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1. Mitteilung.
Zur Mechanik des Luftwechsels.

Von
Dr. Otto Thies,

Assistent des Institutes.

(Eingegangen am 25. Januar 1932.)

Klinische Fragestellungen, die sich besonders auch durch die Fort-
schritte der neuzeitlichen Brustchirurgie ergeben, haben vielfach dazu
angeregt , die anatomischen, physiologischen und pathologischen
Grundlagen fiir den Bereich des Thorax wund der Brusteingeweide
zu verbreitern und zu vertiefen. Bei ndherem Zusehen zeigt sich,
dafl hier noch eine ganze Reihe verschiedener Fragen der Liosung
harrt. Der vorliegende Beitrag wurde gelegentlich einer gréBeren Reihe
von Beobachtungen und Versuchen an Leichenlungen gewonnen, die
von Herrn Prof. Rdssle und mir angestellt wurden und Auskunft iber
Funktionsweise und IFunktionstiichtigkeit der Lungen geben sollten.
In diesem Zusammenhang steht auch die engere Aufgabe, die sog.
Elastizitdt der Lunge zu untersuchen. Die dabei angewandte ballistische
Methode der Hértemessung nach Gildemeister wird im 2. Teil ihre Er-
lguterung erfahren. Fir die an derselben Stelle erfolgende Kritik und
Auswertung der Ergebnisse soll der 1. Teil dieser Arbeit die Voraus-
setzungen geben. Es sind hier aus dem groen Gebiet der pathologischen
Physiologie der Atembewegungen kurz die wichtigsten Forschungs-
ergebnisse, soweit sie die Mechanik des Luftwechsels betreffen, zusammen-
gefalit.

Von den beim Atmungsvorgang ineinandergreifenden Teilvorgéngen
der inneren Atmung, des Blutumlaufs, des Gas- und Luftwechsels soll
der letzte, der Luftwechsel der engere (egenstand einer Betrachtung
sein, die besonders auf die Funktionsabliufe und ihre Stérungen hin-
zielt. Es wird dabei der Ausgang der Untersuchung auf der einen Seite
die Beobachtung des lebenden Tieres und des lebenden Menschen sein,
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auf der anderen Seite die Methoden der normalen und pathologischen
Anatomie, beide unterstiitzt durch Versuche und Vergleiche an Modellen.
Hierbei wire unter anderem zu erwigen, wie weit bei der Untersuchung
am Leichenmaterial mechanische und physikalische Methoden der rein
morphologischen Untersuchung zu Hilfe kommen kénnen, wenn es gilt,
Riickschliisse auf die Funktion des Atemapparates wihrend des Lebens
zu ziehen. Die Griinde, warum die rein morphologische Untersuchung
hier versagt und gerade derartige mechanische Methoden bei der Unter-
suchung menschlicher Gewebe geeignet sind, wurden von R. Réssle
dargelegt. Gleichzeitig erfolgte eine zusammenfassende Kritik der
mannigfaltigen verschiedenen Versuche, menschliches Gewebe auf
mechanische Weise zu priifen, entsprechend den in der Technik iiblichen
Materialpriifungen.

Der Atembewegungsvorgang, der der Hauptfunktion der mensch-
lichen Lunge dem Gaswechsel, zwischen Capillarblut und Atemluft dient,
spielt sich gleichzeitig und in bestimmter Folge an sehr verschiedenen
Korpergeweben ab, die wir mit Rohrer i in den Brusththleninhalt und die
Brusthghlenumgebung einteilen wollen. Die Grenzfliche beider Teile,
die Lungenoberfliche, ist der Ort, wo unter statischen wie dynamischen
Verhéltnissen die auflerhalb und innerhalb der Lunge auftretenden Krifte
ineinandergreifen. Bevor wir auf die hier am meisten fesselnden Rigen-
schaften der Lunge zu sprechen kommen, soll kurz auf die wichtigsten
Teile der Brusthhlenumgebung, das Zwerchfell und den Brustkorb-
muskelapparat, eingegangen werden. Bei der Beurteilung des Bewegungs-
ablaufes an beiden haben die dauernd verbesserten Untersuchungs-
methoden am lebenden Objekt vielfach anatomische Untersuchungen
ergénzen und berichtigen miissen. Nur am Lebenden konnte die normale
Leistungsfahigkeit einigermafen sicher beurteilt und gemessen werden.
Das gleiche gilt fiir die Untersuchung der pathologischen Funktion. Es
ist gewil nicht iiberfliissig, zu versuchen, an der Leiche aus der Form
und Beschaffenheit des Rumpfskelets sowie seiner Muskulatur, aus
dem gegenseitigen Verhalten des Bauch- und Brusthshleninhaltes
Schliisse auf die Funktion im Leben zu ziehen. Haben doch gerade der-
artige morphologische Untersuchungen zusammen mit denen der Lunge
fiir bestimmte Félle die Emphysementstehung erkléiren kénnen (Loeschcke).
Es lassen sich auch an der Leiche noch mechanische Prifungen . der
Elastizitdt des Brustkorbes vornehmen, doch bleibt alles dies zuriick
hinter dem Wert der Beobachtung am lebendigen Menschen, sei es
um mit dem unbewaffneten Auge Verunstaltungen des Skelets, verstirkte
Beanspruchung oder Ausfall von Muskelabschnitten am Rumpf fest-
zustellen oder um mit den Rontgenstrahlen die Zwerchfellbewegungen
zu beobachten. Einen weiteren Einblick in die Leistungsfihigkeit des
Thoraxmuskelapparates vermittelt schlieflich die Beobachtung und
Messung der Wirkung von abgemessenen Belastungen, z. B. Messung
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des hochsten Einatmungs- und Ausatmungsdruckes usw. (Liebermeister
u. a.). Bserklirt z. B. die starke Herabsetzung des hochsten Ausatmungs-
druckes mitunter die Atemschwiche von Menschen mit erhShten Stré-
mungswiderstdnden in den Bronchien, z. B. bei Bronchitis usw. (Rohrer ).
Wie weit Verdnderungen der Atemlage nach der Richtung der héchsten
Ein- oder Ausatmung ihre Ursache in priméren Verdnderungen des
Thoraxmuskelapparates haben, ist nicht immer leicht zu sagen. Vielfach
lagsen Verdnderungen in dem Gebrauch des Brustkorbmuskelapparates
einschlieBlich des Zwerchfelles sehr wichtige Riickschliisse auf Ver-
dnderungen in den Luftwegen zu, z. B. die Einziehung der Zwischen-
rippenrdume oder die vermehrte Kraftanstrengung der Atemhilfsmusku-
latur bei Verengerungen im Kehlkopf oder in den kleinsten Bronchiolen.

Die Funktion der Lunge selbst.

Auch in der Atmungsphysiologie und -pathologie, soweit sie die
Funktionen der Lungen als (fanzes betreffen, haben bisher die Unter-
suchungen am Lebenden, sowohl am Tier als am Menschen erheblich
weitergefiihrt als die Beobachtungen am toten Tier oder Menschen und
am Modell allein es vermochten. Der Grund des Versagens liegt bei
pathologischen Untersuchungen in den rasch eintretenden schweren,
wahrend des Sterbens und nach dem Tode eintretenden Anderungen
am Atemapparat im Zusammenhang mit dem Kreislaufsystem einer-
seits und andererseits in der Schwierigkeit, die Funktion der Atemorgane
dem Leben entsprechend an der Leiche nachzuahmen. Die ,,funktionelle®
Untersuchung am Lebenden vermochte sogar der morphologischen Unter-
suchung und Deutung wiederholt neue Gesichtspunkte zu geben.

Es sollen nun, ausgehend von anatomischen und physiologischen
Grundlagen, die Moglichkeiten fiir klinische und pathologische Unter-
suchungen erdrtert werden, wobei gleichzeitiz neuere, die Funktion
berticksichtigende Methoden heranzuziehen sind. Ausgehend von stati-
schen Methoden folgt spéter die Besprechung der dynamischen Methoden.

Das Lungenvolumen und die Luftstromung.
a) Statische Mefmethoden und ihre Ergebnisse.

Es ist zu unterscheiden: Das Luftfassungsvermégen der Lunge und
der durch die Lunge verdringte Raum. Gewil wird die Bestimmung
dieser Werte an der Leiche als Ausgangspunkt der Untersuchungen
iber Fassungsvermdgen, Retraktionskraft usw. an diesen Leichenlungen
selbst notwendig sein und sie werden vor allem dann aufschluireich
sein konnen, wenn noch wihrend des Lebens genaue Messungen der
Drucke und Volumina und ihres Wechsels unter statischen, besonders
aber unter dynamischen Bedingungen vorgenommen wurden. Hier be-
darf es der Zusammenarbeit zwischen Kliniker und Pathologen.
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Schon bei dem Versuch, an der Leiche genaue Bestimmungen des
durch die Lungen verdringten Raumes, wie des Volumens der Luftwege
zu machen, kénnen sich erhebliche Schwierigkeiten zeigen, die auf den
verwickelten Aufbau der Lunge und die Todeskampfverinderungen
zuriickgehen. So erforderten die spirometrischen und pneumatometrischen
Versuche Bdnnigers an herausgenommenen Leichenlungen ziemlich
umstindliche Umrechnungen, um vergleichbare Werte zu  erhalten.
Vor allem aber ist der Unterschied von Verdréngungsvolumen und
innerem Volumen der Atemwege wegen ihrer Abhingigkeit vom Inhalt
des GefiBsystems, von vorhandenem (Odem oder Exsudat in den Alveolen
und Bronchien nicht sicher bestimmbar, also auch ein RiickschluBl auf
die Funktion beziiglich des Volumens im Leben gerade in pathologischen
Fallen erschwert, Noch sehr unsicher ist unsere Kenntnis tiber die
Dehnungslage der Lunge in der Leiche iiberhaupt. Einige Forscher
nehmen sie oberhalb der exspiratorischen Ruhelage, andere unterhalb
-an. Die bekannten, am Lebenden vorgenommenen volumetrischen
Bestimmungen der Lungenluft mit dem Spirometer konnten erst gréBeren
Wert fiir die Beurteilung der Lungenfunktion gewinnen, als es gelungen
war, mit Hilfe der Gasmischungsmethode die Totalkapazitit, bzw. die
Residualluft zu bestimmen. Jetzt konnten Anderungen der Vitalkapa-
zitét, der Reserve- und Komplementdrluft richtig beurteilt werden
{s. Untersuchungen von Liebermeister, Bohr u.a.). Fir die Fille, wo
die Gasmischungsverhiltnisse gestoért sind, konnte die réntgenologische
Ausmessung des Brustkorbs helfen. Von Rohrer wurde eine Berechnungs-
formel angegeben, um aus je einer frontalen und seitlichen orthodia-
graphischen Rontgenaufnahme den Brusthohleninhalt zu bestimmen.
Anthony legt besonderen Wert auf die bestimmten Beziehungen der
Vitalkapazitit zu dem aus Koérpermafen, Alter usw. errechneten Soll-
Grundumsatz, aus dem er die GréBe der Soll-Vitalkapazitit bestimmt.
Es zeigte sich nun, daBl die GroBe der Vitalkapazitdt wie des durch-
schnittlichen Atemvolumens schon normalerweise sehr verschieden sein
kénnen und dabei die individuellen Energieverhéltnisse der Muskulatur
bedacht werden miissen. In pathologischen Fillen ist die Bestimmung
der Atemlage notwendig. Die erhdhte Atemlage ist nach Bohr besonders
wichtig fiir die VergréBerung der respiratorischen Oberfliche und die
Verbesserung des Kreislaufs. Durch eine Erhéhung des Atemvolumens
wird dabei zumeist die sonst eintretende Herabsetzung des Ventilations-
koeffizienten vermieden. So sind mafBige Erhthungen der Atemlage
bei Sportleistungen, vermehrtem Kohlensiure- oder vermindertem
Sauerstoffgehalt der Luft erklirlich. Die Xrhohung der Atemlage tritt
besonders stark bej der Verengerung in den oberen oder ‘unteren Atem-
wegen, so bei Asthma, bei diphtherischen Kehlkopfstenosen hervor
(Liebermeister), ferner bei Verkleinerung der Atemoberfliche durch
Pneumonie und beim Emphysem; dabei kann die Vitalkapazitit
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mitunter unverindert oder sogar erhéht sein. Nach sportlichen Uber-
anstrengungen ist die erhohte Atemlage mitunter noch tagelang nach-
weisbar (Durig u. a.).

Geringe Herabsetzung der Atemlage erfolgt beim Ubergang von
aufrechter Korperhaltung zum Liegen (Bokr). Stéirkere Herabsetzung
der Atemlage tritt besonders bei Einschrinkung des Brustraumes durch
Ergiisse, Deformierung (Thorakoplastik, Plomben) nsw. ein. Dabei wird
besonders die Reserveluft vermindert, das Atemvolumen mitunter nur
wenig eingeschrénkt. Vor Preumothoraxanlage und vor anderen den
Brustraum &dndernden operativen Eingriffen am Brustkorb ist die
Bestimmung der Atemlage deshalb &ulerst wichtig, weil trotz ziemlich
normaler Vitalkapazitit die untere Grenze der Anpassungsfahigkeit:
erreicht sein kann.

Trotzdem die spirometrischen Messungen zumeist schon sehr gut
die pathologische Atmung beurteilen lassen, wobei noch Bestimmungen
der Atembéufigkeit, des Minutenvolumens erginzend hinzukommen,
kénnen sie vielfach die hochgradige Atemnot manches Emphysematikers
nicht erkliren, wie iiberhaupt beim Emphysem sehr verschiedene Angaben
iiber Anderung der Volumenverhiltnisse gemacht werden. Der (rund
ist, daB es sich hdufig um verschiedene, unter gleichem Namen laufende
Krankheitsbilder handelt (Loeschcke). Rohrers Untersuchungen an der
Poliklinik in Tiibingen zeigen dies deutlich. Hier fithren Untersuchungen
der pneumatischen Druckverhiltnisse, und zwar beim gemeinsamen
Wirken von Lungen- und Brusthéhlenwandkriften weiter. Die édlteren
Verfahren muliten sich begniigen, die sog. statischen Druckverhéltnisse
zu bestimmen, der Kranke hatte die Atmung in bestimmten Lagen
anzuhalten und es wurde dann in einem an die Luftwege angeschlossenen
Manometer der hochste Ausatmungs- oder Einatmungsdruck abgelesen.
Mit Hilfe dieser Bestimmung gelang es Rohrer, eine fiir einen Teil der
Fille von Emphysem -charakteristische Herabsetzung der hdchsten
Ausatmungsdruckkrifte festzustellen.

Uber Unterschiede in der Ventilation einzelner Lungenabschnitte,
die von manchen (z. B. Anthony, Tendeloo) schon fiir normale Ver-
héltnisse angenommen werden, 18t sich mit den vorerwéhnten Methoden
nichts aussagen. Aus pathologisch-anatomischen - statischen Unter-
suchungen ist nur ein sehr vorsichtiger Riickschlull erlaubt.-

b) Dynamische Methoden und ihre Ergebnisse.
Mannigfache Unvollkommenheiten der bisher genannten Unter-
suchungsmethoden gegeniiber einzelnen Krankheitsfillen legen es nahe,
die Bewegunggvorginge in der Lunge selbst: a) die Luft und Kreis-
laufstrémung sowie die Gasmischungsverhéltnisse zu zergliedern. Aufler-
dem muBiten aber b) die Kraftwirkungen untersucht werden -an der
Oberfliche der Lunge, die zugleich die Grenzfliche ist, an der duBere
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Brustwandkrifte und Lungenkrifte ineinandergreifen. Die grund-
legenden Darlegungen von Rokrer im Handbuch der normalen und
pathologischen Physiologie haben in letzter Zeit durch Verfeinerung
der Untersuchungstechnik im wesentlichen ihre Bestdtigung gefunden
und sind noch in neuester Zeit in wichtigen Teilen ergénzt worden. Es
haben hier nur Untersuchungen am lebenden Menschen endgiiltig be-
weisend sein konnen. Besonders gefordert wurden die Forschungen
durch Verfahren, die es vermieden, den normalen oder pathologischen
Ablauf der Atemfunktion irgendwie wesentlich zu &ndern (Pneumo-
tachogramm usw., s. unten). Trotzdem sind der Ausgangspunkt fiir die
neuen Erkenntnisse die mit den &dlteren Methoden gewonnenen Ergeb-
nisse, indem man aus der Messung der Krifte in Ruhe (Statik) zur Mes-
sung der Krifte in Bewegung tiberging (Dynamik). Dabei liel sich aus
dem Vergleich beider Messungen ein Schlufl auf Art und GréBe der neu
hinzukommenden dynamischen Xrifte ziehen. Der Physiologe und
Mathematiker vermochte fiir die aus Beobachtungen am toten Material
und physikalischen Modellen abgeleiteten Gesetze und Formeln, nach
denen die Luftstromung in der Lunge sich abspielt, jetzt die Bestatigung
durch die Beobachtung am lebenden Menschen zu gewinnen.

Von den in den Luftwegen zur Wirkung kommenden Kréften kénnen
mit den Methoden der Statik bereits gemessen werden: Die Druck-
wirkung der Brustkorb- und Zwerchfellmuskulatur zusammen mit der
Bauchmuskulatur, weiterhin die elastischen Krifte des Brustkorbs
und die Druckwirkung der Retraktionskraft der Lunge, die zusammen
den Alveolardruck ergeben. Es soll nicht im einzelnen hierauf noch ein-
gegangen werden, die statischen und dynamischen Wirkungen der
Lungenretraktionskraft werden gemeinsam weiter unten abgehandelt.

Wir gehen damit in der Untersuchung der eigentlichen Lungen-
funktionen, zur Dynamik der Atmung, d. h. zur Beobachtung der Krifte
beim Atembewegungsablauf iiber. Unter dynamischen Verhiltnissen
kommen zu den bereits genannten neue Kréfte hinzu, es sind Widerstands-
krifte. Von ihnen sind die Deformationswiderstdnde von Lungen- und
Brustwand ziemlich gering und dndern sich verhéltnismafBig wenig. Da-
gegen sind die in den Luftwegen entstehenden Widerstandskrafte nicht
nur fiir die physiologische Atemmechanik ausschlaggebend, sondern
besonders auch fir die pathologische. Verdnderungen der Strémungs-
widerstinde sind die hiufigste Ursache fiir die Anderung der Gleich-
gewichtslage aller Atemkrifte iiberhaupt.

Die fiir die ruhige Atmung geltenden Strémungswiderstdnde héngen
nach den Gesetzen einfacher Rohrstrémung von Linge und Querschnitt
1%, F = Querschnitt, 1 = Léinge
(Rohrer)]. Sie verringern sich entsprechend der Zunahme des Gesamt-
querschnittes der Luftwege nach der Peripherie zu. Aus der gleichen

Virchows Archiv. Bd. 284, 51

der Luftwege ab [nach der Formel w =
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Formel wird sofort die erhebliche Widerstandserhshung deutlich, die
eine geringe Anderung des Durchmessers beispielsweise einer bestimmten
Kategorie von Bronchien hervorrufen kann.

Bei sich dndernder Strémungsgeschwindigkeit ergibt sich die Anderung
der Stromungswiderstinde aus der Poiseuilleschen Formel, die nach
Rohrer vereinfacht lautet: Gesamtwiderstinde p =08V +0,8V2,
wobei V die Volumengeschwindigkeit bedeutet 1.

Das erste Glied bezeichnet die Rohr-, das zweite die sog. Extra-
widerstinde. Jene nehmen proportional der Volumengeschwindigkeit
zu, diese, die auf Anderungen des Querschnittes der Luftwege und dem
Richtungswechsel der Atembewegungen beruhen, sind proportional dem
Quadrat von V.

Bei ruhiger Atmung ist der Stromungsdruck verhdltnismaBig gering
(nach Rohrer 0,4—0,8 cm Wasser). Die Rohrwiderstinde verteilen sich
etwa gleich auf obere und untere Luftwege, die physiologischen Engen
des Gesamtquerschnittes der Luftwege spielen keine sehr grofie Rolle
als Widerstand. Bei beschleunigter Atmung der gesunden Lunge wirken
diese besonders stark widerstanderhohend, der Druck steigt bei ange-
strengter Atmung nach Rohrer bereits auf 5—13 cm Wasser.

In diesem Zusammenhang ist es nun wichtig, die topographischen
Unterschiede in der Anordnung des Bronchialsystems zu beriithren.
Die verschiedene Linge des Luftweges von der Luftrshre bis zum End-
bronchiolus miiite besonders bei erhohter Atemgeschwindigkeit sehr
erhebliche Unterschiede in der Luftverteilung zwischen den einzelnen
Lungenabschnitten hervorrufen. Hier wird die Bedeutung des sehr
leichten inneren Spannungsausgleiches in der Lunge klar, der fiir sie
charakteristisch und in dem lockeren Bau des Gewebes mit seiner dullerst
geringen. Massentrigheit begriindet ist. HEs ist hier an den einzelnen
Alveolen dieselbe Kraft wirksam, die sich an der Pleuraoberfliche als
Retraktionskraft der Lunge wirksam zeigt. Auf diese oft filschlich sog.
Lungenelastizitdt wird weiter unten zuriickzukommen sein.

Wurde oben die ungleich rasche Verzweigung der Luftwege im Quer-
profil der Lungenluftwege deutlich, so erginzt ein Lingsprofil dasselbe,
indem es die Verteilung der fiir die Entstehung der Extrawiderstinde
so wichtigen physiologischen HEngen zeigt. Diese sind in den oberen
Luftwegen vornehmlich die Glottis, die den gréBten Anteil am Werte
der Sonderwiderstinde tiberhaupt hat, in den unteren Luftwegen liegt
der grofte Sonderwiderstand in den Endbronchiolen. Die wahrscheinliche
physiologische Bedeutung dieser engen Stellen an den Endbronchiolen
wird durch neuere Untersuchungen von Dreser und Beitzke verstidndlich.
Dreser fand durch Versuche an Modellen, die den anatomischen Bau
des Endbronchiolus und seiner Miindung in den Ductulus alveolaris

1 v. Neergaard gibt fiir diese Formel etwas andere Zahlenwerte an, doch bleibt
die Form der einzelnen Glieder dieselbe.
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nachahmten, dafl hier eine Wirkung dhnlich der einer Gasdiise zustande
kommen muB, wodurch die beste Erneuerung und Ausnutzung der
Alveolarluft gewdhrleistet ist. Beilzke wies nun durch eine Nachpriifung
der anatomischen Grundlagen tatséchlich eine derartig hochgradige
Querschnittsinderung an der Endbronchiolusmiindung nach (die Quer-
schnittserweiterung am Endbronchiolus betrigt das 16fache der End-
bronchioluslichtung). Er konnte weiterhin bei der Untersuchung von
Emphysemfillen Befunde erheben, die eine Zerstérung dieser Struktur
beweisen. Damit muBl nach den Berechnungen Dresers in diesen Féllen
eine ungeheure Verschlechterung des Luftwechsels eintreten. Es ist dies
sicher eine sehr wichtige Beobachtung, die zur Erklirung der hochgradigen
Atemnot in Fillen von Emphysem herangezogen werden mufi, in denen
der hohe Grad der Blausucht nicht allein aus der Beeintrachtigung des
Blutumlaufs infolge Lungengewebsschwundes abgeleitet werden kann.,

Die Angaben iiber die GroBe der Stromungswiderstinde waren
zungchst aus Messungen an anatomischen Priparaten und aus Tier-
versuchen gewonnen worden. Bei diesen wurde die Seitendruckschreibung
in der Luftrohre angewandt, und der Druck in der Pleura manometrisch
gemessen. Nur teilweise konnte Rohrer in seiner Abhandlung im Hand-
buch Messungen am Menschen zugrundelegen. Erst durch Anwendung
des Pneumotachogramms (Fleisch, Bretschger 1) und seine Kombination
mit Pleuradruckmessung (K. v. Neergard und K. Wirz) gelang es hier
am lebenden Tier und dann am Menschen die Bestatigung fiir die Werte
Rohrers zu finden. Dabei muBite ein geringer Pneumothorax in Kauf
genommen werden. ° Pneumotachogramm und Pleuradruck wurden
fortlaufend graphisch registriert. Die Errechnung der Stromungs-
widerstinde erfolgte aus der Bestimmung der treibenden Kraft bzw.
des Alveolardruckes und dem Stréomungsvolumen (nach der Poiseuille-
schen Formel). Die treibende Kraft oder der Alveolardruck ergibt sich
als Differenz des dynamischen Pleuradruckes {direkt gemessen) und des
statischen Pleuradruckes, der aus der Pleuradruckkurve jeweils im
Phasenwechsel abgelesen werden kann und dessen Kurve sich mit Hilfe
“der Volumenkurve festlegen lift. Das Strémungsvolumen wird durch
Integration der Stromungsgeschwindigkeitskurve (Tachogramm) gewon-
nen. Die Methode des Pneumotachogramms, zusammen mit der Pleura-
druckbestimmung ermdglicht also eine genaue Messung der iiberaus

1 Das Pneumotachogramm wird auf folgende Weise gewonnen: Die Atem-
luft der Versuchsperson wird durch ein System von zahlreichen parallelen gleich-
langen Rohrchen von innen nach auflen und umgekehrt geleitet. Aus der Strombahn
zweigt man an zwei Stellen mit bekanntem Abstand von der Miindung und von-
einander eine Luftleitung zu einem Druckdifferenzmanometer ab. Hier kann dann
die Druckdifferenz zwischen den beiden Abzweigungsstellen festgestellt werden,
die eine Funktion der Strémungsgeschwindigkeit der Atmungsluft ist. Die Schwan-
kungen der Druckdifferenz und damit der Stromungsgeschwindigkeit werden
graphisch registriert und ergeben das Pneumotachogramm. -

51*
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wichtigen Stromungswiderstinde, die sich bei den verschiedensten patho-
logischen Vorgingen verdndern konnen. Gleichzeitig sind aber auch
dynamische Messungen der Retraktionskraft der Lungen, der elastischen
Thoraxkrifte, der Atemmuskulatur méglich geworden.

Es ist mit den oben geschilderten Methoden allerdings vorldufig noch
nicht moglich, die Stromungsverhdltnisse an einzelnen Lungenlappen
oder kleineren Lungenbezirken bei pathologischen Verinderungen zu
bestimmen, sondern es wird sich nur um Untersuchungen der Lunge
als (Ganzes unter dynamischen Verhéltnissen handeln konnen.

Die Erforschung der Stromungsunterschiede in pathologischen Fillen
wird grundlegend fiir Beurteilung und Therapie werden. Die durch
Rontgenstrahlen unterstiitzte Diagnostik 1a8t keinen Zweifel, dafl gerade
in pathologischen Féllen Unterschiede in der Ventilation einzelner
Lungenabschnitte ausschlaggebend und bezeichnend fiir den Krankheits-
verlauf sein konnen, wie z. B. beim ,,massiven Kollaps®“. Die Unter-
suchungsmethoden des Tierversuchs erméglichen bereits eine ziemlich
gute Deutung dieses Befundes am Menschen. Die Untersuchungs-
methodik am lebenden Menschen sucht iiber die alten Grenzen hinaus-
zukommen durch Ausbau ihrer optischen, perkutorischen und aus-
kultatorischen Verfahren. Vielleicht gelingt es noch einmal, die Unter-
schiede in der Ventilation innerhalb der Lunge direkt zu messen.

Bevor ich auf die Besprechung der sog. Retraktionskraft * der Lunge
eingehe, sind noch einige Einzelheiten des physiologischen und patho-
logischen Pneumotachogramms in Verbindung mit Pleuradruckmessung
zu besprechen. In der Tachogrammkurve (s. obige Anmerkung) zeigt
sich besonders deutlich der verschiedene Rhythmus von Rin- und Aus-
atmung, der durch die Sonderwiderstinde bedingt ist. Diese wachsen
mit der Ausatmung dauernd .an und erreichen infolge der stirkeren
Glottisverengerung im Exspirium eine gréBere Hohe als wihrend des
Inspiriums, wihrend dessen sie dauernd abnehmen. Die Rohrwider-
stdnde sind bei der Ausatmung mehr als doppelt so grof} als bei der
Einatmung. Dies wird von Birmer und Sahli aus der Zusammenpressung.
der feineren Bronchien durch das Alveolarpolster erklirt. Diese kommt
dadurch zustande, daB bei der Ausatmung der Druck in den Alveolen
etwas hoher als in den kleinen Bronchien ist, infolge des fiir jedes Stromen
notwendigen Strémungsdruckgefilles. Wahrscheinlich liegt hier eine
fir die Ausniitzung der Alveolarluft zweckméBige Einrichtung vor.

1 Die Retraktionskraft ist die Kraft, mit der die Lunge sich zusammenzieht.
Sie ist zu ermessen aus dem Druck, den die sich zusammenziehende Lunge auf die
in den Luftwegen befindliche Luftmasse ausiibt, wenn man die auBerhalb der
Lunge gelegenen Luftwege an irgendeiner Stelle, z. B. in der Trachea verschlieBt.
Verbindet man ein Manometer gleichzeitig mit der Trachea, bzw. mit den Luft-
wegen unterhalb dieses Verschlusses, so kann man die Grofie des Druckes, des
sog. Dondersschen Druckes messen.
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Wichtig sind nun die Beobachtungen mit diesen Methoden an
Kranken. ». Neergaard und Wirz fanden bei einem Asthmatiker die
Strémungswiderstande auf das drei- bis vierfache erhoht. Dabei waren
die Widerstdnde im Gegensatz zum Normalen im In- und Exspirium
wenig verschieden, weiterhin blieb der durch die Glottisverengerung
bedingte Sonderwiderstand erheblich niedriger. v. Neergaard beschreibt
dann noch ein Verfahren zur Messung des sog. VerschluBdruckes. Es
wird hierbei fiir etwa 0,3 Sek. wihrend der Atmung der Pneumotacho-
graph verschlossen, dadurch die Stréomung unterbrochen, so daf der
Differenzdruckmesser am Pneumotachographen 0 anzeigt. In einem
an das Rdhrensystem des Pneumotachographen angeschlossenen ein-
fachen Frankschen Luftmanometer ist dann ein Druckanstieg bzw.
Druckabfall zu beobachten, der dem direkt gemessenen Pleuradruck
entsprechen soll. Falls diese Methode sich bewédhren sollte, wiirde sie
vielleicht die direkten Pleuradruckmessungen iiberfliissig machen.

Die Methode des Pneumotachogramms it sich sicherlich noch
ausbauen um die Leistungs- und Anpassungsfihigkeit des Atemapparates
zu prifen, indem man z. B. den schédlichen Raum der Luftwege durch
Vorsatz eines Rohres vor die dullere Atemdéffnung vergréBert oder durch
Anbringen einer kiinstlichen Verengerung zur Strémungswiderstands-
erhbhung beitrégt, beides in bestimmter Weise abgemessen. Mit dem
Verfahren der Pneumotachographie in Verbindung mit fortlaufender
Pleuradruckmessung ist- zugleich eine Methode zur genauen dyna-
mischen Bestimmung der Lungenretraktionskraft (s. S. 786) gegeben.

Die Retraktionskraft der Lunge.

Es-wurde schon mehrfach auf die sog. Retraktionskraft der Lunge
hingewiesen als Ursache des statischen Pleuradruckes und des Donders-
schen Druckes. Zur Charakterisierung dieser Kraftwirkung zuniichst
einige Hinweise auf bekannte qualitative Auswirkungen. An der Leiche
bewirkt diese Kraft eine leichte Einziehung der Zwischenrippenriume,
nach Eroffnung der Pleura 148t sie die Lungen sich zusammenziehen,
was man beim kiinstlichen Pneumothorax am Lebenden entsprechend
dosiert. Die Vergrofierung der Kavernen aus tuberkulgsen Infiltraten
wird durch die Retraktionskraft unterstiitzt. Das sich zusammen-
ziehende Lungengewebe zieht den Defekt auseinander. Sehr wahrschein-
lich lassen sich noch einmal bestimmte Beziehungen zwischen der Form
der Kavernen und der Wirkungsweise dieser Zugkraft auffinden.

Aufler den Wirkungen in der Lunge selbst und auf die Brustwand
sind noch die Auswirkungen auf die Gebilde des Mediastinums, besonders
Herz und Kreislauforgane von Wichtigkeit, die dadurch schon —unter
statischen Verhaéltnissen unter einer Zugwirkung stehen. Diese Zug-
wirkung édndert sich bei den dynamischen Verhiltnissen der Atmung
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rhythmisch, allerdings wirken dann gleichzeitig noch die durch die Stro-
mung entstehenden Druckunterschiede. Durch die elastische Eigenschaft
der Lunge und die dadurch bedingte allseitige rasche Ubertragung von
Druckunterschieden im Innern wird auch eine rasche und regelmiBige
Ubertragung der Stromungsdruckunterschiede auf die Nachbarschaft,
besonders auf den Kreislauf méglich. Die Wirkung zeigt sich besonders
in der inspiratorischen Saugwirkung auf die Vorhéfe und die groBen
Hohlvenen, wodurch der vendse ZufluB vermehrt wird.

a) Statische MefBmethoden.

Wenden wir uns nun den quantitativen Untersuchungsmethoden
zu. Um die Ubersicht iiber die hier vorliegenden Arbeiten, in denen
vielfach die Retraktionskraft als Elastizitdt der Lunge bezeichnet
wird, nicht zu erschweren, werden zunichst Beobachtungen unter
statischen Bedingungen den Ausgangspunkt bilden. Es folgen dann
die Untersuchungen unter dynamischen Bedingungen, wobei oft das-
jenige, was iiber Strémungsdrucke und Volumina gesagt wurde, wieder
herangezogen werden muBl. Am Ende dieses Abschnittes soll dann ver-
sucht werden, ein Urteil zu gewinnen, inwieweit wir es hier mit einer
oder mehreren Kréften verschiedener Art zu tun haben und wie sie
gegebenenfalls untereinander bzw. mit anderen bei der Atmung wirk-
samen Kriften in Wechselwirkung stehen.

Die Zergliederung der Retraktionskraft ist infolge des eigenartigen
Baues der Lunge besonders erschwert. Das Lungengewebe ist eine Art
Alveolarschwamm mit eingelagerten stirkeren Stringen und Septen,
den Bronchien, Gefifen und dem Bindegewebe. Hierfiir gibt es in der
Physik in entsprechender Zusammensetzung kaum niher untersuchte
Analoga. Die Zergliederung der Retraktionskraft soll also noch ver-
schoben werden (s. unten).

@) Messung des intratrachealen Druckes.

Die am leichtesten feststellbare Wirkung ist die Retraktion, das
Zusammenfallen der Lungen, wenn sie innen und auen unter denselben
Druck geraten, z. B. bei Eréffnung des Brustkorbs. VerschlieBen wir
hierbei die Luftrohre durch ein Manometersystem, so konnen wir den
Druck messen, der sich auf den Luftkérper in den Bronchialwegen und
Alveolen auswirkt. Derartige Untersuchungen wurden von James Carson
bereits 1819, spiter von Donders, Perls, zuletzt noch von Loeschcke
angestellt. Die Druckwerte, die dabei an der Leiche gefunden wurden,
schwanken zwischen 3 und 7 cm Wasser bei Donders und in etwas
weiteren Grenzen bei Perls. Wihrend Donders mehr auf einen normalen
Durchschnittswert abzielte, suchte Perls Beziehungen zwischen Retrak-
tionskraft und pathologischen Veréinderungen an den Lungen wie Pneu-
monie, Bronchitis, Tuberkulose usw. herzustellen, doch sind die Ergebnisse
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zum Teil recht widersprechend oder beriicksichtigen die Leichen- und
Todeskampfverdnderungen zu wenig (Loeschcke lehnt besonders fiir
das Emphysem giltige Schlisse ab).

Wihrend Perls noch die eigentliche Retraktionskraft zu messen
glaubt, die er lediglich als eine Funktion der Elastizitit der Lunge auf-
fallt, ergeben spitere Nachuntersuchungen, daB hier doch eine Fiille
von Fehlermoglichkeiten und vor allem die Wirkung des pathologischen
Inhalts der Luftwege bedeutend ist. Aus den oben erérterten anato-
mischen Eigenheiten der Luftwege mit ihren physiologischen Engen
laBt sich ermessen, welche Widersténde gegen Luftverschiebung in den
Luftwegen bei Schleim- oder Odemansammlung, besonders in den
kleinen Bronchien entstehen miissen. Es ist.nicht klar, wie viele von
den beobachteten Abweichungen an der Leiche schon im Leben eine
Rolle gespielt haben und ob die eigentliche Retraktionskraft herabgesetzt
ist oder nur die Widerstinde erhoht sind. Untersuchungen von Loeschcke
und Beobachtungen des Verfassers konnten gerade dafiir einige Belege
geben, daf dieser Inhalt in den Luftwegen eine erhebliche Rolle spielt.
Besonders deutlich wurde dies bei Versuchen, die Lunge mehr oder
weniger stark aufzublihen. Die angewandten notwendigen Drucke
zur Blihung der Lunge waren besonders hoch bei Odem und schwerer
Bronchitis mit Schleimbildung, mitunter hoher als der Druck, der zur
Blahung von atelektatischen Neugeborenenlungen notwendig ist. Rohrer
hat fir letztere den Widerstand, der der Blihung entgegengesetzt wird,
auf etwa 24 cm Wasser berechnet, was unsere eigenen Versuche bestatigen.
Die Retraktionskraft der Lunge wire aber niemals imstande, solche
Widerstdnde im Rohrsystem zu iitberwinden, da sie sich um 7 cmn Wasser
bewegt und selbst bei héchster Einatmung noch nicht 20 cm Wasser
erreicht. ‘

Wie schwierig es ist, auch unter méglichst physiologischen Bedingungen
brauchbare Werte fir die Retraktionskraft zu bekommen, zeigen die
Angaben von Rohrer seinerzeit im Handbuch der normalen und patho-
logischen Physiologie. Sie beruhen zumeist auf vergleichender Prifung
an lebenden Tieren, frischem Leichenmaterial usw. und wurden, soweit
moglich, dann ergénzt durch Untersuchungen am lebenden Menschen.
Doch fehlten damals noch die Methoden des Pneumotachogramms.
Erst viel spater wurden dann die Werte, die Rohrer zum Teil nur durch
Berechnung finden konnte, durch dynamische Messungen bestétigh
(s. unten).

Ein verwertbarer Riickschluf aus dem Befunde an der Leiche auf
die Grofe der Retraktionskraft und ihre Funktion im Leben wird sich
also mit der statischen einfachen Druckmessung nach Donders kaum
machen lassen, da die mehr oder weniger starke Wirkung des Bronchien-
inhalts selten sicher zu beurteilen ist. An demselben Fehler krankt
auch die intrapleurale Druckmessung an der Leiche (s. S.785), bei der
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eine mit einem Manometer verbundene Kaniile von auBen Iuftdicht
in den Brustkorb eingefiihrt wird, so daB ihre Offnung im Spalt zwischen
den Pleurablittern liegt (Entstehung eines kleinen Pneumothorax
unumgénglich). Hierzu kommen noch weitere Einschrinkungen durch
sehr héufig vorliegende Verwachsungen, Ergiisse usw.

Loescheke hat die Methode der Messung des Dondersschen Druckes
besonders auf das Emphysem angewandt. Er kommt zu dem SchiuB,
daf die Retraktionskraft der Emphysemlungen nicht hinter den hiéchsten
Werten anderer Erwachsenenlungen zuricktritt. Allerdings gibt er zu,
daf hier bereits die hohere Atemlage bzw. das vermehrte Lungenvolumen
vieler Emphysematiker einen tatsichlich vorhandenen Retraktionskraft-
verlust der Lunge ausgleichen kann, da die Retraktionskraft mit erhéhter
Dehnungslage wichst (s. S. 787 Retraktionskraftzuwachs pro Liter
Dehnungsinderung). Es ist dies von besonderer Wichtigkeit, und ein
weiterer Einblick in die Natur der Retraktionskraft wurde gewonnen,
als man die verschiedene Dehnungslage der Lunge beriicksichtigte, also
den Dondersschen Druck bei verschiedener Dehnungslage maB (Cloeiia,
Bonniger, Liebermeister). Binniger und Liebermeister machten diese
Untersuchungen an Lungen, die sie aus menschlichen Leichen méglichst
frisch herausnahmen oder an frischen Tierlungen. Sie konnten bei ihrer
Versuchsanordnung ' den AuBendruck und das Volumen wechseln und
gleichzeitig die jeweilige Drucksteigerung im Hauptbronchus oder in
der Luftrohre messen. Hierbei ergab sich, daB die Retraktionskraft
der Dehnungsgrofe der gesunden Lunge direkt proportional ist. Mit
der Bestimmung dieser Beziehung konnte man iber die Funktion im
Leben schon bedeutend mehr aussagen.

Ob die Bestimmung des Retraktionskraftzuwachses im Verhiltnis
zum Volumenzuwachs bei kiinstlicher Erhhung der Dehnungslage nach
den Methoden von Licbermeister, Bonniger und Loeschcke an krankhaft
verdnderten Leichenlungen noch zu brauchbaren FErgebnissen fithren
kann, ist bisher noch nicht entschieden. Wahrscheinlich sind ahnliche
Schwierigkeiten, wie bei der einfachen Messung des Dondersschen Druckes
zu erwarten. Aus Versuchen, die von Professor Réssle zusammen mit
Verfasser angestellt wurden, 1Bt sich nur soviel entnehmen, daf3 Druck
und Volumen bei weniger starken Versnderungen in den Luftwegen
proportional zunehmen, bei Verlegung der Luftwege ist das einstromende

* Die Lunge befand sich dabei in einem Rezipienten, an den ein Manometer
und eine Luftpumpe angeschlossen waren. Mit Hilfe der letzteren wurde ein mehr
oder weniger starker Unterdruck auBerhalb der Lunge erzeugt. Die Luftrchre
stand in Verbindung mit Manometer und Spirometer. Durch suBeren Unter-
druck, der durch die Betétigung der Luftsaugpumpe erzeugt wurde, konnte die
Lunge auf die jeweils gewiinschte Dehnungslage gebracht werden. Das eintretende
Volumen zeigte das Spirometer an. Nach Umschaltung der Trachea auf das Mano-
meter und Ausgleich des Druckunterschiedes im Rezipienten wurde der Druck
im’ Trachedlmanometer abgelesen.
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Volumen geringer im Verhéltnis zum Druckanstieg, ofters 148t sich von
einem gewissen Druck ab eine sehr rasche Volumenzunahme beobachten,
die der Sprengung der Hindernisse zu entsprechen scheint. Die Druck-
zunahme pro Liter Dehnungséinderung war erheblich grofler als den
Werten von Binniger und Liebermeister entsprechen wiirde, doch fand
der Versuch in situ statt, der Druck muBte nicht nur die Retraktions-
kraft der Lunge, sondern zum Teil noch den statischen Widerstand der
Lungenumgebung, besonders des Zwerchfells und der Brustwand, iiber-
winden. DalB das Hindernis fiir die Volumenzunahme vorwiegend in
der Lunge selbst liegt, zeigt sich auch darin, daf in einigen Fillen,
in denen wir eine gleichzeitige Pleuradruckmessung vornahmen, die
Druckénderungen in der Luftrohre keine gleichgrofien sondern geringere
Druckénderungen im Pleuraraum zur Folge hatten. Jedenfalls haben die
Untersuchungen der von v. Neegaard als Elastizitdtsmodul bezeichneten
Grofie am Lebenden bereits erheblich weitergefiithrt (s. unten). Es soll
hier schon vorweg genommen werden, daB die eigentliche Gewebs-
elastizitit der Lunge nicht dasselbe wie Lungenretraktionskraft ist,
sondern ein Teilfaktor derselben, der der direkten Messung nicht zu-
ganglich ist.

B) Messung des Pleuradruckes.

Der andere Weg, um iiber die Retraktionskraft der Lunge Aus-
kunft zu bekommen, der der Druckmessung in der Trachea gegeniiber-
steht, ist die Bestimmung des Druckes in der Pleurahdhle. Zuvor
miissen wir kurz auf den Zusammenhang dieser Kraft mit dem Pleura-
druck unter statischen Verhéltnissen eingehen.

Wiahrend es bei der Messung des Dondersschen Druckes in der Luft-
rohre unter statischen Bedingungen klar war, daB in der Trachea derselbe
Druck herrschte, wie im ganzen iibrigen inneren Réhren- und Alveolen-
system, freie Luftwege vorausgesetzt, ist es bei der Pleuradruckmessung
immerhin nicht ohne weiteres sicher, ob itberhaupt die Retraktionskraft
gemessen wird und ob die Werte an beliebiger Stelle der Pleuraoberfliche
tiberall gleich sind. Gerade Untersuchungen an Leichenlungen scheinen
dieser Annahme entgegenzustehen, doch sind hier die Fehlerquellen
zu groB, wie Verfasser selbst bestitigen kann. Es kommen deshalb nur
Versuche am lebenden Tier und Menschen in Betracht.

Zunichst ist zuzugeben, dafl bei jeder Pleuradruckmessung, sei es
mit Flissigkeits- oder Luftiibertragung auch unter gréfter Vorsicht
eine geringe Verdnderung im Brustkorb dadurch eintritt, daB eine kleine
Menge Flissigkeit oder Luft eindringt (vgl. hier auch Winterstein).
Dabei konnen dann Adhésions- und andere Capillarkrifte wirksam
werden, die sich zur Retraktionskraft in irgendeiner Weise hinzuaddieren.
Trotzdem hier eine Beweisfithrung schwer ist und eine ganze Anzahl
Forscher (Tendeloo und seine Schiiler, Brauer, Roth, Melzer und Auer,
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Rehfrisch, Bernow und Cordis) annehmen, dafl diese Krifte erhebliche
Wirkungen haben, sind doch die Ansichten der anderen Seite, dall man
diese Krifte vernachldssigen konne, heute besser durch Tierversuche
und klinische Angaben gestiitzt (Rohrer, v. Neergaord, Wirz, Aron,
Stoevesandt u. a.). Auch topographische Verschiedenheiten des Pleura-
druckes kann man wohl ablehnen, wenn es sich um gesunde Lungen
ohne Verwachsungen und um Lungen mit freien Luftwegen handelt
(v. Neergaord ).

Dem stehen auch die von Tendeloo, Rokrer u. a. nidher untersuchten
Verschiedenheiten in der BewegungsgréBe bzw. Volumenschwankung
einzelner Lungenabschnitte nicht entgegen, die mit der unterschiedlichen
Form und Groéfe der Bronchien zusammenhingen. Tendeloo verweist
besonders auf die verschiedene Art der Dehnung, die der Brustraum in
Lings- und Querrichtung in den verschiedenen Teilen erfihrt und auf
die griBeren Volumenschwankungen des unteren Thoraxabschnittes
gegenilber dem oberen. Rohrer beobachtete an Lungen, auf deren Ober-
fliche er mit einem ringférmigen Stempel kreisrunde Ringe an ver-
schiedenen Stellen aufdruckte, dafl beim Zusammenfallen der Lungen,
allerdings erst nahe dem volligen Kollaps, die paravertebralen Teile sich
in Querrichtung stdrker zusammenzogen als in der Lingsrichtung.
Die Kreise wurden hier lingsoval. Rohrer weist darauf hin, daB gewisse
Dehnbarkeitsunterschiede einzelner Lungenabschnitte bestehen méogen,
die auf verschiedener Gréfie und Dehnbarkeit der eingelagerten Bronchien
usw. beruhen mdgen.

Die Gelegenheit der Messung des statischen Pleuradruckes ist nun
am Lebenden nicht sehr oft gegeben. Die verschiedentlich durchgefithrten
Messungen (v. Neergaard, Wirz, Aron) ergeben aber alle Werte in der
Grofienordnung, wie sie schon von Rohrer (L. c.) festgelegt ist.

Von der Messung in Ruhe erfolgte dann der Ubergang zur Messung
bei verschiedener Dehnungslage, dabei ergibt sich aber die Schwierigkeit,
dafBl die untersuchten Personen ihren normalen Atemrhythmus willkiirlich
unterbrechen miissen, es kommt zu Glottisverschluf und uniiberpriif-
barer Muskelanspannung usw. (K. v. Neergaard und Wirz).

b) Dynamische Mefimethoden. (Luftrohren- und Pleuradruck gleichzeitig
gemessen. )

Die Messung der Retraktionskraft der Lunge unfer dynamischen
Verhiltnissen wurde erst durch die Kombination der Strémungsdruck-
bzw. Volumenkurvenschreibung mit der graphisch registrierten Pleura-
druckmessung von Wirz und v. Neergaard ermoglicht. Vielfach waren
schon Pleuradruckmessungen wihrend der Atmung, z. B. bei Pneumo-
thoraxanlage vorgenommen worden, doch geniigte die dynamische
Pleuradruckkurve, die die Resultante von Retraktionskraft, elastischen
und Muskelkriften des Brustkorbs sowie von pneumatischen Drucken
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in der Lunge selbst, ist allein nicht, um die einzelnen genannten Krafte
gesondert zu messen.

Dies gelang mit dem neuen Verfahren, zuerst am Tier, dann am
Menschen angewandt. Die Ergebnisse beziiglich der Stromungswider-
sténde und Druckwirkungen wurden bereits oben besprochen. Fiir den
Pleuradruck ist im wesentlichen das bestatigt worden, was vorsichtige
Berechnungen und statische Messungen ergeben hatten. Neuartig waren
nun vor allem Bestimmungen einer GriBe, die ». Neergaard in seiner
Arbeit als Elastizitdtsmodul bezeichnet.

Es ist dies der Retraktionskraftzuwachs pro Liter Dehnungsinderung
der Lunge (Rohrer). Damit wird am Lebenden dasselbe bestimmt, was
Cloetta, Binniger und Liebermeister bereits an Leichenlungen zu bestimmen
versucht hatten. Rohrer hatte seinerzeit fiir diesen , ,Elastizitidtskoeffi-
zienten’’, bzw. den Zuwachs an Retraktionskraft pro Liter Dehnungs-
dnderung den Druck von 4,5 cm Wasser angegeben. v. Neergaard und
Wirz fanden einen etwas hoheren Wert von 9,3 cm bei einem als Normal-
fall gewihlten Mann mit leichter. Spitzentuberkulose, und einen Wert
von 5,7 cm Wasser bei einem schweren Emphysematiker. Wenn diese
Werte  auch sicher erst durch grofere Reihenuntersuchungen genauer
erginzt werden konnen, so ist doch zunédchst ein vielversprechender
Anfang gemacht worden und gerade fir die Emphysemfrage ein neuer
Forschungsweg gewiesen.

Ebensowenig wie dies Verfahren zunichst eine Messung Ortlicher
Stromungsunterschiede in den Lungen zuldBt, kann es natiirlich auch
keine lokalen Anderungen der Retraktionskraft aufdecken.

¢) Versuch der Messung lokaler ,, Elastizilits - Unterschiede. (Topographie
der Retraktionskraft.)

Hlel‘ ist die Forschung zunichst noch auf Untersuchungen an Leichen-
organen angewiesen. Aus dem Bediirfnis, gerade iiber diese fiir die
Funktion bedeutsamen lokalen Verinderungen der Retraktionskraft
bei pathologischen Vorgingen etwas zu erfahren, entsprangen Methoden,
wie die Elastizitdtsmessungen von Tendeloo und seinen Schiilern. Hier
wurde versucht, das Prinzip der Zugbelastung von Geweben, welches
anderwirts fiir Knochen, Bénder, Muskel verwendet wurde, auch auf
die Lunge auszudehnen. Die Erérterung und Entscheidung, was fir
Krifte im Gewebe hier gemessen werden, ist zunichst nicht so wichtig.
Tendeloo, Hennemann und Metz nehmen an, daB sie mit ihrer Bestimmung
der elastischen Nachwirkung wirklich die dem Parenchym der Lunge
innewohnende Elastizitit, also den Widerstand gegen Formverdnderung
messen. Sie fanden immerhin fiir den Vollkommenheitsgrad der Elasti-
zitit meBbare Unterschiede fiir die verschiedenen Lebensalter, fiir
emphysematdses und entziindetes” Lungengewebe. Bei der Kritik des
Vorgehens Tendelloos und séiner Schiiler ist vor allem zu beachten,
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dafi es sich hier um aus dem Verbande geléste Gewebsstreifen handelt
und zweitens, dafl die Beanspruchung des Gewebes in einer Art erfolgte
wie sie im Leben niemals vorkommt.

Vom Verfasser wurden nun auf Anregung von Prof. B. Rdssle Unter-
suchungen von Leichenlungen mit dem Elastometer nach Gildemeister
vorgenommen. Hs wurde vermieden, das Lungengewebe aus seinem
Verbande herauszuldsen, indem man die Lunge, die unter einem bestimm-
ten Druck von der Luftréhre her gehalten wurde, in Wasser schwimmen
lieff und dann an mehreren Stellen vergleichende elastometrische Messun-
gen vornahm. Es wurde dabei von derjenigen Dehnungslage der Lunge
ausgegangen, die sie einnimmt, wenn man durch Druckerhdhung von
der Luftrchre her nach Eréffnung beider Pleurahohlen die Lungen eben
zum Anliegen an den Rippen bringt. In einer Reihe von Versuchen wurde
der Druck in' der Luftréhre allmahlich von 5 auf 15 cm Wassersiule
gesteigert. Das Prinzip des Gildemeisierschen FElastometers ist die
Messung der Beriihrungszeit eines Himmerchens, das mit immer gleicher
Kraft aus einer bestimmten Hohe auf eine dem Organ aufliegende Pelotte
schlagt. Auch dieser Methode bleibt der Vorwurf nicht erspart, daB sie
das Lungengewebe in einer Weise beanspruchst, wie es der Funktion im
Leben nicht entspricht.

Eine Anzahl Fehlerquellen, die in der mehr oder weniger weit fort-
geschrittenen Anderung der chemischen und physikalischen Verhaltnisse
in der Leichenlunge durch Faulnis, Abkithlung, Totenstarre usw. gegeben
sind, lassen sich auch bei diesem Verfahren nicht ganz umgehen.

Aus den Ergebnissen, die im 2. Teil dieser Arbeit ausfiihrlich zu-
sammengestellt werden, hier nur einiges wesentliche:

Die GroBe der Elastizitdt hing deutlich von dem Druck ab, der in
der Luftréhre herrschte, sie nahm bei ein und derselben Lunge ab bzw.
zu mit Erniedrigung oder Erhéhung des intrafrachealen Druckes. Dies
Ergebnis konnte natiirlich nur dann festgestellt werden, wenn der Druck
in der Luftréhre sich auch bis in die Peripherie der Lunge frei fortpflanzte,
was gerade bei Lungen an Leichen, deren Bronchien Schleim, Odem oder
Exsudatmassen enthalten, oft nicht der Fall ist. Als Zeichen dafiir
wurde beim Beklopfen mit dem Gildemeisterschen Apparat ortlich
geringere Harte festgestellt und es trat dann ofters eine stérkere De-
formierung an Ort und Stelle ein.

Einige Fille von Emphysem zeigten keine erheblichen Abweichungen
von den bei anderen Lungen gefundenen Werten.

Uber schlecht Iufthaltigen Bezirken der Unterlappen waren die Werte
teils erhéht, teils erniedrigt. Der Grund fiir die Verschiedenheit liegt
anscheinend in der verschiedenartigen Fillung der Alveolen, entweder
mehr mit festem, fibrinhaltigem Exsudat oder mit fliissigem Inhalt.

Was miBit nun diese Methode an den Lungen ? Sicherlich nicht eine
Kraft, die einfach der Gewebselastizitit gleichgestellt werden kann,
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wobei wir fiir Elastizitit die Begriffshestimmung von Gildemeister ver-
wenden wollen.

Der Begriff der Elastizitit und die Retraktionskraft.

Die in den vorliegenden Versuchen gemessene Art von Elastizitét
ist darnach der KEindringungswiderstand, d. h. der Widerstand der
Lunge gegen Formverinderung durch einen mit bestimmter immer
gleicher Kraft einwirkenden Koérper. Man kann nun die Vollstandigkeit
und die GréBe dieser Elastizitdt unterscheiden. Die Vollstandigkeit
des Ausgleichs der Verunstaltung laft sich mit statischen Methoden
der Gewichtsbelastung und Messung der bleibenden Deformierung
bzw. der Zeitdauer bis zum Ausgleich derselben bestimmen. Die
ballistische Methode mifit dagegen die GroBe der Elastizitat, d. h. die
GroBe der im Augenblick der Einwirkung des eindringenden Korpers
wirksamen Gegenkraft, mit anderen Worten, die Harte. Die Vollstéandig-
keit der Elastizitit bzw. die GroBe der elastischen Nachwirkung wird
hierbei auBer Acht gelassen. Die an der Lunge gemessene Hirte ist
eine aus mehreren Einzelkriiten zusammengesetzte Kraffwirkung,
entsprechend dem verwickelten Bau der Lunge, auf den ich noch mit
einigen Worten eingehen méchte.

~ Das Lungengewebe ist eine Art Schwamm aus Alveolen mit ein-
gelagerten stirkeren Stringen, den Gefdflen und Bronchien. Hierfiir
gibt es in der Physik kaum néher untersuchte Analoga.

Nach Rohrer sind fiir die an der Oberfliche der Lungen ansetzenden
Krifte zwei Ubertragungssysteme zu unterscheiden: Erstens das Waben-
werk des Parenchyms, worin die Gewebsstréinge der Bronchialwandungen
eingelagert sind, zweitens die Luftmassen in den Lungenhohlriumen.
Es besteht nach Rohrer entsprechend .eine elastische und eine pneu-
matische Druckfortpflanzung in diesem System. Beide Spannungen
stehen dabei in Wechselwirkung. Das Parenchym fibertrigt Anderungen
seiner Lage sofort auf das pneumatisehe System und umgekehrt. Die
wichtigste Eigenschaft des Luftkorpersystems ist fiir unsere Betrachtung
diejenige, Druckschwankungen sehr rasch fortzupflanzen. Diese Eigen-
schaft der Luft wird bekanntlich in der Physiologie zur Ubertragung
rascher Druckschwankungen, z. B. auf die Franksche Kapsel, vielfach
angewandt. Die dem Parenchym innewohnenden physikalischen Eigen-
schaften sind schwer faBbar und viel umstritten gewesen. Die wichtigste
Erscheinung ist die Retraktionskraft. Hierfiir tritt der Begriff der
Elastizitit in sehr verschiedenem Sinne im Schrifttum .auf:

1. im Sinne der Dehnungsfihigkeit nach Art eines Gummibandes,

2. im Sinne von Widerstand gegen Formverinderung,

3. im Sinne von Vollkommenheit des Ausgleiches der Formverinde-
rung nach Wegfall der formveréindernden Kraft.
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Die beiden letzten Begriffshestimmungen werden von Gildemeister,
wie erwahnt, unter Elastizitit zusammengefaBt und als Gréfe und
Vollkommenheit der Elastizitit unterschieden. Die Retraktionskraft
selbst ist nicht als Gewebselastizitit aufzufassen, weder im Sinne von
Begriffsbestimmung 1 noch im Sinne der von Gildemeister. Bei dem
Bemiihen, die strukturelle Grundlage den Sitz dieser Kraft des Par-
enchyms zu finden, wurden zumeist die sog. elastischen Fasern verant-
wortlich gemacht, doch hat die morphologische Untersuchung, besonders
auch in der Emphysemfrage, bisher noch nicht befriedigt.

Einen neuen Gesichtspunkt hat hier v. Neergaard eingefiihrt. Er
wies mit Recht darauf hin, daf auch im physikalischen Bau der Lunge
das Geheimnis dieser Kraft liegen kénne. Er vermutet, daf in den Alveolen
ganz erhebliche Oberflichenkrifte wirksam werden, nach Art der Krifte,
die bei einer an einem Rohrende aufgeblasenen Seifenblase auftreten.
Diese Krifte arbeiten der aus dem Mundstiick austretenden Luft erheblich
entgegen. v. Neergaard berechnete diese Oberflichenkrifte mit 2/,—3/,
der gesamten Retraktionskraft der Lunge, nur /,—/, bleibt darnach
fiir die eigentliche Gewebselastizitét tibrig. Der Versuch scheint die
Annahme zu stiibzen.

Welch ungeheure Anderungen der Oberflichenkrifte durch patho-
logische Veranderungen wie Exsudat, Schleim usw. entstehen miissen,
ist einleuchtend. Voraussichtlich werden sich hier noch aufsehluBrelche
Befunde gerade am Sektionsmaterial ergeben kénnen.

Die Wirkung des Zusammenspiels der beiden geschilderten Systeme
(Parenchym und Luftmasse) in der Lunge ist schematisch folgender-
mafen zu denken: Die sich mit bestimmter Kraft zusammenziehende
Lunge wird durch die Brustwandkrifte in einer gewissen Dehnung ge-
halten, da der Pleuraspalt gasdicht durch die Pleurablitter abgeschlossen
ist. Durch die dadurch erhaltene Dehnung der Lunge besteht auch
dauernde Spannung des Lungenparenchyms, die Druckénderungen im
Luftsystem der Lunge einen gewissen Widerstand entgegengesetzt.
Treten nun in dem Luftsystem, also der Luftmasse, die in den Alveolen
und Bronchien gelegen ist, unter statischen Verhiltnissen Druckunter-
schiede auf, die die ortlichen Spannungsverhiltnisse zu dndern ver-
suchen, entweder zu verstdrken oder abzuschwiichen, so bedingt die
ungeheuer rasche Druckfortpflanzung, die iiberall von der gleichen
Lungenspannung in derselben Art geddmpft wird, einen Ausgleich nach
allen Seiten hin, so dafl die Spannung und der Druck sich iiberall auf
den gleichen Wert einstellen. Von der Raschheit des Druckausgleiches
im Lungensystem kann man sich iiberzeugen, wenn man die Rippen-
zwischenrdume oder die Pleurakuppe freilegt und von irgendeiner Stelle
aus kleine Schilige gegen die unverletzten Pleurablitter ausfiihrt. Sie
pflanzen sich fast augenblicklich nach allen Seiten hin fort. (Rigene
Versuche von Prof. Réssle und Verfasser.) Durch die" eigenartige
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Zusammenarbeit von pneumatischen und parenchymatésem System in
der Lunge wird bei rubiger Atmung verhiitet, dal sich Druckinderungen
innerhalb der Lunge einseitig fortpflanzen und héhere Spannungsunter-
schiede im Parenchym auftreten. Dadurch ist ein gleichméBiger Luft-
wechsel gesichert. Tendeloo, der namentlich von Untersuchungen an
pathologischen Objekten ausgeht, ist anderer Ansicht. Auf die Bedeu-
tung von pathologischen Verdnderungen fiir die Wirksamkeit dieses
eben geschilderten raschen Spannungs- und Druckausgleiches der Lunge
wird noch einzugehen sein.

Die Bedeutung der Retraktionskraft, bzw. der ,homogen-elastischen‘
Besehaffenheit der Lunge.

Die Tatsache, daf die Lunge gewissermaflen ein homogen elastisches
Medium ist, wie Rohrer es ausdriickt, wird in ihrer Bedeutung fiir den
Luftwechsel besonders klar, wenn wir die Gesetze der Rohrstromungen
bei dynamischen Verhiltnissen und gleichzeitig die innere Topographie
der Luftwege beriicksichtigen. Wihrend das Alveolarsystem iiberall
den gleichen feinen Bau aufweist, zeigt das Bronchialsystem in den ver-
schiedenen Lungenteilen erhebliche topographische Unterschiede, die sich
besonders auf die Linge des Weges beziehen, den die Luft bis zu den ver-
schiedenen Lungenbezirken zuriickzulegen hat (s. oben). Er ist fir
periphere Lungenlippchen zum Teil doppelt so groB3, wie fiir hilusnahe

Gebiete. Nach der Formal fiir den Rohrwiderstand w = Fi2 ergibt sich,

daB der Widerstand proportional der Lange (1) wichst. Es miilte sich also
ein Unterschied in der Durchliftung peripherer und hilusnaher Lungen-
bezirke ergeben. Dem widersprechen die Beobachtungen am lebenden
Tier und Menschen. Die Erklirung ergibt sich aus der Beschaffenheit
der Lunge. Das oben geschilderte homogen elastische System duldet
bei ruhiger Atmung keine Filllungsunterschiede in der Lunge, sondern
gleicht sie sofort aus, indem sich etwa auftretende Fiilllungsunterschiede
sofort in ortliche Spannungsunterschiede und diese wieder in entgegen-
gesetzte Druckwirkungen umsetzen. Die Strémungsgeschwindigkeit wird
dadurch fiir langere Luftwege entsprechend erhoht.

Da bei ruhiger Atmung der durchschnittliche Strémungsunterschied
etwa den Wert von 0,4—0,5 cmm Wassersidule hat, die Retraktionskraft
aber einen Druckwert von 5—7 cm Wassersdule entspricht, so ist bei
normaler ruhiger Atmung die gleichméaBige Luftverteilung innerhalb
der Lunge gesichert. Auf die Wirkung der Verinderung der Luftstromung
in den Luftwegen durch erhohte Anforderungen oder pathologischen
Inhalt wird noch eingegangen werden miissen. Vorher sei noch auf die
Bedeutung der Retraktionskraft fiir ihre Umgebung hingewiesen.

Indem die Lunge im Brustraum durch die statischen und dynamischen
Brustwandkréifte ausgespannt gehalten wird, ruft sie eine Saugwirkung
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auf ihre Umgebung hervor, die der GroBe des Dondersschen Druckes
bzw. des negativen Pleuradruckes entspricht. Unter dynamischen Ver-
héltnissen vermittelt die homogen elastische Beschaffenheit. gleichzeitig,
dafl die Druckschwankungen die durch die Atembewegungen in den
Luftwegen auftreten, sich ebenfalls im gleichen Rhythmus aunf die
Umgebung fortpflanzen. Aus diesem Grunde war zunichst die direkte
Messung der Refraktionskraft sehr erschwert (s. oben). Wichtig ist gleich-
zeitig, dal die Retraktionskraft mit der Atemlage der Lunge wechselt.
Sie ist in der Einatmung erheblich hoher als in der Ausatmung. (Im
Falle von v. Neergaard z. B. —8,7 und —2,5 cm.) Auch diese Schwankurn-
gen miissen in der Umgebung zur Wirkung kommen. Der EinfluB dieser
Summe von rhythmischen Druckschwankungen auf den grofien und
kleinen venosen Kreislauf ist bekannt. Das Blut wird dadurch in die
groBen Venen wechselnd stark angesogen und wahrseheinlich wird auch die
Erweiterung der Vorhofe in der Diastole unterstiitzt. Eine Art VerschluB-
mechanismus an der Durchtrittsstelle der unteren Hohlblutader durch das
Zwerchfell wird durch Zusammenziehung der Zwerchfellmuskulatur hervor-
gerufen und unterstiibzt die rhythmische Saugwirkung auf den Kreislauf.

Meine Ansicht iiber die Wirkung der Refraktionskraft bei normaler
ruhiger Atmung mdéchte ich dahin zusammenfassen, dafl sie als eine Art
Sicherungsspannung den gleichmifBigen Luftwechsel in der ganzen
Lunge gewébrleistet, dhnlich einer Spannfeder, die die Bewegung auf-
einander gleitender Korper sichert. Soweit normale ruhige Atmung
in Frage kommt, schliefle ich mich also den Anschauungen von Rohrer,
von v. Neergaard und Wirz an, die topographische Unterschiede in der
Durchliiftung und das Auftreten von erheblichen Spannungsunter-
schieden innerhalb der Lungen ablehnen.

Von besonderer Wichtigkeit ist die Untersuchung des Luftwechsels,
wenn an die Lungen erhdhte Anforderungen gestellt werden. Die ziemlich
einfache Bezichung zwischen Volumengeschwindigkeit und Alveolar-
druck bzw. Stromungsdruckunterschied, die zwischen Alveolarluft und
AuBenluft besteht, ergibt sich aus der bereits einmal angefithrten Formel
p=08V +08V2em H,0, die Rohrer angibt. v. Neergaard hat die
Zahlenwerte der einzelnen Glieder entsprechend seinen Beobachtungen
verbessert (p im Inspirium = 1,16 V + 2,1 V2, p im Exspirium = 2,35 V
+ 6,5 V2. Dall die Werte fiir diesen Druckunterschied erheblich héher
werden konnen als der Retraktionskraft entspricht, ergibt sich aus der
Tabelle, die Rokrer fiir den Alveolardruck bei verschiedenen Anderungen
der Atmung angegeben hat. (Sie ist z. B. fir angestrengte Afmung
5—13 cm und erreicht im Héchstfalle beim Husten bis 140 em Wasser-
siule.) HEs ist anzunehmen, dafB bei physiologischen erhéhten Bean-
spruchungen bereits die topographischen Unterschiede im Bau der
Bronchien, besonders ihre verschiedene Lénge sich in. Unterschieden
der Lungendurchliftung geltend machen.
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Noch erheblich groBer wird diese Wahrscheinlichkeit bei pathologischen
Verinderungen in den oberen und unteren Luftwegen, bei Einengung
der Bronchien durch Gewichse, Schleim, Eiter usw. Aus der bereits
7 =
ergibt sich, da8 dieser umgekehrt proportional der 4. Potenz des Durch-
messers ist. Eine Einengung der Lichtung auf den halben Durchmesser
wiirde den Widerstand auf das 15fache erhohen. Es ist klar, daBl bei
stiarkerer Verlegung der Bronchien sehr rasch die Grenze erreicht wird,
wo die Retraktionskraft nicht mehr ausreicht, um einen Ausgleich der
Luftverteilung innerhalb der Lunge zu schaffen. Auch wenn die Retrak-
tionskraft durch die erhéhte Atemlage vergroBert ist. Uber die Wirkung
herdférmiger Verdnderungen wissen wir vorldufig nur sehr wenig. Es
diirfte aber sehr wichtig sein, gerade hier Aufschlufi zu erlangen, sei
es durch Versuche an Tieren, Leichen oder Modellen um fiir die
Beurteilung der Leistungsfihigkeit wihrend des Lebens und nach dem
Tode die entsprechende Grundlage zu gewinnen. Frhebliche Form-
anderungen und dadurch bedingte topographische Unterschiede des
Luftwechsels miissen durch die mannigfachen Formverinderungen ent-
stehen, die die Lunge durch neuzeitliche therapeutische Eingriffe erleidet.
Darauf weist aufler dem rontgenologischen und dem ibrigen klinischen
Befund sehr oft auch der Zustand an der Leiche hin. Bei Eingriffen, die
das Lungenvolumen in stirkerem Male einengen, ist vor allem auch die
starke gleichzeitige Herabsetzung der Retraktionskraft in Rechnung
zu ziehen, denn sie sinkt mit Herabsetzung der Dehnungslage ent-
sprechend den oben angegebenen Werten fiir den Spannungskoeffizienten
erheblich ab. Im Gegensatz zu den Storungen, die durch Herabsetzung
der Retraktionskraft (entsprechend der értlich herabgesetzten Dehnungs-
lage) entsteshen konnen, verdient des augenblicklichen erheblichen
klinischen Interesses wegen ein Krankheitsbild erwshnt zu werden,
bei dem das Gegenteil, ndmlich eine iiberméaBige Erhéhung der Dehnungs-
lage einzelner Lungenbezirke und damit eine entsprechende Erhéhung
der Refraktionskraft dieser Lungenabschnitte eintritt.

Es geschieht dies beim sog. massiven Kollaps. Durch Zusammen-
fallen eines groflen Lungenhezirkes infolge Bronchusverschlusses, kommt
es zur starken Uberdehnung des iibrigen nicht kollabierten Lungen-
gewebes. Der negative Druck im Pleuraraum kann nach Messungen
einzelner Chirurgen bis 40 cn Wassersdule erreichen. Infolgedessen
kommt es auch zu erheblicher Zugwirkung auf das Mediastinum.

Dem Ziel, die topographischen Unterschiede in der Lungenfunktion
aufzuklidren soll auch der noch folgende Beitrag dienen.

einmal angefiihrten Formel fir den Rohrwiederstand w —

Virchows Archiv. Bd. 284. 52a,
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