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Beitr/ige zur Atemmechanik  auf  Grand yon 
Leiehenversuehen.  

I. lViitteilung. 

Zur l~Iechanik des Luftwechsels. 

Von 

Dr. O~to Thies, 
Assis tenb des I n s t i t u t e s .  

(Eingegangen am 25. Januar 1932.) 

Klinische Fragestellungen, die sich besonders auch durch die Fort- 
schritte der neuzeitlichen Brustchirurgie ergeben, h~ben vielfach dazu 
angeregt, die anatomischen, physiologischen und pathologischen 
Grundlagen f fir den Bereich des Thorax und der Brusteingeweide 
zu verbreitern und zu ver~iefen. Bei n~herem Zusehen zeigt sich, 
d~l~ bier noch eine ganze Reihe verschiedener Fragen der L6sung 
harrt. Der vorliegende Beitrag wurde gelegentlich einer gr6Beren Reihe 
yon Beobachtungen und Versuchen an Leichenlungen gewonnen, die 
yon Herrn Prof. RSssle und mir angestellt wurden und Auskunft fiber 
Funktionsweise und Funktionstiichtigkeit der Lungen gebeu sollten. 
In diesem Zusammenhang steht auch die engere Aufgabe, die sog. 
Elastizit~t der Lunge zu untersuchen. Die dabei angewandte ballistische 
Methode der Hi~rtemessung nach Gildemeister wird im 2. Teil ihre Er- 
l~uterung effahren. F 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 groBen Gebiet der pathologischen 
Physiologie der Atembewegungen kurz die wichtigsten Forschungs- 
ergebnisse, soweit sie die Mechanik des Luftwechsels be~reffen, zusammen- 
gefaBt. 

Von den beim Atmungsvorgang ineinandergreifenden Teilvorg/~ngen 
der inneren Atmung, des Blutumlaufs, des Gas- und Luftwechsels soll 
der letzte, der Luftwechsel der engere Gegenstand einer Betrachtung 
sein, die besonders auf die Funktionsabl~tufe und ihre St6rungen hin- 
zielt. Es wird dabei der Ausgang der Untersuehung auf der einen Seite 
die Beobaehtung des lebenden Tieres und des lebenden Menschen sein, 
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auf tier anderen Seite die Methoden der normalen und pathologischen 
Anatomie, beide unterstiitzt dureh Versuche und Vergleiche an 1Viodellen. 
Hierbei w/~re unter anderem zu erw/~gen, wie welt bei der Untersuehung 
am Leichenmaterial mechanische und physikalische Methoden der rein 
morphologisehen Untersuchung zu Hilfe kommen kSnnen, wenn es gilt, 
Riieksehliisse auf die Funktion des Atemapparates w/~hrend des Lebens 
zu ziehen. Die Griinde, warum die rein morphologische Untersuchung 
hier versagt und gerade derartige meehanische Methoden bei der Unter- 
suehung mensehlieher Gewebe geeignet sind, wurden yon R. RSssle 
dargelegt. Gleichzeitig erfolgte eine zusammenfassende Kritik der 
mannigfaltigen verschiedenen Versuche , menschliches Gewebe auf 
mechanisehe Weise zu prtifen, entspreehend den in der Technik fiblichen 
Materialprtifungen. 

Der Atembewegungsvorgang, der der Hauptfunktion der menseh- 
lichen Lunge dem Gasweclisel, zwisehen Capillarblut und Atemluft dient, 
spielt sich gleichzeitig und in  bestimmter Folge an sehr verschiedenen 
KSrpergeweben ab, die wir mit Rohrer in den Brusth~hleninhalt Und die 
BrusthShlenumgebung einteilen wollen. Die Grenzfl/~che beider Teile, 
die Lungenoberfl~ehe, ist der Ort, wo unter s~atischen wie dynamischen 
Verh~ltnissen die aul]erhalb und innerhalb der Lunge auftretenden Kr/~fte 
ineinandergreifen. Bevor wir auf die hier am meisten fesselnden Eigen- 
schaften der Lunge zu sprechen kommen, sell kurz auf die wiehtigsten 
Tefle der BrusthShlenumgebung, das ZwerehfeU und den Brustkorb- 
muskelapparat, eingegangen werden. Bei der Beurteilung des Bewegungs- 
ablaufes an beiden haben die dauernd verbesserten Untersuchungs- 
methoden am lebenden Objekt vielfach anatomisehe Untersuchungen 
erg/s und beriehtigen miissen. Nur am Lebenden konnte die normale 
Leistungsf/~higkeit einigermaSen sicher beurteilt und gemessen werden. 
Das gteiehe gilt fiir die Untersuehung der pathologischen Funktion. Es 
ist gewil~ nieht iiberflfissig, zu versuelien, an der Leiclie aus der Form 
und ]~esehaffenheit des l~umpfskelets sowie seiner Muskulatur, aus 
dem gegenseitigen Verhalten des Bauch- und BrusthShleninhaltes 
Sehliisse auf die Funktion im Leben zu ziehen. Haben doch gerade der- 
artige morphologische Untersuchungen zusammen mit denen der Lunge 
ffir bestimmte F/~lle die Emphysementstehung erkl~ren kSnnen (Loeschcke). 
Es lassen sieh aueh an der Leiche noch mechanisehe Priifungen :der 
Elastizit/~t des Brustkorbes vornehmen, doch bleibt a]les dies zurfick 
hinter dem Wert der Beobachtung am lebendigen Mensehen, sei es 
um mit dem unbewaffneten Auge Verunstaltungen des Skelets, verstgrkte 
Beanspruchung oder Ausfall yon Muskelabsehnitten am Rumpf fest- 
zustellen oder um mit den RSntgenstrahlen die Zwerchfellbewegungen 
zti beobaehten. Einen weiteren Einblick in die Leistungsfahigkeit des 
Thoraxmuskelapparates vermi~telt schliefJlich die Beobachtung und 
Messung der Wirknng yon abgemessenen Belastungen, z.B. Messung 
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des hfchsten Einatmungs- und Ausatmungsdruckes usw. (Liebermeister 
u.a.). Es erkl~rt z. B. die starke tterabsetzung des h6chsten Ausatmungs- 
druckes mitunter die Atemschw~che yon Menschen mit erh6hten Str6- 
mungswiderst~nden inden Bronchien, z. B. bei Bronchitis usw. (Rohrer). 
Wie welt Ver~nderungen der Atemlage nach der Richtung der h6chsten 
Ein- oder Ausatmung ihre Ursache in prim~ren Veri~nderungen des 
Thoraxmuskelapparates haben, ist nicht immer leicht zu sagen. Vielfach 
lassen Ver~nderungen in dem Gebrauch des Brustkorbmuskelapparates 
einschliel31ich des Zwerchfelles sehr wichtige Rfickschlfisse auf Ver- 
s in den Luftwegen zu, z.B. die Einziehung der Zwischen- 
rippenr~ume oder die vermehrte Kra~tanstrengung der Atemhi~fsmusku- 
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 Ganzes betreffen, haben bisher die Unter- 
suchungen am Lebenden, sowohl am Tier  als am Menschen erheblich 
weitergeffihrt 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, 
ws 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 naehzuahmen. Die ,,fnnktionelle" 
Untersuchung am Lebenden vermochte sogar der morphologisehen Unter- 
suchung und Deutung wiederholt neue Gesichtspunkte zu geben. 

Es sollen nun, ausgehend yon anatomischen und physiologisehen 
Grundlagen, die Mfglichkeiten fiir klinisehe und pathologische Unter- 
suchungen er5rtert werden, wobei gleichzeitig neuere, die Funktion 
berficksiehtigende Methoden heranzuziehen sind. Ausgehend yon stati- 
schen Methoden folgt spi~ter die Bespreehung der dynamisehen Methoden. 

Das Lungenvolumen und die Luftstriimung. 
a) Statische Me/3methoden und ihre Ergebnisse. 

Es ist zu unterscheiden: Das Luftfassungsverm6gen der Lunge und 
der durch die Lunge verdr~ngte l~aum. GewiI3 wird die Bestimmung 
dieser Werte an der Leiche ~ls Ausgangspunkt dcr Untersuchungen 
fiber Fassungsverm6gen, RetrakVionskraft usw. an diesen Leichenlungen 
selbst notwendig sein und sie werden vor allem dann aufschlui3reich 
sein k6nnen, wenn noch wi~hrend des Lebens genaue Messungen der 
Drucke und Volumina und ihres Wechsels unter statischen, besonders 
aber unter dynamischen Bedingungen vorgenommen wurden, ttier be- 
daft es der Zusammenarbeit zwischen Kliniker und Pathologen. 
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Sehon bei dem Versuch, an der Leiehe genaue Bestimmungen des 
dureh die Lungen verdr~ngten Raumes, wie des Volumens de r Luftwege 
zu machen, kSnnen sich erhebliche Sehwierigkeiten zeigen, die auf den 
verwickelten Aufbau der Lunge und die Todeskampfvers 
zuriickgehen. So erforderten die spirometrischen und pneumatometrischen 
Versuche Bgnnigers an herausgenommenen Leiehenlungen ziemlich 
umst~ndliehe Umrechnungen, um vergleichbare Werte zu  erhalten. 
Vor allem aber ist der Unterschied yon Verdr~tngungsvolumen und 
innerem Volumen der Atemwege wegen ihrer Abh~ngigkeit vom Inhalt 
des Gefs yon vorhandenem 0dem oder Exsudat in den Alveolen 
und Bronchien nicht sicher bestimmbar, also auch ein RfickschluB auf 
die Funktion beziiglich des Volumens im Leben gerade in pathologischen 
F~llen erschwert. •och sehr unsicher ist unsere Kenntnis fiber die 
Dehnungslage der Lunge in der Leiche iiberhaupt. Einige Forscher 
nehmen sie oberhalb der exspiratorisehen Ruhelage, andere unterhalb 
an. Die bekannten, am Lebenden vorgenommenen volumetrischen 
Bestimmungen der Lungenluft mit dem Spirometer konnten erst grSl~eren 
Wert fiir die Beurteilung tier Lungenfunktion gewinnen, als es gelungen 
war, mit ttilfe der Gasmischungsmethode die Totalkapazit~t, bzw. die 
Residualluft zu bestimmen. Jetzt konnten Xnderungen der Vitalkapa- 
zits der Reserve- und Komplement~rluft richtig beurteilt werden 
{s. Untersuchungen yon Liebermeister, Bohr u.a.). Fiir die Fs wo 
die Gasmischungsverhgltnisse gestSrt sind, konnte die rSntgenologische 
Ausmessung des Brustkorbs he[fen. Von Rohrer wurde eine Berechnungs- 
formel angegeben, um aus je einer frontalen und seitliehen orthodia- 
graphisehen RSntgenaufnahme den BrusthShleninhalt zu bestimmen. 
Anthony legt besonderen Wert auf die bestimmten Beziehungen der 
Vitalkapazits zu dem aus KSrpermaSen, Alter usw. errechneten SoU- 
Grundumsatz, aus dem er die GrSBe der Soll-Vitalkapazitgt bestimmt. 
Es zeigte sich nun, da$ die GrS~e der Vitalkapazitgt wie des durch- 
schnittliehen Atemvolumens schon normalerweise sehr verschieden sein 
kSnnen und dabei die individuellen Energieverhgltnisse der Muskulatur 
bedaeht werden miissen. In pathologischen F~llen ist die Bestimmung 
der Atemlage notwendig. Die erhShte Atemlage ist naeh Bohr besonders 
wichtig ftir die VergrSl~erung der respiratorischen Oberfl~che und die 
Verb'esserung des Kreislaufs. Durch eine ErhShung des Atemvolumens 
wird dabei zumeist die sonst eintretende Herabsetzung des Ventilations- 
koeffizienten vermieden. So sind m~ftige ErhShungen der Atemlage 
bei Sportleistungen, vermehrtem Koh]ensgure- oder vermindertem 
Sauerstoffgehalt der Luft erkl~rlich. Die ErhShung der Atemlage tritt 
besonders stark bei der Verengerung in den oberen oder 'unteren Atem- 
wegen, so bei Asthma, bei diphtherischen Kehlkopfstenosen hervor 
(Liebermeister), ferner bei Verldeinerung der Atemoberfl/~ehe durch 
Pneumonie und beim Emphysem; dabei kann die Vitalkapazit/~t 
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mitunter unver/~ndert oder sogar erh6h~ sein. Nach sportliehen Uber- 
anstrengungen ist die erhShte Atemlage mitunter noch tagelang naeh- 
weisbar (Durig u.a.). 

Geringe Herabsetzung der Atemlage erfolgt beim Ubergang yon 
aufreehter K6rperhaltung zum Liegen (Bohr). St/irkere Herabsetzung 
der Atemlage tritt besonders bei Einsehr/~nkung des Brustraumes durch 
Ergfisse, Deformierung (Thorakoplastik, Plomben) usw. ein. Dabei wird 
besonders die geserveluft vermindert, das Atemvolumen mitunter nur 
wenig eingeschr/inkt. Vor Pneumothoraxanlage und vor anderen den 
Brustraum Kndernden operativen Eingriffen am Brustkorb is~ die 
Bestimmung der Atemlage deshalb /~uBerst wichtig, weil trotz ziemlieh 
normaler Vitalkapazit/it die untere Grenze der Anpassungsf/ihigkeit 
erreicht sein kann. 

Trotzdem die spirometriseheu Messungen zumeist schon sehr gut 
die pathologisehe Atmung beurteilen lassen, wobei noch Bestimmungen 
der Atemh/iufigkeit, des Minutenvolumens erganzend hinzukommen, 
kSnnen sic vielfach die hochgradige Atemnot munches Emphysematikers 
nicht erkl/~ren, wie fiberhaupt beim Emphysem sehr verschiedene Angaben 
fiber ~nderung der Volumenverh/s gemacht werden. Der Grund 
ist, da$ es sich h~ufig um versehiedene, unter gleichem Namen laufende 
Krankheitsbilder handelt (Loeschcke). Rohrers Untersuehungen an der 
Poliklinik in Tiibingen zeigen dies deutlieh. Hier fiihren Untersuchungen 
der pneumatischen Druekverh/~ltnisse, und zwar beim gemeinsamen 
Wirken yon Lungen- und Brusth5hlenwandkrs weiter. Die alteren 
Verfahren muBten sich begnfigen, die sog. statischen Druekverhaltnisse 
zu bestimmen, der Kranke hatte die Atmung in bestimmten Lagen 
anzuhalten undes wurde darm in einem an die Luftwege angesehlossenen 
Manometer der hSchste Ausatmungs- oder Einatmungsdruck abgelesen. 
Mit HiKe dieser Bestimmung gelang es l~ohrer, eine ffir einen Teil der 
Falle yon Emphysem eharakteristische Herabsetzung der hSehsten 
Ausatmungsdrnckkr/tfte festzustellen. 

~ber Untersehiede in der Ventilation einzelner Lungenabschnitte, 
die yon manchen (z. B. Anthony, Tendeloo) schon ffir normale Ver- 
h/iltnisse angenommen werden, ]~l~t sieh mit den vorerw/~hnten 1V[ethoden 
niehts aussagen. Aus pathologisch-anatomischen statisehen Unter- 
suehungen ist nur ein sehr vorsichtiger RfickschluB erlaubt. 

b) Dynamische Methoden und ihre Ergebnisse. 
Mannigfache Unvollkommenheiten der bisher genannten Unter- 

suchungsmethoden gegenfiber einzelnen Krankheitsf~llen legen es nahe, 
die Bewegung~vorg/~nge in der Lunge selbst: a) die Lufb und Kreis- 
laufstrSmung sowie die Gasmischuugsverh/~ltnisse zu zergliedern. Aul~er- 
dem mul]ten aber b) die Kraftwirkungen untersucht werden a n  der 
Oberfl/~che der Lunge, die zugleieh die Grenzfl/iche ist, an der /tul]ere 
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Brustwandkr/~fte und Lungenkr/~fte ineinandergreifen. Die grnnd- 
legenden Darlegungen von Rohrer im I-Iandbueh der normalen und 
pathologisehen Physiologie haben in letzter Zeit  dureh Verfeinerung 
der Untersuchungsteehnik im wesentliehen ihre Best/s gefunden 
und sind noeh in neuester Zeit in wiehtigen Teilen erg/~nzt worden. Es 
haben hier rmr Untersuehungen am lebenden Mensehen endgfiltig be-' 
weisend sein k6nnen. Besonders gef6rdert wurden die Forsehungen 
dureh Verfahren, die es vermieden, den normalen oder pathologisehen 
Ablauf der Atemfunktion irgendwie wesenthch zu gndern (Pneumo- 
taehogramm nsw., s. unten). Trotzdem sind der Ausgangspunkt ffir die 
neuen Erkermtnisse die mit den /~lteren 1Vfethoden gewonnenen Ergeb- 
nisse, indem man aus der ~essung der I(r/~fte in t~uhe (Statik) zur ~es- 
sung der Kr/s in Bewegung iiberging (Dynamik). Dabei lieg sieh aus 
dem Vergleieh beider Messungen ein Sehlug auf Art und GrSge der neu 
hinzukommenden dynamisehen Kr/~fte ziehen. Der Physiologe und 
~athemat iker  vermoehte ffir die aus Beobaehtungen am toten ?r 
und physikalischen Modellen abgeleiteten Gesetze und Formein, naeh 
denen die LuftstrSmung in der Lunge sieh abspielt, jetzt  die Best/~tigung 
dureh die Beobachtung am lebenden )~eusehen zu gewinnen. 

Von den in den Luftwegen zur Wirkung kommenden Kr/~ften k6nnen 
mit den Methoden der Statik bereits gemessen werden: Die Druek- 
wirkung der Brustkorb- und Zwerchfellmuskulatur zusammen mit der 
Bauehmuskulatur, weiterhin die elastisehen Kr/~fte des Brustkorbs 
und die Druckwirkung der t~etraktionskraft der Lunge, die zusammen 
den Alveolardruek ergeben. Es soll nicht im einzelnen hierauf noch ein- 
gegangen werden, die statischen und dynamisehen Wirkungen der 
Lungenretraktionskraft werden gemeinsam welter unten abgehandelt. 

Wir gehen damit in der Untersuehung der eigentlichen Lungen- 
funktionen, zur Dynamik der Atmung, d. h. zur Beobachtung der Kr/s 
beim Atembewegungsablauf fiber. Unter dynamischen Verh/~ltnissen 
kommen zu den bereits genannten neue Kr/~fte hinzu, es sind Widerstands- 
kr~fte. Von ihnen sind die Deformationswiderst/inde yon Lungen- und 
Brustwand ziemlich gering und/~ndern sieh verhs wenig. Da- 
gegen sind die in den Luftwegen entstehenden Widerstaudskr/~fte nicht 
nur fiir die physiologisehe Atemmechanik aussehlaggebend, sondern 
besonders aueh ffir die pathologische. Ver/inderungen der StrSmungs- 
widerstgnde sind die h/iufigste Ursache ffir die Xnderung der Gleich- 
gewiehtslage aller Atemkr/~fte fiberhaupt. 

Die ffir die ruhige Atmung geltenden StrSmungswiderst/~nde h/ingen 
naeh den Gesetzen eirffaeher RohrstrSmung yon L/inge und Querschnitt 

1 
der Luftwege ab [n~ch der Formel w = ~ ,  F = Quersehnitt, 1 ~-- L/tnge 

(Rohrer)]. Sie verringern sich entspreehend der Zunahme des Gesamt- 
quersehnittes der Luftwege nach der Peripherie zu. Aus der gleiehen 

Virchows Archly .  Bd. 28~. 51 
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Formel wird sofort die erhebliche WiderstandserhShung deutlich, die 
eine geringe ~nderung des Durehmessers beispielsweise einer bestimmten 
Kategorie yon Bronchien hervorrufen kann. 

Bei sieh ~ndernder StrOmungsgeschwindigkeit ergibt sich die Anderung 
der StrSmungswidersti~nde aus der Poiseuilleschen Formel, die naeh 
Rohrer vereinfacht lautet. Gesamtwiderst~nde p ~ 0,8 V -~ 0,8 V ~ , 
wobei V die Volumengesehwindigkeit bedeutet 1. 

Das erste Glied bezeiehnet die Rohr-, das zweite die sog. Extra- 
widerst~nde. Jene nehmen proportional der Volumengeschwindigkeit 
zu, diese, die auf J~nderungen des Quersehnittes der Luftwege und dem 
Richtungswechsel der Atembewegungen beruhen, sind proportional dem 
Quadrat 'yon V. 

Bei ruhiger Atmung ist der StrSmungsdruck verh~ltnism/iBig gering 
(nach Rohrer 0,4--0,8 em Wasser). Die ~ohrwiderst~nde verteilen sich 
etwa gleich auf obere und untere Luftwege, die physiologischen Engen 
des Gesamtquersehnittes der Luftwege spielen keine sehr grol~e l~olle 
als Widerstand. Bei beschleunigter Atmung der gesunden Lunge wirken 
diese besonders stark widerstanderh6head, der Druck steigt bei ange- 
strengter Atmung nach Rohrer bereits auf 5--13 cm V~rasser. 

In diesem Zusammenhang ist es nun wiehtig, die topographischen 
Untersehiede in der Anordnung des Bronehialsystems zu berfihren. 
Die verschiedene Li~nge des Luftweges yon der LuftrShre his zum End- 
bronehiolus miil~te besonders bei erhShter Atemgeschwindigkeit sehr 
erhebliche Unterschiede in der Luftverteilung zwisehen den einzelnen 
Lungenabschnitten hervorrufen. Hier wird die Bedeutung des sehr 
leichten inneren Spannungsausgleiches in der Lunge klar, der fiir sie 
charakteristisch und in dem loekeren Bau des Gewebes mit seiner s 
geringen Massentrs begrfindet ist. Es ist hier an den einzelnen 
Alveolen dieselbe Kraft wirksam, die sich an der Pleuraoberflgche als 
Retraktionskraft der Lunge wirksam zeigt. Auf diese oft fiilsehlich sog. 
Lungene]astizitgt wird weiter unten zurtickzukommen sein. 

Wurde oben die ungleieh rasche Verzweigung der Luftwege im Quer- 
profil der Lungenluftwege deutlich, so ergi~nzt eJn Ls dasselbe, 
indem es die Verteilung der ffir die Entstehung der Extrawidersti~nde 
so wichtigen physiologisehen Engen zeigt. Diese sind in den oberen 
Luftwegen vornehmlich die Glottis, die den gr6i3ten Anteil am Werte 
der Sonderwidersti~nde iiberhaupt hat, in den unteren Luftwegen liegt 
der grSBte Sonderwiderstand in den Endbronehiolen. Die wahrscheinliche 
physioIogisehe Bedeutung dieser engen Stellen an den Endbronchiolen 
wird durch neuere Untersuehungen yon Dreser und Beitz/ce verst&ndlieh. 
Dreser land durch Versuehe an Modellen, die den anatomischen Bau 
des Endbronchiolns und seiner Miindung in den Ductulus alveolaris 

1 v. Neergaard gibt ffir diese Formel etwas andere Zahlenwerte an, doch bleibt 
(tie Form der einzelnen Glieder dieselbe. 
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nachahmten, da6 hier eine Wirkung/~hnlich der einer Gasdtise zustande 
kommen mug, wodurch die beste Erneuerung und Ausnutzung der 
Alveolarluft gewghrleistet ist. Beitzke wies nun durch eine Nachpriifung 
der anatomisehen Grundlagen tats~ehlieh eine derartig hochgradige 
Quersehnitts~nderung an der Endbronchiolusmtindung naeh (die Quer- 
sehnittserweiterung am Endbronehiolus betr/~gt das 16fache der End- 
bronehioluslichtung). Er  konnte weiterhin bei der Untersuehung yon 
Emphysemf~llen Befunde erheben, die eine Zerst6rung dieser St ruktur  
beweisen. Damit  muB naeh den Bereehnungen Dresers in diesen F~llen 
eine ungeheure Verschlechterung des Luftwechsels eintreten. Es ist dies 
sicher eine sehr wiehtige Beobachtung, die zur Erkl~rung der hochgradigen 
Atemnot  in F~llen yon Emphysem herangezogen werden mug, in denen 
der hohe Grad der Blausueht nicht Mlein aus der Beeintr/ichtigung des 
Blutumlaufs infolge Lungengewebsschwundes abgeleitet werden kann. 

Die Angaben tibet" die Gr66e der Str6mungswiderst/~nde waren 
zun~ehst aus Messungen an anatomischen Pr~paraten und aus Tier- 
versuchen gewonnen worden. Bei diesen wurde die Seitendrueksehreibung 
in der LuftrShre angewandt, und der Druek in der Pleura manometrisch 
gemessen. Nut" teilweise ko~mte Rohrer in seiner Abharidlung im Hand- 
buch Messungen am Mensehen zugrundelegen. Erst  dutch Anwendung 
des Pneumotachogramms (Fleisch, Bretschger 1) und seine Kombinat ion 
mit  Pleuradruckmessung (K. Vo Neergard und K. Wirz) gelang es hier 
am lebenden Tier und dann am Menschen die Best/~tigung ftir die Werte 
Rohrers zu linden. Dabei mugte ein geringer Pneumothorax in Kauf  
genommen werden. Pneumotachogramm und Pleuradruck wurden 
fortlaufend graphisch registriert. Die Erreehnung der StrSmungs- 
widerst~nde erfolgte aus der Bestimmung der treibenden Kraf t  bzw. 
des Alveolardruekes und dem StrSmungsvolumen (nach der Poiseuille- 
sehen Formel). Die treibende Kraf t  oder der Alveolardruck ergibt sieh 
als Differenz des dynamisehen Pleuradruekes (direkt gemessen) und des 
statischen Pleuradruckes, der aus der Pleuradruckkurve jeweils im 
Phasenweehsel abgelesen werden kann und dessen Kurve  sich mit  Hilfe 

d e r  Volumenkurve festlegen 1/~gt. Das Str6mungsvolumen wird dureh 
Integrat ion der Str6mungsgeschwindigkeitskurve (Tachogramm) gewon- 
nen. Die Methode des Pneumotaehogramms, zusammen mit  der Pleura- 
druckbestimmung ermSglicht also eine genaue 3/[essung der tiberaus 

1 Das Pneumotaehogramm wird auf folgende Weise gewonnen: Die Atem- 
luft der Versuchsperson wird durch ein System yea zahlreiehen parMlelen gleich- 
langer~ t~6hrchen yon innen nach augen und umgekehrt geleitet. Aus der Strombahn 
zweigt man an zwei Stellen mit bekanntem Abstand yon der Miindung und von- 
einander eine Luftleitung zu einem Druckdifferenzmanometer ab. tIier kann dann 
die Druckdifferenz zwischen den beiden Abzweigungsstellen festgestellt werden, 
die eine Funktion der Str6mungsgesehwindigkeit der Atmungsluft ist. Die Schwan- 
kungen der Druckdifferenz und damit der StrSmungsgeschwindigkeit werden 
graphisch registriert und ergeben das Pneumotachogramm. 

51" 
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wiehtigen Str6mungswiderst~nde, die sieh bei den versehiedensten patho- 
logisehen Vorg~tngen ver/~ndern k6nnen. Gleiehzeitig sind aber aueh 
dynamisehe Messungen der Retraktionskraft der Lungen, der elastischen 
Thoraxkr~f~e, der Atemmuskulatur m6glieh geworden. 

Es ist mit den oben gesehilderten Methoden allerdings vorl~ufig noeh 
nieht  mSglieh, die Str6mungsverh/~ltnisse an einzelnen Lungenlappen 
oder kieineren Lungenbezirken bei pathologisehen Ver/inderungen zu 
bestimmen, sondern es wird sieh nut  um Untersuchungen der Lunge 
als Ganzes unter dynamisehen Verh~ltnissen handeln k6nnen. 

Die Erforsehung der Str6mungsuntersehiede in pathologischen F~llen 
wird grundlegend ftir Beurteilung und Therapie werden. Die dureh 
R6ntgenstrahlen untersttitzte Diagnostik l~Bt keinen Zweifel, dab gerade 
in pathologisehen F~llen Untersehiede in der Ventilation einzelner 
Lungenabsehnitte aussehlaggebend und bezeiehnend fiir den Krankheits- 
verlauf sein k6nnen, wie z .B.  beim ,,massiven K011aps,'. Die Unter- 
suehungsmethoden des Tierversuehs erm6gliehen bereits eine ziemlieh 
gute Deutung dieses Befundes am Mensehen. Die Untersuehungs- 
methodik am lebenden Menseheu sueht fiber die alten Grenzen hinaus- 
zukommen dureh Ausbau ihrer optisehen, perkutorisehen und aus- 
kultatorisehen Verfahren. Vielleieht gelingt es noeh einmal, die Unter- 
sehiede in der Ventilation innerhalb der Lunge direkt zu messen. 

Bevor ieh auf die Bespreehung der s0g. Retraktionskraft 1 der Lunge 
eingehe, sind noeh einige Einzelhei~en des physiologischen und patho, 
logisehen Pneumotaehogramms in Verbindung mit Pleuradruckmessung 
zu bespreehen. In der Taehogrammkurve (s. obige Anmerkung)zeig t  
sieh besonders deutlieh der versehiedene Rhythmus yon E i n - u n d  Aus- 
atmung, d e r  dureh die Sonderwiderst~Lnde bedingt ist. Diese waehsen 
mit der Ausatmung dauernd van und erreiehen infolge der st~rkeren 
Glottisverengerung im Exspirium eine gr6Bere H6he als w/~hrend des 
Inspiriums, w~hrend dessen sie dauernd abnehmen. Die Rohrwider- 
st~nde sind bei der Ausatmung mehr als doppelt so groB als bei der 
Einatmung. Dies wird yon Bi*mer und Sahli aus der Zusammenpressung 
der feineren Bronehien dureh das Alveolarpolster erkl~rt. Diese kommt 
dadureh zustande, dab bei der Ausatmung der Druek in den Alveolen 
etwas h6her als in den kleinen Bronehien ist, infolge des ffir jedes StrSmen 
notwendigen Str6mungsdruekgef/~lles. Wahrseheinlieh liege hier eine 
fiir die Ausnfitzung der Alveolarluft zweekm~Bige Einriehtung vor. 

1 Die Retraktionskraft ist die Kraft, mit der die Lunge sich zusammenzieht. 
Sic ist zu ermessen aus dem Druek, den die sich zusammenziehende Lunge auf die 
in den Luftwegen befindliche Luftmasse ausfibt, wenn man die auBerhalb der 
Lunge gelegenen Luftwege an irgendeiner Stelle, z. B. in der Trachea verschlie$t. 
Verbindet man ein Manometer gleichzeitig mit der Trachea, bzw. mit den Luft- 
wegen unterhalb dieses Versehlusses, so kann man die GrSl~e des Druckes, des 
sog. Dondersschen Druckes messen. 
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Wiehtig sind nun die Beobachtungen mit diesen Methoden an 
Kranken. v. Neergaard und Wirz fanden bei einem As~hmatiker die 
Str6mungswiders~/s auf das drei- his vierfache erh6ht. Dabei waren 
die Widerst/~nde im Gegensatz zum Normalen i m In- und Exspirium 
wenig versehieden, weiterhin blieb der durch die Glottisverengerung 
bedingte Sonderwiderstand erheblieh niedriger, v. Neergaard besehreibt 
dann noch ein Verfahren zur Messung des sog. VersehluBdruckes. Es 
wird hierbei fiir etwa 0,3 Sek. w/s der Atmung der Pneumotacho- 
graph versehlossen, dadurch die Str6mung unterbrochen, so dab der 
Differenzdruckmesser am Pneumotaehographen 0 anzeig~. In einem 
an das t~6hrensystem des Pneumotaehographen angesehlossenen ein, 
fachen Franksehen Luftmanometer ist dann ein Druekanstieg bzw. 
:Druekabfall zu beobachten, der dem direkt gemessenen Pleuradruck 
entsprechen soll. Falls diese Methode sieh bew/s sollte, wiirde sie 
vie]leicht die direkten Pleuradruckmessungen fiberflfissig maehen. 

Die Methode des Pneumotaehogramms 1/~gt sieh sicherlieh noch 
ausbauen um die Leistungs- und Anpassungsf/~higkeig des Atemapparates 
zu prfifen, indem man z, B. den seh~dlichen Raum der Luf~wege dutch 
Vorsatz eines Rohres vor die/~ul~ere AtemOffnung vergrSBert oder durch 
Anbringen einer kiinstlichen Verengerung zur Str0mungswiderstands- 
erhShung beitr/~g~, beides in bestimmter Weise abgemessen. Mit dem 
Verfahren der Pneumotaehographie in Verbindung mit fortlaufender 
Pleuradruckmessung ist zugleieh eine Methode zur genauen dyna- 
misehen Bestimmnng der Lungenretraktionskraf~ (s. S. 786) gegeben. 

Die Retraktionskraft der Lunge. 

Es  wnrde schon mehrfach auf die sog. Retraktionskraf~ der Lunge 
hingewiesen als Ursache des statischen Pleuradruckes und des Donders- 
schen Druckes. Zur Charakterisierung dieser Kraftwirkung zuni~chs~ 
einige Hinweise auf bekannte qualitative Auswh'kungen. An der Leiche 
bewirk~ diese Kraft eine leichte Einziehung der Zwischenrippenr~ume, 
nach ErSffnung der Pleura li~Bt sie die Lungen sich zusammenziehen, 
was man beim kfinstlichen Pneumothorax am Lebenden en~sprechend 
dosiert. Die Vergr61~erung der Kavernen aus tuberkul,Ssen Infiltraten 
wird durch die Retraktionskraf~ unterstiitzt. Das sich zusammen- 
ziehende Lungengewebe zieht den Defekt auseinander. Sehr wahrsehein- 
lich lassen sieh noch einmal bestimmte Beziehungen zwisehen der Form 
der Kavernen und der Wirkungsweise dieser Zugkraft auffinden. 

AuBer den Wirkungen in der Lunge selbs$ und auf die Brustwand 
sind noeh die Auswirkungen auf die Gebilde des Mediastinums, besonders 
Herz und Kreislauforgane yon Wichtigkeit, die dadureh schon unter 
statischen Verh/~ltnissen unter einer Zugwirkung stehen. Diese Zug- 
wirkung /~ndert sich bei den dynamischen Verh/~ltnissen der A~mung 
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rhythmisch, allerdings wirken dann gleichzeitig noeh die dureh die Str6- 
mung entstehenden Druckunterschiede. Dutch die elastische Eigenschaft 
der Lunge und die dadurch bedingte allseitige rasche ~bertragung yon 
Druekuaterschieden im Innern wird auch eine rasche und regelmii6ige 
~bertragung der S~rSmuagsdrackunterschiede auf die Naehbarschaft, 
besonders auf den Kreislauf m6glich. Die Wirkung zeigt hieh besonderh 
in der inspiratorischen Saugwirknng auf die Vorh6fe und die groSen 
Hohlvenen, wodurch der venSse ZafluB vermehr~ wird. 

a) Statisehe Mefimethoden. 
Wenden wir uns nun den qnantitativen Untersuchungsmethoden 

zu. Um die ~bersieht fiber die hier vor]iegenden Arbeiten, in denen 
vielfach die I~etraktionskraf$ als Elastizit~t~ der Lunge bezeichnet 
wird, nicht zu erschweren, werden zun~chst Beobachtungen unter 
statischen Bedingtmgen den Ausgangspunkt bilden. Es folgen dann 
die Untersuchungen unter dynami'sehen Bedinguagen, wobei oft das- 
jendge, was fiber Str6mungsdrucke und Volumina gesagt wurde, wieder 
herangezogen werden muB. Am Ende dieses Abschnittes soll darm ver- 
sucht werden, ein Urteil zu gewinnen, inwieweit wir es hier mit einer 
oder mebreren KrMten verschiedener Art zu tun haben nnd wie hie 
gegebenenfalls untereinander bzw. mit aaderen bei der Atmung wirk- 
samen Kr~ften in Wechselwirkung stehen. 

Die Zergliederung der Retraktionskraf~ is~ infolge des eigenartigen 
Baues der Lunge besonders erschwert. ])as Lungengewebe ist eine Art 
AIveolarschwamm mit eingelagerten sti~rkeren Str/ingen nnd Selaten , 
den :Bronchien, GefitBen and dem :Bindegewebe. Hierfiir gibt eh in der 
Physik in entsprechender Zusammensetzung kaum n~her untersuchte 
Analoga. D i e  Zergliederung der Retraktionhkraft soil also noch ver- 
schoben werden (s. unten). 

a) Messung des intratrachealen Druckes. 
Die am leicbtesten feststellbare Wirkung ist die l%eCraktion, das 

Zusammenfallen der Luagen, wean hie innen und aui3en un~er denselben 
Druck geraten, z.B. bei ErSffaung des Brustkorbs. Verschlieilen wir 
hierbei die Luf~rShre durch ein ~anometersystem, so kSnnen wit den 
Druck messen, der sich auf den LnftkSrper in den Bronchialwegen und 
Alveolen auswirkt. Derartige Un~ersuchungen wurden yon James Carson 
bereits 1819, sp/iter yon Donders, Perls, zuletzt noch yon Loeschcke 
angestellt. Die Druckwerte, die dabei an der Leiche gefunden warden, 
schwanken zwischen 3 und 7 cm Washer bei bonders und in etwas 
weiteren Greazen bei Perls. W~,hrend bonders mehr auf einen normalen 
Durchschndttswert abzielte, suchte Perls Beziehungen zwisehen Retrak- 
tionskraft und pathologischen Veri~nderungen an den Lungen wie Pneu- 
monde, Bronchir Tt~berknlose usw. herzustellen, doch hind die ~Ergebndhhe 
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zum Teil recht widersprechend oder beriicksichtigen die Leichen- und 
Todeskampfver/~nderungen zu wenig (Loeschcke lehnt besonders fiir 
das Emphysem giiltige Schltisse ab). 

W/~hrend Perls noch die eigentliche Re~raktionskraft zu messen 
glaubt, die er lediglich als eine Funktion der Elastizit/~t der Lunge anf- 
faBt, ergeben sp/~tere Nachuntersuchungen, dab hier d o ch  eine Fiflle 
yon Fehlerm6glichkeiten und vor allem die Wirkung des pathotogischen 
Inhalts der Luf~wege bedeutend is~. =&us den oben er6rterten ana~o- 
mischen Eigenheiten der Luftwege mit ihren physiologischen Engen 
1/~l~t sich ermessen, welche Widers~/~nde gegen Luftverschiebung in den 
Luftwegen bei Schleim- oder 0demansammlung, besonders in den 
kleinen Bronchien entstehen mqissen. Es ist. nieht klar, wie viele von 
den beobaehteten Abweichungen an der Leiehe schon im Leben eine 
I~olle gespielt haben und ob die eigentliehe Retraktionskrafg herabgesetz~ 
ist oder nur die Widerst/~nde erhSht sind. Un~ersuehungen yon Loeschcke 
und Beobachtungen des Verfassers kormten gerade daffir einige Belege 
geben, dag dieser Inhalt  in den Luftwegen eine erhebliche Rolle spielS. 
Besonders deutlieh wurde dies bei Versuchen, die Lunge mehr oder 
weniger stark aufzubl/ihen. Die angewand~en notwendigen Drueke 
zur B1/ihung der Lunge waren besonders hoeh bei 0dem und sehwerer 
Bronchitis mit Schleimbildung, mitunter h6her als der Druek, der zur 
B1/~hung yon atelektatischen Neugeborenenlungen notwendig ist. Rohrer 
hat ffir letzgere den Widerstand, der der Bli~hung entgegengesetzt wird, 
auf etwa 24 cm Wasser berechnet, was unsere eigenen Versuehe bes~/itigen. 
Die getraktionskraft  d e r  Lunge w/~re aber niemals imstande, solche 
Widers~nde im Rohrsystem zu tiberwinden, da sie sieh um 7 cm Wasser 
beweg~ und selbst bei hSchs~er Einatmung noch nicht 20 em Wasser 
erreicht. 

Wie schwierig es ist, aueh unter m6glichst physiologisehen Bedingungen 
brauchbare Werte ftir die Retraktionskraft zu bekommen, zeigen die 
Angaben yon Rohrer seinerzeit im Handbuch der normalen un4 patho- 
logischen Physiologie. Sie beruhen zumeisr anf vergleichender Priifung 
an lebenden Tieren, frischem Leichenmaterial usw. and wurden, soweit 
m6glich, dann erg/inzt dutch Untersuchungen am lebenden Menschen. 
Doch fehlgen damals noch die ~e thoden des Pneumotachogramms. 
Erst  viel sp/~ter wurden dann die Wer~e, die Rohrer zum Teil nur dutch 
Berechnung finden konnge, dureh dynamische Messungen bes~/~ig~ 
(s. unten). 

Ein verwertbarer RfickschluB aus dem Befunde an der Leiehe auf 
die GrSBe der Retraktionskraft und ihre Funktion im Leben wird sich 
also mir der statischen einfachen Druckmessung nach Donders kaum 
machen lassen, da die mehr oder weniger starke Wirkung des Bronchien- 
inhalts selden sieher 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 Kantile yon auBen luftdich~ 
in den Brus~korb eingefiihrt wird, so daI3 ihre 0ffnnng im Spalt zwisehen 
den Plenrablgttern liegt (Entstehnng eines kleinen Pneumothorax 
nnnmg~nglich). Hierzu kommen noeh weitere Einsehrs durch 
sehr hi~ufig vorliegende Verwaehsungen, Ergiisse usw. 

Loeschcke hat die Me~hode der Messung des Dondsrssehen Druckes 
besonders auf das Emphysem angewandt. Er  kommt zu dem Sehlui~, 
daB die Retraktionskraft der Emphysemlungen nieh~ hinter den h6ehsten 
Werten anderer Erwachsenenlungen zuriiektrit~. Allerdings gibt er zu, 
dab hier bereits die hShere Atemlage bzw. das vermehrte Lungenvolnmen 
vieler Emphysematiker ehlen tatsiich]ich vorhandenen Retraktionskraft- 
verlust der Lunge ansgleiehen kalm, da die Retraktionskraft mit erhShter 
Dehnnngslage wgchst (s. S. 787 Retrak~ionskraftzuwachs pro Liter 
Dehnnngsgnderung). Es ist dies yon besonderer Wichtigkeit, und ein 
weiterer Einblick in die Natur  der Retraktionskraft wurde gewonnen, 
als man die verschiedene Dehnungslage der Lunge beriicksichtigte, also 
den Dondersschen Druek bei verschiedener Dehnungslage maB (Cloetta, 
BSnniger, Liebermeister). B6nniger und Liebermeister machten diese 
Untersuehungen an Lnngen, die Sie aus mensehlichen Leichen m6glichst 
frisch herausnahmen oder an frischen Tierlungen. Sie kolm~en bei ihrer 
Versuchsanordnung ~ den AnBendruck und das Volumen weehseln und 
gleichzeitig die jeweilige Drucksteigerung im Hauptbronehus oder in 
der LnftrShre messen. Hierbei ergab sich, dab die lgetraktionskraft 
der DehnnngsgrSge der gesunden Lunge direkt proportional ist. ~ i t  
der Bestimmnng dieser Beziehnng konnte man fiber die Funktion im 
Leben schon bedeutend mehr aussagen. 

Ob die Bes~immung des Retraktionskraftzuwachses im Verhs 
zum Volnmenzuwaehs bei kfinstlicher ErhShnng der Dehnungslage naeh 
den Methoden yon Liebermeister, BSnnige~" und Loeschcke an krankhaft  
veri~nderten Leichen]nngen noch zu brauehbaren Ergebnissen fiihren 
kann, ist bisher noeh nieht entsehieden. Wahrscheinlich sind ~hnliche 
Schwierigkeiten, wie bei der einfachen Messung des Dondersschen I)ruekes 
zu erwarten. Aus Versuchen, die yon Professor Rgssle zusammen mit 
Veffasser angestellt wurden, li~Bt sich nur soviel entnehmen, dab Druck 
und Volnmen bei weniger s~arken Ver~nderungen in den Luftwegen 
proportional zunehmen, bei Verlegung der Lufgwege ist das einstr6mende 

1 Die Lunge befand sich dabei in einem Rezipienten, an den ein Manometer 
und eine Luftpumpe angesehlossen waren. Mit Hilfe der letzteren wurde ein mehr 
oder weniger starker Unterdruck aul~erhalb der Lunge erzeugt. Die LuftrOhre 
stand in Verbindung mit Manomefder und Spirometer. Dureh /~uBeren Unter- 
druek, der dureh die :Beg/~tigtmg der Luftsaugpumpe erzeugt wurde, konnte die 
Lunge auf die jeweils gewfinschte Dehnungslage gebracht werden. Das eintretende 
Volumen zeigte das Spirometer an. Nach Umschaltung der Trachea auf das Mano- 
meter und Ausgleieh des Druekuntersehiedes im Rezipienten wurde der Druck 
im Tracheglmanometer abgelesen. 
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Volumen geringer im Verh/~ltnis zum Druckanstieg, 6fters 1/~Bt sich yon 
einem gewissen Druck ab eine sehr rasche Volumenzunahme beobachten, 
die der Sprengung der Hindernisse zu entspreehen seheint. Die Druck- 
znnahme pro Liter Dehnungs/~nderung war erheblich grSl~er als den 
Wertcn yon B6nniger und Liebermeister entsprechen wilrde, doch fand 
der Versuch in situ start, der Druck mui~te nich~ nur die Retraktions- 
kraft der Lunge, sondern zum Teil noch den statischen Widerstand der 
Lungenumgebung, besonders des Zwerchfells und der Brustwand, ilber- 
winden. Dal~ das Hindernis filr die Volumenzunahme vorwiegend in 
der Lunge selbst liegt, zeigt sich auch darin, dab in einigen F/~llen, 
in denen wir eine gleichzeitige Pleuradruckmessung vornahmen, die 
Druek/inderungen in der Luf~r6hre keine gleiehgroi~en sondern geringere 
Druck/inderungen im Pleuraraum zur Folge hasten. Jedenfalls haben die 
Untersuchungen der yon v. Neegaard als Elas~izit/s bezeiehneten 
Gr66e am Lebenden bereits erheblich weitergefilhrt (s. unten). Es soll 
bier schon vorweg genommen werden, dal~ die eigentliche Gewebs- 
elastizit/~ der Lunge nicht dasselbe wie Lungenretrak~ionskraft ist, 
sondern ein Teilfaktor derselben, der der direkten Messung nich~ zu- 
g/~nglich ist. 

~) Messung des Pleuradruckes. 

Der andere Weg, um fiber' die Retraktionskraft der Lunge Aus- 
kunft  zu bekommen, der der Drnckmessung in der Trachea gegenilber- 
steht, ist die Bestimmung des Druckes in der Pleurah6hle. Zuvor 
milssen v~ir kurz auf den Zusammenhang dieser Kraf t  mit  dem Pleura- 
druck unter statischen Verh/iltnissen eingehen. 

W~hrend es bei der )Sessung des Dondersschen Druekes in der Luft- 
rShre unter statischen Bedingungen klar war, dal~ in der Trachea derse]be 
Drnek herrschte, wie im ganzen fibrigen inneren RShren- und Alveolen- 
system, freie Luitwege vorausgesetzt, ist es bei der Pleuradruekmessnng 
immerhin nicht ohne weiteres sicher, ob ilberhaupt die Retraktionskraft 
gemessen wird und ob die Werte an beliebiger Stelte der Pleuraoberfl~che 
ilberal ! gleich sind. Gerade Untersuchungen an Leichenlungen Scheinen 
dieser Annahme entgegenzustehen, doch sind bier die Fehlerquellen 
zu groB, wie Verfasser selbst bests kann. Es kommen deshalb nnr 
Versuehe am lebenden Tier und ~enschen in Betraeht. 

Zun/~chsb ist zuzugeben, dab bei jeder Pleuradruckmessung, sei es 
mit Flilssigkeits- oder Luftfibertragung auch unter grSBter Vorsicht 
eine geringe Ver/inderung im Brustkorb dadurch eintritt, dab eine kleine 
Menge Flfissigkeit oder Luft  eindring~ (vgl. hier auch Winte~stein). 
Dabei kSnnen dann Adh/~sions- und andere Capiltarkr/~f~e wh'ksam 
werden, die sieh zur Retraktionskraft in irgendeiner Weise hinzuaddieren. 
Trotzdem hier eine ]~eweisfiihrung sehwer ist und eine ganze Anzahl 
Forseher (Tendeloo und seine Schiller, Brauer, Roth, Melzer und Auer, 
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Reh/~'isch, Bernou und Cordis) annehmen, dab diese Kr~fte erhebliche 
Wirkungen haben, sind doch die Ansichten der anderen Seite, dal~ man 
diese Krgfte vernachlgssigen k6nne, heute besser dutch Tierversuche 
und klinische Angaben gestfitzt (Rohrer, v. Neergaard, Wirz, Aron, 
Stoevesandt u.a.) .  Auch topographische Verschiedenheiten des Pleura- 
druekes kann man wohl ablehnen, wenn es sich um gesunde Lungen 
ohne Verwachsungen und um Lungen mit freien Lnftwegen handelt 
(v. Neergaard). 

Dem stehen auch die yon Tendeloo, Rohrer u. a. ngher nntersnchten 
Versehiedenheiten in der Bewegungsgr6Be bzw. Volumenschwankung 
einzelner Lungenabschnitte nieht entgegen, die mit der unterschiedlichen 
Form und Gr66e der Bronchien zusammenhiingen. Tendeloo verweist 
besonders auf die verschiedene Art der Dehnung, die der Brnstranm in 
Liings- und Querrichtung in den verschiedenen Teilen erfghrt und anf 
die gr6f~eren Volumenschwankungen des unteren Thoraxabsehnittes 
gegeniiber dem oberen. Rohrer beobaehte~e an Lungen, auf deren Ober- 
fl~che er mit einem ringfSrmigen Stempel kreisrunde Ringe an ver- 
schiedenen Stellen aufdruckte, dal3 beim Zusammenfallen der Lungen, 
allerdings erst nahe dem vSlligen Kollaps, die paravertebralen Teile sich 
in Querrichtnng sti~rker zusammenzogen als in der Li~ngsrich~ung. 
Die Kreise wurden bier l~ngsoval. Rohrer weist darauf hin, dal3 gewisse 
Dehnbarkeitsunterschiede einzel_ner Lungenabschnit~e bestehen m6gen, 
die auf versehiedener Gr6l~e nnd Dehnbarkeit der eingelagerten Bronchien 
nsw. beruhen m6gen. 

Die Gelegenheit der Messung des statischen Pleuradruckes ist nun 
am Lebenden nicht sehr oft gegeben. Die versehiedentlich durehgeffihrten 
Messnngen (v. Neergaard, Wirz, Aron) ergeben aber alle Werte in der 
Gr61~enordmmg, wie sie schon yon Rohrer (1. e.) festgeleg~ ist. 

Von der Messung in Ruhe erfolg~e dann der Ubergang zur ~essung 
bei versehiedener Dehnungslage, dabei ergibt sich abet die Sehwierigkeit, 
da6 die untersuehten Personen ihren normalen Atemrhythmus willkfirlich 
unterbrechen mfissen, es kommt zn Glottisverschlu6 und uniiberpriif- 
barer Muskelanspannung nsw. (K. v. Neergaard und Wirz). 

b) Dynamische Me/3methoden. (Lu/trShren. und Pleuradruck gleichzeitig 
gemessen.) 

Die ~essung der Retraktionskraft der Lunge under dynamischen 
Verh~ltnissen wurde ers~ durch die Kombination der Str6mungsdruck- 
bzw. Volumenkurvenschreibung mit der graphisch regis~rierten Pleura- 
druckmessung yon Wirz und v. Neergaard erm6glicht. Vielfach waren 
schon Pleuradruckmessungen w~hrend der Atmung, z.B. bei Pneumo- 
thoraxanlage vorgenommen worden, doch genfigte die dynamische 
Pleuradruckkurve, die die Resultante yon Retraktionskraft, elastischen 
und ~uskellcri~ften des Brustkorbs sowie yon pneumatischen Drucken 
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in der Lunge selbst, ist allein nicht, urn die einzelnen genannten Kr/~fte 
gesondert zu messen. 

Dies gelang mit dem neuen Veffahren, zuerst am Tier, dann am 
Menschen angewand~. Die Ergebnisse bezfiglich der StrSmungswider- 
st/~nde und Druckwirkungen wurden bereits oben besprochen. Ffir den 
Pleuradruck ist im wesentlichen das best/~tigt worden, was vorsichgige 
Berechnungen und statisehe Messunge n ergeben hatten. Neuartig waren 
nun vor allem Bestimmungen einer Gr6Be, die v. _Neergaard in seiner 
Arbeit als Elastizitditsmodul bezeiehnet. 

Es ist dies der Retraktionskraftzuwaehs pro Liter Dehnnngs/~nderung 
der Lunge (Rohrer). Damit wird am Lebenden dasselbe bestimmt, was 
Cloetta, B6nniger und Liebermeister bereits an Leichenlungen zu bestimmen 
versucht hatten. Rohrer hatte seinerzeit ffir diesen ,,Elastizi~/~tskoeffi- 
zienten", bzw. den Zuwachs an Retraktionskraft pro Liter Dehnungs- 
/~nderung den Druck yon 4,5 cm Wasser angegeben, v. Neergaard und 
Wirz fanden einen etwas h6heren Wert yon 9,3 cm bei einem als Normal- 
fall gew/~hlten Mann mit leiehter. Spitzentuberknlose, und einen Wert 
yon 5,7 em Wasser bei einem schweren Emphysematiker. Wenn diese 
Werte auch sicher erst dureh grSSere Reihenuntersuehungen genauer 
erg/~nz~ werden kSnnen, so ist doch zun/~chst ein vielverspreehender 
Anfang gemacht worden und gerade filr die Emphysemfrage ein neuer 
Forschungsweg gewiesen. 

Ebensowenig wie dies Verfahren zun/~chst eine Messung 5r~lieher 
Str6mungsunterschiede in den Lungen zul/~$t, kann es natiirlich aueh 
keine lokalen ~nderungen der Retraktionskraft aufdecken. 

c) Versuch der Messung lokaler ,,Elastizitiits"-Unterschiede. (Topographie 
der Retraktionskra/t.) 

Hier ist die Forsehung zun~chst noch auf Untersuchungen an Leichen- 
organen angewiesen. Aus dem Bediiffnis, gerade fiber diese fiir die 
Funktion bedeutsamen lokalen Ver~nderungen tier l~etraktionskraft 
bei pathologisehen Vorg~ngen etwas zu effahren, entsprangen ~[ethoden, 
wie die Elastizit~tsmessungen yon Tendeloo und seinen Schfilern. Hier 
wurde versucht, das Prinzip der Zugbelastung yon Geweben, welches 
anderw~rts ffir Knochen, B~nder, Muskel verwendet wurde, auch auf 
die Lunge auszudehnen. Die Er5rterung und Entseheidung, was fiir 
Kri~fte im Gewebe hier gemessen werden, ist zun~chst nicht so wichtig. 
Tendeloo, Hennemann und Metz nehmen an, dal~ sie mit ihrer Bestimmung 
der elastischen ~achwirkung wirklich die dem Parenchym der Lunge 
innewohnende Elas~iziti~t, also den Widerstand gegen Formver~nderung 
messen. Sie fanden immerhin ffir den Vollkommenheitsgrad der Elasti- 
zit/s meBbare Unterschiede ffir die verschiedenen Lebensalter, fiir 
emphysemat6ses und entzilndetes:Lungengewebe. Bei der Krit ik des 
Vorgehens Tendelloos und seiner Schiller ist vor allem zu beachten, 
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dal] es sich hier um aus dem Verbande gel6ste Gewebsstreifen handelt 
und zweitens, daI3 die Beanspruchung des Gewebes in einer Art erfolgte 
wie sie im Leben niema]s vorkommt. 

Vom Verfasser wurden nun auf Anregnng yon Prof. R. R6ssle Unter- 
suehungen yon Leichenlungen mit dem Elastometer nach Gildemeister 
vorgenommen. Es wurde vermieden, d~s Lungengewebe aus seinem 
Verbande herauszul6sen, indem man die Lunge, die unter einem bestimm- 
ten Druck v o n d e r  Luftr6hre her gehalten wurde, in Wassei schwimmen 
liel] nnd dann an mehreren Stellen vergleichende elastometrische Messnn- 
gen vornahm. Es wurde dabei yon derjenigen Dehnungslage der Lunge 
ausgegangen, die sie einnimmt, wenn man dureh DruekerhShnng yon 
der LuftrShre her nach ErSffnung beider PleurahShlen die Lungen eben 
zum Anliegen an den Rippen bringt. In einer Reihe von Versuehen wurde 
der Druck in  der LuftrShre allm~hlich yon 5 auf 15 cm Wassers~ule 
gesteigert. Das Prinzip des Gildemeisterschen Elastometers ist die 
Messung der Beriihrungszeit eines H~mmerchens, das mit immer gleieher 
Kraft  aus einer bestimmten HShe auf eine dem Organ aufliegende Pelotte 
schl~gt. Auch dieser Methode bleibt der Vorwurf nicht erspart, daI~ sie 
das Lungengewebe in einer Weise beansprucht, wie es der Funktion im 
Leben nieht entspricht. 

Eine Anzahl Fehlerquellen, die in tier mehr oder weniger weir fort- 
geschrittenen Anderung der chemischen und physikalischen Verhs 
in der Leicheninnge durch F~ulnis, Abkiihlung, Totenstarre usw. gegeben 
sind, lassen sich auch bei diesem Verfahren nicht ganz umgehen. 

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

Die Gr51~e der Elastizitat hing deutlich yon dem Druck ab, der in 
der LuftrShre herrschte, sie nahm bei ein und derselben Lunge. ab bzw. 
zu mit Erniedrigung oder ErhShung des intra~rachealen Dnmkes. Dies 
Ergebnis konnte natfirlich nut  dann festgestellt werden, wenn der Druek 
in der LuftrShre sich auch bis in die Peripherie der Lunge frei fortpflanzte, 
was gerade bei Lungen an Leiehen, deren Bronehien Schleim, 0dem oder 
Exsudatmassen enthalten, oft nicht der Fall ist. Als Zeichen dafiir 
wurde beim Beklopfen mit dem Gildemeistersehen Apparat 5rtlieh 
geringere Harte  festgestellt und es t ra t  dann 5frets eine starkere De- 
formiernng an Oft und Ste]le ein. 

Einige F~lle yon Emphysem zeigten keine erheblichen Abweichungen 
yon den bei anderen Lungen gefundenen Wer~en. 

~ber  sehlecht lufthaltigen Bezirken der Unterlappen waren die Werte 
teils erh6h~, tells erniedrigt. Der Grund ffir die Verschiedenheit liegt 
anscheinend in der verschiedenartigen Fiillung der Alveolen, entweder 
mehr mit festem, fibrinhaltigem Exsudat  oder mit flfissigem Inhalt. 

Was miler nnn diese ~ethode an den Lungen ? Sieherlich nieht eine 
Kraf t ,  die einfach der Gewebselastizitg~ gleiehgestellt werden kann, 
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wobei wir fiir Elas~izitg~ die Begriffsbestimmung yon Gildemeister ver- 
wenden wollen. 

Der Begriff der Elastizit~it und die Retraktionskraft. 

Die in den vorliegenden Versuchen gemessene Art yon Elastizit~t 
ist darnach tier Eindringungswiderstand, d. h. der Widerstand tier 
Lunge gegen Formver~nderung durch einen mit bestimmter immer 
gleicher Kraft einwirkenden KSrper. Man kann nun die Vollst~ndigkeit 
und die GrSl~e dieser Elastizit~t unterscheiden. Die Vollst~ndigkeit 
des Ausgleiehs der Verunstaltung 1/~i~t sich mit statischen ~ethoden 
der Gewiehtsbelastung un4 Messung der bleibenden Deformierung 
bzw. der Zeitdauer bis zum Ausgleich derselben bestimmen. Die 
ballistische Me~hode miBt dagegen die GrSSe der Elastizit~t, d.h.  die 
GrSl~e der im Augenblick der Einwirkung des eindringenden KSrpers 
wirksamen Gegenkraft, mit anderen Worten, die Hiirte. Die Vollsti~ndig- 
keit der Elastiziti~t bzw. die GrSl~e der elastischen Nachwirkung wird 
hierbei aul~er Aeht gelassen. Die an der Lunge gemessene H~rte ist 
eine aus mehreren Einzelkr/iften zusammengesetzte Kraftwirkung, 
entsprechend dem verwickelten Bau der Lunge, auf den ich noch mit 
einlgen WorSen eingehen mSchte. 

Das Lungengewebe ist eine Art Sehwamm aus Alveolen mit ein- 
gelagerten sti~rkeren Str~ngen, den Gefi~$en und Bronchien. Hierfiir 
gibt es in der Physik kaum ns untersuchte Analoga. 

Nach Rohrer sind fiir die an der Oberfli~che der Lungen ansetzenden 
Krs zwei ~bertragungssysteme zu unterscheiden: Erstens das Waben- 
werk des Parenchyms, worin die Gewebsstr~nge der Bronchialwandungen 
eingelagert sind, zweitens die Luftmassen in den Lungenhohlrs 
Es besteht nach Rohrer entspreehend eine elastische und eine pneu- 
matische Drueldortpflanzung in diesem System. Beide Spannungen 
stehen dabei in Wechselwirkung. Das Parenchym iibertritgt _~nderungen 
seiner Lage sofort auf das pneumatisehe System und umgekehrt. Die 
wiehtigste Eigenschaft des Lv:itkSrpersystems ist fiir unsere Betrachtung 
diejenige, Drueksehwankungen sehr rasch fortzupflanzen. Diese Eigen- 
schaft der Luft wird bekanntlich in der Physiologie zur tJbertragung 
rascher ])rueksehwankungen, z.B. auf die Franksche Kapsel, vielfaeh 
angewandt. Die dem Parenchym innewohnenden physikalischen Eigen- 
schaften sind schwer fa~bar und viel umstritten gewesen. Die wiehtigste 
Erseheinung is~ die Re~raktionskraft. Hierfiir tritt der Begriff der 
Elastizit~t in sehr versehiedenem Sinne im Sehrifttum auf: 

1. im Sinne der Dehnungsfi~higkeit naeh Art eines Gummibandes, 
2. im Sinne yon Widers~and gegen Formver/inderung, 
3, im Sinne yon Vollkommenheit des Ausgleiches der Formver/~nde- 

rung naeh Wegfall der formver/~ndernden Kraft. 
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Die beiden letzten Begriffsbestimmungen werden von Gildemeister, 
wie erw~hnt, unter Elastizits zusammengefaBt und ats Gr62e und 
Vollkommenheit der Elastizit&t unterschieden. Die l~etraktionskraft 
selbst is~ nich~ als Gewebselastizit~ aufzufassen, weder im Sinne yon 
Begriffsbestimmung 1 noeh im Sinne der yon Gildemeister. Bei dem 
:Bemfihen, die strukturelle Grundlage, den Sitz dieser Kraft des Par- 
enchyms zu linden, wurden zumeist die sog. elas~ischen Fase1~ verant- 
wortlich gemacht, doch hat die morphologische Un~ersuchung, besonders 
auch in der Emphysemfrage, bisher noch nicht befriedigt. 

Einen neuen Gesichtspunkt hat hier v. Neergaard eingefiihrt. Er 
wies mit l~echt darauf hin, dal3 auch im physikalischen Bau der Lunge 
das Geheimnis dieser Kraft liegen kSnne. Er vermutet, dal3 in den Alveolen 
ganz erhebliche Oberfl&chenkr&fte wirksam werden, naeh Art der Kr&fte, 
die bei einer an einem Rohrende aufgeblasenen Seifenblase auftreten. 
Diese Krgfte arbeiten der aus dem iV[unds~iick ausSretenden Luft erheblich 
entgegen, v. Nee~'gaard bereehnete diese Oberfl~chenkriifte mi~ 2/3--8/4 
der gesamten Retraktionskraft der Lunge, nm" 1/8--1/4 bleibt darnach 
fiir  die eigentliche Gewebselastizit&~ fibrig. Der Versuch seheint die 
Annahme zu stfitzen. 

Welch ungeheure Anderungen der Oberfl/~chenkr~fte durch patho- 
logische Veriinderungen wie Exsudat, Schleim usw. entstehen miissen, 
ist  einleuchtend. Voraussichtlieh werden sich hier noeh aufschlugreiche 
Befunde gerade am Sektionsm~teriM ergeben k6nnen. 

:Die Wirkung des Zusammenspiels der beiden gesehilder~en Sys~eme 
(Parenchym und Luftmasse) in der Lunge ist schematisch folgender- 
mM3en zu denken: Die sich mi~ bes~imm~er Kraft zusammenziehende 
Lunge wird dureh die Brustwandkr&fte in einer gewissen Dehnung ge- 
hMten, da der PleuraspM~ gasdicht durch die Pleurabl&tter abgesehlossen 
ist. Durch die dadurch erhaI~ene Dehnung der Lunge besteht auch 
dauernde Spannung des Lungenparenchyms, die Drucks im 
Luftsys~em der Lunge einen gewissen Widerstand en~gegengesetzt. 
Treten nun in dem Luftsystem, also der Luftmasse, die in den Alveolen 
und Bronehien gelegen is~, unter s~atisehen Verhs Druckunter- 
schiedc auf, die die 5rtlichen Spannungsverhs zu ~ndern ver- 
suchen, entweder zu verst/~rken oder abzuschw/~chen, so beding~ die 
ungeheuer rasche Druekfortpflanzung, die iiberM1 yon der gleichen 
Lungenspannung in derselben Art gedampft wird, einen Ausgleich nach 
allen Seiten hin, so dab die Spannung und der Druck sieh fiberall auf 
den gleichen Wert einstellen. Von der Raschheit des Druckausgleiehes 
im Lungensystem kann man sich iiberzeugen, welm man die l~ippen- 
zwischenr/mme oder die Pleurakuppe freflegt und yon irgendeiner Stelle 
aus kleine Schl/s gegen die unverletzten Pleurabl/~tter ausfiihrt. Sie 
pflanzen sich fast augenblicldieh nach allen Seiten hin fort. (Eigene 
Versuche yon Prof. Rgssle un4 Verfasser.) Durch die  eigenartige 
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Zusammenarbeit yon pneumatisehen und parenchymat5sem System in 
der Lunge wird bei ruhiger Atmung verhiitet, da~ sich Drucki~nderungen 
innerhalb der Lunge einseitig fortpflanzen und hShere Spannungsunter- 
schiede im Parenehym auftre~en. Dadurch ist ein gleichm~Biger Lu~t- 
wechsel gesichert. Tendeloo, der namentlich van Untersuehungen an 
pathologischen Objekten ausgeht, ist anderer Ansicht. Auf die Bedeu- 
tung yon pathologischen Ver~nderungen ffir die Wirksamkeit dieses 
eben gesehilderten raschen Spannungs- und Druckausgleiches der Lunge 
wird noeh einzugehen sein. 

Die Bedeutung der Retraktionskraft, bzw. der ,,homogen-elastisehen" 
Besehaffenheit der Lunge. 

Die Tatsache, d ~  die Lunge gewissermai~en ein homogen elastisches 
Medium ist, wie Rohrer es ausdrfickt, wird in ihrer Bedeutung ffir den 
Luftwechsel besonders klar, ~venn wir die Gesetze der Rohrstr6mungen 
bei dynamischen Verh~ltnissen und gleichzeitig die innere Topographie 
der Luftwege berficksichtigen. Wi~hrend das Alveolarsystem fiberall 
den gleichen feinen Bau aufweist, zeigt das Bronchi~lsystem in den ver- 
schiedenen Lungenteilen erhebliche topographische Unterschiede, die sich 
besonders auf die Li~nge des Weges beziehen, den die Luft bis zu den ver- 
schiedenen Lungenbezirken zuriickzulegen hat (s. oben). Er ist ~fir 
periphere Lungenli~ppchen zum Tell doppelt so gro~, wie fiir hilusnahe 

1 
Gebiete. Nach der Formal fiir den Rohrwiderstand w =- ~ ergib~ sieh, 

dab der Widerstand proportional der L~nge (1) w~ehs~. Es mii~e sich also 
ein Untersehied in der Durchlifftung l~eril~herer und hilusnaher Lungen- 
bezirke ergeben. Dem widersprechen die Beobaehtungen am lebenden 
Tier und ~enschen. Die Erkl~rang ergibt sich ~us der Beschaffenhei~ 
der Lunge. Das oben geschilderte hom0gen elastische System duldet 
bei ruhiger Atmung keine Fiillungsun~ersehiede in der Lunge, sondern 
gleicht sie sofort aus, indem sich etwa auftretende Fiillungsunterschiede 
sofort in 6rtliehe Sp~rmungsunterschiede und diese wieder in entgegen- 
gesetzte Druckwirkungen umsetzen. Die StrSmungsgeschwindigkeit wird 
dadureh ftir ls Luftwege entsprechend erh6ht. 

Da bei ruhiger Atmung der durchschnittliche Str6mungsunterschied 
etwa den Wert von 0,4--0,5 cm Wasserss hat,  die Retraktionskraft 
aber einen Druckwert van 5--7 cm Wassers~ule entspricht, so ist bei 
normaler ruhiger Atmung die gleichms Luftverteilung innerhalb 
der Lunge gesichert. Anf die Wirkung der Ver~nderung der LuftstrSmung 
in den Luftwegen durch erh6hte Anfarderungen oder pathologischen 
Inhalt wird noch eingegangen werden miissen. Vorher sei naeh auf die 
Be4eutung der Retraktionskraft ffir ihre Umgebung hingewiesen. 

Indem die Lunge im Brus~raum 4urch die s~a~ischen un4 dynamischen 
Brustwandkr~fte ausgespaunt gehalten wird, ruft sie eine Saugwirkxmg 
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auf ihre Umgebung hervor, die der Gr6$e des Dondersschen Druckes 
bzw. des negativen Pleuradruckes en~spricht. Unter dynamischen Ver- 
h/~ltnissen vermittelt die homogen elastische Beschaffenheit: gleichzeitig, 
da$ die Druekschwankungen die durch die Atembewegungen in den 
Luftwegen au~treten, sich ebenfalls im gleichen Rhy~hmus auf die 
Umgebung Yortpflanzen. Aus diesem Grunde war zun~chst die direkte 
Messung der Retraktionskraft sehr ersehwert (s. oben). Wichtig ist gleich- 
zeitig, da6 die Retraktionskraft mit der Atemlage der Lunge wechselt. 
Sie isV in der Einatmung erheblich h6her als in der Ausatmung. (Ira 
Falle yon v. Neergaard z.B. --8,7 und - 2 , 5  cm.) Aueh diese Schwankun- 
gen miissen in der Umgebung zur Wirkung kommen. Der Einflu$ dieser 
Summe yon rhythmisehen Druckschwankungen auf den groSen und 
kleinen venOsen Kreislauf ist bekannt. Das Blur wird dadureh in die 
grol~en Venen wechsebld stark angesogen und wahrscheinlich wird aueh die 
Erweiterung tier Vorh6fe in der Diastole nnterstutz~. Eine Ar~ Verschlui3- 
mechanismus an der Durchtrittsstelle der unteren Hohlblutader dutch das 
Zwerchfell wird durch Zusammenziehung der Zwerehfelimuskulatur hervor- 
gerufen und un~ersttitzt die rhy~hmisehe Saugwirkung auf den Kreislauf. 

NIeine Ansich~ fiber die Wirkung der Retraktionskraft bei normaler 
ruhiger A~mung m6chte ich dahin zusammenfassen, da[~ sie als eine Art 
Sieherungssparmung den gleiehm/~$igen Luf~wechsel in der ganzen 
Lunge gew/~hrleistet, /~hlflich einer Spannfeder, die die Bewegung auf- 
einander gleit~nder K6rper sichert. Sowei~ normale ruhige Atmung 
in Frage kommt~, schlieSe ieh reich also den Anschauungen yon Rohrer, 
yon v. Neergaard und Wirz an, die ~opographische Untersehiede in tier 
Durchliif~ung und das Auftre~en yon erheblichen Spannungsunter- 
sehieden innerhalb der Lungen ablehnen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Un~ersuchung des Luftwechsels, 
wenn an die Lungen erhSh~e Anforderungen gestellt werden. Die ziemlich 
einfache Beziehung zwischen Volumengeschwindigkeit und Alveolar- 
druck bzw. StrOmungsdruckunterschied, die zwischen Alveolarluft und 
AuSenluft besteht, ergibt sich aus der bereits einmal angeffihrten Formel 
p -- 0,8 V -4- 9,8 V 2 cm H20, die Rohrer angibt, v. Neergaard hat die 
Zahlenwer~e der einzelnen Glieder entsprechend seinen Beobaehtungen 
verbessert (p im Inspirium = 1,16 V -~ 2,1 V 2 , p im Exspirium = 2,35 V 
-4- 6,5 V2). Da$ die Werte fiir diesen Druckunterschied erheblich hSher 
werden kSnnen als der Retraktionskraft entsprich~, ergibt sich aus der 
Tabelle, die Rohrer ffir den Alveolarch'uck bei verschiedenen Xnderungen 
der Atmung angegeben hat. (Sie is~ z.B. ffir angesCrengte Atmung 
5--13 cm und erreicht im HSchstfalle beim Husten bis 140 em Wasser- 
s/iule.) Es ist anzunehmen, da$ bei physiologischen erhShten Bean- 
spruchungen bereits die topographischen Unterschiede im Bau der 
Bronehien, besonders ihre versehiedene L/~nge sich in Unterschieden 
tier Lungendurchl/iftung gelten4 maehen. 
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Noch erheblieh grSger wird diese Wahrscheinlichkeit bei pathologischen 
Ver~tnderungen in den oberen und unteren Luftwegen, bei Einengung 
der Bronehien dutch Gewgchse, Schleim, Eider usw. Aus der bereits 

1 1 
einmal angefiihrten F0rmel fOx den Rohrwiederstand w -  F ~ -  n2r4 

ergibt sich, dab dieser umgekehrt proportional der 4. Potenz des Durch- 
messers ist. Eine Einengung der Lichtung auf den halben Durehmesser 
woxde den Widerstand auf das 15fache erhShen. Es ist klar, dab bei 
st~rkerer Verleglmg der Bronehien sehr raseh die Grenze erreicht wird, 
wo die t~etraktionskraft nicht mehr ausreieht, nm einen Ausgleich der 
Luftverteilung innerhalb der Lunge zu schaffen. Auch wenn die lZetrak- 
tionskraft dureh die erhShte Atemlage vergrSBert ist. Uber die Wirkung 
herdfSrmiger Ver~nderungen wissen wir vorlgufig nut sehr wenig. Es 
doxfte aber sehr wichtig sein, gerade hier Aufschlug zu erlangen, sei 
es durch Versuche an Tieren, Leichen oder Modellen um ffir die 
Benrteilung der Leistungsfghigkeit w~hrend des Lebens und nach dem 
Tode die entsprechende Grundlage zu gewilmen. Erhebliehe Form- 
s und dadurch bedingte topographische Unterschiede des 
Luftwechsels mfissen durch die mannigfaehen Formver~ndernngen ent- 
stehen, die die Lunge durch neuzeitliche therapeutische Eingriffe erleideg. 
Darauf weist anger dem rSntgenologischen und dem fibrigen klinischen 
Befund sehr oft auch der Zustand an der Leiehe hin, Bei Eingri~fen, die 
das L~ngenvolumen in sti~rkerem )/[age einengen, ist vor allem auch die 
starke gleichzeitige Herabsetzung der getraktionskraft in l~echnung 
zu ziehen, denn sie sinkt mi~ Herabsetzung der Dehnungslage ent- 
sPrechend den oben angegebenen Werten fox den Sparmungskoeffizienten 
erheblich ab. Im Gegensatz zu den StSrungen, die durch I-Ierabsetzung 
der Retraktionskraft (entsprechend der 5rtlich herabgesegzten Dehnungs- 
lage) entstehen k6nnen, verdient des augenblicklichen erheblichen 
lflinischen Interesses wegen ein Krankheitsbild erw~hnt zu werden, 
bei dem das Gegenteil, n~mlich eine iiberm/~gige ErhShung der Dehnungs- 
lage einzelner Lungenbezirke mid damit eine entsprechende Erh6hung 
der Re~raktionskraft dieser Lungenabschnitte eintritt. 

Es geschieht dies beim sog. massiven Kollaps. Dutch Zusammen- 
fallen eines groi3en Lungenbezirkes infolge Bronchusverschlusses, kommt 
es zur starken ~3berdehnung des iibrigen nieht kollabierten Lungen- 
gewebes. Der negative Druek im Pleuraraum karm naeh Messungen 
einzelner Chirurgen bis 40 cm Wasserss erreichen. In{olgedessen 
kommt es auch zu erheblicher Zugwirk~ng ~uf das Mediastinum. 

Dem Ziel, die topographischen Unterschiede in des" Lungenfunktion 
aufzukl/~ren soil aueh der noch folgende Beitrag dienen. 

Virchows Archly.  Bd. 284. 528, 
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