgestellt mit Apparatur
nach Riva-Rocci-DENEEKE. (Manschettenbreite 8 cm,)

Pulsdruckamplitude
Alter in Jahren b) in % des maximalen
@ mm g | P ks

6 36,5 . 38,4

7 34,5 37,5

8 38,0 38,9

9 38,75 37,3

10 40,5 39,6

11 46 43,8

12 45 41,9

13 P 43,5 40,0

14 P48 43,0
Erwachsener (nach

SEIFFERT-MULLER) 55 45,8

Betrachtet man die auf den Tabellen 107—109 wiedergegebenen
Blutdruckwerte, so ergibt sich folgendes:

Geschlechtsunterschiede. Der weibliche Blutdruck liegt vom 5. bis
9. Lebensjahre, wie man sieht, etwas niedriger als der ménnliche. Dann
kommt es jedoch gesetzmiBig zu einer Uberhohung des ménnlichen
Blutdruckes durch den weiblichen fiir 2—3 Jahre. Dies bestatigen z. B.
die gleichlautenden Angaben von SsLADKOFF, RAGNAR FRIBERGER
und Eppa MEYER.

Kurvenmafig dargestellt ergibt sich also folgendes Bild:

Abb 16. Durchschnittlicher maximaler Blutdruck bei beiden Geschlechtern von 3—20 Jahren.
(Nach SUNDAL.)

Vergleicht man dieses Diagramm mit Abb. 2 (auf S. 18), so erkennt
man sofort eine fast vollige Ubereinstimmung der Alterskurve des minn-
lichen und weiblichen Blutdruckes mit der Wachstumskurve beider Ge-
schlechter! Das Emporgehen des Blutdruckes zwischen 10 und 15 Jahren
entspricht dem Wachstumsschufl der Prapubertdt. Da dieser bei den
Midchen frither einsetzt, so iibertreffen sie die Knaben zwischen 10 und
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13 Jahren an Koérperlinge und Gewicht ebenso wie hinsichtlich der
Hohe des Blutdruckes. Man kénnte also glauben, daB die Alterskurve
des Blutdruckes beider Geschlechter eine bloBe Funktion ihres Lingen-
und Massenwachstums sei, doch ist dies nicht der Fall.

Abhingigkeit sowohl vom Wachstum als auch vom Alter. Aller-
dings nimmt bei gleichem Alter der Blutdruck deutlich mit der Kérper-
entwicklung, wie sie in Linge und Gewicht zum Ausdruck kommt,
zu. Das hat in der Tat P. WoLreNsouN-Kriss fiir alle Altersstufen
nachgewiesen (vgl. die Tabellen IV und V ihrer Arbeit). Die Tabellen 4
und 5 von SUNDAL zeigen jedoch, daB, wenn man in der Pripubertits-
und Pubertétszeit gleiche Kdorperlingen- und Gewichtsgruppen von
Knaben und Midchen hinsichtlich ihres Blutdruckes miteinander ver-
gleicht, die Uberhéhung der Knaben durch die Madchen in den Grup-
pen, welche der Altersspanne von 10—13 Jahren entsprechen, durch-
aus bestehen bleibt. Auch hatte schon P. WoLreNsoHN-KRIsS nach-
gewiesen, dall innerhalb gleicher Lingen- und Gewichtsklassen auch
umgekehrt das Alter den Blutdruck beeinfluft. Es ist daher nicht
verwunderlich, dal das Pubertitsalter mit seiner hormonalen Um-
stellung auch unabhéngig vom Wachstum den Blutdruck unmittelbar
deutlich erhoht.

Unterschiede zwischen den sozialen Klassen? DaB die Kinder der
héheren Schulen dagegen durchschnittlich einen etwas héheren Blut-
druck aufweisen als die gleichaltrigen Volksschiiler, beruht nach SUNDALL
wahrscheinlich nur auf der geringeren Lingen- und Gewichtsentwick-
lung der letzteren (vgl. die Tabelle 7 bei diesem Autor).

Auf die wichtige hamodynamische Bedeutung der im Verlaufe des
Wachstums eintretenden Blutdrucksteigerung wird weiter unten ein-
gegangen.

Allméhlicher Anstieg der Pulsamplitude. Ich habe aus den Werten
von Eppa MEvER die Amplitude fiir Knaben und Médchen gemeinsam
berechnet, auflerdem ausgerechnet, wieviel sie in Prozenten des Maximal-
druckes betrigt. Wie man sieht, findet wihrend des hier untersuchten
Schulalters ein deutlicher Anstieg der Amplitude statt, der sich an-
scheinend noch bis ins Erwachsenenalter fortsetzt. Fiir die prozentualen
Werte — denen biologisch wohl eine gréfere Bedeutung zukommt —
ist der Anstieg ein geringerer.

b) Der Capillardruck.

Uber den Capillardruck wihrend der verschiedenen Altersstufen
liegen wichtige Untersuchungen RoMINGERs vor, der sich dabei der
capillarmikroskopischen Methodik der Druckmessung von EskiL KyLix
bediente. Die gleichzeitige Feststellung des arteriellen Maximaldruckes
geschah mit dem Tonometer von RECKLINGHAUSEN. Manschetten-
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breite fiir Sauglinge 5, Kleinkinder 8, gréBere Kinder 12!/, cm. Ich
habe die Druckmessungen, die in der Originalarbeit in Zentimeter bzw.
Millimeter Wasser angegeben sind, des Vergleichs mit unseren anderen
Tabellen wegen hier in mm Hg umgerechnet.

Aus der Kurve und Tabelle nach RoMINGER geht nun die wichtige
Tatsache hervor, daff der Capillardruck in allen Altersstufen, obgleich der
arterielle systolische Druck so erheblich ansteigt, unverindert, gleich niedrig
bleibt. RoMINGER hebt gleichzeitig hervor, dafl nach seinen darauf
gerichteten Beobachtungen die Capillarmikroskopie auch hinsichtlich
der Blutstrémungsgeschwindigkeit keinen deutlichen Altersunterschied
erkennen 146t.

Arterieller (maximaler) Blutdruck und Capillardruck von der Geburt
bis zum 15. Lebensjahre (nach ROMINGER).

120 -
. Arterieller Capillar-
m /] Alter Blutdruck | druck
00 1—3 Monate . | 77,4 9,0
w /] 4—6 ., . 827 | 103
L | —9 ., .| 841 8,2
& n 10—-12 ,, . 945 8,82
ol 23 Jahre . . | 96,7 8,1 o
T —— wrterellr Bldtdruck =5 . .. 1062 8,7 &
8 === Kapillardruck 6—9 ,, .. 104,8 8,4
50 10—12 ,, .. 117,3 8,7
: 13—15 ., .. 118,8 8,6
%
7 Gemessen wurde der Druck, bei
@ dem die oberfldchlichen Capillaren
7] S T S des Nagelfalzes begannen zu ver-
g schwinden?.
J=3 ¥=6 79101323 ¥=5 6-J U175 '
Monafe Jakre
Abb. 17.

6. Die Zirkulationsleistung (Umlaufszeit und Minutenvolumen).

Fiir eine Analyse des kindlichen Kreislaufs fehlt uns nun noch die
wichtigste GréBe: die Zirkulationsleistung, gemessen entweder durch die
etnmalige Umlaufszeit der gesamten Blutmenge oder in neuerer Zeit ge-
wohnlich durch das sog. Minutenvolumen, d. h. die vom Herzen in der
Zeiteinheit einer Minute ausgeworfene Blutmenge bestimmt. Letztere
braucht man nur auf die Einheit des Korpergewichts, 1 kg, zu beziehen,
um die Moglichkeit eines unmittelbaren Vergleichs zwischen ver-
schiedenen Altersstufen zu haben.

1 A. KroGH, der das Vorgehen von KyLIN kritisiert, erbilt nach eigener
Methode beim Erwachsenen (minimale) Capillardrucke von 5—6 mm Hg
(7,5 ecm Wasser).

Brock. Biologische Daten I. 10
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Der Blutkreislauf dient ja u. a. dazu, die Gewebe mit Sauerstoff zu
versorgen. Es ist deshalb nicht verwunderlich, daBl im allgemeinen
enge Beziehungen zwischen O,-Verbrauch und Minutenvolumen bestehen.
Da nun der Sauerstoff-Ruheverbrauch, aufs Kérperkilogramm berech-
net, am Ende des 1. Lebensjahres 2—3mal groBer ist als beim Er-
wachsenen und erst ganz allméahlich auf den Erwachsenenwert absinkt,
so ist es an sich wahrscheinlich, daB das kindliche relative Minuten-
volumen anndhernd entsprechende Verhaltnisse zeigen wird. Es muf
beim S#augling sehr hoch sein und wird bis zur Reife allméhlich auf die
GréBenordnung des Erwachsenen absinken.

Man kénnte nun meinen, daB das Minutenvolumen bei bekannter
Gesamtblutmenge ohne weiteres aus der sog. ,,Umlaufszeit‘‘ zu errechnen
sei. Und soweit die Blutmenge aus der Verdiinnung injizierten Farb-
stoffs ermittelt wird, lieBe sich letztere sogar gleichzeitig aus dem ersten
Auftreten des betreffenden Farbstoffes im Cubitalvenenblute der ande-
ren Korperseite feststellen. Diese Methode ist aber als unzulinglich
verlassen, wie sie ja sein muB, da sie erstens nur einen Teilkreislauf
beriicksichtigt und zweitens in diesem nur die minimale Umlaufszeit
(des axialen Blutstroms) feststellt. Man ist deshalb dazu iibergegangen,
durch unter bestimmten Versuchsbedingungen durchgefithrte Gas-
wechseluntersuchungen das Minutenvolumen sehr viel komplizierter,
aber genauer zu ermitteln. Diese Methodik scheint erst in allerletzter
Zeit eine gewisse Vollkommenheit und VerlaBlichkeit erreicht zu haben
(bis zum Jahre 1926 unterrichtet die Zusammenfassung von Kiscu
und ScEWARZ), so dafl die Untersuchungen Erica MULLERs an Kindern
von 6—11 Jahren aus dem Jahre 1913 mit der jetzt verlassenen Methode
von PLESCH — die einzigen, welche bislang an Kindern vorliegen —
heute leider keine Giiltigkeit mehr beanspruchen kénnen.

Berechnung der kindlichen ZirkulationsgriBe auf Grund der Er-
wachsenenwerte. Man ist deshalb vorliufig darauf angewiesen, das
kindliche Minutenvolumen nach dem heute genau bekannten des Er-
wachsenen abzuschitzen. Legt man dafiir den verschiedenen O,-Ver-
brauch zugrunde, so kime man beim &lteren Siugling zu einem Minuten-
volumen, das pro Korperkilogramm etwas mehr als das Doppelte des-
jenigen beim Erwachsenen betrigt. Fast die gleichen Werte erhalt
man auf folgende Weise: Fiir den Erwachsenen steht ja heute die sog.
Umlaufszeit genau fest, da sie aus den bekannten Gréfen von Schlag-
volumen, Gesamtblutmenge und Pulszahl leicht zu berechnen ist. Fiir
die mittels Farbstoffinjektion ermittelte minimale Umlaufszeit eines
Teilgebietes (s. oben) hat nun KarL v. VIERORDT ,,durch zahlreiche Ver-
suche an nicht weniger als 16 Spezies von Warmbliitern nachgewiesen,
daB die gesamte Blutmasse des Korpers einen ganzen Umlauf voll-
endet, wihrend der Dauer von durchschnittlich 27 Herzschligen moge
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sich die Pulsfrequenz auf einige 100 Schlige in der Minute belaufen,
wie im Eichhornchen, oder nur auf wenige Dutzende, wie im Pferde‘.
Nimmt man mit diesem Autor an, dal diese Regel auch fiir verschiedene
Entwickelungsstufen der gleichen Spezies gilt, und legt man die jetzt
bekannte wahre Umlaufszeit zugrunde, so ergibt sich folgende Rech-
nung: Nach den neuesten Untersuchungen von KroETz mit der Acethy-
lenmethode von MARSHALL und GROLLMANN betrigt das Minuten-
volumen beim Erwachsenen (Mittelwert der je nach Liegen oder Sitzen
des Untersuchten etwas verschiedenen Werte) 58,5 ccm pro Kérper-
kilogramm. Die Pulsfrequenz betrug durchschnittlich 65, das Schlag-
volumen also 0,90 com pro Korperkilogramm, Umlaufszeit bei An-
nahme einer Gesamtblutmenge von 7,9% des Koérpergewichtes 79 : 0,90
= 88 Pulsschlige (= 1!/, Minute). 88 Pulsschlige sollen nach der
gemachten Annahme nun auch in allen anderen Altersperioden einem
Blutumlauf entsprechen, die verschiedenen Werte der Umlaufszeit
kénnen also aus den Pulszahlen leicht berechnet werden. Und aus
diesen Umlaufszeiten 1aBt sich dann bei bekannter Gesamtblutmenge
und Pulszahl das betreffende Minutenvolumen wieder leicht berechnen.
In der in dieser Weise berechneten Tabelle 110 haben wir in Rechnung
gestellt, daB die relative Blutmenge im Kindesalter 10% hdéher liegt
als beim Erwachsenen, was auch die errechneten Minutenvolumina
entsprechend erhoht.

Tabelle 110. Umlaufszeit, Schlagvolumen undMinutenvolumen im

Kindesalter. Ausgerechnet nach den Werten beim Erwachsenen (Daten von

KRrOETZ): A unter der Annahme, daB in allen Altersstufen die Umlaufszeit der-

selben Pulszahl entspricht, B unter der Annahme einer alterskonstanten Beziehung
zwischen O,-Verbrauch und Minutenvolumen.

Umlaufs- | Schlagvolumen Minutenvolumen‘ Minutenvolumen pro kg Korper-
Alter zeit - ——w - — | gewicht, wenn das des Erwach-
(Sekunden) ccm pro kg Korpergewicht ‘ senen = 1 gesetzt wird
A B
1—12Monate 42 I 124 2,1 | 2,2
2 Jahre 44 i 118 2,0 ; 2,1
P 53 0,98—1,00 ! 98 1.7 i 18
6 . 55 { 95 1,6 1,7
11—14 , 63 | 75 1,3 14
Erwachsene ‘
(experimentelle 81 0,88—0,89 58,5 - -
Daten !
von KROETZ)

Wie aus Tabelle 110 ersichtlich, ist die Ubereinstimmung beider
Berechnungen eine erstaunlich gute, so daB wir uns — in Ermangelung
tatsichlicher Feststellungen — fiir berechtigt halten, unsern folgenden
Ausfiihrungen diese Zahlen zugrunde zu legen, welche besagen, daf}

10*
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das Minutenvolumen pro Kilogramm Korpergewicht beim Sdugling etwas
mehr als doppelt so grof3 ist als beim Erwachsenen.

Inzwischen hat SECKEL an 50 Kindern in den ersten 2 Lebensjahren
mit der Histamin-Rasa-Methode von S. WEISS eine minimale Blut-
umlaufszeit in der oberen Koérperhélfte von 14—17 Sekunden ermittelt.
Bei Annahme einer doppelt so hohen ,,mittleren Umlaufszeit* berechnet
er auf Grund der gleichfalls bestimmten Gesamtblutmenge fiir den
Séugling ein Schlagvolumen von 1,3 und Minutenvolumen von 165 ccm
pro Kilogramm Kérpergewicht. Diese Werte liegen etwas hoher als
die von uns aufgestellten. Was aber wichtiger ist: Sduglings- und
Erwachsenenwerte des Minutenvolumens pro Kilogramm Korpergewicht
verhalten sich mach SECKEL fast genau so zueinander wie von uns in
Tabelle 110 angenommen. Und darauf kommt es fiir das Versténdnis
des kindlichen Kreislaufes letzten Endes nur an! Das experimentell
ermittelte Minutenvolumen des Erwachsenen liegt eben niedriger (und
die daraus berechnete Umlaufszeit ist langsamer) als das aus der ex-
perimentellen Umlaufszeit berechnete Minutenvolumen. Wie oben schon
erwiahnt, ist die experimentelle Umlaufszeit aber ein problematischerer
Wert als das experimentell ermittelte Minutenvolumen !

II. Der kindliche Kreislauf im Zusammenhange betrachtet.

Problemstellung. Wenn man den kindlichen Kreislauf unter himo-
dynamischen Gesichtspunkten mit dem des Erwachsenen vergleicht, so
mufl man, um vor irrigen Vorstellungen bewahrt zu bleiben, stets zwei
Tatsachen im Auge behalten: 1. die (aufs Korpergewicht bezogene)
relative Gesamtblutmenge ist annahernd alterskonstant. 2. Die Blut-
fliissigkeit ist inkompressibel, woraus folgt, daB der Gesamtraum des
Strombettes mit der Gesamtblutmenge ein fiir allemal gegeben ist.
Im Strombett des kindlichen GefdBsystems — dessen relative Weite
also die gleiche sein muBl wie beim Erwachsenen — kreist das Blut nun
schneller als bei diesem, beim Sidugling wahrscheinlich mehr als doppelt
so schnell; wie muB sich dies himodynamisch auswirken? Ist 7 der
Radius des GefaBrohres, I dessen Lénge, Vol. das in der Zeiteinheit hin-
durchstrémende Fliissigkeitsvolumen, 7 eine Konstante der inneren
Reibung, so ist nach PorseuviLLe der Druck

Vol. I
P=gm e 81,

d. h. bei Konstanz der iibrigen Faktoren steigt und fdllt der Druck mit dem
Minutenvolumen! Trotzdem haben wir beim Kinde gerade einen niedri-
geren Blutdruck als beim Erwachsenen, und zwar wm so niedriger, je jinger
dasselbe, je grifer also sein Minutenvolumen ist! Nur von dieser merk-
wiirdigen Diskrepanz aus, durch den Versuch, sie zu erkliren, kann der
kindliche Kreislauf himodynamisch verstanden werden. Als
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Ursachen des niedrigen Blutdrucks beim Kinde kommen verschiedene
Momente in Frage.

1. In der obigen Gleichung bedeutet I/r? den Widerstand W. Dieser
wachst also bei gleichem Querschnitt mit der Lange der Strombahn,
bei gleicher Liange jedoch entgegen dem Querschnitt, wird also kleiner,
wenn dieser zunimmt. Dies Verhalten haben wir aber gerade beim
Kinde realisiert. Da wir in den Tabellen alle Gefafimafle in Promillen
der Korperlinge ausgedriickt, also auf die Einheit derselben bezogen
haben, haben wir es nur mit dem Querschnitt zu tun. Dieser ist aber
im arteriellen System des Kindes erheblich weiter als beim Erwachsenen,
um 8o weiter, je jinger es ist. Und es besteht Grund zu der Annahme,
daB im peripheren Gebiete des Kreislaufs, in Arteriolen und Capillaren,
diese Verhiltnisse entsprechend liegen oder sogar noch mehr ausgeprigt
sind (vgl. S. 139). Dadurch wird W herabgesetzt und der Druck P
— wie ersichtlich kommt r auf der rechten Seite obiger Gleichung
2mal vor — entsprechend erniedrigt.

Als Ganzes betrachtet kann ja nun, wie wir sahen, wegen der Inkom-
pressibilitdt des Blutes der Gefairaum beim Kinde relativ nicht groBer
sein, es war also geradezu zu postulieren, dal der vendse Teil der Strom-
bahn beim Kinde relativ enger sein miiite. Und in der Tat geht dieses Ver-
halten aus unserer Tabelle 103 unzweideutig hervor. Wir haben beim Kinde
also anscheinend eine etwas andere Blutverteilung als beim Erwachsenen, in-
dem sich jeweils mehr Blut in dem arteriellen wnd capillaren Teil der Strom-
bahn befindet. Dadurch muf unabhdngig von der Zirkulationsgrofe (Minuten-
volumen) die Kreislaufleistung (Gas- und Stoffaustausch zwischen Blut und
Gewebe) erleichtert sein, andererseits bedeutet die gréfere relative Werte dieses
Stromabschnittes, in welchem der eigentliche Druckverbrauch stattfindet,
hdmodynamisch einen geringeren arteriellen Blutdruck, denn dieser ist ja,
wie aus dem Piezometerschema des Kreislaufsystems abzuleiten ist, an jeder
Stelle das Map fiir die noch zu wberwindenden Widerstinde.

2. Etwas Weiteres und Wichtigeres kommt hinzu. Bisher war mit
7 r? immer der Gesamtquerschnitt der Gefallbahn gemeint. Sehr wich-
tig ist nun weiter das Moment der Verzweigung. Aus unserer obigen
Gleichung ergibt sich durch Transformierung:

Vol. =

art-r2.p

8yl
Betrachten wir nun mit Hilfe dieser Gleichung die Durchstrémungs-
verhdltnisse von a) 1 Rohr mit Radius 10 und b) 100 Rohrchen mit
Radius 1, so haben beide Systeme einen Querschnitt (r%z) = 100 7,
ndmlich im Falle a): 1-102x, im Falle b): 100-1z. Die durch
diesen Querschnitt hindurchstrémende Fliissigkeit betrdgt jedoch im

Falle a): VOI-ZI%OZ.'ZP-IOO, im Falle b): Vol — X072 ;.

891
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Es fliet also durch das weite Rohr in der Zeiteinheit 100mal soviel
Fliissigkeit (Vol.) als durch die 100 engen vom gleichen Gesamtquer-
schnitt, — jedenfalls bei konstantem Druck p. Daraus folgt aber:
wenn durch die Kinheit des Querschnitts in der Zeiteinheit dasselbe
Volumen hindurchflieBt — wie es doch in einem Kreislauf sein muf —
so muf} fiir das verzweigte System der Anfangsdruck ganz bedeutend
héher sein, in unserem Beispiel 100mal so groB! (Man kann es natiir-
lich auch so ausdriicken, daB der periphere Widerstand der Verzweigung
zentralwirts einen hohen Druck hervorruft.) Wie steht es nun mit
dem Verzweigungsgrade der GefaBbahn in den verschiedenen Lebens-
perioden? Wir sahen, dafl dariiber wenig bekannt ist, da3 aber jeden-
falls das Studium des Nagelfalzes den Schlufl zuliBt, daB die Maschen-
groBe des Capillarnetzes beim jungen Kinde nicht wesentlich enger ist
als beim Erwachsenen. (Dasselbe scheinen in Gang befindliche Unter-
suchungen iiber die Capillarmaschenweite der inneren Organe fiir die
Leber zu ergeben). Beriicksichtigt man demgegeniiber das korper-
liche Massenverhaltnis — der Vergleich zwischen einem 1jidhrigen und
einem Erwachsenen ergibt etwa ein Verhaltnis wie 1:7 —, so wiirde
daraus hervorgehen, dal die capillire Verzweigung der Strombahn beim
jungen Kinde um ein Vielfaches geringer sein mufl als beim Erwachsenen.
Dieser Umstand miiflte bei gleichem Minutenvolumen den kindlichen
Blutdruck gegeniiber dem des Erwachsenen sehr bedeutend erniedrigen, tat-
sdchlich dient er dazu, den Einfluf des hohen kindlichen Minutenvolumens
auf den Blutdruck zu kompensieren, ja iiberzukompensieren.

3. Etwas Drittes kommt hinzu: Je weniger elastisch die herznahen
groflen Gefialle sind, um so ausschlieBlicher muf3 die Beforderung des
Blutes durch die Kammersystole erfolgen, je elastischer (dehnbarer)
sie sind, um so mehr von der Beférderungsarbeit werden sie durch nach-
trigliche diastolische Verengerung dem Herzen abnehmen, so dal fiir
ein gleiches Minutenvolumen unter sonst gleichen Umsténden der
systolische Druck dann weniger hoch zu sein braucht. So wird der
relativ niedrige maximale (systolische) Blutdruck des Kindes ein wenig
auch durch die grofe Elastizitit (Dehnbarkeit) seiner Arterien bedingt.
Der minimale (diastolische) Blutdruck zeigt dagegen etwas geringere Alters-
differenzen.

Funktionelle Bedeutung der Altersunterschiede des relativen Herz-
gewichts? Unberiicksichtigt blieben bisher die relativen GroBenver-
hiltnisse des wachsenden kindlichen Herzens. Es sei auch hier kurz
auf sie eingegangen, obwohl die auf konstitutionelle Gesichtspunkte
abgestellten sportirztlichen Untersuchungen der neueren Zeit ja den
Beweis erbracht haben, wie gering die funktionelle Wertigkeit kon-
stitutioneller Herzgr6Bendifferenzen beim Erwachsenen ist. Als Bezugs-
wert fiir das Herzgewicht kommt — wenigstens fiir unmittelbaren Ver-
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gleich — als GroBe derselben Dimension selbstverstindlich nur das
Korpergewicht in Frage. Wohin der unzulidssige Quotient zwischen
linearen Groéflen und Massen (Gewichten) fiihrt, zeigt einerseits die
Kilogrammherzbreite von KirscH, welche von 1,58 beim Neugeborenen
auf weniger als ein Sechstel (0,23) beim Erwachsenen fillt, andererseits
das auf 100 cm Koérperlinge bezogene Herzgewicht, welches natiirlich
umgekehrt von 33,4 beim Neugeborenen auf das mehr als 4fache (150,8)
beim Erwachsenen zunimmt. Wird im letzteren Falle die Arterienweite
mit BENEKE auch auf die Korperléinge bezogen, so kommt man zu der
abwegigen Vorstellung eines ganz kleinen Herzens bei weiten Arterien
zu Beginn des Lebens, eines sehr groBen Herzens bei sehr engen GefiBen
nach erreichter Reife. Die Alterskurve des Herzgewichts pro Kilogramm
Korpergewicht wurde oben an Hand der Tabellen 9194 erlautert.
Die funktionelle Bedeutung der niedrigsten Relativwerte, welche nach
fast allen Autoren in den Zeitraum vom 10. bis 15. Lebensjahr fallen,
ist viel erértert worden, und zwar meistens in dem Sinne, daf3 aus ihnen
eine verringerte Akkommodationsméglichkeit fiir gesteigerte Anforde-
rungen abgeleitet wurde (zuletzt von ArRoN sowie K. BExsamin). In
besagter Altersperiode, wo der PubertitsschuBl des Lédngenwachstums
in kurzer Zeit eine, nicht durch entsprechende Erweiterung derselben
kompensierte, betriachtliche Verlingerung der Strombahn des Blutes
herbeifiihrt, kommt es — zum Teil wohl als Folgeerscheinung — gerade
zu einem bedeutenden Ansteigen des Blutdruckes, so daB um so eher ein
MiBverhéltnis zwischen Herzgrofe und Herzarbeit gegeben erscheint. Di-
rekte Beziehungen bestehen nun aber nur zwischen HerzgroB8e und Schlag-
volumen. Dieses ist wahrscheinlich — auf die Korpergewichtseinheit bezo-
gen — einigermalflen alterskonstant (vgl. Tabelle 110, S. 147), so daB man
wohl annehmen darf, daB sich das relativ grofere frithkindliche Herz nor-
malerweise weniger vollstindig entleert, wofiir auch spricht, da8 es bei
korperlichen Anstrengungen weniger auf eine Beschleunigung seiner
Aktion angewiesen ist als spiater. Im spiteren Kindesalter wiirde die
Entleerung dann vollstindiger sein, am meisten in der in Rede stehenden
Pubertétsperiode, eine Annahme, die durch das in diesem Alter hiufig
zu beobachtende hebende Verhalten des SpitzenstoBes klinisch eine
gewisse Stiitze erfahren wiirde. Eine pathologische Bedeutung kommt
nach érztlicher Erfahrung diesen physiologischen Verhéltnissen nickt zu.
Und nicht einmal fiir die tatsidchliche Kreislaufschwiche, welche manche
disproportioniert aufgeschossene Kinder in der Pubertit zeigen, ist es
wahrscheinlich, dafl hier nur kreislaufmechanische Folgeerscheinungen
anatomischer Massenbeziehungen vorliegen. Es handelt sich wohl mehr
um Vasolabilitit, Neigung zu unzweckmiBiger Blutverteilung, und zwar
Ansammlung im Splanchnicusgebiet, sind doch Blasse, erregte Herz-
aktion, gespannter aber schlecht gefiillter Puls alles Symptome, denen
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wir im ausgepragtesten Grade beim eigentlichen Shock begegnen. Die
richtige Behandlung solcher Kinder besteht denn auch gerade in einem
zweckméfig dosierten Training. Diese Fragen sind zuletzt von BEN-
JAMIN ausfiithrlicher behandelt worden, auf dessen Arbeit hiermit ver-
wiesen sei, ohne dafl wir uns etwa mit seinen Ausfithrungen durchweg
einverstanden erkliren kénnten. DOXIADES (1) weist neuerdings darauf
hin, daf die hier behandelten Erscheinungen nicht nur im Sinne einer
Cardiopathia adolescentium vorkommen, sondern daf sie auch bei
Kleinkindern in Streckungsperioden auftreten kénnen.

HI. Klinische Untersuchungsmethoden.

1. Perkussion und Auskultation.

Perkussion. Teils durch die Querlage des kindlichen Herzens bedingt
(vgl. den folgenden Abschnitt iiber die réntgenologische Herzgrofen-
bestimmung), teils infolge falscher Projektion der Herzspitze auf die
beim Sidugling stark gewdlbte vordere Thoraxwand kann der Spitzen-
sto im Sauglingsalter die linke Mamillarlinie um etwa ein Querfinger
iiberragen. Die rechte Begrenzung der relativen Herzddampfung iiber-
ragt den Sternalrand um '/,—1 cm. Nach oben endet dieselbe in Héhe
des Ansatzes der 3. Rippe. Dieses ist wichtig, weil héher gelegene
Déampfungen im allgemeinen nicht mehr auf das Herz selber zu beziehen
sind (StoLTE). Im Kleinkindesalter iiberschreitet nach eigner Erfahrung
die relative Herzddmpfung normalerweise die linke Mamillarlinie
nicht mehr.

Auskultation. Fiir die Auskultation ist besonders wichtig die
Kenntnis der sog. akzidentellen Herzgerdusche. Auf die Hypothesen be-
ziiglich der Moglichkeiten ihres Zustandekommens kann hier nicht
eingegangen werden. Wichtig ist, daB sie im Siduglingsalter noch selten
sind (so daB hier jedes Gerdusch auf organische Grundlage verdachtig
ist). Thre groBte Héufigkeit haben die akzidentellen Herzgerdusche
zwischen 4—10 Jahren, wihrend sie in der Pubertitszeit wieder seltner
werden. Bei Wiirdigung von Anamnese, Befund und funktionellem
Verhalten wird dem Erfahrenen die Unterscheidung zwischen akziden-
tellem Gerdusch und Vitium cordis meist unschwer gelingen. Fiir
ersteres sprechen u.a. folgende Momente: Die Lage des Punctum
maximum iiber der Basis (statt iiber der Spitze), das Verschwinden
bzw. Stidrkerwerden bei Lagewechsel, das Leiserwerden bei kdorper-
licher Betédtigung. Nicht im Sinne eines Vitiums darf verwendet
werden ein akzentuierter 2. Pulmonalton, weil auch dieser im Kindes-
alter héufig nur funktionell bedingt ist. Alle diese Abweichungen

kommen am héufigsten bei etwas asthenischen, vegetativ-nervisen
Kindern vor.
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2. Rontgenologische HerzgriBenbestimmung.

Form der Herzsilhouette.

Beziiglich der Deutung der Form der Réntgensilhouette des Herzens
muf} auf die Rontgenliteratur verwiesen werden. Hier nur einige ganz
kurze Hinweise auf die kindlichen Verhéltnisse. Im jiingsten Kindes-
alter sieht man auf der linken Seite haufig nur 2 Bigen. Die besonders
starke vendse EinfluBlstauung, welche Schreien in diesem Alter hervor-
ruft, bewirki oft eine auperordentliche Verbreiterung des Geféfbandes,
dessen Breite sich gegeniiber der Einatmungsphase geradezu verdoppeln
kann. Bei Durchleuchtung ist das Flnktionelle des Vorganges ohne
weiteres zu erkennen, bei der Deutung von Aufnahmen ist um so
mehr grofle Vorsicht am Platze (Verwechselung mit Thymushyper-
plasie!). Bei Kleinkindern kann Schreien unter Umsténden zu einer
Art mitralen- Konfiguration der Herzsilhouette fithren, die dann zu
anderen Zeiten fehlt (v. BERNUTH, SAUPE).

Methodisches.

Da Kinder meist nicht geniigend stillhalten, um die Orthodiagraphie
durchfiihren zu kénnen, haben sich die meisten Autoren zur Grofen-
bestimmung des kindlichen Herzens der Herzfernaufnahme aus 11/2
Abstand bedient. Ein Nachteil der Fernauf-
nahme beim Erwachsenen — daB sie die Herz-
spitze weniger sicher darstellt als die Ortho-
diagraphie — soll nach v. BERNUTH im Kin-
desalter nicht vorhanden sein. Nach F. GroE-

DEL kann man sich bei den kleinen kindlichen

Verhéltnissen bis zum Schulalter sogar der

gewdhnlichen Nahaufnahme bedienen, doch

stimmt dies nach den Erfahrungen von Voss

nur bis zum Ende des 4. Lebensjahres. AuBler- Abb. 18, Herzdurchmesser in Or-
dem gilt auch unter dieser Einschrankung das thodiagrammbzw. Teleautnahme.
Fehlen einer praktisch ins Gewicht fallenden 2-0: ¥r

Verzeichnung nur fiir die Herzfigur, nichtda-  ¢21:

gegen fiir die r(’jntgenolloglsc.h(.a Thoraxbreite, Wk fﬁ‘gr-zspitzenhorimntale
ein MaB, auf dessen gleichzeitige Feststellung a g;igungswinkel
keineswegs verzichtet werden kann! Ob man )
die Fernaufnahme im Sitzen oder Stehen macht, ist gleichgiiltig, da
sich nach den Feststellungen v. BERNUTHs praktisch in Betracht
kommende Unterschiede in den HerzmaBen dabei nicht ergeben. Zum
Ausmessen der Herzgréfie kann man wie beim Orthodiagramm folgende
MaBe nach Morirz feststellen (vgl. obenstehende Abb. 18).
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1. Den Transversaldurchmesser T'r als Summe der beiden gréBten
Abstinde des linken und rechten Herzrandes von der Mittellinie:
Mr+ MI.

2. Den Lingsdurchmesser L: die Verbindungslinie vom rechten Vor
bofsgefiBwinkel zur Herzspitze.

3. Die Herzbreite Br als Summe der beiden lingsten Lote vom
rechten bzw. linken Herzrande auf den Lingsdurchmesser (genannt
unterer und oberer Querdurchmesser: u. @ + o. Q).

4. Zieht man durch die Herzspitze eine Horizontale, so bildet diese
zusammen mit dem Léngsdurchmesser den Neigungswinkel (o).

5. Die Herzfliche kann man mittels eines Planimeters leicht und
exakt ausmessen, indem man die sichtbaren Teile des Herzrandes nach
oben und unten in sinngemaBer Weise erginzt, wie aus Abb. 18 ersicht-
lich. Statt dessen kann man nach MorrTz auch das sog. Herzrechteck
berechnen als Produkt von L - Br. Nach v. BERNUTHs ausgedehnten
Feststellungen korrespondieren beide GréBen im Kindesalter voll-
kommen miteinander.

O. KirscH hat sich, weil der Léngsdurchmesser ja eigentlich ein
schriger Herzdurchmesser der Herzsilhouette ist, welcher bei groBem
Transversaldurchmesser unter allen Umstinden auch groB sein muB,
fir die Herzhohe Hh eingesetzt (als ein MaB, welches die Betrachtung
des bloBen Transversaldurchmessers ergéinzen soll): Lot vom rechten
VorhofgefaBwinkel auf die durch die Herzspitze gezogene Horizontale.
SinngemiB kénnte man damit eine andere Art Herzrechteck bilden:
Hb - Tr, doch hat dies der Autor nicht getan, so daB keine Erfahrungen
dariiber vorliegen, ob dieses Rechteck auch so gut mit der wahren Herz-
fliche korrespondiert.

Beziehung der Herzdimensionen auf Alter oder Kérperlinge?

Wie wir noch sehen werden, ist es nicht nétig, zur HerzgréBen-
bestimmung im Kindesalter alle aufgefiihrten HerzmafBe festzustellen
oder zu berechnen. Zunédchst erhebt sich jedoch die Vorfrage, worauf
denn die Mafle bezogen werden $ollen. Beim Erwachsenen hat man
Normalwerte fiir verschiedene Korperlingen- und Korpergewichts-
klassen aufgestellt. Beim wachsenden Kinde wiirde in solchen ja in
erster Linie das Alter zum Ausdruck kommen. VeIt hat fiir das Kindes-
alter in dieser Weise Normalwerte ermittelt, sie haben sich aber nicht
einbiirgern konnen, weil sich hier die Minimal- und Maximalwerte nicht
nur der benachbarten Klassen derartig iiberschneiden, daB sie unméglich
als praktische Norm dienen kénnen. Bei Zuordnung der Werte zu Alters-
klassen sind die Werte iibrigens noch schwankender als bei Korper-
lingenklassen (v. BERNUTH). Man kénnte ja die praktische Brauchbar-
keit solcher Tabellen wohl erhéhen, wenn man ihnen nicht Klassen
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zugrunde legte, sondern wie bei der, bekannten Tabelle von CAMERER-
PIrQUET simtlichen Einzelwerten — z.B. Zentimetern der Korper-
linge — die betreffenden HerzmafBe zuordnete. Immer bliebe dabei
der Nachteil bestehen, dafl nur eine Dimension des Korpers, die Lénge,
beriicksichtigt ist, und zu welchen Fehlschliissen dies bei Kindern ver-
schiedener Korperkonstitution fithren muB, liegt auf der Hand.

Der GroEpELsche Herzlungenquotient.

Es gibt jedoch noch andere Bezugsmoglichkeiten. Wenn man auf
einem Herzréntgenogramm die HerzgriBe abschétzt, so pflegt man den
Herztransversaldurchmesser mit dem gréBiten Thoraxtransversal-
durchmesser zu vergleichen. Dieser Vergleich ist nun exakt gestaltet

in dem GROEDELschen

Herzl & te Tabelle 111. GroepELscher Herzlungenquotient
erziungenquotienten, ;, gen verschiedenen Altersklassen. (Ausgerech-

welcher zur Charakte- net nach den Tabellen von BamBERG und Purzie

risierung der Herz- sowie O. KirscH.)

grofle einfach angibt, GROEDELscher Herzlungenquotient

wie oft der Herztrans- Alter v Durchschnitt

versaldurchmesser im —

grofiten (réntgenologi- , :13 Vierteljahr . ‘ }’SI—__Z’gg :’gg

schen) Thoraxtrans- 4 "5 1.73—2.01 1.91

versaldurchmesser ent- 9—4 Jahre. . . . 1,79—2,31 1,93

halten ist. Wie steht 4—8 .. . ... 1,73—2,25 2,01

es mit der praktischen 8—12 . . . .. 175234 1,97
1215 ,, . ... | 183246 2,01

Brauchbarkeit dieses
Quotienten im Kindesalter? Die vorstehende Tabelle zeigt, dafl der
GROEDELsche Quotient auch im Kindesalter ein sehr regelméfliges Ver-
halten zeigt, das von dem beim Erwachsenen wenig abweicht. Nur
im Sduglingsalter ist er efwas niedriger (das Herz also anscheinend
etwas groB), vom 2. Jakre ab jedock mit leichten Schwankungen alters-
konstant!.

Einwinde gegen den Groepenschen Quotienten. Gegen die prak-
tische Brauchbarkeit des Herzlungenquotienten ist nun zweierlei ein-
gewandt worden: 1. daB er stark abhingig sei von der Herzlage, d. h.

1 Wie enge Beziehungen auch wihrend der Wachstumsperiode zwischen den
Breitendimensionen des Herzens und denen des Brustkorbes bestehen, wird tibrigens
schon ersichtlich, wenn man einmal nach den vorliegenden, recht gut iiberein-
stimmenden Daten von BamMBERG und Purzie, Voss, LEamrusL und O. KirscH
den relativen Herztransversaldurchmesser (in Prozenten der Korperlinge) be-
rechnet. Dieser sinkt von 10,2 in der Sauglingsperiode ganz allmihlich auf 6,6
im Alter von 12—14 Jahren, worauf dann wieder ein Anstieg auf den Erwachsenen-
wert (7,7—8,0) folgt und beschreibt damit eine Alterskurve, welche fast vollig
derjenigen des relativen Thoraxtransversaldurchmessers folgt! (Vgl. Tabelle 49,
S. 53.)
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von der Zwerchfellstellung, mit dessen Hoch- oder Tiefstand der Herz-
transversaldurchmesser starken Schwankungen ausgesetzt sei; 2. daB
er nur durchschnattlich konstant sei, wahrend tatsichlich die Herzbreite
(auch unabhéngig vom Zwerchfellstand) innerhalb des Brustkorbes
stark variiere. Der erste Einwand entfillt bis zu einem gewissen Grade,
wenn die Fernaufnabmen, wie tblich, in mittlerer Atemstellung ge-
macht werden, worauf natiirlich genau geachtet werden mufl! Aller-
dings werden altersbedingte oder konstitutionelle Verschiedenheiten
der Zwerchfellstellung dadurch nicht ausgeschaltet. Die ersteren sind
nun geringer als gemeinhin angenommen wird, wenigstens wenn man die
Lage der Zwerchfellkuppe vm Verhdiltnis zur Wirbelsdule zugrunde legt. Dies

geht aus nebenstehen-

Tabelle 112. (Réntgenologisch ermittelter)Stand der Tabelle hervor.
der Zwerchfellkuppe, angegeben in Horizon- Danach andert sich

talen durch die Wirbelkérper (nach St. ENGEL). z.B. von der Sduglings-

Alter rechts | links zeit bis zum 4. Lebens-
1. Lebensjahr. . 89 jahr der Zwerchfell-
2 ' - 8—9 9—10 stand nicht, obgleich in
4. »oe 8—9 8—9 dieser Zeitspanne nach
5 ”? T 9--10 910 den vorliegendenDaten
7 »» . 9—10 10—11 d durchschnittlich
9 . L 10 | 10—11 er durchschmtthe e
10.u. 12 v 10—11 GROEDEL von 1,83 bis

2,01 ansteigt.

Dies Verhalten des Herzlungenquotienten scheint demmnach zu
zeigen, daB3 das Herz anfangs, wie im Verhaltnis zum Gesamtkoérper,
so auch relativ zum Thorax und zur Lunge anfangs tatsidchlich etwas
groB3 ist. O. KirscH bezeichnet dieses Verhalten als infantile Herz-
lungenproportion, wobei er Wert darauf legt, daBl nicht das Herz im
Verhdltnis zur Lunge zu groB, sondern umgekehrt die Lunge im Ver-
héiltnis zum Herzen noch zu klein wire, und weist darauf hin, daf3 dieser
Zustand persistieren kann. Hierin begegnet er sich iibrigens mit Ge-
dankengédngen von Bruasch, welcher bei Engbriistigkeit von Adoleszen-
ten 2 Typen unterscheidet, einen, wo auch das Herz hypoplastisch ist
(schlechte Prognose) und einen giinstigeren, mit im Verhdltnis zum
engen Brustkorb groflem Herzen, wo auf kérperliches Training hin
Brustkorb und Lunge sich noch nachentwickeln kénnen. Im letzteren
Falle wiirde es sich nach Kirsce um die ,,infantilistische Form der
Schmalbriistigkeit* handeln. K1rscr begeht aber insofern einen Irrtum,
als er auf Grund einer leichten Zunahme des (rontgenologischen) rela-
tiven Thoraxtransversaldurchmessers (in Prozenten der Korperlinge
berechnet) annimmt, daf das Lungenvolumen im Verhiltnis zum Gesamt-
koérper im 1. (und 2.) Lebensjahre noch zunihme. Das ist aber sicher
nicht der Fall. Denn der relative Brustumfang, der doch in erster Linie
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iiber das Lungenvolumen etwas aussagt, sinkt doch im 1. Lebensjahre
standig und nicht unbedeutend ab (vgl. Tabelle 44, S. 50).

Allerdings geht es nun nicht an, ausschlieBlich die Wirbelsdulenlage
der Zwerchfellkuppe zu beriicksichtigen. Die Wirbelsdule selber ist ja
eben im Verhéltnis zu
den Breitendimensio-
32;1 d];rsuI;(l)iI;)II‘(::s)(H:lkli a) Durchschnittswerte

. L 2—8 Jahre. . . . . 40,6
so kiirzer, je jlinger 815 ., . . ... 42,6
bzw. eurysomer ein
Kind ist, und um so

Tabelle 113.
Herzneigungswinkel (nach O.KirscH).

b) Prozentuale Haufigkeit

langer, Jo Bter baw. " opmgny | I S Mt
leptosomer es ist. ‘ — e
Und so kann bei glei- . 28 Jahre 515 Jahre
chem Wirbelniveau des <34 6,75 3,20
Zwerchfells dieses doch 34—35 10,20 | 35 9 4,20 31,8

. . 36—37 13,50 8,50

wm dem einen Falle ge- 38— 39 8.45 15.90
wissermafen ,.hoch*, in 40—41 18,60 14,90

dem  anmderen ,tief" 4243 11,85} 45,7 12,70} 42,5
stehen. Welches sind 44— 45 15,25 14,90

nun die Folgen dieser 46—47 3,35 7,50
verschiedenen Thorax- 48—49 6,75 | 159 6,40 | or
konfiguration fiir die 5051 3,35 ’ 8,50 '
Herzlage? Der Einfluf ~51 oL 3,20

der Thoraxkonfiguration auf die Herzlage ist am besten aus dem Herz-
neigungswinkel zu ersehen, iiber welchen die vorstehende Tabelle 113
orientiert.

Tabelle 113 zeigt einmal, daB das Alter jedenfalls jenseits der Saug-
lingszeit keine groBen Lageunterschiede des Herzens bedingt, anderer-
seits ist aus ihr ersichtlich, daB in allen Altersklassen die konstitutionell
bedingten Lageverschiedenheiten des Herzens allerdings sehr groBe sind.
Wird dadurch aber die Brauchbarkeit des GrRoEDELschen Quotienten
aufgehoben? Keineswegs! Dies geht aus der folgenden Tabelle 114
hervor.

Danach wird also der Herzlungenquotient vom Herzneigungswinkel®
kaum beeinfluft, und das ist ja auch keineswegs verwunderlich. Denn
dem (den Herztransversaldurchmesser erniedrigenden) ,,tiefen‘ Zwerch-
fellstand des schlanken Typus entspricht eben auch ein schlanker Brust-

1 NB. bei technisch korrekten Aufnahmen in mittlerer Atemstellung! Dem-
gegeniiber hat allerdings der Herzflichenquotient v. BERNUTHS (s.u.) den Vor-
teil, auch von der Atmungsphase kaum beeinfluBt zu werden. Jedenfalls ergaben
nach AssMANN Ausmessungen beim Erwachsenen, daB normalerweise bei In- und
Exspiration keine Flichendnderungen eintreten.
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korb, und umgekehrt eignet dem pyknischen Habitus mit seinem (den

Herztransversaldurchmesser erhéhenden) ,,hohen Zwerchfellstand ein

Tabelle 114. Herzneigungswinkelund bI.‘.elteI‘ThCTI’aX. Sowerdenin solchen

GroEDELscher Herzlungenquotient Féllen gleich grofie Herzen trotz

(nach O. KirscH). wechselnder Lage und einesdadurch

) _ Horslungenquotiont bedingten verschiedenen Transver-

Nelgungswinkel - -—-—galdurchmessers doch gleiche Herz-
° v ‘Durchschnitt 1 . : .

\ ungenquotienten aufweisen miis-

30—42 1L,74—222 ' 20 sen. Die relativen Breitendimen-

43—48 1,79—2,23 2,03 sionen des Brustkorbes sind nun

49—56 1,88—2,46 2,09 . . A

ein guter Indicator fiir die Massen-
entwicklung des ganzen Korpers (im Verhaltnis zu seiner Linge). Man
wird z. B. annehmen diirfen, daB in unserem Beispiel der groBere
Schlanke etwa ebensoviel wiegt wie der kleinere Gedrungene. Daraus
wiirde dann abzuleiten sein, daB bei den beiden mit ihrem gleichen
GroEDELschen Quotienten auch das Verhéltnis von Herzgewicht zu
Korpergewicht etwa gleich (und normal) sei, worauf es ja letzten
Endes ankommt.

Andererseits geht aus Zahlen von O.KirscH die wichtige Tatsache
hervor, daf3 umgekehrt die tatsichlichen Schwankungen des GROEDEL-
schen Quotienten nur zum kleinen Teil mit der Herzlage (ablesbar aus
dem Neigungswinkel oder dem diesem genau korrespondierenden Herz-
héhenquotienten HA/Tr) etwas zu tun haben, und daB sie demnach ganz

' dberwiegend echie Grofenunterschie-
Tabelle 115.  GroepEvLscher Herz- g, go¢ fersens anaeigen miissen. Vgl.
lungenquotient und Herzhéhen- ai b h Tabelle 115
quotient (Hh/Tr) (nach O. Kirscm), @€ 1€ enstehende Tabelle 115.
Wiirden dem GROEDELschen

Gﬁ?ﬂ?ﬂ;ﬁﬁfr __ HomhShenquotient Quotienten in der Hauptsache
quotient v | Durchschaict Lageunterschiede des Herzens ent-
<1,80 0,61—0,71 0,66 sprechen, so miilte nidmlich die

1,8 —1,9 | 0,51—0,96 0,69 Herzhohe in dem MaBe zu- bzw.
1,91—2,0 | 0,55—0,90 0,70 abnehmen, wie sich die Herzbreite
2,01—21 1 0,50—0,96 0,74 ausweislich des GROEDELschen
g:;i:;:iﬁ g:%:g:g? 8:;3 Quotienten verkleinert bzw. ver-

groBert. Dies ist aber nicht der
Fall. Legt man namlich den Zahlen obiger Tabelle z. B. eine Thorax-
(Lungen-) Breite von 20 zugrunde, so ergibt sich:

GROEDEL-Quotient = Herz Tr I HR/Tr (laut Tabelle) j HhXTr (Herzfliche)
I

8,6

\
7,5
1 ‘ = 2 f !
75 ( 11,4 ] 0,66 4 88
2,32 1 8,6 0,79 — 58 581

|



Rontgenologische Herzgrofenbestimmung. 159

Dies fiihrt uns zu dem zweiten Einwand gegen den GROEDELschen
Quotienten, der besagte, dal gegeniiber der Konstanz seiner Durch-
schnittswerte die tatsdchlichen Schwankungen zu grof seien. Um ihn
zu prifen, sind hier die tatsichlichen Schwankungen des Herzlungen-
quotienten an dem Material von BaMBERG und Purzic sowie O. Kirscr
berechnet und in der folgenden Tabelle 116 wiedergggeben?.

Tabelle 116. Relative Haufigkeit der Varianten des GrRoEDELschen
Herzlungenquotienten.

Alter é E Varianten
a8

0—1%/, Jabhr | 1,88 2—2,05 1,90—1,99 1,80—1,89 1,67—1,79 n

11 28 36 20 145
2—4 Jahre 1,93 2—2,31 1,90—1,99 1,80—1,89 1,70—1,79

8 6 3 1 18
48 2,01| 2,10—2,25 2,0—2,09 1,90—1,99 1,80—1,89 1,70—1,79

7 14 13 6 3 43
8—15 ,, 1,99| 2,10—2,46 2,0—2,09 1,90—1,99 1,80—1,89 1,70—1,79

14 32 21 10 2 79

Wie man sieht, ist die Variationsbreite durchaus micht ungiinstig.
Die Streaung, an der grofiten prozentualen Abweichung vom Mittelwert
gemessen, ist auffallend gering und bleibt nach oben und unten erheblich
unter 20%, die v. BERNUTH bei seinem Herzflichenquotienten noch
zur Norm rechnet. Auch ist die relative Hiufigkeit der Grenzwerte eine
sehr geringe.

SchluBfolgerungen. Aus dem Ausgefiihrten diirfte hervorgehen (trotz-
dem man v. BERNUTH zugeben kann, daf im Einzelfalle Unstimmig-
keiten zwischen dem GROEDEL-Quotienten und seinem wohl genaueren
Herzflichenquotienten vorkommen kénnen?), daf der Herzlungen-
quotient von GROEDEL im Kindesalter in der grofen Mehrzahl der Fiille
nicht nur ein Guferst prakiischer — weil ohne viele Messungen leicht zu
ermittelnder — Wert ist, sondern daf fast immer die relative Herzgrife
wn thm auch biologisch zutreffend zum Ausdruck kommi.

! Die ausfiihrlichen Daten dieser Autoren erlaubten iibrigens noch die Be-
rechnung, wie sich die Varianten des Herzlungenquotienten auf die verschiedenen
Thoraxbreiteklassen verteilen, von denen fiir jedes Alter 4—5 berechnet wurden
(rontgenologischer gréBter Thoraxtransversaldurchmesser in Prozent der Kérper-
linge). Es ergab sich nich¢, daB in den schmalen Brustkérben die relativ groBen
Herzen (niedriger GROEDEL) waren oder umgekehrt in den breiten Brustkérben
die relativ kleinen Herzen (hoher GroepEL). Eher eine leichte Neigung zu dem
umgekehrten Verhalten!

2 Von den 14 abnorm kleinen Herzen seiner Arbeit haben aber auch 12 einen
GROEDEL von 2,35—2,60! 1 betrigt 2,28, und nur 1 ist mit 2,08 hochnormal.
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Herzflichenbestimmung.

Herzflichenquotient v. BerNurHs. Erstrebt man groBte Genauig-
keit, z. B. fiir konstitutionell gerichtete Untersuchungen, so ist der
beste Wert sicher die Herzfliche, iiber deren Verhalten im Kindesalter
v. BERNUTH ausgedehnte Untersuchungen angestellt hat. Wie schon
erwihnt, ist es nach diesem Autor egal, ob man die Fliche mit dem
Planimeter exakt ausmiBt oder das Herzrechteck L - Br berechnet,
beide Werte korrespondieren nahezu vollkommen. Als Bezugswert
mufite auch ein Wert der zweiten Dimension genommen werden. v. BER-
NUTH hat diese Frage gliicklich gelést, indem er die Herzfliche auf das
Produkt Kérperlinge < (réntgenologischer) Thoraxtransversaldurchmes-
ser bezieht. Denn durch dieses Produkt wird die individuelle Kérper-
beschaffenheit fiir den vorliegenden Zweck wohl am allerbesten charakte-
Korperlange X Transversallungendurchmesser

Herzfliche be-
betrigt die noch in den Bereich der Norm fallende Variationsbreite
31—47, fiir den analogen mit dem Herzrechteck gebildeten Quotienten
23—35. Die Altersverteilung der Durchschnittswerte des Herzflichen-
quotienten ist folgende:

risiert. Fir den Wert

Tabelle 117. (Nach v. BERNUTH.)

GroBengruppe Alter Korperlinge X Transversallungendurchmesser
cm in Jahren Herzfliche

<76 0—1 | 36,5
77—90 2,5 37,3
90,5—100 3,1 37,7
100,5—110 49 - 39,4
110,5—120 6,9 38,2
120,5—130 8,3 39,7
130,5—140 | 10,1 39,1
140,5—150 l 11,5 | 41,1
150,5—177 13,10 42,2

Da der Quotient um so kleiner sein muf, je gréBer die relative Herz-
grofle ist, so besteht eine gewisse Ubereinstimmung dieser Tabelle mit
den anatomischen Daten iiber das relative Herzgewicht (vgl. Tabellen 91
bis 94, S.131).

Uber die Variationsbreite gibt Tabelle 118 AufschluB. Entsprechend
Vorschldgen von F. MoriTz iiber die Normierung von Kérpermaflen ist
hier das arithmetische Mittel = 100 gesetzt. Danach liegen also zwei
Drittel der Werte innerhalb eines Bereiches von 10% unterm bis 10%
iiberm Durchschnitt.

Der grole Vorzug des v. BErRNUTHschen Quotienten liegt darin, daf3
in ihm Liéngendimension und Breitendimension des Kérpers zum Aus-
druck kommt. Der Autor fiihrt selber eklatante Beispiele dafiir an,
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Tabelle 118. Prozentuale Verteilung der Werte des Herzflichen- und

des Herzrechtecksquotienten (deren arithmetisches Mittel = 100
gesetzt). (Nach v. BERNUTH.)
Korperlinge X Transversallungendurchmesser Korperlinge X Transversallungendurchmesser
Gruppe Herzfliche Herzrechteck

des betr. -
Quotienten % der Fille

3 Q ] 3 Q

]

90—110 66 64 67 61
85—115 83 79 86 77
80—120 93 90 95 90

zu welch falscher GroBenbeurteilung des Herzens es fithren kann, wenn
man etwa nur die Korperlainge beriicksichtigt und ihren Werten be-
stimmte Herzflichenwerte zuordnet.

Herzflichenquotient von Hecar. Nach AbschluB dieses Kapitels
erschien noch eine Arbeit von HecHT (2) iiber réntgenologische Herz-
grofenbestimmung, welche anschlieBend besprochen sei, weil sie, in
Ubereinstimmung mit v. BERNUTH, auch die Herzfliche als Grundlage
der Berechnung nimmt.

HecaT arbeitete mit dem Planimeter von AMSLER. Wenn man ohne ein solches
immerhin teures Instrument auskommen will, empfiehlt er folgendes Vorgehen
nach GEIGEL: ,,Aus kiuflichem Millimeterpapier schneidet man sich ein quadra-
tisches Stiick von 20 cm Seitenldnge heraus. Seine Flache ist 400 gem grof. Das
Stiick wird auf 0,1 g genau gewogen, das Gewicht betrage m g. Auf dieses Papier
wird von dem Orthodiagramm der Herzschatten durchgepaust. Die Pause wird
mit einer Schere herausgeschnitten, und dies Stiick ... wird wieder gewogen,
es wiege » g. Dann hat man die Proportion m : n = 400 : x, worin z die gesuchte
Grofe des Herzschattens in qem darstellt. Der Fehler durch ungleiche Papier-
dicke betrigt nicht mehr als 1%.

Als Bezugswert nimmt HecaT das Korpergewicht in Kilogramm,
und zwar, um Gréfen gleicher Dimension zu vergleichen, die Zwei-
drittelpotenz von diesem, multipliziert mit 100. (Die Zweidrittelpotenz
ist mit Rechenschieber leicht festzustellen.) Der Quotient lautet also

Herzfliche (qem)
kg-Korpergewicht®® - 100

Von ganz normalen Fallen konnten 143 Kinder von 6—14 Jahren?!
untersucht werden (Orthodiagraphie im Stehen). Da das arithmetische
Mittel des Quotienten 750 betrug, so bezeichnet HEcHT Herzen mit
einem Quotienten von 700—800 als mittelgroB, mit 650—700 als unter-
mittelgroBl, mit 800—850 als iibermittelgroBl. Zusammen machte diese
Gruppe 82,5% aus. Die kleinen Herzen (650—550) machten 10%, die
groBen (850—950) 5% aus. Fir die ,,ganz groflen bzw. die ,,ganz
kleinen Herzen‘ blieb also bei diesen normalen Kindern nur ein ganz

1 Uber Altersunterschiede des Quotienten wird in der Arbeit nichts berichtet.
Im allgemeinen lagen die weiblichen Werte unter den ménnlichen.

Brock, Biologische Daten I. 11
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kleiner Prozentsatz. Néhere Angaben in der Originalarbeit, in der
aullerdem ein reiches pathologisches Material verarbeitet ist. Ob der
v. BErNUTHsche oder der HrcHTsche Quotient den Vorzug verdient,
miissen weitere Untersuchungen lehren.

3. Sphygmographie.

Bei mit besonderer Methodik ausgefithrten sphygmographischen
Untersuchungen an Sduglingen erhielten RomingeEr und MEYER kiirz-
lich u. a. folgende Ergebnisse: Wahrscheinlich wegen der kurzen abso-
luten Entfernung vom Herzen weist beim Saugling auch der Axillar-
puls noch die Charakteristica des zentralen Pulses auf. Vergleicht man
denselben mit dem Zentralpuls beim Erwachsenen (etwa von Carotis
oder Subclavia), so fallt als einziger Unterschied beim Sdugling eine im
Verhiltnis zu der beschleunigten Aktion relativ lingere (systolische)
Austreibungszeit auf. Die Pulswellengeschwindigkeit ist beim Siugling
geringer als beim alteren Kinde und Erwachsenen und betriigt durch-
schnittlich 6,7 m pro Sekunde gegeniiber 9,6 m pro Sekunde bei den
letzteren. Der Unterschied kann mdéglicherweise auf die gréBere Dehn-
barkeit der Arterienwandungen des Sduglings bezogen werden.

4. Elektrokardiogramm.

Fiir elektrokardiographische Untersuchungen an kranken Kindern,
die bisher allerdings praktisch keine groBe diagnostische Bedeutung
gewonnen haben, ist natiirlich die Kenntnis der normalen Eigentiim-

# lichkeiten des kindlichen EKG. not-

P wendig. Essollen hieriiber einige kurze

A 4 A J Hinweise gegeben werden. Das tech-
\ / s nische Moment spielt allerdings fiir die

Form des EKG. eine so groe Rolle,
Abb. 19. EKG. im dafl man auf alle Fille Instrumenta-
1. Monat 2. Lebensjahr  rium und Untersuchungsart erst selber
(nach SEHAM). . .
an gesunden Kindern testieren wird.
Form des kindlichen EKG. Bei der gebriuchlichsten sog. 1. Ab-
leitung (vom linken und rechten Arm) ergeben sich folgende Abweichun-
gen vom Verhalten des Erwachsenen. Als auffallendste Besonderheit
beim Neugeborenen eine sehr niedrige R- (J-) Zacke, dagegen eine sehr
tiefe 8- (Jp-) Zacke. Wihrend diese nach N1coLAT beim gesunden Er-
wachsenen nur /,, der R-Zacke betriigt, ist sie in der ersten Zeit nach
der Geburt sogar grofler als diese! Indem die B-Zacke héher, die S-Zacke
niedriger wird, gleicht sich das Verhalten dem des Erwachsenen an:
nach den Kurven von SgHAM schon zu Beginn des 2. Lebensjahres,
wihrend HecnT (1) fand, daf sich das kindliche EKG. viel langsamer dem
Typus des Erwachsenen nihert, so da er noch im Schulalter R-Zacken
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fand, die halb so grol waren wie die S-Zacken. Die besondere Konfigu-
ration des kindlichen EKG. wird auf die relative Grofie des rechten Ven-
trikels bezogen. Da dieser schon im 2. Lebensjahr dasselbe Relativ-
gewicht (in Prozenten des Gewichtes der linken Herzkammer) erreicht
hat wie beim Erwachsenen, so wiirde dieses besser zu den Zahlen von
SEHAM und anderen Autoren passen. Nur fiir die Sauglingszeit scheint
auch eine relative Hohe der Vorhofszacke (4- bzw. P-Zacke) sowie der,
der Finalschwankung entsprechenden, T- (F-) Zacke zu gelten.

Zeitliche Verhiltnisse. Interessant sind — im Hinblick auf die kind-
liche Tachykardie — die Aufklirungen iiber die zeitlichen Verhéltnisse
der Herzaktion durch das EKG. Nach SEnaM betrigt die Uberleitungs-
zeit durchschnittlich beim Neugeborenen 0,113, in der spéteren Kind-
heit 0,138 und nach erreichter Reife 0,180 Sekunden. Die entsprechen-
den Zahlen fiir die Ventrikelsystolendauer betragen nach demselben
Autor 0,21, 0,34 und 0,36 Sekunden. Trotzdem also die Herzaktion
besonders in der frithen Kindheit deutlich schneller abliuft, beruht die
frithkindliche Tachykardie doch iiberwiegend auf einer Verkiirzung der
Herzpause.

Je jinger die Kinder sind, um so regelmifliger verlauft — auch
nach Ausmessung von EKG. — die Herzaktion, was ja mit der klinischen
Erfahrung iibereinstimmt, das Arrhythmien besonders bei verlangsamtem
Puls auftreten. Noch durchaus ins Bereich des Physiologischen gehort
besonders im spéteren Kindesalter und in der Pubertat die sog. respira-
torische Arrhythmie (inspiratorische Pulsbeschleunigung). Bei neuro-
vegetativ labilen Kindern ist sie natiirlich besonders ausgeprégt, da sie
ja derartige Individuen auch noch im Erwachsenenalter aufweisen
konnen. Es handelt sich dabei um eine Sinusarrhythmie, die im EKG.
einen normalen Systolenablauf, dagegen wechselnde diastolische Pausen
zeigt.

Dox1apEs (2) hat an einem griéfleren Frithgeburtenmaterial fest-
gestellt, daB3 Frithgeburten bis in die spitere Kinderzeit hinein héaufig
typische Besonderheiten ihres EKG. aufweisen, die der Autor im Sinne
eines Fetalismus des Herzens deutet.

Literatur.

1. Fetaler Kreislauf.
DieTricH, H. A.: Anatomie und Physiologie des Fetus und Biologie der Placenta.
Handb. Halban-Seitz 6, 1. Teil (1925).
DrAGENDORFF: Das GefaBsystem. Handb. Anatomie des Kindes 2, 259 (1929/31).
EIsLER: Anat. Anz. 69, H. 18/19 (1930).
GUunpoBIN: Die Besonderheiten des Kindesalters. Berlin 1912.
HASELHORST u. STROMBERGER: (1) Z. Geburtsh. 98, 49 (1930).
— (2) Z. Geburtsh. 1932 (im Druck).
v. JascHKE: Physiologie, Pflege und Erndhrung des Neugeborenen. 2. Aufl. 1927.

11*



164 Kreislauf.

PraunpLER: Physiologie, Erndhrung und Pflege des Neugeborenen. 2. Aufl. 1924.

PorLMANN: Anat. Rec. 2 (1908); 3 (1909).

REuss: Physiol. d. Neugeborenen. Handb. Halban-Seitz 8, 2. Teil (1927).

WerzEL: Die Nabelgefille, der arterielle und venose Gang. Handb. Anatomie des
Kindes 2, 305 (1931).

2. Bleibender Kreislauf.

AvtsTAEDT: Dtsch. med. Wschr. 1919 I, 819.

Arox: Jb. Kinderheilk. 87, 273, 380 (1918).

AssmaN: Klinische Réntgendiagnostik., 3. Aufl. 1930.

BamBERG u. Purzic: Z. Kinderheilk. 20, 195 (1919).

BEeNEKE, F. W.: Die anatomischen Grundlagen d. Konstitut. Anomalien. Schriften
d. Gesellsch. z. Beférderung d. ges. Naturwissenschaften zu Marburg, 11, Suppl.
H.2, 3 u. 4 (1878).

BenJamIN, K.: Jb. Kinderheilk. 99, 28, 147 (1922).

— Jb. Kinderheilk. 102, 203 (1923).

BenNINGHOFF: BlutgefiBe und Herz. Handb. der mikroskopischen Anatomie des
Menschen. Herausgeg. von MGLLENDORF. 61 (1930).

v. BernuTH: Erg. inn. Med. 39, 691 (1931).

BruascH: Allgemeine Prognostik, 2. Aufl. 1922.

Dox1apes: (1) Z. Kinderheilk. 44, 431 (1927).

— (2) Z. klin. Med. 108, 321 (1928).

DRAGENDORFF: Gefiflsystem. Handb. der Anatomie des Kindes 2, 259 (1929/31).

ExcEL, ST.: Handb. Pfaundler-Schlossmann. 4. Auf. 3 (1931).

Famr, TH.: Handb. drztl. Forschung im Weltkrieg 8 (1921).

Fark: zitiert nach GUNDOBIN.

FriBERGER: Arch. Kinderheilk. 61, 330 (1913).

GRAEPER: Brustorgane des Kindes (topogr. Anatomie) in Handb. der Anatomie
des Kindes 1, 293 (1928).

GRUNSTEIN: Arch. mikrosk. Anat. 47 (1896).

HecaT: (1) Erg. inn. Med. 11, 324 (1913).

— (2). Jb. Kinderheilk. 133, 26 (1931).

Ho6BER: Lehrbuch der Physiologie des Menschen 5. Aufl. 1930.

HusTtEn: Veroff. Kriegs- u. Konstit. path. H. 17 (4, H. 2). Jena 1926.

Mc InToscH: J. clin. Invest. 2, Nr2 (1929).

IwaxriscEr KaNi: Virchows Arch. 201, 45 (1910).

KATZENBERGER: Zschr, Kinderheilk. 9, 167 (1913).

Kirca, E.: Z. Konstit.lehre ¥, 235 (1921).

Kmscr, 0.: Grundl. d. ortodiagraph. HerzgréBen- u. Thoraxbreitenbeurteilung
im K. Beih. Jb. Kinderheilk. H. 23 (1929).

Kiscr u. ScEwARz: Erg. inn. Med. 27, 169 (1925).

KroEeTz: Klin. Wschr. 1930 I, 2377.

LesmkvunL: Jb. Kinderheilk. 123, 66 (1929).

Lucas u. DEARING: Amer. J. Dis. Childr. 21, 96 (1921).

MevERr, E.: Z. Kinderheilk. 47, 560 (1929).

Mt1LER, E.: Z. Kinderheilk. ¥, 266 (1913).

Mo6LLER, O.: Die Capillaren der menschlichen Korperoberfliche. 1922.

MorLEr, W.: Die Massenverhiltnisse des menschlichen Kérpers. 1883.

RANKE, O.: Beitr. path. Anat. 75, 267 (1926).

REUTERWALL: Virchows Arch. 239, 361 (1922).

RossLE u. BoNiNG: Das Wachstum der Schulkinder. Jena 1924.

RomincERr: Arch. Kinderheilk. 73, 81 (1923).



Verdauungsapparat. 165

RoMINGER u. MEYER: Z. Kinderheilk. 5%, 577 (1932).

SavPE u. EHLE: Das Thoraxrontgenbild des normalen Sauglings. 1929,
ScHEEL: Virchows Arch. 191, 134 (1908).

SCHIEFFERDECKER: Pfliigers Arch. 165 (1916).

SeckEeL: (1) Jb. Kinderheilk. 126, 83 (1929); (2) 127, 149 (1930); (3) 131, 87 (1931).
SEHAM: Amer. J. Dis. Childr. 21, 247 (1921).

SEYDERHELM u. LamMPE: Erg. inn. Med. 2%, 245 (1925).

SunpaL: Z. Kinderheilk. 47 (1929).

THOMA, R.: Beitr. path. Anat. 66, 92, 259, 377 (1920).

Verra: Jb. Kinderheilk. 68, 205 (1908).

Voss: Z. Kinderheilk. 48, 428 (1929).

WerzEL: Die Gewebe. Handb. der Anatomie des Kindes 1, 1 (1928).
WIDERGE: zitiert nach DRAGENDORFF.

WorLrENsOHN-Kriss: Arch. Kinderheilk. 53, 321 (1910).

Finftes Kapitel:
Yerdauungsapparat.

A. Anatomisches.
I. Mundhdéhle.

Nach der Geburt nimmt auch die Mund- und Zungenschleimhaut
an dem allgemeinen Desquamationsprozef3 teil, welcher sich auf der
Zunge in einem grauweiBen Belage duBert, der sich von der Spitze her
abst6Bt (FIscHL).

Die Mundhohle des jungen Siuglings bildet gewissermafen nur einen
Spalt. Denn infolge der geringen Ausdehnung der Alveolarfortséitze
ist die Gaumenwdolbung kaum angedeutet, andererseits weist die Zunge
eine relativ sehr kriftige Entwicklung auf. Erst wenn sich mit Entwick-
lung des Gebisses das Gesichtsskelet starker entwickelt, wird auch die
Mundhéhle gerdumiger. Am harten Gaumen befinden sich bei den
meisten Neugeborenen beiderseits der Raphe palatini mehrere hirse-
korngrofie weille oder gelblichweile Knotchen, die nur wenig iiber das
Niveau der Schleimhaut vorspringen. Es handelt sich bei diesen Boux-
schen Knétchen um mit Pflasterepithel gefiillte Retentionscysten, die
sich nach einiger Zeit unter Platzen der Epitheldecke zuriickbilden.
Zwei weiteren Eigentiimlichkeiten, die die Mundhohle des Sauglings
aufweist, kommt wohl eine funktionelle Bedeutung im Hinblick auf den
Saugakt zu. Die Luscura-PraunpLersche Lippenpolsterformation ist
ein gegen das vordere Lippenrot deutlich abgesetzter Langswulst, der
durch radiére Furchen in symmetrische, lateralwirts schméler werdende
Polster abgeteilt ist. Die Schleimhaut sieht iiber diesen Polstern wie
getriibt oder maceriert aus. Diese Polster, welche auch nach der Saug-
anstrengung am deutlichsten hervortreten, erh6hen wahrscheinlich den
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luftdichten Abschluf§ der die Brustwarze umfassenden Lippen. Beim
Brustkinde bleiben sie meist monatelang erhalten, wéahrend sie bei
nicht gestillten Kindern bald verschwinden. Die RoBiN-MaciToTsche
Falte (Membrana gingivalis Rankes) ist eine Schleimhautduplikatur am
freien Rande der Kiefer in der Gegend der spéteren Schneide- und Eck-
zdhne, iber letzteren mit einer Art Wulst endigend. v. JASCHKE be-
schreibt diese kammartige Duplikatur als 1 mm hoch und erektil, so
daf3 sie sich bis zu 2 mm und mehr erheben kann (am besten zu sehen
bei plotzlichem Loslassen der Brust wihrend des Saugens). Auch sie
dient offenbar dem luftdichten Abschlufl des Mundes beim Saugen und
bildet sich spéter zuriick. Beide Merkmale des jungen Sauglings finden
sich vorziiglich abgebildet bei v. Jascure (l. c.). Das BicHATsche
Fettpolster der Wange (Corpusculum adiposum von RANKES) ist ein
etwa kirschgroler Fettkorper, der beiderseits auf Musculus buccinator
und masseter unter der Fascie gelegen ist. Nach LEHNDORFF enthilt
er im Gegensatz zum subcutanen Fett weniger Olsidure und mehr schwer
schmelzbare Palmitin- und Stearinsiure. Dieser Fettkorper ist im Saug-
lingsalter besonders groB (wichst jenseits desselben nicht weiter), erweist
sich auch in dieser Periode als auffallend widerstandsfihig bei Abmage-
rung. Von manchen Autoren wird auch ihm eine funktionelle Bedeutung
(fiir die Versteifung der Wange) beigemessen.

Das relative Gewicht der Speickeldriisen ist beim Neugeborenen
nach GUNDOBIN schon dasselbe wie beim Erwachsenen. Das Wachs-
tum der Driisen vollzieht sich in der Art, daf ihr Gewicht sich mit
3 Monaten verdoppelt und ungefihr um den 12. Monat verdreifacht.
Das Gewicht von Parotis, Submaxillaris und Sublingualis verhélt sich
beim Neugeborenen etwa wie 2:1:0,5. Der mikroskopische Bau der
Driisen soll bei diesem noch nicht véllig differenziert sein.

II. Oesophagus.

Nach PFAUNDLER passiert eine Schlundsonde die Kardia eines reifen
Neugeborenen, wenn die Marke 16—18 an den Alveolarfortsatz gelangt.
Neuerdings teilt BiscHorr die Ergebnisse von Oesophagusmessungen
an 450 Kindern mit. Es wurde unter rontgenologischer Kontrolle mit-
tels Sonde die Entfernung zwischen Zahnreike und Kardia ermittelt. Als
Bezugswert diente die Kérperlinge, wobei sich folgende Kurve ergab
(Abb. 20).

Bezeichnet man die Oesophaguslinge als y, die Korperlange als x,
so ergibt die Auswertung dieser Kurve, dafi

y=1/5xz+ 6,3.
Danach bleibt also die in dieser Weise bestimmte Speiseréhrenldnge

immer mehr hinter der Korperlinge zuriick, betrigt z. B. bei einer
Korperlange von 50 cm 32,6%, 75 cm 28,4%, 100 em 26,3%, 140 cm
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24,5% derselben. Der Durchmesser einer Sonde kann nach PFAUNDLER
beim Neugeborenen 8 mm betragen, bei Friihgeburten entsprechend
weniger. Nach SCHRKARIN (GUNDOBIN) braucht man dann im 2. Halbjahr
9 mm, im 2. Lebensjahr 10 mm und bei 6—12jihrigen Kindern 12 mm

Abb. 20. Oesophaguslinge und Korperlinge nach H. BISCHOFF.

dicke Sonden. Die Abnahme der relativen Breitendimensionen des
wachsenden Korpers kommt in diesen MafBangaben zum Ausdruck.

II1I. Magen.

Kapazitit. Die Magengrofie und -form hat sich seit Anwendung
des Rontgenverfahrens als eine derartig funktionelle Grofle heraus-
gestellt, daB dlteren diesbeziiglichen anatomischen Feststellungen kein
groBler Wert mehr zukommt. Beim reifen Neugeborenen soll die ana-
tomische Kapazitdt 30—35 cem betragen. Die physiologischen Kapa-
zitdten werden nach Ablauf der ersten Lebenstage den dann iiblichen
Trinkmengen entsprechen, wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, daf}
der Saugling auBer der Milch noch ziemlich viel Luft schluckt (S. 174).

Magenschleimhaut. Die Magenschleimhaut ist beim Saugling relativ
dick, die Muskulatur, abgesehen vom Pylorusanteil und vom Sphincter,
aber anfangs nur mifBig entwickelt. Uber den Bau der Schleimhaut
liegen sorgfiltige Untersuchungen BLocHs an postmortal sogleich formol-
fixierten Siuglingsleichen vor. Es geht aus ihnen folgendes hervor. Ein-
mal betrigt die Linge der Fundusdriisen beim Sdugling nur ein Drittel
bzw. die Hilfte derjenigen beim Erwachsenen. Ferner sind die spezi-
fisch-sekretorischen Zellelemente, Haupt- und Belegzellen, bei diesem
iiber drei Viertel der Driise verteilt, nur der Driisenhals ist mit ,,Ober-
flachenzellen“ ausgekleidet, beim Saugling reichen letztere dagegen
bis zur halben Linge der Driise hinab, nur ganz spérlich durchsetzt mit
Belegzellen. BLocH glaubt deshalb, da8 einer gewissen Unterwertigkeit des
frithkindlichen Magensaftes — trotzdem nach ToLpTs Feststellungen die
Zahl der Driisen pro Flicheneinheit beim Saugling dieselbe zu sein scheint
als beim Erwachsenen — auch ein anatomisches Substrat zukommdt.
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IV. Darm.

Dimensionen, Bau und Oberfliche. Es geht aus Brocms Unter-
suchungen hervor, daB anatomische Dimensionen und histologischer
Bau beim Darm vielleicht noch mehr funktionell bedingt sind, als beim
Magen, und weitgehend von dem Kontraktionszustand der Léngs- und
Ringmuskulatur abhiingen. In kontrahierten Partien des Diinndarms
ist die Schleimhaut doppelt so dick, enthalt die Fliacheneinheit derselben
5mal soviel Zotten und Driisen als in erschlafften. Selbst die Falten
konnen im gebldhten Darm in den proximalen Abschnitten an Zahl
abnehmen, in den distalen véllig verschwinden. Die Lénge des ganzen
Diinndarms, welche beim Erwachsenen sonst etwa 8—10 m betrigt,
schrumpft auf 2—3 m zusammen, wenn man den nach dem Tode ein-
setzenden Kontraktionszustand sogleich mittels Formol fixiert. Fiir
den Vergleich zwischen Siugling und Erwachsenem kommt weiter
erschwerend hinzu, daB@ die Muscularis des Siuglingsdarmes im Verhdlt-
nis zur Schleimhaut sehr viel schwicher entwickelt ist als beim Erwach-
senen, wie folgende Messungsergebnisse BLocHs an gleichméfig kontra-
hierten Partien des Jejunums zeigen.

2 Monate

' Erwachsener altes Kind
Dicke der Schleimhaut . . . | 0,20 0,18
Dicke der Muscularis . . . . l 0,90 0,35

Es ist danach beinahe vorauszusagen, daB die Verkiirzung des Darmes
durch Muskelkontraktion beim Erwachsenen verhiltnisméfBig stirker
sein wird als beim Siugling. Und so sind wohl auch die geringen Lingen-
unterschiede aufzufassen, die Brocu bei sofortiger Formolfixierung p. m.
zwischen Siuglings- und Erwachsenendiinndarm fand, beim Séugling
betrug nimlich die Linge 1,8—2,8 m, beim Erwachsenen 2,3—4,2 m.
Ob ein Vergleich der in iiblicher Weise erschlafften und durch die Ver-
wesungsgase mehr oder weniger geblihten Déarme das gegenseitige Ver-
hiltnis in vivo nicht auch etwas verschiebt, steht natiirlich dahin. Wir
bringen im folgenden dariiber eine Tabelle, ausgerechnet nach den Zahlen
von DEBELE (GUNDOBIN), RoBBIN sowie Lucca (Tab. 119).

Das Lingenverhiltnis von Diinndarm : Dickdarm ist sehr alters-
konstant und bewegt sich durchgehend um 5:1. Die relative Linge
des ganzen Darms (bezogen auf die Kérperlinge) ist im 1. Lebensjahre
am groften, sinkt danach rasch ab und erreicht dann allmdhlich im 8. Le-
bensjahre den Tiefpunkt, um sodann allméhlich wieder etwas anzusteigen.
Da die relative Rumpflinge keine groBen Altersschwankungen zeigt,
so ist es nicht verwunderlich, wenn die Darmlinge bei Beziehung auf
die Rumpfliinge fast genau die gleichen Altersdifferenzen aufweist. Uber
die Darmbreite liegen Zahlen von Lucca vor. Danach betrigt diese
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im 1., 2. und 3. Lebensjahre fiir den Diinndarm 16, 23 und 23,2, fiir
den Dickdarm 25, 32, 35 mm. Die Breitenentwicklung des Darmes ist
also im 1. Lebensjahre im Verhilinis nicht geringer als seine Ldngen-
ausdehnung.

Tabelle 119.

1 Darmléinge und Korperlinge ‘

Darmlinge bezogen

Alter Diinndarmléinge | Dickdarmlénge | auf' Kérperlinge =1
cm cm I
1 Monat 206 63
2, 319 65 |
3 359 71 durch-
4 379 71 l schnittlich
5 383 72 7,0
6 380 69 \
7—12 . 426 77 i
2 Jahre 453 83 | 6,7
3 442 86 | 5,5
4 457 90 ; 5,4
5 467 103 | 5.4
6 474 96 ‘ 5,3
7 . 483 108 \ 5,2
8 516 112 l 5,3
9 551 112 i 5,4
10 590 118 | 5,5

Feinerer Bau der Schleimhaut. Verdauungsphysiologisch kommt es
hauptsidchlich an auf die Zotten als resorbierende und die LiEBER-
KUHNschen Driisen als digestive Elemente. Beide, Zotten und Driisen,
weisen nach Brocr beim Sdugling dieselbe Anzahl pro Flacheneinheit
auf wie beim Erwachsenen (im Gegensatz zu den Angaben von BAGINSKY
und GUNDOBIN, von denen ersterer weniger, letzterer mehr gefunden
hatte). Dabei sind die Zotten beim Saugling, entsprechend der relativen
Dicke seiner Darmschleimhaut, auch schon beinahe ebenso lang wie beim
Erwachsenen. Die LieBerkUHNschen Driisen enthalten nach Brocu
beim Siugling auch im Dickdarm in den oberen zwei Dritteln bis drei
Vierteln desselben Panethzellen und weisen sich dadurch als echte
Sekretdriisen aus, wihrend bei einem 2 jihrigen Kinde und 6 erwachsenen
Individuen in den Dickdarmdriisen keine Panethzellen nachweisbar
waren. Das bisher Mitgeteilte wiirde mit groBer Sicherheit dafiir
sprechen, daf} die wahre resorptive und digestive Darmoberfliche im
Sauglingsalter entsprechend ihrer gréBeren Aufgabe auch bedeutend
grofler wire als beim Erwachsenen. Der Sugling ist jedoch in bezug
auf die KERCRRINGschen Falten, die ja neben den Zotten die Darmober-
fliche vergroBern, ungiinstiger gestellt als der Erwachsene, da diese
nicht so entwickelt sind und so dicht stehen wie bei diesem. Da die
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KErcKRINGschen Falten nun auch beim Erwachsenen im Verlaufe'des
Ileums immer seltener werden, wird man dieses Minus beim Saugling
gegeniiber den anderen Momenten nicht tberschitzen diirfen. Wahr-
scheinlich hat der Siugling eine relativ grofere wahre Darmoberfliche als
der Erwachsene, ein Beweis wird sich hierfir allerdings schwer erbringen
lassen.

Das Sigmoid. Hinsichtlich der Gestalt des Darmes sei noch eine auch
diagnostisch-klinisch wichtige Besonderheit des Siuglingsdickdarms
mitgeteilt. Das Sigmoid zeichnet sich durch eine bedeutendere Lénge
und gréBere Schlingenanzahl aus und reicht nach DEBELE in 40% der
Falle bis in die rechte Regio hypogastrica.

V. Leber.

Lebergewicht. Die bekannten Tabellen iiber absolutes und relatives
Lebergewicht in den verschiedenen Lebensaltern (VIERORDT, GUN-
DOBIN) betreffen, wie aus den zugehéorigen Korpergewichten hervorgeht,
fast durchweg pathologisch abgezehrte Individuen. Es sind deshalb
hier nur einige einwandfreie Zahlen ausgewahlt.

Tabelle 120. Lebergewicht in Prozent des Kérpergewichtes.

Alter ' Alter
Mens V. . . . . . ... 1 5,9 2 Jahre . . . . . .. 4,3
,, VII—VIII. . . . . 5,3 5 . .. 3,8
s IX oo ... 5,0 o ,, ... .00 0. 3,6
Reifer Neugeborener . . . 4,4 Erwachsener. . . . . . 2,4

Bei dem hohen Lebergewicht des Fetus wird man daran zu denken
haben, daB zu dieser Zeit das Organ auch eine himapoetische Funktion
hat. Die weitere Alterskurve des Lebergewichtes entspricht beinahe der
Alterskurve des Grundumsatzes, was gut zu der Bedeutung der Leber als
Zentrallaboratorium des Kdorpers paft.

Histologisches. Uber den mikroskopischen Bau der Leber beim
Neugeborenen und jungen Kinde finden sich ausfithrlichere Angaben
bei GUNDOBIN. Die radidre Anordnung der Leberzellen und Leber-
capillaren beginnt sich erst nach Ablauf des 1. Lebensjahres zu ent-
wickeln, ist mit 2—4 Jahren schon ziemlich deutlich ausgesprochen,
aber erst vom 8. Lebensjahre an ist eine Kinderleber mikroskopisch
nicht mehr von einer Erwachsenenleber zu unterscheiden. Die Leber-
zellen des Neugeborenen, von etwas geringerer Grole als beim FEr-
wachsenen, sind unregelmiBig in H&ufchen oder Reihen geordnet.
Die weiten Capillaren weisen eine kreisférmige Richtung auf und
bilden ein vielmaschiges Capillarnetz. Das Bindegewebe ist schwach
entwickelt.
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Gallenblase. Die kleine und schmale Gallenblase des Neugeborenen
erreicht erst mit 2 Monaten den Leberrand. Die absolute Kapazitit
der Gallenblase betrigt nach GEPTNER (GUNDOBIN):

im ersten Vierteljahr. . . . . . . . . 3,2 cem
mit 1—3 Jahren. . . . . . . . . .. 8,56 ,,
s 6—9 L, L. 33,6 ,,
beim Erwachsenen . . . . . . . . . . 50—65

Aufs Lebergewicht bezogen betriagt nach demselben Autor die Blasen-
kapazitit beim jungen Siugling 1,8%, am Ende des 1. Lebensjahres
3,1%, vom Ende des 2. Jahres ab dann 4—5%. Uber die Zusammen-
setzung der Blasengalle s. S.194.

VL. Pankreas.

Histologisches. Die Bauchspeicheldriise weist nach der Geburt und
im 1. Lebensmonat ein stark gefiilltes Capillarnetz und einen groflen
Reichtum an Bindegewebe auf, das nicht nur die interlobuliren, sondern
auch die interacingsen Riume ausfiillt. Lappen und Léppchen sind
um so kleiner, je jiinger das Kind ist. Die LaNcERHANSschen Inseln
sollen beim Neugeborenen dichter liegen als beim Erwachsenen. Vom
5.Monat unterscheidet sich das Pankreas nur noch durch seine Dimen-
sionen von dem des Erwachsenen.

Dimensionen. Uber diese liegen folgende Angaben vor (ASSMANN,
HARTIE unter GUNDOBIN): ’

Tabelle 121. Pankreas.

Alter Gewicht Lénge Alter Gewicht Linge

g cm g cm

Mens VI. . . . 0,38 3,2 1—11/, Jahre . 9,68 9,6
, VII . .. 0,76 44 2—3 vy e 16,40 11,0
» VIII. . . 1,18 4,3 4—5 vy e 18,8 11,6
,» IX. ... 1,63 5,7 6—17 ve e 23,5 12,9
Reifer 8—9 vy e . 26,7 134
Neugeborener. 2,63 5,8 10—12 ., . . 29,3 14,2
5!/, Monate . . 5,28 7,0 Erwachsener . . 72,0 —

Die zugehorigen Kérpergewichte sind in den Originaltabellen nicht
angegeben. Unterstellt man sie als normal, so wiirde daraus hervor-
gehen, dafl das Pankreas vielleicht in der ersten Zeit nach der Geburt
relativ etwas leichter ist,im ganzen jedoch immer dengleichen Bruchteildes
" Korpergewichts ausmacht. Also ganz andere Verhaltnisse wie beider Leber.

B. Physiologie der Verdauung (im Sduglingsalter).

Da dem Plane unseres Buches nach nur die Besonderheiten des
Kindesalters behandelt werden, hat sich die Darstellung der Verdauung
in erster Linie auf die Verhiltnisse des Sduglingsalters zu erstrecken.
,,Physiologie und Pathologie der Verdauung im Sauglingsalter sind
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zuletzt in der 1929 erschienenen Monographie E. FREUDENBERGS zu-
sammenfassend dargestellt worden. Wir iibernehmen die von FREUDEN-
BERG gewihlte Stoffeinteilung und besprechen daher gesondert die
motorischen Funktionen, sekretorischen Leistungen, Verdauung und
Resorption der Hauptnahrungsstoffe sowie die Darmflora und ihre
physiologische Bedeutung.

I. Motorische Funktionen.

Die motorischen Funktionen des Verdauungsapparates bestehen in
Nahrungsaufnahme, mechanischer Zerkleinerung der aufgenommenen
Nahrung, Durchmischung und Fortbewegung der Ingesta sowie Defé-
kation.

Saugakt.

Die Nahrungsaufnahme besteht beim Saugling im Saugaki. Als
neurologisches Phéinomen wird dieser im Kapitel Nervensystem (im
2. Bande) behandelt werden. Mechanisch betrachtet, geht er so vor
sich, daB das Kind Brustwarze und Warzenhof mit den Lippen um-
schlieBt und dann rhythmisch den Unterkiefer senkt und wieder hebt,
wobei wihrend der Kiefersenkung die Brustwarze jeweils in den Mund
des Kindes eingezogen wird. Wihrend der Kiefersenkung wird der
Vorderteil der Zunge, welche normalerweise die Mundhéhle des Siug-
lings etwa ausfiillt, rinnenférmig eingewdlbt, wihrend sich ihr Riicken
gegen das gesenkte Gaumensegel legt, auf diese Weise die Mundhohle
nach hinten abschlieBend, so daB durch das Senken des Unterkiefers
jeweils ein Vakuum erzeugt wird. Dieses entsteht also durch bloBes
»Mundsaugen und wird nicht durch Inspiration verstirkt wie beim
,,schliirfenden® Saugen des Erwachsenen. Es entspricht nach BARTH
durchschnittlich einem Unterdruck von 55—75 mm Hg, und in guter
Ubereinstimmung damit stehen die von ihm zur Entleerung der Brust
mittels Saugglocke und Gummiballon als notwendig ermittelten Unter-
drucke von 50—75 mm Hg bei mittelschwer gehender Brust. Beim
natiirlichen Saugen wird aber auch in der 2. Phase des Saugaktes, wo
sich der Unterkiefer wieder hebt und der Abschlufl der Mundhdéhle
nach hinten wieder aufgehoben wird, Milch gewonnen: der Unterkiefer
driickt némlich hierbei auf den Warzenhof und prefit mechanisch
Milch aus den Milchgingen aus. Auf diesem rhythmischen Wechsel
von Aspiration und Kompression beruht die durch die praktische
Erfahrung immer wieder erwiesene Uberlegenheit der natiirlichen Ent-
leerung der Brust gegeniiber der kiinstlichen, welche immer nur eine
Phase des natiirlichen Saugakies nachahmen kann (Abpumpen oder
Abdriicken). Gute schematische Abbildungen des Saugaktes bei Bascn,
wiedergegeben auch in den Neugeborenen-Monographien von PFAUND-
LER und v. JASCHKE.
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schlucken

In den beiden ersten Minuten der Mahlzeit, wo die Milch reichlich
stromt, trifft fast auf jede Saugbewegung eine Schluckbewegung, dann ver-
ringern sich diese immer mehr, so da schlieflich nur noch auf 4 oder
mehr Saugbewegungen eine Schluckbewegung kommt. Dabei schluckt
der Sdugling — begiinstigt durch fliissige Beschaffenheit der Nahrung
und Riickenlage — auch Luft. Es handelt sich wohl um ein Leer-
schlucken, indem vorzeitig Milchtrépfchen an die den Schluckreflex
auslosenden Stellen gelangen (Reflextduschung nach PFAUNDLER).

Speiserdhre.

Die Bewegungen von Speiseréhre, Magen und Darm wurden durch
Prrper und IsBERT (1, 2) nach dem Vorgange von CarrsoN und GIns-
BURG mittels luftgefiillter Gummiballonsonden studiert.

Die Speiserchre ist in der Ruhe frei von Peristaltik, welche normaler-
weise anscheinend nur durch Schluckbewegungen ausgelost wird. Ahmt
man durch Luftfillung der eingefiihrten Gummiblasen die physiologische
Fiillung der Speiserchre nach, so treten in einer Minute 6—10 peristal-
tische Wellen auf, welche sich mit einer Durchschnittsgeschwindigkeit
von 4 cm in der Sekunde fortbewegen. Dabei reagiert die Speisershre
in dem Sinne einheitlich, daB die peristaltischen Wellen unabhéngig vom
Reizauslésungsort das Organ stets von oben nach unten durcheilen.
Ein Ubergreifen der Peristaltik auf den Magen findet nicht statt. Gegen-
iber diesen experimentellen Feststellungen ist zu betonen, daB die
Passage der geschluckten Nahrung durch den Oesophagus, wie jede
Rontgendurchleuchtung ergibt, sehr viel schneller vor sich geht.

Magen.

Experimentelle Priifung der Motorik.

Uber die Motorik des Magens ist man durch das Rontgenverfahren
ausgezeichnet unterrichtet, doch ist fiir dasselbe vorliufig nur der
gefiillte Magen zugénglich. Den leeren Siuglingsmagen haben PrIPER
und ISBERT (1) mit der oben geschilderten Methode studiert. Sie fanden
einmal Tonusschwankungen, welche jeweils eine bis mehrere Minuten
andauern und unabhingig von der Nahrung ,,fast stindig* zu beobach-
ten sind, auBerdem peristaltische Wellen. Letztere halten etwa 10 bis
30 Sekunden an und treten am hiufigsten einige Stunden nach der
Mahlzeit im Sinne von Hungerkontraktionen auf. Nach AsSMANN
betrigt nach réntgenologischen Feststellungen auch beim Erwachsenen
die Dauer einer peristaltischen Welle im gefiillten Magen etwa 21 Sekunden,
wobei diese Wellen auch in Intervallen von etwa 21 Sekunden auf-
zutreten pflegen. Mit einem gewissen Vorbehalt wire also hier eine
Ubereinstimmung zwischen Siugling und Erwachsenem anzunehmen.
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Peristole und Peristaltik. Magenform und -gréBe.

Am gefiillten Magen unterscheidet man bekanntlich 1. die Peristole.
Diese entspricht dem Widerstand, welchen die Magenwand der dehnenden
Wirkung der Fiillung entgegensetzt, also dem Tonus der Magenmusku-
latur, 2. die Peristaltik, 3. die Entleerung. Diese ist einerseits abhéngig
von Peristole und Peristaltik, andererseits von der Tatigkeit des Pylorus.
Der Funktionszustand der Magenmuskulatur bestimmt beim Saugling
auch weitgehend Grofle, Form und Lage des Magens, welche anderer-
seits natiirlich auch abhéngig sind von Nahrungsmenge und -konsistenz,
geschluckter Luftmenge, Verhalten der Nachbarorgane (Zwerchfell,
Dickdarm) und Kérperstellung. Die Dinge kénnen daher nur im Zu-
sammenhange behandelt werden. Unsere Darstellung stiitzt sich u. a.
auf die Arbeiten von MaJor, THEILE, RocAaTz, BucHHEIM u. KAHN.
Vgl. ferner auch die Réntgenmonographien von GRALKA sowie J. BECKER.
Fiir den Magen des jungen Sduglings (bei der fiir ihn physiologischen
flissigen Nahrung) st folgendes charakteristisch: Die Magenachse ver-
lauft sowohl in Riickenlage wie in aufrechter Korperstellung fast hori-
zontal. Infolgedessen reicht der Magen oft ziemlich weit nach rechts,
ohne daf} dieses eine pathologische Bedeutung hat. Eine Gliederung
in Pars kardiaca, Corpus und Pars pylorica ist kaum ausgeprigt, die
Gestalt ist birnenférmig, sandalenartig oder einfach oval. Dabei pflegt
der Pylorus héher zu stehen als der Fundus, durch Verlagerung nach
hinten und oben aber bei dorsoventraler Strahlenrichtung nicht sicht-
bar zu sein. Die Lage des Magens wechselt entsprechend der groBen
Exkursionsbreite des Zwerchfells erheblich, doch liegt der Fundus auch
bei Inspiration oberhalb des Nabels. Besonders charakteristisch ist die
groBe Magenblase, von deren Ausdehnung die Grofe des Magens mehr
abhéngt als von der Nahrungsmenge. Sie ist auch im niichternen Zu-
stande vorhanden (Rest oder zwischen den Mahlzeiten geschluckte
Luft?), ist im Beginn der Mahlzeit groBer als der Speiseschatten und
nimmt am Ende der Mahlzeit noch ein Viertel bis ein Drittel des Magen-
raumes ein. In Riickenlage liegt sie unter der vorderen Bauchwand,
ist also von der Kardia durch Fliissigkeit getrennt, woraus sich der
Brauch erklirt, die Sduglinge zum AufstoBen nach der Mahlzeit auf-
zurichten. Am meisten Luft wird geschluckt bei Flaschenerndhrung,
weniger beim Trinken an der Brust, am wenigsten bei Breinahrung.
Und zwar hangt der Grad der Luftansammlung im Magen wahrschein-
lich nicht nur von der Art der Nahrungsaufnahme, sondern auch vom
Tonus der Magenwand ab. Bei flissiger Nahrung ist der Séuglings-
magen ziemlich schlaff und durch die Nahrung stark gedehnt. Erst
Breinahrung (und zwar hauptséchlich Kartoffelbrei und Gemiise,
welche im Magen nicht so rasch verfliissigt werden wie Mehl- oder
Griesbreie) 10st eine kraftige Peristole aus. Bei Breinahrung werden
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infolgedessen ausgesprochen kleine Méagen mit fast fehlender Luftblase
gefunden.

Es besteht nun eine innere Abhingigkeit zwischen peristolischer
und peristaltischer Funktion in dem Sinne, daf} bei Anregung der Peri-
stole auch die Peristaltik kraftiger wird. Dies gilt auch fiir Breierndhrung.
Im allgemeinen ist die Peristaltik im ersten Halbjahr noch wenig aus-
gebildet und wird erst im zweiten Halbjahr stirker. Die peristaltischen
Wellen beginnen am Fundus und sind bis zum Pylorus zu verfolgen.
Sie dienen in erster Linie wohl der Durchmischung, wahrend die Ent-
leerung mehr durch Peristole und Pylorusfunktion geregelt wird (FREU-
DENBERG).

Entleerungszeit (Verweildauer).

Die Entleerung des Magens geht nach den Angaben THEILEs, welche
auch der klinischen Erfahrung entsprechen, anfangs rasch vor sich, ver-
langsamt sich jedoch gegen Ende der Entleerung, so dafl dann oft langere
Zeit die gleichen geringen Reste im Magen zuriickbleiben. THEILE stellt
zur Diskussion, ob solche kleine Riickstdnde zu gering wiren, um einen
geniigend starken Reiz auf die weitere Magentétigkeit auszuiiben. Die
Entleerungszeit (Magenverweildauer) ist auch beim Saugling weitgehend
abhingig von der Art der Nahrung. Nach THEILE, BEHRENDT sowie
Brssav, RoSENBAUM und LEICHTENTRITT betragt sie bei Frauenmilch
durchschnittlich 21/,, nach letzteren Autoren bei Kuhvollmilch dagegen
31/, Stunden. THEILE fand trotz gleicher Methodik (Verzicht auf Kon-
trastmittel, Leersein des Magens erst angenommen, wenn keinerlei
Fliissigkeitsspiegel mehr unter der Luftblase, Schlufkontrolle durch
Ausheberung) auch fiir 1/, Milch dieselbe erhohte Verweilzeit gegeniiber
der Frauenmilch. Nach anderen Autoren, so nach Izumita, stehen
1/, Milch und !/; Milch hinsichtlich ihrer Verweildauer dagegen zwischen
Frauenmilch und Kuhmilch. Es ist dies an und fiir sich auch wahr-
scheinlich, da nach den Versuchen von BEssaUu, RoSENBAUM und LEIcH-
TENTRITT gerade der hohere EiweiBigehalt der Kuhvollmileh ihre langere
Verweildauer in erster Linie bedingt. Denn eiweiBireduzierte Kuhmilch
mit anndhernd gleichem Eiweillgehalt wie Frauenmilch verlafit den
Magen auch fast ebenso schnell wie diese. Wahrscheinlich beruht dies
mit darauf, dafl Eiweil im Séuglingsmagen der weitaus stirkste Saft-
locker ist (s. unten). Die verschiedenen Kohlehydrate, denen diese Wir-
kung ganz abgeht, beeinflussen die Magenverweildouer dagegen nichi,
Eine besondere Stellung nimmt das Fett ein, das als der stirkste Ver-
zogerer der Magenentleerung gilt. Nach DeEmMUTH (2) besteht in dieser
Hinsicht ein Altersunterschied, insofern als das Fett beim jungen Saug-
ling eine schwicher, beim &lteren eine stirker hemmende Wirkung
entfaltet als Eiweil. Das Gesagte gilt unter der Voraussetzung gleicher
und altersentsprechender Mahlzeitsquanten. Bei kleineren Mahlzeiten
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dndert sich das Bild. Nach: vielfachen Feststellungen haben kleine
Mabhlzeiten eine relativ lingere Verweildauer als ausreichend groBe, und
nach BEssAUu, ROSENBAUM und LEICHTENTRITT zeigen dann die ver-
schiedenen Nahrungsarten anndhernd gleiche Entleerungszeiten. In
jiingster Zeit verdffentlichte LANGER Angaben iiber die Magenverweil-
dauer von Gemiise beim Sdugling. Des Zusammenhangs wegen werden
diese in dem Abschnitt iiber die Magenmotorik jenseits des Sauglings-
alters gebracht (S. 177).

Normaler und pathologischer Entleerungsmechanismus.

Was den Entleerungsmechanismus des Magens betrifft, so wird
tierexperimentell Pylorusschluf vom Duodenum aus bewirkt durch
Sdure, Fett, hypertonische Salzlésung sowie mechanische Dehnung.
Nach FrREUDENBERG ist besonders bei jungen Brustkindern, wo
zwischen der A des Magen- und Dinndarminhalts kein wesentlicher
Unterschied besteht, der Pylorusschlufireflex kein (MEHRINGscher)
Séaurereflex, sondern ein Fiillungs- und Fettreflex. Die nervise Steuerung
des Pylorus vom Magen aus diirfte die gleiche sein wie auch beim Er-
wachsenen. Es sei hier nur daran erinnert, da den automatischen Gan-
gliennetzen innerhalb der Muskelwand von Magen und Pylorus Fasern
aus Sympathicus und Vagus iibergeordnet sind. Uberwiegen der Sym-
pathici bewirkt Pyloruskrampf, jedoch Hemmung der Magenmotorik.
Uberwiegen der Vagi Pyloruserschlaffung aber gesteigerte Magen-
motorik. In beiden Fillen wirkt die Verschiedenheit der Beeinflussung
von Magen und Pylorus gleichsinnig beziiglich des Entleerungsetfektes
und macht den Sympathicus zum Hemmungsorgan, den Vagus zum
Forderungsnerven der Magenentleerung. Die aphysiologische Entleerung
des Magens in umgekehrter Richtung durch Speien und Erbrechen ist
im Séuglingsalter so haufig, daB sie auch hier erwihnt werden muB.
Als reflexauslosende Faktoren wirken dabei wahrscheinlich mit einer-
seits die verschluckte Luft (besonders natiirlich, wenn es sich um abnorm
grofe Luftmengen handelt), andererseits die Dehnung des schlaffen
Magens durch seinen fliissigen Inhalt. Fiir eine solche Annahme spricht
jedenfalls die giinstige Wirkung von Breivorfiitterung oder Breiernihrung
bei habituellem Speien und Erbrechen, wobei man dann, wie oben
erwidhnt, gut zusammengezogene Migen mit kleiner Luftblase findet
(EpsTEIN). Das Speien ist ndmlich sehr haufig wohl nichts als ein Auf-
stoBen. Dieses kann, wie PrrpEr (3) kiirzlich gezeigt hat, beim Siug-
ling sogar ohne Mitwirkung von Zwerchfell und Bauchmuskulatur vor
sich gehen, wenn auch hédufiger eine einmalige Zusammenziehung des
Zwerchfells dabei erfolgt. Aber auch das eigentliche Erbrechen geschieht
beim Siugling relativ miihelos, ndmlich fast immer ohne Nauseastadium
und wiederholte PrefSbewegungen von Zwerchfell und Bauchmuskeln,
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nur mit einem ,,Ruck®, der einer kraftigen, einmaligen Konfraktion
blof des Zwerchfells entspricht (PrIPER).

Motorik des kindlichen Magens jenseits der Sauglings-
periode.

Uber die Verhiltnisse beim Kleinkinde ist man sehr viel schlechter
unterrichtet. Es wird angenommen, daf relativ bald ein Ubergang aus
der horizontalen Form des Magens iiber eine schrige Sandalenform in die
vertikale Angelhakenform (R1EDER) stattfindet, wie sie beim Erwachsenen
fast stets angetroffen wird. Damit tritt natiirlich auch der untere
Magenpol tiefer, der bei der Angelhakenform des Erwachsenen 1 bis
2 Querfinger unter den Nabel (welcher dem 3. Lendenwirbel entspricht)
herabreicht. Die verminderte Luftblihung der Déarme, die stérkere
Woalbung des Zwerchfells wie iiberhaupt die allmahliche Verdnderung
der Konfiguration des ganzen Abdomens werden die Ursache hierfiir
abgeben. Gleichzeitig 148t die Neigung zum Luftschlucken nach, die
Magenblase wird infolgedessen viel kleiner angetroffen. Die Magen-
entleerungszeiten des alteren Kindes (und Erwachsenen), wie sie in der
Literatur vorliegen, lassen sich aus methodischen Griinden nicht ohne
weiteres mit denen fiir den Saugling angegebenen vergleichen. Fir den
Saugling existieren nur Angaben iiber die Verweildauer seiner iiblichen
Nahrungen (mit und ohne Zusatz von Xontrastmitteln). Die so ermittel-
ten Zeiten sind also gleichzeitig Digestionszeiten. Beim alteren Kinde
benutzt man dagegen im allgemeinen wie beim Erwachsenen diinne
Mondamin- oder GrieBwasserbreie, in welche das Kontrastmittel ver-
rithrt wird und die fiir den Magen fast keine digestiven Reize abgeben.
Andererseits verlangert sich nach Assmany die Verweildauer der Kon-
trastmahlzeit wesentlich mit einer dicken Konsistenz derselben, so daf3
den verwendeten Breien als solchen wieder eine erhhte Verweildauer
zukommt. Unter diesen Umsténden bleibt also nur ein Vergleich mit
dem Erwachsenen, und dieser ergibt dieselbe durchschnittliche Ent-
leerungszeit wie bei diesem, nimlich 2 Stunden (BucHHEIM). In jlingster
Zeit macht LANGER Angaben iiber die Verweildauer von Vollmilch in
Breiform, von Milchgriefbrei, wie er von Kleinkindern so viel gegessen
wird. Die Entleerung des Magens war nach 4 Stunden fast ausnahmslos
beendet, wihrend dies bei Kartoffelbrei nur ausnahmsweise der Fall
war. Hier war eine 5stiindige Verweildauer die Regel. Wichtig sind die
Angaben iiber die Magenverweildauer der verschiedenen Gemiise bei Sdug-
lingen und Kleinkindern (LANGER). Mohrriiben, Kohlrabie, Erbsen
(;»Schoten“) und Schnittbohnen zeigen etwa gleiche Entleerungs-
zeiten, nach 4—5 Stunden ist der Magen leer. Demgegeniiber ist die
Entleerung beschleunigt bei Spargel, erheblich verzogert bei Blumen-
kohl, Spinat und Blattsalat. Hier hat sich nur bei 50% der Kinder

Brock, Biologische Daten 1. 12
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der Magen nach 4 Stunden bis zur Hilfte, nach 5 Stunden bis auf ein
Viertel entleert, die iibrigen haben noch viel groBere Riickstinde. In
der Regel verkiirzt sich die Entleerungszeit bei Darreichung von Biichsen-
gemiise, durch Piirieren sowie bei Anmachen mit einer Mehlschwitze.

Darm.

Uber die Motorik von Diinn- und Dickdarm liegen wieder experi-
mentelle Untersuchungen von PEIPER und - ISBERT (2) vor. Sie fanden
auch hier langer (bis zu 10 Min.) anhaltende Tonusschwankungen.” Ferner
durch Aufblasen der Gummiblase leicht hervorzurufende, aber auch
spontan auftretende kréftige Wellen in einer Frequenz von 7—8 pro
Minute, schliellich flachere Wellen, bald unregelmifig, bald regel-
méfiger (und zwar 3—4mal in der Minute) auftretend. Die Autoren
vermuten in Analogie zu den mit gleicher Methodik am Erwachsenen
erhobenen Befunden GANTERs, dafBl diesen Druckschwenkungen im ersten
Falle peristaltische Wellen, im letzten Falle Pendelbewegungen zugrunde
liegen. Im Dickdarm des Erwachsenen ist Peristaltik bekanntlich
auBerordentlich selten, indem nur 2—3mal in 24 Stunden ,,grofe Colon-
bewegungen‘‘ auftreten, die eine lange, etwa ein Drittel des Dickdarms
ausmachende Kotsdule in etwa 3 Sekunden um ihre ganze Lénge anal-
wirts vorschieben. So ist es nicht erstaunlich, dal es PEIPER nicht ge-
lang, im Dickdarm des darmgesunden Siuglings solche Bewegungen
auszulosen. Dagegen beobachtete er auch im Dickdarm kurze oder
langdauernde Tonusschwankungen, an denen jeweils nur kurze Ab-
schnitte des Dickdarms teilnehmen, und ferner Pendelbewegungen,
meist von unregelméfBigem Charakter und auf noch kiirzere Darm-
abschnitte (wenige Zentimeter) beschrénkt.

Uber die Dauer der Gesamtpassage liegen u. a. folgende Zahlen von
KanN vor. Sie bedeuten die Zeiten (in Stunden), nach welchen mit-
verfiittertes Karmintierkohlepulver erstmalig im Stuhl erscheint, also
,,Minimalzeiten‘‘.

‘ Variationsbreite { Durchschnitt

Brustmileh . . . . . . .. J 4—28 13
Zwiemilch . . . . . . . . 4—23 14,5
Kimstliche Erndhrung. . . 5—48 16
Gemiise . . . . . . . .. — ‘ 15

Diese Zeiten zeigen einmal, daB bes Verfiitterung von arteigener Milch
die Darmpassage schneller verliuft als bei kinstlicher Erndhrung, ferner,
daBl beim Siugling die Darmpassage wiberhaupt rascher vor sich geht als
beim Erwachsenen, wo sie durchschnittlich 18—20 Stunden dauert. Uber
die Passage der einzelnen Darmabschnitte kann nur das Rontgenverfahren
Auskunft geben. Hieriiber liegen folgende Angaben von KAHN vor:
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1. Erste Entleerung des Diinndarms (zu er-
sehen an dem ersten Auftreten von Kon-

trastbrei im Coecum) . . . . . . . .. 3—5 Std. post coenam
2. Passage des Diinndarms beendet. . . . . 7—8 ,, (7Y/) post coenam
3. Passage des Dickdarms beendet (Stuhlent-

lJeerung) . . . . . ... ..o L. 8—16 ,, post coenam

Die Differenz zwischen den beiden ersten Zeitwerten entspricht
augenscheinlich der Magenentleerungsdauer. Es ergibt sich demnach
fir den Saugling eine durchschnittliche Diinndarmpassage von 31/, bis
4 Stunden Dauer. Die mittlere Passagezeit des Dickdarms ist etwas
langer und betrégt, wie aus obigen Zahlen hervorgeht, durchschnittlich
5—6 (4—8) Stunden. Die schnellere Gesamtpassage des Sduglings beruht
vorwiegend auf der Kiirze der Dickdarmpassage. Denn Magen- plus
Diinndarmpassage gehen beim Erwachsenen fast so schnell wie beim
Séugling (die Diinndarmpassage ist beim Erwachsenen nach ASSMANN
durchschnittlich 8—9 Stunden post coenam beendet), seine Dickdarm-
passage aber betrigt, wenn der Stuhl etwa 20 Stunden post coenam er-
scheint, durchschnittlich 11 Stunden. Natiirlich sind dies nur Durch-
schnittswerte, denen eine grofle tatséchliche Variationsbreite zu-
grunde liegt. So werden, worauf BrckER hinweist, auch bei ganz
gesunden Siuglingen die normalen Passagezeiten recht hiufig unter-
schritten.

Wir entnahmen oben den Zahlen Kanns, daB die Gesamtpassagezeit
beim Brustkinde etwas kiirzer ist als beim Flaschenkinde. Auch dies
beruht wahrscheinlich auf Unterschieden der Dickdarmpassage, welche
bei Frauenmilchernihrung rascher vor sich geht als bei Kuhmilch-
gemischen. Jedenfalls spricht der verschiedene Stuhlcharakter — in
der Regel beim Brustkinde 3—5 diinnbreiig zerfahrene, beim Flaschen-
kinde 1—3 dickbreiige Entleerungen tiglich — durchaus in diesem Sinne.
Im iibrigen sind die Beziehungen zwischen Stuhlbeschaffenheit und
Dickdarmmotilitdt zum Teil wechselseitige. Dies gilt, wie FREUDEN-
BERG ausfiihrt, auch fiir den stirker sauren Charakter des Frauenmilch-
stuhls. Einerseits regen sdurebildende Prozesse die Dickdarmperistaltik
an, andererseits ist die schnellere Dickdarmperistaltik daran schuld,
dafl die entstehenden Gérungssiiuren ungeniigend resorbiert bzw.
neutralisiert werden. Weitere Angaben iiber Beschaffenheit und be-
sonders Tagesmenge des Stuhles bei Siuglingen (und Kleinkindern)
finden sich weiter unten (S. 213). .

Was die Darmpassagezeit von Gemyise bei Siuglingen und Kleinkindern
betrifft, so hebt LANGER hervor, daBl dem Spinat bei der iiberwiegenden
Mehrzahl der Kinder nicht nur eine erhéhte Magenverweildauer, sondern
auch eine verlangerte Diinndarm- (und Dickdarm-) Passagezeit zukommt
im Vergleich zur Mehrzahl der Gemiise, bei denen nach 3 Stunden in
der Regel Ingesta im Colon ascendens nachweisbar sind.

12*
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II. Sekretion (inkl. Aciditidtsverhéltnisse).

Mundspeichel.

Mengenverhiltnisse. Die Speichelabsonderung ist ebenso wie die Ab-
sonderung von Magensalzsdure eine werdende Funktion im Sinne von
SALGE, d. h. sie ist gleich nach der Geburt erst schwach entwickelt und
erfahrt erst im Verlauf der ersten Monate eine allmahliche Steigerung
auf die im spéteren Leben physiologischen Werte. FREUDENBERG weist
in diesem Zusammenhange auf das Fehlen der auch neurovegetativ
gesteuerten Trinensekretion in den ersten Lebenswochen hin. So er-
hielten DAviDsoEN-HyMANSON in ihren Versuchen bei einer Reizdauer
von 15 Minuten bei Séuglingen von 11/,—3 Monaten 1,3—2,2 cm, im
Alter von 5—8 Monaten 2,5—8 (durchschnittlich 4,8 ) cm Reizspeichel.
Wiéhrend im allgemeinen die Speichelabsonderung auf mechanisch-
reflektorischem Wege ausgelost wird und deshalb bei fliissiger Nahrung
ausbleibt, macht Milch hierin eine Ausnahme. Auf Grund verschiedener
Literaturangaben diirfte die Speichelbeimengung bei Milchgenufi im
Ssuglingsalter durchschnittlich etwa 10% betragen.

Chemische Zusammensetzung. Der Speichel enthilt beim Erwach-
senen neben etwa 0,3% stickstoffhaltiger Substanzen nach THEILMANN
durchschnittlich 0,08% Cl und 0,15% HCO, (ndmlich ein etwa 0,025 mo-
lares Kohlenséure-Bicarbonatsystem wie das Blut). Beide sind gebunden
an Natrium und Kalium, wobei aber letzteres, wie im Magensaft, das
Natrium iiberwiegt. Rechnet man auf 100 ccm Milch 10 cem Speichel,
so wiirde dessen Bicarbonatgehalt also etwa 2!/, ccm Magensalzséure
(als 0,1n gerechnet) abpuffern, ein Wert, der bei Frauenmilch allenfalls
etwas ins Gewicht fillt, bei der stirker puffernden Kuhmilch dagegen
kaum eine Rolle spielt. Ein viel untersuchter anorganischer Bestandteil ist
noch das Rhodankalium. Beim Erwachsenen nur in Spuren vorhanden
(etwa 0,007 %), fehlt es nach IBrRAHIM u. a. bei Sduglingen ganz, und auch
bei #lteren Kindern soll der Speichel noch rhodanarm sein. Uber die
ganze Rhodanfrage vgl. bei REISSNER.

Reaktion. Die tatsichliche aktuelle Reaktion des Speichels ist natiir-
lich kaum feststellbar, da unmittelbar nach der Absonderung schon
in der Mundhoéhle freie CO, abdunstet, und die Reaktion nach der alka-
lischen Seite verschiebt. Jedenfalls wird sie um so alkalischer sein, je
langer der Speichel ,,gesammelt* wird. So fand DAVIDSOHN beim Séug-
ling den py des Speichels zwischen 7—7,8 (beim Erwachsenen zwischen
6—17,4), FREUDENBERG, der kleine Indicatorfolien unmittelbar in den
Mund legte, dagegen weniger alkalische Werte. Es stellte sich bei den
Untersuchungen dieses Autors heraus, daf die gemessenen Reaktionen
bei den jungen Séuglingen des ersten Trimenons, bei deren spérlicher
Speichelsekretion der Mundschleim den Aciditétsgrad starker beein-
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fluBt, mehr in saurem Gebiete liegen, bei den alteren Sauglingen mit
lebhaftem Speichelflul mehr in alkalischem Gebiete. Am haufigsten,
in annidhernd zwei Drittel von 100 Proben bei verdauungsgesunden
Siuglingen, fand er einen py zwischen 6—7, was auch neueren Be-
funden beim Erwachsenen entspricht.

Magensalft.

Zusammensetzung.

Im allgemeinen wird angenommen, daf der Magensaft auller den
Fermenten, welche im Abschnitt Verdauung besprochen werden (und etwa
0,2% EiweiBsubstanz), im wesentlichen nur Salzsdure enthélt. Trotzdem
ist schon lange bekannt, dal dies nicht der Fall ist. Sein Gehalt an titrier-
barem Chlor setzt sich namlich sowohl aus HCl wie aus gebundenem Cl
in Form von Alkalickloriden zusammen. Das Verhaltnis dieser beiden
Komponenten ist aber kein konstantes, vielmehr wird, wie PFAUNDLER
schon 1900 aus eigenen Untersuchungen schlof3, am Anfang und gegen
Ende der Sekretion ziemlich viel gebundenes Cl (Chlorid), auf der Héohe
der Absonderung dagegen hauptsichlich HCl ausgeschieden. Und
Untersuchungen mit vervollkommneter Methodik haben dies bestatigt.
Beim scheingefiitterten Hunde mit Oesophagus- und Magenfistel (nach
Pawrow) fand RosEMANN auf der Hohe der Absonderung folgende Werte
fir die Zusammensetzung des Magensaftes:

Gesamt-Cl . . . . . . .. 0,614 %
ClinHCl. . . ... ... 0,533% = 0,548% HCl
Cl ,, Asche (0,13%) . . . . 0,065%

Die Asche bestand zu fast 99% aus Chloralkalien, wobei bemerkens-
werterweise der Wert fiir KCl etwas hoher lag als der fir NaCl. Hier-
nach entfiel auf der Héhe der Sekretion nur etwa !/, des Cl-Wertes auf
Chlorid. Bei Verfolgung des Sekretionsablaufs ergab sich jedoch (bei
demselben Hunde) folgendes Bild.

Zeit Saftmenge Cl in HCI Cl in Alkalien Gesamtchlor
in Stunden ccm % % %
0—1/, 169 0,45 0,11 0,56
1,—1 145 0,53 0,05 0,58
1—1Y/, 102 0,53 0,05 0,58
11/,—2 43 0,48 0,08 0,56
221/, 21 0,32 0,24 0,56
21/,—3 34 0,37 0,21 0,58

Danack wurde von Rosemanns Hund 2u Beginn der Sekretion /5 und
gegen Ende derselben %[y des Gesamichlors in gebundener Form, also bei-
nahe ebensoviel Chlorid wie Salzsiure ausgeschieden. Und daBl beim
Menschen die gleichen Verhiltnisse vorliegen, wurde in neuerer Zeit
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mittels des 5proz. Alkoholprobetrunks (nach EHRMANN) nachgewiesen,
bei welchem es das Fehlen (puffernder) Ingesta erlaubt, die Gesamt-
aciditdt ohne weiteres auf HCl zu beziechen!. Denn HEILMEYER fand
beim Erwachsenen mit dieser Methodik den Chloridanteil auch schwankend
zwischen 1!/y—1/; der Gesamt-Cl, KaTSCH zwischen /;—2[5, wobei
derselbe phasenartige Ablauf, also die hchsten Werte am SchluB der
Sekretion beobachtet wurden wie im Tierversuch. Hyperacide haben
nach diesem Autor relativ wenig, Hypoacide relativ viel Chlorid, Anacide
nur letzteres, wobei aber die Gesamtchlorwerte in allen Fillen gleich
sein konnen. Beziiglich der Deutung dieser Verhéltnisse stehen sich zwei
Auffassungen gegeniiber. Eine iltere von PaAwLow nimmt an, daB die
Fundusdriisen des Magens stets ein gleiches Sekret liefern, und daB
die oben mitgeteilten Tatsachen durch Vermischung mit verschlucktem
Speichel und neutralisierendem Sekret der Antrum- uud Pylorusdriisen
zu erkléren seien. Das letztere wiirde nach dieser Vorstellung den Haupt-
teil des Leersekretes bilden, in das hinein die eigentliche Saftabsonderung
zundchst stattfindet und welches gegen Ende derselben wiederum in
vermehrter Menge sezerniert wiirde, um die neutrale Reaktion der Magen-
schleimhaut wiederherzustellen. Dieser urspriinglichen Vorstellung
gegeniiber vertreten besonders ROSEMANN sowie KATSCH mit guten
Griinden die Auffassung (der wir uns anschlieBen mochten), daB der
Magensaft selber je nach Konstitution, Sekretionsreiz und Verdauungs-
phase Unterschiede in dem Sinne zeigt, daB sein Gehalt an HCl und
Chloriden in entgegengesetzter Richtung variiert, wobei die Gesamt-Cl-
Werte nicht allzusehr schwanken (ROSEMANNs genauere Vorstellungen
tiber den Sekretionsvorgang miissen im Original nachgelesen werden).
Wie diese Verhdltnisse beim Siugling liegen, steht mangels brauchbarer
Untersuchungen noch nicht ganz fest. Vergleichende Verfolgung von
Na- und Cl-Gehalt im Mageninhalt (nach Einnahme gleichfalls auf dieser
Bestandteile analysierter Milchmahlzeiten) erlaubt keine eindeutigen
Schliisse, da im Magensaft auBer Natrium auch Kalium, sogar in hoherer
Konzentration, vorkommt. Dagegen scheint uns aus mehreren vor-
liegenden Daten hervorzugehen, daB der Magensaft des Sauglings z. B.
im zweiten Vierteljahr bei der Verdauung von Vollmilch gegen Ende der
Saftabsonderung sogar etwa die Hilfte des Gesamtchlors in Form von Alkali-
chloriden enthalten muB (s. unten).

Was den Salzsduregehalt des Magensaftes betrifft, so erhielt SoMMER-
FELD bei einem dlteren Kinde, das infolge einer frither durchgemachten
Laugenveritzung des Oesophagus dieselben Entnahmeméglichkeiten
bot wie ein nach Pawrow operierter Hund bei 82 Probeentnahmen

1 In jiingster Zeit wurde diese Methode von DieTRICE und SHELBY auch bei
kleinen und é&lteren Kindern angewandt, die fraktionierte Ausheberung allerdings
nicht lange genug (nur 30 Minuten p. c.) fortgesetzt.
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(nach vorausgegangener Leerspiilung), eine durchschnittliche Gesamt-
aciditét von 110,3 =0,406% HCI, also etwas mehr als !/, Normalitét.
Uber den Saugling liegen keine analogen Beobachtungen an reinem
Magensaft vor. Das Sekret nach Entleerung einer Mahlzeit, das ja
aber keinen reinen Magensaft darstellt, ist auch beim Saugling stark
kongopositiv und erreicht pg-Werte zwischen 2—3. Und bei einem
Siugling mit Pylorusstenose fand ENGEL sogar einen Aciditdtswert von
pu 1,15, was 0,26% HCI entspricht. Es ist daher anzunehmen, daf auch
im Sduglingsalter ein Magensekret gebildet werden kann, das dem des Er-
wachsenen wenigstens annihernd entspricht (FREUDENBERG).

Wiihrend der Verdauung von Milch werden auch bei dem Erwachsenen relativ
geringe Aciditatsgrade angetroffen, obgleich Kuhmilch einen starken Sekretions-
reiz setzt (beim Hunde — auf den EiweiBgehalt der Nahrung bezogen — eine vier-

mal so groBe Salzsiureabsonderung hervorruft als Fleisch); es liegt das an dem
hohen Pufferungsvermégen (Saurekapazitit) der Kuhmilch (s. u.).

Sekretionsverhaltnisse:

Methodisches. Beschrinkt man die Betrachtung auf gesunde Séug-
linge, so gilt, daB die Sekretproduktion im Magen einerseits — ent-
sprechend den Erfahrungen beim Tierversuch sowie beim Erwachsenen
— abhiingig ist von der Art der Nahrung, andererseits jedoch auch vom
Alter. So leicht es nun ist, dieselbe unter den stets gleichbleibenden Ver-
héltnissen eines im Magen unverdnderlichen, nicht puffernden Reiz-
probetrankes zu ermitteln, so schwierig ist es, unter den natiirlichen
Verhiltnissen, d.h. nach Zufuhr verschiedener Milchen, eindeutige
Schliisse auf die Sekretionsleistung des Magens zu ziehen: weil diese
nicht nur von vornherein komplizierte Gemische darstellen, sondern
unter dem EinfluB des Magensaftes weitere Verinderungen erfahren,
die in Rechnung gestellt werden miissen. Aber gerade die Aufhellung
dieser physiologischen Verhiltnisse ist fiir Klinik und Pathologie der
Siuglingsernihrung von groBer Wichtigkeit. Als MaBstab der Sekretions-
leistung kann folgendes dienen: 1. die Verdiinnung der Nahrung im
Magen, gemessen an der Konzentration von Nahrungsbestandteilen, die
keiner Verinderung im Magen unterliegen (Magenzuckerkurve nach
HorFMaNN und ROSENBAUM); 2. die Anreicherung des Mageninhaltes
mit Chlor iiber den ermittelten Chlorgehalt der Nahrung hinaus (setzt
einen konstanten Cl-Gehalt des Magensaftes voraus); 3. die Aciditats-
verinderungen. Alle 3 Methoden sind insofern nicht eindeutig, als ihre
Resultate auBer von der Magensekretion auch abhéngig sind von der
Beimengung von verschlucktem Speichel sowie von der Entleerungs-
geschwindigkeit des Magens. Die Acidititsverainderungen des Magen-
inhaltes sind auBerdem in hohem Grade abhingig von dem Pufferungs-
vermégen der Nahrung sowie ferner von den entstehenden Produkten
der fermentativen Fettspaltung. Und abgesehen von diesen Schwierig-
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keiten steht dem einfachen RiickschluB von Aciditdt auf Sekretmenge
noch die schon oben besprochene Inkonstanz des Salzsiuregehaltes im
Magensaft gegeniiber. Trotzdem also die Aciditédtsverinderungen am
schwierigsten zu beurteilen sind, sind sie doch wegen ihrer hohen ver-
dauungsphysiologischen Bedeutung am meisten Gegenstand der Be-
arbeitung gewesen.

Die Magensaftmengen bei verschiedenen Nahrungen. Wir gehen
aus von den Sekretionsunterschieden bei Ernihrung mit Frauenmilch
einerseits, Kuhvollmilch andererseits. HoOFFMANN und ROSENBAUM
fanden nach Frauenmilchmahlzeiten in ,,fast allen* Fillen eine horizon-
tale Magenzuckerkurve, also das Fehlen einer Magensekretion, und wo
die Zuckerwerte in der Milch ein wenig hoher liegen als die gleichbleiben-
den Mageninhaltswerte nach 1/,, 1, 11/,, 2 Stunden, nehmen sie das
Vorhandensein eines Niichternsekretes an. CORSDRESS sowie SCHEMANN
fanden ein etwas abweichendes Verhalten, namlich (in abgerundeten

Zahlen) durchschnittlich (vgl. folgende Tabelle):
Hiermit stimmt auch die

Std. postcoenam | Verdimnung Magenchlorkurve besser iiberein,
* iiber die allerdings nur wenig
s 7 c Untersuchungen von HOFFMANN
1 8 ORSDRESS :
13/ 18 (27 Falle) und RosENBAUM selber; sowie von
92’ 18 Sompmaxy  DEMUTH vorliegen. Diese ergeben
(9 Fille) iibereinstimmend imDurchschnitt

eine etwa 13 proz. Verdiinnung der

getrunkenen Frauenmilch (wenn man eine Chlorkonzentration von 0,4%
fiir den Magensaft in Rechnung stellt). Nach Kuhvollmilch fanden HOF®-
MaNN und RoseEnBaUM dagegen eine von vornherein erheblich ab-
fallende Magenzuckerkurve, aus der sich etwa eine 30proz. Verdiinnung
nach 11/, Stunden, eine 40proz. nach 2 Stunden ergibt. Und nach einem
von diesen Autoren angefiihrten Beispiel verlduft die Magenchlorkurve
entgegengesetzt, spricht also gleichfalls fiir eine erhebliche Verdiinnung
der Kuhvollmilech mit Magensaft. (Bemerkenswerterweise fand jedoch
CorsprEss, der nach Kuhvollmilch eine @hnliche Magenzuckerkurve
erhielt wie HorrMANN und RosenBauM, nach Milchsdurevollmilch
[pg 4,7] Magenzuckerkurven, die ganz denen nach Frauenmilch gleichen.)
Grundsitzliches iiber die Bedeutung der angetroffenen Aeciditéitsver-
hiiltnisse und die Methoden zu ihrer Bestimmung. Die hier mitgeteilten
Verdiinnungswerte beruhen einmal auf der (neuerdings allgemein
gemachten) Voraussetzung, daB die Molke nach der Labung den Magen
nicht frither verliBt als das Kisefettgerinnsel. Eine weitere (verein-
fachende) Annahme macht man gewéhnlich beim Studium der Aciditats-
verhaltnisse: daB namlich in der ersten Phase der Magenverdauung
Zustrom (von Magensaft) und AbfluB (von Mageninhalt = Milch + Saft)
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sich entsprechen. Dies kann aber natiirlich nicht fiir die ganze Dauer
der Magenverdauung zutreffen, sonst wiirde man nicht am Schluf der-
selben den Magen leer finden. Der abgesonderte Magensaft trifft also
allméhlich auf immer weniger Mageninhalt in dem Mafe, als die Ent-
leerung vorausschreitet (vgl. auch S. 191). Hieraus ergeben sich wichtige
Beziehungen zwischen Aciditit und Motilitit. Sie sind wechselseitige.
Einmal wird auf dem Wege des Pylorusschlufireflexes durch ,,Hyper-
aciditat“ die Magenentleerung gehemmt, durch Hypochylie gefordert.
Doch gilt dies mehr fiir extreme Verhéltnisse des Tierversuches und der
Erwachsenenpathologie. Beim gesunden Séugling vermifite jedenfalls
DemuTH (2) Beziehungen zwischen Mageninhalts-py (nach 2 Stunden)
und Verweildauer. Neuerdings wird aber auch fiir den Erwachsenen
(so von KarscH) mehr die umgekehrte Beziehung betont, die Be-
einflussung der Aciditidt durch die Motilitidt. Bei gleicher Sekretproduk-
tion ist die Aciditdt des Mageninhaltes um so héher, je kiirzer die Ver-
weildauer, um so niedriger, je linger die Verweildauer der siurebindenden
Nahrung ist. Umgekehrt muB} bei gleicher Aciditit auf um so gréBere
Leistungen geschlossen werden, je linger die Verweildauer der eingefiihr-
ten Nahrung schon betrigt. Letzteres ist wichtig wegen der lingeren
Magenverdauungszeit der Kuhmilchgemische. Das Ausgefiihrte gilt fiir
die aktuelle Aciditdt. Zur Ermittlung der Aciditét stehen (nachdem die
sog. Titration der freien Salzsiure heute ihren Sinn verloren hat) 2 Me-
thoden zur Verfﬁgung. Entweder kann im Magensaft die aktuelle
Aciditit (der py) ermittelt oder die Gesamiaciditit durch Titration mit
1/.0-NaOH bis zum Neutralpunkt bestimmt werden. (Man sollte hierzu
jedoch besser Thymolblau verwenden, das im Gegensatz zu Phenol-
phthalein den wirklichen Neutralpunkt erfalt.) Unseres Erachiens er-
ginzen sich beide Methoden (wie bei Bestimmung der Urinaciditdt) und
sollten stets beide angewendet werden, wenn es sich wm Abschétzung der
Sekretionsleistung handelt. Bei unbekannter Pufferkapazitit der Nahrung
ist dies jedenfalls durchaus notwendig. Ist diese bekannt — in welchem
Falle an und fiir sich eine der beiden Methoden geniigen wiirde —, so
ist die Kombination trotzdem zweckmaBig, weil sie erlaubt, den Ent-
leerungsfaktor (und man kann ja nicht immer damit rechnen, allen Ma-
geninhalt ausgehebert zu haben) abzuschétzen und in Rechnung zu
stellen. DaB die ermittelte Aciditit nach Milchgenuf3 nicht nur ein
MaB der HCl-Sekretion darstellt, sondern auch durch die Produkte der
fermentativen Fettspaltung mitbedingt wird, gilt ja fir die Resultate
beider Bestimmungsmethoden. Fiir Fermentuntersuchungen geniigt
natiirlich die Feststellung des erreichten Acidititsgrades, also des pg.

Gesamtacidititswerte. DaB die Magensekretion auch beim Séugling
weitgehend von der Art der genossenen Nahrung abhéngt, zeigen schon
folgende Werte der Gesamtaciditit. Nach Beispielen von ScHIFF und
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MossE steigt diese von 1/, Stunde bis 2 Stunden nach der Mahlzeit
bei 1/, Milch von 15—27, bei %/, Milch von 20—40 an, nach Vollmilch
fand HuLDSCHINSKY 2 Stunden post coenam Aciditaten von 46—90.
Bei Gemiiseernihrung gibt LANGER jlingst folgende Werte fiir &ltere
Sduglinge und Kleinkinder an. Mohrriiben: Gesamtaciditit nach
2 Stunden 18,0, nach 3 Stunden 22,7. Spinat: Gesamtaciditit nach
2 Stunden durchschnittlich 62,3, nach 3 Stunden 63,1. Gleichzeitig ist
der pg in letzterem Falle stark sauer (2,8—4,1). Da nun Spinat den
Magen besonders spat verlaBt (vgl. S. 177), scheint daraus hervor-
zugehen, daB er ein starker Saftlocker ist, ohne ein grofies Sdurebindungs-
vermdgen zu haben. \

Pufferungsvermogen (Siurekapazitit) der verschiedenen Nahrungen.
Die Forschung ist im allgemeinen den komplizierteren Weg gegangen, die
pu-Werte des Mageninhalts in den verschiedenen Verdauungsphasen
mit den Pufferungskurven zu vergleichen, die die betreffenden Saug-
lingsmilchen bei Titration mit */,o-HCl in vitro ergeben. Das Pufferungs-
vermégen verschiedener Sauglingsmilchen haben nach dem Vorgange
von ARON (1) (1914), Fritz MULLER (1) sowie besonders DEMUTH (1)
ermittelt. Vgl. die folgende Tabelle:

Tabelle 122.

Auf 100 ccm der betr. Milch miissen zur Er- | Algo betrigt die Pufferkapazitit der
reichung des betr. Acidititsgrades hinzugefiigt K{lhmilch, wenn die der Frauen-

werden ccm »/10-HCI bei milch =1 gesetzt wird, in diesem pg.

PH Frauenmilch ‘ Kuhmilch Bereich
5 10 40 4

4 21 62 3

3 31 66 2

Hiernach ist also das Pufferungsvermégen (Sidurekapazitét) der
Kuhmilch 3(2—4)mal groBer als das der Frauenmilch. Trager der
Pufferwirkung sind einmal die schwach dissoziierten Molkensalze, in
erster Linie Phosphat und Citrat, ferner das Casein. Dessen (alleinigen)
Effekt erhilt man, wenn man die Pufferkraft von Vollmilch mit der
caseinfreier Labmolke vergleicht [AroN, Fr. MULLER (1)]. In ab-
gerundeten Zahlen ist die Pufferungskraft der Vollmilch, wenn man die
ihrer Labmolke = 1 setzt, bei

PH

BS. . .. .. 4

B ... .. 3

4 ... 21/,
3 ... ... 1%/,

Danach puffert also die caseinfreie Labmolke trotz ihres hohen Salz-
gehaltes nur so wenig wie die molkensalzarme Frauenmilch. Das Casein
spielt also fiir die Sdurekapazitit der Vollmilch die Hauptrolle. Die
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puffernde Wirkung der MolkeneiweiBkorper ist dagegen viel geringer
wie die vergleichende Titration von Labmolke und Ultrafiltratlabmolke
zeigt [Frirz MULLER (1)].

Das folgende Diagramm nach DEmuTH (1) zeigt das Pufferungs-
vermdgen noch einiger anderer Milchen. (Diese Zahlen gelten fiir 50 ccm
Milch. Auf der Ordinate links stehen die pg-Zahlen, auf der Abszisse
die ccm 0,1 n-HCL) In den Sauermilchen. (Buttermilch, Eiweifimilch)
werden wegen des niedrigen Ausgangs-pg (4,6—4,65) — im Ver-
hiltnis zu gewdohnlicher Vollmilch
— durch gleiche Salzsduremengen 2
naturgemaf viel hoéhere Aciditéts- A

. .. v
grade erreicht bzw. es geniigen zur /]
Erzielung der gleichen Aciditéatsstufe '/
viel geringere HCl-Mengen. La 7

Nach Abb. 21 hat von beiden Mil- |

M 5 75 W 25 B 775 X

Vi
(/4

EiweiBmilch auch eigentlich zu er-
warten ist.

Mageninhalts-p-Werte bei ver- //
schiedenen Nahrungen. Die folgende
Tabelle zeigt die durchschnittlichen 7 /
pr-Werte, welche bei Siuglingen Abb. 21 (nach DE;METHI).IP%f_fext'u{lgsvgrmiilg}elI}
2 Stunden nach Aufnahme der be- yon § Smuenmiess I, Viercasmics
treffenden Nahrungen im Mageninhalt milch; V. Buttermilch + 3% M. + 3% 8.-Z.;

VI. EiweiBmilch -+ 5 % S.-Z.
(Ausheberung) gefunden werden.

Es geht aus ihr zuniichst die wichtige Tatsache hervor, daBl augen-

scheinlich die HCI- Produktion des Siuglingsmagens eine werdende Funk-

A
chen Buttermilch die hohere ‘Siure- * [~ / >or
kapazitiit als RiweiBmilch, nach einem . 7 ] /
&hnlichen Diagramm von F.MULLER(1) / / y v
verhilt es sich jedoch umgekehrt, wie / P ayd
bei dem groBen Caseinreichtum der 4 / ]

e
/

NS

Tabelle 123. pg-Werte im Mageninhalt 2 Stunden nach der Mahlzeit
[nach DemuTH (2)].

Alter
Nahrung
Neugeborene| 1—3 Mon. | 4—6 Mon. | 7—9 Mon. | 9—12 Mon.
Frauenmilch. . . . . . 4,52 5,94 4,97 4,49 3,76
Halbmilch. . . . . . . 4,86 . 4,44 4,98 — —
Zweidrittelmilch . . . . — 5,33 4,67 4,49 3,32
Vollmilch . . . . . . . — 5,57 4,68 4,81 4,43
EiweiBmilch. . . . . . — 3,80 3,54 3,53 3,40
Buttermilech . . . . . . 4,24 4,53 4,13 4,40 3,63
Buttermehlnahrung . . — 4,44 4,39 4,28 3,13
Malzsuppe . . . . . . — 4,83 3,62 3,33 —
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tion (SALGE) darstellt: da bei allen Nahrungen die pg-Werte im Magen-
inhalt um so saurer angetroffen werden, je alter die betreffenden Kinder
sind. Da die Pufferkurven der betreffenden Nahrungen bekannt sind,
laBt sich nun (aus Abb. 21 und Tabelle 123) berechnen, um wieviel
groBer die Sauresekretion des Magens bei den verschiedenen Milchen
sein muB als bei Frauenmilch. Fiir alle wurde der fiir sie charakteristi-
sche Mageninhalts-py in Rechnung gestellt, die fiir Frauenmilch danach
berechneten HCl-Mengen wurden gleich 100 gesetzt, die iibrigen sich
ergebenden HCl-Mengen in Prozenten des Frauenmilchwertes aus-
gedriickt.
Tabelle 124. (Nach DEMUTH.)

Alter in Monaten

Nahrung I
1-3 \ 4—6 7—9 10—12

Frauenmilch . . . . . ‘ 100 100 100 100
Zweidrittelmileh .. . . | 275 220 200 —
Vollmilech . . . . . . ‘ 325 | 314 263 209
EiweiBmilch . . . . . ‘ 200 3 171 163 136
Saure Magermilch ‘ ‘

(Buttermilch) . . . 25 | 57 25 136

Bedeutung der niederen (fliichtigen) Fettsiiuren fiir Riickschliisse
aus Pufferkapazitit und Mageninhalts-py auf HCl-Sekretion. Dieser
Berechnung gegeniiber ist aber folgendes zu bedenken: Wie
schon erwihnt, beruht der py des Mageninhaltes (nach 2 Stunden)
nicht nur auf Salzsiureabsonderung, sonmtlern auch auf Lipolyse.

Diese spaltet aus dem

Tabelle 125. (Nach HULDSCHINSKY.) Frauenmilchfett haupt-
Niedere fliichtige Fettsiuren in o :

Nahrung 100 ccm Mageninhalt 2 Std. post séchlich hOChIP()le]f}llare

coenam (cem 0,1 n) und schwach dissoziierte,

Brust . . . . . 40 aus Kuhmil?hfet.t d.a-

1Y-Milch . . . . 12,3 gegen auch ziemlich viel

2/,-Milch . . . . 13,4 niedere, stirker  disso-

goumﬂc}}”; .. 22,0 ziierte Fettsiuren ab, wie

uttermilch . - 10,3 aus nebenstehender Tabelle
EiweiBmilch . . 19,2

Malzsuppe . . . 8.6 nach HULDSCHINSKY her-

vorgeht.

Fir die Frauenmilch nimmt FREUDENBERG (1) auf Grund der in
vitro durch die (aktivierte) Eigenlipase in ihr entstehenden Acidititen
an, daB die Aciditit des Mageninhalts bei jiingeren Brustkindern nahezu
ganz durch die bei der Lipolyse entstehenden (vorwiegend hochmole-
kularen) Fettsiuren bedingt ist. Weniger beriicksichtigt sind jedoch
diese Verhiltnisse bei Kuhmilch. Nimmt man an, dafl 2 Stunden nach
einer Kuhmilchmahlzeit 100 ccm Mageninhalt aus 70 ccm Kuhmilch
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- 30 ccm Magensaft bestehen, so miiiten bei einer Aciditdt von py 4,68
33 ccm 1/,,-HCl (also etwa soviel, wie an Magensaft angenommen)
darin enthalten sein. Nach HuLDSCHINSKY enthalten 100 cem Magen-
inhalt unter diesen Umstédnden aber allein 22 cem ?/,, freier niedriger
Fettsiuren, das sind 2%/; des berechneten Betrages. Nun kénnen die
fliichtigen Fettsduren in ihrer Wirkung auf die aktuelle Aciditit der
Milch als schwichere Sduren — etwa von der Stirke der Essigsdure —
der Salzsdure nicht gleichgestellt werden, da von Essigsdure allein bis
P 5 30%, bis py 4,5 sogar 100% mehr gebraucht werden als von HCI.
Bei Mischungen beider Sduren verringert sich aber der Mehrbedarf
an Essigsidure deutlich. Es ergibl sich danach, dafj 2 Stunden nach einer
Kuhvollmilchmahlzeit die Aciditit des Mageninhalts (von py 4,68) etwa zur
Hiilfte auf Salzsiure, zur Hdilfte auf fliichtige Fettsduren zu beziehen sein
wird. Woraus weiter zu folgern ist, daff tn dieser Verdauungsphase der
Magensaft das Cl (als 0,1 n gerechnet) etwa zu gleichen Teilen als Salzsdure
und Alkalichlorid enthalten muf.

Danach miissen also die aus den Aciditétsverhéltnissen gezogenen
Folgerungen iiber die Salzsdureproduktion nach Kuhmilch einer ge-
wissen Revision unterzogen werden. Und wenn man als Ma8 der Sekret-
menge die Magenzuckerkurven von HorFMaNN und RoOSENBAUM zu-
grunde legt, so mag der Magensaft nach 2 Stunden Verdauungszeit
eine in bezug auf Cl 0,1 n-Losung darstellen, aber etwa die Hélfte dieses
Betrages scheint nicht als HCl, sondern als Alkalichloride vorzuliegen.
Die Tatsache der Mehrproduktion von Salzsiure nach Kuhmilch im
Verhéltnis zu Frauenmilch, besonders im ersten Halbjahr, bleibt natiir-
lich von dieser Feststellung unberiihrt, da ja in diesem Lebensabschnitt
(im Gegensatz zur Annahme der Tabelle 124) die nach Frauenmilch im
Magen gefundenen Aciditatsstufen sogar nur zum kleinsten Teil auf
HCl-Absonderung und iiberwiegend auf Lipolyse beruhen. Da die HCI-
Absonderung in der Kuhmilch iibrigens trotz ihrem groBen Pufferungs-
vermogen zu noch hoheren Aciditidtsgraden fithrt, als sie nach Frauen-
milch erreicht werden, so kann man wohl mit DEMuTH sagen, dal} es
sich um eine iiberschieBende Reaktion auf den unphysiologischen Reiz
hin handelt. Diese Verhiltnisse dndern sich jedoch mit steigendem
Alter.

EinfluB des Lebensalters auf die HCl-Absonderung bei Frauenmileh.
Es wurde an Hand der Tabelle 123 schon auf den Anstieg der Magen-
aciditit mit zunehmendem Lebensalter hingewiesen. Beziiglich der
Verhédltnisse bei Frauenmilch liegen dazu wichtige Untersuchungen
ScHEMANNS (unter FREUDENBERG) vor. Es gelang ihr, mit einer hier
nicht zu erérternden Methodik nachzuweisen, daB der Anteil lipo-
lytisch entstandener Fettsiuren an dem Pufferungsvermogen (also der
titrierbaren Aciditét) des Mageninhalts nach Frauenmilch im zweiten
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Halbjahre rapide auf 1/,—1/, absinkt. Man muf} daher annehmen, daf
im zweiten Halbjahre der Mageninhalts-pg bei Frauenmilcherndhrung
in der Hauptsache durch Salzsdureabsonderung bedingt ist. Und ganz
im gleichen Sinne spricht die Tatsache, daB in diesem Alter nach Frauen-
milch mit der Magenzuckerkurve auch viel stirkere Verdiinnungen
(ndmlich 30—45 proz. nach 2 Stunden) gefunden werden als im ersten
Halbjahr (ScEEMANN). Angesichts der hohen Magenaciditidten, die
man dann bei Frauenmilcherndhrung findet (und die nun saurer
sind als die nach Kuhmilch), erscheint jetzt die Salzsdureabsonderung
auf Frauenmilch gewissermaBen als eine ,,iiberschieBende* (DEMUTH).
Diesbeziiglich wéren aber — da diese Untersuchungen meist an dltern
Flaschenkindern ausgefiihrt wurden — eine Nachpriifung an altern,
noch ausschliefflich an der Brust gendhrten Sduglingen erwiinscht, um
die Alterswirkung rein zur Darstellung zu bringen, und den eventuellen
Faktor einer erfolgten Anpassung des Magens an eine stérker sekretions-
erregende Nahrung auszuschalten.

Die besonderen Verhiltnisse bei den Sauermilchen. Interessante
Einblicke erlauben die Verhéltnisse bei den Sauermilchen, EiweiBmilch
und Buttermilch. Nach EiweiBmilch ist im Mageninhalt trotz ihres
niedrigen Fettgehaltes fast dieselbe Menge niederer (fliichtiger) Fett-
siuren vorhanden als nach Vollmilch (Tabelle 125). Fiir unsere Be-
rechnung muB der Fettsiurewert bei Eiweilmilch jedoch auf 2/; des
Vollmilchwertes reduziert werden, weil die iibrige Menge nicht digestiv
entstanden ist, sondern sich in der EiweiBmilch als einer /,-Butter-
milch priaformiert vorfindet. Man kommt dann fir die Salzsiure-
sekretion nach Vollmilch und EiweiBmilch etwa zu demselben Ver-
hiltnis, wie es in Tabelle 124 angegeben ist (anndhernd 100 : 60). Dies
bedeutet also eine Entlastung der Magensekretion bei EiweiBmilch,
der auBerdem noch der Vorteil gegeniibersteht, dal trotzdem viel
saurere, dem Optimum der Pepsinverdauung niherliegende pgp-Werte
im Magen erreicht werden. Bei Buttermilch braucht kein Fettséure-
abzug von den berechneten Salzsiuremengen zu erfolgen, weil sich
nach dieser fettarmen Nahrung im Mageninhalt nur so viel fliichtige
Fettsiuren finden, als in Buttermilch selber préformiert vorhanden sind
(HurpscHINSKY). Dadurch riickt der Sekretionswert nach Buttermilch
niher an die tatsichlichen Salzsiurewerte bei Vollmilch und Eiwei8-
milch heran. Und die Salzsdureproduktion nach Vollmilch, Eiweifimilch,
Buttermilch wiirde sich demnach annihernd verhalten wie 100:60:38. Woraus
hervorgeht, daB bei gleichem EiweiBigehalt beider Nahrungen Butter-
milch dem Magen fast zwei Drittel der bei gewohnlicher Vollmilch statt-
findenden Salzsduresekretion erspart. Diesen Vorteilen steht — bei allen
Sauermilchen iberhaupt — die Mdglichkeit gegeniiber, daf3 mit der ver-
ringerten HCl-Menge auch die abgesonderte Pepsinmenge zu sehr absinkt.
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Die besonders niedrigen Filtrat N-Zahlen ROSENBAUM-SPIEGELS im
Mageninhalt nach Buttermilch (27% des Gesamt-N gegeniiber 40—45%
bei den iibrigen Nahrungen) kénnten im Sinne einer solchen Erwégung
benutzt werden.

Ablaut der Salzsiuresekretion. Die Verinderungen der Magen-
aciditdt wihrend des Ablaufs der Verdauung zeigen folgende Diagramme
nach DEMUTH:

Zweidrittelmilch + 5% Rohrzucker

o———— o Frauenmilch, X -~—————— % Kuhvollmilch,
+-——————+ saure Magermilch 4+ 3% Mondamin + 3% Nihrzucker.
Abb. 22 und 23.

Danach steigen also die pg-Kurven ziemlich gleichm#Big an. Folgt
daraus nun eine gleichmaBig starke Magensekretion? Sicher nicht.
Einmal geht schon aus Tabelle 122 (S. 186) hervor, daB zur Aciditits-
verschiebung von 100 Kuhmilch (etwa in der ersten Verdauungsstunde)
40 ccm 2/,,-HCl gebraucht werden, zur weiteren Verschiebung bis pg 3,3
(in der zweiten Verdauungsstunde) aber nur noch weitere 25 ccm.
Dieser Betrag erniedrigt sich aber noch bedeutend dadurch, daB infolge
der dauernd vor sich gehenden Entleerung des Magens (die anfangs
wohl der Sekretion entspricht) nach 2 Stunden der Mageninhalt nur
noch etwa 60 Milch (440 Saft) enthilt, so daB der Zuwachs an HCl
in der zweiten Stunde statt 25 sogar nur 10 cem zu betragen brauchte.
Ein linearer pg-Anstieg des Mageninhalts bedeutet demnach eine noch
kleinere wirkliche Sekretionsleistung als sie sich selbst aus der Puffer-
kurve ergeben wiirde. ,,Wir miissen also aus der linear ansteigenden
aktuellen Aciditdt im Mageninhalt auf fortschreitend sinkende Saft-
absonderung schlieen® (FREUDENBERG).
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Abgesonderte Tagesmenge an Salzsdiure bei Frauenmilech und Kuh-
mileh. Dieser Autor hat noch weiterhin berechnet, wie hoch man sich
hiernach die tatsichlich abgesonderten Saftmengen vorzustellen hat
(Monographie S.76). Als Endresultat ergeben sich fiirs Trimenonkind
und 3/,1 Tagestrinkmenge bei Frauenmilch 75, bei 2/;-Milch rund
325 ccm Magensekret téiglich. Die Saftproduktion bei Frauenmilch
und Kuhmilch ist also bei Beriicksichtigung der verschiedenen Magen-
verweildauer im ersten Quartal jedenfalls noch unterschiedlicher, als
aus den Magenzuckerwerten und Magenacidititen als solchen hervor-
gehen wiirde, denn sie verhilt sich in dem gewidhlten Beispiel (das
allerdings einen ziemlich sauren Mageninhalts-py 2 Stunden nach
2/,.Milch, nédmlich pg 3,3, betrifft) selbst bei verdiinnter Kuhmilch
zueinander wie 1:4%/,. Hierbei ist die Lipolyse allerdings (absichtlich)
nicht beriicksichtigt, andererseits der Magensaft als »/,-HCl ge-
rechnet. Nach unseren obigen Ausfiihrungen kompensieren sich diese
beiden vereinfachenden Annahmen ja gewissermaflen gegenseitig, so
daB die berechneten Werte nicht nur fir Sekretmengen als solche,
sondern auch fiir in Duodenum und Diinndarm zu neutralisierende
Aciditaten ihre Giiltigkeit behalten.

Was gibt bei Milcherniihrung in erster Linie den Sekretionsreiz ab?

HorrmanN und RosenBauM haben diese Frage eingehend mittels
der Magenzuckerkurve studiert und dabei u.a. folgendes gefunden:
Kohlehydrate und Fett beeinflussen im Rahmen der iiblichen Milch-
mischungen die Magensekretion nicht. Mit Casein (nicht aber mit
Lactalbumin) angereicherte Frauenmilch sowie konzentrierte Frauen-
milch zeigen dieselbe Sekretionskurve wie Kuhvollmilch. Frauenmilch,
die durch Citrat- oder Phosphatzusatz auf die Saurekapazitat der Kuh-
vollmilch gebracht wird, zeigt dagegen nur eine Frauenmilchkurve.
Stcher muf man mit den Autoren hieraus schliefen, daff der Caseingehalt
der Milch den Grad der Magensekretion wesentlich bestimmt. Sind deshalb
aber die Aciditidtsverhiltnisse ohne Bedeutung? Sicher nicht ganz.
Zwar bei niedrigem (,,unterschwelligem‘‘) Caseingehalt der Nahrung wie
in Frauenmilch steigert auch Verdreifachung der Séurekapazitat durch
Zusatz puffernder Salze die Magensaftabsonderung nicht (s. oben).
Anders steht es jedoch bei hoheren Caseingehalten. Hier fand Fritz
MULLER (2) bei Milchsiurevollmilch eine Magenzuckerkurve annahernd
wie bei Frauenmilch, andererseits ergab bis py 10,35 alkalisierte Natron-
laugenvollmilch eine Verdoppelung der Sekretionswerte noch gegeniiber
gewdhnlicher Vollmilch. Bei gleichen Eiweifigehalten also bei saurer
Beschaffenheit der Nahrung eine starke Einschrénkung der Sekretion,
bei alkalischer eine Steigerung dariiber hinaus bis auf das Vierfache!
In der Aciditit des Mageninhalts selber muf also ein weiterer Regulator
der Salzsiuresekretion gesehen werden, zunehmende Aciditdt senkt die-
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selbe, Laugenzusatz erhoht sie (FREUDENBERG). Aber doch nicht so,
daB etwa immer dieselben Endaciditdten erreicht werden. Denn ob-
gleich die Sekretionsleistung nach Vollmilch so enorm steigerungsfihig
ist (wie das Verhalten bei Natronlaugenmilch zeigt), kommt es z. B. bei
gewohnlicher Vollmilch nicht zu der verhaltnisméaBig geringen Mehr-
produktion von Salzséure, die notwendig wire, um dieselbe Aciditéts-
stufe zu erreichen wie bei Buttermilch, nach der im Mageninhalt stets
mehr im sauren Bereich liegende pg-Werte angetroffen werden. An-
scheinend miissen also auch die Mageninhaltsacidititen jeweils be-
stimmte Schwellenwerte {iberschreiten, um die Saftproduktion zu
beeinflussen.

Sekretion des Darmes und seiner Anhangsdriisen.

pg-Werte im Darm. Der saure Mageninhalt wird nun in Schiiben
ins Duodenum entleert und hier neutralisiert. Besser spriche man
allerdings von einer allméhlichen Aciditdtsabnahme. Denn im Duode-
num und Jejunum wird in den meisten Féllen noch eine Aciditdt von
pg5—6 angetroffen (F. MULLER (3), DavisoN, FREUDENBERG und
WirTicH), und erst im unteren Ileum wird nach Leichenuntersuchungen
neutrale (nicht alkalische) Reaktion erreicht, was mit den Verhéltnissen
beim Erwachsenen iibereinstimmt (GANTER und VAN DER REIs).

Wie kommt es zur Acidititsabnahme? Immerhin ist nun die Frage
zu beantworten, wie diese erhebliche Aciditatsabnahme — nehmen wir
einmal an: von pg3,8—5,5 — in Duodenum und Diinndarm zustande
kommt. Hierzu liegen folgende Daten vor: Entgegen den Verhiltnissen
beim Tier, wo in Pankreassaft bzw. Pankreassaft - Galle Bicarbonat-
molaritédten von etwa 0,1 nachgewiesen sind, fanden BrUHL und FrEU-
DENBERG im Duodenalsaft des (niichternen) Séuglings héchstens 0,02 n-
Bicarbonat, zur Neutralisierung von 0,1 HCI wire also mindestens etwa
die 5fache Menge Duodenalsaft nétig. Die Autoren lenkten deshalb
das Augenmerk auf die puffernde Wirkung der gallensauren Alkalien.
Wahrend aber aus Bicarbonat durch Salzsiure auBer Kochsalz freie
CO, entsteht, welche rasch abdunstet bzw. im Darm wahrscheinlich
resorbiert wird (jedenfalls aus dem System verschwindet), i3t Salzséure
z. B. aus taurocholsaurem Natrium auBler Kochsalz die ziemlich starke
Taurocholséiure entstehen. Deshalb ist der zur Neutralisation von
Salzsiure erforderliche AquivalenziiberschuB viel gréBer als bei Na-
triumbicarbonat. Man braucht daher selbst von einer dquivalenten,
nédmlich 5proz. (= 0,1 n-) Losung von Taurocholat zur Neutralisierung
von 0,1 n-HCl bis pg 4,5 das 1,8fache, pg5 das 3,2fache, py 5,5 das
4fache (bis pg 6 sogar das 7,2fache und bis pg 6,5 das 20fache!).

Immerhin wiirde sich, wie ersichtlich, aus dem Zusammenwirken
von Bicarbonat- und Cholatpuffer eine starke Ersparnis an Duodenal-

Brock, Biologische Daten I. 13
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saft ergeben. Dies gilt aber nur unter der Voraussetzung eines Gehalts
an gallensauren Salzen von der angenommenen Gréfenordnung. Beim
Sdugling kann aber nur ein Bruchteil davon vorbanden sein. Eine sehr
erhebliche Altersdifferenz hinsichtlich der Konzentration der gallen-
sauren Alkalien zeigt schon die folgende Tabelle 126 (aus der weiterhin
hervorgeht, daBl beim Siugling die Glykocholsdure die Taurocholsdure
nicht ganz so stark iiberwiegt wie spiter):

Tabelle 126. Zusammensetzung der Blasengalle in Prozent. (Leichen-
untersuchungen.) (Nach GEPTNER, zit. nach GUNDOBIN.)

Cholestearin, Gall. Davon entfielen auf

Alter Wasser Lecithin und asi?::ure glykocholsaures | taurocholsaures
Fett Na Na
Sauglinge . . 93,5 1,86 2,35 1,40 0,90
1—11/, Jahre 91,9 2,26 3,32 2,21 1,06
Erwachsene . 87,6 1,99 6,38 3,49 1,57

Die Blasengalle ist nun natiirlich viel konzentrierter als die Leber-
galle, die den Duodenalsaft doch in erster Linie mitbildet. Wie wenig
dieser beim S#ugling puffert, zeigen Pufferkurven von BRUHL und
FrREUDENBERG. Danach waren beim Sdugling zur ,,Neutralisierung®* von
0,1 n-HCI notig bis py 4,5 mindesten die 6,6 fache, bis py 5,5 mehr als die
10fache Menge Duodenalsaft/ Und man erhélt auch keine andere Ver-
hiltniszahl, wenn man etwa die tatsiachlichen Verhiltnisse im Duodenum
beriicksichtigt, wo ja, wenigstens im Sauglingsalter, gar nicht Salzsédure
mit einem Puffersystem zusammentrifft, sondern wo 2 Puffersysteme
zusammentreffen: ein saurer Milchpuffer, bestehend aus Casein, Citrat,
Phosphat und Fettsiuren (pyetwa 3,8) und ein neutraler, bestehend
aus Bicarbonat und Cholaten (pgetwa 7,20). Denn das zum Erreichen
einer py-Stufe von 5,5 notwendige gegenseitige Mengenverhiltnis beider
Puffer muB ja den Mengen von ®/;, NaOH bzw. HCI entsprechen, die
notwendig sind, um den pg des 2/,-Milchpuffers von py 3,8 5,5 in alka-
lischer Richtung, den des Duodenalsaftes von pg 7,20—5,5 in saurer
Richtung zu verschieben. Diese Mengen verhalten sich aber wie 3,3 : 1.
Es miiflte also 3,3mal soviel Duodenalsaft abgesondert werden, als
Milch getrunken ist, das ist, auf abgesonderte Magensalzsdure berechnet,
aber auch die 10fache Menge. BRUHL und FREUDENBERG haben deshalb
noch andere Vorstellungen entwickelt, um die Aciditdtsabnahme im
Duodenum wihrend der Verdauung zu erkliren. Einmal muf} infolge der
schon bei py 4 beginnenden Tryptasewirkung durch weitere Peptidbildung
das Pufferungsvermiogen des Chymus erhoht werden, also die Aciditit
sinken. Noch wichtiger erscheint uns quantitativ die von den Autoren
in Rechnung gestellte Resorption saurer Produkte. Hier wére zu denken
an freie hochmolekulare Fettsduren, ferner an die sauren Puffergemische,
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die ja iiberhaupt die Haupttriger der Aciditdt des den Magen ver-
lassenden Chymus sind, Phosphate, Citrate und fliichtige Fettsiuren.
Der Annahme der Resorption solcher gut loslichen Stoffe steht nichts
im Wege. Und das Aufhéren der Verdauungsalkalose diirfte nach
FREUDENBERG ebenso mit der Resorption solcher saueren Produkte
zusammenhéngen wie mit der Produktion alkalischer Verdauungsséfte,
die beim Siugling, wie oben ausgefiihrt, ja nur niedrige Molaritédten
zeigen. Hs erhebt sich natiirlich die Frage nach dem Anteil beider
Vorgénge an dem Neutralisierungseffekt im Darmchymus. Dieser ist
vorlédufig nicht quantitativ abzuschétzen, und damit auch nicht die
Mehrleistung an Sekretbildung jenseits des Magens, die das Flaschen-
kind gegeniiber dem Brustkinde zu vollbringen hat. Da die alkalischen
. Valenzen* bei beiden Vorgingen — ob jene nun fiir die Verdauungs-
sekrete zur Verfiigung gestellt werden oder ob sie der Neutralisierung resor-
bierter saurer Produkte dienen — intermedidr aufgebracht werden miissen,
1t der Unterschied fir den Sdure-Basenstoffwechsel nicht erheblich, da-
gegen wm so gréfer fir den Wasserhaushalt, dessen Regulationsmechanismen
wéihrend der Verdauungsphase bet kiinstlicher Ernihrung wm so angespann-
ter sein miiften, je mehr die Acidititsabnabme im Diinndarm auf Neutrali-
sation durch die Sekrete zu beziehen ist.

HI. Verdauung und Resorption.

1. Fettverdauung.

Substrat.

Fiir den Saugling der kultivierten Lénder kommt als Nahrung auer
der Frauenmilch hauptséchlich Kuhmilch in Frage. Beide enthalten durch-
schnittlich etwa 4% Fett, das sich jedoch in seiner Zusammensetzung
wesentlich voneinander unterscheidet. Das Kuhmilchfett enthilt folgende
Fettsduren, die aber nur zu etwa 40% als Triglyceride und im iibrigen
als komplizierte Komplexverbindungen vorliegen.

Gehalt von: 1g Fett 4 g Fett (=100 Kuhmilch)
) cem 0,1n cem 0,1 n

Buttersaure . . . . 4 16 o
Capronsdure . . . . 2,15 8,6 } FF“I&C}}tlge
Caprylsdure . . . . 0,72 2,88 ettsduren
mitinsuxe - - - 611 268 | Nichtflichtige
Myristinsdure . . . 11,10 44,4 Pett
Olsgure . . . . . . 14,89 56,6 ettsauren

Demgegeniiber enthdilt Frauenmilch nur 1[,, an flichtigen Fettsiuren,
so daB die RErcHERT-MEISsLsche Zahl (welche die cem ?/;, NaOH an-
gibt, die zur Bindung der aus 5 g Fett in 110 ccm Destillat iibergehenden

13*



196 Verdauung und Resorption.

fliichtigen Fettsduren nétig sind) fir Kuhmileh 27, fiir Frauenmilch
nur 2,5 betridgt. Andererseits enthidlt das Frauenmilchfett etwas mehr
der ungesittigten Olsiure, so daB die HiBrLsche Jodzahl (welche das
von 100 g Fett absorbierte Jod in Gramm ausdriickt) fiir Kuhvollmilch
etwa 32, fiir Frauenmilch 32-—42 betragt.

Fermente.

Die Prolipase der Frauenmilch und ihre Kinase. Die Frauenmilch
enthélt eine hochwirksame Lipase (DAvIDSOEN). In der Milch als Pro-
lipase vorhanden, wird sie durch den Magensaft sowie durch Gallen-
sduren aktiviert [FREUDENBERG (1)]. Nach diesem Autor (3) hat'der
im Magensaft vorhandene Stoff (Lipokinase) den Charakter einer echten
Kinase. U. a. ist er thermolabil und kann mit Glycerin aus der Magen-
schleimhaut extrahiert werden, in der er sich auch beim Erwachsenen
befindet. Reaktionsoptimum der Frauenmilchlipase bei pg7,8, bei
py 6 Halbwert der Leistung, bei pg 5 nur noch !/;,. Andererseits sché-
digen selbst noch héhere Aciditdten (pg4—>5) die Lipase im Medium
der Frauenmilch nicht, so daB spéter bei geeigneter Reaktion im Diinn-
darm ihre Wirkung wieder einsetzen kann. Die im Duodenalsaft vor-
handenen Gallensduren kénnen, wie erwihnt, die Aktivierung der
Prolipase, soweit sie im Magen nicht vollstindig gewesen ist, zu Ende
fithren. Gleichzeitig vermogen sie das Reaktionsoptimum des Ferments
ins saure Gebiet zu verbreitern, so dafl die Umsetzungen in Gegenwart
von Galle bis pg 6 etwa noch ebensogut sind wie ohne Galle bis pg 7
(FREUDENBERG).

Die Magenlipase. lhre Wirkung je nach py-Bereich verschieden.
Die Magenlipase ist ein schwicheres Ferment. An der Spaltung von
Tributyrin gemessen liegt ihr Reaktionsoptimum bei pg4—5 (DAvID-
SOHN). FREUDENBERG (1) machte die wichtige Feststellung, dafl hiermit
tatsdchlich auch nur der Wirkungsbereich fiir die Spaltung der Ester
niederer Fettsiuren festgelegt ist, dal jedoch unter den natiirlichen
Verdauungsbedingungen (Magensaft und Substrat) in diesem Aciditéts-
bereich eine nennenswerte Lipolyse, also Spaltung hochmolekularer
Fettsaureester nicht stattfindet. Eine solche erfolgt unter Einwirkung
des Magensafts dagegen bei neutraler Reaktion, so dafl hinsichtlich
der Abspaltung hochmolekularer Fettsiuren Frauenmilchlipase und
Magenlipase etwa dasselbe Reaktionsoptimum aufweisen.

Die Pankreaslipase: Hochwirksam etwa wie die Frauenmilchlipase.
Reaktionsoptimum im alkalischen Bereich, aber bei py6 noch etwa
Halbwert, bei pg 5 1/, der Maximalleistung.

Lipolytische Kraft des Duodenalsafts. Bei ihrer Auswertung gegen
Leinsamendl (nach der Methode von Mc¢ CLURE, WETMORE und
REyNoLD) stellten KLumpp und NEALE folgendes Altersverhalten fest:
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Wenn man den Maximalwert des Erwachsenen = 100 setzt, so betrug
die Leistung im ersten Trimenon 33%, vom 4. bis 12. Monat 40%,
mit 1—2 Jahren 76%, vom 4. Jahre ab schon 87%. DaB die Fett-
spaltung des Séuglings auch bei kiinstlicher Ernihrung trotzdem aus-
gezeichnet ist, geht aus unseren Ausfithrungen S.199 hervor.

Fettverdauung im Magen.

Fettverdauung bei Frauenmilchernihrung. Bei der schwachen Salz-
sdureabsonderung im Magen des jiingeren Brustkindes kann die Lipolyse
(Abspaltung hochmolekularer Fettsiuren) in den ersten 11/,—2 Stunden
gut vor sich gehen. Aus Reagensglasversuchen FREUDENBERGs mit
roher und gekochter Frauenmilch geht hervor, daB unter den gewéihlten
Bedingungen (konstanter pg von 7,0, aufrechterhalten durch jeweiliges
Hinzufiigen von */;, NaOH, welche gleichzeitig das Fortschreiten der
Spaltung bestimmt) weniger als !/; der Lipolyse auf die Magenlipase,
der Hauptteil also auf das Ferment der Frauenmilch entfillt. Die
Lipolyse findet ihr Ende an der im wesentlichen durch ihre eigenen
Produkte bewirkten zunehmenden Aciditit, welche jenseits pg 5 dann
die Abspaltung der niederen Fettsiiuren erlaubt, die ja aber im Frauen-
milchsaft nur einen verschwindenden Bruchteil ausmachen (s. oben).
Beférdert wird bei der natiirlichen Erndhrung die Lipolyse dadurch,
daf der groBere Teil der aktivierten Frauenmilchlipase in den Kise-
gerinnseln bleibt, die ja fast das ganze Milchfett in sich aufnehmen.
Damit ist einmal Ferment und Substrat zusammengeschlossen. AuBer-
dem bewirken die bei der peptischen (und tryptischen) Verdauung
in den Késegerinnseln entstehenden Polypeptide ihrerseits eine Steige-
rung der Lipolyse. In diesen beiden von ihm festgestellien Vorgdngen sieht
FREUDENBERG die feleologische Bedeutung der Labung. Der Gesami-
umsatz von Frauenmilchlipase und Magenlipase im Magen iiberschreitet
bei der natiirlichen Ernshrung nach diesem Autor nicht 40—50% der
theoretisch mdglichen Spaltung.

Fettverdauung bei Kuhmilchernihrung. Hier steht fiir dié Fett-
verdauung nur die Magenlipase zur Verfiigung. Die Bedingungen fiir
eine Lipolyse sind aber noch dadurch verschlechtert, da die stirkere
Salzsauresekretion sehr bald die aktuelle Reaktion des Mageninhalts in
ein Gebiet verschiebt, wo eine Abspaltung hochmolekularer Fettsiuren
nicht mehr stattfindet. Immerhin wird nach fraktionierten Aushebe-
rungen DEMUTHS, z. B. bei 2/,-Milch in der ersten halben Stunde der
Magenverdauung pg 6 und damit nach den Erfahrungen bei der Frauen-
milchlipase der Halbwert der optimalen fermentativen Leistung kaum
unterschritten. Wie gro8 ist nun aber deren Gesamtumsatz, bezogen
auf das aufgenommene Kuhmilchfett im Verlaufe der ganzen Magen-
verdauung? Dariiber liegen merkwiirdigerweise keine brauchbaren
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neueren Untersuchungen vor, obgleich die Kenntnis dieser Tatsache
doch nicht nur verdauungsphysiologisch, sondern auch klinisch von
hohem Interesse wére. Dafl die Magenlipase in vitro bei konstant
erhaltenem pg 7 das Kuhmilchfett gut spaltet und, wenn auch in lingerer
Zeit, 3/, der Leistung erreicht wie Magenlipase + Frauenmilchlipase
gegeniiber dem Fett der Frauenmilch [FrREUDENBERG (1)], besagt ja
natiirlich gar nichts tiber die Lipolyse bei der ausgesprochen sauren
Reaktion im Mageninhalt bei Kuhmilchernihrung. Wahrscheinlich ist
die Lipolyse im Magen bei Eiinstlicher Erndhrung sehr gering zu veran-
schlagen. Genau unterrichtet sind wir nur iiber die Aufspaltung der
Ester der niederen fliichtigen Fettsduren. Hinsichtlich dieser sprechen
sowohl die Mageninhaltsbefunde HurLpscHINSKYS (vgl. Tabelle 125,
S.188) wie Reagensglasversuche FREUDENBERGs (1) bei einem Aus-
gangs-pg 5 dafir, daB die Spaltung bei kiinstlicher Erndhrung (wie
iibrigens auch bei der natiirlichen) im Verlaufe der Magenverdauung
quantitativ erfolgt.

Fettverdauung und Fettresorptionim Duodenum
und Diinndarm.

Fettspaltung. Wir erwiahnten schon, dal die Fettspaltung im Magen
— jedenfalls beim jingeren Brustkinde, wo die Salzsiuresekretion
noch gering ist — 40—50% erreicht. Immerhin bleibt also auch bei
natiirlicher Erndhrung fir die Fettverdauung in Duodenum und
Diinndarm — unter Hinzutritt von Pankreas- (und Darm-) Lipase — noch
die groBere Aufgabe. Die sehr viel ungiinstigere Sachlage bei der
kiinstlichen Erndhrung wird durch den meist erheblich niedrigeren
Fettgehalt der Flaschengemische (bei Halbmilch etwa 1,8, bei 2/;-Milch
2,4% Fett) bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen. Bei den schwer
iibersichtlichen Verhéltnissen in Duodenum und Diinndarm muf3 man
versuchen auseinanderzuhalten ihre Wirkung auf die Fettverdauung
einerseits, ,,Loslichkeit‘‘ und Resorption der entstehenden Spaltprodukte
andererseits. Daf} die Galle des Duodenalsaftes die Fettspaltung vom
(optimal schwach alkalischen) Aciditdtsgrade unabhéngiger macht, so
daBl sie auch bei schwach saurer Reaktion vonstatten geht, wurde
schon erwidhnt. Andererseits steigert Galle nach HELLER auch die
tryptische Verdauung der Kisegerinnsel (durch Verdnderung ihres
Dispersititsgrades). Die Produkte des tryptischen EiweiBabbaues
fordern nach Reagensglasversuchen FREUDENBERGs aber wiederum die
Lipolyse (s. oben). Nach diesem Autor besteht also — im Gegensatz
zu den Verhiltnissen im Magen — in Duodenum und Diinndarm eine
ausgesprochene Synergie der EiweiB- und Fettverdauung.

Der Endeffekt der fermentativen Aufspaltung ist bei natiirlicher und
kiinstlicher Erndhrung trotz der Verschiedenheit der verdauungsphysio-
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logischen Verhiltnisse gleich wnd normalerweise sehr gut. Die Fett-
spaltung betrdgt ndmlich, wie aus dem Vergleich der absoluten Neutral-
fettwerte des Stuhles mit dem Nahrungsfett hervorgeht, in beiden Fillen
rund 99% ! »

Fettresorption. Mechanismus. Was die Fettresorption anlangt,
so glaubte man, solange die Reaktion im Diinndarm noch als alkalisch
galt, daB die abgespaltenen Fettsduren erst verseift und dann erst
resorbiert wiirden. Es spielte deshalb auch die Frage der Resorption
der ja unléslichen Erdalkaliseifen eine grofe Rolle. Nach FREUDEN-
BERG mufl man jedoch annehmen, daB bei der in groBen Abschnitten
des Diinndarmes herrschenden sauren Reaktion der Seifenbildung hier
iiberhaupt keine gréBere Bedeutung zukommt. Beziiglich der unlds-
lichen Kalkseifen muB man nach den Untersuchungen von BUDDE (3)
ja unterscheiden zwischen der Frage, ob bei saurer Reaktion eine
Kalkseifenbildung méglich ist, und der Wirkung von Aciditétssteigerung
auf schon gebildete Kalkseifen. Von letzteren geht z. B. bei pgy 5 nur
50% wieder in Losung (so daB das gebundene Ca ultrafiltrabel wird),
wihrend eine Neubildung bei py 5 iiberhaupt nicht mehr stattfindet.
Letzteres wird sich fiir die Verhéltnisse bei Kuhmilchernédhrung giinstig
auswirken, wihrend die ungiinstigere Situation bei Frauenmilchver-
dauung dadurch wieder wettgemacht werden diirfte, dafl den bei
schwach saurer Reaktion im Magen abgespaltenen hochmolekularen
Fettsduren nur die geringen Erdalkalimengen der Frauenmilch zur Ver-
fiigung stehen. Das gespaltene Fett mufl demnach im Dinndarm-
chymus iiberwiegend in Form emulgierter freier Fettsiduren vorliegen.
Wie fiir die Fettspaltung ist auch fiir die Resorption dieser Fettsiuren
ein fordernder EinfluBl von Galle und Eiweibestandteilen anzunehmen.
Denn einmal bildet Cholsiure mit den wasserunléslichen Fettsiuren
und Erdalkaliseifen die bekannten l6slichen Komplexverbindungen, und
dann iiben die MolkeneiweiBkérper nach FREUDENBERG (1) einen aus-
gesprochen stabilisierenden EinfluB auf emulgierte Fettsiure-Seifen-
systeme auch bei saurer Reaktion aus. Hiermit sind also die Voraus-
setzungen fiir eine Fettresorption im Diinndarm durchaus gegeben.

In welcher Weise sie nun aber tatsichlich erfolgt, ist fiir den Saug-
ling ebensowenig genau bekannt wie beim Erwachsenen.

Fettausniitzung. Quantitativ geht die Fettresorption ja aus den
Kotfettwerten hervor. Danach betrigt die Resorption durchschnittlich
bei Frauenmilch etwa 95%, bei Kuhmilch 90%. Die Fettausniitzung ist
also trotz des geringen Fettgehalts der Kuhmilchgemische bei diesen ge-
ringer, wihrend im allgemeinen gerade bei hherem Fettgehalt der Nah-
rung die Fettausniitzung sinkt. Die Frauenmilch schneidet also sehr
gut ab, was mit ihrem niedrigen Erdalkaligehalt zusammenhéingen
diirfte.
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Fettverteilung im Kot. Die Angaben iiber die Fettverteilung
im Kot weichen nicht unerheblich voneinander ab, was nach Erfahrung
des Verfassers an noch nicht gelésten Schwierigkeiten der chemischen
Methodik liegen diirfte, so daf3 keine der in der Literatur niedergelegten
Zahlen als endgiiltige angesehen werden kénnen. Fiir Kuhmilch seien
folgende Prozentwerte aufgefiihrt:

Tabelle 127. Fettverteilung im Flaschenmilchstuhl.

Autoren Neutralfett ’ Fettsiuren Seifen
Hort, CourTNAY und FAres . . . 9,4 16,5 72,8
UstRr. . . . . . . . . ... .. 6,9 26,9 64,6
WACKER und BECK . . . . . . . 7 58 34

Der Seifenwert besteht im Stuhl des Flaschenkindes nach Usuki
zu 3/,, nach WACKER und BECK ganz aus Erdalkaliseifen. Fiirs Brust-
kind haben einstweilen die Kotanalysen die groBere Wahrscheinlichkeit,
welche niedrige Seifenwerte angeben. Wegen der schlechten Loslichkeit
einmal gebildeter Erdalkaliseifen ist es aber immerhin méglich, da
auch der saure Bruststuhl Seifen in dieser Form enthéalt.

Tabelle 128. Prozentige Fettverteilung im Bruststuhl.

Autoren | Neutralfett Fettsiuren Seifen
LINDBERG . . . . . . . . . . .. 30,5 66 3,5
WaCKER und BECK . . . . . . . 18 76 6

2. EiweiBverdauung.

Substrat.

Die Unterschiede im Eiweiigehalt von Frauenmilch und Kuh-
milch sind nicht nur quantitative, sondern auch hier qualitative.

Frauenmilch ist eine Al-
Frauenmilch | Kuhmilch buminmilch, Kuhmilch
enthalten eine Caseinmilch. Dies
Caseinogen . . . . . . 0,65 2,50 ist nicht unwichtig we-
Albumin. . . . . . . 0,55 0,50 gen der verschiedenen
1,20 3,00 Verdaulichkeit beider

Rest N-Substanzen . . 0,18 0,48 EiweiBarten.

Fermente.

Moderne Theorie der Proteasen. Die Biochemie der Fermentwirkun-
gen hat gerade auf dem Gebiete der EiweiBverdauung, besonders durch
die Arbeiten der WiLLsTATTERschen Schule, noch bis in die letzte Zeit
solche Wandlungen durchgemacht, da8 wir hier nach der Darstellung von
GrassSMANN (1930) eine ganz kurze allgemeine Systematik nach dem (aller-
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dings nicht unbestrittenen) Standpunkte der WiLLsTATTERschule geben.
Danach 1a88t sich die voriibergehend gemachte Trennung von (nur)
desaggregierenden Proteasen und hydrolisierenden Peptidasen nicht
mehr aufrechterhalten. Auch die Desaggregation wirkt durch Hydro-
lyse, indem CO—NH-Bindungen der peptidartig aufgebauten EiweiB-
korper zerlegt und COOH- und NH,-Gruppen in Freiheit gesetzt werden.
Ein Unterschied besteht nur in der Hinsicht, daB eine Gruppe von
Fermenten (Proteinasen) zur Hydrolyse vollsténdiger EiweiBkérper be-
fahigt ist, eine zweite nur zur Hydrolyse mehr oder weniger hoher Eiweil3-
abbauprodukte (Peptidasen im engeren Sinne oder Ereptasen).

Systematik der Proteasen:

1. Proteinasen: Spalten vollstandige EiweiBkorper, aber nur bis
zu Poly- und Dipeptiden.

1. Pepsinasen. Reaktionsoptimum im stark sauren Gebiet (pg 1,4
bis 2,5), nach NorrEROP bedingt durch Einstellung auf Proteinkationen.

2. T'ryptasen. Reaktionsoptimum liegt im neutralen bzw. alkalischen
Gebiet wegen Einstellung auf EiweiBanionen [vgl. jedoch unten die
neuesten Feststellungen FREUDENBERGS (4)].

3. Gruppe. Ihr py-Optimum liegt im mittleren Bereich und fallt
anndhernd mit dem isoelektrischen Punkt der EiweiBsubstrate zu-
sammen. Dem Papain der Pflanzen entspricht beim Tier die Ge-
websprotease Kathepsin, die aber in den Verdauungssiften nur in
den ausgeschiedenen Leukocyten vorzukommen scheint. Wahrschein-
lich gehort jedoch auch in diese Gruppe die Chymase (Labferment)
des Magensafts.

II. Ereptasen oder Peptidasen im engeren Sinne. Spalten nur
Poly- und Dipeptide zu Aminoséuren. Unter den ,,Polypeptidasen‘
greift eine Gruppe nur Peptidbindungen an, denen eine freie NH,-
Gruppe benachbart ist (Amino-Polypeptidasen), eine andere setzt um-
gekehrt nur an einer der freien Carboxylgruppe benachbarten Peptid-
bindung an (Carboxy-Polypeptidasen).

Natiirliches Vorkommen der Fermente.

Magensaft. Das Parachymosin. Der Magensaft hat die Eigen-
schaft, Milch bei schwach saurer Reaktion (pg5—6) zu ,laben“. Bei
der sog. ersten Phase des Labungsvorganges handelt es sich um Zerfall
des Caseinogens in 2 balb so groBe Molate Casein (Paracasein). Daf(
dieses die Eigenschaft hat, in Gegenwart einer hinreichenden Menge
von Ca-Ionen in fester Form auszufallen (sog. zweite Phase der Labung),
hat mit der Labung als fermentchemischem Vorgang nichts mehr;zu
tun. Dieser besteht niamlich in einem Abbau des Caseins, der allméh-
lich auch zum Auftreten von filtrablem Stickstoff (sog. ,,Molkenalbu-



202 Verdauung und Resorption.

mose‘) fithrt, dessen Menge — nach Zeitdauer und Bedingungen ver-
schieden — im Durchschnitt auf etwa 10% des Caseinogenstickstoffes
angegeben wird. HAMMARSTEN hat daher selber statt der Bezeichnung
Labferment den Begriff Chymosin (besser Chymase) eingefiihrt, und
man falit diese jetzt als eine zur dritten Gruppe gehorige (vgl. S. 201)
schwache Proteinase auf. Der Chymaseeffekt beim erwachsenen Tier ist
wahrscheinlich nur eine Nebenwirkung des Pepsins, wobei, im Gegensatz
zu der eigentlichen Pepsinverdauung, bei der schwach sauren Reaktion
Ferment (und Substrat) sich im isoelektrischen, undissoziierten Zu-
stande befinden. Man spricht hier von Parachymosin. Im Magen des
Saugkalbes handelt es sich dagegen um ein selbstindiges Ferment (Chymo-
sin, Chymase), das im Laufe der Entwicklung in Parachymosin-Pepsin
iibergeht. Wie die Verhiltnisse beim menschlichen Sdugling liegen, steht
noch nicht fest.

Pepsin.  AuBlerdem enthdlt der Magensaft natiirlich auch schon
beim neugeborenen Siugling echtes Pepsin. Nach Massrow steigen die
Pepsinwerte im Magensaft nach Probefrithstiick (Schleim) nach Indivi-
dualuntersuchungen an den gleichen (gesunden) Kindern von 7 Wochen
bis zum Ende des 1. Lebensjahres auf das Doppelte bis Vierfache an,
z. B. von 8—16 oder von 4—16, wobei sich die HCl-Konzentration,
gemessen an der Gesamtaciditit, etwa verdoppelt.

Pankreassaft. Das Trypsin der dlteren Literatur hat sich aufgelést in

1. Tryptase;

2. Pankreas-Erepsin, d. h. eine Zahl von Di- und Polypeptidasen;

3. Prokinase.

Die Prokinase des Pankreassaftes wird unter Einwirkung des Darm-
saftes zur Enterokinase und aktiviert nun die Tryptase, welche ohne-
dies gegeniiber den meisten genuinen Eiweifkorpern unwirksam ist.
Das Pankreaserepsin ist auch ohne Enterokinase wirksam, erhalt aber
durch diese nicht nur eine Verstirkung, sondern eine Erweiterung seines
Spezifititsbereiches. .

Proteolytische Kraft des Duodenalsafts. Diese bestimmten Krumpp
und NEaL bei Siuglingen und Kindern und erhielten im ersten Tri-
menon 65%, vom 4. bis 12. Monat 70%, mit 1 Jahr schon etwa den
Erwachsenenwert der fermentativen Leistung. MassLow gibt summarisch
als Trypsinwert im Duodenalsaft gesunder Sauglinge 512—1024 an,
bei dlteren Kindern durchschnittlich 1194, was etwa zu den Zahlen der
amerikanischen Arbeit stimmen wiirde.

Darm. Die Darmschleimhaut selber produziert nur ,,Erepsin‘‘.
Wichtig ist, daB beim Siugling die Peptidasen noch im Colon 2%/; der
Menge wie im Héchstbereich ihres Vorkommens, dem Jejunum, auf-
weisen (FREUDENBERG), was gut zu den anatomischen Befunden von
Brocu (S. 169) pafit.
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Eiweillverdauung im Magen.

Labung und Siuregerinnung des Caseinogens. Aciditdtsverhilinisse.
Optimum der Labfillung in vitro fiir Kuhmilch bet py 6—6,4. Danach
findet also schon in genuiner Milch durch neutrale Lablosung Gerinnung
statt, wihrend sie unter diesen Umsténden in Frauenmilch vermifit wird.
Hier liegt das Reaktionsoptimum némlich bei py 5 (ScEEMAMM), wahr-
scheinlich, weil in der kalkarmen Frauenmilch erst durch Anséuerung
kolloidal gebundener Kalk in die ionisierte Form iibergefiihrt werden
muB. Wenn die Aciditdtszunahme allerdings durch Fettsduren bedingt
wird wie im Magen des jungen Brustkindes, so wird eine Auslabung
anfangs unterbleiben, da die freigemachten Ca-Ionen zunéchst der Bil-
dung undissoziierter Kalkseifen dienen werden. Sie wird erst eintreten,
wenn mit fortschreitender Lipolyse der py so ansteigt, daB ein Teil der
Kalkseifen sich wieder zersetzt. Eine gewisse Verzdgerung der Labwirkung
beim Brustkinde ist danach ohne weiteres verstindlich. Mit steigender
Aciditat geht die Labgerinnung des Caseinogens in die Siurefillung des-
selben iiber, die entsprechend dem isoelektrischen Punkt dieses Kérpers
in beiden Milcharten etwa bei pg 4,5 ihr Optimum hat. Fiir die Frauen-
milch beleuchtet diese Verhiltnisse folgende Tabelle nach SCHEMANN:

Tabelle 129. Lab- und Siurefallung des Caseinogens.

ccm cem cem Flockung nach 10 Minuten
Frauenmilch "o HCL o Lab mit Lab |  ohne Lab
10 0,8 6,0 1 + —
10 1,3 5,0 1 4+ +
10 14 4,8 1 4 +++
10 1,5 4,7 1 +++ +++
10 1,65 4,5 — — 4+t

Ubrigens kommt in Gemischen von gelabter und ungelabter (Kuh-)
Milch nach RoNa-GABBE die vollstindige Saurefiallung des Caseinogen-
restes schon bei niedererem py zustande als in genuiner Milch, wie
aus folgender Tabelle hervorgeht:

Nach FrREUDENBERG kommt diesen o, Labmilch in | Siuregerinnung
Verhiltnissen gerade bei Erndhrung mit _uneclabter Milch bei Py
Kuhmilch, wo die Reaktionsoptima beider 0 4,51
Vorgénge soweit auseinander liegen, auch 25 4,73
verdauungsphysiologische Bedeutung zu. 50 4,88

Einflu der Nahrung auf die Be- 133 g:g

schaffenheit der Kdisegerinnsel. Fiir die
zartere, feinere und weichere Beschaffenheit der Késegerinnsel bei
Frauenmilchernahrung fiihrt dieser Autor folgende Griinde an: Die soviel
niedrigere Caseinkonzentration in der Frauenmilch, die Schutzkolloid-
wirkung des relativ hoheren Albumingehaltes, der héhere Fettgehalt
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des Kises (Verhiltnis EiweiB : Fett = 4 :1 statt 1:1 in der Kuhmilch).
In dhnlichem Sinne wirken bei Ernéhrung mit Kuhmilchgemischen (durch
Hemmung der Gerinnselbildung) das iibliche Aufkochen sowie der Zusatz
von Schleim und Mehlabkochungen.

Pepsinverdauung. Da die Pepsinwirkung ihr Optimum zwischen
P 1,8—2,4 hat und bei pg 3 nur noch !/;, des Optimalwertes ausmacht,
wurde eine Eiweiflverdauung im Sduglingsmagen gerade in neuerer Zeit
aus theoretischen Griinden bestritten. Nach den Befunden von RosEN-
BAUM und SPIEGEL, sowie den eingehenden Untersuchungen von BuUDDE(2)
(Klinik FREUDENBERG) steht jetzt aber fest, dafl im Saduglingsmagen
doch eine nicht unbedeutende Eiweillverdauung stattfindet. Die an-
gefiihrte enge Reaktionszone fiir das Pepsin gilt auch nur, wenn die zur
Erzielung eines sehr hohen Umsatzes notwendigen Zeiten bei variiertem
Py untersucht werden, wihrend sich bei Priifung auf geringere Umsitze
eine viel breitere Reaktionszone ergibt. So fand BUDDE (2) bei Ein-
wirkung von Sduglingsmagensaft auf (verdiinnte) Kuhmilch in 2 Stunden
z. B. bei py 5 noch 4/;, des Umsatzes in der Optimalzone (welcher iiber
50% des Gesamt-N betrug), in Frauenmilch unter den gleichen Um-
stdnden sogar anndhernd die Hilfte des in der Optimalzone 32% Um-
satzes (Titration nach WILLSTATTER unter Verwendung von 50 proz.
Alkohol). Und RoseExBauM und SpiEGEL fanden nach Trichloressig-
sdurefillung im nach 11/, Stunden ausgeheberten Mageninhalt bei
Frauenmilch, 1/,—2/,-Milch sowie Kuhvollmilch iibereinstimmend durch-
schnittliche Filtrat-N-Werte von 40—45% des Gesamtstickstoffes.
Zieht man den Rest-N der genuinen Milch sowie die ,,Molkenalbumose‘
ab, so kommt man danach zu einem mindestens 20proz. EiweiBabbau
schon in den ersten 11/, Stunden, bei einem py von etwa 5,0 am Ende
dieser Zeit, so da8 bei der lingerdauernden natiirlichen Magenverdawung
mit ihren hoheren Acidititen noch grofere Umsdtze anzunehmen sind.
(Die schwankenden Resultate einer Nachverdauung der entnommenen
Proben wéhrend einer unphysiologisch langen Zeit von 5—12 Stunden
scheinen uns dagegen weniger beweisend. Ubrigens fehlte eine solche
auch in einer Frauenmilchprobe nicht, wie denn iiberhaupt die Ge-
winnung eines peptisch wirksamen Magensaftes nach gezuckertem Tee
durch BuppE beweist, daBl die Magensaftproduktion beim Saugling
nicht etwa so an einen bestimmten Caseingehalt der Nahrung gebunden
ist, wie RosENBAUM dies annahm.) Aus BuppEs Zahlen geht fiir (ver-
diinnte) Kuhmilch in 2 Stunden bei pg 4 ein 33proz. Umsatz hervor.

EiweiBverdauung und -resorption im Diinndarm.
Tryptasewirkung auch bei saurer Reaktion! Nach dem Ausgefiihr-
ten verbleibt auch fiir die EiweiBverdauung (ebenso wie bei der Fett-
verdauung) dem Darm die grofiere Aufgabe. Wahrend fiir die Eiweif3-
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verdauung im Magen die Frage einer anscheinend fiir eine Pepsinwirkung
ungentigenden Aciditét schon seit langem erértert wurde, ist das Problem
einer fiir Trypsinwirkung zu hohen Aciditiat im Diinndarm erstaufgetaucht,
seit man {iber die hier herrschenden sauren Reaktionen Bescheid weill
(vgl.S.193). Fiir das Fermentgemisch ,, Trypsin‘ zeigt ndmlich die Akti-
vititskurve ein Optimum etwa bei pg 8, bei pg 7 3/,, bei pg 6 /5, bei py 5
nur noch Spuren einer Wirksamkeit. Dies bezieht sich aber auf die Abspal-
tung von Aminoséuren, welche wahrscheinlich vorwiegend auf die Erepsin-
komponente zu beziehen ist. Soweit fiir diese Untersuchungen Eiweify
(und nicht Peptide) als Substrat dienten, muB ja allerdings eine Tryp-
tagsewirkung in diesem Aciditdtsbereich vorausgegangen sein, da fiir
Erepsin nur Peptide angreifbar sind. Die Frage des wahren pg-Opti-
mums der bloBen Tryptase steht jedoch nicht fest (WILLSTATTER 1929).
Wenn dieser fiir eine solche Feststellung verlangt, daff das Ferment in
enzymatisch-homogenem Zustande und die Substrate in konstanter
chemischer und physikalischer Beschaffenheit verwendet werden, so
haben nun gerade neueste Untersuchungen von FREUDENBERG und
WirticH in diese Frage neues Licht gebracht, obgleich diese Autoren
zunéchst von dem komplexen natiirlichen Verdauungsablauf ausgingen.
Sie fanden unter Benutzung der Jejunalsonde im Diinndarmchymus
trotz einer sauren Reaktion zwischen pgy 5—6 50—90% des Gesamt-
stickstoffes in NichteiweiBstickstoff umgewandelt. Und zwar mufite es
sich hierbei im wesentlichen um Peptone und Peptide, also um Tryptase-
wirkung handeln, denn die Aminostickstoffwerte lagen nur wenig hoher,
als dem genuinen Gehalt der Milch bzw. der Sekrete entsprach. Darauf-
hin ermittelte Aktivitdtskurven — erhalten durch Einwirkung ver-
schiedener kauflicher Trypsinpraparate, Duodenalsaft und Jejunalsaft
auf Casein, Eieralbumin und Milch — zeigten nun iiberraschenderweise,
wenn auch hier die Bildung von Filtrat-N zugrunde gelegt wurde, iiber
pg 4 einen steilen Anstieg des Umsatzes, der schon bei pgz 6 nahezu das
Maximum erreichte und bei pg 5 noch die Halfte desselben betrug.
Nach diesen neuen Erkenninissen erscheint also auch fir die Eiweif-
verdavung des Sduglings ein harmonisches Ineinandergreifen von Magen-
und Darmidtigheit gewdhrleistet, denn bei py 4 ist das Pepsin noch deutlich,
dve T'ryptase aber schon wirksam [FREUDENBERG (4)]. Dai nach HELLER die
tryptische Auflésung der Késegerinnsel auch im sauren Gebiete iiberdies
durch die Galle eine weitere Steigerung erfahrt, wurde schon oben erwihnt.

Resorption der EiweiBabbaustufen. Wie erfolgt nun diese, von der man
bisher doch annahm, daB sie in Form von Aminosiuren stattfinde?
Diesbeziiglich liegen nach FREUDENBERG (4) folgende Méglichkeiten vor:

1. Resorption von genuinem Eiweif und héheren Abbaustufen in
die Blutbahn. In kleinen Mengen beim Séugling ein vulgéreres Vor-
kommnis als friiher angenommen.
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2. Resorption von Peptiden und Aufspaltung derselben zu Amino-
séuren durch die zellsténdigen Peptidasen der Darmschleimhaut vor der
Weitergabe ins Blut.

3. Im Diinndarm bleibt nach Weiterbeférderung des Chymus zu-
nichst ein ziemlich festhaftender Wandbelag haften. Es ist sehr gut
denkbar, daB diese feinen Schichten durch Resorption saurer Valenzen
und Sekretion soweit alkalisiert werden, dal Pankreas- und Darm-
erepsin hier die letzte Phase der Eiweifiverdauung, die Aufspaltung in
Aminosduren, vollzichen kénnen.

Unterschiede in der EiweiBverdauung bei natiirlicher und kiinst-
licher Ernihrung. Entsprechend der bekannten fermentchemischen
Erfahrung, dafl Casein leichter angreifbar ist als Albumin, fand BupDpE
fir die Pepsinverdauung von Frauenmilch niedrigere prozentuale Be-
trige als in (verdiinnter) Kuhmilch, und noch mehr zuungunsten der
Frauenmilch fielen tryptische Verdauungsversuche in vitro aus (BupDE
und FREUDENBERG). Dagegen ist unter physiologischen Verhéiltnissen
nach FREUDENBERG und WirticH (auf Grund ihrer Jejunalsondierungen)
sogar eine etwas bessere Spaltung des Frauenmilcheiweiles anzunehmen.
Sie wird von diesen Autoren auf ein giinstigeres Verhéltnis von Ferment
und Substrat bei der natiirlichen Erndhrung zuriickgefithrt. Man kann
aus Zahlen BuppEs (1) eine Bestatigung hierfiir herauslesen. Sie unter-
suchte Glycerinextrakte von Sauglingsstiihlen bei verschiedener Er-
nihrung auf ihre Tryptasewirkung. Die durch 1 cem Stuhlextrakt in
2 Stunden bewirkte Filtrat-N-Bildung aus 10 ccm einer 0,5proz. Casein-
l6sung, multipliziert mit dem Gewicht der Tagesstuhlmenge, galt als
Mafl der Tagesfermentproduktion. Diese entsprach bei kiinstlicher
Ernéhrung, obgleich es sich ganz iiberwiegend um 2/,-Milch, Vollmilch
und Eiweilmilch handelte, einer Spaltung von 1,434 g N, bei Frauen-
milch iiber die Hilfte, nimlich 0,732 g N. Gleiche Riickresorptions-
bedingungen vorausgesetzt, wiirde also bei kiinstlicher Erndhrung die
Fermentabsonderung in den Darm nicht in dem MafBle gesteigert sein
wie der zu fordernde Neutralisierungseffekt der Verdauungssekrete jen-
seits des Magens (vgl. S.192). Es sind verschiedene Moglichkeiten
denkbar, wie diese Diskrepanz zustande kommen kann, doch fehlen
zur Beantwortung der hiermit angeschnittenen Frage noch alle Unter-
lagen. Auflerdem wire es natiirlich moglich, daBl infolge der gesteigerten
Dickdarmperistaltik des Brustkindes die Riickresorption der Sekrete
bei diesem geringer und die Fermentmenge im Stuhl dadurch relativ
erhoht wére.

Ausnutzung des Nahrungseiweiles. Das Resultat von Verdauung
und Resorption 1aB8t sich fiir die Eiweilbestandteile der Milch nicht so
exakt festlegen wie fiir das Milchfett, denn die Kotstickstoffwerte
konnen sowohl einem Nahrungsriickstand wie Sekret- und Bakterien-
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eiweill entsprechen. Unverandertes Milcheiweill scheint nach den Un-
tersuchungen von UFFENHEIMER und TAKENO (hier auch weitere Lite-
ratur), die sich des Anaphylaxieversuches zum Nachweis bedienten, bei
normaler Stuhlbeschaffenheit im Saduglingsalter in den Faeces meist zu
fehlen, so daB die Moglichkeit einer 100 proz. Resorption des Milch-
eiweilles nicht ausgeschlossen ist. Dafiir spriche im gewissen Sinne
eine- geringe Abhéngigkeit des Kotstickstoffes vom Eiweillgehalt der
Nahrung. Normalerweise betrigt ersterer beim Siugling etwa 0,18
bis 0,25 pro die und erfihrt in manchen Fillen selbst beim Ubergang
von Frauenmilch auf Kuhvollmilech keine Erhohung, wihrend er bei
anderen Kindern mit dem héheren Eiweilgehalt der kiinstlichen Nah-
rung bis auf etwa 0,42 gesteigert sein kann. Da dieser Anstieg aber
nicht dem erhohten Angebot entspricht, so werden bei Frauenmilch
im allgemeinen schlechtere ,, Resorptionswerte’ (etwa 75—85 % nach LiND-
BERG) fiir den Stickstoff gefunden, als bei den eiweiBreicheren Kuh-
milchgemischen, wo diese 90—95% iiberschreiten koénnen. Wahr-
scheinlich haben diese Zahlen aber mit Resorption wenig zu tun, sondern
entstehen nur durch Gegeniiberstellung von Nahrungseiweil und
N-Substanz, die aus Sekretresten und etwa zu 1/, aus den Leibern der
Stuhlbakterien entstammt. Nach van SLykEe, CourTNEY und FALES
entfallen vom Gesamtstickstoff des Stuhls durchschnittlich 2—5% auf
Aminosduren, 3—5% (nach GaMBLE sogar 8%) auf NH,. Betrachtet
man nur diese Fraktionen auf Grund der (nach FREUDENBERG aller-
dings experimentell noch niemals iiberpriiften) Hypothese von der
Widerstandsfahigkeit des Sekreteiweifies als Nahrungsreste (unter der
Apnahme, dafl auch der Ammoniak der Bakterieneinwirkung auf
Aminoséuren entspricht), so kime man hypothetisch zu einer
98—99 proz. wahren Resorption.

3. Kohlehydratverdauung.

Substrate.

Ein Monosaccharid wird neuerdings in der Sauglingsernihrung in
Gestalt des Maizena- oder STOLZNER-Nahrzuckers verwendet, denn
dieser besteht zu 99% aus Dextrose, erfordert also keine eigentliche
Verdauungsleistung. Von Disacchariden enthalten Frauen- und Kuh-
milch Lactose (Galactose 4+ Dextrose), beim gewshnlichen Kochzucker-
zusatz zu den Milchgemischen erhilt das Kind Saccharose (Fructose
~+ Dextrose) und bei Zusatz von Nahrzucker (Soxhleth, Lactana) bzw.
Malzsuppenextrakt (KELLER) durch verschieden weit gefithrten enzyma-
tischen Stérkeabbau erhaltene Gemische aus Dexirinen und Maliose
(Dextrose 4 Dextrose). In den zur Milchverdiinnung benutzten
Schleimen und Mehlabkochungen wird Stirke verabreicht, die im
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ersteren Falle teilweise dextrinisiert ist. Enthalten diese Abkochungen
noch Reste von Cellulose, so wird in GrieB und Gemiise diese dem
Siugling in gréBeren Mengen zugefiihrt.

Die Fermente (Carbohydrasen), ihr Vorkommen und ihre Wirkungsweise.

Diastase (Amylase) und Maltase.

Stirke wird im tierischen Organismus durch Amylase (Diastase) bei
einem pg-Optimum von 6,1—6,9 zu Maltose abgebaut. Dieses Ferment
ist — von IBRAHIM in der Parotis 6 monatiger Feten nachgewiesen —
schon beim jungen Sdugling im Speickel vorhanden und nimmt hier,
im Sinne einer werdenden Funktion, wihrend des Siuglingsalters zu:
von 475 (300—600) Diastaseeinheiten im ersten Vierteljahr auf 1200
(600—1600) Einheiten im zweiten Halbjahr (DavipsoaN und HYMAN-
SON). Maltase, die sonst Amylase zu begleiten pflegt, soll im Sauglings-
speichel fehlen (ArrArIiA). Dagegen enthilt das Pankreassekret und
damit der Duodenal- und Diinndarmsaft Amylase und Maltase. Wah-
rend das Pankreassekret viel Amylase und weniger Maltase enthilt,
soll umgekehrt reiner Darmsaft nur schwach diastatisch wirken, dafiir
aber mehr Maltase enthalten. Das pg-Optimum, fir Amylase und Mal-
tase etwa gleich, wird durch Anionen, insbesondere Chloride, in dem
Sinne beeinfluBit, daB man noch bei Pu 5 mit einer Wirksamkeit rechnen
kann (FREUDENBERG), was wichtig ist angesichts einer Aciditit im
Duodenum und oberen Diinndarm zwischen pg 5—6.

Kiumpp und NEAL bestimmten die diastatische Kraft des Duodenal-
safts und fanden im 1. bis 3. Monat 20%, im 4. bis 12. Monat 30%,
im 2. Jahre schon 100% der endgiiltigen Wirksamkeit. Dazu stimmen
ganz gut die Zahlen MassLows: 570 Amylaseeinheiten beim S#iugling,
2806 beim é&lteren Kinde, also auch ein Verhaltnis wie 1: 5.

Saccharase und Lactase.

Im Gegensatz zu den besprochenen Fermenten kommen Saccharase
und Lactase nur im Darm selber vor (IBrRAHTM, FREUDENBEBG) und
wirken hier in der Haupisache intracellulir. Allerdings werden sie auf
entsprechenden Reiz hin wohl auch in Form von Granulis an die
Schleimhautoberfliche abgegeben und gelangen dann teilweise in
Chymus und Faeces.

Saecharase: Zeitliches Auftreten und ortliches Vorkommen. Nach
IBraHIM ist Saccharase schon im 4. Fetalmonat, Lactase (die doch das
Kohlehydrat der ersten Nahrung spaltet) merkwiirdigerweise erst im
8. Fetalmonat in der Darmschleimhaut nachweisbar. Wenn bei Friih-
geburten dieses Entwicklungsstadiums Lactase, wenigstens nach Ab-
lauf der ersten 10 Lebenstage, im Stuhl nie vermiBt wird (NoTHMANN),
so kann man wohl annehmen, daB der Milchzucker der getrunkenen
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Milch die Bildung des Fermentes angeregt hat. Fiir die Saccharase
besteht ein breites pg-Optimum zwischen 4,5—6,8. FREUDENBERG hat
aus der Wirkungsstirke der Schleimhaut der verschiedenen Darm-
regionen und der GréBe der betreffenden Darmabschnitte (nach GuN-
DOBIN) Wirkungsfelder der Saccharase konstruiert (Monographie S. 120).
Es geht daraus hervor, daB weitaus die groBte Menge des Rohrzuckers
im Jejunum gespalten wird. .

Lactase. Am meisten Untersuchungen liegen naturgemiB iiber
Lactasewirkungen, iiber Spaltung und Resorption der Lactose vor.
Das Reaktionsoptimum der Lactase liegt bei pg4—5, bei py 6 hat sie
noch 4/;, bei pg7 die Halfte ihrer Wirksamkeit. Sie findet also im
menschlichen Darm sehr giinstige Bedingungen. Die in analoger Weise
wie fiir die Saccharase von FREUDENBERG konstruierten Wirkungsfelder
zeigen eine breitere Verteilung der Milchzuckerspaltung. Neben dem
Jejunum zeigt auch das Ileum einen sogar etwas stirkeren Wirkungs-
grad, und auch das Colon weist noch etwas Wirkung auf. Experimentell
haben FREUDENBERG-HOFFMANN nachgewiesen, daf die Darmlactase
des menschlichen Séuglings am besten im Medium der arteigenen Milch
(Frauenmilchmolke) spaltet, die Spaltung in Kuhmilchmolke betrigt
dagegen nur 60—70% dieses Umsatzes. Nach DAvipsonN wird durch
Verdiinnen der Kuhmilchmolke auf !/, dieser Nachteil wieder aus-
geglichen. Eine geringere Verdaulichkeit der Kuhmilch ist also fiir die
Lactosespaltung nachgewiesen, andererseits der praktisch erwiesene
Vorteil der Kuhmilchverdiinnung in diesem Punkte experimentell ge-
stiitzt. Auch bei Frauenmilchernidhrung tritt aber in den ersten Lebens-
tagen recht héufig ungespaltener Milchzucker im Urin auf. Theoretisch
ist es moglich, daB hierbei eine gesteigerte Darmpermeabilitat vorliegt,
wie sie ja dem jungen Saugling z. B. auch fiir genuines EiweiB eignet.
Aber auch hier sind vorzugsweise die schwerer spaltbaren Albumine
betroffen, eine gewisse Fermentschwiche also auch im Spiele. Kann
eine solche die Ursache der Neugeborenenlactosurie sein? Die positiven
Fermentbefunde in den Stiihlen Friihgeborener sprechen jedenfalls
nicht dagegen. Denn diese waren einerseits nur qualitative, anderer-
seits wurden sie bei Kindern jenseits der ersten 10 Lebenstage erhoben,
wo also eine Fermentadaptation schon erfolgt sein konnte. Auch die
Lactosurie der Neugeborenen scheint nach den Zahlen ROSENBAUMS
nach dem 10. Lebenstage zu verschwinden, wihrend sie am 2. Tage
in 1/;, am 3. bis 4. Tage in fast der Halfte der Falle beobachtet wird.
Ebenso spricht das Auftreten von Lactosurie bei alteren Frithgeburten
bei plotzlicher Steigerung der Milchmenge (NoTHMANN) sowie Lactos-
urie bei Ammenkindern im Anschluf an eine 2-—3tégige Tee-Ernihrung
(R1erscHEL) fiir das Vorkommen relativen Lactasemangels, dem an-
dererseits unter physiologischen Bedingungen eine grofe Adaptations-
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fahigkeit gegeniibersteht. Damit soll gesteigerte Darmpermeabilitét als
moglicher Faktor beim Zustandekommen von Lactosurie nicht geleug-
net werden. RoseENBaUM will sie zur Erklirung der Neugeborenen-
lactosurie mit heranziehen, da seine positiven Fille einen gréfleren
initialen Gewichtsverlust (und also starkere Exsiccose) zeigten als die
negativen Fille.

Ausniitzung der verschiedenen Kohlehydrate im Darm.

Ein Vergleich zwischen der Ausniitzung der verschiedenen Kohle-
hydrate ist von groBem Interesse, weil die verschiedene ernéhrungs-
therapeutische Wirkung derselben wenigstens zum Teil mit ihr zu-
sammenhingt. Die Ausniitzung scheint in folgender Reihenfolge abzu-
nehmen: Dextrose, Saccharose und Maltose — Lactose — Malzextrakt —
Starke, Cellulose. (Uber Dextrin oder Dextrin 4- Maltose im Nahrzucker
scheinen keine diesbeziiglichen Angaben vorzuliegen.)

Resorption der Zueker. Nach HArTIE betrug bei 2 Kindern, die
eine !/;-Sahnenmilch mit 7% Zucker erhieltén, der Stuhlzuckerwert in

Prozenten der Einfuhr:
bei Kind 1 Kind 2

Saccharose . . . . . . . .. 0,037 0,006
Lactose . . . . . . . . ... 0,089 0,040
Malzextrakt (KELLER) . . . . 1,140 0,080

An der weniger guten Ausnutzung von Milchzucker und Malzextrakt
sind wahrscheinlich 2 Faktoren beteiligt: Einmal sind beide Kohle-
hydrate schwer resorbierbar, und es gelangen deshalb noch relativ viel
Riickstinde davon mit dem Diinndarmchymus in den Dickdarm hinab,
andererseits wirken sie nun hier als Gérsubstrat: die durch die Géirung
bewirkte Séurebildung wirkt aber wieder férdernd auf Dickdarm-
motilitdit und damit hemmend auf die Riickresorption. Dem Malz-
extrakt mufl diese Wirkung im besonderen Mafle zukommen, ja man
muf erwigen, ob er nicht dariiber hinaus die Sekretbildung im positiven
Sinne anregt. Jedenfalls waren in HaArTIEs Versuchen bei Milchzucker-
zusatz die absoluten Stuhlmengen am kleinsten, bei Malzextrakt, der
allgemeinen klinischen Erfahrung entsprechend, am grofiten. Seinem
Gehalt an Maltose verdankt er das sicher nicht. Dies zeigte Usuxi,
der Kindern mit Kalkseifenstiihlen eine Malzsuppe gab, die das eine
Mal Mehl + Malzextrakt, das andere Mal Mehl 4+ Maltose in dextrose-
aquivalenten Mengen enthielt. Im letzteren Fall blieb die Beeinflussung
der Kalkseifenstuhlbildung aus, und die Tagesausscheidung von zucker-
bildenden Substanzen im Stuhl betrug im Durchschnitt 1/;—1/, der-
jenigen bei Malzextraktbeigabe: in Prozenten der Einfuhr berechnet
z. B. 0,493 gegen 1,27%, 0,316 gegen 0,766%, 0,164 gegen 0,890%
usw. HEpENIUS fand bei (gut vertragener) KELLERscher Malzsuppe
sogar Stuhlzuckerwerte, die 1,88—3,80% des eingefiilhrten Kohle-
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hydrates betrugen. In erster Linie ist die Malzextraktwirkung wohl auf
die Karamelisierung der Maltose im Malzextrakt zuriickzufiihren.
(Bessau) entsprechend den Erfahrungen von FREUDENBERG und
HEerpeRr, die durch vorherige Karamelisierung von zugesetztem Rohr-
zucker saure Stithle und Brustmilchstublflora bei kiinstlich erndhrten
Séuglingen zu erzeugen vermochten. Wihrend diese Autoren hierfiir
in erster Linie eine Resorptionsverschlechterung des Zuckers durch die
Vorbehandlung verantwortlich machen, nimmt ARroN (2) an, daB
auflerdem den gefarbten Extraktstoffen (Melonidinen) des Malzextraktes
noch eine besondere Rolle als Reizstoffe auf den Darm zukommt. Am
schlechtesten ist natiirlich die Ausnutzung der Polysaccharide, Stérke
und Cellulose, von denen letztere ja iiberhaupt erst bakteriell im Dick-
darm aufgeschlossen werden muB.

Resorption der Polysaecharide. Auf unverinderte Stirke im Stuhle
bei mehlhaltiger Nahrung fahndete SIMCHEN mittels der natirlich
ziemlich groben qualitativen Jodprobe mit folgendem Ergebnis:

Lebensmonat . . . . . . . . . 1-2 3—4 5—6 7—8 9—12
Prozent positive Reaktionen . . 70 45 35 15 -0

Dieser hohe Prozentsatz positiver Fille erklart sich zum Teil wohl
durch die ziemlich hohen Mehlgaben: 5—10% Mehl auf die Verdiin-
nungsfliissigkeit berechnet schon bei den jiingsten, auf die Gesamt-
nahrung berechnet bei den etwas dlteren Siuglingen.

Fiir die folgenden quantitativen Angaben ist zu bemerken, da8 das
Gesamt-Koh. des Stuhles als Zucker bestimmt wurde, so daB aus ihnen
nicht hervorgeht, wieviel davon Polysaccharid darstellte. Bei dem
iiblichen Mehlgehalt der Sauglingsnahrung in Gestalt von Schleim oder
Mehlabkochung als Verdinnungsflissigkeit fand Hepextus 1,1 (0,6
bis 1,98)% des Nahrungskohlehydrat als zuckerbildende Substanz im’
Stuhl wieder, denselben Durchschnittswert (1,1%) fanden PFERSDORFF
und STOLTE bei 2 anscheinend auch in dieser Weise ernihrten Kindern.
Bei einem mit Zwiebackbrei erndhrten Sidugling von HEDENTUS wurden
3,95% , bei einem mit GrieBbeigabe erndhrten Séugling von PFERSDORFF
und StoLTE 3,3% des Nahrungskohlehydrats als Zucker im Stuhle
bestimmt. Stellt man diesen relativ hohen Werten die bekannte gute
Bekommlichkeit von Mehlbeigabe zur Sduglingsnahrung gegeniiber, so
geht fiir die Frage der Dickdarmgérung daraus hervor, daf es nicht
nur darauf ankommt, wieviel, sondern auch darauf, was fiir ein Kohle-
hydrat in den Dickdarm hinabgelangt. Besonders eindrucksvoll zeigt
dies ja die gérungswidrige Wirkung des fast zur Hilfte Dextrin, also
ein Polysaccharid, enthaltenden N&hrzuckers und seine diesbeziig-
liche Uberlegenheit iber den Maizena-, Nahrzucker (PAFFRATH und
Mitarbeiter). Sicher sind wir noch weit davon entfernt, diese Ver-

14*
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schiedenheiten ganz zu verstehen. Nach StorTE (1910) mufl man an-
nehmen, daB, je komplizierter ein Kohlehydrat aufgebaut ist, um so
mehr Zwischenstufen im Abbau bis zu den letzten Produkten zu
durchlaufen sind, um so weniger girfahiges Material in der Zeitein-
heit also im Darm vorhanden ist. KroTz wies dann in interessanten
Reagensglasversuchen iiber die Vergdrung von Mehlen und Malz nach,
daB Mehl unter Umstdnden sogar eine Gérungsdepression bewirken
kann. Hier mégen. kolloidchemische Faktoren mitsprechen, die vor-
ldufig noch nicht zu iibersehen sind. Weiteres iiber das Problem der
Dickdarmgérung im folgenden Abschnitt.

IV. Faeces (inkl. Bakteriologie des Magendarmkanals).
1. Menge und Zusammensetzung von Meconium und Faeces’.

Das Meconium.

Meconium (oder ,Kindspech) nennt man den Darminhalt der
Neugeborenen, welcher in den ersten 2—3 Tagen entleert wird, worauf
unter normalen Ernidhrungsverhiltnissen am 3. oder 4. Lebenstage
die Entleerungen schon die charakteristische Beschaffenheit der Saug-
lingsfaeces zeigen. Das Meconium ist eine homogene, klebrig-weiche,
in der Regel geruchlose, schwarzgriin gefirbte Masse. Gesamimenge nach
CAMERER 60—90 ¢g. Nach diesem Autor sitzt bei der ersten Entleerung
der Mekonsdule ein 1—2mm dicker grauweiBer Schleimpfropf auf
(der also dafiir spricht, daf davor noch keine Entleerung stattgefunden
hat).

Zusammensetzung. Das Meconium ist ziemlich wasserarm —
Trockensubstanz !/;—1/; der Gesamtmenge — und besteht im wesent-
lichen aus verschluckter ,,Vernix caseosa® (Lanugohaare, Hauttalg
und Epidermiszellen), Darmepithelien, Gallebestandteilen und Asche.
10—15% der Trockensubstanz sind &therloslich und enthalten etwa zu
gleichen Teilen Fettsduren (die in ihren Konstanten nach KNOPFEL-
MACHER mit denen im Hautfett der Neugeborenen iibereinstimmen)
und Cholesterin. Der N-Gehalt betrigt 5—6% der Trockensubstanz.
Wegen des Fehlens bakterieller Reduktionsprozesse liegt das Bilirubin
nicht als Hydrobilirubin, sondern als Bilirubin und Biliverdin vor und
betriagt (nach HymaNs vaN pEN BErGH bestimmt) 0,77 mg % (GIAUME
und LaNza). Aus dem gleichen Grunde ergibt nach WEINTRAUD die
chemische Verarbeitung von Meconium Harnsédure (0,3—1,0% der
Trockensubstanz) statt Alloxurbasen wie in den Faeces. Der Asche-
gehalt betrdgt nach verschiedenen Autoren 5—8% der Trocken-
substanz. Charakteristisch ist fiir denselben das Zuriicktreten der Erd-

1 Literatur bis 1923 bei CzerNY-KerLrer 1, 1 (2. Aufl.).
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alkaliphosphate (wie sie in den Faeces bei Milchernihrung dominieren)
und das Uberwiegen von Alkalisulfaten (leider fehlt in allen einschlégigen
Analysen die Trennung von Na und K):

Meconiumasche (nach FriepricE MULLER).

Unléslich in HC1 . . . . . 0,67%

FegOg - - v o v v o v . . 0,87%

Ca0 . o v e 800% Cl . . . ... —
MgO . . . . ... 4,32% P05 . . o e e 10,66%
Alkalien . . . ... ... 24,42%  SO5 . . v e 47,05% -

Etwas abweichend die Zahlen von HymaNsoN und Kamn. Wie
frither erwihnt, sind im Meconium schon alle Verdauungsfermente
nachweisbar. Uber das allmihliche Auftreten von Bakterien vgl. den
tibernéichsten Abschnitt.

Die Faeces.

Entleerungshiufigkeit und Beschaffenheit. Die Faeces werden beim
Brustkinde meist 3—5mal entleert, sind selten gelb und salbig, haufiger
,.zerhackt und griinlich gefirbt. Der Geruch ist nicht fikal, sondern
suerlich-aromatisch, wihrend die Faeces bei Kuhmilchernihrung oft
einen unangenehmen Fiulnisgeruch aufweisen. Diese werden in der
Regel 1—3mal entleert, sind gelblich gefiarbt, von breiiger bis geformter
Beschaffenheit. Ofters sind auch sie unhomogen, ,zerhackt*.

Tagesmenge. Die Stuhlmenge wird beim Saugling héufig pro 100 g
aufgenommener Nahrung berechnet. Natiirlich muf man fiir einen
biologischen Vergleich verschiedener Ernahrungssorten (z. B. Brust
und Flasche) dann die in beiden Fillen gereichten Vollmilchmengen in
Rechnung stellen. Beziehungen zwischen Nahrungsmenge und Stuhl-
menge lassen sich hauptsichlich bei ein und demselben Kinde auf-
stellen, wahrend ein Vergleich verschiedener, auch quantitativ gleich
ernidhrter Kinder doch groBe individuelle Differenzen hinsichtlich der
Stuhlmenge zeigt. Als Mittelwerte verschiedener Arbeiten der Literatur
ergeben sich als Tagesmenge fiirs Brustkind 15—25, fiirs Flaschenkind
30—40 g Stuhl (wobei die diesen Werten entsprechende Menge unver-
diinnter Vollmilch beim Flaschenkinde ja geringer anzusetzen ist als
beim Brustkinde). Kleinkind und dlteres Kind haben nach CAMERER
sowie E. MorLeEr Tageswerte von 70—80g. Doch ist diesen Durch-
schnittswerten gegeniiber die individuelle Variationsbreite nicht zu
gering anzusetzen. Besonders interessiert dabei die obere Grenze der
Norm, weil sich fiir die Diagnose der chronischen Verdauungsinsuffizienz
(HeuBNER-HERTER) die Vermehrung der Stuhlmenge (gegeniiber einer
in den verschiedenen Fillen recht wechselnden qualitativen Beschaffen-
heit der Faeces) immer mehr als pathognomonisches Symptom heraus-
stellt. Nach obigen Autoren kommen nun auch bei normalen, gemischt
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ernahrten Kindern noch Werte vor, die das Doppelte der angefiihrten
Zahlen betragen! Natiirlich spielt auch das Ernihrungsregime eine
Rolle. Bei einem gesunden 3jihrigen Kinde, das zur Kontrolle eine
hiufig angewendete HEUBNER-HERTER-Didt erhielt (Milchsdurevoll-
milch, reichlich Bananen sowie Gemiise mit etwas Leberbrei), fand
Verfasser im Mittel aus 6 Tagen ein Stuhlgewicht von 60 g.
Trockensubstanz: Prozentwerte, Tagesmenge und Zusammensetzung.
Letzten Endes kommt es verdauungsphysiologisch (und fiir die Stoff-
wechselbilanz) auf Menge und Beschaffenheit der Stuhltrockensubstanz
an. Nach Angaben der Literatur und eigenen Erfahrungen ergeben sich
etwa folgende Beziehungen zwischen (normalem) Stuhlcharakter und
Gehalt an Trockensubstanz.
Diese Werte gelten fiir
dimnbreiig 1o Kuhmilchernihrung. Frauen-
normal . . . . .. l 20 milchstithle enthalten zuwei-
geformt. . . . . . | 28 len auch bei salbiger oder
diinnbreiiger  Beschaffenheit
nicht unerheblich weniger Wasser als obigen Werten entspricht. Dies
liegt einmal an einem héheren Prozentgehalt an Fett, andererseits an
einer etwas andersartigen Zusammensetzung desselben (vgl. S.195).
Beim Brustkinde ergeben sich fiir die Stuhltrockensubstanz (und
deren Zusammensetzung) folgende mittlere Tageswerte:

Stuhltrockensubstanz
S
tuhlcharakter J % des Frischgewichts

Stuhl- Stuhltrockensubstanz Die Trockensubstanz enthélt %
Autor

menge % absolut N ‘ Fett Asche
LINDBERG . . . 40 13,6 5,44 4,78 36,0 10,0
MALMBERG . . . 25 21,0 5,06 3,80 20,0 10,0
MuHL . . . . . 18,3 21,2 3,82 3,82 28,0 11,0

Durchschnitt
(abgerundet) 28 18,5 4,75 4,1 28 . 10,3

Beim Flaschenkinde entsprechen dem folgende Tagesmengen nach
CroNmEIM und E. MULLER.

’ 2/g-Milch (g) Vollmilch (g)

Stublmenge . . . . . . . .. .. ... 43 71

Trockensubstanz Prozent . . . . . . . 15 15
absolut . . . . . . .. 6,45 10,65

Die Trockensubstanz enthélt Prozent:

N .. e 4,70 5,00

Fett . . . . . . .. . ... .... 22,00 15,0

“Asche. . . . . . .. ... ... 26,50 29,0

Aus letzterer Tabelle geht zunéchst hervor, dafl die ,,Ausniitzung‘
der Kuhmilch beim Sdugling genau so gut ist wie beim Erwachsenen.
‘Wenn man namlich die Werte fiir Stuhltrockensubstanz von CRONHEIM
und E. MULLER auf die Trockensubstanz der getrunkenen absoluten



Biologie der Darmbakterien in vitro. 215

Milchmenge bezieht, so kommt man zu genau der gleichen Verhéltnis-
zahl, die RUBNER fiir den Erwachsenen ermittelt hat, nimlich auf 100 g
Milchtrockensubstanz, 9 g Stuhltrockensubstanz. Fiir einen Vergleich
zwischen Frauenmilch und Kuhmilch mufl man die Stuhltrockensub-
stanzwerte auf gleiche Vollmilchmengen beziehen. Rechnet man ent-
sprechend um (die Brustkinder in obiger Tabelle tranken durchschnitt-
lich 800 g Frauenmilch, die Flaschenkinder von CroNgEIM und E. MUL-
LER 900 2/, bzw. 950 g Vollmilch), so verhalten sich in den Versuchen
der Autoren die Tageswerte an Stubltrockensubstanz bei Frauenmilch
und Kuhmilch zueinander wie 1:1,8. Soweit Bestandteile der Faeces
bakteriogenen Ursprungs sind, sind sie im folgenden Abschnitt besprochen.

2. Bakteriologie des Magendarmkanals (sowie bakteriogene Bestandteile
der Faeces).

Die Erorterung der in diesem Abschnitt mitzuteilenden Tatsachen
setzt die Kenntnis der Biologie der intestinalen Bakterienflora voraus,
soweit diese in vitro und unter experimentellen Bedingungen studiert
ist. Leider entfernen sich diese Bedingungen haufig so weit von den
intravitalen Verhaltnissen, da8 Riickschliisse auf diese dann nur mit
groBer Vorsicht méglich sind. Das gilt insbesondere auch fir den Zeit-
faktor. Die meisten bakteriologischen Experimente werden tagelang,
viele 1—2 Wochen ausgedehnt, wihrend die Einwirkung der Stuhlflora
aufs Substrat oft doch nur Bruchteile eines Tages betragtl.

a) Biologie der im Magendarmkanal des Sauglings
vorkommenden Bakterien in vitro.

I. Gruppe (,,Bruststuhlflora®).

1. Bacillus bifidus (T1ssier). Gehort mit dem Diphtheriebacillus in
die Gruppe der Korynebakterien.

Morphologie. Gram-positive Stabchen, die besonders bei nicht zu-
sagenden kulturellen Bedingungen zu Pleomorphie neigen, in alkali-
schem Milieu durch Minderung der Gram-Farbbarkeit gefleckte Typen
aufweisen. Keine Sporen. Wachstum obligat anaerob. Wichtig sind die
Acidititsverhiltnisse. Nach Apam (1—4) Optimum bei pg5,5—5,9,
nach der alkalischen Seite ab pg 6,50 verzégertes Wachstum, nach der
sauren Seite ab pg 4,75 Degenerationsformen, ab pg 4,50 kein Wachs-
tum mehr, End-pg bei Zuckervergirung 4,20 [nach ScHEER (2) 3,70].
Die Acidophilie wird von ZE1ssLER-KACKEL sowie RUHLE (3) bestritten.
Diese ist ja aber nur relativ gemeint: Das Wachstum ist im neutralen
und alkalischen Bereich nur abgeschwicht, fithrt aber unter Vergdrung
des Kohlehydrates im Substrat bald zu der optimalen sauren Reaktion,

! Die im folgenden hdufig mitgeteilten Werte fiir den Acidititszuwachs in

100 cem Bouillon nach KINpaLL u. M. beziehen sich zwar auch auf 7-Tage-
Kulturen, sind aber untereinander vergleichbar.
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so daB bei laingerer Versuchsdauer die Wachstumsunterschiede bei ver-
schiedenem Augsgangs-py verwischt werden, wihrend sie im Stunden-
Géarversuch (ApaM) zutage treten. Dieser entspricht ja aber gerade
den natiirlichen Verhéltnissen im Darm! Verhalten gegeniiber Eiweif:
In kohlehydratfreien Nihrboden, wo nur EiweiBbestandteile zur Ver-
figung stehen, sehr diirftiges Wachstum [Apam (1—3), RUBHLE (3)].
Spaltung der EiweiBbestandteile minimal, bei Kohlehydratgegenwart
unterdriickt [KENDALL und HANER (5)]. Verhalten gegeniiber Kohle-
hydraten. Alle werden vergoren (bis auf Starke?) in folgender ansteigen-
der Reihenfolge: Dextrin, Saccharose [hierbei Wachstum sehr diirftig,
RumLE (3)], Livulose, Maltose, Dextrose und Lactose. Acidititszu-
wachse (ccm 0,1 n) nach einer Woche in 100 cem Standardndhrbouillon
nach KENDALL (5) bei Dextrin - bis 60, Saccharose 87, Dextrose 112,
Lactose 130 (Milch 102). I'n Frauen- und Kuhmagermilch (also aus Lactose)
entstehende Garungssiuren: fliichtige Fettsiuren (anscheinend tiberwiegend
Essigsdure) und Milchsiure im Verhilinis 3—4:1, beide zusammen
80—100% des Acidititszuwachses ausmachend [CATEL (2)]. Nach Apam
keine weitere Vergirung der entstandenen Produkte (Essig-, Milch-
und Brenztraubensiure). Sonstiges. Nach Apam (1—5) hemmt Kalk-
seife sowie Kalkphosphat das Wachstum stark, wihrend es durch
Natriumseife geférdert wird. (Die férdernde Wirkung von Casein und
die hemmende durch Albumin kommt im Dickdarm wohl kaum in
Frage, weil sie erst bei zu hohen Konzentrationen bzw. nach zu langer
Zeit eintritt. Dasselbe gilt fiir die aliphatischen und aromatischen
Aminosiuren, auf deren sehr verschiedenes Verhiltnis in den beiden
MilcheiweiBkorpern Apam die Verschiedenartigkeit ihres Einflusses auf
das Bifiduswachstum zuriickfiihrt).

‘2. Bacillus acidophilus.

Morphologie. Kurzes Gram-positives Stibchen, das in flissigen
Medien unter Umstinden Ketten bildet. Keine Sporen. Wachstum
fakultativ anaerob. Acidititsverhdiltnisse. Ist acidophil: Optimum pg 5,5
(ApaM). End-pg in Milchzuckerbouillon 4,24 [ScHEER (2—3)]. Ver-
halten gegeniiber Eiweif. Wichst nach RUHLE (3) gut auch in zucker-
freier Bouillon, manche Stimme kénnen nach HANKE und KOESSLER (2)
Tyrosin zu Tyramin decarboxylieren (Ausbeute 22—45% in 14 Tagen).
KeNpaALL und HANER (5) vermiBten eine nennenswerte Eiweillspal-
tung. Verhalten gegeniiber Kohlehydraten. Samtliche Mono-, Di- und
Polysaccharide werden vergoren. Dextrin allerdings nur schwach:
Aciditatszuwachs nach KENDALL (5) 27 cem 0,1 n. Anders wie beim
Bifidus, Saccharose ebenso giinstig wie Dextrose und Lactose ; Aciditats-
zuwachse etwa 87 ccm 0,1 n. Be: Vergirung von Lactose verhalten sich
die fliichtigen zu den nichtfliichtigen Gdrungssiuren wie 1:9, letztere be-
stehen ausschliefilich aus Milchsdure (DRUCKREY).
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3. Enterococcus (Streptococcus lacticus Kruse). Verwandter des
Pneumococcus. ‘

Morphologisches. Gram-positive Diplokokken und -ketten. Wachs-
tum fakultativ anaerob. Aciditdtsverhiltnisse. Optimum? End-pg in
Milchzuckerbouillon 4,18 —4,32 [ScuEER (2--3)]. Abtétung nach diesem
Autor bei pg 2,36 erst in 24 Stunden (also auBlerordentlich siureresistent).
Verhalten gegemiiber Eiweif. Kein Peptonisierungsvermogen. Jedoch
nicht unbedeutende Einwirkung auf Peptonbouillon, die auch durch
Vergirung von zugesetztem Zucker nicht beeintrichtigt wird, wie ja
auch in Milch Pepton- bzw. Aminoséurespaltung stattfindet [KENDALL
und HANER (5)]. Gegeniiber Bifidus und Acidophilus schwichere Ver-
gdrung von Kohlehydraten. Monosaccharide: Galactose 0, Dextrose und
Fructose: Aciditidtszuwachs nach KENDALL 33 cem 0,1 n. Disaccharide:
Auf Maltose nur schwache Wirkung, bei Saccharose Aecidititszuwachs
15cem 0,1 n. Am besten wird Lactose vergoren (Aciditidtszuwachs in
Milch 35cem 0,1 nnach KENDALL). Unter den in Magermilch entstehenden
Gdrungssiuren verhalten sich fliichtige Fettsiuren: Milchsdure wie 1: 10
[CATEL (1)]. Beide zusammen betragen aber kawm mehr als %[, des Aciditits-
zuwachses.

KeNpALL, DAY und WALKER (6) untersuchten noch den EinfluB
von 1g Bruststuhlmasse (mit typischem Anstrich) auf 20 ccm Nahr-
16sung. Es trat keine Eiweilspaltung auf (5% Gelatinegehalt), dagegen
ohne Kohlehydratzusatz ein erheblicher Peptonabbau, dem ein kleiner
Zuwachs an Aminoséuren, ein erheblicher an NH, entsprach. Durch
Dextrose wurde die Peptonspaltung fast unterdriickt, dafiir ein Aciditéts-
zuwachs von 65ccm 0,1 n erreicht, in Milch betrug dieser 87 ccm 0,1 n.
Wieweit an diesen Leistungen auch andere als die drei besprochenen Bak-
terientypen beteiligt waren, steht dahin (vgl. S. 231). -

I1. Gruppe (Coli- Aerogenes).

1. Bacterium coli.

Morphologie. Gram-negative Stibchen, die fakultativ anaerob
wachsen. Aciditatsverhaltnisse. Wachstumsoptimum bei pg 17,0,
Wachstumsbreite zwischen py 5 und 8 [ApAM (4, 7)]. End-pg bei Kohle-
hydratvergirung zwischen 4,56 bis

4,96 [ScEEER (3)]. Dem entspricht Py Eiﬂ(vsvéfk‘(ll“gszeit
es etwa, wenn nach Roxa und gnden)
Nicora1 die Vergérung von Dextrose 3,77 3
(allerdings unter aphysiologischen 4,00 6

. . . 4,36 9
Bedingungen : praktisch von Eiweil3- 450 12

bestandteilen freie Losung, strenge

Anaerobiose) ab py 5 gehemmt zu werden beginnt. Wegen des breiten,
ihm zutréglichen Reaktionsbereiches hat man das Bacterium coli als ,,neu
trophil® bezeichnet. Obenstehend Abtdtungsacidititen nach SCHEER (3).
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Verhalten gegeniiber Eiweifl: Anscheinend wird durch B. coli
kein genuines Evweif8, sondern nur Pepton und niedrigere Eiwesfabbau-
produkte zerlegt. Diese Annahme von PFAUNDLER scheint noch heute
unwiderlegt. In kohlehydratfreier - Peptongelatinebouillon findet nach
KENDALL und Bry (3) eine erhebliche Peptonspaltung statt (iitber 50%),
welcher aber nur geringe Verinderungen in dem absolut ja viel nied-
rigeren Aminosduren- und NH,-Gehalt entsprechen (—12 bzw. +42%),
gleichzeitige Acidititsabnahme von py 7T — 8,10, titrimetrisch —23 ccm
0,1 n (KEnpALL und Bry). Nach ScHEER verschiebt B. coli iibrigens
auch bei saurem Ausgangs-pg in zuckerfreier Bouillon die Reaktion
(in 42 Stunden) in alkalischer Richtung, z. B. pg 4,70 — 5,91, pg 5,97
- 6,79, py 7,13 > 7,61. Bei Zuckerzusatz blieb in den Versuchen von
KEeNDALL und Bry der Peptonverbrauch unverindert, es blieb aber
nun jede Veranderung im Aminosiduren- und NH,-Gehalt der Nahr-
lésung aus.

Wichtiger als diese wenig durchsichtigen Befunde sind Untersuchun-
gen iiber Amin-, Sduren-, Phenol- und Indolbildung durch B. coli.

Bildung von Tyramin und Histamin. Nach HANKE und KOESSLER (2)
gibt es Stamme, welche Tyrosin zu Tyramin, solche, welche Histidin zu
Histamin decarboxylieren, und solche, denen beide Féhigkeiten ab-
gehen, welche beim einzelnen Stamme {ibrigens nie gleichzeitig vor-
kommen. Die Abspaltung kann in 14 Tagen 80% des theoretischen
Wertes erreichen, sie findet nach den amerikanischen Autoren nur statt,
wenn durch Zusatz von Glycerin bzw. Zucker zur Néhrlosung gleich-
zeitig Grung und damit eine saure Reaktion herbeigefithrt wird. Auf
letztere kommt es dabei an. Denn wenn bei Glycerinzusatz die Siue-
rung durch einen Pufferzusatz verhindert wird, bleibt die Histamin-
bildung aus [HANKE und KogssLER (2)]. Und die Gegenprobe machte
RoskE: In zuckerfreier Bouillon (4 Histidin) konnte die sonst aus-
bleibende Histaminbildung durch vorheriges Ansdueren erreicht werden:
bei einem Ausgangs-pg 6 8 mg%, bei Ausgangs-pg4,7—5,6 12 mg% in
14 Tagen, letzteres nicht viel weniger als bei Traubenzuckerzusatz zur
‘Bouillon. Nach HANKE und KoESSLER (2) wire deshalb die T'yramin-
und Histaminbildung ein biologischer Neutralisationsvorgang. Fir Riick-
schliisse auf die Verhiltnisse im Darm ist es wichtig, daf3 die Decarboxy-
lierung jedenfalls am 2. Tage schon deutlich sein kann (2,50 mg%
Histamin in angeséuerter Peptonbouillon ohne Histidinzusatz). Die
Schlufreaktion war nach 14 Tagen in der angesduerten Bouillon alkalisch
(pe 8,3), in der Traubenzuckerbouillon trotz der Aminbildung sauer
(pg 4,5—4,7). Hieraus scheint hervorzugehen, daf im letzteren Falle stindig
Sdure neu gebildet wurde, mit anderen, Worten: daf3 Zuckervergdrung und
Eiweifspaltung in diesem Falle gleichzettig vor sich gehen (wéhrend im
allgemeinen wohl mit Recht gilt, daf} sich die meisten Bakterien erst an
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zur Verfiigung stehendes Kohlehydrat halten, ehe sie Eiweifbestand-
teile als Energiematerial angreifen). Daf} dies verdauungsphysiologisch
sehr wichtig ist, liegt auf der Hand. Uber das wichtige Verhéltnis von
Tyraminabspaltung und Phenolbildung s. unten..r _

Die Bildung niedriger (primdrer) Amine durch B. coli prifte ScHIFF
mit KoCHMANN sowie CASPARI (qualitative Priifung mit NESSLERs und
Francois Reagens sowie Titration des Destillates). Fiir die fliichtigen
niedrigen Amine gilt insofern gerade das Umgekehrte wie fiir die be-
sprochenen aromatischen Amine, als Zusatz von Glycerin oder Zucker
zur Peptonbouillon die Bildung von ersteren unter Umstédnden voéllig
unterdriickt, wahrend sie sonst darin unter starker Alkalisierung reich-
lich gebildet werden (z. B. in 7 Tagen 34 ccm 0,1 n im Destillat von
100 ccm Néhrflissigkeit). Dies Verhalten kann natiirlich unméglich
auf Aciditdtsverhiltnisse zuriickgefiilhrt werden, die Erklarung gibt in
diesem Falle der Zeitfaktor. Die Verfolgung des zeitlichen Verhaltnisses
von (rung und Aminbildung in Traubenzuckerpeptonbouillon ergab
nédmlich folgendes: Zuerst wurde der Zucker vergoren, wobei in diesem
Falle allerdings eine ganz schwache Aminbildung schon nach 2 Tagen
eintrat. Zu erheblicher Stirke steigerte sie sich aber erst gegen Ende
der ersten Woche, nachdem anscheinend kein Zucker mehr zum Ver-
giren vorhanden war, weswegen nun eine riickldufige Alkalisierung
einsetzte. So ist es erklarlich, dal nach 10 Tagen z. B. in Gegenwart
tryptischer Eiweillbestandteile auch bei Zusatz von 0,5% Zucker die
Aminbildung schon stark sein kann (ScEIFF und CasPari). Ver-
dawungsphysiologisch scheint die Bildung niedriger fliichtiger Amine
durch B. coli also an einen Koh.-Mangel gebunden, wie er durch eine
zu Ende gefiihrte Vergirung deshalb besonders bei Obstipation zu er-
warten ist.

ScaIrF und KocHMANN konnten in einigen Versuchen weiter zeigen,
daB bei gleichzeitiger Gegenwart von Zucker und Pepton (wie es also
den Verhéltnissen im Darm entspricht) bei etwa neutraler Anfangs-
reaktion [pg 7—7,4] die Zuckergirung — ersichtlich aus Sduerung des
Nahrbodens, Gasbildung bei Benutzung von Gérréhrchen und saurem
Charakter des Destillates — im Vordergrund steht, dal aber bei einem
Ausgangs-py 9,2 trotz sehr guten Bakterienwachstums keine Gas-
bildung mehr nachweisbar ist, eine Sduerung des Nahrbodens wahrend
3 Tagen ausbleibt und im Destillat Amine nachweisbar waren. Auf
fliichtige Sduren (nach Ansiueren des Niahrbodens vor der Destillation)
wurde anscheinend nicht gefahndet. Wenn auch aus diesen Versuchen
also hervorgeht, daff bei alkalischer Anfangsreaktion trotz KOH-Gegen-
wart die Etweifspaltung in den Vordergrund treten kann, so beweisen
sie leider nichts fiir die Verhdltnisse im Darm, wo ein so unphysiologischer
pg 9,7—9,8 nicht vorkommdt.
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Wichtig ist die weitere Feststellung, daB B. coli auch aus Eiwei8-
bestandteilen Sauren durch eine Art ,,Eiweifgirung’ neben Aminen
bilden kann (Scmrrr und Casparr). Ahnlich geht auch aus den mit
simtlichen Vertretern der Kuhmilch-Darmflora von KENDALL und Mit-
arbeitern angestellten Versuchen hervor, daf auch in zuckerfreier
Peptonbouillon, besonders mit 5 proz. Gelatinezusatz, héufig eine, wenn
auch sehr geringe Acidititszunahme eintritt. In dieser kommt die
ganz gebildete Siuremenge zum Ausdruck, verringert um die gleich-.
zeitig gebildeten basischen Valenzen. ScHIFF und CASPARI bestimmten
gebildete Amine und Siuren nebeneinander, erfaliten von beiden aber
nur die ins Destillat iibergehenden fliichtigen, und es ist zu bedenken,
daB bei Vergirung von Zucker (Milch) durch B. coli knapp 1/; der ge-
bildeten Sauren fliichtige sind. Eine ins Gewicht fallende Saurebildung
durch B. coli erhielten Scuirr und CasPARI iibrigens im kohlehydrat-
freien Niahrboden nur, wenn dieser Produkte des peptischen Abbaues,
also Pepton und Polypeptide enthielt. Hier stieg nach 9 Tagen die
Aciditit von pg 6,9 auf 6—5,4, im Destillat befanden sich (auf 100 ccm
Nahrfliissigkeit) 2,2 cem ?/,, fliichtige Sduren neben 0,80 cem */;y Aminen
(+NH,). Die Siurebildung ist also selbst unter diesen Umstéinden sehr
gering! Die entsprechenden Zahlenwerte bei Gegenwart von tryptisch
abgebautem Eiweil waren 0,3 ccm 2/, fliichtige Siuren neben 9,25 ccm
1/ o Aminen (4NH,) bei gleichzeitiger Alkalisierung des Niahrbodens bis
pg 8,2. Diese Zahlen gelten fiir Casein, wihrend sie fiir Albumin noch
niedriger liegen, fiir die Sdurenbildung um 45%, also fast zu ver-
nachlissigen sind. Alle Werte beziehen sich, worauf noch einmal hin-
gewiesen sei, nur auf das Verhdlinis von fliichtigen Sduren zu fliichtigen
Aminen (+NH;). Es miipte also unier den gleichen Versuchsbedingungen
(was nicht schwer wire) auch die Menge etwa gleichzeitig gebildeter nicht-
fliichtiger Sduren abgeschdtzt werden. Nach édlteren Untersuchungen von
BLUMENTHAL iiber Peptonzersetzung durch B. coli scheinen jene in
erster Linie aus Bernsteinsiure zu bestehen (die fliichtigen aus Vale-
rian- und Capronséure). Verdauungsphysiologisch wichtig (methodisch
allerdings nicht leicht) wiire es weiter, zu ermitteln, ob auch in Gegen-
wart von Kohlehydraten Siuren aus Pepton und Polypeptiden gebildet
werden. :

Phenolbildung. Als MaB der EiweiBfaulnis gelten von jeher weiter
Phenol und Indol. Hanxk und KOESSLER (2) machten die wichtige
Feststellung, daB 1. nur solche Stimme von B. coli fliichtige Phenole
bilden, welche in saurem Milieu decarboxylieren (also z. B. Tyramin
bilden) konnen; 2. daB sie dies aber nur in einem nicht sauren Milieu
tun (also bei Fehlen von Zucker oder bei Verhinderung einer Aciditéts-
verschiebung durch Pufferung). Phenol- und Tyraminbildung aus
Tyrosin verhalten sich also ausgesprochen antagonistisch !
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Indolbildung. Bei der Indolbildung ans Tryptophan durch B. coh
liegen die Verhéltnisse anders. Nach ALBERT FiscHER wird sie durch
Zucker von einer Konzentration von 0,225% ab gehemmt in ansteigen-
der Reihenfolge von Maltose, Lactose, Galactose, Dextrose, nur von
letzterer (allerdings nach 43 Stunden) vollstindig. Aber es bestehen
keine Beziehungen zur Séuerung der Nahrflissigkeit, die bei Dextrose
sogar am geringsten bleibt und die auerdem durch CaCO, unterdriickt
werden kann, ohne das Resultat zu dndern. Nach LogIE hemmt lproz.
Dextrosezusatz zu 3% Peptonwasser nicht nur die weitere Indolbildung,
sondern 148t das gebildete wieder verschwinden (Verbrauch durch die
Bakterien?).. Nach A. FiscHER handelt es sich nicht um eine Ablenkung
der Bakterien auf den Zucker, die ja dann bei allen Zuckerarten zu
erwarten wére, sondern um eine Inaktivierung des Indol abspaltenden
Colienzyms gerade durch Dextrose. Verdawungsphysiologisch erscheint
wichtig, dafi den anderen Zuckern diese Wirkung in wviel geringerem
Mape zukommt. Als Ausgangsmaterial fiir Indolbildung kommt nach
ScniFF und Mitarbeitern nur tryptisch abgebautes Eiwei8 in Frage.
CanNoN hat unter Benutzung von kohlehydratfreiem Bleiacetat-
peptonagar gezeigt, da Vertreter der Coligruppe schlieBlich auch
H,S abspalten konnen, wenn auch in viel geringerem MaBe als etwa
Proteus. _

Verhalten gegeniiber Kohlehydraten. B. coli kann simtliche
Zucker, Dextrin und Stérke vergiren, in ansteigender Reihenfolge Lac-
tose, Saccharose, Galactose, Dextrose und Fructose, Maltose. (DaB unter
streng anaeroben Bedingungen in eiweiBfreier Losung nur Dextrose
und Lévulose regelmiBig in 2 Séuremolekiile gespalten werden [NI-
corar] hat demgegeniiber keine verdauungsphysiologische Bedeu-
tung.) Fir Dextrose erhielten KENpALL und BLy (3) einen Aciditéts-
zuwachs von 52 ccm 0,1 n in einer Woche, also einen geringeren als bei
den Vertretern der Bruststuhlflora unter den gleichen Bedingungen.
DaB Eiweil und besonders seine niederen Spaltprodukte, die trypti-
schen mehr als die peptischen, die gleichzeitige Zuckervergirung stei-
gern (ScHIFF und CaSPARI), beruht auf der Pufferwirkung des Eiweif,
welche ja mit dem Grade der Aufspaltung zunimmt. Diese hilt die
aktuelle Aciditit niedriger und erlaubt infolgedessen den Colibacillen,
mehr Sdure zu bilden, als es ihnen sonst moglich wire, ohne selber ge-
schidigt zu werden. DaB dies an dem Séurebindungsvermégen. der
EiweiBkorper liegt, konnte RUHLE (1) dadurch zeigen, daB die Titra-
tionsaciditdt, welche mit steigendem Gehalt an (abgebautem) Eiweil
in den Nahrlésungen anstieg, in den Ultrafiltraten doch immer dieselbe
blieb. Nach dem Girversuch in Magermilch verhalten sich aus Lactose
gebildete fliichtige Siuren (in der Hauptsache wohl Essigsdure): Milch-
sdure wie 6:1, erstere iberwiegen also stark. Beide zusammen machen
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aber nur /; des Acidititszuwachses aus [CaTEL (1)]. Fiir das Defizit
wire u. a. auf Bernsteinsdure zu fahnden.

Gasbildung. Bei der bakteriellen Einwirkung auf Kohlehydrate
handelt es sich ja meist um eine komplizierte Mischgirung, es wird
neben den fixen Sauren auch CO, und besonders H, gebildet, was auch
fiir B. coli gilt. Das aus Glycerin (in Peptonbouillon) entstehende Gir-
gas bestand in Versuchen von Scuirr und KOCHMANN nur zu !/, aus
CO,, im iibrigen anscheinend aus H,. WaeNER [Z. Hyg. 90, 37 (1920)]
untersuchte, inwieweit B. coli imstande ist, bei der Zuckervergirung
etwa entstehende Produkte durch ,,zuckerfreie Girung® weiter zu
spalten. An der Gasbildung gemessen, war dies nicht der Fall bei But-
ter- und Essigsdure, Oxalsiure, Citronensiure und Milchsédure, dagegen
entstand Gasbildung bei Ameisensédure, Bernsteinsiure, Brenztrauben-
sdure, Weinsiure sowie Glycerin.

Verhalten gegeniiber Feti. Hieriiber geben ScHIFF und KOCHMANN
an, dafl B. coli weder Milchfett noch die Alkaliseifen (Stearat, Oleinat
und Butyrat) zu spalten vermag. Eine methodisch erweiterte Nach-
priifung dieses wichtigen Befundes steht noch aus. Das Bakterien-
wachstum wird nach den Autoren jedoch durch Fett und Seifen auf-
fallend begiinstigt.

2. Bacillus lactis aerogenes (B. acidi lactici).

Mit den iiblichen Farbe- und Kulturverfahren lit sich dieser Keim
nicht von B. coli abtrennen, weshalb man auch oft von Coli-Aerogenes-
Gruppe oder (inder amerikanischenLiteratur)von,,Colon*-Gruppespricht.
Jedoch ist Aerogenes im Gegensatz zu B. coli ganz unbeweglich, vermag
auBerdem Dulcit nicht zu vergéiren. Entgegen élteren Angaben gibt es
unter so definierten Stimmen auch solche, welche Indol bzw. Histamin
abspalten kénnen (HANKE und KogssLiR (1—2)), aber jedenfalls letz-
teres seltener und in geringerem Grade als bei B. coli. Im iibrigen ver-
halten sich beide verwandten Keime anscheinend gleich.

Gruppe 111: Sporenbildende Anaerobier (friiher auch als Buttersdure-
bacillen bezeichnet). Gemeinsame Charakteristica. Streng anaerob. Bil-
den Sporen, besonders in kohlehydratfreien Nahrfliissigkeiten. Sie sind
siimtlich Gram-positiv, konnen diese Eigenschaft unter Umstinden aber
tetlweise verlieren (gescheckte Formen).

Auflerbalb des Darms pathogen, besonders fiir Tiere:

1. FraENkELscher Gasbacillus (B. WeLcam).

Morphologisches. 4—8 u lang, 1—1,5 u breit. Oft Ketten bildend.
Unbeweglich. Verhalten gegeniiber Eiweif3. Verflissigung von Gelatine,
aber nicht durch abgesondertes losliches Enzym. Das Wachstum in
zuckerfreiem Niahrboden ist schlecht. Der Stickstoffumsatz ist dabei
auch bedeutend geringer als bei den Vertretern der Putrificusgruppe:
Anwachsen des Amino-N um 50—100%, des NH; um 300% in 7 Tagen.
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Die Reaktion bleibt schwach alkalisch. Durch Kohlehydratbeigabe kann
der N-Stoffwechsel weitgehend herabgesetzt werden. Es geschieht dies
in ansteigender Reihenfolge durch Stdrke, Saccharose, Lactose, Dex-
trose, wobei aber keine Beziehungen zur Aciditdt bestehen, was zu der
Angabe von Apam (4) stimmt, daBl das Wachstumsoptimum des Gas-
bacillus sogar im sauren Gebiet (pg 5,1) liege. Bei Stirke, wo die Hem-
mung des N-Umsatzes kaum nachweisbar ist, ist der Aciditadtszuwachs
néamlich gréBer als bei den Zuckern, und unter diesen am geringsten bei
Dextrose, welche gerade am meisten hemmt: NH; nur 4 10—25%
[KENDALL, DAY und WALKER (2)]. Gasbildung in 100 ccm zuckerfreier
Peptonbouillon 8,7 ccm in einer Woche, Zusammensetzung des Gases:
12% N, 23,5% CO,, 63% H, (ANDERSON). Verhalten gegeniiber Kohle-
hydraten. Samtliche Kohlehydrate sowie Glycerin werden vergoren.
Aciditdtszuwachse (ccm 0,1 n) in einer Woche auf 100 cem Nahrlosung
nach KENDALL und Mitarbeitern bei Dextrose 30, Lactose 32, Saccha-
rose 35, Stirke 36. Nach &lteren Literaturangaben (vgl. KrRUSE) ent-
steht aus Lactose iiberwiegend Buttersiure, aus den anderen Zuckern
mehr Milchsdure (neben kleineren Mengen Essigsdure, Ameisenséure
usw.). Die Vergirung der Zucker findet unter stiirmischer Gasentwick-
lung statt. In Milch betrdgt diese nach WoLF und Haro1s schon binnen
24 Stunden 150—400 Vol.-%, wobei 2/, des Gases aus H,, der Rest
praktisch aus CO, bestehen. In 1!/, Tagen wird dabei 3 g Lactose pro
Liter, also 7% derselben verbraucht. Nach ANDERSON werden nach
Zugabe von 1% Dextrose in Peptonbouillon in einer Woche 190 Vol.- %
Gas erzeugt, das 10% N, 43,8% CO, und 45% H, enthilt, wobei die
Reaktion von py 7,4 auf py 4—5 abfillt. Sonstiges. Nach KLeiNscamipT (1)
ist der Gasbacillus besonders.befahigt, schon allein Bilirubin zu Uro-
bilin zu reduzieren. Von 11 Stémmen vermochten dies 8. Beziiglich
der Beziehungen zur Melaena neonatorum, wo der Keim in 8 von
10 Fallen, zum Teil schon reichlich im Ausstrich, nachweisbar war
[KLEiNscHMIDT (2)], ist die Frage des post oder propter hoc wohl
noch offen. Es sei ferner erwiahnt, dal3 der Keim, besonders von ameri-
kanischer Seite, fiir manche Enteritisepidemien verantwortlich ge-
macht wird.

Apathogen, nicht putrifizierend:

2. Bacillus amylobacter (B. tertius).

Morphologisches. Lange 3—8 u, Breite 0,4—0,6 u. Beweglich. Regel-
maBig grofle ovale endstdndige Sporen (ZEISSLER). Verhalten gegeniiber
Eiweis. Die Eiweiflspaltung (welche die schwach alkalische Reaktion
der Nahrlosung nicht verandert), gemessen am NHj-Zuwachs (bis 33%)
und Amino-N-Zuwachs (- 0), ist gering, sie wird nur durch Dextrose,
nicht durch Saccharose und Lactose, unterdriickt, wieder entgegen
den Aciditatsverhiltnissen (KeENpALL und Mitarbeiter). Verhalten
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gegewiiber Kohlehydraten. Samtliche Kohlehydrate werden . vergoren
(Zre1ssLER), dagegen nach KENDALL und Mitarbeitern (2) nicht Stéirke
sowie Glycerin. Aciditdtszuwachse in 7 Tagen nach den amerikanischen
Autoren bei Dextrose 12—15, bei Saccharose und Lactose 22—24 cem
0,1n. Der Amylobacter ist also ein Keim, welcher weder gegeniiber
Eiweil noch gegeniiber Kohlehydraten besondere fermentative Fahig-
keiten entfaltet. :

Eine besondere Zustandsform, und zwar eine Degenerationsform
des Amylobacter, stellen nach ScHUSSLER die sog. Képfchenbakterien des
Meconiums dar. Sie treten hier als Gram-positive schlanke Stiele auf,
denen in der Richtung des Fadens lingsovale glinzende Sporen auf-
sitzen. Nach Apam (4) Reaktionsoptimum bei py 6,9—8,2, End-pg bei
Zuckervergirung 4,7. Auch in zuckerfreien Nahrbiden soll in der Opti-
malzone etwas Gas entwickelt werden.

Putrifizierende :

3. Bacillus putrificus verrucosus (B. sporogenes).

Morphologisches. 3—7 . lang, 0,8—1,1 p breit. Die besonders in
eiweillreichen Medien reichlichen Sporen treiben den Leib im letzten
Drittel auf (,,Uhrzeigerbacillen‘ PreirrER-BEssaUs). Beweglich, bildet
zuweilen Ketten. Verhalten gegeniiber Eiweif. Sondert ein losliches
proteolytisches Enzym ab, verfliissigt Gelatine.. Die EiweifBspaltung in
zuckerfreiem Néhrboden erhoht bei etwa gleichbleibendem Amino-N-
Gehalt den NH,-Gehalt ohne Gelatine um 500, mit Gelatine um 1100 %
(das sind etwa 60 bzw. 120 ccm 0,1 n), wobei aber dennoch eine erhebliche
Aciditéitszunahme stattfindet, im ersteren Falle um 32, im letzteren um
43 cem 0,1 n [KENDALL und Mitarbeiter (2)]. Bei Zusatz von Dextrose,
welcher als einziger von allen Zuckern eine geringe zusitzliche Aciditits-
zunahme von 9 cem 0,1 n verursacht, wird die NH,-Bildung ganz ge-
bremst bzw. auf 50—250% des Ausgangswertes beschrinkt. Ob in
diesem Falle die EiweiBspaltung iiberhaupt entsprechend stark herab-
gedriickt ist und der absolute Acidititszuwachs vorwiegend auf Kosten
der Dextrose geht oder ob die (vielleicht nur wenig vergorene?) Dex-
trose nur die NH;-Abspaltung gehemmt hat, wihrend die Saurenbildung
aus dem Eiweill verstirkt vor sich ging, 18t sich aus diesen Daten
nicht entnehmen. In Milch entspricht einer Vermehrung des NH,-
Gehaltes um 1900% ein geringerer Acidititszuwachs (18 ccm 0,1 n)
als in Gelatinepeptonbouillon. Als saure Produkte der EiweiBspaltung
kommen in erster Linie Buttersdure, Valeriansiure und Capronsiure
in Frage, daneben noch Ameisen-, Bernstein- und Glutarsiure (KRUSE).
Ob Indol und Skatol nicht nur in Mischkultur mit fakultativen An-
aerobiern (z. B. Coli-Aerogenes) gebildet werden, ist noch nicht endgiiltig
entschieden. Auch bei reiner EiweiBspaltung findet Gasentwicklung
statt, nach ANDERSON betrigt diese in 2% . Peptonbouillon in einer
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Woche 47 Vol.-%. Zusammensetzung: 3,2% H,, 5% N, 90% CO,.. Da-
neben NH,, CH,SH und H,S nur in geringer Menge: Verhalten gegen-
tiber Kohlehydraten: Von allen Kohlehydraten wird nur Dextrose (in
geringem Grade?) angegriffen (Acidititszunahme 9cem 0,1 n nach
KENDALL und Mitarbeiter, s. oben), wobei nach ilteren Angaben
Milchséure, Buttersiure und Essigsdure entstehen soll. Die Gas-
bildung betrigt dabei in 7 Tagen (in 1% Traubenzuckerbouillon mit
2% Pepton) nach ANDERSON 177 Vol.-% . Zusammensetzung: 6% N,
17% H,, 73% CO,. Daneben anscheinend noch die obenerwihnten
Gase.

4. B. putrificus tenuis (B bifermentans).

Morphologisches. Sehr #hnlich wie der FrANKELsche Gasbacillus,
nur sehr lebhaft beweglich. Linge 4—8 u, Breite 1—1,5 u. Verhalten
gegeniiber Eiweif. Absonderung eines proteolytischen Enzyms, das
Gelatine verfliissigt. In der zuckerfreien Peptonbowillon (mit und ohne
Gelatine) nimmt in 7 Tagen der Amino-N-Gehalt sogar etwas ab, der
NHg-Gehalt um etwa 600% (= etwa 70 ccm 0,1 n) zu, wobei aber ein
Acidititszuwachs von 15—16 ccm 0,1 n eintriti. In Milch entspricht
einer Zunahme des NH;-Gehaltes um 2000% ein Aciditdtszuwachs von
11 cem 0,1 n [KENDALL und Mitarbeiter (2)]. Eine Beeinflussung der
EiweiBispaltung bewirken nur Dextrose und noch mehr Glycerin. Der
Amino-N nimmt ein wenig (durch Glycerin sogar um 33%) zu, der
NH;-Zuwachs wird auf 50—80% beschrinkt. Beziiglich der Produkte
der EiweiBispaltung diirfte dasselbe gelten wie fiir Putrificus verrucosus.
Die Gasentwicklung ist geringer und betrigt nach ANDERSON in einer
Peptonbouillon in 7 Tagen nur 12 Vol.-%, Zusammensetzung: 5,3% N,
7,6% H, 87% CO,. Verhalten gegeniiber Kohlehydraten. Es werden
nur Dextrose, Lavulose und Maltose vergoren (also nicht: Galaktose,
Lactose, Saccharose), auBlerdem Glycerin. Glycerin bewirkt eine zu-
sétzliche Aciditdtszunahme von 20 ccm, Dextrose von 12ccm 0,1n
in 7 Tagen [KENDALL und Mitarbeiter (2)]. Auch hier bleibt wieder
die Frage offen, ob nicht dariiber hinaus ein Teil der gebildeten Siuren
auf weniger gespaltene Eiweillbestandteile, also auch auf Glycerin bzw.
Dextrose zu beziehen ist. Hinsichtlich der Gérungsprodukte ist wohl
wieder auf Putrificus, verrucosus zu verweisen. Die Gasentwicklung
ist geringer als bei diesem und erreicht in 1% Traubenzuckerpepton-
bouillon nach ANDERSON in 7 Tagen nur 50 Vol.- %, Zusammensetzung :
17,56% N, 36% H,, 46,5% CO,. Sonstiges. Krrinscamipt (1) fand bei
8 Siauglingen mit Kalkseifenstithlen regelmiBig beide Putrifici. und
glaubt, daB das reichliche Vorhandensein von Kalkseifen insbesondere
fir die Entwicklung des sonst seltenen Putrificus tenuis giinstig sei.
Zur Verwandlung von Bilirubin in Urobilin ist dieser nur befihigt in
Gemeinschaft mit B. amylobacter -oder B. coli.

Brock, Biologische Daten I. 15
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IV. Sonstige Darmbakterien. :

Proteus. Morphologisch #hnelt er dem Bacterium coli, ist auch
Gram-negativ, besitzt keine Sporen. Auch fakultativ anaerob. Ver-
halten gegeniiber Eitweiff: Proteus sondert ein ldsliches proteolytisches
Enzym ab, welches Gelatine schon am ersten Tage verflissigt. In
reiner Gelatinekultur nimmt binnen 10 Tagen der NH,-Gehalt — bei
einer Aciditdtsabnahme von 45 cem 0,1n — um 1500% zu. Bei
Dextrosezusatz in einer Konzentration von 0,2% sinkt der NH;-
Zuwachs auf /5, bei 0,4% wird er nahezu unterdriickt, gleichzeitig
bleibt nun auch die Verflissigung der Gelatine aus. In Gegen-
wart von geniigend Dextrose hélt sich nédmlich Proteus zuerst
an diesen Zucker, so daB die Absonderung des proteolytischen
Enzyms zunédchst unterbleibt, wie schon AUrrBacH gefunden hatte.
Hierbei kommt es anfangs zu einer Aciditdtszunahme von 27,5 cecm
0,1 n, die sich dann langsam vermindert, weil mit Aufzehrung des
Zuckers die proteolytische Funktion einsetzt. Das bakterienbefreite
Enzym verflissigt Gelatine, ohne dall dabei NHgz Abspaltung statt-
findet. Diese tritt nur ein, wenn die enzymatischen Spaltprodukte
der Gelatine im Stoffwechsel der Balkterien selber verwendet werden
[KENDALL und WALKER (1)]. Aus einer spiteren Studie von KENDALL,
CreETHAM und Hawmrutow (4) geht hervor, daB das blole Enzym
im wesentlichen Eiweifl bis zur Polypeptidstufe abbaut, wihrend
Amino-N kaum gebildet wird. Die proteolytische Kraft der wach-
senden Kultur ist sehr groB: im Gelatinepeptonbouillon kann in
einer Woche der Eiweilgehalt auf beinahe 1/, absinken! Sonstiges
iiber definierte EiweiBiprodukte: In einem anorganischen Nahr-
boden mit 2% Glycerin und 0,2% Tyrosin — wo B. coli aus letz-
terem Tyramin bildet — entstehen durch B. proteus aus dem Tyro-
sin fast nur aromatische Oxysiuren (Sasaki). Aus Tryptophan in
Gegenwart von Lactose, nicht aber von Dextrose, wird Indol ge-
bildet. Ob hier die Angreifbarkeit dieser Zucker (und demzufolge
ausbleibende] oder stattfindende Siduerung) eine Rolle spielt, steht
dahin (vgl. die diesbeziiglichen Verhiltnisse bei B. coli). Im iibrigen
ist Proteus anscheinend befahigt, alle bei der stinkenden Féulnis
auftretenden Produkte zu erzeugen, also weiter Skatol, Phenole,
Amine und fliichtige Fettsduren, insbesondere Buttersiure (vgl. die
dltere Literatur bei Kruse, S. 510ff.). Nach CanxwoN ist er der
stirkste Bildner von H,S. Verhalten gegeniiber Kohlehydraten: Dex-
trose, (alaktose, Maltose und Saccharose werden vergoren, nicht
Lactose.

Der Vibrionengruppe wird neuerdings zugerechnet der B. fae-
calis alkaligenes, der auch gelegentlich aus dem Stuhl zu ziich-
ten ist.
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b) Bakterienflora des Magendarmtractus
proximal vom Dickdarm.

Der Magendarmkanal ist bei der Geburt steril. Aber schon etwa
6 Stunden post partum wird eine Bakterienbesiedlung durch Unter-
suchung der 2. bis 3. Meconentleerung nachweisbar. Néheres hieriiber
im folgenden Abschnitt unter Meconium. Hier soll die Bakterienflora
von Mund, Magen, Duodenum und Dinndarm besprochen werden, wie
sie sich einige Zeit nach der Geburt beim Brust- und Flaschenkinde
normalerweise vorfindet.

Mundflora. Der Mund enthélt die iibliche Mischflora. Interessant
ist, daB sehr haufig auch bei gesunden Sauglingen der ubiquitare Soor-
pilz, wenigstens kulturell, nachweisbar ist, daB also der klinische ,,Soor*¢
zumeist als Erkrankung eines Keimtragers infolge Dispositionsénderung
aufzufassen ist.

Flora von Magen und Duodenum. Der Magen ist zwar keimarm,
enthalt aber (auBer Hefen und Sarcinen) regelméfig Bakterien, neben
inkonstanten anderen Keimen besonders hiufig Enterokokken sowie
Staphylokokken. Dasselbe gilt fiirs Duodenum. Uber die Frage des
Vorkommens von Coli-Aerogenes ist, obgleich sich die klinische For-
schung, von den bei Darmstorungen angetroffenen Verhaltnissen aus-
gehend, hiermit besonders beschaftigt hat, noch keine Einhelligkeit
erzielt. Nach BESSAU-BOSSERT, SCHEER (1), GRAEVINGHOFF sowie
ProNsgER-ROSENBAUM ist der Magen gesunder Sauglinge (die weder
vor einiger Zeit eine Dyspepsie durchgemacht haben noch etwa pri-
dyspeptisch sind) auch kulturell frei von Coli, nach letztgenannten
Autoren allerdings nur, wenn dauernd eine einwandfrei sterilisierte, also
vollig colifreie Nahrung gereicht wird. Demgegeniiber fand DeMUTH,
der ein sehr viel grofleres Material gesunder Sauglinge untersuchte, in
etwa 1/, der Fille kulturell Coli im Mageninhalt. Dies kann man mit
dem Autor aber wohl darauf zuriickfiithren, daf er eine sehr viel groBere
Menge Mageninhalt, nimlich 0,1 ccm anstatt 1 Ose zu 2 mg abimpfte.
Natiirlich entbehrt das Ergebnis nicht des theoretischen Interesses, aber eine
zu grofe Verfeinerung der Untersuchungsmethode scheint in diesem Falle
nur geeignet zu sein, die Grenze zwischen normalen und pathologischen
Fillen (bei denen auch die Entnahme von 1 Ose regelmiBig Coliwachs-
tum zu ergeben pflegt) zu verwischen! Bei der iiblichen Abimpfungs-
technik erweist sich aufler dem Mageninhalt nach BrssAvU-BosserT
sowie SCHEER (1) auch der Duodenalsaft gesunder Sauglinge als frei
von Coli und Aerogenes.

Diinndarmflora. Was den Diinndarm anlangt, so ist er nach Leichen-
untersuchungen bei gesunden Brustkindern in den oberen Abschnitten
noch keimdrmer als Magen und Duodenum. Wéahrend Moro in letzteren
auch bakterioskopisch immer Bakterien nachweisen konnte, war dies

15*
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bei Abstrichen aus oberem und mittlerem Diinndarm nicht der Fall.
Bemerkenswerterweise konnte kulfurell aus ihnen jedoch regelmifBig
Coli-Aerogenes geziichtet werden, die in den keimreicheren oberen Inte-
stinalabschnitten, wie wir sahen, fehlten. A.ScamipT fand auBlerdem
noch den Enterokokkus. Im unteren Diinndarm nehmen nach beiden
Autoren die Keime immer mehr zu, wobei nach A.ScamipT B. coli
das B.lactis aerogenes immer mehr iiberwiegt. Moro sah auflerdem
schon erstes Auftreten von Gram-positiven Stdbchen (Bruststuhlflora).
Ursachen der Colifreiheit des Mageninhalts. Welches ist nun die
Ursache des Fehlens von B.coli im Magen? ScHEER (1) hat iiber-
zeugend nachgewiesen, daf3 hier die # des Magensaftes eine maflgebende
Rolle spielt. Zwar, wenn man die # des Mageninhalts 2 Stunden post
coenam bei den verschiedenen Sauglingsnahrungen [vgl. Tabelle 123,
S.187, nach DEMUTH (2)] vergleicht mit den Abtotungsacidititen fir
B. coli nach ScHEER (vgl. S.217), so mogen erstere ungeniigend er-
scheinen. Die Salzsidureabsonderung hilt ja aber noch linger an und
filhrt, nachdem die Ingesta den Magen groBtenteils verlassen haben,
in der Regel 3—4 Stunden post coenam zu weit héheren Aciditéten,
als sie in Tabelle 123 verzeichnet sind. Diesen kommnit zwar keine ver-
dauungsphysiologische Bedeutung mehr zu, sie geniigen aber vollauf,
um wihrend der Pausen zwischen den Mahlzeiten etwa in den Magen
eingedrungene Colikeime abzutoten. Die Moglichkeit einer Hemmung
des Coliwachstums im Magen auch bei den niedrigeren Acidititen, wie
sie wihrend des Verdauungsablaufs gefunden werden, ergeben die im
folgenden Absatz zu besprechenden Ergebnisse W.KELLERs.
Weshalb ist das Duodenum normalerweise colifrei? Weit schwieriger
zu erkldren ist die Colifreiheit des Duodenums, wo eine durchschnitt-
liche Aciditdt von pg 5,5 angetroffen wird. Sicher liegt diese an der
unteren Grenze des fiir B. coli zutréglichen Wachstumsbereiches, und
es ist vielleicht kein Zufall, daBl im Ileum, wo sich die aktuelle Reaktion
immer mehr dem Neutralpunkt néhert, auch B. coli im zunehmenden
MaBe angetroffen wird. Trotzdem wiirden die Aciditéitsverhéltnisse im
Duodenum seine Keimarmut und das véllige Fehlen des B. coli nicht
ausreichend erkliren. Hierfiir scheint sich jedoch eine andere Er-
klarungsmdéglichkeit zu bieten in der ,,Baktericidie’ des Darmsaftes.
GANTER-VAN DER ReEIss fanden nidmlich beim Erwachsenen mittels
ihrer Darmpatronen, daf3 die antibakterielle Fahigkeit schon im Duode-
num entwickelt ist, bis zur Mitte des Diinndarms ansteigt, dann all-
méahlich wieder abnimmt, um im Dickdarm auf 0 abzusinken. Es ist
nicht zu leugnen, daB dieser Befund sehr gut zu den Keimzahlen stimmdt,
wie sie auch beim Séugling in den verschiedenen Darmabschnitten ge-
funden werden. K.MzevErR und W.LOWENBERG haben an Duodenal-
siften Erwachsener ermittelt, daf§ die ,,Bakteriocidine — schwer
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dialysabel, aber ultrafiltrabel — eine Teilchengro8e haben wie kleine
(hochdisperse) Kolloide oder hochmolekulare organische Krystalloide.
Sie besitzen eine relativ hohe Thermoresistenz und haben weder Bakterio-
phagennatur, noch sind es (etwa proteolytische) Verdauungsfermente,
noch Bakteriolysine, wie man sie bisher kennt. W.KELLER fand bei
Untersuchung von Duodenalsiften von Siuglingen, dafl etwa vorhandene
Bakteriocidie an eine gewisse Aciditdt gebunden war, die ins saure
Gebiet (bis wohin?) reichend, ihr Optimum bei pg 6,5 hatte, wihrend
jenseits des Neutralpunkts im alkalischen Bereich keine Bakteriocidie
mehr eintrat. Interessanterweise fand er dasselbe bei neutralisiertem
Magensaft, der also anscheinend dasselbe bactericide Prinzip enthalten
kann wie Duodenal- und Darmsaft. Auch er fand hohe Thermoresistenz
wie LOWENBERG, andererseits, im Gegensatz zu diesem, Ubergang der
bactericiden Wirkung in den Alkoholextrakt. Ebenso wie KELLER unter-
suchte auch RuUsseL Duodenalsaft von Sauglingen auf ihr Verhalten
gegeniiber Colibacillen. Er ermittelte durch steigende Verdiinnungen
die kleinste Menge Duodenalsaft, welche ausreichte, um Colibakterien
so zuschidigen, daB die Entfarbung eines zugesetzten Tropfens Methylen-
blau ausbleibt, und zwar bei einem fiir das Wachstum der Bakterien viel
giinstigeren pg (7,8), als er im Duodenum angetroffen wird. Aber auch
so wies er durch Hemmung der Methylenblaureduktion Bakteriocidie
der Duodenalsifte, oft noch in erheblichen Verdiinnungen, nach bei
58% der Siauglinge und 84% der dlteren Kinder. Da in Kontrollen
ohne Duodenalsaft ab pg 6,1 schon eine beginnende, ab pg 5,0 eine totale
Hemmung des Oxydoreduktionsmechanismus der Bakterien festzu-
stellen war, wére also das Ergebnis im pg-Bereich 5—6 (wie im Duode-
num) wohl sicher noch erheblich besser gewesen. Demgegeniiber ist zu
bedenken, dal bei der ganzen Versuchsanordnung nur auf Schidigung
einer Teilfunktion der Bakterien gepriift wurde, welcher keine Abtétung
derselben entsprach. Zur Erklirung der intestinalen Keimarmut wiirde
ja aber auch eine bloSe Entwicklungshemmung der Bakterien geniigen.
Wie steht es damit? Russer fand, dall Menschengalle (im Gegensatz zur
vollig wirkungslosen Tiergalle) ein die Oxydoreduktionen der Colibacillen
lihmendes Prinzip enthdlt, ebenso kiufliches taurocholsaures Natrium
bzw. Natrium choleinicum. Es wire also zu priifen, ob etwa in bloBer
Menschengalle eine Vermehrung von Colibacillen unterbleibt. (Natiir-
lich ist ja wéhrend der Verdauung im Darm Duodenalsaft + Chymus
vorhanden, aber es ist nach klinischen Erfahrungen ja zu erwarten, da
die Selbstreinigung des Darmes gerade in den Nahrungspausen zustande
kommt, s. unten.) Geklirt ist jedenfalls die Frage der Bakteriocidie
noch keineswegs. Da es nach RUssEL Bakterienschiadigung durch Galle
gibt ohne Abtétung, andererseits nach LOWENBERG Abtétung in nahezu
gallefreien Siften, so wirken anscheinend verschiedene Faktoren zu-
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sammen. Ihren Wirkungsgrad zu ermitteln und ihre Wirkungsbedin-
gungen zu kliren muf} die Aufgabe der weiteren Forschung sein. Daf
die Keimarmut der oberen Darmabschnitte auf der Wirkung bactericider
Stoffe beruht, die pathologische bakierielle Ascension in Diinndarm und
Magen dagegen auf Fehlen bzw. Hemmung solcher Stoffe, ist nicht unmdg-
lich, fir das Sduglingsalter dagegen jedenfalls moch hypothetisch. Eine
andere schliissige Erkldrung fehlt jedoch auch. Man kann nur sagen,
daB klinisch die Keimarmut der oberen Darmabschnitte an eine normale
Synergie (FREUDENBERG) der infestinalen Funktionen — Motilitat, fer-
mentative Spaltung und Resorption — gekniipft ist. Eine Néhrstoff-
armut besteht hier normalerweise jedenfalls keineswegs, wenn man
bedenkt, dafl nach rontgenologischen Feststellungen (vgl. S.179) der
Diinndarm tagstiber eigentlich nie leer werden kann, da etwa 4 Stunden
nach einer Mahlzeit, wo also die Fiillung vom proximalen Ende wieder
einsetzt, die Entleerung am distalen Ende erst gerade beginnt. Es wird
ja auch — wenn man den zunehmenden Keimreichtum in der Richtung
von proximal nach distal bedenkt — der Darminhalt geradezu um so
keimreicher, je mehr er an Néhrstoffen verarmt! So bleibt, wenn man
von den bactericiden Kriften von Darmschleimhaut und Darmsaft ab-
sehen will, zur Erklirung des enormen Unterschieds in der bakteriellen
Besiedlung von Dickdarm und Diinndarm eigentlich nur der Motilitats-
faktor: rasche Fortbewegung des Chymus im Diinndarm, Stagnation
im Dickdarm. (Die relative Ausnahmestellung des unteren Ileums wére
ja durch die unmittelbare Nachbarschaft der reichlichen Dickdarmflora
zu verstehen.) Nun ist nicht bekannt, daB sich an der Diinndarm-
motilitdt vor oder bei dyspeptischen Zustédnden etwas éndert (im letz-
teren Falle hochstens im Sinne einer Steigerung), und trotzdem kommt
es hierbei zu einer bakteriellen Besiedelung von Diinndarm, Duodenum
und Magen. Den Unterschied zwischen normaler und pathologischer
Bakterienbesiedelung des Diinndarms kann der Motilitdtsfaktor also
bestimmt nicht erkldren. Moglicherweise aber die groflen quantitativen
Unterschiede, die auch in pathologischen Fallen noch zwischen Diinn-
und Dickdarmflora bestehen.

c) Bakterienflora des Dickdarms und Stuhlflora.

Erstes Eindringen der Bakterien in den sterilen Magendarmkanal.
Die Besiedelung des Magendarmtrakts mit Bakterien beginnt sicher
schon wéhrend des Durchtritts durch die miitterlichen Geburtswege,
wobei Mund und Anus als Eintrittspforte dienen. Nach Moro benutzen
die unbeweglichen Acidophilus, Aerogenes und Enterococcus die erstere,
Bifidus und wahrscheinlich die Buttersiurebakterien die letztere,
B. coli beide Eintrittspforten. Schon die 2. oder 3. Meconentleerung
(am 1. Tage) pflegt bakterienhaltig zu sein.
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Meconflora. Das Meconium ist wegen seiner Wasserarmut, seines
Kohlehydratmangels und wahrscheinlich wegen der keimhemmenden
Wirkung seines hohen Gallegehaltes allerdings ein schlechter Nahr-
boden, so daB die Meconflora spérlich bleibt und viele Keime in ihrer
sporulierenden Form enthilt. Dabei ist die Flora aber artenreich und
enthilt wohl bald die Stammeltern aller Hauptvertreter der spéteren
Stuhlflora, allerdings in einem andern Zahlenverhéltnis als spéter.
Die Angaben hieriiber lauten recht verschieden. SITTLER sah zuerst
B. coli und Enterokokkus, die dann von sporulierenden Anaerobiern
verdringt werden. Zu diesen gehéren auch die sog. Kopfchenbakterien
des Meconiums, die ScHU'SSLER als Degenerationsform des Amylobacter
indentifizieren konnte (wobei er offen 148t, ob dies fiir alle K6pfchen-
bakterien Geltung zu haben braucht). Was ihre Haufigkeit anbetrifft,
so wurden sie, im Gegensatz zu Befunden fritherer Autoren, von Apam
in 37 Meconausstrichen 8mal, von SCHUSSLER in 48 Meconausstrichen
sogar nur 4mal gesehen. Mit der Nahrungsaufnahme an der Brust und
Umwandlung der Meconentleerungen in Frauenmilchstithle kommt
auch sehr bald die Brustflora auf und ist vom 4. bis 6. Tage an in der
Regel schon typisch ausgebildet.

Dickdarm- und Stuhlflora. Was die Dickdarmflora beim Brust-
kinde betrifft, so enthalten nach den Leichenuntersuchungen A. SCHMIDTs
sowie Moros Coecum und Colon ascendens neben sporenbildenden
Anaerobiern Coli-Aerogenes und Bifidus nebeneinander, wobei nach
ersterem Coli-Aerogenes, nach den zahlreicheren Untersuchungen Moros
jedoch schon Bifidus iiberwiegt, um von der Mitte des Colon trans-
versum an ganz zu dominieren; erst die Flora der distalen Colonabschnitte
entspricht also der Bruststuhlflora. Das Ausstrichpriparat eines
Frauenmilchstuhls zeigt eine Gram-positive Flora, die fast aus-
schlieBlich aus B. bifidus besteht, daneben in abnehmender Haufigkeit
B. acidophilus, Enterokokkus, B.lactis aerogenes und B.coli sowie
(im allgemeinen nur kulturell) sporenbildende Anaerobier. Der Kuh-
milchstuhl zeigt eine buntgemischte, itberwiegend Gram-negative
Flora, in welcher B. coli und B. lactis aerogenes dominieren. Unter den
Gram-positiven Elementen treten neben die im Frauenmilchstuhl vor-
handenen die friiher als Buttersdurebacillen bezeichneten Sporenbildner:
Gasbacillus, Amylobacter, Putrificus verrucoccus und tenuis. Das
gegenseitige Zahlenverhiltnis der verschiedenen Bakterien 148t sich
nur nach dem Ausstrich (durch einen Kenner) beurteilen. Denn mit
geeigneten Spezialndhrboden lassen sich aus beiden Stuhlarten (wenn
auch natiirlich nicht in jedem Falle) alle aufgefiihrten Bakterienarten
,,herausziichten‘‘, insbesondere der Gasbacillus aus Frauenmilchstuhl
in 38%, aus Kuhmilchstuhl in 54% der Fille [KLeINscamIDT (1, 2)]
Letzen Endes kann es sich also nur um quantitative (wenn auch sehr
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groBe!) Unterschiede im Zahlenverhéltnis der in beiden Stuhlarten vor-
kommenden Bakterien handeln. Nur so ist ja auch die schnelle Um-
wandelung der Flora méglich, die bei Ubergang von Flasche auf Frauen-
milch z. B. in etwa 3 Tagen vollendet zu sein pflegt.

d) Bakteriogene Bestandteile und Flora der Faeces in ihrem
Zustandekommen und ihrer wechselseitigen Abhéngigkeit
voneinander.

LaBt sich nun diese alimentédre Bedingtheit der Darmflora beim
Saugling aus der Biologie der Darmbakterien (wie sie im 1. Abschnitt
S. 215 ff. entwickelt wurden) verstehen? Das ist eine vielbearbeitete,
aber noch nicht vollig befriedigend geklirte Frage [vgl. dazu u. a.
Apawm (5, 7) sowie SCHEER-MULLER].

EinfluB der Nahrung auf Pufferung und Aeciditfitsverhiltnisse im
Stuhl. Von den 3 Hauptnahrungsstoffen kann das Fett fiir die Be-
trachtung zunichst ausscheiden. Eiweil und Kohlehydrate betreffend,
kommt zweierlei in Betracht: einmal die Wirkung dieser Stoffe als
Néahrsubstrat, sodann die Wirkung ihrer — sei es digestiv, sei es durch
die Bakterientitigkeit selber entstandenen — Spaltprodukte auf die
Aciditatsverhdltnisse. Es kann als Regel gelten, dafl alle Bakterien,
sofern sie iiberhaupt dazu imstande sind, ihren Energiebedarf durch
Vergirung von Kohlehydrat decken, solange als solches im Substrat
hinreichend vorhanden ist (Kruse). In die tieferen Diinndarmab-
schnitte sowie in den Dickdarm - gelangt nun. beim Sdugling immer
Zucker, am meisten wenn er schwer resorbierbar ist (Lactose, Malz-
suppenextrakt). Ist in einem Substrat geniigend Zucker vorhanden,
so entstehen durch die bakterielle Vergéarung (auBer CO, und H,) flich-
tige und nichtfliichtige Fettsduren sowie Oxysduren so lange, bis eine
Aciditatsstufe erreicht ist, welche die Bakterien schédigt: fir jede
Bakterienart charakteristischer ,,End-pg‘ bei Zuckervergirung. Wie-

viel Zucker bis dahin vergoren werden kann, héngt, worauf FREUDENBERG -
Géarsubstrat

Pufferungsvermogen

HELLER erstmalig hinwiesen, von dem Verhéltnis
(ScHEER-MULLER) ab.

Puffernd wirken im Diinndarm in erster Linie wohl Eiweil3, Poly-
peptide und Aminoséuren — und zwar Nahrungs- und Sekreteiweif in
gleicher Weise, wobei der Unterschied aber praktisch keine Rolle spielt,
weil das NahrungseiweiB ja auch gerade der stirkste Saftlocker ist —,
im Dickdarm dann vorwiegend das Phosphat (besonders die Erdalkali-
phosphate). Danach miissen also bei Frauenmilch mit ihrem hohen
Milchzuckerwert, aber niedrigen Eiweill- und Mineralgehalt die héchsten
Aciditdten im Dickdarm zu erwarten sein, bei den gew6hnlichen Kuh-
milchgemischen mit ihren héheren Eiweifl- und Phosphatwerten, aber
niedrigem Milchzuckergehalt (von dem zugesetzten Rohrzucker gelangt
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wegen seiner guten Resorptionsfihigkeit ja viel weniger bis in den
Dickdarm) dagegen schwach saure bis neutrale Reaktion.

Stuhl-pg. Und in der Tat werden die Stuhlaciditdten nach FREUDEN-
BERG-HELLER u. a. dieser Erwartung gemalB angetroffen :

. Durchschnittlicher pu
Meconium . . . . . . . o .. 0o e 6,4
(sinkt téglich etwa um 0,2, bis der pu des Frauenmilchstuhles erreicht ist)
Brustmilchstuhl . . . . . . . . . .. ... .. 5—5,5
Kubmilehstithle . . . . . . . . .. ... ... 6—8

Das Gesagte bezieht sich auf die Saurestufe, nicht aber auf die
Siuremenge. Denn es ist ja gerade die Folge der hohen Pufferkraft
des Kuhmilchstuhles, daB trotz groBer entstehender Siuremengen die
Saurestufe, der pg, nur unwesentlich anzusteigen braucht.

Giirungssiduren im Stuhl. Was diese betrifft, so lagen bis vor kurzem
nur die Zahlenwerte von BaERDT und McLEAN vor, welche sich aber
nur auf die fliichtigen Fettsiuren beziehen: 100 g frischer Stuhl enthielten
fliichtige Fettsduren (ccm 0,1n) bei Frauenmilch 147 bzw. 118 (breiiger
bzw. diinner Stuhl) 1/,- Milch 72, 2[5- Milch und Vollmilch 97—99, Eiwesf3-
milch 147. (Dabei war das Verhaltnis von Essigséure : Buttersiure im Brust-
milchstuhl wie 8:1). Tatséichlich werden aber bei Brusterndhrung gar nicht
mehr fliichtige Fettsiuren gebildet als bei Erndhrung mit Kuhmilch-
gemischen, da die Tagesstuhlmenge beim Brustkinde noch nicht 2/; der-
jenigen beim Flaschenkinde betrigt. Und die weitaus groBte Menge
fliichtiger Fettsiuren findet sich nach BAERDT ja im Stuhl bei Er-
nihrung mit der ,girungswidrigen EiweiBmilch: weil hierbei die
Pufferung im Dickdarm so stark ist, daB Gérungssduren in grofler
Menge entstehen kénnen ohne einen groBen Géarungseffekt im Sinne
eines sauren pg. Die Gegeniiberstellung der anorganischen Kationen
und Anionen des Stuhls ergibt nun aber ein (organisches) Séaurendefizit,
das durch die fliichtigen Fettséduren nur zu etwa einem Drittel gedeckt
wird (Brock). Von diesem Autor wurden daher in Sauglingsstiihlen
mittels der etwas modifizierten Methode! von GorrroN und NEPVEUX
die gesamten niederen organischen Sduren bestimmt. Auf 100g fri-
schen Stuhl betrugen diese bei Frauenmilch 265, bei 1/,- und 2/4- Milch 320,
bei Vollmilch 400 ccem 0,1 n. ZweckmiaBiger ist es jedoch, die Sauren-
werte auf die (gleichzeitig bestimmte) Stuhltrockensubstanz zu beziehen.
Dann ergibt sich nach Brock eine unverkennbare Beziehung zwischen
Konsistenz und Saurengehalt des Stuhls, und zwar kommen (auf Grund
eines inzwischen erweiterten Materials) bei Stithlen mit weniger als

1 Verwendung von Thymolblau als Indikator statt Tropacolin OO (das durch
Substanzen des Stuhlfiltrates zuweilen entfirbt wird), Zusatz einiger Tropfen */;
Kaliumsulfat und */; Bariumchlorid zum TestgefaB zur Erzeugung einer schwachen
Triibung, die im Stuhlfiltrat (im TitriergefiB) fast nie zu vermeiden ist. Ohne
dies ist ein kolorimetrischer Vergleich namlich ganz unméglich.
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15% Trockensubstanz 145, mit 15—24% Trockensubstanz 106, mit
mehr als 25% Trockensubstanz 73 ccm 0,1 n niedere organische Séuren
auf die gleiche Menge (5g) Trockensubstanz. Bei diesem Bezugswert
kommen die Unterschiede zwischen pathologischen (diinnen) und nor-
malen Stithlen erst eigentlich heraus, wihrend sie bei Beziehung auf
Frischgewicht, wenn nicht die absolute Tagesmenge von letzterem be-
stimmt wird, véllig verwischt werden. Es ist in dieser Beziehung iibri-
gens wichtig zu wissen, dal bei dyspeptischen Stiihlen trotz ihrer ge-
ringen Konsistenz auch die absolute Tagesmenge Stuhltrockensubstanz
abnorm hoch zu sein pflegt. Die Art der nichtfliichtigen Sauren im
Stuhl steht noch dahin. Mzilchsiure macht nach Brock in den Frauen-
milchstiihlen 25% des Gesamtwertes aus, also wohl annidhernd die Héalfte
der nichtfliichtigen Siuren, in den Kuhmilchstiihlen betrug sie dagegen
nur 3,3% des Gesamtwertes, also weniger als /,, der nichtfliichtigen
Sduren. Die Werte Brocks fiir den Frauenmilchstuhl stimmen ganz
gut iiberein mit den Ermittelungen CATELs (2) iiber die bei Vergérung
von Magermilch durch Bifidus in vitro entstehenden Produkte (S. 216).
Und Brocks Werte fiir den Kuhmilchstuhl passen wiederum sehr gut
zu CATELs experimentellen Feststellungen iber die Vergirung von
Kuhmagermilch in vitro durch B. coli (S.221). Nach einem Vergleich
der Zahlen von BAHRDT-MCLEAN und BROCK wiirden ndmlich ¢m Kuh-
milchstuhl 25% der niederen organischen Siuren fliichtige sein, ber CATELS
Coliversuchen waren es in vitro 28%, Milchsiure nach Brock vm Stuhl
3,3%, nach CATEL in vitro 4,8% der gesamten Gdrungssiuren. Woraus
sich nach beiden Awutoren ein Prozenisatz von 66—72% zundchst un-
bekannter, nichifliichtiger Garungssiuren ergibt. Da Bifidus bzw. B. coli
die Hauptreprisentanten des Bruststuhls bzw. Kuhmilchstuhles sind,
erscheint diese Ubereinstimmung von hohem biologischem Interesse.

Brustmilech- und Kuhmilchflora in ihrer Abhingigkeit von den
Aciditiitsverhiltnissen. Die in Frauen- und Kuhmilchstuhl angetroffenen
Verhéltnisse (pg, Menge und Zusammensetzung der Gérungssiuren)
lassen sich also aus der Beschaffenheit der betreffenden Nahrungen wie
aus der angetroffenen Darmflora gut erkliren. Wie erkldren sich nun
aber die spezifischen Darmfloren selber? Im wesentlichen aus der

. . "
durch das Verhéltnis Garsubstrat
Pufferungsvermégen

schnitten zwangsliufig bestimmten % des Chymus und deren Einfluf
auf die Bakterienflora, wie er aus den im 1. Abschnitt (Biologie der
Darmbakterien in vitro, S. 215) mitgeteilten Tatsachen abzuleiten ist.
Fiir die Frauenmilcherndhrung mufl man annehmen, daf3 die im unter-
sten Ileum dominierende und noch im Anfangsteil des Colon nachweis-
bare ambivalente und ,,neutrophile* Coli-Aerogenes-Vegetation in dem
wenig gepufferten, aber relativ zuckerreichen Chymus bald eine

in den distalen Darmab-
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Séuerung bewirken wird, durch welche sie selber bald gehemmt
werden muB. So bereitet diese ,,Vorgirung den acidophilen Bakterien
des Frauenmilchstuhls (Bifidus, Acidophilus) den Boden. Fiir die Rich-
tigkeit dieser Erklirung spricht die Tatsache, daB auch bei KELLER-
scher Malzsuppe, welche als !/;-Milch auch ein geringes Pufferungs-
vermdogen hat, andererseits reichlich schwer resorbierbares Kohlehydrat
enthilt, oft eine ,,Bruststuhlflora* gefunden wird. Ebenso die Er-
zeugung von Bifidusvegetation durch Ca- und P reduzierte, milchzucker-
angereicherte %/;-Milch [Apam (5)]. Zu einem abweichenden Resultat
kommt allerdings ScHONFELD (1), der auf Grund ausgedehnter Er-
nahrungsversuche noch einen spezifischen, die Bifidusvegetation for-
dernden Faktor in der eiweififreien Frauenmilchmolke annehmen zu
miissen glaubt. Die acidophilen Bakterien kénnen nun zuweilen die
Géarung tatsichlich zu Ende fiihren, so dafi im Nachgirungsversuch
dann keine weitere Aciditétssteigerung, sondern von vornherein eine
Aciditatsverminderung eintritt (SCHEER-MULLER), moglicherweise durch
Acidophilus und Enterococcus, die bei hoher Sdureresistenz auch
EiweiBbestandteile nicht unerheblich angreifen kénnen (S.216). In
anderen Fallen veranlafit die saure Beschaffenheit des Frauenmilch-
stuhls den -Dickdarm zu einer ,,vorzeitigen AusstoBung, so dafl im
Nachgérungsversuch zunichst eine Acidititssteigerung eintritt, der
nach 24 Stunden jedoch auch eine Aciditdtsabnahme folgen kann
(ScaEER-MULLER). Enthilt dagegen bei Kuhmilchernihrung der Chy-
mus in den untersten Diinndarmabschnitten weniger Zucker, anderer-
seits relativ viel puffernde Eiweilbestandteile und Phosphate, so wird
die Vergarung des Zuckers durch Coli-Aerogenes vor sich gehen kénnen,
ohne daB sich dadurch die Reaktion so weit ins saure Gebiet verschiebt,
daB diese ,,Vorflora‘“ den Platz zu rdumen braucht, so daB sie dann
also zur Dickdarm- und Stuhlflora wird. Dariiber hinaus mufBi nach
den Kulturversuchen und Ernéhrungsexperimenten von. ADAM der
hohe Gehalt des Chymus an Kalkphosphat und besonders Kalkseifen
die Ansiedlung von Bifidus geradezu hemmen.

Girung und Fiulnis. Dabei hat man sich die Aciditdtsverhiltnisse
topographisch wohl so vorzustellen, dal die Reaktion des Chymus, im
Ileum annihernd neutral, in dessen unteren Abschnitten sowie im An-
fangsteil des Dickdarms unter dem EinfluB der Colivegetation normaler-
weise zundchst immer ansteigt. Der endgiiltige py des Stuhles bei
Kuhmilcherndhrung héngt einmal davon ab, wie sich das Verhéltnis

Girsubstrat
Pufferungsvermégen
der Dauer des Dickdarmaufenthalts. Ist noch hinreichend Kohlehydrat
vorhanden, so kann der pgy mindestens 6,0 nach der sauren Seite hin
erreichen (viel saurere Werte werden durch die Pufferung im allgemeinen

im Dickdarm weiter gestaltet, andererseits von



236 Faeces inkl. Bakteriologie des Magendarmkanals.

verhindert). Im anderen Falle kénnen infolge Schwund des Zuckers
(durch Resorption und Vergérung), Resorption der gebildeten Gérungs-
sduren, Eintreten von Faulnisvorgéingen und Ausscheidung von Erd-
alkali (und Phosphat) in den Darm schlieBlich pg-Werte bis 8,0 er-
reicht werden, besonders wenn ein lingerer Dickdarmaufenthalt das
Ablaufen dieser Vorginge gestattet. In diesem Falle kénnen neben
der Colivegetation die obligaten Fiulnisanaerobier stirker hervor-
treten, worauf weiter unten eingegangen wird (S. 240). Die mehr sauren
Stithle verhalten sich im Nachgirungsversuch verschieden: ein Teil
zeigt anfinglich noch eine leichte Aciditétssteigerung (der dann die
Alkalisierung folgt), bei dem anderen Teil war die Gérung wohl eben zu
Ende gefiihrt, und es setzt deshalb in vitro sogleich eine riicklaufige
Alkalisierung durch Féaulnisprozesse ein (SCHEER-MULLER). Die alkali-
schen Stithle werden dagegen bei der Nachgirung im Brutschrank nie
saurer, sondern hochstens durch weiteren Fortgang von Fiulnisvor-
géngen noch alkalischer (ScHEER-MULLER). Ein Beweis, daf sie auf
die geschilderte Weise zustande kommen. Dies wird iiberdies durch
Kontrollen mit Milchzuckerzusatz zum Stuhl schliissig bewiesen, in
denen es unter gleichen Bedingungen zu einer Aciditéitssteigerung kommt.

Faulnisprodukte im Darm. Was die ,,Féaulnis*, die bakterielle Spal-
tung von EiweiBlbestandteilen anlangt, so kommen u. a. folgende Pro-
dukte in Betracht: NH,, niedere und héhere Amine, Indol, Skatol,
Phenol, fliichtige und nichtfliichtige Fettsiuren, Oxysiuren und aroma-
tische Sduren; an Gasen: H,, CH, (Methan oder Sumpfgas), CH,SH
(Methylmercaptan), H,S. Welches die stinkenden Stoffe sind, welche
bei EiweiBfiulnis auftreten konnen, ist im einzelnen nicht bekannt,
sie sind in gewissen Fettsduren, Mercaptan und Skatol zu vermuten.
Welche Produkte werden nun bei der Eiweiffiulnis im Darm, ins-
besondere beim Sdugling, gefunden ?

Wenn NH; auch bei der fermentativen EiweiBspaltung auftritt, so
ist nach FREUDENBERG doch anzunehmen, daB der Kotammoniak bak-
terieller Herkunft ist (Monographie S.111). Er zeigt ein etwa ent-
sprechendes Ansteigen mit dem Gesamtstickstoff des Kots (welcher
mit steigendem EiweiBangebot in der Nahrung ja eine, wenn auch
keineswegs proportionale Erhéhung erfihrt):

Tabelle 130. (Nach GAMBLE.)

EiweiB in der Nahrung : ?;sa;:‘till;r NH, im Stuhl

g pro Kérperkilogramm . g ! o
1,9 0,341 0,023 6,7
3,9 0,362 | 0,033 9,1
5,5 0,432 0,042 9,7
8,6 0,673 0,050 7.4
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Uber das -Auftreten niederer (primdrer) fliichtiger Amine im Stuhle
habe ich keine Angaben gefunden. Soweit ihre Bildung auf B. coli
zuriickzufithren ist, miiiten sie nach den Feststellungen von ScHIFF
und Mitarbeitern iiber den Stoffwechsel der Colibakterien (vgl. S.219)
in erster Linie in festen Stithlen gesucht werden, in denen die Gérung
an Mangel an Substrat zu Ende gelaufen ist.

Die Bildung héherer Amine (Histamin, Tyramin) durch B. coli
kann nach den Feststellungen von HANKE und KoEssLER (1, 2) sowie
RoskE nur in saurem Milieu erfolgen (vgl. S.218), ohne dafl jedoch
diesen ,,Faulnisbasen mengenmafBig ein nennenswerter Neutralisie-
rungseffekt zukommen kann. Nach ROTHLER betrégt némlich der
Gehalt von Sduglingsfaeces an Substanzen mit Histaminwirkung — bio-
logisch am iiberlebenden Darm im Vergleich zu einer sehr stark ver-
diinnten Histaminlosung festgestellt — nur 0,018 mg pro Gramm Stuhl-
trockensubstanz, beim Brustkinde iibrigens nicht weniger als beim
Flaschenkinde (der Tageswert des ersteren ist aber natiirlich niedriger).
Firs Brustkind darf man wohl annehmen, daB diese héheren Amine
vorzugsweise im untersten Ileum und Anfangsteil des Dickdarms ent-
stehen, wo sich noch Colivegetation findet. Allerdings kénnen nach
HaNkE und KogssLEr (2) auch manche Acidophilusstimme Tyrosin
zu Tyramin decarboxylieren. Ob diese so stark auf die autonome
Innervation wirkenden Amine (deren Menge bei Dyspepsie nach ROTH-
LER auf das {iber 100fache gesteigert ist) schon normalerweise die Dick-
darmperistaltik anregen, steht dahin. '

Dieser dynamische Wert ist nicht vergleichbar mit dem héheren von HANKE
und KOESSLER mit eigner Methodik chemisch ermittelten Wert im Erwachsenen-
stuhl von 0,12 mg Histamin pro Gramm Trockensubstanz. Auf den Séuglings-
stuhl wurde diese Methode bisher noch nicht angewendet. :

Diamine, wie Cadaverin und Putrescin, kommen selbst im Er-
wachsenenstuhl normalerweise nicht vor.

Phenolkorper sowre Indol und Skatol kann man zwar auch im Stuhl
direkt nachweisen, es liegen aber jedenfalls beim Saugling nur: Unter-
suchungen iiber die Harnausscheidung dieser Stoffe vor, welche dann
als MaB der enterogen gebildeten Menge gilt. Wihrend der Erwachsene
durchschnittlich etwa 0,033 (= 3,5 ccm 0,1 n) Phenol und Kresol, mit
Schwefelsdure bzw. Glucuronsiure gepaart, im Tagesharn ausscheidet,
betrigt nach L. F. MEvER sowie SoLpIN die Tagesausscheidung beim
Brustkinde 0,004, beim Flaschenkinde 0,012. (Nach MoORE, dessen mit
anderer Methode ermittelte Werte durchweg hoher liegen, ist die Aus-
scheidung beim Flaschenkind durchschnittlich doppelt so hoch als beim
Brustkinde.) Da Phenol hauptsichlich von B.coli gebildet wird, so
ist das Plus beim Flaschenkinde ohne weiteres begreiflich, und zwar
wiire nach den Feststellungen von HANKE und KozssLEr (vgl. S. 220)
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anzunehmen, daB es besonders bei neutraler oder alkalischer Stuhl-
reaktion in vermehrter Menge gebildet und resorbiert werden wird.
Es bleibt allerdings immer die Frage, inwieweit das Harnphenol nicht
dem intermedidren Eiweifistoffwechsel entstammt, der ja beim Flaschen-
kind natiirlich auch erhéht ist.

Indol erscheint im Harn als Indoxylschwefelsdure (= Harnindican)
wieder und wird hier als Indigo colorimetrisch nachgewiesen. Nach
v. REUSS sowie BONAR ist Indicanurie in den ersten Lebenstagen bei
8% aller Neugeborenen nachweisbar. Weiterhin fehlt sie nach FREU-
DENBERG bei Brustkindern stets und kommt bei gesunden Flaschen-
kindern nur voriibergehend in schwachem Grade zur Beobachtung.
Als Entstehungsort des Darmindols beim Sdugling mul — entsprechend
den Erfahrungen beim Erwachsenen und im Tierexperiment — der
Diinndarm angesehen werden. ,,Alle Beobachtungen, ...das Fehlen
bei Colitis und einfacher Obstipation, ...sein regelméfBiges Vorkom-
men bei schweren Formen von Dyspepsie sowie bei der HERTER-
Hevusnerschen Krankheit sprechen in (diesem) Sinne“ (FREUDEN-
BERG). Hiernach ware Indicanurie also wahrscheinlich eine Begleit-
erscheinung einer (pathologischen) endogenen Infektion hoherer Diinn-
darmabschnitte mit B. coli. Zwischen dieser aus der klinischen Er-
fahrung zu ziehenden SchluBfolgerung und unseren bisherigen Kennt-
nissen iiber die Indolbildung durch B.coli in vitro (vgl. S.221) laft
sich nicht ohne weiteres eine Briicke schlagen. Denn die Indolbildung
geht weitaus am besten vor sich im zuckerfreien Medium und aus tief
(tryptisch) abgebautem Eiweill (ScHIFF und Mitarbeiter), also unter
Bedingungen, wie sie wohl gerade bei Obstipation im Dickdarm reali-
siert sind, wiahrend sie bei Dyspepsie im Diinndarm jedenfalls nur in
geringerem Mafle vorhanden sein kénnen. Wichtig wére natiirlich die
Kenntnis der Zuckerkonzentrationen im Diinndarmchymus. Nach
A. F1scHER beginnt die Hemmung der Indolbildung durch B. coli
oberhalb Zuckerkonzentrationen von 0,20%, wobei die Gegenwart der
Gérungssduren im Medium keine Rolle spielt (im Gegensatz zu der
Hemmung der Féaulnis durch die Anaerobier, jedenfalls nach der dlteren
Literatur). Etwas abweichende Beobachtungen iiber Indicanurie bei
Sauglingen teilte kiirzlich PLoNSKER mit. Eine gewisse Regellosigkeit
der Befunde mag sich daraus erklaren, daB Indol eben auch intermediéir
wird entstehen konnen. PLoONSKER fand Indol z. B. besonders haufig
bei (relativem, nicht absoluten) Hunger. Es liegt nahe, hierbei an die
Neugeborenenindicanurie zu denken.

Faulnissduren. Das Auftreten von Sduren (fliichtigen und nicht-
fliichtigen Fettsduren, aromatischen Sduren, Oxysduren) bei der bak-
teriellen EiweiBlzersetzung (Faulnis) ist ja gut bekannt. Bei der Faulnis
durch die Putrificusbacillen miipte die Sdurenbildung sogar ein riesiges
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Ausmaf annehmen, da hierbei trotz der gewaltigen N Hgy-Zunahme die
titrierbare Aciditit in zuckerfreien Nihrboden bedeutend ansteigt [KEN-
DALL, DAY und WaLxkER (2), vgl. S. 224]. Da diese Keime schon nor-
malerweise und bei dyspeptischen Zustinden im Darm aber ganz hinter
B. coli zuriicktreten, hat sich das Interesse besonders der ,,Eiweif3-
garung® durch diesen Darmbewohner zugewandt. Die Menge fliichtiger
Sauren, die in den Versuchen von ScHIFF und CasPARrT bei Einwirkung
von B.coli auf peptisch abgebautes Casein entstanden, waren aber
duferst geringfiigig, so daB sie gegen die bei Zuckergérung entstehenden
gar nicht ins Gewicht fallen. Uber gleichzeitig entstandene nicht-
flichtige Sauren geht aus den Versuchen nichts hervor. Es wire sehr
wichtig, die bisherigen Untersuchungen in dieser Richtung zu ergénzen.
Brock untersuchte in 2 Fallen den Stuhl von Sduglingen, die 3 Tage
lang eine vollkommen kohlehydratfreie Nahrung (Plasmon) erhalten
hatten, auf seinen Gehalt an gesamten niederen organischen Séuren.
Dieser bewegte sich etwa in derselben Héhe wie bei den iiblichen Milch-
mischungen (vgl. S.233). Die gleichzeitige bakterioskopische Unter-
suchung eines Stuhlausstriches unterblieb leider (Coliflora?). Es wdre
nédmlich auch durchaus denkbar, daf} in diesen Fillen (wie z. B. bei Weiter-
bestehen von gehduften sauren Stiihlen unter wenig gezuckerter Eiweiffmilch?)
die Sdurebildung auf die Fiulnisanaerobier (Putrifici) 2u beziehen wire.

Was die Darmgase des Sauglings betrifft, so ist iiber das Vorkommen
von Mercaptan und H,S, den typischen Faulnisgasen, nach FREUDEN-
BERG nichts bekannt. Diese Gase entstehen ja iibrigens auch bei der
EiweiBfdulnis in vitro nach ANDERSON nur in sehr kleinen Mengen.
Da sie-sich aber durch penetranten Geruch auszeichnen, so spricht die
Geruchlosigkeit der Flatus normaler, mit Milch ernidhrter Siuglinge
dafiir, dal} dessen Darmgase im wesentlichen CO,, H, und N, enthalten,
wie dies auch sonst bei Milcherndhrung der Fall ist (Erwachsener,
Schwein). Dabei konnen und werden erstere beiden Gase auch der
Kohlehydratvergidrung entstammen.

Veriinderungen des Gallenfarbstoffes unter der Einwirkung der
Darmbakterien. Bei gesunden Brustkindern enthilt nach ScHIKORA
der Stuhl unveréindertes Bilirubin (Grinfirbung mit der Sublimatprobe
von ScHMIDT). In vielen Fillen ist eine Griinfirbung (durch Bilivei‘din)
jedoch schon von vornherein vorhanden oder tritt in der Windel auf. Es
handelt sichdabeinach FREUDENBERG um einen katalytischen Oxydations-
vorgang, der an eine hohe Aciditét (py < 5,3) gebunden ist, wie sie im
Bruststuhl hufig vorkommt. (Nach &lteren Feststellungen KorPPES ist
der Katalysator eine Leukocytenoxydase). Im Stuhl des mit Kuhmilch
gendhrten Sduglings weist, wenn keine beschleunigten Entleerungen
vorhanden sind, die Rotfirbung bei der Sublimatprobe auf enterogene
Reduktion des Bilirubins zu Hydrobilirubin. Allerdings ist selbst in
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den hellen Kalkseifenstithlen zuweilen noch unreduziertes Bilirabin
vorhanden: aber einerseits liegt dies dann in der Form seiner weniger
farbkraftigen Calciumverbindung vor, andererseits ist im Kalkseifen-
stuhl eine weitgehende Farbiiberdeckung durch Kalksalze und -seifen
anzunehmen [SCHONFELD (2)].

Fiulnisstiihle und Fiulnisflora. Der Kalkseifenstuhl als alkalischer
Féaulnisstuhl stellt nun auch bakteriologisch insofern eine Abart des
pormalen Kuhmilchstuhles dar, als im Ausstrich.,,neben Coli eine rela-
tiv betrédchtliche Zahl Gram-positiver Stibchen verschiedener Form und
GroBe vorhanden ist* [KLEINSCHMIDT (1)]. Und kulturell erhélt man nach
diesem Autor regelmiBig beide Putrifici und in fast 2/; der Fille den Gas-
bacillus sowie Amylobakter (wobei nach den Versuchen KLEINSCHMIDTS
fiir die Urobilinbildung in erster Linie der Gasbacillus in Frage kommt).

Beziiglich dieser Fiulnisflora sind noch viele Fragen offen. Warum
kommt sie gerade im Kalkseifenstuhl vor? Fiir den FrRANKELschen
Gasbacillus (,,unbeweglichen Buttersidurebacillus‘) gibt Apam (4) ein
Wachstumsoptimum von pg 5,1 an, nach KENpALL, DAY und WALKER (2)
ist sein Wachstum auf zuckerfreien Nahrboden schlecht. Danack wdre
theoretisch der Kalkseifenstuhl ein ungiinstiger Néihrboden fir den Gas-
bacillus, wenn nicht etwa die Kalkseifen als solche das Wachstum be-
sonders begiinstigen (was zu untersuchen wire). Umgekehrt koénnen
auch FRANKEL-Bacillus und Amylobakter kaum durch Féulnis die
Bildung von Kalkseifenstuhl begiinstigen. Jedenfalls bleibt nach
KEeNpALL und Mitarbeitern (2) in zuckerfreier Peptonbouillon (4 Gela-
tine) bei beiden Keimen die Reaktion unverindert oder wird eher ein
wenig in sauerer Richtung verschoben. Noch viel mehr gilt dies nach
KEeNnparL und Mitarbeitern fiir die Putrifici, welche in den erwihnten
Nahrboden eine erhebliche Sduerung hervorrufen. Nun weil man
allerdings, daB die Faulnisvorgéinge je nach dem Ausgangsmaterial
recht verschieden verlaufen, und es wire méglich, dafl der Abbau von
Casein- und Albuminbestandteilen der Milch in anderer Richtung ginge.
Das miilte aber erst festgestellt werden. Bis dahin kann den Féulnis-
anaerobiern also eine Alkalisierung des Dickdarminhalts und Beférde-
rung der Kalkseifenstuhlbildung nicht ohne weiteres zugeschrieben
werden. Auch FREUDENBERG nimmi ja an, daf3 diese Fiulnisflora
ebenso eine (Coli-Aerogenes)- Vorflora hat wie selbst die Bruststuhlflora.
Nun scheint ja aber nach KLEINScHMIDT (1) selbst im Kalkseifenstuhl die
Colivegetation doch nock zu diberwiegen. Und alkalisierende Faulnis nach
Zuckerverzehr lipt sich nach den Feststellungen in vitro vollstindig auf den
ambivalenten B. coli zuriickfihren. Die Pulrifici wiirden dann, als pro-
teolytische Keime, denen die Fihigkeit der Zuckerspaltung nahezu fehlt,
in dem kohlehydratfreien Dickdarminhall nur einen zusagenden Nihr-
boden finden und propter hoc neben B. coli stirker hervortreten.
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e) Darmflora und Tierversuch,

Auch der Tierversuch ist zur Klarung der alimentiaren Abhangigkeit
der Darmflora herangezogen worden. In der Arbeit von CANNON wird
neben den eigenen Ergebnissen auch einschlagige (besonders amerikani-
sche) Literatur referiert. Danach scheinen die Darmbakterien der weillen
Ratte hauptséchlich der acidophilen (Bifidus-) und Coligruppe anzu-
gehoren. Das Verhédltnis dieser beiden Vertreter war im Stuhl bei Er-
ndhrung mit Milch, -Brot und Lactose 85:15, bei gemischter Kost
40 : 60, bei Fleischdidt 1:99.. Durch blofe Koh-Zulage zu einer ge-
mischten Didt. gelingt eine Verschiebung zugunsten der Acidophilen
nur bei Verwendung von Lactose oder Stirke. Bei Fisch- und Fleisch-
didt treten auflerdem auch in gewissem MaBe sporenbildende Anaerobier
auf, womit etwa parallel auch der Prozentsatz H,S-bildender Kolonien
ansteigt. Diese machten aus bei Fisch oder Fleisch 7,5%, EiereiweiBl 3%,
Kise 0,9%, Kartoffeln 0,4%, Brot, Milch und Lactose 0,06%, bei ver-
schiedenen Vegetabilien nur 0,03%. Letzteres ist besonders bedeutungs-
voll, denn ein Vorherrschen der Acidophilen und eine véllige Verdran-
gung der sporulierenden Anaerobier wurde hier z. B. erreicht bei Ver-
fiitterung einer Bohne (Diabetic flour), die, d4hnlich wie die Sojabohne,
etwa 43% Eiwei und nur 23% Kohlehydrat enthilt, woraus also die
biologische Sonderstellung pflanzlichen EiweiBes (in Bestitigung von
dhnlichen Hundeversuchen TorrEYs) schlagend hervorgeht. Die Darm-
flora der weiflen Ratte mag nach Rasse und Klima verschieden sein.
ScEiEBLICE wies im Stuhl hauptsichlich die ,,Milchsiduregruppe*
(Enterokokkus und lange Milchsaurebacillen) nach, daneben konstant
Coli und nur ganz minimale Mengen von Faulnisanaerobiern, und dies
bei reiner Fleischdift ebenso wie bei gemischter Kost. Bei einer ex-
tremen Umstellung auf eine sehr eiweiBarme Kost mit viel Lactose
(auch hier erwies sich nur dieser Zucker als wirksam) trat neben der
schon vorhandenen Vegetation auch reichlich Bifidus auf. Die Versuche
beider Autoren ergeben also, dafi es auch bei der weifen Raite gelingt,
durch eine nach dem Prinzip der menschlichen Frauenmilch zusammen-
geselzte Nahrung eine Bifidusstublflora zu erzeugen.

Literatur.

I. Zusammenfassende Abhandlungen.

1. Uber das Gesamtgebiet.

ToBLER-BEssau: Allgem. pathologische Physiologie der Erndhrung und des
Stoffwechsels im Kindesalter. Wiesbaden 1914,

FrEUDENBERG: Physiologie und Pathologie der Verdauung im Sduglingsalter.
Berlin 1929.

Brock, Biologische Daten I. 16



242 Physiologie der Verdauung (im Sauglingsalter).

2. Uber Teil- und Grenzgebiete.

Assmann: Klinische Rontgendiagnostik der inneren Erkrankungen. 4. Aufl.
1929.

Becker: Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie in der Kinderheilkunde. Berlin
1931.

CzerNY-KELLER: Handb. 2. Aufl. 1, 1 (1923). Kap. 6, 11 u. 12.

Demuta: Zur Physiologie und pathologischen Physiologie der Milchverdauung im
Sauglingsalter. Erg. inn. Med. 29, 90 (1926).

GorrscHLIcH: Allgemeine Morphologie und Biologie der pathogenen Mikroorganis-
men. Handb. Kolle-Kraus-Ulenhuth 3. Aufl. 11, 33 (1929).

GraLka: Rontgendiagnostik im Kindesalter. Leipzig 1927.

GrassMANN: Proteasen. Handb. der Biochemie, 2. Aufl., Erg.-Bd. 1930, 175.

v. JascBKE: Physiologie, Pflege und Ernihrung des Neugeborenen. 2. Aufl.,
1927. (D. Frauenheilk. 3.)

Karsca: Normale und verdnderte Tatigkeit des Magens. Handb. der inneren Med.
3. Aufl. 31, 245—478 (1930).

Kruse: Allgemeine Mikrobiologie. Leipzig 1910.

OpPENHEIMER, C.: Lehrbuch der Encyme 1927.

PraunpLER: Physiologie, Erndhrung und Pflege des Neugeborenen. 2. Aufl. 1924.

RosEnBaUM: Physiologie und Pathologie des Sauglingsmagens. Beih. z. Jb.
Kinderheilk. 1925, Heft 4.

ScHEUNERT u. KRZYWANEK: Die Verdauung im Enddarm. Handb. der Biochemie,
2. Aufl. 5, 181 (1925).

ZEISSLER: Anaerobenziichtung. Handb. Kolle-Kraus-Ulenhuth, 3. Aufl. 10, (1929).

II. Einzeldarstellungen.

Apam: (1) Z. Kinderheilk. 29, 59, 65, 306 (1921).

— (2) Z. Kinderheilk. 30, 265 (1921).

— (3) Z. Kinderheilk. 31, 331 (1922).

— (4) Zbl. Bakter. 8%, 481 (1922).

— (5) Jb. Kinderheilk. 110, 186 (1925).

— (6) Z. Kinderheilk. 30, 265 (1921).

— (7) Jb. Kinderheilk. 99, 86, 93 (1922).

ANDERSON: J. inf. Dis. 35, 213, 244 (1924).

ARON: (1) Jb. Kinderheilk. 79, 288 (1914).

— (2) Jb. Kinderheilk. 92, 83 (1920).

Bartu: Z. Kinderheilk. 10, 129 (1914).

BaHRDT u. McLeAN: Z. Kinderheilk. 11, 143 (1914).
Bessavu: Jb. Kinderheilk. 92, 14 (1920).

Bessau u. Bossert: Jb. Kinderheilk. 89, 213, 269 (1919).
Bessau, RoseENBAUM u. LEICHTENTRITT: Jb. Kinderheilk. 95, 123 (1921).
Briscaorr, H.: Verh. dtsch. Ges. Kinderheilk. 1931, 269.
Broca: Jb. Kinderheilk. 58, 121 (1903). )
Brock: Mschr. Kinderheilk. 44, 107 (1929).

BrUEL u. FREUDENBERG: Klin. Wschr. 1929 I, 1608.
BucHEEIM: Arch. Kinderheilk. 72, 100 (1923).

Buppe: (1) Z. Kinderheilk. 46, 202 (1928).

— (2) Z. Kinderheilk. 47, 486 (1929).

— (3) Z. Kinderheilk. 50, 482 (1930).

BuppE u. FREUDENBERG: Z. Kinderheilk. 48, 390 (1929).
CaNNoON: J. inf. Dis. 29, 369 (1921).

CARLSON u. GRUNBERG: Amer. J. Physiol. 38, 29 (1915).



Literatur. Einzeldarstellungen. 243

CateL: (1) Jb. Kinderheilk. 106, 145 (1924).

— (2) Jb. Kinderheilk. 107, 347 (1925).

CorsprEss: Mschr. Kinderheilk. 36, 150 (1927).

CrONHEIM u. E. MULLER: Biochem. Z. 9, 76 (1908).
DavipsonN: Z. Kinderheilk. 8, 14 (1913).
DavipsouN-HyMaNsoN: Z. Kinderheilk. 35, 10 (1923).

DemuTs: (1) Z. Kinderheilk. 35, 176 (1923).

— (2) Z. Kinderheilk. 40, 46 (1926).

DieETricH u. SHELBY: Amer. J. Dis. Childr. 41, 1086 (1931).
DRUCKREY: Zbl. Bakter. I1 74, 373 (1928).

EDELSTEIN u. CsoNKA: Biochem. Z. 42, 372 (1912).

Errern: Z. Kinderheilk. 16, 13 (1917).

EpsTEIN: Jb. Kinderheilk. 93, 360 (1920).
FrEUDENBERG-HELLER: Jb. Kinderheilk. 94, 250; 95, 315 (1921).
FREUDENBERG-HOFFMANN: Jb. Kinderheilk. 103, 21 (1923).
FrEUDENBERG: (1) Z. Kinderheilk. 43, 437 (1927).

— (2) Z. Kinderheilk. 46, 170 (1928).

~— (3) Z. Kinderheilk. 46, 164 (1928).

— (4) Klin. Wschr. 19321, 313.

FREUDENBERG u. WITTICH: Z. Kinderheilk. 52 (1932).

FiscHER, ALBERT: Biochem. Z. %0, 105 (1915).

GAMBLE: Amer. J. Dis. Childr. 9. 519 (1915).

GIAUME u. LaNzA: Pediatr. Riv. 37, 519 (1929).

GorrroN u. NEpVEUX: C. r. Soc. Biol. Paris 87 II, 1173 (1922).
GRAVINGHOFF: Mschr. Kinderheilk. 24. 784 (1923).

HANKE u. KoEssLER: (1) J. of biol. Chem. 50, 131 (1922).

— (2) J. of biol. Chem. 59, 835, 867 (1924).

— [Methodisches: J. of biol. Chem. 39, 497 (1919); 50, 235, 271 (1922)].
Hartie: Jb. Kinderheilk. 93, 557 (1911).

HepENIUS: Arch. Verdgskrkh. 8, 379 (1902).

HELMEYER: Dtsch. Arch. klin. Med. 148, 273 (1925).

HEerrer: Jb. Kinderheilk. 98, 129 (1922).

HorrMaANN u. RosENBaUM: Jb. Kinderheilk. 96, 9%, 100, 103 (1921/23).
Hovrr, CoURTNEY u. FALES: Amer. J. Dis. Childr. 17, 38, 241, 423 (1919).
HuLpscrINSKY: Z. Kinderheilk. 3, 366 (1912).

HymaxsoN u. KaunN: Amer. J. Dis. Childr. 17, 112 (1919).
IBraHIM: Verh. dtsch. Ges. Kinderheilk. Kéln 1908.

— Hoppe-Seylers Z. 64, 95 (1910).

IBrAHIM u. KAUMHEIMER: Z. Biol. 66, 19 (1910).

Izumita: Jb. Kinderheilhk. 128, 108 (1930).

Kanx: Z. Kinderheilk. 29, 321 (1921).

KEeLpLER, W.: Z. Kinderheilk. 52, 210 (1932).

KEeNDALL u. WALKER: (1) J. inf. Dis. 17, 442 (1915).

KeENDALL, DAY u. WALKER: (2) J. inf. Dis. 30, 141—210 (1922).
Kexparr u. Bry: (3) J. inf. Dis. 30, 239 (1922).

KENDALL, CHEETHAM u. HamirToN: (4) J. inf. Dis. 30, 251 (1922).
KENDALL u. HANER: (5) J. inf. Dis. 35, 67, 77, 89 (1924).
KEeNDALL, DAY u. WALKER: (6) J. inf. Dis. 38, 200, 205 (1926).
KreinsceminT: (1) Jb. Kinderheilk. 110, 129 (1925).

— (2) Klin. Wschr. 1928 II, 1823.

Krorz: Jb. Kinderheilk. 93, 391 (1911).

Krumpp u. NEALE: Amer. J. Dis. Childr. 40, 1215 (1930).

16*



244 Physiologie der Verdauung (im Sauglingsalter).

LangEeR: Z. Kinderheilk. 52, 465 (1932).

LinpBERG: Z. Kinderheilk. 16, 90 (1917).

Locie: J. of Path. 23, 224 (1919).

Lucca: Lattante 2, 368 (1931).

MaJgor: Z. Kinderheilk. 8, 340 (1913).

MaALMBERG: Acta paediatr. (Stockh.) 2, 209 (1923).
Massr.ow: Z. Kinderheilk. 43, 604 (1927).

MEevYER, K., u. LOWENBERG: ‘Klin. Wschr. 1928 I, 984.
MevER, L. F.: Mschr. Kinderheilk. 4, 344 (1905).
Moore: Amer. J. Dis. Childr. 13, 15 (1917).

Mogo: Jb. Kinderheilk. 61, 687, 870 (1905).

MtLLER, Fritz: (1) Z. Kinderheilk. 35, 284 (1923).

— (2) Z. Kinderheilk. 38, 705 (1924).

— (3) Z. Kinderheilk. 43, 571 (1927).

MuHL: Acta paediatr. (Stockh.) 2, (1924) Supplementum.
Nicorar: Biochem. Z. 179, 86 (1926).

NoruMaNN: Mschr. Kinderheilk 8, 377 (1910).
PA¥FFRATH u. Mitarbeiter: Z. Kinderheilk. 48, 49 (1929/30).
PraUNDLER: Dtsch. Arch. klin. Med. 65, 225 (1900).
PreERSDORFF u. STOLTE: Mschr. Kinderheilk. 11, 476 (1913).
Perper (u. IsBERT): (1) Jb. Kinderheilk. 119, 291 (1928).
— (2) Jb. Kinderheilk. 120, 48, 306, 312 (1928).

— (3) Jb. Kinderheilk. 133, 301 (1931).

ProNskER: Mschr. Kinderheilk. 50, 169 (1931).
ProNskER u. RosEnNBaUM: Jb. Kinderheilk. 109, 96 (1925).
REissNER: Erg. Zahnheilk. 6, 297 (1922).

v. Reuss: Z. Kinderheilk. 3, 12 (1912).

RierscueL: Z. Kinderheilk. 7, 282 (1913).

RosBIN: Amer. J. Dis. Childr. 19, 370 (1920).

RoTHLER: Jb. Kinderheilk. 120, 162 (1928).

Rocarz: Z. Kinderheilk. 38, 1 (1924).

RoNa u. GABBE: Biochem. Z. 134, 39 (1922).

RonNa u. Nicovai: Biochem. Z. 172, 82 (1926).
RoSEMANN: Virchows Arch. 229, 67 (1921).

RouLE: (1) Jb. Kinderheilk. 101, 127 (1923).

— (2) Jb. Kinderheilk. 104, 39 (1924).

— (3) Jb. Kinderheilk. 106, 21 (1924).

RosENBAUM u. SPIEGEL: Jb. Kinderheilk. 108, 87 (1928).
RosexBauM: Mschr. Kinderheilk. 23, 600 (1922).

Roske: Jb. Kinderheilk. 120, 186 (1928).

RusseL: Z. Kinderheilk. 52, 201 (1932).

Sasakr: Biochem. Z. 59, 429 (1914).

SceHEER: (1) Jb. Kinderheilk. 92, 328 (1920).

— (2) Z. Kinderheilk. 29, 253 (1921).

— (3) Biochem. Z. 130, 535 (1922).

ScHEER u. MULLER, F.: (4) Jb. Kinderheilk. 101, 143; 102, 93 (1923)
ScHEMANN: Z. Kinderheilk. 46, 210 (1928).

ScHIEBLICH: Zbl. Bakter. I Orig. 112 (1929).

ScuIFF u. KocamanN: Jb. Kinderheilk. 99, 181 (1922).
ScurFr u. Caspary: Jb. Kinderheilk. 102, 53 (1923).
ScHIKORA: Inaug.-Dissert. Breslau 1901.

ScamipT, A.: Wien. klin. Wschr. 1892, 643.



Literatur. Einzeldarstellungen.

SceHONFELD: (1) Jb. Kinderheilk. 113, 19 (1926).
—- (2) Jb. Kinderheilk. 116, 165 (1927).
ScutissLER: Jb. Kinderheilk. 106, 33 (1924).
Scawarz: Pfliigers Arch. 168, 135 (1917).
SIMCHEN: Arch. Kinderheilk. 95, 6 (1925).

VAN SLYKE, COoURTNEY u. FaLEs: Amer. J. Dis. Childr. 9, 533 (1915).
SorpiN: Jb. Kinderheilk. 65, 292 (1907).
SoMMERFELD: Biochem. Z. 9, 352 (1908).
THEILE: Z. Kinderheilk. 15, 152 (1917).
THIELMANN: Dissert. GieBen 1897.
UrreNBEIMER u. TAgENO: Z. Kinderheilk. 2, 32 (1911).
Usvuxki: Jb. Kinderheilk. 92, 18 (1910).

WACKER u. Beck: Z. Kinderheilk. 29, 331 (1921).

ZE1ssLER u. KAickEeL: Jb. Kinderheilk. 99, 308 (1922).

Amine, bakteriell gebil-
dete 216, 218, 219, 222,
226, 237.

Ammoniak, bakteriell ge-
bildeter 207, 217, 218,
220, 222—226, 236.

Anthropometrische Mage,
die wichtigsten, und
ihre Feststellung 41
bis 42.

Aperturwinkel des Brust-
korbes 54, 55.

Arm, Oberarm 56, 57.

—, Lange 55.

—, Unterarm 56, 57.
Arterien, Elastizitit der
136, 137, 150, 162.
—, Wanddicke 134, 135.
—, Weite 135—137, 139,

149.

BakteriendesMagendarm-
kanals:
— Acidophilus, Biologie
in vitro 216.
— im Brustmilchstuhl
231.
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Kopfchenbakteri-
um) 224, 231.

— Bifidus, Biologie
vitro 215, 216.

— im Dickdarm und
Frauenmilchstuhl
231.

— im unteren Ileum ?
228.

— Invasion, erste, per
anum ? 230.

— Géarungssiuren im
Frauenmilchstuhl,
Haupterzeuger der
234.

-— Verhiltnis zu B.co-
li im Rattendarm
241,

in

|
|

|

245

Bakterien desMagendarm-
kanals:
— Bifidus, Vegetation,
experimentelle Er-
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230.
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240.
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224, 225.

— im Kalkseifenstuhl
240.

— im Kuhmilchstuhl
231.

— sauere Stiihle
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Biauricularbreite 41, 45.
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den Darm 89, 90, 212.
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Bilirubin, bakterielle Ein-
wirkung auf 223, 225,
239, 240.

— Spiegel im Blute 88,
90.

Blutdruck, arterieller,
Werte 142—144.

—, Ursachen desniedrigen
Blutdrucks im Kindes-
alter 148—150.

-—, capillirer 144, 145.

Blutgerinnung, Priifung d.

— beim Neugeborenen |
und alteren Kinde 96, |

- Capillardruck 144, 145.

' Capillaren, erhohte Durch-

97, 107.
Blutgruppen, erbbiolog.
Grundlagen 120.

—, klinische Anwendung
122, 123.

— u.Lebensalter 121,122,

— u. Muttermilch 122.

—, Rassenunterschiede
120.

—, Theorie 119, 120.

—, Vaterschaftsermitt-
lung durch 120, 121.

Blutkuchen, Retraktion d. |

— beim Neugeborenen
u. alteren Kinde 97,
107.

Blutmauserung (Blutum-
satz) beim Fetus 89,
93.

— beim Siugling 107.

Blutmenge, Abbau d. gro-
Ben in der Neugebore-
nenperiode 86.

— in Prozent des Korper-
gewichts beim é&lteren
Kinde 140, 141.

— in Prozent des Korper-
gewichts beim Neuge-
borenen 86, 87.

Blutplittchen beim Neu-
geborenen u. &lteren
Kinde 95, 96.

Blutungszeit, capillire, b.
Neugeborenen u. élte-
ren Kinde 97, 98.

Bohnsche Knétchen 165.

Brachialindex 57.

Brustkorb, Aperturwin-
kel 54, 55.

Brustkorb, Linge 51.

—, Sagittaldurchmesser
41, 52, 53.

—, Transversaldurchmes-
ser 41, 52, 53.

Brustschulter-Index
(Kretschmer) 48.

Brustumfang 41, 50, 51.

Buttersiaure, bakterielle
Entstehung 223—225,
233.

—, priformiert in Frauen-
u. Kuhmilch 195.

lassigkeit als Koeffi-
zient d. Icterus meona-
torum 91.

~—, Durchmesser 139.

—, Maschenweite 139,

140.
—, Resistenz der — nach
Rumpel-Leede oder m.

Saugglocke gepriift 98,
99.

Capronsdure, bakterielle
Entstehung 224.

—, praformiert in Frauen-
u. Kuhmilch 195.

Caprylsdure 195.

Carbohydrasen, Amylase
(Diastase) 208.

—, Lactase 208—210.

—, Maltase 208.

—, Saccharase 208, 209.

Cardiopathia adolescen-
tium 151, 152.

Darm (siehe auch Duo-
denum).

—, Anatomie u. Morpho-
logie 168—170.

—, Aciditatsabnahme im,
Zustandekommen 193
bis 195.

—, Flora des Dickdarms
231.

—, Flora des Diinndarms
227, 228.

—, Flora u. Tierversuch
241.

—, Gase 239.
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Diinndarm 238.

—, Motorik b. experimen-
teller Prifung 178.
—, Passagezeiten178,179.

—, pa-Werte im 193.

—, Verdauung siehe Ei-
weilverdauung, Fett-
verdauung usw.

Dentitio difficilis 78, 79.

Dextrin in Malzsuppen-
extrakt u. Nahrzucker
207.

—, Vergarung durch die
Darmbakterien in vi-
tro 216, 221.

Dextrose im Maizena-
Niahrzucker (Stélzner)
207.

—, Vergérung durch die

Darmbakterien in vi- !

tro 216, 217, 221—226.
Duodenalsaft, Bakterici-
die des 228—230.

—, diastatische Kraft 208.

—, lipolytische Kraft 196, !

197.

—, pg des 193.

—, proteolytische Kraft
202.

—, putfernde Wirkung
193, 194.

Duodenum, Colifreiheit d.
227.

—, Flora des 227.

EiweiBverdauung, Aus-
niitzung d. Nahrungs-
eiweiBes 206, 207.

—, Diinndarm im 204 bis
206.

—, Labung des Caseino-
gens 197, 203, 204.
—, Pepsinverdauung 204.
—, Saurefillung des Ca-
seinogens 203, 204.
—, Unterschiede bei Er-
nihrung mit Frauen-
milch u. Kuhmileh206.

Ellbogengelenk, Umfang
42, 58.

Erythrocyten, Grofle 85,
106.
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| Erythrocyten, kernhaltige

| im Neugeborenenblute
91.

—, osmotische Resistenz
der — in d. Neugebore-
nenperiode 94, 95.

—, osmotische Resistenz
der — in der Kindheit
nach d. Neugeborenen-
periode 106, 107.

—, osmotische Resistenz
der — bei unreifen

, Neugeborenen 111,

112.

| —, Senkungsgeschwindig-

i keit siehe dort.

| —, vitalgranulierte im
Neugeborenenblute 92,
93.

—, Zahl in d. Neugebore-
nenperiode 84—86.
— nach d. Neugeborenen-

periode 105, 106.

‘ Faeces, Aminosiuren in

den 207.

. —, Ammoniak in den 207,

‘ 236.

| —, EinfluB der Nahrung
auf die Aciditat der
232, 233.

—, Féulnisprodukte
den 236—239.

—, Gesamt-N in den 207,
236.

—, Kohlehydratgehalt in
den 210, 211.

— bei
rung:

— Amine, hohere (Hista-
min, Tyramin) in den
237.

— Asche
214.

— Beschaffenheit 213.

— FettgehaltderTrS 214.

in

in der TrS

200.

— Flora 231, 235, 240.

— Géarungssiuren 233,
234.

— Gallenfarbstoff 239,
240.

Kuhmilchernah- |

— Fettverteilung in den |

. — Unterschied des
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ernihrung:
— Haufigkeit 213.
— Milchsaure 234.

— Nachgérungsversuche
mit 236.

— N-Gehalt der TrS
214.

— pg-Werte 233, 235,
236.

—, Tagesmenge 213, 214.
—, Trockensubstanz, Pro-
zentgehalt an 214.
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— Amine, hohere (Hist-
amin, Tyramin) in den
237.

| — Asche in der TrS 214.

{ —, Beschaffenheit 213.

| —, Fettgehalt der TrS

: 214.

—, Fettverteilung in den
200.

—, Flora 231, 235.

—, Géarungssauren 233,
234.

—, Gallenfarbstoff 239.

—, Haufigkeit 213.

—, Milchsédure 234.

Er-

—, Nachgérungsversuche
mit 235.

—, N - Gehalt der TrS
214.

—, pa-Werte 233, 235.

—, Tagesmenge 213, 214.

—, Trockensubstanz, Pro-
zentgehalt an 214.

| Faulnisprodukte, bakte-
rielle Entstehung in
vitro 215—226.

— in Darm und Stuhl
236—239.

Fermente siehe Carbo-
hydrasen, lipolytische
Fermente, Proteasen.

Fett, Einfluf auf Magen-
saftsekretion 192.

— — auf Magenverweil-
dauer 175.

in
Frauen- und Kuhmilch
195.
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Fettsiuren, fliichtige, bak-
terielle Entstehung
216, 217, 221, 233,
234.

—, digestive Abspaltung
im Magen 188, 196,
198.

—, praformiert in Frauen-
und Kuhmilch 195.
—, héhere, digestive Ab-
spaltung im Magen
und deren EinfluB auf
die Magenaciditit bei
Frauenmilch 188, 189.

—, priaformiert in Frauen-.

und Kuhmilch 195.

—, Resorption von 194,
199.

Fettverdauung im Magen
197, 198.

— im Duodenum und
Diinndarm (Spaltung,
Resorption, Fettaus-
nutzung) 198—200.

Fetus, Bilirubinstoff-
wechsel 89, 90.

—, Blutkreislauf 125 bis
127.

—, Blutumsatz 89, 93.

—, Léngengewichtsent-
wicklung und Schwan-
gerschaftsdauer 2.

—, O5-Mangel, relativer
des 87, 127.

—, Proportionen42, 43,45,
52, 55, 56, 58, 60.

—, Wachstumsgeschwin-
digkeit, Variabilitat
der 3, 4.

—, Wachstumskoeffizient
des 16.

Fruktose (Lavulose), Ver-
giarung der durch
Darmbakterien 216,
217, 221, 225.

Friihgeburten, Atiologie
12.

—, Blutbild,
.

—, Blutbild, weiBes 112.

—, Erythrocytenresistenz
osmotische 111, 112.

—, Haufigkeit 12.

rotes 110,
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Friihgeburten, Mega-
cephalus 13, 14, 78.

—, Mortalitat 12, 13.

—, Wachstumseigentiim-
lichkeiten 13, 14.

—, Wachstumsintensitit
13.

FuBhoshe 60.

FuBindex 60.

FuBlinge 60.

Géarungssiuren,bakterielle
Entstehung in vitro
215—226.

— in Darm und Faeces
233, 234.

Galaktose, Vergirung der
durch Darmbakterien
217, 221, 225, 226.

Galle (Gallensauren u. gal-
lensauere Alkalien),
Aktivierung d. Frauen-
milchprolipase, durch
196.

— u. Bakteriocidie des
Duodenalsafts 229.

—, Komplexverbindungen

mithéherenFettsauren
und  Erdalkaliseifen
199.

—, Mekonium, Keimar-
mut des infolge hohen
Gehalts an 231.

—, Neutralisierung  des
saueren Magenchymus
durch 193, 194.

—, tryptische Verdauung
der Kasegerinnsel,
Steigerung durch 198,
205.

—, Verbreiterung d. Re-
aktionsoptimums der
Lipasendurch196,198.

—, Zusammensetzung der
Blasengalle 194.

Gas, durch Darmbalkterien
gebildetes 222226,
239.

GebiB, siehe auch Milch-
gebifl sowie Zihne.
Gebi3, bleibendes 79—83.
Gemiise als Nahrung

208.

Gemiise, Verweildauer im
Magen 177, 178.

—, Verweildauer im Darm
(Passagezeit) 179.
Gesichtshohe, morpholo-

gische 41.
Grief, Ausniitzung
Darm 211. .
— in der Nahrung 208.
—, Verweildauer von
GrieBbrei im Magen
177.
Groedelscher Herzlungen-
quotient 155—159.

im

Hamoglobin, chemische
Resistenz des 86.

—, Menge in der Neu-
geborenenperiode 85.

—, Menge nach der Neu-
geborenenperiode 103
bis 106.

—, Menge bei Friihgebur-
ten 110.

Hand, Breite 58.

—, Lange 41, 56, 57.

Handindex 58.

Handgelenk, Umfang 42,
58.

Herz, Atrioventrikularin- .
dex 132.

—, Auskultation 152.

—, Dimensionen 129.

—, Durchmesser (réntge-
nologische) 154.

—, Elektrokardiogramm
162.

—, Epikard 129.

—, Foramen ovale 126,
129.

—, Gewichtd. ganzen Her-
zens 130—132, 150 bis
152.

—, Gewicht d. Kammern
132—134.

—, Gewicht der Vorhofe
132.

—, Klappenhamatome bei
Neugeborenen 128.

—, Myokard 128.

—, Neigungswinkel
157.

—, Noduli Albini 128.

154,



Herz, Ostienweiten 130.

—, Perkussion 152.

—, Schlagvolumen 146,
147, 151.

—, Silhouette 153.

—, Spitze 129, 152.

Herzaktion, Frequenz 141,
151, 163.

—, Pause 163.

—, Uberleitungszeit 163.

—, UnregelmiBigkeiten
163.

—, Ventrikelsystolen-
dauer 162, 163.

HerzgréBenbestimmung,
réntgenologische Me-
thodik 153.

Herzflichenquotient nach
v. Bernuth 160, 161.

— nach Hecht 161, 162.

Herzlungenquotient (nach
Groedel) 155—159.

Hiiftbreite 41, 49.

Humero-Radialindex 56.

Icterus neonatorum 88
bis 91.
Indol 221, 222, 224, 238.

Jahreszeit, EinfluB auf
das Wachstum 33,
34.

Jochbogenbreite 41, 45.

Kalkarmut der Mutter-
milch in der Sauge-

tiere, als Ursache phy-
siologischer Osteopo-
rose 69.

Kalkphosphat u. -seife als
Hemmer des Bifidus-
wachstums 216.

Kalkseifenstuhl, Bakte-
rienflora im 240. °

—, Gallenfarbstoff im
240.

Kartoffelbrei, Magenver-
weildauer des 177.
Kaupscher Index 11, 21,

32, 33.

Kniegelenk, Umfang 42,
61.

Knochen siehe Skelet.

Sachverzeichnis.

Knoechenkerne, Entwick-
Iung der — von Bein
74.

—, Entwicklung der — v.
FuB 74.

—, Entwicklung der — v.
Handgelenk u. Hand
71--73.

—, Koeffizienten, welche
sie beeinflussen 74 bis
76.

Knochenmark 84.

Korperbautypen 61, 62,
64.

Korperfiilleindices 21 bis
23.

Koérpergliederung, wich-
tigste Verdnderungen
der — im Verlaufe des
Wachstums 40.

Koérpermitte 49, 50.

Kopf, Biauricularbreite
41, 45.

— -breite, grofte 41, 44.

-héhe 41, 42.

— -Léange 41, 44.

, Mastoidealbreite 41,

4.

—, Ohrhohe 41, 44.

—, Umfang 41, 43, 44.

Kreislauf, bleibender 128
bis 163.

—, fetaler 125—127.
Kuk-Kéhnlescher Wertig-
keitsmesser fiir die
Wachstumsperiode des

Menschen 33.

Labferment siehe Pro-
teasen.

Labung siehe EiweiBver-
dauung.

Lactose, Resorbierbarkeit,
schwere, und deren
EinfluB auf die Acidi-
tat in den distalen
Darmabschnitten 232,
235, 236.

—, Umstimmung  der
Darmflora im Tierver-
such durch 241.

—, Verdauung und Re-
sorption 209, 210.
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Lactose, Vergirung durch
die Darmbakterien in
vitro 216, 217, 221,
223, 224, 226.

—, Vorkommen in Frau-
en- und Kuhmilch 207.

Lactosurie 209, 210.

Leber, Galle, Zusammen-
setzung der 194.

—, Gallenblase 171.

—, Gewicht 170.

—, Histologisches 170.

Leukocyten, beim Neu-
geborenen, Basophile
103.

—, Eosinophile 102.

—, Gesamtzahl 99, 100.

—, Neutrophile (Differen-
tialbild) 101.

—, Verhiltnis von Leuko-
cyten zu Lymphocyten
100.

— nach der Neugebore-
nenperiode, Blutbild
weilBes, Durchschnitts-
werte 108—110.

—, Schreileukocytose 113.

—, Spontanschwankun-
gen 112.

—, Veradnderungen durch
Hunger(Teepause)114.

—, Verdauungsleukocy-
tose 114.

Leukocytenkreuzung, er-
ste 100, 108, 109.

—, zweite 108, 109.

Lipolytische Fermente,
Duodenalsaft, lipoly-
tische Kraft des 196,
197.

—, Magenlipase 196.

—, Pankreaslipase 196.

—, Prolipase der Frauen-
milch 196, 197.

Luschka-Pfaundlersche
Lippenpolsterforma-
tion 165.

Magen:
— Aciditit des Inhalts:
— niedere und héhere
Fettsiuren, Bedeu-
tung fiir 188, 189.
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Magen:

— Aciditét des Inhalts:
— Gesamtaciditits-

werte 183, 185, 186.
— Grundsétzliches u.
Methodisches zur
Aciditétsbestim-
mung 184, 185.
— pg-Werte 183, 187,
188.

—, Bakterienflora des
2217.

—, Colifretheit im,
sachen der 228.

—, Entleerungsmechanis-
mus 175—177.

—, Entleerungszeiten
(Verweildauer) 175 bis
178.

—, Form und Lage beim
Saugling 174.

—, Form und Lage nach
der Sauglingszeit 177.

—, GroBle 174, 1717.

—, Kapazitat 167.

—, Luftblase im 174, 176,
177.

-—, Motorik bei experi-
menteller Priifung 173.

—, Peristaltik und Peri-
stole 174, 175.

—, Saft siehe Magensaft.

—, Schleimhaut 167.

—, Verdauung siehe Ei-
weillverdauung, Fett-
verdauung usw.

Magensaft (siehe auch
Magensalzsaure).

— -Mengen, digestiv ab-
gesonderte:

—, Methoden zu ihrer
Feststellung 183.
—, bei Nahrungen,ver-
schiedenen 184.
—, Sekretionsreiz fiir Ab-
. sonderung 192, 193.

—, Zusammensetzung 181

bis 183.

Ur-

Magensalzsiure und dige- -

stiv entstehende fliich-
tige Fettsiduren, gegen-
seitiges Verhaltnis 188,
189.

Sachverzeichnis.

Magensalzsidure, Lebens-
alter, EinfluBB auf Ab-

sonderung 187, 189,
190.
—, beiverschiedenen Nah-

rungen abgesonderte
Menge 188, 190, 192.

—, Sekretionsreiz 192,
193.

—, Tagesmenge, abgeson-
derte, bei Frauenmilch
und 2/; Mileh 192.

—, Ursache der Colifrei-
heit des Magens 228.

—, zeitlicher Ablauf der
Sekretion 191.

Maltose, Ausniitzung im
Darm 210.

— in Malzsuppenextrakt
u. Nihrzucker 207.

—, Verdauung 208.

—, Vergirung durch die
Darmbakterien in vi-
tro 216, 217, 221, 226.

Malzsuppenextrakt (Kel-

ler), Ausniitzung im .

Darm 210, 211.

—, Bruststuhiflora bei
Malzsuppe 235.

—, Resorbierbarkeit,
schwere, und deren
EinfluB auf die Acidi-

tit in den distalen .

Darmabschnitten 232,
235.
Mastoidealbreite 41.
Meconium, Bakterienflora
231.

212.

i —, Zusammensetzung212,

213.

Megacephalus der Friih-
‘geburten 13, 14, 78.

Mehrlingsschwanger-
schaften 12.

Melaena neonatorum u.

Fraenkelscher Gasba-

cillus 223.
Milchgebifl, Durchbruch,
des 78, 79.
—, Zahnformel 79, 80,
82.

Milchsaure 216, 217, 221,
223, 225.

Milchzihne, Zahnkeime
der, Verknocherung
78.

Milchzucker siehe Lactose.

Minutenvolumen d. Her-
zens 145—148.

Mundhoéhle, Anatomisches
165, 166.

—, Mundflora 227.

—, Saugakt 172.

—, Schlucken 173.

—, Speichel 180, 181.

Myristinsaure 195.

Nabel, Scheitelabstand49.

—, Sohlenabstand 49.

Nahrzucker, Soxhleth-,
Lactana- 207, 211.

—, Maizena- (Stolzner)
207, 211.

Neugeborener, Arterien

| 135—137.

| -, Blutdruck, arterieller
142.

| —, Blutgerinnung beim

‘ 96, 97.

- —, Blutmenge, grofie und
: ihr Abbau 86, 87.

. —, Blutplattchen 95, 96.
—, Blutsenkungszeit beim

118.

[ —, Blutungszeit, capillire
|97, 98.

| —, Brustkorb, Sagittal-u.
J Transversaldurchmes-

ser 52, 53.

. —, Dauver d. Entleerung , —, Brustkorb,Umfang 50.

—, Capillaren, Resistenz

der 98—99.
—, Erythrocyten, Grofe
- 85.

—, Erythrocyten, kern-
| haltige beim 91.
—, Erythrocyten, osmo-
tische Resistenz der
94, 95, 111, 112.
—, Erythrocyten, vital-
granulierte beim 92,
93. ,
—, Erythrocyten, Zahl d.
i 84—86.



Neugeborener, Extremi-
titen, Proportionen
der, obere 55—58.

—, Extremitéten, Propor-
tion der, untere 59 bis
60.

—, Gewichte, Haufigkeit
der 4.

—, Gewichtsabnahme,
initiale 19.

-—, Gewichtszunahme im

ersten Lebensjahre 20. |

-—, Hamoglobin:
— Menge 84—86.
— chem. Resistenz 86.

—, Herz, Foramen ovale
129.

—, Herz, Form u. Dimen-
sionen 129.

—, Herz, Frequenz 141.

—, Herz, Gewichtsver-
hiltnisse 130—133.

—, Herz, Noduli Albini u.
Klappenhimatome
128.

—, Herz, Ostienweiten
130.

-—, Ieterus neonatorum
88—91.

—, Isoagglutinine im Se-
rum 121, 122.

—, Koeffizienten, welche
Geburtsgewicht und
-lange beeinflussen 5
bis 9.

—, Langen, Hiufigkeit
der 4.

—, Leukocyten 99—103,
112.

—, Leukocytenkreuzung,
erste 100, 108, 109.

—, Leber:

— Gallenblase 171.
— Gewicht 170.
— Histologie 170.

—, Magen, Kapazitit 167.
—, Magen, py-Werte des
Mageninhalts 187.
—, Mitte des Korpers 49,

—, Pankreas 171. '

—, Oesophagus (Lénge u.
Durchmesser) 166, 167.

—, Reifezeichen 10, 11.

Sachverzeichnis.

Neugeborener, Rohrer-
scher Index bei 9.
—, Rumpf, Lingenmale

46, 47.

—, Rumpf, BreitenmaBe
(Schulter-, Becken-,
Hiiftbreite) 47—49.

—, SchidelmaBe, Gehirn-
schiadel 42—45.

—, SchiidelmaBe, Ge-
sichtsschadel 45.

—, Venen 138.

—, Verhiltnis von Lange
zu Gewicht 5, 9, 11.

Nomographisches Verfah-
ren (Drescher) 23.

Qesophagus, Durchmesser
und Dimensionen 166,
167.

—, Motorik 173.

—, Passage 173.

Olsaure 195.

Ossifikation siehe auch
Knochenkernentwick-
lung.

Palmitinsdure 195.
Pankreas, Anatomie und
Morphologie 171.

Pankreassaft 202.

Phenol 220, 226, 237.

Placenta als Ausschei-
dungsorgan fir die
Galle des Fetus 90.

Poiseuillesches Gesetz in
Anwendung auf den
kindlichen Kreislauf
148—150.

Proteasen, Chymase und
Parachymosin (Lab-
ferment) 201—203.

—, Erepsin 202.

—, Pepsin 202, 204.

—, Systematik der 201.

—, Tryptase (Trypsin)
201, 204, 205.

Pulsfrequenz 141.

Radiale 41.

Resistenz, capillire, in der
Neugeborenenperiode
und beim alteren Kin-
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de nach Rumpel-Leede
98.
Resistenz, mit Saugglocke
bestimmt 98, 99.
Robin-Magitotsche Falte
166.
RohrerscherIndex9,11,21.
Rumpel-Leede siehe Resi-
stenz, capilldre.
Rumpibreitenindex 49.
Rumpflinge, Sitzrumpf-
lange, seitliche 41, 46.
-, vordere 41, 46.

Saccharose, Verdauung
und Resorption 209,
210.

—, Vergiarung durch die
Darmbakterien in vi-
tro 216, 217, 221, 223
bis 226.

—, Verwendung in der
Sauglingsnahrung 207.

Saurekapazitit (Puffe-
rungsvermdégen) von
Frauenmilch und Kuh-
milch (gemischen) 186,
187.

Salzséure siche Magensalz-
saure.

Sauverstoffverbrauch des
Korpers und Minuten-
volumen des Herzens
146, 147.

Sauverstoffversorgung des
Fetus 87.

Saugakt 172.

Schidel siehe auch Kopf.

—, Cephalofacialindex,
transversaler 45.

; —, Cephalofacialindex,

vertikaler 45.
-—, Fontanellen 76—78.
—, Hirn- und‘ Gesichts-
schidel, gegenseitiges
Verhiltnis 45.

i —, Langenbreitenindex

4.
—, Nahte 76.
Schulterbreite 41, 47, 48.
Schwangerschaftsdauer u.
Langengewichtsent-
wicklung des Fetus 2.
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Schwangerschaftsdauer
post conceptionem 1.
~— post impraegnationem

~— post menstruationem
2.

— post nidationem 2.

Senkungsgeschwindigkeit
der Blutkérperchen:

—, Allgemeines 114.

—, Mikromethoden 115
bis 117.

— beim Neugeborenen
118.

— nach der Neugebore-
nenperiode 118, 119.

— bei der Schwangeren
118.

—, Umrechnung von We-
stergreen in Linzen-
meier 117.

Sitzhéhe 41, 47.

Skatol 224. 226.

Skelet, Asche 67, 68.

—, Mineraleinlagerung 67,
68.

—, Osteoporosen, physio-
logische 68, 69, 70.
—, Trockensubstanz 67,

68.
—, Wassergehalt 67, 68.
Soor 227.

Sachverzeichnis.

Spannweite 59. .

Speicheldriisen 166.

Stéarke, Ausnutzung im
Darm 211.

—, Verdauung 208.

—, Vergirung durch
Darmbakterien in vi-
tro 216, 221, 224.

—, Verordnung in der

Sauglingsnahrung 207,
208.
Stammbreitenindex 49.
Stylion 41.
Symphyse als Korper-
mitte 50.

Symphysenhohe 42.

Thorax siehe Brustkorb.
Thorakalindex 52, 54.
Trochanterhéhe 42.

Umlaufszeit des
145—148.

Blutes

Venen, Weite von Cava
superior und inferior
138, 139.

Verdauung siche Eiweil-
verdauung, Fettver-
dauung usw.

Verdauungsleukocytose
114.

Wachstum, Geschlechts-
unterschiede 18, 19.
—, Koeffizienten, welche

das postfetale beein-
flussen:
Begabung 35—39.
Ernihrung 34.
Domestikation 34,
35.
Jahreszeit 33, 34.
Rasse 39, 40.
Soziale Klasse 35
bis 39.
—, Pubertdtsschul des
17.
Wachstumsintensitit 15,
16.
Wachstumsperioden 17,
18.
Weissenbergsches Gesetz
40.
Woodsches Gesetz 25.

Zihne, Unterschiede zwi-
schen Milch- und
Dauerzihnen 82, 83.

Zahnkeime, Verknéche-
rung der 78.

Zahnwechsel 79.

Zwerchfell, Hohe der
Kuppe 156, 157.





