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Studien fiber den Pleuradruck. 
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Dr. Iteinrieh Miiller, 
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(Eingegangen am 18. Februar 1922.) 

I. Die Entstehung der Thoraxaspiration. 

Es gilt als physiologische Tatsache, daft in der PleurahShle des Foetus 
und des Neugeborenen sich eine Donderssehe Druckdifferenz nicht 
finder (Bo~uttau). ,,Vor der Geburt kann innerhalb des Thorax kein 
negativer Druck herrschen, weft ein solcher Fltissigkeit aus dem Frucht, 
wasser in die Lungen einsaugen und sie zur Atmung unfiihig maehen 
wiirde" (Bernstein). Und auch nach Hermann ist ,,beim Menschen 
weder vor noeh naeh der ersten Atmung Aspiration des Thorax (in 
der Leichenstellung) vorhanden". 

Man versteht bekanntlich unter der Donderssehen Druckdifferenz 
die Tatsache, dab in der PleurahShle ein geringerer Druck herrscht 
als der auf die Auftenfl~ehe des Brustkastens und der auf die Innen- 
fl~che der Lungenbl~schen wirkende Druck. Diese Druckdifferenz l~l]t 
sich dureh die .Donderssehen Versuehe auf zweierlei Weise nachweisen. 

Entweder man stieht eine tIohlnadel, die durch Sehlaueh mit einem 
Heberbarometer verbunden ist, in die PleurahShle ein. Man sieht 
alsdann, wie das Queeksilber oder das Wasser in dem mit der Pleura- 
h6hle verbundenen Schenkel des U-Rohres steigt, ,,angesogen" wird. 

Oder man verbindet an der Leiehe das Manometer luftdicht mit der 
Luftr6hre und erSffnet die PleurahShle. Sofort f~llt das Niveau in dem 
der LuftrShre zugekehrten IVianometerschenkel, die Lunge zieht sich 
zusammen und prel~t ihren Inhalt in das Manometer hinein. 

Aus diesen Versuchen hat man den Sehlul~ gezogen, dal~ die Lunge 
im Brustkorb fiber ihre Elastizit~t hinaus angespannt, ausgedehnt 
gehalten wird. Dieser Aspirationszustand besteht aueh in tiefster 
Exspirationsstellung. Die Lunge ist fiberhaupt nicht in der Lage, 
sich bis zur vSlligen Entspannung zu entleeren. Daran wird sie gehinder~ 
durch ihre Befestigung an der Innenfl~che des Brustkorbs durch den 
allseitig geschlossenen Pleurasack. I)urch den Zug des elastischen 
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Lungengewebes nach innen und den dadurch ausgelSsten Gegenzug 
des federnden Brustkastens nach auBen entsteht zwischen den Pleura- 
bl~ttem ein Druck, der um so viel geri~ger ist, als der i~ul3ere Luftdruck 
wie die dem i~uSeren Luftdruek entgegenwirkende Elastiziti~t der 
Lunge ausmacht. Physikalisch riehtiger wfirde man sagen: Auf den 
beiden Pleurabl~ttern lastet ein Druck yon der GrSBe des i~uSeren 
Luftdrucks, vermindert um die dem ~uSeren Luftdruck entgegen- 
wirkende elastische Spannung des Brustkastens bzw. elastisehe Kraft 
der Lunge. Weft der Druek in der PleurahOhle geringer ist als der 
~uBere Luftdruck, nennt man ihn negativ. /)er Unterschied betr~gt 
im Ruhezustand dos BrUstkastens etwa 6 mm Hg. 

Beim Neugeborenen soll, wie gesagt, dieser Druekuntersehied 
noch nicht bestehen. Wir wissen ja auch, dab die Lunge des Unge- 
borenen und des ~eugeborenen, bevor er geatmet hat, luftleer, ate- 
lektatisch ist. Es steht datum auch aul~er allem Zweifel, dal3 die elasti- 
schen Kriifte einer unentfalteten Lunge noch nicht in Anspruch ge- 
nommen sind. Wiirde man also naeh Donders ein Manometer mit der 
LuftrShre eines solchen Kindes verbinden und dann die Pleurah5hle 
erSffnen, so wiirde sich selbstverst~ndHeh an dem Manometerstand 
nichts i~ndern k5rmen. Die Lunge ist luftleer, sie vermag also auch 
keinen Druek zu erzeugen. 

�9 Diese heute gfiltigen und anerkannten Anschauungen grfinden sich 
auf Untersuchungen, die Hermann und Bernstein fiber die Frage der 
Entstehung der Aspiration des kindlichen Brustkastens anstellten und 
die zu einer heftigen litcrarischen Fehde zwischen den beiden Physio- 
logen ffihrten. Beim Studium dieser Arbeiten gewinnt man den Eindruck, 
dal3 dis polemisierende Absicht mancher Untersuchungen und Versuche 
nicht ohne Einflu$ auf die Beurteilung der Ergebnisse und ihre Ein- 
ffigung in den Rahmen der gestellten Aufgabe geblieben ist. Anderer- 
seits wird man ohne tin kritisches Studium der verdienstvollen Arbeiten 
der beiden Autoren sieh ein Urteil fiber die zum Teil sehr verwickelten 
Verhi~Itnisse kaum bilden kSnnen. 

Den Ausgangspunkt bildet dis Frage, wie denn die Donderssche 
Druekdifferenz, die bei jedem atmenden Menschen (physiologische 
Verh~Itnisse vorausgesetzt) besteht, zustande kommt. 

Julius ~Bernstein stellte seinen Untersuchungen den Satz voran, 
den wir oben w5rtlich wiedergaben, dal~ eine Donderssehe Druck- 
differenz vor der Geburt nieht bestehen kSnnte, weft darm ja eine 
Aspiration yon Fruchtwasser die Folge sein mfif3te. Zur Entscheidung 
der Frage, ob sich diese Thoraxaspiration so]oft mit dem Beginn der 
Atmung beim Neugeborenen einstellt oder ob sie sich in der friihesten 
Lebenszeit allmiihlich entwickelt, sah Bernstei~ zweiWege. Der erste 
bestand in der Untersuehung des, Druekes im Thorax v0n solchen 
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Neugeborenen, welche kurz nach der Geburt gestorben waren; der zweite 
Weg bestand darin, an Totgeborenen die Lunge kiinstlich aufzublasen 
and dann festzustellen, ob dutch diese Aufblasung eine Aspiration des 
Thorax hergestells wurde. Bernstein w~hlte den~zweiten Weg, weft 
er sieh dadureh eine Erld~rung des Vorgangs der Entstehung dieser 
Aspiration verspraeh und weft er glaubte, daB der positive Ausfall 
seines Versuchs sieh ohne weiteres auf die Beurteflung des natiirlichen 
Vorgangs iibertragen lieB. An 2 totgeborenen Kindern wurde mittels 
Blasebalgs Luft dutch die Trachea in die Lungen eingeblasen, so dab sieht- 
bare Ausdehnungen des Thorax stattfanden. Dann wurde ein Hg- 
Manometer in die Trachea eingebunden. Wurde jetzt die Pleurah6hle 
beiderseits erSffnet, so zeigte sich eine Drucksteigerung, die in dem 
einen Fall 6, in dem anderen 7 mm betrug. Aus diesem Versuch zieht 
JBernstein den SehluB, ,,dab die ktinstliche Einblasung an Totgeborenen 
einen negativen Druck im Thoraxraum erzeugt, der vorher nieht vor- 
handen sein konnte". Die Aspiration des Thorax karm also nut durch 
den Beginn der Atmung naeh der Geburt erzeugt werden. Bernstein 
kam damit zur zweiten wichtigeren Frage, wie wir uns den Meehanis- 
mus dieses Vorgangs zu erkl~ren haben. Auf eine erste 1Vf6gliehkeit, 
<tab etwa ein Quantum Blur, das in der atelektatischen Lunge noch 
l~reiste, plStzhch aus dem Thoraxraume austrete und durch luftgefiilltes 
Lungengewebe ersetzt werde, geht Bernstein nicht n~her ein. Er wendet 
sich vielmehr einer zweiten M6ghchkeit zu, wonaeh der Thoraxraum in- 
folge der Inspirationsbewegungen eine pl6tzhche dauernde VergrSl~erung 
erfahren soll. Er stellt seine Untersuchungen in der Weise an, dab er 
<lurch Hebelmessung einmal die VergrSBerung des Thorax im horizon- 
talen Durchmesser und in weiteren Versuehen die Hebung der Rippen 
feststell~e, die er als dauernde Ver~nderung nach l~finstliehem Auf- 
blasen der vorher atelektatischen Lunge erzielte. Seine 1V[essungen 
ergaben eine bleibende Thoraxerweiterung nach einer ktinstlichen 
LungenaufblKhung, die er in der Wirkung den ersten natiirhchen 
lnspirationszfigen gleichstellt. Die Inspiration beginnt also weiterhin 
yon einer hSheren Gleichgewiehtslage aus. Diese dauernde Anderung in 
:Form einer bleibenden Rippenhebung k6nnte naeh Bernstein ent- 
weder dadureh bedingt sein, dab infolge einer 1~lberdehnung der ex- 
spiratoriseh wirkenden, rippensenkenden, elastischen Apparate, der 
Muskeln und Bgnder, die Senkung der Rippen zu der vor der ersten 
Atmung bestehenden Tiefe ausbleibt, wodurch eine Versehiebung der 
Gleichgewiehtslage zugunsten der inspiratorischen Kr~fte erfolgen 
wiirde. Oder aber die Riickkehr in die urspriingliche Ausgangsstellung 
bleibt deshalb aus, weft die Rippen bei den ersten Atemzfigen nach 
Art eines Sperrzahnmechanismus festgehalten werden. Bernstein hat 
die zweite Erkl~rungsart fallen gelassen, weft, wie er in einer sp~teren 
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Arbeit mitteilt, ffir die Annahme einer Sperrzahneinrichtung sieh keim 
Anhaltspunkt fan& Die weiteren Untersuchungen beziehen sich darum 
lediglich auf die Stfitze der ersten Hypothese. 

Gegen diese sag. ,,~lberdehnungstheorie" Bernsteins nahm Hermann 
Stellung. Bernsteins Voraussetzung, der kindliehe Thorax besitze 
vor der Geburt deshalb keine Aspiration, well sein Vorhandensein zu 
Fruchtwasseraspiration ffihren masse, sei unhaltbar. Hermann ~4es 
durch Aufbl~hen van kfinstlich atelektatisch gemachten Lungen nach~ 
dal~ zur Aufbl~hung einer hftleeren Lunge ein viel hSherer Druck 
(140--200 mm H20 ) erforderlich ist aim zur Aufbl~hung einer nicht- 
atelektatischen Lunge (90--50 mm H~O). Diesen Widerstand, den die 
luftleere Lunge der Entfaltung entgegenstellt, glaubt Hermann in der 
Adhgsion und Verklebung der Bronchiglwgnde sehen zu reassert. Diese 
Versuche berechtigen Hermann zu dem Schlul~, dal~ die elastisehen 
Kr~fte, mit denen der Thorax nach Beseitigung des intrauterinen 
Druekes in seine natarliche Inspirationsstellung fiberzugehen strebt~ 
zur Entfaltung van Lunge und Thorax nicht genagen, dal~ vielmehr 
zur Erzielung der Aspiration grSl]ere Xr~fte, ~de sie in der Kraft der 
Aspirationsmuskeln gegeben Mind, notwendig sind. Hermann nimmt also. 
an, dab das natflrliche Bestreben des Thorax dnrch die Adhasion und 
Verklebung der Bronchialw~nde verhindert werde. Die Wirkung des. 
intrauterinen Druckes will Hermann nach einer spgteren Arbeit so ver- 
standen wissen, ,,da~ die dnrch ihn bedingte Lage des Foetus mit fiber 
der Brust gekreuzten Armen und gekrammter Wh'belsaule eine extreme 
exspiratorische Thoraxstellung bedingt, welche mit der Geburt durch 
Wegfall des Uterusdruckes aufhSrt". 

In einer Entgegnung wird das Vorhandensein einer elastischen 
Sp~nnung des Thorax, die ihn ~uszudehnen strebt, van Bernstein 
bestritten. Bestgnde ein solches Bestreben, dann mat te  die Thorax- 
erweiterung sofort eintreten, wenn wir Luft in die PleurahShle einlassen 
und d~durch die Lungen, deren verklebte Bronchien die Erweiterung 
verhindern sollen, ausschalten. Einer Verklebung der Bronchialwgnde 
als inspiratorischem Hindernis mSehte Bernstein jeden Wert absprechen. 
da sich zwei aneinandergelegte Membranen unter Wasser, hier Frucht- 
wasser, ganz van selbst 15sen. Selbst dutch eine gewisse, nicht bewiesene 
Zghigkeit des Fruchtwassers wfirde die Adhgsion sich nicht merklich 
erhShen kSnnen. Auch ein TrachealverschluB dureh den Kehldeckel 
komme nicht in Betracht, da der Kehldeckel beim Foetus, der j~ doch 
Schlingbewegungen macht, nieht ruhig steht. Zur Statze seiner Behaup- 
tung, dab vor der Geburt Aspiration nicht bestehen kann, macht er 
die in der Tabelle I aufgefahrten Versuche. 

Die Bedenken Bernsteins gegen die Wirkung des intrauterinen 
Druckes, der Hermann eine besondere Bedeutung beimif~t zur Verhin- 
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derung der Aspiration im Uterus, sind zum gr6$ten Teil hinfi~llig dutch 
die oben mitgeteilte Definition des Begriffes Uterusdruck. 

Tabelle I. Pleuradruckmessungen dutch intrapleurale Messung an 
Neugeborenen, die vor oder unter  der Geburt gestorben waren. 

Nr. Autor  ]~rgebnis 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Bernstein (Pfliigers 
Arch. 28. 1882.) 

Perforierte Kindes- 
leiche, 0hne Le- 
benszeichen geb. 

Dgl. Neugeborenes, intra- 
uterin dureh Nabel- 
schnurvorfall abge- 
storben 

Dgl. Neugeborenes 

Keine Druckschwan- 
kung 

Keine Druckschwan- 
kung 

B. halt die Lungen fttr nicht 
ganz atelektatisch info]ge 
vorzeitig. Atembeweg~m- 
gen 

Versuch durch Verstopfung- 
der Einstichkanale ver- 
eitelt 

Placzek (Mtineh.med. Anzahl der Versuche Keine Druckschwan- I 
i W. 1902.) nicht an2"egeben ] kung I 

Wachholz (M~inch. Totgeburt ]NegativerDruck yon Die vorderen Rander der 
ii reed. W. 1902.) I lcm I-I~O(Pleura- l Oberlappenwareninfolge 

] htihle nicht ang'e2'.)] kiinstl. Atmung lufthalti~5 
Hermann verlangt ffir die Behauptung Bernsteins, dal~ ein vor der 

Geburt bestehender Aspirationszustand zur Ansaugung yon Fruehtwasser 
ftihren milsse, eincn direkten Versuch. Jedenfalls kannte yon Er- 
trinken im eigenen Fruchtwasser, wie sich Bernstein ausdriickt, nicht die 
Rede sein, da ja Erstickung nieht in Frage komme. 

Durch die weiteren Versuche Hermanns wird nun die ganze Frage- 
stellung umgcstaltet. Iqach diesen Versuchen soll ngmlieh der Thorax 
des lYeugeborenen auch nach der ersten Atmung keine Aspiration in 
der Leiehenstellung besitzen. Bei diesen Versuehen wurde der tra- 
cheale Druek nach Er6ffnung der Pleurahahlen gemessen. Naeh der 
ausfiihrlieh mitgeteilten Versuchstechnik stand die Traehealkaniile 
dutch ein Gabelrohr mit einem ttg- und einem Wassermanometer in 
Verbindung. Zwisehen Kanfile nnd Manometer waren eingeschaltet 
n~ehst der Kaniile ein Hauptglashahn and weiterhin ein T-Rohr, an 
dessen offenen Schenkel sich t in durch Seitenglashahn versehlieBbarer 
Schlaueh ansehloB. Dieser offene Schenkel sollte die Herstellung yon 
auBerem Luftdruek im ganzen Schlauchsystem vor dem Versueh er- 
magliehen. Naeh Herstellung des Luftdrucks wurden beide Pleuren 
eraffnet und damit die Verbindung zwischen Lunge und Manometer 
hergestellt. Es konnte weder hierbei das geringste Ansteigen des Mano- 
meters noeh bei Er5ffnung des Seitenhahns, also bei Kommunikation 
von auBerer Luft  mit der Trachea, ein Zuriieksinken der Lunge fest- 
gestcllt werden. Der Versuch wurde angestellt an Leichen, yon denen 
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die jiingste in der ersten Stunde, die ~lteste 4 Tage nach der Geburt  
gestorben war. Die Anzahl der Versuche wird yon Hermann nieht an- 
gegeben. In  der Nachsehrift wird ein weiterer Versueh an einem 8 Tage 
alten Kind mitgeteilt. Die Versuche sind auf Tabelie I I  verzeiehnet. 

Tabelle II .  Pleuradruckmessungen an Neugeborensn, die kurze Zsit nach der 
Geburt  gestorben waren und zweifellos geatmet  hat ten.  

a) Tracheale Messung. 

~r .  

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

Autor Ergebnis 

Hermann (Pfltigers 
Arch. 30. 1883) 

Dgt. 
(L. c. Nachschrift 
Bernstein (Pfltiger~, 

Arch. 34. 1884) 
Lehmann (Pfliigers 

Arch. 33. 1884) 

Dgl. 

Dgl. 

Placzek (Mlinch. 
I med. W. 1902) 
i Wachholz (Mttnch. 

reed. W. 1902) 

Dgl. 

Anzahl ni(.ht angegeben. Al- 
ter: 1 Stunde bis 4 Tage 

8 Tage alt. (An Ceccygeal- 
tumor gestorben) 

8--9 Tage alt 

Frtihgeburt ira 9. )/[onat~ 
25 Stunden alt 

41 ~ Tage alt -{-20 mm tt~O 
3 Wochen alt ~-16 mm H20 

b) Intrapleurale Messung. 
Anzahl nicht angegeben.--54~4bis--816mm 

~eugeborene :H~O 
42 cm grol~, 3 Tage alt L: --60ram H~O 

1%: O 

Ausgetragenes Kind 

Keine Druck- 
sehwankung 

+6 mm E~O 

+26 mm H~0 

-~ 3--4 mm H~O 

~ach  diesen Hermannschen Versuehen besitzt also die Lunge des 
Neugeborenen als Luftgehalt  nm- die Minimalluft, d. i. die Luftmenge, 
welche auch nach Herstellung eines Pneumothorax nieht ausgetrieben 
werden kann. Wie Hermann gelegentlich fritherer Versuehe nachwies, 
kann eine einmal lufthaltige (aus dem KSrper entfernte) Lunge aueh 
bei stundenlang wirkendem bis zu 840 m m  Hg. hohem Druck nicht 
luftleer gemacht wcrden, und zwar werden noch vor der Entleerung 
der Alveolen die Bronchiallumina abgeklemmt. (Diese Feststellung 
benutzt  iibrigens Bernstein ffir die Widerlegung des etwa gegen seine 
]~berdehnungstheorie erhobenen Einwands, dal~ starke Exspiration zu 
einer ~berdehnung der inspiratorischen Krgfte fiihren kSnnte.) Die 
Lunge des Erwachsenen besitzt nach Hermann auger der Minimalluit 
noch Kollapsluft, die nach stgrkster Exspiration nur durch den Pneumo- 
thorax entleert werden kann. Die Kollapsluft, deren Vorhandensein 
sich in den angefiihrten Versuchen durch DruckerhShung angezeigt 

Beide Lungen luft- 
haltig 

Einseitig negativer Auf deranderenSeite 
Druck (Hshei Lungenverletzung 
nichtangegeben) bei der Messung 
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haben wtirde, fehl t  nach Hermann  in der Lunge des 5~eugeborenen. 
Es herrscht demnach in der PleurahShle des Neugeborenen naeh der 
ersten Atmung bzw. naeh Aufnahme der Minimulluft, in der Leiehen- 
stellung, Druckgleichgewieht. 

Hermann  empfindet hier selbst eine Unklarheit: Die Aufnahme der 
Minimalluft dureh die bis damn luftleere Linage mfiBte mit der Lungen- 
volumvergr6i~erung einen geringen positiven Di'uek im Pleur~raum 
erzeugen, vorausgesetzt, dab auch vor der ersten Atmung vollkommenes 
Gleiehgewieht bestand. Eine Entseheidung dieser Fr~ge, ob nun 
wirklieh Druckgleiehgewieht oder erh6hter Druck in der PleurahShle 
nach Aufnahme der Minimalluft herrscht, dureh die Donderssehen 
Versuche herbeizuffihren, h~lt Hermann  fiir unmSglich, weft das An- 
saugen yon Luft bei Messung des Trachealdrucks dutch die Adhesion 
der Bronchialw~nde verhindert wiirde, falls nieht das Manometer direkt 
mit den Alveolen kommuniziere, und well das Fehlen yon Pleurafltissig- 
keit die direkte Messung des Pleuradruckes unmSglieh maehe. Hermann  
ktindigte Untersuchungen fiber diese Prage an, die aber offenbar nicht 
zustande kamen. 

Eine Erggnzung der Hermannsehen Untersuohungen stellen die Versuehe 
seines Sehtilers Lehmann dar. Sie sind insofern yon Bedeutung, als sm bei der 
trachealen Messung des Dondersschen Druckes das Vorhandensein eines, wenn 
aueh geringen positiven Druekes ergaben. Die Versuehe sind auf tier Tabelle II  
mit verzeiehnet. Die Kontrolle der Bernsteinschen Methode der tr~achealen Druek- 
bestimmung naeh voraufgegangener Lungenaufblasung ergaben gegeniiber den 
hohen, yon Bernstein gefundenen Wer~en Drucke yon 14, 15 und 35 mm. Hier ist 
zu bemerken, dab Lehmann vorsiehtig, Bernsteln mit Absich~ stark die Lungen 
aufblahte. Eine ganz besondere Bedeutung legt Hermann den Lehmannsohen 
Tierversuohen bei, die an Ziegen, Katzen, Hunden und Kaninchen ausgeffihrt 
wurden. Aus der Tatsaehe, dal3 die trachealen Druokwerte bei jiingeren Tieren 
geringer sind als bei ~lteren, dab also die Aspiration des Thorax mit dem Alter 
zunimm~, wird der Sehlu~ gezogen, dal] der Thorax sehneller w/~chst als die Lungen. 
Sie dient zur Begrtindung der Wachstumstheorie, die Hermann der Bernsteinschen 
Uberdehnungstheorie gegenfiberstellt. U-bri~ens k6nnen nur die Versuehe an 
Ziegen und Katzen ffir diese Frage verwertet werden, da es sieh bei Hunden und 
Xaninehen nur um fast oder ganz ausgewachsene Tiere handelt. :Nebenbei seheinen 
Lehmann selbst die Versuche nich~ so ganz einwandfrei vorgekommen zu sein, 
denn je ein unerwartet hoher und niedriger Druck sind mi~ Fragezeichen versehen. 
Die gleiehzeitigen Feststellungen fiber Minimal- und Maximallnftgehalt kommen 
I fir nnsere Frage nieht in Betraeht. 

In  einer tetzten Arbeit sueht Bernstein seine t~berdehnungstheorie 
durch theoretisehe Erwagungen und neue Experimente zu stfitzen. 
Wenn nun auch wirklich beim Menschen in den ersten Tagen keine 
Aspiration bes tehe ,  so kSnne ja doch eine ~berdehnung bewirkt 
werden dureh die andauernde normale Atmung und durch gelegent- 
liche verstarkte Atembewegung. Jedenfalls lasse sieh die Tatsache, 
dab 2 Stunden bis 5 Tage alte Ziegen bereits tracheale Drucke von 
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22--44 mm H~O aufweisen, unmSglich mit der  Hermannschen Wachs- 
tumstheorie erkl~ren, da yon Wachstum ja noeh gar keine Rede sein 
k6nne. Dem widerspreche auch der Vergleich der VerhMtniszahlen 
zwischen Thorax und Lungenvolumen. Dieses Verh~ltnis mfisse nach 
Hermann mit zunehmendem Alter zunehmen, w~hrend es nach den Unter- 
suchungen Bernsteins an Ziegen nach der Geburt ebensoviel betragt 
wie nach mehreren Tagen. Bern8tein glaubt, dab die Entwieklung der 
elastischen Gewebselemente in den Lungen mit dem Wachstum parallel 
gehe und die bei erwaehsenen Tieren hSheren Werte ffir den Lungen- 
druck bedinge. Er vergleicht das Verhalten der Lungen mit einer d~inn- 
und einer dickwandigen Kautsehukblase, deren gleieh starkes Auf- 
bl~hen einen der Wanddicke entspreehend hohen Druck erfordern 
wfirde, der auch beim Zusammenfallen in entsprechender GrSl3e wieder- 
gegeben werden masse. Die Versuche an 2 Sehafen hat ten das gleiche 
Ergebnis wie die Versuche an Ziegen. Daraus zieht Bernstein den SchluB, 
dab bei den untersuehten Tieren (Ziege und Lamm) die Aspiration des 
Thorax infolge der ersten kr~ftigen Atembewegungen und unmittelbar 
nach der Geburt entsteht. Er  vermutet  das gleiehe Verhalten aueh beim 
Menschen. Jedenfglls konnte Bernstein bei einem 8--9 Tage alten Kinde 
einen traehealen Druck yon 26 mm Wasser naehweisen. Die geringe 
GrSBe des Drucks ffihrte er auf die grSgere Dehnbarkeit des fStalen Ge- 
webes zurfick. Der Elastizitgtskoeffizient sei offenbar geringer als der 
des ~lteren Gewebes. Das Ansteigen des Druckes mit dem Alter gehe 
parallel einer Dicken- und wahrseheinlich aueh numerisehen Zunahme 
des Lungel~gewebes. 

In einem SehluBwort faBt dann nochmals Hermann die gemaehten 
Tatsaehen zusammen, naehdem er die Einwgnde Bernsteins zurfick- 
gewiesen hat, soweit sie gegen das verwandte Material und die Technik 
geriehtet waren, die Bernstein als zu kompliziert bezeichnete. Aus 
dem Vergleieh zwischen den Experimenten am 3Ienschen und am Tier 
mt~sse man den SchlnB ziehen, dab beim tKensehen die Aspiration im 
ganzen sparer entstehe als beim Tier. Bei beiden entwickle sieh die 
Aspiration erst allm~hlieh. Die nattirlichste Erkl~rung scheine ihm 
darin zu liegen, dab der Thorax schneller wachse als die Lungen, womit 
nicht gesagt sein sell, dab dieses Waehstum parallel dem absoluten 
K6rperwachstum gehe. Doeh mSchte Hermann seine Wachstums- 
theorie nicht als endgt~ltige L6sung der ~rage hinstellen: 

Aus dieser kurzen LJbersieht ergibt sieh, dab ein eindeutiges Ergebnis, 
Me die Entstehung der Aspiration zu erM~ren ist, nieht erzielt wurde. 
Von beiden Autoren werden zahlreiehe Argumente Ifir ihre Erkl~rungs- 
versuehe, sowohl ftir die ~lberdehnungs- wie die Waehstumstheorie, 
angeft~hrt, so dab die Entseheidung durehaus nicht so leieht ist, welche 
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Theorie den Vorzug verdient. Bei der B,wertung daft man nicht 
vergessen, dab es sich bei den Versuchen um eine zum Teil mit 
leidenschaftlieher tIcftigkeit geftihrte Polemik zweier angesehener 
Physiologen handelt, die sieh durch spekularive Erwagungen um 
so weniger iiberzeugen lieBen, als ihre Versuchsergebnisse ausein- 
anderwiehen. 

So wurde nicht nur keine Einigung dartiber erzielt, wie die Aspiration 
des Thorax entsteht, nein auch die Frage, warm diese Aspiration ein- 
tritt, deren sichere Beantwortung man als Ausgangspunkt der Erklarungs- 
versuche gem erwartet hatte, bleibt unentschieden. Denn wahrend 
Hermann das Vorhandensein der Aspiration auch nach der Geburt 
noch leugnet, entsteht sie nach Bernstein nach (post e t  propter) der 
ersten Atmung. Einigkeit besteht nur darfiber, dab vor der Geburt 
noeh keine Aspiration vorhanden ist. Wahrend aber Bernstein das 
Bestehen sines Aspirarionszustandes vor der Geburt deshalb Iiir un- 
m6glieh halt, weft sonst Fruehtwasseraspirarion eintreten und das Kind 
in seinem eigenen Fruchtwasser ertrinken (!) miisse, lehnt Hermann 
diesen Zustand vor der Geburt nur deshalb ab, weil er auch naeh der 
Geburt naeh Einsetzen der Atmung noeh nieht besteht. 

Beide Begrtindungen erseheinen nieht beweiskrafrig; dal~ Frucht- 
wasseraspirarion das Leben des Kindes im Uterus gef~hrden miisse, 
ist eine durehaus unbereehrigte Annahme. Von Erstiekung kann selbst- 
verstgndlieh keine Rede sein, da ja die Lungen zur Atmung noeh nieht 
gebrsueht werden und aueh sonst eine Behinderung des fStalen Kreis- 
laufs nieht anzunehmen ist. DaB selbst sehwere Lungenveranderungen 
f~" das intrauterine Leben yon geringer Bedeutung sind, ergibt sieh 
aus den zahlreiehen Beobaehtungen, dab Kinder rnit I-Iypoplasie einer 
Lunge, mit weiger Pneumonie und Lungengeschwiilsten lebend ge- 
boren werden. Inwieweit diese Lungenveranderungen das extrauterine 
Leben gefahrden, ist natfirlich eine Frage, die mit der Atmungsbehin- 
derung und sonstigen St6rungen zusammenhangt. DaB insbesondere 
die Fruehtwasseraspirarion, mag sie vor oder unter der Geburt eintreten, 
nieht notwendig eine Dauerseh~digung bedeutet, wissen wit aus den 
Beobaehtungen der Geburtshelfer. Aueh ohne Kunsthilfe werden 
zweifellos haufig dureh krafrige Exspirarionen die eingeatmeten Massen 
herausbeYSrdert und die Atemwege freigemacht. Das Fehlen des nega- 
riven Pleuradrueks vor der Geburt stellt also keine unerlal~liche For- 
derung fiir das intrauterine Gedeihen des Kindes dar. Dazu kommt, 
dab naeh den mitgeteilten Versuehen Hermanns eine bestehende Aspi- 
ration fiberhaupt nicht zu einer Ansaugung yon ~ruehtwasser zu liihren 
braucht, da die elasrischen Krafte des Thorax gar nieht ausreiehen, 
die Widerstande, die die Adhasion der Bronehialwande der Lungen- 
entfaltung entgegensetzen, zu tiberMnden. 
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Dem Fehlen der Aspiration naeh der Geburt, wie es Hermann an- 
n immt ,  wiirde durchaus nicht das Vorhandensein der Aspiration vor 
der Geburt  ~ddersprechen. Angenommen, es besteht vor der Geburt 
Unterdruck in der PleurahShle, so kann doeh die durch die Luftftillung 
der Lungen erzeugte Druckerh6hung den negativen Druek in der 
PleurahShle verringern oder gar zum Verschwinden bringen. Hermanr~ 
macht den prinzipiell gleichen Gedankengang, wenn er bei dem yon ihm 
angenommenen vor der Geburt bestehenden Druekgleichgewieht nach 
der ersten Atmung in der PleurahShle einen positiven Druek erwartet. 

Man sieht, mit theoretisehen Erwagungen allein kommt man nicht 
zum Ziel. Weder das Fehlen noeh das Vorhandensein einer Aspiration 
l~l~t sich dadurch beweisen oder ablehnen. 

Zum Beweis seiner Annahme, dab vor der ersten Atmung eine 
Aspiration noch nicht bes teht ,  hat  'Bernstein an 2 Totgeborenen den 
Druek in der Pleurahfhle gemessen. Das Resultat war in beiden F~llen 
das Fehlen einer jeden Druekschwankung. Nun ging Bernstein in der 
Weise vor, dab er das eine Ende seines offenen Manometers mit e~ner 
Stichkaniile verband und das Manometer soweit mit LackmuslS.sung 
fiillte, dab auch die Kanfile ganz geftillt war, w~hrend er an dem anderen, 
freien (II) 1Vfanometerschenkel ein Gummirohr anfiigte und abldemmte. 
Nach dem Einstich in die PleurahShle wurde die Klemme gelSst und der 
B~anometerstand beobachtet. Diese Versuchsanordnung ist nun nieht 
einwandfrei. Das Abklemmen sell natiirlieh verhindern, dab die Fliissig- 
keit aus der Stichkani~le ausflief3t, verhindert aber auch, dab sie zuriJek- 
fliel~t; damit bleibt jede Niveau~ndemng aus, selbst wenn der Druck 
sich im ~anometer  vor L6sung der Klemme ~ndert. Welche t~ehler- 
queUe das bedentet, mSge folgende ~berlegung zeigeno Der 1. Mano- 
meterschenkel ist um die angeschlossene Stichkaniile verl~ngert. Die 
Spitze dieser wassergefiillten Stichkaniile stellt den Wasserstand des 
zugehSrigen 1Vfanometersehenkels dar. Wird die Spitze gehoben, so 
f~llt der Wasserstand. Es kommt zu einem Ausgleich, worauf der Wasser- 
spiegel in beiden Sehenkeln wieder gleich hoch steht. Ist aber der 
2. Schenkel abgeklemmt, dann ist ein Ausgleich nicht mSglich. Es 
steigt der Druek im Manometer um den Betrag der NiveauerhShung, 
ohne dal~ diese Druck~nderung ~uf3erlieh zu erkennen ist. LSse ieh 
jetzt  die I<lemme, cIann wird die Fliissigkeit in der Stiehkaniile sinken, 
;in dem vorher abgeklemmten 2. Schenkel steigen, bis beiderseits 
gleicher Stand hergestellt ist. Ganz anderes verhalt sieh die Saehe aber, 
wenn unter den gleiehen ]~edingungen (DruekerhShung im Manometer 
durch Hebung der Spitzenkanfile bei abgeklemmtem 2. Sehenkel) 
die Stiehkaniile in die Pleur~ eingestochen wird, in der ein negativer 
Druek herrseht. Wird d~nn die Klemme an dem 2. Schenkel gelSst, 
so wird be] dem eintretenden Druekausgleieh der negative Druck der 
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PleurahShle, die durch Heben der Spitzenkaniile erzeug~e Drucksteigerung 
ausgleichen und dabei  eine um so verh~ngnisvollere Rolle spielen, 
je mchr sich die sich begegnenden Druckunterschiede die Wage haltcn: 
Betrug beispielsweise die DruckerhShung vor LSsung der Klemme im 
Manometer 10 ram, betr~gt der negative Druck in dcr PleurahShle 
ebenfalls 10 ram, so erfolgt gleich nach dem Einstich der Stichkaniile 
in die PleurahShlc Druckausgleieh und naeh LSsung der Klemme bleibt 
dcr Manometerstand unver~ndcrt, obwohl oder besser, weft in der 
PleurahShle negativer Druck herrscht. Bernstein nimmt als Magstab 
fiir den positiven Ausfall seines Versuchs, also das Bestehen eines nega- 
tiven Druckes in der PleurahShle, das Ausfliegen yon LackmuslSsung 
aus der Stichkanfile nach Einstich in die PleurahShle und erfolgter 
LSsung der Klemme. Diescs AuflieBen mug ausbleiben, die fehlerhafte 
DruckerhShung vo r  dem Einstich auf nur 10 mm angenommen, bei 
jedem Pleuradr~ck, dcr weniger als 10 mm H20 betrggt. Wahrscheinlick 
ist die DruckerhShung, wie sie: beim Einstich durch Strecken der Kanfile 
unvermeidlich ist, noch g r5ge r . .E in  Vergleich mit den tats~chlichen 
yon uns festgestellten Druckwerten ergib$ ohne weitcres, dab die 
angefi~hrte Fehlerquel le  eine Druckmessung nicht nur sehr ungenau, 
sondern in vielen F~llen unmSglich machen mug. Die yon Bernstein 
beabsichtigte Art der Messung k~nnte man sehr wohl in der Weise aus- 
ffihren, dab man ~fanometer einschlieglich Stichkanfite lest auf ein 
Brett  montiert  und dann das ~fanometer bis zur Spitze der Stichkanfile 
fi~llt, dabei abet den 2. Schenkel offen h~lt, um sofort jede schon durch 
Schiefhalten erzeugte Druck~nderung zu erkennen. StSgt man mit 
dieser Vorsichtsmagregel die Stichkanfile i n d i c  PlcurahShle, dana ist 
wenlgstens der ersten Vorbedingung, Druckgleichgewicht Vor dem Ver- 
such, geniigt. Bernstein hat  nun freilich seinen Versuch an einem 
frisch getSteten Kaninchen erprobt. Dag er positiv ausfiel, ist kein 
Beweis fiir die Zuverl~ssigkeit der Methode beim Neugeborenen, bei 
dem bereits ein geringer Fehler  den Versuch entscheidend beeinflussen 
kann. Bei dem I~robeversueh am Kaninchen land Bernstein einen nega- 
riven Druck yon 44 mm ~asser .  DaB sich hierbei  der beschrielsene 
Versuchsfehler nieht besonders geltend macht, ist nach unseren Ausein- 
andersctzungen klar. Jedenfalls hat  Bernstein mit diesem Fehler nicht 
gerechnet, ihm sicher l~6ine Bedeutung beigelegt. Andererseits befiirch- 
tete er ein Ausfliel~en yon Fliissigkeit aus der Stichkanfile (also eine 
DruckKnderung) w~hrend des Versuchs, sonst wiirde er kcine Ab- 
klemmung vorgenommen haben, die ja ohne diese Besorgnis keinen 
Sinn h~tte. 

Aus diesen Erw~gungen ergibt sich zur Genfige die Unstimmigkeit 
zwischen Bernsteins und unseren auf Tab. I I I  zusammengeste]lten 
Resultaten. 
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Tabelle I I I .  

Pleuradruckmessungen durch intrapleurale Messuug an Neugeborenen, die vor oder unter der 
Geburt gestorben waren und deren Lungen bei der Obduktion vOllig luftleer gefunden wurden. 

Nr., Rechtepleurah6hlel Linke Bemerkmlgen 

1. 8.9,'20 

2. 15.1.20 

3. 8.38/20 

4. 8.331/20 

5. S. 337/20 

6. S. 348/20 

7. S. 360/20 

8. S. 388/20 

9. S. 395/20 

10. S. 394/20 

11. S. 411/19 

12. S. 517/20 

13. S. 67420 

14. S. 448/21 

52 cm 
3~7 kg 

c~ 20 em 
115 g 

g~ 50 cm 
2450 g 

c~ 50 cm 

I 3 kg 

c~ 39 cm 
I~2 kg 

50 cm 

2,5 kg 

38 cm 
620 g 

49 cm 
3470 g 

c~ 39 cm 
1190 g 

55 c,u 
4400 g 

38 cm 
800 g 

42 cm 
2,3 kg 

~2 48 cm 
2,8 kg 

35 cm 
1,8 kg 

-- 6 mm H20 

--2 mm 

--4 mm 

-- ~ mm 

--G mm 

--10 mm 

-- 16 mm 

--35 mm 

--22 mm 

--8 ram 

--10 mm 

--6 mm 

--25 mm 

--9 mm 

--4= mm It~O 

- -  5 I n l n  

- -  6 i n t o  

--6 mm 

--13 mm 

--56 mm 

--55 mm 

--4 mm 

--3 mm 

--12 mm 

--11 mm 

--10 mm 

Vor der Geburt abgestorben. 

Vor der Geburt abgestorben. 

Vor der Geburt abgestorben. 

Klin. Angaben." Totgeburt~ Nabelschnur- 
vorfall. (Mutter starb am Tag der Ge- 
butt an Sepsis.) 

Klin. Angaben: Friihgeburt~ 7. lVionat. 
Unter  tier Geburt infolge Nabelschnur- 
vorfall abgestorben. 

KEn. Angaben: Unter der Geburt abge- 
storben. Perforation. 

Sektionsdiagnose : Perforierter Foetus. 
Fruchtwasseraspiration in Trachea und 
Bronchien. Keine Mil~bildungen. Keine 
Lues. 

Klin. Angaben : Frtihgeburt, 6.--7.Monat. 
Tiefer Sitz der Placenta. Querlage. 
Wendung. 

Selctionsdiagnose : Fruchtwasseraspiration~ 
vollkomme Atelektase der Lungen. 
Subperikardiale Blutungen. Erstickungs- 
stellung des Kehlkopfes. Duboissche 
Abscesse im Thymus. Keine Zeichen 
ffir Syphilis. 

Frtihgeburt, 7.--8. Monat. 

Maceriert. 
Obduktion: Kein Anhaltspunkt far Lues. 

Friihgeburt, 7. Monat. Wegen Placenta 
praevia Extraktion. Perforation aln 
nachfolgenden Kopf. 

Sektionsdiagnose : Lues congenita. Pneu- 
monia alba. Lebersyphilis. Milzschwel- 
lung. Osteochondritis syphilitica. 

Vor der Geburt abgestorben. 

Friihgeburt. Tiefer Sitz der Placenta. 
Fruchtwasseraspiration. 
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Wir benutzten zur Messung des intraplem'alen Druckes ein ein/aches, 
offenes Manometer, dessen U-fSrmig gebogene Glasschenkel einen inneren 
Durchmesser y o n  21/2 mm uufweisen. Das Manometer ist auf einem 
Brettchen befestigt, in da~ eine mm-Skala eingelassen ist. Die 25 cm 
langen Schenkel werden so hoch mit  Wasser geffillt, dal~ auch Drucke 
yon 100 mm abgelesen werden kSnnen, ohne dal~ das Wasser iiber- 
fliel~t. Der eine Schenkel bleibt often, an das andere Ende wird 
mittels eines 20 cm langen Gummirohrs, in das ein g u t  und leicht 
schliel~ender Glashahn eingeschaltet ist, eine starke Punktionsnadel 
angeschlossen. 

Bei den untersuchten totgeborenen Kindern wurde t iber  der 5. oder 
6. R i p p s  in der ~amillarlinie ein querer, 2 cm langer, Einschnitt  
bis auf die Rippe gemacht, die Weichteile etwas zurfickgeschoben 
und dann die Kanfile tinter den Weichteilen fiber die n~chsth5here 
l~ippe hinweg in den 4. bzw. 3. oder gar in den 2. Intercostalraum 
eingestol]en. Sticht man direkt yon aul~sn durch Haut  und Unterhaut .  
fettgewebe hindurch, dann verstopft sich fast regelm~l~ig die Kanfile 
dutch einen Fettpfropf.  Dieses Mil~geschick erlebte auch Bernstei~, 
als er einen 3. Versuch ausffihren wollte. Vor dem Einstich tiberzeugt 
man sich, dab die Flfissigkeit in beiden Schenkeln gleich hoch steht  
tmd schliel~t dann den Glashahn. An der freien Beweglichkeit der 
Kanfilenspitze l~tfit sich mit Leichtigkeit erkennen, ob man sich in der 
PleurahShle befindet. ~)ffnet man dann den Glashahn, so sieht man 
eine schlagartige ~nderung des Manometerstandes. 

Die Versuche ergeb.en fiir die Mehrzahl der F~lle das Bestehen eines 
Unterdrucks in der l~leurahShle vor der ersten Atmung. lXlur in 2 F~llen, 
bei einer 20 em langen l~rucht und einer 35 em langen Frtihgeburt 
bestand in einer PleurahShle Druckgleiehgewicht. In dem 2. Fall fand 
sich eine ~ruchtwasserasl0iration in beiden Lungen, wobei die Bronchien 
bis tief hinunter mit einer sehleimigen, meconiumhaltigen Masse geffillt 
waren. Es ist sehr wohl mSglich, dal~ die dadurch bewirkte Volums- 
vermehrung einen Druckausgleieh herbeiffihrte. Ein 3. Fall wurde nicht~ 
in die Tabelle aufgenommen, weil die Lungen herdweise, ausgedehnter 
am vorderen Rand der rechten Lunge, luftgeftillte Alveolen aufwiesen. 
Hier liel3 sieh ebenfalls kein Unterdruck nachweisen. Es handelt  sich 
um ein ausgetragenes, m~nnliches Kind (S. 596/21) yon 54 cm L~nge 
und 4350 g Gewicht, das naeh kiinstlicher Extr&ktion bei Steil]lage 
leblos geboren wurde und bei dem l~ngere Zeit hindurch ktinstliche 
Atmung durch Thoraxkompression ausgeffihrt wurde. Sicher wird sieh 
aus versehiedenen Grfinden der Unterdruck ausgleichen oder gar ein 
~berdruek entstehen kSnnen. Naeh dem Ergebnis" der vorliegenden 
Untersuchungsreihe muB man aber den Unterdruck vorerst als das 
gewShnliehe Verhalten ansehen. 

Virchows Archiv. Bd. 238. 12 
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Die Versuehe, dig Entstehung dieses negativen Druckes zu erklgren, 
haben nur die Verhgltnisse vor Luftffillung der Lungen zu bertiek- 
siehtigen. Das bedeutet scheinbar insofern eine Vereinfachung der 
ganzen Frage, als damit die Elastizit~t der Lungen und ihre versehieden 
starke Inanspruchnahme durch den wechselnden Luftgehalt bei der 
Beurteilung ausscheidet. In  Wirktiehkeit liegen bei Luftfiillung der 
Lungen und dadurch hergestellter Verbindung mit dem ~uBeren Luft- 
druck die Verh~ltnisse gtinstiger, da MMr dabei mindere GrSBen auger 
acht lassen dfirfen, deren Wert  gegeniiber den Hauptfaktoren, ~uBerer 
Luftdruck soMMe Elastizitgt yon Lungen und Brustraum, night in die 
Wagschale fallt. Wir kommen so zu einer Gleiehung, deren einzelne 
Paktoren bekannte oder errechenbare GrSBen darstellen. Bei dieser 
Vereinfaehung mfissen MMr nur bertieksiehtigen, dab in Wirklichkeit 
alle Thoraxorgane,  yon Tenddoo Dehnungsgr6ften genannt, vor allem 
Herz, grofte Gef~6e und das Zwerchfell an dem Spannungsausgleich 
beteiligt sind. Den Spannungsausgleich in der PleurahShle vor Luft- 
fiillung der Lungen dureh Gegentiberstellung der einzelnen physika- 
liseh MMrkenden Kr~fte zu erkl~ren, ftihrt nicht zum Ziel, da uns die 
Einzelwerte night bekalmt sind. Wir mfissen zwar annehmen, dab der 
auf die guBere Brustwand wirkende ~uBere Luitdruck an der Elastizit~t 
der gufteren Brustwand eine Verminderung erf~hrt und daft einen 
gleichgroBen vermindernden Einfluf~ der auf die innere Pleurafl~ehe 
MMrkende Luftdruek erfahren mug durch die Elastizit~tt der Brust- 
eingeweide; aber MMr MMssen nicht bis zu weleher Tiefe der Luftwege 
der augere Luftdruck ungehemmt wirkt. Bernstein glaubt zwar, daft die 
Bronchien bis zu groBer Tiefe lufthaltig sind und zwar sehlieBt er das 
aus der Tatsache, daft ein in die Trachea eingefiihrtes Manometer auf 
leichten Druck auf den Brustkasten mit einem Ausschlag antwortet.  
Diesem Experiment fehlt deshalb dig Beweiskraft, weft die beim Tot- 
geborenen abgeplattete Trachea dureh das Einbinden der Kan~le 
erSffnet wird und m.5glicherweise erst dadurch ]ufthaltig MMrd, und vor 
allem deshalb, weft die Thoraxorgane doch auch unabh~ngig yore 
Luftgehalt der Lungen an dem Druckausgleieh beteiligt sind. 

Wir kSnnen den Pleuradruck nut  in der Weise erkl~ren, daft MMr ohne 
t~iieksicht auf den Anteil, den die einzelnen Organe an diesem Ausgleieh 
haben, die Thoraxwand und den Thoraxinhalt  gegenfiberstellen, and 
kommen so zu dem Ergebnis, dab der in der PleurahShle sich au6ernde 
Spannungszustand auf e inem MiBverhiLltnis zwischen der GrSBe des 
Brustkastens un4  der GrSfte seines Inhalts beruht. Hermann nahm an, 
da$ sich dieses MiBverh~ltnis erst allm~hlieh im Verlaufe des extra- 
uterinen Lebens ginstellt. Dieses MiBverh~ltnis mug sich nach unseren 
Untersuehungen bereits w~hrend des fStalen Lebens ausbilden, und zwar 
k~nn es naturgem~2 nut  dig Folge eines ungleichm~ftigen Waehstums 



Studien tiber den Pleuradruck. 171 

sein. Ungleichm~l~iges Wachstum braucht nun nicht notwendig zu 
einera Spannungszustand zwisehen 2 Geweben oder Organen zu fiihren, 
sofern tin Ausgleich InSglich ist. Als ein solehes spannungsausgleiehendes 
Moment haben wir die Schlingenbildung in die L~nge waehsender Organe 
und die F~ltelung der Oberfl~che anzusehen. Zur Erzielung eines 
Spannungszustandes ist also notwendig, dal3 neben dem ungleich- 
m~13igen Wachstum ein Spannungsausgleich nicht mSglieh ist. Dieses 
Ausgleiehshindernis kann fiir unseren Fall bei der sehneller waehsenden 
Thoraxwand nur in seiner Unnaehgiebigkeit bzw. Festigkeit bestehen. 
Daraus kSnnen ~4r umgekehrt wieder den Schlul3 ziehen, dal3 sich ein 
Spannungszustand in der Pleurah6hle keinesfalls ausbilden kann, 
bevor der Brustkasten eine gewisse Festigkeit erlangt hat. Der nahe- 
liegende Vergleich der entsprechenden Vorg~nge zwischen Schi~del und 
Gehirn zeigt, dal3 hier die Verh~ltnisse wesentlich anders liegen, ttier 
zeig~ das Gehirn das lebhaftere Wachstum, das ersehen wir aus der 
starken Fi~ltelung der Oberfl~ehe. Andererseits stellt der durch dieses 
Wachstum erzeugte Spannungsdruck' einen Wachstumsreiz fiir die 
kn6eherne Schadelwand dar, der auch dann nicht naehl~13t, wenn er 
fiber die physiologisehe Grenze hinaus (Hydrqcephalus) welter wirkt. 

Diese Feststellung ist anch yon praktischer Wiehtigkeit. Kommt der 
Festigkeit der Brustwand wirklich die yon uns angenommene Bedeutung 
for die Entstehung der Thoraxaspiration zu, dann wird sie auch mal3- 
gegend sein mfissen ffir die Lebensf~higkeit zu frfih geborener Kinder. 
Ein nicht wandfester Thorax wird dem Inspirationszug der Inspira- 
tionsmuskeln gar nicht folgen kSnnen, die Erniedrigung des Pleura- 
druekes fiber das angeborene Mal~ der Druekerniedrigung hinaus, 
die notwendige Voraussetzung ifir eine inspiratorisehe Lungenffillung, 
bleibt aus. ,,Lebensschw~ehe" ware hier gleichbedeutend mit Thorax- 
wandschwi~che. Ist die Brustwand eben lest genug, dal3 sie bei ihrer 
Naehgiebigkeit nur in Verbindung mit sehr ausgiebigen Inspirations- 
bewegungen die nStige I)ruekerniedrigung erzeugen kann, so bedeutet 
das eine Kraftaufwendung, die ein Neugeborenes nur kurze Zeit zu 
leisten imstande sein wiz~. Hierbei daft natiirlich nicht die Bedeutung 
kr~ftiger Atemmuskeln ffir das Zustandekommen wirktmgsvoller Ein- 
atmungen aul3er acht gelassen werden. Es ist ohne weiteres verst~tndlich, 
dab sehwache Atemmuskeln den, wie wit von Hermann wissen, hohen 
Anforderungen der ersten Einatmung nicht geniigen kSnnen. Inwie- 
weir wir abet ganz oberflachliche Atembewegungen und solche mit den 
Erscheinungen der inspiratorisehen DyspnSe (Geradestreckung derWirbel- 
s~ule, Rtiekwi~rtsbeugen des Kopfes) auf die Sehw~ehe der Atemmuskeln 
beziehen diirfen (Ungar), daffir fehlen uns zwingende Anhaltspunkte. 

Gleich verhangnisvoll werden die Verh~ltnisse, wenn der Thorax 
die erlangte Festigkeit aUs irgendeinem Grnnd wieder verliert. Das 

12" 
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sehen wir bei der Rachitis. Lufolge der iiberm~l~igen Bildung yon 
osteoider Substanz und der mangelnden Verkalkung sind die rachiti- 
sehen Knochen weieher und weniger widerstandsf~hig. Der rachiti- 
sche Thorax folgt dem Zuge der Inspirationsmuskeln nur unvollkommen, 
nicht mit roller W61bung. In sehweren F~llen yon l%achitis kann sieh 
das sehon in der Ruhe in einer Vertiefung der respiratorischen Furehen 
und in Flankenatmen ~ul~ern, so dab ,,solche Kinder auch ohne Fieber 
und ohne Lungenaffektion unausgesetzt mehr oder weniger hoehgradig 
dyspnoisch" sind (Heubner). Besonders auff~llig, ]a eharakteristiseh 
sind die tiefen inspiratorischen Einziehungen, die man bei der Capill~r- 
bronchitis der Rachitischen beobaehtet. Es erscheint uns danach ohne 

weiteres verst~ndlich, wenn l~achitische hSheren Grades bei der Bron- 
chopneumonie besonders gei~hrdet sind (Heubner). Wir miissen auch 
wohl die durch die l%aehitis bedingte Ersehwerung der Thoraxerweiterung 
zur Erkl~rung der yon Heubner mitgeteilten Tatsaehe heranziehen, 
,,dab die fiberwiegende Zahl aller Kinder, die in den ersten 2 Lebens- 
jahren an Capfll~rbronchitis und Lobul~rpneumonie, sei es primer, 
sei es im Anschlufi an N[asern, Keuchhusten und anderen Infektions- 
krankheiten zugrunde gehen, ~aehitiker sind". 

II.  Das Verhalten der Thoraxaspiration nach der Geburt. 

Es erhebt sich nun die weitere Frage, wie verh~lt sieh die Thorax- 
aspiration nach der ersten Atmung, bestehen beim Atmen der Neuge- 
borenen die gleichen Verh~ltnisse wie bei Erwachsenen, fehlt eine 
Aspiration, oder bildet sich der Aspirationszustand allm~hlich aus? 
Hermann hat, wie wit hSrten, diese Frage dahin beantwortet, dal~ 
auch naeh der ersten Atmung ein Aspirationszustand nicht besteht, 
dal~ er sich erst mit dem weiteren Wachstum langsam ausbildet. Er 
stfitzt sieh dabei auf wenige Versuche an Kindern, die yon ihra, Bern- 
8tein und Lehmann, angestellt wurden und die auf Tab. I I  (Nr. 1 ~6) 
zusammengestellt sind, sowie auf Versuche an Ziegen, die Lehmann 
ausfiihrte. Hermann faint das Ergebnis d~hin zus~mmen, ,,dab beim 
Mensehen weder vor noeh nuch der ersten Atmung Aspiration des 
Thorax (in der Leichenstellung) vorh~nden ist, und da~ sieh dieselbe 
nur sehr langsam, in Wochen entwickelt, da]  also beim ~eugeborenen 
die Kollapsluft und die t~esidualluft gleich der N[inimalluft ist. Sollte 
jemand bei einzelnen Neugeborenen den Donderssehen Druck, statt 
wie ieh gleich ~ull, zu einigen Millimetern Wasser linden, so wfrde das 
am l~esultat so gut wie nichts ~ndern; bis jetzt liegt such mit EinschluB 
der Bernsteinsehen Versuehe kein soleher Fall vor". 

An der Beweisf~hrung ist zu bem~ngeln, dab einm~l das Ergebnis 
so wergger F~lle, die zudem in ihrer Folge steigende Werte gar nieht 
ergaben, zu so weitgehenden Schlfissen he~ngezogen wird, und daft 
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2. die Versuche Bernstein8 den Hermannsehen widersprachen. Bern- 
stein land bei 6 Ziegen, die ein Alter yon 2 Stunden bis 5 Tage aufv~iesen, 
bereits Lungendrucke yon 22--44 mm Wasser, bei einem wenige Minuten 
alten Schaf 46 und bei einem 11/4 Stunden alten Tiere 19 mm Wasser. 
JBernstein glaubt sich nach diesen Versuchen zu dem Schlu/3 berech- 
tigt, dal3 bei den untersuchten Tieren die Aspiration infolge der ersten 
kr~ftigen Atembewegungen unmittelbar n~ch der Geburt entsteht 
und er vermutet das gleiche VerhMten beim ~enschen. 

Urn den Widerspruch, der zwisehen den Ergebnissen dieser beiden 
Autoren besteht, zu 16sen, wurden bei zahlreichen Kindern, namentlich 
solchen, die nut Stunden and Tage gelebt hatten, I)rUckmessungen 
vorgenommen. Vor ~r des intrapleurMen Druckes, der in der 
oben, bei den frfiheren Yersuchen beschriebenen Weise festgetellt wurde, 
wurde in den meisten Fallen in die freipr~parierte Trachea eine Glas- 
k~nfile eingebunden. Solche Kanfilen warden entsprechend der Weite 
der Trachea in verschiedenen GrSl3en vorr~tig gehalten; sie bestanden 
aus einem 10 cm langen, in der Mitre rechtwinkeHg umgebogenen 
Glasr6hrehen, das an jedem Ende, um eine zuverlgssige Abdichtung zu 
erzielen, 2--3 hintereinanderliegende oliven~ihnliche Ausbuchtungen 
aufwies. Zudem wurde die Trachea fiber der eingeffihrten Kanfile 
zugeschnfirt. Eine gleich zuverlassige Abdichtung wird sich natfirlich 
auch mittels durchbohrtcr Korken verschiedener G~51~e erzielen lassen. 
An das offene Ende der Kantile wurde mittels eines kurzen Gummi- 
rohres ein Glashahn angeftigt. Dieser Glashahn blieb wiihrend der 
Bestimmung des intrapIeuralen I)ruckes geschlossen, so dM] w~hrend 
eines ungewollten Pneumothorax ein Druckausgleich dutch Kollaps 
der Lunge nicht eintreten konnte, l~ach Bestimmung des intrapleuralen 
])ruekes wurde das Manometer an das offene Ende des Glashahns 
mittels kurzen Gummirohrs befestigt. Bei diesem Anschliel3en des 
Manometers litl3t sich auch mit der grSl~ten Vorsicht Gleichgewicht 
im Manometer nieht erhalten. Es kommt unweigerlich zu einer Druck- 
steigerung in dem dem Glashahn zugekehrten Schenkel des Manometers. 
Druckgleichgewicht li~Ilt sich aber mit Leichtigkeit dadurch herstellen, 
dal3 man zwischen Glashahn und fibergeschobenem Gummiende eine 
feine Sonde schiebt and nach Eintritt des Gleichgewichtsdruckes wieder 
entfemt. Dann ~rst wurde rechterseits entsprechend dem Yleuraeinstieh 
die' Pleur~ durch einen etwa 2 cm langen Einschnitt erSffnet, eventuell 
auch, um die Pleura gut fibersehen zu k6unen, ein gleich grol3es Stfick 
Rippe herausgesehnitten. (~ffnet man jetzt den Glashahn, so sieht man 
einen lolStzliehen Ausschlag am Manometer, der sich in den n~ehstell 
Sekunden meist ganz langsam noeh etwas vergr61]ert. Nach Schliel]en des 
Glashahns verf~hrt man in der gleichen Weise f~r die linke Seite. Das 
Ergebnis dieser Druckmessungen ist auf Tab. IV zusammengestellt. 
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Tabelte IV .  

Intrapleu- [ Tr~eheMer ] 
Alter und Ge- ruler Druck [ Druek [ Bemerkungen 

5 

6 

7 
8 

9 
10 
11 

12 

13 
14 

15 

16 

17 

18 

I9 

20 

21 

22 

Nr. Sekt.-Nr. 

I 27520 

2 233 20 

3 326 20 

4 341, 20 

21+ 20 

28 +'20 

31 20 
52 20 

30221 
30420 
303/20 

60, 20 

27 20 
273, 20 

271/20 

18 20 

13 20 

%7, 20 

~ 4 '20 

2~820 

28220 

281/20 

11+ 2 Std. 

3 Std. cf 

3 ~ ~ Std. 

9 Std. 

1 Tag ~' 

1 Tug(~ 

1 Tag 
1 Tag 

3 Tage 
3 Tage 
3 Tage 

4 Tage f2 --30 

5 Tage ~ --10 
6 Tage G --3 

10 Tage ~2 - - 5  

10 Tage Q --5 

1 Mortar ~ --22 

1 Mortar @ --25 

1/2 Jahr ~ --6 

t Jahr ~ --8 

P/4 Jahr 

l I a  Jahr g? 

--13 t]-9 ++7 +8  
mm H20 i 

- 7  --10 + 4  +6  

--23 - 1 0 1 2  +12 

- 3 6  --8 -1-9 +5  

--6 +30 +32 

--4 +20 +20 
- 8  +16 +18 

--18 ]--8 1+2 +3  --33 

--321 +341+371 

I+8 . 

I 
--7 0 II 0 

i 

i 

0 +12 ,+1~ 
i 

--2 +28 i+32 

--4 +5 '+7  

--20 0 0 

--5 +5 ,+11 

--21,5 --2{; +5 +6  

L 

--I0 --33 +2 + 6  

~ e b u r t  7. M., 37 cm, 1,1 kg. 

50 cm, 2~5 kg. Fruchtwasseraspiration. 
Bronchopneamonische Herdchen bds. 

Hintere Abschnitte der Unter]appen nicht 
entfaltet. 

Fr+ihgeb.,46 cm, 2,1 kg. Fast vsllige Atelek- 
tase der Lungen. Erstickungsblutungen. 

52 cml 3,9 kg. Klin.: Schi~delbruch bei 
hoher Zange. Anat.: Lungen lufthaltig. 

Frtihgeburt, 36 cm, 810g. Hintere Ab- 
schnitte der Unterlappen nicht efiffMtet. 

Frtihgeb, 36 cm,I800 g. Lung. gut enffaitet. 
Frtihgeburt, 34 cm, 750 g. Die hinteren 

Abschnitte der Unterlappen luftleer. 
Fr tlhgeb., 38 cm,1,6 kg. Lung.gut lufthaltig. 
Fr(thgeburt+ 35 cm, G9 kg. 
Frtihgeburt+ 41 cm, 1+5 kg. Teilweise 

Atelektase der Lungen. 
54 cm, 3,1 kg. Klin.: Asphyxie durch 

Fruchtwasseraspiration. Path.: Frucht- 
wasseraspiration. (Kein Emphysem.) 

Friihgeb., 46cm, 1580 g. Lung. gt. lufthaltig. 
Frtihgeburt+ 43 cm, 1740 g. Bronchopneum. 

Herde i. beid. Unterlappen u. r. MittelL 
u Emphysem d. OberL Ge- 
ringe fibrin. Pleuritis. 

Frahgeburt, 48 cm, 2200 g. Bronchopneum. 
beider Lungen. Oberlappenemphysem. 
Bronchitis. Suffokationsstellung der Epi- 
glottis, Lungen nicht zurackgesanken. 

48 cm, 2 kg. Lues cong. Weil~e Pneu- 
�9 monie im 1. Unterlappen. 
Friihgeb, 7. M.+ 48 cm, 2kg. Bronchopnemn. 

d. Unterlapp. Emphysem d. Oberlappen. 
ttypostase u. Bronchopneumonie d, Unter- 

lappen. Klin.: Erysipel. 
Schwere Ruhr. Lungen i. g. etwas ge- 

bl~ht. Sinken nicht Zurttck. 
65 cm, 5 kg. ]3ronchopneumonische Herd- 

chen bds. u. fibrin. Pleuritis. 
70 era, 61 2 kg. Bronchopneumonie d. Unter- 

lappen. Fibrin. Pleuritis. Emphysem d. 
Oberlappvn. Rachitischer Rosenkranz. 

Kiin.: Keuchhusten. Path.: Aasgedehnte 
Bronchopneum. bds. Emphysem. Fibrit~-. 
Pleuritis. Erweiterung d. r. Herzens 
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Aus dieser Zus~mmenstellung ersieht man, dab zun~chst der intra- 
pleurale Druck gegeniiber dem Druek vor der ersten Atmung keine 
wesentlich anderen Zahlen ergibt. Das ist insofern bemerkenswert, 
als doch die Entfaltung der Alveolen eine Volumvergr6Berung bedeutet, : 
die wiederum den Druek in der PleurahSMe erh6hen muB. Wie groB 
diese VolumsvergrSBerung ist, ob sie fiberhaupt nennenswert ist, dar- 
fiber besitzen wir zahlenm~Bige Angaben nicht. Die Volumsvermin- 
derung durch Atelektase, etwa infolge obliterierender Bronchitis oder 
Druek eines Exsudates bei alteren Kindern und Erwachsenen kSnnen 
wir als Anhalt ffir diese Gr6fte nieht verwerten, da einmal die Kreislauf-~ 
verh~ltnisse in den Lungen vor und naeh der Atmung ~esentlieh ver-: 
sehieden sind und da ferner nach KSlliker die Lungenalveolen Neuge- 
borener einen 3--4real geringeren Durehmesser besitzen als die Er- 
wachsener, worauf bekanntlich die Ansehauung sich grfinde~, da~ die 
Lungenvolumszunahme yon der Geburt bis zur Beendigung des KSrper- 
waehstums lediglieh auf Wachstum der bei der Geburt vorhandenen 
Gewebselemente beruht. Dabei ist der Durehmesser der Capillaren 
in den Lungen grSfter als bei Erwaehsenen. Wir kSnnen uns danach 
sehr wohl vorstellen, daft die eingeatmete Luft lediglich an die Stelle 
eines gleiehgroften Quantums Blur tritt, das vor der Geburt in den 
Lungen kreiste. Der Vergleich der Druekwerte, wie sie die intrapleur~le 
Messung ergibt, kann uns naturgem~ft nur dann eine siehere Aufkl~rung 
fiber diese Frage geben, wenn diese Werte bei demselben Individuum 
bestimmt sind. Solche Bestimmungen verbieten sieh beim neugeborenen 
Kind yon selbst, aber auch beim Tier diirften sie auf uniiberwindbare 
Schwierigkeiten stoften. Jedenfalls ]aftt der Vergleieh der Druckwerte 
vor und nach der ersten Atmung bei verschiedenen Kindern den Wahr- 
scheinliehkeitssehlul~ zu, daft die Unterschiede keine erhebliehen sind. 

Entgegen den Ergebnissen Hermanns lieft sich nun bei Kindern, 
die nur wenige Stunden und Tage gelebt hatten, ein zum Teil nicht 
unerheblicher trachealer Druck feststellen. Unsere grS/]ere Versuchsreihe 
erweist aufs neue die Unhaltbarkeit des Schlusses, den Hermann aus 
den wenigen ibm bekannten Messungen zog, daft die Thoraxaspiration 
sieh naeh der Geburt allm~hlieh als Folge eines ungleiehm~ftigen Waehs- 
turns yon Thorax und Lungen einstellt. Aus den Werten l~ftt sieh irgend- 
eine Gesetzm~ftigkeit nicht ersehen, wir sehen erhebliche Unterschiede 
bei gleichaltrigen Kindern, ein regelloses Dureheinander, wenn wit die 
Werte nach der Altersreihe, wie sie in der Tabelle zusammengestellt sind, 
betraehten. Die Werte sind yon Fall zu Fall verschieden, doch sind 
sie im allgemeinen im Vergleich zu den Druckwerten bei Erwaehsenen 
kleiner. Donders fund bei der trachealen Druckmessung Werte yon 30 
bis 70 mm Wasser, bemerkt abet, dat~ er under den 11 Leichen, die er 
untersuchte, keine gesunden Lungen antraf. FOr die Elastizit&t yon 
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gesunden Lungen vermutet Donders einen Wert yon 80 mm Wasser. 
Einen Vergleich mit unseren Zahlen erlaubt die Untersuchungsreihe, 
die Perls anstellte. Seine zahlreichen (100) Messungea wurden angestellt 
an Leichen, yon denen die jiingste ein 14 Tage altes M~dehen, die ~lteste 
ein 84j~hr. Fraulein betraf. Er fund in fiber der H~lfte (53) seiner 
l~lIe Druekwerte fiber 30 ram, davon in 26 F~llen Werte i~ber 40 ram. 
Sein h6ehster Wert betrug 66 mm, und zwur fund er ihn bei einem 
64j~hr. Phthisiker (Fall 100). Dubei wurde der Druck fast gunz yon der 
linken Lunge aufgebraeht, da die rechte Lunge i~berall durch derbe 
Schwielen verwachsen war, ihr Oberlappen fast nur aus alten Kavernen 
bestand, der Unterlappen k~sig and schiefrig induriert war. 

Jedenfalls dfirfen wit aus dem Vergleieh den Sehlu$ ziehen, dug 
his 1 Jahr ulte Kinder einen geringeren Trachealdruek naeh Pleura- 
erSffnung aufweisen als Erwuehsene. ~brigens betrug das Alter der yon 
Perls untersuehten Personen meist zwischen 20 und 60 Jahren, abgesehen 
yon dem 14t~gigen M~dchen warennur fiinf 1--10, und nur 6 mehr als 
60 Jahre alt. ]~evor wir auf die Griinde eingehen, auf die wir das unter- 
sehiedliche Verhulten zwischen kindliehen und erwachsenen Lungen 
zuriickfiihren, diirfte es zweekm~Big sein, eine ErSrterung fiber die 
allgemeine Bewertung des traehealen Druekes voruuszusehieken. 

Es besteht kein Zweifel dariiber, dab tier naeh ErSffnung der Pleura- 
hShlen gemessene trucheule Druck dutch die elustisehe Kraft der Lungen 
erzeugt wird. Die GrSBe des gefundenen Druekwertes h~ngt somit in 
erster Linie yon der GrSBe der elustischen Kraft ub. Dubei massen wir 
abet wohl bedenken, dab praktiseh in vielen, wenn nieht in allen F~llen, 
ttindernisse bestehen, die der Ausl5sung der elastischen Lungenkraft 
im Wege stehen, also die restlose Messung unm5glich machen. Es sind 
das naturgem~B die gleiehen Hindernisse, die wir bei der Obduktion 
fiir dus mungelhufte oder gunz ausbleibende Zuriieksinken der Lungen 
nueh d e r  BrustkorberSffnung verantwo~lieh muehen. Sie kSnnen 
bedingt sein durch Brustfellverwaehsungen, dureh Anfiillung der 
Lungenbl~sehen mit Exsudut oder dureh Verlegung der grSberen oder 
feineren Luftr6hrengste. 

TotMe Syneehie der Pleurubl~tter gestattet eine 1Vfessung des tra- 
eheMen Lungendrueks nur bei ausgedehnter ]3rustkorberSffnung, 
sonst wird stets ein groBer Teil der Lungenelastizit~t ungelSst bleiben. 
Das hKngt vor ullem duvon ab, ob die Verwaehsung dureh eine unnaeh- 
giebige Sehwurte oder dureh ein loekeres versehiebliehes Bindegewebe 
bedingt ist. Eine unnachgiebige Pleura kann die LSsung der Lnngen- 
elastizit~t vSllig verhindern. Die Lunge bleibt nueh der 13rustkorb- 
erSffnung sturr und gespunnt liegen; eine dicke Sehwurte kann sogur 
den Ausgleieh ganz erheblieher Druekuntersehiede verhindern. So fund 
Gerhard$ in einem Fulle yon ehroniseher Perikarditis die Perikardial- 
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fliissigkeit (es wurden 900 ccm entleert) unter  einem Druck yon 240 m m  
Wasser, w~hrend das kurz vorher und nachher entleerte Pleuraexsudat 
unter  einem Druek yon - -  75 m m  ~Vasser stand. Hier ha t te  eine l cm dicke 
Sehwarte den Ausgleieh verhindert.  Von ganz besonderem Wert  
kann die Bedeutung der Pleuranarbe sein, namentlich soweit sie die Pleura 
mediastinalis betrifft, falls operat iv oder spontan ein Pneumothorax 
hergestellt wird, da es yon der mehr weniger groBen Yestigkeit der 
Pleura me~as t inahs  abh~ngt, wieweit der Pleuradruek der anderen 
Seite dureh den  Pneumothorax beeinfluBt wird. In  diesem Falle s teht  
die Sparmung der direkt nicht betroffenen Lunge unter dem EinfluB 
des P]euradrucks der anderen Seite. Bei einem Pneumothorax wird 
stets das Mediastinum heriibergedr~ngt, da die Stellung der beweg- 
lichen mediastinalen Gebilde dureh den Druck bedingt ist, der auf seine 
beiden Seiten lastet. Die gewShnliche Stellung ist durch den im allge- 
meinen nieht wesentlich unterschiedenen Druek bedingt. Wird der Druck 
elnseitig, z. B. dutch Pneumothorax,  erhSht, so erfolgt eine Verlagerung 
im Sinne der Druckwirkung, vorausgesetzt, dab das Mediastinum 
nicht starr ist. Der Druek in der freien PleurahShle muB dadurch 
zunehmen, die Thoraxaspiration hier also geringer werden. Durch die 
tierexperimentellen Untersuchungen yon Biva-Bocci  und Cavallero 
wissen wir, dab bei einem Pneumothorax,  der zur Immobilisierung 
einer Lunge gefiihrt hat, die Lunge der anderen Seite die ehemisehen 
Atmungsprozesse in vSllig normaler Weise unterhalten kann, voraus- 
gesetzt, dab die Atmungsfl~ehe dieser Lunge nieht bis auf ein Drit tel  
herabgesetzt ist. Wird diese Grenze fibersehritten, dann treten Zeichen 
der Lungeninsuffizienz auf, die nach Forlanini in einer Verminderung der 
Bewegliehkeit, sowie in einer Verengerung mad fortsehreitenden Yer- 
legung der Luftwege bestehen. 

In  diesem Zusammenhang dfirfte folgende vielleieht einzigartige 
Beobachtung lehrreich sein, die die Abh&ngigkeit der Lungenspannung 
yon dem Druck der gegenfiberliegenden PleurahShle zeigt, dureh dessen 
plStzliche Steigerung sich eine akute, bis zur Erstiekung sieh steigernde 
Lungeninsuffizienz einstellte. 

Sie betrifft einen 57j&hrigen Mann, der am 13. IV. 1920 stark dyspnoiseh 
in die medizmisehe K]inik (Geheimrat Ho]/mann) aufgenommen wurde. Uber den 
Unterlappen beider Lungen wird D&mpfung, Bronehialatmen, ]Zasselger~usche 
festgestellt. Die am 14. IV. vorgenommene ~Sntgendurchleuehtung zeigt eine 
Verschattung des rechten Lungenfeldes in aufsteigender Linie bis zur HShe des 
zweiten Intercostalraumes sowie eine starke Verdr~ngung des Iterzens und des 
Mediastinums nach links. 

Am 15. IV. werden durch Punktion im Gebiet der D&mpfung fiber dem rech- 
ten Unterlappen 300 cem einer klaren, griingelben Fliissigkeit entleert. 16. IV. 
nnver&ndert starke Cyanose und DyspnSe. 17. IV. D&mpfung unten rechts in 
gleicher Ausdehnung. Starke Verdr/~ngungserscheinungen naeh links. Die RSnt- 
genplatte zeigt tterzverlagerung nach links. Bei einer erneuten Punktion (1 era 
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oberhalb der zuletzt vorgenommenen) kollabiert der Patient, bevor etwas ab- 
gelasser, ist. Punktion wird unterbrochen, Pat. bekommt bei unveri~ndert gutem 
Puls keine Luft mehr. Unter zunehmender DyspnSe und Cyanose tritt trotz 
Campher- und Adrenalininjektion Herzstillstand und Exitus ein. 

Vor der Obduktion wird yon mir tier Pleuradruek bestimmt. Er betri~gt 
reehts -k 105 ram, links --5 mm Wasser. 

Die Obduktion (S. 246/20, Dr. HSh/eld) ergab einen rechtsseitigen Pneumo- 
thorax, eine tuberkulSse, serofibrinSse Pleuritis rechts mit 700 ccm Exsudat. 
Eine Kompressionsatelektase der rechten Lunge. Die linke Lunge zeigt schwere 
tuberku15se Veri~nderungen (chronischekavernSse Tuberkuloseim Oberlappen, k~sige 
:Pneumonie des Unterlappens und cirrhotische Tube~kulose des Mittellappens). Tbe.- 
Geschwiire im Ileum efc . . . . .  Es besteht keine mediastinale Schwarte. Das Me- 
diastinum ist frei beweglich. 

Die sehr seltenen Todesfi~11e wi~hrend oder kurz naeh einer I)leura- 
punktion werden auf ein plStzhehes Versagen des Herzens, namentlich 
wenn dies schon vorher gesehi~digt war, bezogen, oder man n immt  
eine akute allgemeine KreislaufstSrung an, die re_it dem Ablassen einer 
grSBeren Fliissigkeitsmenge aus der Brustfellh6hle verbunden ist. 
Diese Erkli~rungen fallen hier weg, da einmal der Tod nicht dutch 
Versagen des Herzens erfolgte (der Puls blieb gut, wi~hrend schon Er- 
stickung drohte) Und da ferner eine Fli~ssigkeitsentziehung gar nicht 
erfolgte. Die Deutung dieses Falles ist nur  unter Beriicksichtigung 
des Ergebnisses der Eeuradruckmessung mSglich. Die Messung ergab 
zun~chst, dab rechterseits kein einfaeher Pneumothorax unter atmo- 
sph&rischem Druck, sondern ein ~berdruek  yon ~-105 m m  Wasser 
bestand. Ein Uberdruek bestand in der wassergefi]llten Pleurah5hle 
vor dem Pneumothorax mit  grSl~ter Wahrscheinlichkeit nicht, sicher 
nicht in dieser HShe. Freflich wird noch vielfach angenommen, daS 
Pleuraexsudate unter einem positiven Druck stehen. Der Grund liegt 
offenbar in der falschen Art der Messung. Nach Hoppe-Seyler mis t  
man den Druck in der Weise, daS man. zun~ehst am tiefsten Punkt  des 
Exsudates, etwa im 9. oder 10. Intercostalraum in der Seapularlinie 
einsticht und an die Punktionsnadel mittels Gummischlauch ein Glas- 
rShrchen ansehlieSt. Durch Heben oder Senken kann in diesem RShr- 
ehen der Fliissigkeitsspiegel eingestellt werden. Der Abstand zwisehen 
Einstichstelle und Fli]ssigkeitsspiegel soll dann dem Druck entsprechen. 
,,Ist der Druck negativ, so sinkt der Fli~ssigkeitsspiegel unter das 
~ iveau  der Einstiehstelle." Das gleiehe Verfahren empfiehlt auch 
yon den Velden. DaD hier ein TrugschluS vorliegt, wird sofort klar, 
wenn man bedenkt,  daS PleurahShle, Punktionsnadel, Gummisehlauch 
und angesehlossenes GlasrShrchen ein 1Vfanometer darstellen, in dem 
die Fliissigkeitsspiegel den Druckunterschied zwischen innen und auSen 
anzeigen, und nicht ein beliebiger Punkt  des einen Sehenkels (Ein- 
stiehste]le) mit  dem Fliissigkeitsspiegel des anderen, ~ul~eren Schenkels 
in Beziehung gesetzt werden darf. Gerhardt hat  unter Vermeidung 
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dieses Fehlers in 40 Fiillen yon Pleuritis den Pleuradruck gemessen, 
indem er vorher durch Auscultation, Perkussion oder RSntgendurch- 
leuchtung den Stand des Pleuraexsudates feststellte. 38real land er 
negativen Druck zwisehen --20 und --200 mm Wasser. Bei einem 
mittel groBen Exsudat  • 0, bei einem grol3en hamorrhagischen Exsudat  
d-45  mm Wasser. Es sei da besonders bemerkt, daf~ die gefundenen 
Druckwerte weder der GrSBe der Exsudate noch dem Grad der DyspnSe 
parallel gehen. 

Neuerdings wird yon t~lurin und Rousseau der Druek in Pleuraexsu- 
daten, den sie mittels eines Aneroidmanometers yon Claude maSen, 
ale stets positiv angegeben. Er soll bis 20 cm Wasser betragen und nach 
der Entleerung auf ungef~hr normale negative Werte heruntergehen. 
Die genaue Methodik ist in dem mir a]lein zuggnglichen Referat nicht 
angegeben. 

Der Spannungspneumothorax in unserem Fall ist offenbar so zu- 
stande gekommen, dab naeh dem Einstieh der Punktionsnadel durch 
eine ausgiebige Inspirationsbewegung, der die luftleere durch den 
li~nger bestehenden t Iydrothorax zusammengedrfickte Lunge nieht 
folgte, Luft  in die PleurahShle eingesogen wurde. Da darauf die Punktion 
gleieh unterbroehen wurde, wurde die Luft  in der PleurahShle gefangen 
und muBte in der Exspirationsstellung unter erhShtem Druek stehen. 
Der Entstehungsmechanismus ist also der gleiche wie bei einem Ventil- 
pneumothorax mit nut  einer oder wenigen Inspirationsphasen, mit dem 
Unterschied, dab die Luft  nicht dutch einen Lnngenri~, sondern durch 
eine Thoraxwunde einstrSmte. ~qun ist der festgestellte Uberdruck von 
105 mm Wasser an sich nicht so hoch, dab seine HShe otme weiteres 
den Tod erkl~ren kSnnte. Brunner konnte bei einem spontanen (nieht 
tuberkulSsen) linksseitigen Pneumothorax (sein Fall Nr. 3) der fiber 
1 Jahr  beobachtet werden konnte, zeitweise aueh einen exspiratorisehen 
Druck yon 100 mm Wasser feststellen. Dureh die Erfahrung beim 
kiinstlichen, therapeutiseh angewandten Pneumothorax wissen wir 
ferner, dab welt hShere Drueke, bis 500 und 600 mm Wasser vertragen 
werden kSnnen, ohne dab eehte DyspnSe auftri t t  (Forlanini). Aller- 
dings besteht insofern ein wesentlieher Unterschied, als einmal beim 
kfinstlichen Pneumothorax der Pleuradruek ganz allmahlich in Tagen 
und Wochen gesteigert wird und ale ferner eine Steigerung bei Eintr i t t  
yon Insuffizienzerscheinungen yon seiten der anderen Lunge ausgesetzt 
wird. Und vor allem kann aueh bei roller Gesundheit der anderen 
Lunge nur dann eine hShere Drucksteigerung erreicht werden, wenn 
Verwachsungen oder eine mediastinale Schwarte die beiden Pleura- 
hShlen seheidet und eine Druckfibertragung auf die gesunde PleurahShle 
aussehliel3t. Fehlt  eine mediastinale Schwarte, dann kann unter Um- 
st~nden der Spannungspneumothorax nieht einmal bis zur beabsiehtigten 
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Immobilisierung der betreffenden Lunge gesteigert werden, weil vorher 
die andere Lunge intolerant wird (Forlanini). In unserem Falle haben 
wit eine I-Iiufung nachteiliger 1Vfomente: Der Spannungspneumothorax 
entstand sehr sehnell, die mediastinale Scheidewand war nicht verdickt, 
sie war beweglich, infolgedessen der Pleuradruck in der anderen Pleura- 
h6hle erheblich beeirgluSt werden konnte, die andere Lunge war bereits 
vor dem Pneumothorax insuffizient, einmal infolge der r6ntgenologisch 
festgestellten u mid dann wegen der ausge- 
dehnten tuberku16sen Erkrankung. 

Einen gleiehen Mechanismus kOnnen wit annehmen ffir die Entstehung 
eines Pneumothorax, tiber den der erfahrene friihere Strai~burger Kliniker 
Cahn in einer sehr lesenswerten Arbeit beriehtet. Hier entstand bei der 
Punktion eines Hydrothorax,  die ein Kollege mit einfachem Troikar vor- 
nahm, und bei der wenige 100 ccm Wasser abgelassen wurden, ein Span- 
nungspneumothorax, der zu einer erheblichen tierzverdrgngung iiihr te und 
eine bedrohliche, erst nach mehrerenTagen abnehmendeAtemnot erzeugte. 

Der Umstand, daI~ in unserem Fall eine erhebhehe I-Ierabsetzung 
des negativen Pleuradrueks in der an sich unbeteihgten H6hle auf 
2 mm Wasser festgestellt werden konnte (Cahn gibt den normalen 
Unterdruck wihrend der Exspiration mit - -  48 bis - -  72 mm Wasser an), 
die sieher an der t6dhchen Lungeninsuffizienz nieht unbeteiligt war, 
legt den Gedanken nahe, ob nicht die Messung des Drucks in der anderen 
Pleurah6hle in geeigneten Fi~llen ale Indicator dienen kann, wie hoeh 
im Einzelfall tier ]?neumothorax ohne schidliche Beeinflussung der 
anderen Lunge gespannt werden darf. 

Im allgemeinen mul~ natorlich aueh dem Einflul~ auf t terz und 
Gef~l~e ein erheblicher Einflul~ an dem Zustandekommen derartiger 
Todesf~lle eingeriumt werden. Grg[] hat  diesen Einiinl~, den dutch 
Exsudate oder Gasansammlung bedingter gleichmil~ig verst~rkter Druck 
auf I-Ierz und Gefil~e ausiibt,  an groBen Frontalschnitten durch den 
vollsti~ndigen in situ fixierten Thorax studiert. Da land sich nun, 
dab tier Druck ganz verschieden zu bewerten ist, je nachdem er yon der 
linken oder rechten Pleurah6hle aus erfolgt. Ein rechtsseitiges Exsudat  
trifft  die beiden Hohlvenen, yon denen vor allem die untere beim Durch- 
t r i t t  durch das Zwerelffe11 stark abgelndckt werden kann, links werden 
die erheblich stirkerwandigen Arterien (Aorta und Pulmonahs) be- 
troffen, wihrend das t terz weniger verlagert ale vielmehr im Sinne des 
Uhrzeigers um seine L~ngsachse gedreht wird. Den wesenthehen Ein- 
fluB bei dem Zustandekommen der pl6tzlichen Todesfille r i u m t  Gri~// 
der Abkniekung der unteren I-Iohlvene ein, den Tod durch eine v61hge 
Verlegung tier beiden Arterien h i l t  er for unm6glieh. In  unserem 
Fall dorfte naeh der !dinischen Beobachtung die direkte tterz- und 
GefiSschidigung nicht erheblieh gewesen sein. 
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Eine durch Pleuraschwarte vSllig starre auch nach Wegnahme 
des Sternums nicht zurficksinkende Lunge beobachtet man bei  der 
Obduktion iul)erst selten. Umschriebene Verwaehsungen werden 
bei lingerem Bestand, sofern nnr sonst kein Atmungshindernis besteht, 
zu bandartigen Str~ngen ausgezogen und behindern die Verschiebung 
der Lunge fiberhaupt nicht mehr. In diesen Fgllen wird eine Pleura- 
verwachsung auf das Ergebnis der  traehealen Druckmessung keinen 
Einflul~ haben. Wir k5nnen also abgesehen yon ausgedehnteren Sehwar- 
ten, die auch kliniseh ein Atmungshindernis darstellen, den Einflul~ yon 
Pleuraverwachsungen far unsere Messungen nicht hoch bewerten. 
Dabei pflegen jene schwartigen Verwachsungen aueh stets mit mehr 
oder weniger erheblichen Lungenerl~'ankungen vergesellschaftet zu sein, 
deren Einflu• auf die Messungsergebnisse sehon allein sehr erheblich 
sein kann. 

Die Anffillung der Lungenblgschen mit einem mehr oder weniger fibrin- 
reichen Exsudat wird die LSsung der elastischen Kraft der befallenen 
Lungenbl~schen ggnzlich unmSglieh maehen. Die GrS/~e der Vermin- 
derung des tracheal gemessenen Druekes wird abhingig sein einmal yon 
der Zahl der befallenen Lungenblischen und dann yon ihrer Lage. 
Liegen die hepatisierten Lungenbl~sehen in einer Lunge zerstreut, 
so wird die Folge eine vikariierende Erweiterung der gesunden Alveolen 
sein, deren st~rkere elastisehe Spannung bis zu einem gewissen Grade 
den Ausfall zu kompensieren vermag. ~berschreitet allerdings diese 
Erweiterung eine obere Dehnungsgrenze, dann wird eine Schidigung, 
also Abnahme der elastisehen Kraft, die Folge sein. Bei der Obduktion 
beobachten wir diesen Zustand gar nicht so selten, indem kompensa- 
torisch geblihte Lungenpartien beim Einsehneiden nicht einsinken. 
Doch geht es nicht an, dieses loostmortale Verhalten akut geblghter 
Partien ohne weiteres aueh schon wghrend des Lebens anzunehmen. 
Sicher ist die Elastizitit des lebenden Lungengewebes ~ollkommener 
als die des totem Die kompensatorisehe Erweiterung yon Lungen- 
blischen wird um so gIS/~er und vollkommener sein, wenn sie yon 
physiologiseh hochwertigeren Lungen~bsehnitten, also den mehr 
mediastinalen und nnteren Lungenabsehnitten verlangt wird. Die 
Richtigkeit dieser Folgerung erhellt aus den hohen trachealen Druck- 
werten, die Perls bei bzw. trotz ausgedehnter t{epatisation der Ober- 
laploen feststellte (Fall 3 und 8). 

Verstopfung der Trachea wird die LSsung des elastisehen Druekes 
der ganzen Lunge, Verschlul~ eines t~ronehus des zugehSrigen Lungen- 
abschnittes unmSglieh machen. Ein kompensatoriseher Ausgleich durch 
Blihung nicht betroffener Lungenabschnitte ist erst bei lgnger dauern- 
dem Verschlul~ mSglich nnd tritt ganz allmihlieh ein, entspreehend 
der langsam eintretenden Atelektase der abgeschlossenen Lungenab- 
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schnitte. Es ist anzunehmen, dab die SehAdigung der Lungenelastizi- 
t~t durch st~rkere Dehnung, sofern sic nur langsam erfolgt, wegen 
der dadurch ermSglichten Anpassung eine_ sicher geringere ist, ~ls bei 
dem akuten Emphysem, das ja sogar zu Zerreil~ung yon Alveol~rsepten 
ftihren kann. 

Die ErSrterung der besprochcnen Hindernisse bei der traehealen 
Druckmessung sollte uns den Schlfissel zum Verst~ndnis geben ffir das 
unterschiedliche Verhalten der kindlichen Lunge gegenfiber der Lunge des 
Erwachsenen, kurz ffir den geringeren Druck beim Kind. Die Ent- 
seheidung w~re natfirlich sehr leicht, wenn wir nur gesunde Lungen 
miteinander zu vergleiehen h~tten. Das ist unmSglich, da wir praktiseh 
bei allen Lungen irgendeine Ver~nderung aufdecken kSnnen, die die 
Druckmessung beeinflul~t. Sind dann etwa die Ver~nderungen beim Kind 
und beim Erwaehsenen versehieden zu beurteilen ? 

Pleuraverwachsungen spielen bei Kindern eine so untergeordnete 
Rolle, dal~ sie bei der Besprechung ganz ausseheiden. Unter unserer 
Beobachtungsreihe befand sieh kein einziger Fall. Es bleibt also nur ein 
verschiedenes Verhalten der Lunge selbst fibrig. Ffir die GrSl~e des 
trachealen Druckes ist der Ausfatl an elastiseher Kraf t  durch pneu- 
monisch infiltrierte oder atelektatische LungenblSschen beim Kind 
nieht wesentlieh anders zu beurteilen, wie beim Erwachsenen; etwas 
ungfinstiger liegen beim Kind die Verh~tltnisse nur fi~r die Kompensation 
dureh gesunde I~ungenbl~sehen aus Grfinden, die, wie wir noch sehen 
werden, mit der physiologisch geringeren Elastizitiit der kindlichen 
Lunge gegeben sind. Eine prinzipielle Bedeutung aber kommt m. E. 
unter den pathologischen Ursaehen des Druekunterschieds beim Kind 
und  Erwaehsenen der Bronchitis zu, die bei der relativen Enge der 
kindliehen Bronchien unverh~ltnism~Itig schneller bei gleieh schwerer 
Erkrankung zu einem Bronchialverschlu~ beim Kind fiihrt als beim 
Erwachsenen. Vergleiehende Mcssung fiber die Weite der Bronehien 
beim Kind und Erwaehsenen waren in der Liter~tur nicht aufzufinden. 
Einen Anhaltspunkt geben uber die Zahlen, welche S~e fiber den Dureh- 
messer der Trachea gibt. Der betr~gt beim Neugeborenen 4,12--5,6 ram, 
beim erwaehsenen Mann 16--22,5 und bei der erwaehsencn Frau 13 
his 16 ram. Der Durchmesscr der Trachea betr~gt also beim iNeuge- 
borenen nur 1/8--1/5 des Durehmessers der ausgewaehscnen Trachea, 
der Quersehnitt n immt also um das 9--25fachc bis zur Beendigung 
des Wachstums zu. Ob daneben ein wesentlicher Untersehied in der 
Zusammensetzung des bronehitischen Sputums beim Kind und Er- 
waehsenen besteht, ob insbesondere der Sehleimgehalt, auf dem vor- 
wiegend die Z~higkeit beruht, versehieden ist, oder der Geh~lt an 
proteo]ytischen Fermenten, die eine schnelle Verflfissigung bewirken 
wiirden, ist nicht bekannt. Tatsache ist iedenfalls, und die ist schon 
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durch die Enge der Bronchien erkl~rt, dab es bei der kindlichen Bron- 
chitis sehr gem zum Bronchialverschlul~ kommt. Doch fMlt nicht nur 
der dutch den bronchitischen Versehlu• abgetrennte Lungenabsehnitt  
bei der Messung des trachealen Druckes aus. Bei der Enstehung des 
Versehlusses vermSgen anfangs noch starke Inspirationen das Hindemis 
zu fiberwinden und Luft  in die Alveoten hineinzuziehen, die erheblieh 
schwacheren vorwiegend passiven Ausatmungsbewegungen reiehen 
aber zu einer Entleerung der A1veolen nicht aus. Die starke Blahung 
wirkt so aueh noeh beengend auf benaehbarte direkt nicht ergriffcne 
Bronchien. Perls gibt uns in seinen Beobachtungen einen schSnen 
Beweis ftir die Riehtigkeit unserer hohen Bewertung des Bronchial- 
versehlusses bei der kindlichen Bronchitis. Unter 18 F~llen yon starker 
Bronchitis land sich nur 1 Fall, bei dem Anfiillung der Bronchien mit 
Sekret ein Hindernis for die Messung des trachealen Druekes ~bgab. 
Der Druck war gleich Null und es war ein starker Druek auf die Lunge 
nStig, um die Manometers~tule iiberhaupt zum Steigen zu bringen. 
Dieser eine Fall betraf ein 5j~hriges M~tdchen, wa.hrend die 17 fibrigen 
F~lle, bei denen Bronchitis die Messung nicht beeinflul~te, s~mtlich 
Erwaehsene betrafen. Bei unseren F~llen spielt Bronchialverschlul~ 
entweder durch  entzfindliches Exsudat  bei gleichzeitiger Bronchopneu- 
monie oder dutch Aspiration aus den oberen Luftwegen eine groBe 
Rolle. Auf die Bedeutung des Bronehialverschlusses fOr die Entstehung 
eines pleuralen ]~berdrucks werden wir noch zurfickkommen. 

Daneben haben wir aber noch einen physiologischen Unterschied 
zwischen der Lunge des Kindes und des Erw~chsenen ffir die Bewertung 
des Traehealdruekes zu beriicksichtigen. Wir haben bisher stillschweigend 
angenommen, dal~ die Elastizit~t der  Lunge an sieh eine teststehende, 
I/ir Kinder und Erwachsene gleiche Gr61~e darstellt. Hermann spricht 
in diesem Zusammenhang direkt yon einer , ,Konstante der elasti- 
sehen Re~ktion". Demgegeniiber vergleieht Bernstein die Lunge des 
Neugeborenen mit einer dtinnw~ndigen, die des Erw~chsenen mit einer 
dickwandigen Kautsehukblase. Ihre Ausdehnung worde in einem tho- 
r~xartigen Raum bei ersterer eine kleine Kraf t  erfordern und mit 
einem Manometer verbunden bei ErSffnung des Raumes einen kleineren 
Druck ~nzeigen ~ls die letztere. Die ersten Untersuchungen fiber den 
Unterschied im geweblichen Aufbau der Lunge des Neugeborenen 
gegenfiber der Lunge des Erwachsenen stammen yon KSstlin aus dem 
Jahre 1849. Er beschreibt die Lungen yon Kindern, die entweder tot  
zur Welt kumen oder am ersten frier zweiten Tage nach der Geburt 
starben. Dabei konnten die Formelemente, wie sic v o n d e r  Lunge des 
Erwachsenen bekannt waren, wieder festgestellt werden. ,,Am auf- 
fallendsten endlieh unterschieden sieh durch matteren Glanz und 
~veniger scharfe Grenzen die Strange yon elastisehen und Bindegewebs- 



184 H. Mtiller : 

fasern in den Wandungen der Lungenbl~sehen. Die elastisehen Fasern 
insbesondere setzten sieh nieht auf l~ngere Streeken mit seharfen un- 
unterbroehenen Grenzlinien fort, sondern an ihrer Stelle fanden sieh 
sehmale und lange, locker untereinander zusammenhingende Kerne, 
welehe dutch die Lage ihres gr613ten Durehmessers auf die t~iehttmg 
des sp~teren Faserzugs deutlieh hinweisen." K68tlirb h~lt diese Gebilde 
fiir eine Entwieklungsstufe der elastisehen Fasern, deren ,,vollstindige 
Entwieklung erst derjenigen Zeit vorbehalten bleibt, wo sehon die 
Lungenatmung begonnen hat" .  Man wird diese Untersuehungen erst 
reeht zu wiirdigen wissen, wenn man bedenkt, dab Sie zu einer Zeit 
erfolgten, wo grundlegende Untersuehungen fiber die Lungenanatomie 
noeh nieht bestanden, da noeh die yon ttemak besehriebene epitheliale 
Auskleidung der Lungenbl~sehen nieht als gesiehert gait, J a yon einzelnen 
der ~bergang der feinen Bronehien in Bl~sehen bestritten wurde. 
Neuerdings hat  dann S~dsuki, der bei seinen Studien fiber das Lungen- 
emlohysem eine Norm des elastisehen Fasergeriistes der gesunden Lunge 
aufzustellen versuehte, gefunden, dab bei einem Foetus yon 15 em Kopf- 
SteiBlinge zwar die elastisehen Fasern der Lungengef~Be in roller 
Ausdehnung vorliegen, wihrend die elastisehen Fasern der Alveolen- 
wandungen noeh gar nieht und aueh bei einem 25 em langen Foetus 
noeh sehwaeh entwiekelt sind. Doeh war das elastisehe Lungengeriist 
bei Kindern yon einem Monat fast v611ig ausgebildet. Eingehende 
Untersuehungen tiber den Bau und die Entstehung des elastisehen 
Lungengewebes verdanken wit dann Linser. Er fand, dag die elastisehen 
Fasern der Lunge mensehlieher und S~ugetierembryonen bereits im 
3. Monat an den Gefagen siehtbar sind, dab sic erst anfangs des 
4. N[onats an den gr6Bten Bronehien und erst um die Mitre des 5. Monats 
an den Alveolen, im 7. Monat im Stroma zu erkennen sind. ])as nur 
sehwaeh dutch Elastieaf~rbung gef~rbte Gewebe ist als Vorstufe des 
elastisehen Gewebes aufzufassen. Aueh Linser stellte lest, dab beim 
Mensehen naeh einem Monat das elastisehe Fasergeriist der Lunge den 
endgiiltigen Stand erreieht hat. Dem SehluB, den Linser aus seinen 
Untersuehungen zieht, dab die Ausbildung des elastisehen Fasergeriistes 
der Lunge den erh6hten Anforderungen an ihre Leistungsf~higkeit ent- 
sprieht, kSnnen wit nut  zustimmen. Er steht durehaus im Einklang 
mit den Ansehauungen, die ~ir  uns i~ber die Entstehung, Waehstum 
und Vermehrung der elastisehen Fasern unter pathologisehen Bedim 
gungen gebildet haben. Es sei dann noeh ednnert  an u yon 
SehiMmann, der die Bildung elastiseher Fasern in kiinstlieh dutch 
Injektion yon Aleuronatbrei erzeugten pleuritisehen Auflagerungen 
anregte, und dabei reiehliehere ]3ildung elastiseher Fasern am Dia- 
phragma Ms auf der Pleura eostalis land. Er erkl i r t  diesen Umstand 
aus der gr6geren Inanspruehnahme des Zwerehfells bei der Atmung. 
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Die gleiche Deutung verdienen wohl aueh die Untersuchungsergebnisse 
yon Woltlce, der die elastischen Fasern in der Geb~rmutter untersuehte 
und eine erhebliehe Vermehrung der elastischen Fasern w~hrend der 
Sehwangerseh~ft ~eststellte. Und zwar begleitete diese Vermehrung 
die gleiehzeitige Zunahme der Uterusmuskulatur, die im 4. Schwanger- 
sehaftsmonat ihre gr6Bte Dieke erreieht. In spgteren Sehwangersehafts- 
monaten beobaehtete Woltl~e eine Abnahme der elastisehen Fasern. 

Diese mit der physiologisehen Inanspruehnahme wachsende Elasti- 
zit~t der Lunge haben wit als die eigentliehe, physiologisehe Ursaehe 
ftir den geringeren traehealen Druek der kindHehen gegentiber der 
erwaehsenen Lunge aufzufassen. Bag diese Zunahme der Elastizit~t 
bereits mit der histologiseh festgestellten Ausbildung des endgiiltigen 
elastisehen Netzes beim 1 lVionat alten Kind abgesehlossen ist, ist yon 
vornherein unwahrseheinlieh. Tendeloo hat an der Aorta eine Zu- 
nahme der Elastizit~t bis zum 20. Lebensjahr festgestellt. ~ixhnliehe 
Ergebnisse vermutet er aueh yon der Lunge. Doeh wird es kaum 
mSglieh sein, diese Annahme dureh eine Untersuehungsreihe yon 
Mmlieher Beweiskraft zu erh~rten, wie sie Tendeloo fiir die Aorta auf- 
stellte, der seine Bestimmungen an 387 ausgesuehten, m6gliehst normalen 
Aorten maehte. Die wesentliehste t~orderung ,,m6glichst normal" 
mtissen wit ftir die Lunge ggnzlich fallen lassen, da, wie wir~ sahen, 
zahlreiehe ~omente die Druekmessungen zu beeinflussen imstande 
sin& Hermann nahm als Ursache der ztmehmenden Thoraxaspiration 
ein sehnelleres Waehstum der Thoraxwandung gegentiber den Lungen 
an. Dureh ~essungen is t  dieses sehnellere Wachstum nieht bewiesen 
und aus der Tatsache, dab wirMieh der traeheale Druck des Erwaehsenen 
gr6ger ist als der des Kindes, l~l?t sich ein soleh untersehiedliehes Waehs- 
turn nieht ersehlieBen. Die Zunahme der Aspiration ist vollauf erkl~rt 
dutch die Zunahme der Elastizit~t Lnfolge st~rkerer physiologist_her 
Beanspruchung. 

H I .  Die Plaezelcsche Lungenprobe. 

Die bisherigen Ergebnisse unserer Untersuehungen entziehen einer 
forensisehen Lungenprobe, die im Jahre 1902 yon Placzelc ver6ffentlieht 
warde, ihre physiologisehe Grundlage. Placzelc empfahl die 1Y[essung 
des Pleuradruekes zur Feststellung, ob ein Neugeborenes geatmet 
hatte oder nieht. Nach Placzelc ,,zwingt die Tatsache, dal~ in ,einem 
Brustraume, der lufthaltige Lungen enth~lt, ein negativer Druek herrscht 
mit Notwendigkeit zu dem einfaehen weiteren Sehlusse, dal3 in dieser 
KSrioerh6hle der Druek gleich Null sein mtisse, wenn die Lungen f5tal 
sind, daft also nut  der Nachweis des im Brustraum vorhandenen ~Mano- 
meterdrzec]ces yon iV6ter~ ist, um i~ber stattgehabte oder nichtstattgehabte 
Atmung zu unterscheiden". Placzek benutzte fiir: seine Vetsuehe ,einen 
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Troikart,  dessen Kantile durch einen Hahn verschliei~bar war. Naeh 
dem Einstieh wurde der Troikart vorsichtig bis zur I-I6he des I-Iahns 
zuriickgezogen, der Hahn geschlossen, dann der Troikart ganz entfernt.  
Darauf wurde das freie Ende der Kaniile mit einem Hg-Manometer 
verbunden und naeh 0ffnung des Hahns der Druck abgelesen. Placzek 
erzielte mit diesem Verfahren, das er an gerichtlichem Leiehenmaterial 
und an Totgeburten der Frauenklinik erprobte, stets ein eindeutiges 
Ergebnis. ,,l~lbereinstimmend stieg das Quecksilber in dem zugewandten 
Manometersehenkel, und zwar um 2--30 mm, wenn die Lungen luft- 
haltig waren und blieb unberiihrt, wenn die Lungen fStal waren." 

Wachholz unterzieht die neue Probe, die sich auf ,,unersehiitterliehe 
physiologisehe Tatsaehen" sttitze, einer kritisehen Betrachtung und 
vergleicht sie vor allem mit der alten Schreyerschen Sehwimmprobe. 
Die Mangel, die dieser Probe anhafteten, fehlten aueh der neuen Probe 
nicht. Sie vermSge nieht zu entscheiden, ob eine lufthaltige Lunge 
ihren Luftgehalt vor oder naeh der Geburt, ob durch nattirhehe oder 
kiinstliehe Atmung oder gar dutch Fiulnis erhalten habe; eine wieder 
luftleer gewordene Lunge wiirde bei beiden Proben ein negatives Er- 
gebnis zeitigen. Bei eigenen Versuehen, die Wachholz mit einem Wasser- 
manometer anstellte, fund er bei einem 42 era groBen Kind, das 3 Tage 
gelebt hatte, links einen Druek yon 6 am Wasser, reehts einen Druck 
yon Null, obwohl beide Lungen lufthaltig waren. Bei einem ausgetrage- 
nen Kind war nur einseitig der Druck negativ. Den iehlenden Aus- 
sehlag an der anderen Seite sehob er auf eine Verletzung der Lunge. 
Aus einem 3. Versueh, bei dem er bei einem totgeborenen Kind einen 
negativen Druek yon 1 cm feststellte, schlo$ Wachholz auf die hohe 
Empfindliehkeit der neuen Probe, da nur die vorderen l~inder der 
Oberlappen und zwar wie sich nachtriglieh herausstellte, infolge kiinst- 
licher Atmung luithaltig waren. Die Versuehe sind auf Tab. I I  ver- 
zeichnet. 

Die yon Placzek mitgeteilten Versuchsergebnisse und die daraus 
gezogenen Schliisse miissen zum berechtigten Widerspruch heraus- 
fordern. Zuniehst  mu]~ es iiberraschen, dab Blacze/c es als ,,iiberein- 
stimmende Lehre der Physiologen" bezeichnet, dai~ bei lufthaltigen 
Lungen der intrapleurale Druck negativ ist, da sieh gerade in der yon 
ihm aus anderen Grfinden zitierten Arbeit von Hermann (Pillagers 
Arehiv Bd. 30, S. 285), der Satz finder da~ ,,im Thoraxraum des Neu- 
geborenen, weleher geatmet hat, in der Leichenstellung, soweit nach- 
weisbar, DrucI~gleichgewich$" herrseht. Aui den Widersprueh zwiseheu 
der yon Placze/~ angenommenen physiologischen Grundlage und den yon 
Hermann und Bernstein mitgeteilten Versuehen weist in einer ausftihr- 
lichen kritisehen Abhandlung Ungar rnit besonderem Nachdruck bin 
and verlangt hierfiber zunichst  real Klarstellung. Aus unseren Versuchen 
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ergibt sich, dal] auch in der PleurahShle des Neugeborenen, der nicht 
geatmet hat, ein negativer Druck herrscht, dal~ ferner in der Pleura- 
hShle trotz lufthultiger Lunge Druckgleichgewicht und, wie wit noch 
sehen werden, sogar Uberdruck bestehen kann. I)a sich der negative 
Pleuradruck unabh~ngig vom Luftgehalt tier Lungen entwickelt, da 
auch lufthaltige Lungen durchaus nicht immer einen negativen Pleura- 
druck bedingen, kann die Bestimmung des Pleuradruckes zur Ent- 
scheidung der Frage, ob ein Neugeborenes geatmet hat odor nicht, 
nicht herangezogen werden. Nun stfitzt sich aber Placzel~ auf eindeutige 
Versuche. Seine Resultate kSnnen nur auf einem Versuchsfehler be- 
ruben. Anders l~l~t sich schon gar nicht die HShe der gefundenen Druek. 
werte verstehen. Sein niedrigster Druekwert, in Wasser umgerechnet, 
betr~gt - -  54,4 ram, sein hSehster gar - -  816 mm Wasser. So hohe Werte 
sind m.W. iiberhaupt noch nicht beobaehtet worden. Diese tIShe 
ist vielleieht darauf zuriickzuffihren, dal3 Placzek zum Einstieh einen 
Troikart benutzt, den er nach Art eines Spritzenstempels aus der Kaniile 
zurfickzieht. Die GrSBe der dadurch erzielten Druckerniedrigung ist 
abh~ngig yon der GrS~e des Kanfilenraumes und yon der AbschluB- 
dichte. Ist diese vollkommen, dann kann die Druekerniedrigung eine 
sehr erhebliehe sein, ist sie unvollkommen, dana wird die kilnstlieh 
in der Kaniile erzeugte, aber auch die in der PleurahShle bestehende 
Druckerniedrigung infolge der Kommunikation mit der ~ui~eren Luft 
sich ausgleichen. Noch eine zweite Fehlerquelle ist zu beriieksichtigen. 
Placzek verbindet die in der Kaniile steckende, durch einen Hahn abge- 
schlossene Kanffle mit dem zum Manometer ffihrenden Schlauch. 
Ohne besondere Vorsiehtsmal3nahmen sind dabei Druck~nderungen 
im System unvermeidbar. Man muB entweder, ~de dies Hermann 
angab, in den zum Manometer ffihrenden Schlaueh noeh ein mit der 
~ul]eren Luft kommunizierendes, verschliel]bares T-Stfiek einschalten, 
oder man bedient sieh des yon uns angewandten einfaeheren Verfahrens, 
indem man zwischen Glasende des Manometers und Gummischlauch 
eine ~ Sonde einfiigt. Sofort tritt Druekausgleich ein, der auch durch 
Zurfickziehen der Sonde nicht wieder gest5rt wird. (~brigens wiirden 
sieh selbst bei sonst einwandfreier Teehnik mit einem Hg-Manometer 
geringe Druckerniedrigungen kaum feststellen lassen. Drucke yon 
wenigen Millimeter Wasser wiirden bei einem Hg-Nianometer keinen mel~- 
baren Aussehlag mehr ergeben, namentlieh wenn man, wie es Placzek 
f~lschlieherweise tut, den Aussehlag nur an einem Man6metersehenkel 
abliest. 

IV. Entstehung und Bedeutung eines ~berdr,~ks in der PleurahShle. 

Unter unseren zahlreichen Druckmessungen land sich eine Reihe 
yon F~llen, in denen in einer odor gar beiden PleurahShlen ein positiver 

13" 
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Druck festgestellt werden konnte, ohne dab dabei ein Pneumothorax 
bestand. Diese F~lle sind mit kurzen klinischen und pathologisch- 
anatomisehen Bemerkungen versehen in Tab. V zusammengestellt. 
Die Entstehung und Bedeutung der DruekerhShung wird uns verst~nd- 
lich sein, wenn wir im AnschluB an eine Betrachtung der physikalisehen 
Grundlagen des Pleurad~'uekes seine Abweichung yore physiologisehen 
Verhalten erSrtert haben. 

Unter physiologischen Verh~ltnissen herrscht in der PleurahShle 
ein Druek, der geringer ist als der ~uBere Luftdruck (A). Der auf die 
~uBere Brustwand wirkende atmosph~risehe Druek erh~It einen Gegen- 
druck yon der Brustwand, der ihm das Gleichgewicht hMt. ,Dieser 
Gegendruck wird gebildet yon der Elastizit~t des Thorax (T) und yon 
dem auf die Innenwand des Thorax wirkenden Druek. Dieser auf die 
Innenwand des Thorax wirkende Druek setzt sich wieder zusammen 
aus dem atmosph~rischen Druek (A) und der diesem Druck entgegen- 
wirkenden Elastizit~t der Lunge (E). Dutch Gegenfiberstellung der 
auf die Aulten- und Innenwand wirkenden Krafte kommen wir zu der 

Gleichung A = T -~ ( A - - E )  

Aus dieser Gleichung folgt T = E; d. h. die dem ~ugeren Luftdruek 
entgegenwirkende Elastizit~t des Thorax ist ebensogroB wie die Elasti- 
zit~t der Lunge. Dal3 die Elastizit~t des Thorax tats~chlich in Anspruch 
genommen ist, dieser theoretische SchluB wird schon bewiesen dutch eine 
Beobachtung, die Well im Jahre 1880 bei dem Studium der Atem- 
bewegungen bei kiinstlichem Pneumothorax machte. Er fibertrug die 
Atembewegungen auf einen rotierenden Zylinder mittels einer auf die 
Brustwand aufgesetzten Pelotte, an die ein Schreibhebel ansetzte. 
I)abei s a he r ,  dab in dem Moment, in dem dutch Pleuraer6ffnung 
Druckgleichgewicht aui beiden Seiten der Brustwand eintrat, Pelotte 
mad Schreibhebel vertikal in die HShe gehoben wurden, so dab die 
Abszisse der weiteren Kurve fiber~ aber parallel der alter~ verlieL 

Aus der Gleichung A = T -~ (A--E) kSnnen wir ferner den SchluB 
ziehen, dub der tIauptanteil des Gegendruckes, der dem auf die AuBen- 
wand des Thorax wirkenden atmosph~rischen Druck entgegengestellt 
~drd, dem atmosph~rischen I)ruck zukommen muG, der dutch Vermitt- 
lung der luftgeffillten Lunge auf die innere Thoraxwand einwirkt, 
denn T ist kleiner als A. DaB der Lungen- und luftleere Thorax dem 
atmosph~rischen Druck nicht standhalten kann, dab er also eingedriickt 
wiirde, davon iiberzeugt die einfache ~berlegung, dab dabei jedes 
Quadratzentimeter ein Gewicht yon rund 1 kg zu tragen h~tte. Eine 
sehr anschauliche Illustration gibt dazu ein Versuch yon P. Bert. Er 
verband dig Trachea eines Hundes pl6tzlich fiir wenige Augenblicke mit 
einer Flasche, in der die Luft auf 6 cm ttg verdiinnt war. Sofort wur- 



Studien ~iber den Pleuradrtlck. 189 

den durch das ~bergewicht des ~uf die ~tul~ere Thoraxwand wirkenden 
LuItdrucks s~mtliche Rippen ffakturiert, und zwar nur einseitig, die 
Thoraxseite, auf der das Tier auflag, blieb verschont. In gleicher Weise 
sehen wit bei Atelektasen, namentlich info]ge ausgedehnter mit Ver6dung 
des Lungengewebes einhergehenden phthisischen Prozessen, ein Ein- 
gesunkensein der befallenen Thoraxseite. Gegenfiber dem ~uBeren Luft- 
druck kommt dem Schrumpfungsprozel3, insbesondere dem Zug der 
Pleuranarbe, nur eine nebens~chliehe Bedeutung bei. Wir sehen ja auch, 
dab bei Obliteration eines Bronchus die zugehSrige Thoraxpartie ein- 
sinkt. In diesem Sinne spricht also Draehter mit Reeht yon einer thorax- 
wandsttitzenden Funktion der Lunge. Der Widerspruch Brunners gegen 
diese Betrachtungsweise ist nur yon seinem anders gews Gesichts- 
punkt aus zu verstehen. Freilich den Druek auf die innere Brustwand 
iibt in letzter Linie der s Luftdruck aus, das geschieht aber doch nut 
durch Vermittlung der Lunge. Demgegenfiber verschl~gt es g~r nichts, 
dal3 in den meisten, nieht a]len l~llen die ~ngespannte Elastizit~t der 
Lunge bei dieser ;2bertragung des ~ul~eren Luftdrucks auf die inhere 
Thoraxwand den Druck um h6ehstens 1/2~, meist nur am ehl Vielfaehes 
weniger vermindert. Yon einem w~_rklichen Zug kann man nur im 
Innern der Lunge sprechen, indem die angesioannten elastischen !~asern in 
ihre Ausgangsstelhmg zurfiekstreben. Becher versucht einen vermittelnden 
Standpunkt einzunehmen, indem er sagt, dalt der elastische Zug an der 
Thoraxw~nd dadurch eine Thoraxwandform erhaltende und festigende 
Wirkung ausfibe, da~ er auf die kugeHge Oberfls bezogen, radis 
gegen den I-Iilus geriehtet sei. Er ]~Bt die Thoraxwand zusammen: 
gesetzt sein aus ldeinen Stfickchen, die er als die Basis eines Keiles auf- 
fast, deren Spitze gegen den tIilus zeigt entsprechend dem dorthin 
gerichteten Lungenzug. Bei dieser Zugrichtung ~bten die Seiten- 
fl~ehen des Keils einen Druck attf die Umgebung aus, wodurch die 
Festigkeit der  Wand erh6ht werden mfil3te. Becher berechnet diese 
,,nieht unbetr~chtliche" Kraft naeh dem Keilgesetz. Um zu diesem 
Resultat zu gelangen, mul~ Bec!ter aber doch yon dem fiberwertigen 
Luftdruek abstrahieren. Der Umstand, w/e der Ltmgenzug ~ngreift, 
kann doch niehts an dem Ergebnis ~ndern, da]3 nach Abzug der entgegen- 
~rkenden Kr~tfte ein erheblicher Druck fibrigbleibt, mit dem das inhere 
Pleurablatt an das ~tul3ere angeprel3t wird. Aus demselben Grund kann 
~uch der Adh'~sionskraft irgendeine Bedeutung ffir das Aneinanderhalten 
der beiden Pleurab]~%er nicht zukommen, eine Anschauung, die nach 
den Experimenten yon S. West eine grol3e Anzahl yon Anh~ngern ge- 
funden hat und der man allenthalben auch in der neueren Literatur 
begegnet, v. Wyss hat dagegen eine ausftihrliche und sehr fiberzeugende 
Widerlegung geschrieben. Er kommt zu dem Sehlul3, dal3 die Adhesion, 
die zu den ,,sog. molekularen latenten Kr~ften gehSrt", ,,als Kraft 
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fiberhaupt erst zum Vorschein kommen kann, wenn die 750 mm Hg pro 
qcm wegiallen und der Zug der Lunge tatsachlich einsetzt". ,,Die 
Adhasion, mag sie so groft sein wie sie will, ist als latente Kraft gar 
nicht imstande, an den Druckverhaltnissen im Thorax das geringste zu 
~indern." 

Die Tatsache, dab der geschlossene Pleurasack die Lunge in Spannung 
erhglt, dab also die Thoraxwand selbst als Trggerin des ~ul~eren Pleura- 
blattes bei der ~bertragung des Druckes dutch die Lunge mitwirkt, 
zeigt nnr die Abhangigkeit der hier herrschenden Krgfte voneinander, 
ohne die l%iehtigkeit der yon Drachter vertretenen Ansehauung in 
Frage zu stellen. 

Die physikalisehen Yerh~ltnisse der Atmung, wie sie uns unter 
physiologischen Verh~ltnissen und beim Druckdifferenzverfahren ent- 
gegentreten, sind in mustergfiltiger Weise dargelegt in einer Arbeit yon 
.Burckhardt, die weitgehende Beachtung verdien%. Von seinen Sgtzen 
kSnnen ~dr ausgehen, wenn wir die Jmderung der geschilderten Druck- 
verhgltnisse unter abnormen Bedingungen betraehten. 

Burckhardt stellt als erste Gleichung auf A - - T  = A- -E ,  wobei 
die einzelnen Bezeiehnungen den bereits oben gewghlten entspreehen. 
Daraus iolgt wieder wie oben: T = E. 

Diese beiden GrOBen sind veranderlieh, sie sind yon dem Velum 
des Brustkorbs abhgngig, und zwar gehen sie ihm parallel, sie waehsen 
bei der Inspiration, .verkleinern sich bei der Exspiration. Diese Glei- 
chungen gelten aber nur unter der Voraussetzung, daft physiologische 
:Bedingungen vorliegen, daft insbesondere die in den Lungen enthaltene 
Luit mit der Auftenluft in Verbindung steht. Ist diese Verbindung 
behindert oder aufgehoben, dann sind die VerhMtnisse durehaus andere. 

Nehmen wir den einfachen Fall, dab die inspirierte Luft dutch 
Traehealverschluft v611ig abgesehlossen ist; den Druck der eingeschlos- 
senen Luft darien wir dann natiirlich nieht mehr mit dem gufteren 
Luftdruck identiiizieren. Der Druck gndert sich mit jedem der ein- 
gesehlossenen Luit gegebenen Volumen. Bei der Inspiration nimmt er ab, 
bei der Exspiration wieder zu. Dem wechselnden Druek der eingeschlos- 
senen Luft (A:) entspricht eine wechselnd starke Ansloannung der 
Lungenelastizit~t. Nun stellt aber die Elastizit~t der Lunge eine Eigen- 
sehaft yon besehrgnkter GrSfte dar. ~bersehreitet die Spannung einen 
gewissen Grad, dann wird die elastisehe Naehwirkung (TendeIoo), 
die Verkarzung auf den Anfangswert, unvollkommen. Dieser Grad 
kann sowohl dutch die Dauer wie die Intensitgt der ~berspannung 
erreieht werden. Wir wissen durch die Untersuehungen yon Bohr, 
da6 jede Erh6hung der resioiratorischen Funktion mit einer Erh6hung 
der Mittelkapazitgt verbunden ist, also einer Zunahme der l%esidualluit 
:rod dal~ dieses ,,normale, temporgre Emlohysem" rasch sehwindet, 
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wenn die Ursache der erhShten Atemt~tigkeit, z. B. erhShte 1Vfuskel- 
arbeit, nur kurze Zeit eingeMrkt hat, dab andererseits die ErhShung 
der Mittellage l~ge r  bestehen bleibt, sieh langsam zurfickbfldet, wenn 
die Atemsteigerung durch eine anstrengende und zugleieh langwierige 
Arbeit bedingt war. Bohr verweist dabei auf einen Versueh yon Durig, 
der bei zwei Personen nach einer anstrengenden 19sttindigen Berg- 
wanderung eine Zunahme der Residualluft um 200 ecru feststellte, die 
sich erst nach einigen Tagen verlor. Eine l~nger dauernde Sch~digung 
der Lungenelastizitat dutch 13berdehnung laBt sieh auch aus den 
Untersuchungen yon Liebermeister ersehlieBen, die er bei diphtherisehen 
Larynxs~enosen anstellte. Er diagnostizierte die Lungenbl~hung an 
dem Tiefstand des Zwerchfells, der sieh ioerkutoriseh und rSntgeno- 
logiseh erkennen lieB und bei hochgradigen Stenosen 3--4 em betrug. 
In seinem Fall Nr. 2 war nun die Lungenbl~hung an dem fief (an der 
7. Rippe) stehenden Zwerchfell noch 4 ~onate nach Beseitigung des 
Atmungshindernisses naehweisbar. 

Der Wert des auf die innere Brustwand wirkenden Druekes wird 
bestimmg dureh den Druck der eingesehlossenen Luft A1, verminder$ 
um die entgegenwirkende Elastizit~t der Lunge E. Dem Druek A1--E 
halt wieder die Wage der auf die ~uf~ere Thoraxwand wirkende ~ugere 
Luftdruek A vermindert um die Elastizit~t des Thorax T. Wir haben 
also die Gleiehung: A1--E = A - - T .  Die gleiehgestellten Werte geben 
den Druek in der PleurahShle an. I)er auf das innere Pleurablatt 
wirkende Druek kann 3 prinzipiell versehiedene GrSgen besitzen: 

A1--E ist gleieh dem ~uBeren Luftdruek A. Dann muB aueh in der 
Pleurah6hle DruekgMehgewieht bestehen wie bei einem offenen Pneumo- 
thorax. Da aber immer die Gleiehung A 1 - E  = A--  T zu Reeht besteht, 
mug T ~ 0 sein, mit anderen Worten: Die Thoraxelastizit~t T ist 
gar nieht in Anspruch genommen. Im Gleiehgewiehtszustand mug ein 
soleher Thorax weiter sein als ein Thorax, dessen Wandspannung 
beansprueht wird, er muB eine Erweiterung erfahren haben so, wie das 
Well beim Experimentieren am ktinstliehen offenen Pneumothorax 
aus der tIebung der Pelotte sehloB. Wit k6nnen weiterhin den SchluB 
ziehen, dab die Thoraxspannung aueh in all den Fallen wegfallen mug, 
in denen bei oftener Verbindung der Lungen mit der AuBenluft der 
])tuck in der Lunge keine Vermlnderung durch die Lungenelastizit~t 
erf~hrt, so dab also der ~uSere Luftdruek in roller Kraft auf dem iimeren 
Pleurablatt lastet, mages  sieh dabei nun um ein Emphysem handeln 
mit erkennbarer Zerst6rung oder Rarefizierung des elastisehen Faser- 
netzes oder um eine funk~ionelle Seh~digung der Lungenelastizit~t. 
Aueh eine solehe funktionelle, vielleieht toxisehe Sehadigung der Lungen- 
elastizit~t diirfen Mr a priori nieht ablehnen, wenn aueh ihr Naehweis 
sehwierig ist. Mir ist wiederholt bei der Obduktion eine starke allgemeine 
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Lungenblghung, namentlich bei infektiSsen Leichen, aufgefMlen, die 
durch bronchitische oder pneumonisehe Prozesse nicht erklgrt schien. 

:Bei weiterer Steigerung des Luftdrucks in der Lunge yard A1--E 
grS~er als A: in der PleurahShle herrscht tin positiver Druck. Dieser 
tritt bei der Exspiration ein, falls die eingesehlossene Luft in der Mittel- 
stellung unter dem gewShnliehen atmosph~ischen Druck stand. Bei 
der Exspiration wird die Lnft in der Lunge znsammengepreSt. T mu~ 
dann kleiner Ms Null sein, die Thor~xwand muf~ dem auf die Innenwand 
wirkenden st~rkeren Druek nachgeben und sich im Ganzen oder in 
den nachgiebigeren Teilen nach auBen vorwSlben. 

Wird die abgeschlossene Luft bei l~nger bestehendem Tracheal- 
versehluB resorbiert, dann wird der intrapulmonale Druck kleiner 
Ms A. Die Folge ist eine VergrS~erung yon T. Die Thoraxwand wird 
nach innen gedrt~ckt. 

Diese physikalisehen Uberlegungen gelten nicht nur f~r den ange- 
nommenen Fall, da~ die Trachea plStzlich vollst~ndig verschlossen wird, 
dieser Fall wird abgesehen yon gewMtsamen Todesarten dnrch Er- 
hgngen und Erdrosseln hSchstens dutch aspirierte FremdkSrper zu- 
stande kommen, sie gelten aueh fiir die weir hgufigeren unvollstgndigen 
oder Mlmghlieh zunehmenden Verschltisse der grSi3eren oder feineren 
Luftwege, u nd hier sind far das Zustandekommen einer DruckerhShung 
in der Lunge alle die Stenosierungen der Luftwege yon besonderer 
Bedeutung, bei denen das Hindernis die Atmung in seinen beiden 
Phasen nicht gleiehmgl~ig behindert, sondern die Exspiration stark 
hemmt oder gar aufhebt, wghrend die Inspiration weniger beschrgnkt 
ist. Auf diese ,,exspiratorische Ventilatmung" hat nach einer vorlgu- 
figen Mitteilung _P/anner sein besonderes Augenmerk geriehtet. Er kam 
dabei zu bemerkenswerten Ergebnissen. Kaninchen, Hunde und Katzen, 
die er dureh eine in die Trachea eingebundene Ventilkantile (mit erheb- 
licher exspiratoriseher Lumenverengerung) atmen lieS, gingen durchweg 
in 18--24 Stunden an Erstickung zugrunde. Bei der Sektion land er 
stets eine hochgradigste Lungenblghung, mediastinMes, evtl. auch in 
die Muskulatur, unter die Haut, unter die parietale Pleura fortgeleitetes 
Emphysem, allgemeine venSse Stauung. _P/anner erklRrt den Ent- 
stehungsmechanismus so, daf~ bei jeder Inspiration mehr Luft eingeatmet 
wird, als ausgeatmet werden kann. Infolgedessen nghme mit jeder 
Inspiration die l~esidualluft zu. Die parallel mit der intrapulmonMen 
DruckerhShung gehende Abnahme der negativen Drucksehwankung 
im Thorax fiihre sehliel~lich zur Erstickung. In dem klinischen Abschnitt 
~einer Mitteilung weist P/anner darauf hin, 'dM~ diese ventilartigen Ver- 
schltisse an jeder beliebigen Stelle des Luftschlauches sitzen kSnnen. 
Den peripher in den kleinen oder kleinsten Bronehien gelegenen Ventil- 
meehanismus hglt er fiir die h~ufigste Ursaehe des ,,spontanen Pneumo- 
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t h o r a x "  bei  ,gesunder"  Lunge". Bemerkenswer t  is~ noch, dab  Planner 
diese Verschli isse zur  Erk l~ rung  mancher  F~lle  von p]5tz l ichem Kropf -  

t e d  und  des  A s t h m a  t h y m i c u m  heranz ieh t .  

Tabelle V. 
1. S. 12/20. 15ji~hriges ~. Pleuradrnck rechts + 36, links +~30 mm It~O. 
Klinisch: Schwerste toxische Diphtherie. Mit rScheJnder, nicht stenotischer 

Atmung eingeliefert. Am folgenden Tage Anf~iJle yon schwerster Atemnot, dabei 
zuletz~ aussetzender Puls. 

Path..anat.:  Absteigende Rachen- und Kehlkopfdiphtherie. Die Lungen 
sinl~en bei der Brustkorb6ffnung nicht zuriick. Sie bleiben auch nach der tteraus- 
nahme gebli~ht. Rachenschleimhaut yon schmutziggrauen Membranen bedeckt. 
0dem des Larynx. In  Kehlkopf u~d Trachea gelbe, abziehbare Membranen, 
ebenso in den gr6Beren, stark ger6teten ]~ronchien. :Die kleineren Bronehien mig 
Eiter gefiillt, 

2. S. 588/19. 21/~j~hriges ~. Rechts + 12, links + 8. 
Klinisch: Aufnahme mit Stenose ersten Grades. Starke Einziehungen am 

Thorax. Lungen o.B. Am 2. Tage wegen hoehgradiger Stenose Traeheotomie, 
die nur wenig Erleichterung bringt. u Membranen aus der Kaniile ausgesogen. 
Ab und zu geringe Einziehungen. Am 3. Tage morgens st~rkste Atemnot, tiefste 
Einziehungen, Cyanose, Exitus. 

Path.-anatom. :Diphther ie  yon ~aehen, :Kehlkopf und Trachea. (Die Sehleim- 
haut yon Kehlkopf und Trachea ist stark gesehwollen und yon schmutzig grau- 
gelblichen, auf der Unterlage gr6~tenteils festsitzenden Membranen bedeckt. 
Einzelne lose haftende :Bel~ge ziehen sich bis zur Bifurkation herunter). Doppel- 
seitige ei*rige Bronchitis; Bronchopneumonie in beiden Unterlappen. Vesicul~res 
Emphysem der vorderen Lungenr~nder. Interstitielles Emphysem im reehten 
Unterlappen. Triibe Sehwellung der :Nieren. KnStchensehwellung im unteren 
Ileum. 

3. S. 590/19. 55jahrige ~. Reehts + 16, links - 30. 
Path.-anatom. : Genuine Pneumonie (graue Hepa~isation der gesamten reeh- 

ten Lunge mit fibrinSser Pleuritis und Rippendruekfurehen. Verkalkter Primer- 
herd im reehten Oberlappen mit verkalktem Hiluslymphknoten. Pneumoniseher 
Herd in der linken Spitze und LungenSdem. Embolus in dem zum linken UnteI- 
lappen fiihrenden Ast der A. pulmon. (Quelie war nieht aufzufinden.) 

(Nebenbefunde sind weggelassen.) 
Die aaffaUend voluminSse reehte Lunge mii]t 30 : 18 : 12 cm, wiegt 2100 g. 
4. S. 50/20. Reehts + 6, links + 3. ~ Neugeborenes, 10 Stunden alt, 48 cm; 

2,7 kg. 
Kiln.: Bei der Geburt Geschrei kr~ftig. Wird sparer mehffaeh bl~8, zuletzt 

eyanotiseh. 
l~ath.-anatom. : Beiderseits ausgedehnte Lungenentzfindung. ~us dem Bericht: 

Lungen sinken bei der BrustkorberSffnung nicht zurfick. Reehte Lunge ist an der 
Unterfl~che mit der Pleura diaphr, verwaehsen. Die Oberfl~ehe beider Lungen ist 
glatt, blaurot. Konsistenz ist derb, leberartig. Atff Druck nirgends Knistern. 
Sehnittfl~ehe beider Lungen glatt, dunkelgraurot, entleert auf Druck wenig bluV 
untermischten grauen, triiben Salt. Bronchien enthalten wenig hellgrauen Schleim. 
Bronchialschleimhaut ger6tet. Raehenorgane o.B. Kehlkopf und Trachea ohne 
fremden Inhalt. Schleimhaut hellgrau. ~iikroskopisch zejgen beide Lungen eine 
fast gleichma~ige Anfiillung der A]veolen mit Lenkoeyten, desquamierten Epithe- 
lien und reiehlichen roten BlutkSrperchen, stellenweise etwas Yibrin. Dazwischen 
Gruppen nicht enffalteterAlveolen, in den feineren Bronchien leukoeytares Exsudat, 
ebenso ihre Wand entziindlich infiltriert. 



1 9 ~  H. Mtiller : 

5. S. 119/21. ~, 3 Tage alt. Rechts + 6,1inks + 8. F~iihgeburt, 42 cm, 1800 g. 
(Ausfiihrl~che Krankengesehichte und Sektionsbefund in meiner Arbeit: Zur 

Frage der Melaena neonatorum. Zeitschr. f. Kinderheilk. 30. 1921. Fall ~Nr. 3, 
S. 253.) Am dritten Tage blutiges Erbrechen und pechsehwarzer Stub]. Aus- 
setzende unregelm~Bige Atmung. 

Path.-anat. : Aspiration yon Blur in die Lungen und beginnende Bronchopneu- 
monie. Mikr. : Alveolen und kleine Bronehien sind in ganzen L~ppchen mit retch 
BlutkSrperehen angeftillt. Dazwisehen finden sieh andere Alveolen, die mit zellfreier 
g ronnener t~liissigkeit, andere, die mit desquamierten Epithelien und sp~rlich 
Leukoeyten angefiillt sind; gleiehartiges Exsudat enthalten aueh vereinzelte kleine 
Bronehien. 

6. S. 397/21. ~, 2 Tage alt. 36 cm, 900 g. Reehts § 5, links -- 11. 
Klin.: Frfihgeburt. Ted an Lebenssehwaehe. 
Path.-anatom. : Bronehopneumonische Herde in der reehten Lunge. Vesicul~res 

und interstitielles Emphysem. (Lungenbefund: Die Lungen sinken bei der Brustkorb- 
5ffnung nicht zurfiek. Sie sind stark gebl~ht und beriihren einander in der Mittellinie. 
Die Alveolen sind als stecknadelkopfgroi~e Luftbl~schen erkennbar, tiler and da 
perlsehnurartig aneinander gereihte Luftbl~schen entsprechend den interlobuls 
Septen. Die Sehnittfl~,che der Lungen ist r5tliehgelb, entleert auf Druek nur wenig 
feinschaumige Flfissigkeit. Von z~hlreichen SteHen abgeschnittene Stfickehen 
sinken im Wasser nicht unter. Die Sehleimhaut der Bronchien ist hellgrau. In  
den grSIBeren Bronchien ein Minimum hellgrauer Schleim. Verdichtete Lungen- 
partien sind makroskopiseh nirgends festzustellen. Beide Oberlappen zeigen je 
drei deutliche Rippendruckfurehen. Kaum erkennbare Furehen finden sich fiber 
dem zechten 15nterlappen. Den Furehen entsprechend sieht man eine sehleier- 
artige Pleuraverdickung.) 

Auf einem gef~rbten Paraffinsehnitt (schr~g yon hinten lateral naeh veto 
nnd medial gefiihrt) sieht man mit bloi~em Auge in einem gebl~hten Lungengewebe 
einzelne kleine stecknadelkopfgroBe Verdiehtungsherde, die sich auf die mehr mitt- 
leren Abschnitte des Oberlappens nnd die oberen Absehnitte des Unterlappens, 
nahe der hinteren Lungenobegl~che, verteilen. Ein etwas grSIBerer Verdiehtungs- 
herd liegt der Zwerehfe~li~che des Unterlappens an, in der h'~he ihres lateralen 
Randes. Mikroskopisch umfassen die Verdichtungsherde ganze oder Teile eines 
Li~ppehens und bestehen aus pneumoniseh vornehmlieh mit Leukocyten infiltrier- 
ten und kollabierten Alveolen. Darin sieht man einzelne komprimierte, andere 
mit desquamierten Epithelien und Leukocyten angdiillte kleine Bronchien. Stel- 
lenweise schliefit sich an einen derartig versehlossenen kleinen Bronchus ein Bron- 
ehiolus respiratorius an, der mitsamt den zugeh(irigen Alveolen stark erweitert ist. 
Derartige weite Alveolen durchsetzen such viegaeh die Verdiehturgsherde, rings 
nmsehlossen yon pneumonisch infiltrierten Alveolen. Die Wand der kleineren Bron- 
chien ist kleinzellig infiltriert, die der grSBeren fast durehweg frei. Am Oberlappea 
ist die Pleura vielfach in Gestalt kleiner Bl~sehen abgehoben. 

~. S. 274]20. (~, 4 Tage alt, 40 em, 1,2 kg. Reehts § 5, links -- 7. 
Kliniseh: Ted an Lebenssehw~ehe. 
Path.-anatom.: Bronchopneumonische Herde in beiden Lungen. 
8. S. 393/20. ~, 1 Tag. Reehts + 6, Hnks -- [ i .  
Klin.: Friihgeburt im 8. i~Ionat. Vollkommene Ful~lage. Extraktion. 

Leieht apnoiseh geboren. 
Path.-anatom.: Milehaspiration (Mikroskopiseh: In  den kleinen Bronehiea 

und Alveolen reichlieh feinverteilte Fetttr5pfehen.) 
9. S. 628/19. o, 4 Tage alt. 40 cm, 1200 g. l~echts § 55, links -- 28. 
Kliniseh: Frfihgeburt im 7. Monat. Am Tage vor dem Tode aufgenommen. 

,,Sehr kleines, elendes Kind." ,,Atmung schnappend." 



Studien fiber den Pleuradruek. 195 

Path.-anatom.: Bronchopneumonische Herde im rechten Unterlappen. Pleu- 
ritis serofibrino~a dextra. (Auszug aus dem Protokoll: Die Lungen sinken bei der 
BrustkorberSffnung kaum zuriick. Die vorderen R/~nder, namentlieh der rechten 
Lunge, sind stark geblaht. In der reehten PleurahShle finden sich einige Kubik- 
zentimeter einer trfiben, wasserigen, gelbliehen Flfissigkeit. Der linke Oberlappen 
zeJgt in seinem loaravertebralen Abschnitt drei tiefe Rippendrucldurchen. Die 
Oberfl/iehe beider Lungen ist in den hinteren und unteren Abschnitten dunkelrot, 
zeig~ fiber dem reehten Unterlappen feinfadige, abstreifbare Auflagerungen. Die 
oberen und namentlich vorderen Lungenabschnitbe sind hellrosa, lassen deutlieh, 
vor allem an der reehten Lunge, die fiber stecknadelkopfgroBen Lungenblaschen 
erkennen. Die Schnittflaehe ist dunkelrot an den Unterlappen, sonst hellrot, 
wenig feueht, entleert auf Druck kaum blutig gefarbten Schaum. Auf der Schnitt- 
fl/~ehe des rechten Unterlappens fiberragen mehrere hanfkorngroBe und ein pfennig- 
stfickgrol~er Herd yon hellgrauer Farbe und zum Teil feinkSrniger Beschaifenheit 
die Umgebung. Die Sehleimhaut der Bronchien ist wenig gerStet, yon eitrigem 
Sehleim bedeckt. Auf Druek entleeren sich aus den feineren Bronehien eitrige 
Pf~Spfe. 

10. S. 51/20. c~, 3 Tage alt, 44 era, 2 kg. Rechts § 40, links -- 2. 
Kliniseh: Ted an Lebensschw~che. 
Path.-anatom.: Geringffigige bronehopneumonisehe Herdehen in tier reehten 

Lunge mit Emphysem. 

Wir k6nnen Planner nur beipflichten, wenn or den Ventilversehlfissen 
eine so hohe Bedeutung in der menschliehen P~thologie beimiBt. Unter  
unseren Fallen mit  posltivem int.rapleuralem Druek mfissen wir die 
l~l le  1, 2 sowie 6--10 auf einen solehen VentflverschluB beziehen. 
Die flottierenden diphtherischen Membranen in Kehlkopf und Trachea 
legen sieh bei der Inspirat ion der Wand an und lassen so die Liehtung 
einigermaBen ffei, bei der Exspiration verlegen sie das enge Lumen der 
sehon dureh entzfindliehes 0dem verengerten Stimmritze fast  ganz. 
Die entz/]ndliehen, das Lumen fast  vSllig verschlieBenden verschieb- 
lichen Exsudate  in den mittleren und feineren Bronehien wirken dadureh 
als exspiratorisehe Stenose, dab die kr~ftigen Inspirationen das Hinder- 
nis fiberwinden, w~hrend die schwaeheren exspiratorisehen Kr~fte einmal 
dem Hindernis nieht gewachsen sind, andererseits dureh DruckerhShung 
in den Alveolen und deren Aufbl~hung noch dazu ldeine Bronchien 
abquetsehen und so neue exspiratorisehe Hindernisse sehaffen. Da eine 
Lufterneuerung in der Lunge nur dadureh mSglieh ist, dab in der Lunge 
ein Unterdruek erzeugt wird, liegt das Delet~re dieses Zustandes auf 
der Hand.  Ein wh'ksamer Inspirationszug beginnt erst bei der Thorax- 
erweiterung, bei der in der PleurahShle Druckgleiehgewieht herrseht. 
Unter  gew6hnliehen VerhEltnissen ist der Pleuradruek auch bei tiefster 
Exspirationsste]]ung negativ, aueh eine geringe Thoraxerhebung, eine 
sehonende abgeflaeh~e Atmung, f6rdert den Luftwechsel. Demgegen- 
fiber bedeuten die Atembewegungen bei Erh6hung des intrapulmonalen 
Druekes eine grebe Arbeits leis tung mit  geringem Nutzeffekt. Gleieh- 
zeitig wird aueh die Arbeit des reehten Herzens dutch den erh6hten 
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Exspirationsdruek ersehwert ganz entsprechend den Yersuchsergebnissen 
yon Ebert, der die Atmungsphasen dutch Atmung in verdiinnter 
bzw. verdichteter Luft nachahmte und dabei ein Ansteigen des Ven- 
trikeldruekes bei 13berdruckatmung, Sinken bei Unterdruckatmung 
feststeltte. Die Erschwerung der Atmung muft sich bis zur Erstickung 
steigern, wenn die wirksame Inspiration erst yon einer sehr hohen 
Ausgangsstellung aus beginnt. M.E. ist diese exspiratorisehe Dyspn6e 
die Ursache des ,,hochgew61bten Thorax", den Bartenstein und Tada 
als so charakteIistisches Anfangssymptom fiilr die Pneumonia des 
S~iughnge beschreiben, sie d/;lrfte auch die auffallende Starre des Thorax; 
seine dauernde Inspirationsstellung bedingen, wie sie bei der akuten 
Bronchitis der mittleren Bronchialiiste und namenthch bei der Ghroni- 
sehen asthmatisehen :Bronchitis beobaehtet ~vird (Heubner). Ob diese 
intrapulmonale Druekerh6hung sich in einer Erh6hung des intrapleuralen 
Druckes guBert, h~tngt nati~rlieh vonder  Ausdehnung des ursgchlichen 
Prozesses 8b. Denn ~vir miissen mit Tendeloo annehmen, dab 5rtlieh 
heschrgnkte Druckerh6hungen in der Lunge aueh nur  einen 6rtlich 
beschrgnkten EinfluB auf die DehnungsgrSften der iibrigen Lunge, 
Brustwand und Zwerchfell ausiiben und daft das Donderssehe Ideal, 
dab einer Vergr6fterung oder YerkleinGrung der :Brusth6hle die GrNte 
]edes Lungenbl~sehens gleiehsinnig beeinf]uftt, nieht zu Reeht besteht~ 
Andererseits wird der Wirkungskreis mit der Zunahme der 5rtliehen 
DruckerhShung wachsen, die wiederum nieht nur dureh den Grad d e r  
Stenose, sondern auch dutch die exspiratorische Kraft, die dam Hinder- 
nis begegnet, bedingt ist. Darum ist es wohl kein Zufall, wenn sigh 
unter unseren ]3eobaehtungen mit positivem Pleuradruek gerade eine 
Reihe ,,lcbenssehwaeher" Fri~hgeburten land, bei denen weder die 
Lungenelastizitgt noGh die Kraft der Exspirationsmuskeln dem tIinder- 
nis wirksam zu begegnen vermoehten. 

M.E. spielt die intrapulmonale Druekerh6hung in der Pathologie 
der kindliehen :Bronchopneumonie eine grofte Rolle, vor aUem weit die 
relative Enge der :Bronehien der Entstehung einer exspiratorischen 
Stenose Vorsehub leistet. Darauf hatten wir ja sehon oben bei der 
Bespreehung der tIindernisse der traehealen Druekmessung hingewiesen. 

l)er lufthaltigen, dureh Traehealversehluft yon dem gufteren Luft, 
druek abgesehlossGnen Lunge k6nnen wit als ~uftersten Gegensatz 
gegeniiberstellen die pneumonisehe Lunge, deren Alveolen v611ig dutch 
ein entziindliehes Exsudat angeffillt sind. I-Iier fgllt die Wirkung des 
intrapulmonMen Luftdrueks A ggnzlieh wag und wird dureh den vGr- 
sehieden groBen ])rack des Exsudates ersetzt. Die Spannung hSongt, 
wie die des 6demat6sen Gewebes ab yon der Menge des Exsudates, 
yon der Sehnelligkeit seiner Anhgufung, yon der urspriingliehen Elasti- 
zitttt des Gewebes und schlieBlieh yon der l)auer. Je grSger diese 
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traktoren sind, um so unbedeutender ist die druekvermindernde elastisehe 
Kraft des Lungengewebes. Der makroskol0iseh sichtbare Ausdruek 
der bestehenden Spannung in der pneumonisehen Lunge ist ihre pralle, 
volumin6se Besehaffenheit. Sehneiden Mr eine solehe Lunge ein, so 
werden die dutch ihren Fibringehalt selbst elastisehen Exsudatpfr6pfe 
aus dem gespannten Gewebe herausgepreBt und verursaehen die be- 
kannte feinkSrnige Besehaffenheit der Sehnittfliehe. Wir wissen aus 
der allgemeinen Pathologie der Entzikndung, dab die entziindliehe 
Gewebsspannung ganz erhebliehe Grade elweiehen, den Blutkreislauf 
und selbst die Lymphstr6mung aufheben und dadurch gelegentlieh den 
Gewebstod herbeiftihren kann. 

Nine PleuradruekerhShung, die auf einer Anfiillung der Alveolen 
mit entzttndliehem Exsudat beruhte, konnten wir in den FNlen 3 und 4 
feststellen, einseitig bei einer die gesamte rechte Lunge betreffenden 
Lungenentztindung, doppelseitig bei einer beiderseitigen ausgedehnten 
Bronehopneumonie. Diesen beiden Beobachtungen k6nnen wit gleieh- 
stellen einen 3. Fall (Nr. 5), bei dem es dutch Blutaspiration bei Nasen- 
bluten zu einer Anfiillung der Alveolen mit Blut gekommen war. Bei 
gleieher Druekerh6hung in der Pleurah6hle ist die Wirkung nattirlieh 
nicht die gleiehe, ob die Alveolen mit fliissigem bzw. festem oder mit 
gasfSrmigem Inhalt geftillt sind. In diesem Fall haben Mr bei den 
Atembewegungen mit Drueksehwankungen zu reehnen, da die Luft 
jeden ihr zugewiesenen l~aum ausfiillt. Bei der Hepatisation fallen die 
Drueksehwankungen fast v611ig weg. Die t~olge muB eine welt hoeh- 
gradigere St6rung der Blur- und Lymphzirkulation sein, die wit wohl 
mit I~eeht als die Ursaehe des Verfalls des pneumonisehen Exsudats 
und der damit eingeleiteten Verfliissigung ansehen diirfen. 

Es wgre natiirlich verfehlt, aus diesen wenigen FNlen yon intra- 
pleuralem ~berdruck zu weitgehende Sehliisse ziehen zu wollen. Davon 
k6nnen Mr um so eher abstehen, als uns Druekmessungen am Lebenden 
einen tieferen Einbliek in das pathologisehe Gesehehen ermSgliehen 
k6nnen. Naeh der groBen Verbreitung zu sehlieBen, die der therapeu- 
tisehe kiinstliehe Pneumothorax in den letzten Jahren genommen hat, 
diirfen wit einen nieht geringen Grad yon Erfahrung in der Teehnik 
der intraplenralen Druekmessung voraussetzen, da ja die Lufteinlassung 
unter Kontrolle des Manometers geschehen soll. Selbst einer fortlaufen- 
den 1Vfessung diirften kaum ernstliehe Bedenken entgegenstehen, 
wenn es sieh datum handelt, einen drohenden, mit der weiteren Atem- 
ti~tigkeit unvereinbaren Uberdruek sehon bei seiner Entwicklung 
reehtzeitig zu erkennen und naeh MSgliehkeit zu verhindern. Den 
Eindruek yon der Harmlosigkeit des Eingriffes geMnnt man auch 
aus den ersten Versuehen der intrapleuralen Druekmessung am leben- 
den Menschen, die vor 30 Jahren Aron unternommen hat. Ubrigens 
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sei auch auf eine Arbei t  yon  Bi~dingen hingewiesen, in  der er e inea 
eigens e r fundenen  Thoraxdruckmesser  angibt ,  der sich ihm ffir seine 
lVIessungen im Tierversuch deshalb Ms besonders dienlich erwies, well 
er Ver le tzungen der Lungenpleur~  g~nzlich aussehlieBt. Die Gefahr 
der Lungenver le tzung  bei der P l eu rapunk t ion  diirfen wir zwar nach  den 
t ie rexper imente l len  Un te r suehungen  yon  Forlanini  als guBerst gering 
be t rachten .  Aueh be im 1Vienschen konn te  er un te r  149 F~llen yon  
ki inst l iehem P n e u m o t h o r a x  weder bei noch naeh  dem Einst ich irgend- 
eine Erscheinung beobachten,  die ~uf eine Lungenver le tzung  hinge- 
wiesen hgt te .  

I m m e r h i n  k a n n  m a n  ~us den mitgete i l ten  Un te r suchungen  selbst 
bei  vorsichtiger Bewer tung der Ergebnisse den SehluB ziehen, d ~  
wir auch yon  der P leuradruekmessung  an  der Leiehe wichtige Aufkl~- 
rungen  erwar ten  dfu~fen. 
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