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Einleitung. 
Das in den vorliegenden Versuchen angewandte ballistische Elasto- 

meter wurde yon Gildemeister und anderen Autoren vorwiegend zur 
Messung der Hitrte yon ~ffuskeln angewendet. Die yon Gildemeister 
gegebene Begriffsbestirnmung der Elastizit/it, fiir unseren Spezialfall 
des Eindringungswiderstandes, den die Lunge der Formver~Lnderung 
entgegensetz~, wurde bereits in der I. Mitteilung erwi~hnt, wobei Messung 
der Vollkommenheit yon der Messung der GrSl3e der Elastizit/it unter- 
sehieden wurde. Die Vollst/indigkei~ der Elas~izits wird am besten 
mit statisehen Methoden der Gewieh~sbelastung nach Schade u .a .  
bestimmt. Gildemeister hat  besonders hervorgehoben, dal3 dieses Ver- 
fahren infolge der mehr oder weniger s~arken und verschieden lang 
dauernden elastischen Naehwirknng ftir die schnelle und genaue Bestim- 
mung der GrSl3e der Elastizi~iit, also bier der H~rte, weniger geeignet 
ist. I-Iier ist die ballistische Methode vorteilhafter, sie bestimmt allerdings 
aussehliel31ich die GrSBe der Elastizits gegeniiber eindringenden KSrpern. 

Ebenso wie seinerzeit yon Gildemeister versucht wurde, ]3eziehungen 
zwisehen Funktionszustand des Muskels und seiner H/irte festzustellen, 
sollen die folgenden yon Herrn Prof. RSssle angereg~en Versuche dazu 
dienen, an Leichenlungen fiber die Funk~ionstiiehtigkeit noch nach dem 
Tode etwas mehr zu erfahren. 

Versuchsteehnik. 
Zum Verst/s der sp/~teren Ausfiihrungen muf~ die Schilderung 

der Versuehsanordnung vorangehen: An der auf dem l~iicken liegenden 
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Leiche wird in die dicht unterhalb des Kehlkopfes quer durchtrennte 
Trachea ein Glasrohr (f) eingebunden, das luftdicht durch elite Schlauch- 
leitung (1) mit einem T-Hahn (T) in Verbindung steht. Von hier aus 
kann erstens zu einem einfachen Wassermanometer (iV[), zweitens zu 
einer Megbiire~te (B), dri~tens zu beiden zugleieh Verbindung gegeben 
werden (s. Skizze, Abb. 1). 

Vorversuch. Zun/~chs~ wird Verbindung 1 hergestellt, darauf ein Fenster 
im 3. oder 4. In~ereostalraum reehts angelegt und nach Er6ffnung der 
Pleurah6hle der Druek- 
anstieg in der Luftr6hre 
gemessen. Es folgt die er- 
g~nzende Anlegung eines 
Pleurafensters links und 
die Messung des gesamten 
Druekanstieges dureh die 
I%etraktionskraft beider 
Lungen. Die Lungen sind ~ 
dabei ein Sttiek zuriiek- 3a 
gesunken. Jetzt wird noeh ~o 
der Druck bestimmt, der 
gen/igt, um die Lungen ~ y ~0 ~ 
an die Rippen wieder an- 
zulegen; er ist immer ~f~" 
einige Zentimeter h6her. M 
Ms Grund daftir lassen 
sich sehr zahlreiehe Ver- 
s anfiihren, die 
bei Er6ffnung des Brust- 
korbs eintreten miissen 
oder k6nnen. Seine Form 
und der Zwerehfellstand 

•  1. 
/indern sich im Sinne einer 
gewissen Vergr6Berung da die in Gegenspannung mit der Lungen- 
retraktionskraft stehenden Brustraumwandkr/~fte frei werden. Es ist 
denkbar, dag die Bronehialmuskulatur sieh beim mehr oder weniger 
starken ZusammeIffallen der Lungen zusammenzieht und dann der 
Dehnung erh6hten Widerstand entgegensetzt. Beim Verkleben yon 
Alveolen und kleins~en Bronehiolen kann ein erheblieher Entfaltungs- 
widerstand dutch AdMsionskritfte hervorgerufen werden. Ein wenig 
mag aueh das Eigengewieht der Lungen diese naeh Er6ffnung des Brust- 
korbs in der Form ver~ndern. Die Erh6hung des Druekes innerhalb 
der Lunge bzw. Luftr6hre gesehieht dureh Einstellen des T-I-Ialmes 
auf Stellung 3 Verbindung yon LuftrShre mit Manometer und Bfirette. 
Letztere ist mit einer Niveauflasehe in Verbindung und erm6glieht es, 

Virchows Archly.  Bd. 284. 52b 
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gemessene Luftmengen unter bestimmtem Druck in die Trachea ein- 
strSmen zu lassen. 

Der B1/~hmlg der Lungen geht in einigen Experimenten noch ein 
Kollapsversuch voraus. Das mit der Trachea und der Biirette in Ver- 
bindung stehende i~[anometer (Verbindung 3) wird durch ]3et/~tigung 
der l~iveauflasehe auf 0 em Wassers~ule Druck einreguliert, worauf die 
Lungen je naeh ihrer Besehaffenhei~ mehr oder weniger kollabieren 
und eine gemessene Lufi~menge abgeben. 

Das Lungenprd:loarat. Sind die angefiihrten Vorversuche beendet, 
so werden die Brust- und Halsorgane ira Zusammenhang herausgenommen. 
GrSItere Gef/~fe, wie die Aorta und die Vena cava inferior werden dabei 
unterbunden. Das 0rganpr~Lparat kommt in eine Wanne mit Wasser, 

/! 
/! 

~s  

Abb.  2. 

in der die Lungen infolge ihres Luftgehaltes schwimmen. Von der Luft- 
rShre aus wird der fiir das Experiment erforderliehe Druck mit Hilfe des 
oben geschilderten Manometer-Biirettensystems eingestellt. Fiir l~ngere 
Versuche an leicht ]uftdurchlitssigen Lungen (kleinste Verletzungen bei 
der Herausnahme) wurde der Druek dutch eine Sauerstoffbombe mit 
Reduktionsventil und vorgeschaltetem Wasserventil aufreeht erhalten. 
Der Druck betrug in der Regel ebenso viel, wie zur Bls der zuerst 
kollabiert gewesenen Lunge in situ nStig war. 

Das Elastometer. Das Elastometer s~ammt aus dem physiologischen 
Ins~itut zu Leipzig und ist naeh den Angaben yon tIerrn Prof. Gilde- 
meister hergestellt. Es wird so aufgestellt, dab die auf dem Wasser 
sehwimmenden Lungen an verschiedenen Stellen damit unteisueht 
werden kSnnen (s. Abb. 3). Die ttauptteile sind folgende (s. hierzu die 
Skizze, Abb. 2): Ein dureh eine Feder (e) geds H~mmerchen (a) 
mit einem verhgtlnism~Big langen Stiel (b) sehwingt nm eine horizontale 
Achse. Es wird elektromagnetisch ausgel6st und schls dann aus immer 
gleicher HShe auf eine unten halbkugelige Pelotte (d), die die Lungen- 
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oberfls (L) in einer horizontalen Ebene beriihr~. Der Hebel, an 
dem die Pelotte befestigt ist, schwingt um dieselbe Achse, wie das 
Hs An Pelotte und Ks sin4 an den w~hrend des 
Schlages sieh beriihrenden S~ellen mit Drahtleitungen in Verbindung 
stehende Platinkontaktfls angebracht, so dab im Augenblick der 

Abb. 3. 

Beriihrung ein Stromkreis geschlossen wird. In diesem Stromkreis sind 
ein Spiegelgalvanometer (G), ein Trockenelement (E), ein bekannter 
Widerstand (W) und das Elastometer hintereinander geschal~et, wie es 
die Skizze angibt. Die Zeitdauer der Beriihrung zwischen I-Ii~mmerchen 
und Pelotte wh'd also elektromagnetisch gemessen. Je h&rter das Objekt, 
desto kiirzer die Kontaktzeit  und desto geringer der Stromsto6, den 
das Galvanometer mil~t. 

Das verwendete Sloiegelgalvanometer (Firma Leybold, KSln) hat 
einen Eigenwiderstand yon 20 Ohm, tier kleinste verwertbare Ausschlag 
yon 1 mm bei 1 m Skalenabstand entspricht einer Empfindlichkeit 
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yon 1,2 • 10 s Ampere. Als Stromquelle diente eine Batterie yon 1,56 V 
Spannung, der gugere Widerstand war vergnderlich zwischen 3000 und 
30 000. Infolge r~iumlieher VerNiltnisse muBte die Ska]a so angebracht 
werden, dab 10 Skalenteile 0,0009 Sek. Kontakg entsprachen. Ent- 
spreehend der Weiehheit des Lungengewebes and der dadurch bedingten 
verhgltnismgl3ig langen Berfihrungszeit war bei allen Lungenversuchen 
ein Widerstand yon 30 000 Ohm n6tig. Die I-Igr~ewerte in SkMenteilen 
sehwankten dana etwa zwisehen 30 und 90 and ergaben einen geniigend 
breiten MeBbereieh. Aus der Anwendungsart der Apparatur ergab 
sieh die Notwendigkeit, noch einige kleine, in der Photographie erkenn- 
bare Erggnzungen anzubringen. Eine besondere Drahtleitung (in der 
Skizze gestriehelt) erm6glieht es, den GMvanometerkreis nnter Aus- 
sehMtung des Widerstandes und der Batterie kurz zu sehliegen, wo- 
durch das Instrument naeh jeder Ablesung raseh zur 0-Lage gebraeht 
werden kann. Eine Wasserwaage (h) siehert die immer gleiehe Ein- 
stellung des Elastometers. Ein Elektromagnet (g), der hinten unten 
angebraeht ist, hglt das tIgmmerehen an einer Verlgngerung seines 
Stieles. Unterbreehung des Magnetstromes lgBt das Hgmmerehen herab- 
fallen. 

Die Eiehung der Apparatur gesehah mit einer bekannten Kapazitgt. 

Problemstellung. 
Beziehungen zwischen den bei der Atmung wirksamen Krd/ten und der 

gemessenen Hdrte. 
Welche Bcziehung besteht nun zwischen Hgrte des Lungengewebes 

und den bei der Atmung wirksamen Krgften ? Nach Rohrer sind unter 
dynamischen Verhgltnissen die bei der Atmung wirksamen Krgfte in 
der Lunge selbst: 1. der intrapulmonMe Luftdruck (bei der Atmung 
wechselnd), 2, der Str6mungswiderstand (ebenfMls wechselnd), 3. der 
innere Gewebswiderstand der Lunge, 4. die l%etraktionskraft der Lunge. 

Die genannten Krgfte kommen infolge des eigenartigen Baues der 
Lunge an ihrer Oberflgche unter physiologischen Verhgltnissen gleich- 
mitl3ig zur Wirkung. Die Untersuchungen yon v. Neergaard und Wirz 
haben neuerdings sogar am lebenden ~ensehen sehr gut zeigen k6nnen, 
wie der Druek im interpleurMen Spalt (gemessen naeh Einfiillung eines 
kleinen Pneumothorax) Ms Summe dieser Krgfte aufzufassen ist, die 
in Gegenspannung stehen mit den guBeren 7Brustkorb- und Muskelkrgften 
(den Krgften, die in der zwisehen K6rperstammoberflgehe und Brust- 
h6hlenoberflgehe gelegenen Masse auftreten). Die Pleuraoberflgehe ist 
die Angriffsflgehe der Summe Mler guBeren and inneren Atmungskrgfte. 

Oft der Elastometereinwirlcung. Rohrer hat bereits seinerzeit im Hand- 
bueh fiir normale und pathologisehe Physiologie angegeben, in weleher 
Gr6Ben0rdnung diese Krgfte ungefghr liegen and wie sie zusammen 
wirken. Aueh das Hgmmerehen des Elastometers greift bei unseren 
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Versuchen an der Lungenoberfl~ehe mit seiner Wirkung an, wenn aueh 
nur an umsehriebener Stelle und am isolierten Brusteingeweidepriipara~, 
also unter vollsti~ndiger Jmderung der Lungenumgebung! Da es an 
der Oberfl~che angreift, kann es yon den bier zur Wirkung kommenden 
Kr/~ften nicht eine einzelne Mlein, etwa die Retrak~ionskraft der Lunge 
oder gar die eigentliche Gewebselas~izit/tt, messen, sondern nur die aus 
dem Zusammenwirken yon innerem Luftdruek, Gewebswiderstand und 
Retraktionskraft resultierende Kraftsumme. 

Die bei der H~rtemessun9 an der Lungenober/liiche zur Geltung kommenden 
Atmungskq'ii/te bei statischen Verhiiltnissen. 

Unter s~atischen Verh~ltnissen fallen die sehr erheblichen StrSmungs- 
widerst~nde ffir die Messung weg. Dies darf vor Mlem deshMb nicht 
iibersehen werden, weil die pathologischen Ver~nderungen sehr oft 
gerade diese Widerst/~nde erheblich erhShen. Die Untersuchung dieser 
ffir die Yunktion der Lunge i~ul~erst wichtigen Widersti~nde bzw. Kriifte 
f~ll~, wie nochmals beton~ werden mu•, auBerhMb der Anwendungs- 
mSgliehkei~ der elastometrischen ~essung. 

a) Innerer Reibungswideratand. Der innere ]~eibungswiderstand des 
Lungenparenchyms ka~m seiner GrSl]e naeh ffir statische Untersuehungen 
vernachl~ssigt werden. Es bleibt noch der Alveolardruck und die 
l~etraktionskraft der Lunge. 

b) Retraktionskra]t. Die Retraktionskraft der Lunge ist nich~ dasselbe, 
wie Gewebselastizit~t, sei es Zug- oder Druckelastizi~t, sondern, wie 
die Untersuchungen yon v. Neergaard besonders eindrucksvoll zeigen, 
eine Resultante aus Lungengewebselastizit~t und aus den erheblieh 
grSl~eren Oberfl~chenkr~f~en, die an der inneren Lungenoberfl~tche der 
LungenMveolen auftreten und anscheinend dutch die feinsten Fliissigkeits- 
iiberziige derselben hervorgerufen werden. Sie wirken seifenblasenartig 
im Sinne der Verkleinerung des Lungenvolumens und sind, ebenso wie 
die eigentliche Lungenelastiziti~t yon der Dehnungsl~ge der Lunge ab- 
h~ngig. Sie nehmen mit ErhShung der Dehnungslage zu. Es ist klar, 
dab sich die innere Oberfi~che besonders stark bei pathologisehen F~tllen 
ver~tnder~, sei es, dab die Alveolen mit Exsudat gefiillt sind, sei es, dM~ 
sie erweitert oder verkleinert sind. Die Bedeu~ung des Krfimmungs- 
radius der Alveolen fiir die GrSl~e der l~etraktionskraft ist yon v. Neer- 
gaard genauer auseinandergesetzt worden. Gleichzeitig macht er auch 
auf die sehr wahrscheinliehe andernde Wirkung yon verseh.iedenen 
mehr oder weniger oberfl~chen-aktiven Subst~nzen auf den Fliissigkeits- 
iiberzug der Alveolenwandung aufmerksam. Die Art des Einflusses 
der bekannten verschiedenen pathologisehen Lungenver~nderungen auf 
die innere Oberfl~chenspannung is~ noch nicht untersucht. Bei Fiillung 
der Alveolen mit Exsudat, 0dem usw. muB auBerdem mehr oder we~dger 
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der Widerstand gegen Form- und Lageverimderung dieser Massen bei 
der elastometrischen Messung zur Geltung kommen. 

c) Alveolardrucl~. Der Alveolardruck is~ der im ganzen inneren 
Luftwegsystem herrschende Luftdruck; unter statischen Verhaltnissen 
bleibt er fiberall gleich. Unter pathologischen Bedingungen erleidet 
er vielfach Xnderungen in dem Sinne, dab er in einzelnen Lungenteilen 
infolge Verlegung von Bronchien niedriger oder in vollkommen zu- 
sammengefallenen Teilen ganz aufgehoben is~. Allerdings sind exakte 
unmittelbare Messungen der Druck- und StrSmungsunterschiede am 
~ensehen noch nichV m6glich. Vielfach wirken dabei die inneren Ver- 
/*nderungen der Luftwege mi~ einer Kompression yon augen durch 
Exsudat usw. zusammen. Auch am Versuchsprgpara~, an den auf 
Wasser schwimmenden Lungen l~tgt sich sehr leicht mit bloBem Auge 
an Farbe und Form der Lungenoberflgche erkennen, dab der Luftdruck 
in der Leichenlunge sehr oft nicht in allen Absehnitten gleich ist. Be- 
sonders wenn man mit einem Drucke in der LuftrShre yon etwa 5--15 cm 
Wassersgule arbeitet, also mit Druckwerten, die den bei der angestreng~en 
Atmung auftretenden Druekschwankungen nahekolnmen, ist dies 
deutlieh 1. Die zu groge Viscositgt yon Sehleim, Eiger usw. in den 
Bronehien wird yon dem Luftdruek nieht iiberwunden. Dag diese Unter- 
schiede, die sich aueh elastometriseh feststellen lassen, kaum auf Ver- 
gnderungen in der physikalischen Besehaffenheit des eigentliehen Paren- 
ehyms, sondern in der I-Iauptsaehe nut  auf Verlegung der Luftwege 
beruhen, wird weiter unten noehmals auseinandergesetzt werden. 

Das ,,homogen elastische Medium" der Lunge, seine Strulctur und ihre 
Bedeutung. 

Die ]3edeutung des eigentiimliehen Baues der Lunge, besonders 
diejenige der Retraktionskraft wurde bereits im 1. Tell auseinander- 
gesetzt. Dort  wurde auch auf das VerhSltnis zwischen Gr6ge der Re- 
traktionskraft und der StrSmungsdruckdifferenz hingewiesen, das sich 
bei Erh6hung des Widerstandes in den Luftwegen mehr oder weniger 
stark zu Ungunsten der Retraktionskraft ver/~ndern kann. An derselben 
Stelle wurde auch auf die gute Ubertragung der Drucksehwankungen 
im Luftwegsystem auf die Lungenumgebung durch die homogene elasti- 
sche Beschaffenheit hingewiesen. 

Wirl~ung des Elastometers. Das Elstometerhi~mmerchen klopft nun 
au~ dieses ,,homogen-elastisehe Medium", das aus tausenden yon Fasern 
und sich anspannenden Fliissigkeitsh~tutchen zusammengese~zte Par- 
enchym, welches bei der oben gesehilderten Versuehsanordnung durch 

1 Nach Rohrer ist die StrSmungsdruckdifforenz zwischen Alveolen und Augen- 
luft bei gewShnlicher Atmung etwa 0,4--0,8 cm Wassers~ule, bei angestrengter 
Atmung etwa 5,0--13,0 cm Wassersi~ule, beim Husten noch h6her, mitunter bis 
140 cm Wassers~ule. 
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den traehealen, bzw. alveol/~ren ~)berdruek gespannt gehalten wird. Im 
Leben geschiehb letzteres nieht dureh 1Jberdruck yon innen, sondern 
durch Zug der Brustwand yon aul3en. Dabei ist nieht zu fibersehen, 
dal3 einzelne Teile des Gewebes, z. B. die sog. elastischen Fasern auf der 
einen Seite und die seifenblasenartigen Fliissigkeitsfiberzfige der Alveolar- 
w/~nde auf der anderen Seite eine sehr verschiedene Dehnungsfestigkeit 
haben mfissen. Die elastisehen Fasern wirken mehr naeh Art einer 
Stahlspiralfeder, die im wesentliehen auf Biegung beansprueht wird, 
da das Material selbst sehr zugfest and kaum dehnbar ist, wghrend die 
Fliissigkeitsh/iutchen mit einer mehr oder weniger gedehnten Gummiblase 
verglichen werden kSnnen. Die elastometrisehe Messung einer Saite 
oder einer mehr oder weniger gebl/~hten Gummiblase ergibt eindeutig, 
je st/~rker die Spannung, desto gr513er die H/~rte. 

~ber  weitere Einzelheiten der physikalischen Besehaffenheit ein- 
zelner Gewebsbestandteile ist zu wenig bekannt. Bei den Bronehien 
w/~ren z. B. noeh die knorpligen Teile, der Zustand der Bronehialmusku- 
latur und anderes mehr zu beriioksichtigen. Ffir unsere Versuehe kSnnte 
die fehlende oder vorhandene Totenstarre der glatten Muskeln der Bron- 
chien yon EinfluB sein. Aueh Iiir das Lungengewebe gilt: Je st/trker 
die Spannung, desto h/trier die Oberflgche und um so sehneller der Aus- 
gleich der durch das H/~mmerehen gesetzgen Deformierung. 

Versuehsergebnisse. 
An den Anfang mSchte ich die Besprechung einer Versuchsreihe 

stellen, deren Zweck es war, an ein und derselben Lunge bei verschiedenem 
intratrachealen Druck die ii_nderung der Elastometerwerte zu verfolgen. 
Sie lassen sieh vergleichen mit den Untersuchungen fiber die Abh/~ngig- 
keit der I~etraktionskraft tier Lunge yon der jeweiligen Dehnungslage, 
wie sie yon BSnniger u. a. (s. 1. Tell, S. 784) angestellt wurden. Weiter. 
hin ergeben sich abet aus diesen bier vorangestellten Versuehen besonders 
gute Anhaltspunkte ffir die Deutung der Untersehiede in den gemessenen 
Elastizit~tswerten der fibrigen Versuche, die bei unver/~nderlichem 
I)ruck stattfanden. 

In der voranges~ellten Gruppe yon Versuchen wnrde also an vier 
verschiedenen Stellen der Lunge, vorn am rechten und linken Oberlappen 
und hinten an beiden Unterlappen die elastometrische Messung vor- 
genommen (Durehschnittswerte aus mindestens je ffinf Messungen an 
derselben Stelle). Tabelle 1 gibt yon jedem Fall den Durchschnittswert 
aus der Messung an den vier verschiedenen Stellen. Die Abszisse zeigt 
den jeweiligen intratrachealen Druek an, die Ordinate den Elastometer- 
weft. Die Lungen werden darnach mit zunehmendem Alveolardruck 
hgrter. Bereits in dieser Tabelle wird deutlich, dab zu Anfang der Elasto- 
meferwer~ sehr langsam abfgll~, dann rascher abnimmt und sehlieBlieh 
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bei 13--15 cm Wassers/~nle intraSrachealen Drnckes nicht viel unter einem 
Wert yon 50 sink~. In den einzelnen Versuchen (Tabelle 2--6) bes~ehen 
allerdings noch erhebliche Unterschiede (s. unten), besonders f/~llt der 
Versuch Nr. 76, Tabelle 6 erheblich aus dem Rahmen der anderen Ver- 
suche heraus. Bei der Berechnung des Durehschnittes fiir die Kurve 
tier Tabelle 2 wurde er nich~ verwertet. Diese Durchschnit~skurve zeigt 
einen zweimal etwas st~trker gekniekten Verlauf. Der Gesamtverlauf 
der Kurven kann zunachst nicht anders gedeutet werden, als dutch 
eine Zunahme der Re~raktionskraft der Lunge mi~ steigendem Alveolar- 
druck oder, was schlieSheh dasselbe is~, mit Zunahme des Lungen- 
volumens. Wollte man nun entspreehend den oben erl/~u~erten einfachen 
Beziehungen zwischen Alveolardruck, lgetraktionskraft und H/~rte des 
Lnngengewebes einen Schlu$ ziehen, indem man nach Ar~ einer physi- 
kalisehen Rechnung aus zwei GrSften die dritte Unbekann~e bes~imm~, 
so wiirde sich fiir die lgetraktionskraft eine bei gteiehm~$igem Alveolar- 
druckanstieg ungleiehm~6ige Ver/~nderung tier l%e~rak~ionskraft ergeben 
(Knick in der Kurve). Dem widersprechen die Versuche yon BSnniger, 
aus denen sich ergibt, da$ im mittleren Druckbereich (his etwa 15 cm 
/~ufterem Unterdruck) der Donderssche Druck in tier Luftr5hre gleiehm~$ig 
ansteigt ; auch das Lungenvolumen nimmt im mittleren Dehnungsbereich 
proportional der Druekzunahme zu. In  Kurven dargestellt, miiSten sich 
also fiir den Untersuehungsbereieh, in dem der Verfasser seine Beob- 
ach~ungen anstellte, ffir Druck xmd Vohmen~nderung geradlinige 
Kurven ergeben. Die n/~here Beobaehtung tier Vorg/~nge beim Elasto- 
meterversueh ergibt, da$ das Volumen an den Leichentungen meist 
nicht gleichmgftig zunimmt. Einzelne Abschnitte bleiben bei tier B1/~hung 
zurtick oder hellen sich ungleichm~13ig auf. Es is~ also auch klar, da$ 
der Alveolardruck in verschiedenen Lungenabschnit~en mehr oder 
weniger unter dem Druck in tier LuftrShre liegt. Der Grund ist, wie sich 
besonders ans dem Vergleich der Einzelknrven ein und derselben Lunge 
mit dem makro- und mikroskopischen Befund zeigt, die versehieden 
starke Verlegung der Luftwege dutch pathologischen Inhalt. Das Elasto- 
meter stellt also hierbei iiberwiegend Untersehiede im Alveolardruek 
lest, weniger dagegen erkermbare Verschiedenheiten tier Retraktions- 
kraft der Lunge. Dies ergib~ sich besonders auch daraus, daft die Ela@o- 
meterwerte gegen das Ende tier Kurve~ ein- und desselben Falles, also 
bei hOheren Druckwerten in der LuftrOhre, meist sehr nahe beieinander 
liegen; aus der gleiehzeitigen makroskopischen Beobachtung w/~hrend 
des Versuehes kann man sogar oft den. Augenblick bestimmen, in dem 
der Luftdruek den Widerstand in den Bronehien iiberwunden hat, was 
man an der auf einmal einsetzenden raschen B1/~hung und Vergr5f~erung 
dieses Lungenteiles sieht, die Elastometerwerte des jeweihgen Lungen- 
teiles n~thern sieh im selben 1Vfoment dann rasch den entsprechenden Werten 
der Durehschnittskurve. Wieweit wirklich in einzelnen Versuehen auch 
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auf eine Verschiedenheit der l%etraktionskraft geschlossen werden kann, 
wird noch zu erw~gen sein. 

Urn eine Vergleiehsbasis ffir die elastometrischen Untersuchungen 
an den Lungen zu haben, wurde die elastometrische Messung in allen 
fibrigen Versuehen, auBer den oben erwi~hnten (Tabellen 3 7), nur bei 
demjenigen traehealen ~berdruek v0rgenommen, der genfigte, um die 
Lungen den t~ippen in situ anzulegen. Dieser Druek sehwankte zwischen 
6 und 15 cm Wassers/~ule und es war yon vornherein klar, dab diese 
Vergleichsbasis ungenau sein multte, je nach den Ver/inderungen der 
Brustkorbform und des -inhalts durch Zwerehfellhoehstand, Toten- 
starre, Eigengewicht der Lunge usw. Am schwersten wog unter diesen 
Bedingungen aber sicherlieh die Verschiedenheit des Inhalts der Luftwege. 
Vielfach gelang es erst mit einem verb/~ltnism~6ig hohen Druck, die 
Lungen den l%ippen anzulegen, wodurch die Hindernisse in den ]3ronchien 
gespreng~ wurden, darnach lieB sich die Lunge jedoch mit  erheblieh 
geringerem Druek gebl/iht erhalten. Ffir die folgende Zusammenstellung 
wurde daher als Vergleiehsbasis noeh der gleiche Druck in der LuftrShre 
gew~hlt, d .h .  es wurden immer solche Lungen in den Tabellen un~er- 
einander verglichen, die im Vorversueh den gleichen intratrachealen 
Druck zur Bli~hung ben6tigten, um sie zum Anliegen an den Rippen zu 
bringen. Es sei eine kurze Bemerkung fiber die Dehnungslage der Lungen 
in der Leiche eingeffigt. Es bestehen hierfiber noeh Meinungsversehieden- 
heiten. Auf Grund der Messungen und Beobaehtungen, wie sie yon Rohrer 
(1. e.) mitgeteilt wurden, ist die Ausatmungslage beim Lebenden gleich- 
zeitig die l%uhelage ffir die Atemmuskulatur und gleichzeitig das Brust- 
korbskele~ ohne Spannung. Nach dem Tode f~illt nun der Tonus der 
Muskula~ur fort, und es ist wahrseheinlich, dal] vor dem Eintr i t t  der  
Totenstarre das Lungenvolumen infolge der Wirkung der l%etraktions- 
kraft ein wenig unter dem Volnmen der Ausatmungslage, liegt und zwar 
um so viel, dab die l%etraktionskraft mit der im Thorax entstehenden 
Spannung im G!eiehgewich~ ist. Mit dem Eintri t t  der Totenstarre wechsel~ 
sicher auch die Lungenlage, besonders das Zwerchfell/~ndert seine Lage 
erheblich, wie die Untersuchungen yon Naumann zeigen. V~m Verfasser 
konnte hierauf aus ~u~eren Grfinden nicht im einzelnen Rficksieht genom- 
men werden. 

Die Wirkung pathologisehen Inhalts der Bronehien konnte ftir sieh 
allein nur an wenigen l~/illen eindeutig und klar beobachtet werden, 
da zumeist noeh weitere erhebliche Ver/inderungen der Luftwege, wie 
0dem, Pneumonie usw., teilweiser Kollaps, die Ergebnisse beeintri~chtigten. 
Es seien zwei besonders klare F/~ile angeffihrt. In dem Falle 61 erkl~rte 
sich der hohe Elastometerwert (die Weichheit) fiber dem reehten Unter- 
lappen dureh eine makroskopisch feststellbare, besonders starke schleimig- 
eitrige Ffillung des reehten Unterlappenbronchus, die eine mangelhafte 
Bli~hung der Lungen hervorrief. Fall 75 (Tabelle 6) zeigt sehr sehSn 
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die Wirkung sehleimig eitriger Bronchitis in den Unterlappen, die sieh 
erst viel sp~ter bl~hen als die Oberlappen. Hier kamen allerdings noeh 
Odem und Exsudat  in ihrer Wirkung hinzu. Der VergMeh des ~'alles 76 
(Tabelle 7) Init den F~Lllen 72--75 (Tabellen 3--5) l~ltt erkennen, wie stark 
sehleimiger Bronehialinhal~ den Luftdruekausgleieh in den Lungenluft- 
wegen hemmen kalm. Es fanden sieh hier in allen Bronehien z/ihe, 
sehleimige Nassen. Erst  bei einem Druekwert yon 15 em Wassers~ule 
vermoehte der dutch die Zs des Sehleimes bedingte Widerstalid 
in einem Teilbezirk der Lungen/iberwunden zn werden. In einem l~nger 
zurfieMiegendeli Versuch, bei dem keine elastometrisehe Ungersuehung 
durehgefiihrt wurde, war ein Drnek yon tiber 40 em Wassers~Lnle erforder- 
lieh, um die Lunge zu bl~laen! 0dem und ausgetretenes Blur ergeben 
kaum derartige Untersehiede in den Elastometerwerten versehiedener 
Lungenbezirke, wie der Vergleieh mit den anderen F/tllen zeigt. Bei 
den erw/khnten F~Lllen 61 und 76 handelg es sieh nieht etwa um vollst/~n- 
digen Kollaps der Lunge oder einzelner Absehnitte. Diese waren viel- 
mehr einigermagen lufthaltig, nur liegen sie sieh beim I)ruek yon 5 his 
13 em Wassers/iule nieht wesentlieh fiber ihr Anfangsvohmen hinaus 
bl~ihen. 

Im Ansehlug hieran bedfirfen noeh F~lle einer besonderen I~espre- 
ehung, in denen Agelektasen vorliegen. Da6 mangelhaft gebl/ihte 
Lnngenabsehnigte, wie sie dnreh Verlegung der Bronehien entstehen, 
weieh sind, also h6here Elastometerwerte haben, ging seholi aus dem 
bisher Angeffihrten hervor. Bei Atelektasen, w o e s  sieh also u m  Ver- 
ldebung der Alveolenw~nde handelt, ist es nieht vorauszusagen, ob hier 
h6here oder niedrigere I-I/irtewerte als fiber gebl~hten Lungenteilen zu 
erwarten sind, delm es f~tllt der spannende Alveolardruek weg. Leider 
konnte ieh aus den Versuehen an Erwaehsenenlungen hierffir noeh keine 
verwergbaren Ergebnisse gewinnen, da alle in dieser Hinsieht unter- 
sueh~eli Lungenabsehnit~e, die makroskoI)isch als Atelektasen anzuspre- 
eheli waren, sieh mikroskopiseh als ulivollst/~ndige ~leekfSrmige Atel- 
ektasen erwiesen. Aneh beim Fall 73 (s. Tabelle 4) ist eine En~seheidulig, 
ob zu Beginli des Versuehes eine vollst~ndige Agelektase des linken 

Unterlalopelis bestanden hat, nieht mSglieh, da der Lappen sieh zum 
SehluB bl~hte. 

Als ein geeignetes Material ffir die Untersuehung agelektatiseher 
Lungenabsehnitte sehienen die Lungen yon totgeborenen Kindern in 
Frage zu kommen, die nicht geatmet hasten. Leider stellte sieh hierbei 
heraus, dab die Kleinheit des Organes und der Mangel der Sehwimm- 
f~higkeit eine Untersuehung nnter den oben gesehilderteli Versuehs- 
bedingungen sehr ersehwerte. Anseheinend ist aber die vollkommene 
Atelektase erheblieh h~irter als eine gut gebl/~hte oder gar eine unvoll- 
s~/~ndig gebl/~hte Lunge eines Neugeborenen. Es kommt der atelekta- 
tisehen Neugeborenenlunge doeh nnr die Elastizit/it des eigentliehen 
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Lungenparenchyms zur Gel~ung, dessen H/~rte vielleieh~ gr6Ber is~ als 
die eines schwammartigen Gebildes. Wegen des Un~erschiedes zwisehen 
einer Neugeborenenlunge und einer Erwachsenenlunge dfirfte jedoch 
ein SehluB auf die Beschaffenheit der Atelektasen von Erwachsenenlungen 
nicht ang~ngig sein. 

AnschlieBend einige kurze Bemerkungen fiber den EinfluB yon Pneu- 
monie, ()dem und Blutung auf die l%etraktionskraft. Es ist naturgem~B 
sehr schwierig, Lungen oder einzelne Lungenlappen zur Untersuchung 
zu bekommen, in denen nur eine der genannten Ver/~nderungen sieh 
finder. Fast regelm/iBig ist ein bronehopneumonisches Exsudat yon Bron- 
chitis begleitet, meist kommen Kreislaufsst6rungea, S~auung und 0dem 
hinzu. 0dem geht vielfach in Pneumonie fiber usw. Aus den elasto- 
metrischen Versuchen lassen sich daher nur hier und da vorsichtige 
Schlfisse auf die Wirkung dieser Vers ziehen. Da die Aus- 
ffillung der Alveolen mi~ Exsudat, 0demflfissigkeit oder Blur meist 
nut unvollst/~ndig; fleekf6rmig verteilt is~, so beobaehten wir meist 
nur die Wirkung der mehr oder weniger starken 6rtliehen Vermin@rung 
des Alveolardruekes, der einen h6heren Elastometerwert bedingt. Nur 
einzelne F~lle seien als Beispiel herausgegriffen. Im Fall 61 und 54 
(Tabellen 8 und 9) gib~ das Elas~ometer z. ]3. h~rtere Werte fiber den 
bronehopneumonischen Stellen an. Es kommt hier vielleicht die Elastizi- 
ts des Inhalts der Alveolen zur Wirkung. ~eist sind keine wesentlichen 
Unterschiede fiber den entzfindeten Teilen festzus~ellen. Es wurde des- 
halb auch auf die Darstellung yon weit~ren Kurven verziehtet. Es ist 
m6glich, da6 sich bier die zwei entgegengesetztcn Wirkungen, die Herab- 
setzung der Retrak~ionskraft infolge geringeren Alveolardruekes und die 
Elastizit/~t des Exsudates selbst, aufheben. Eine krupp6se Pneumonie 
mit vollst/~ndiger Hepatisierung eines Lungenlappens lieBe vielleicht 
entsprechend der hohen Elastizit/i~ des fibrinSsen Inhalts grSBere H/~r~e 
erwarten. 

Die Versuche, bei denen es sich um ()dem handelte, ergaben im 
ganzen etwas weichere oder etwa gleiche Lungenbeschaffenheit in den 
erkrankten Abschnittcn. Moist bestanden Kombinationen mit Pneu- 
monie, Blutung oder anderem. Als Beispiel ist Fal l  37 (Tabelle 10) 
angeffihrt. 

Bei der Auseinandersetzung fiber .die Deutung der Un~erschiede in 
den Elastometerwerten bei ein und derselben Lunge wurde bereits klar- 
geleg~, dab es sich hierbei im wesen~lichen urn eine mittelbare Bestimmung 
des lokal verschiedenen Alveolardruckes handele. Es ist vielleieht aus 
den Tabellen und ~bersichten, die sich mit den Ver/~nderungen bei 
Bronchitis, ()dem, Pneumonie usw. bef~ssen, bereits klar geworden, 
wie wenig Aussieht fiberhaupt besteht, unabh~ngig yon derartigen 
pa~hologischen Ver/tnderungen eine nur durch Erkrankung des Parenchyms 
bedingte Erh6hung oder Erniedrigung der Lungenretraktionskraft 
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elastometrisch festzustellen. Trotzdem soll der Vollst~ndigkeit halber 
noch kurz auf das Emphysem eingegangen werden. 

In der Pathologie des Emphysems ist yon jeher die Frage erSr~ert 
worden, ob die Ursache dieser Erkrankung aueh ein Elastizit/~tsverlust 
des Lungengewebes sein kSnnte oder ob wenigstens dieser Elastizit/s 
verlust flit diese Krankheit charakteristiseh und bestimmend sei. Dazu 
gaben verschiedene Beobachtungen Anla{]. Es waren erstens die morpho- 
logisch feststellbaren Ver/~nderungen durch Gewebsverlust, Atrophie 
und An/~mie des Lungengewebes; wei~erhin bemerkte man, dab die Em- 
physematikerlunge in der er6ffneten Leiche oft kaum kollabierte, dab 
Fingereindriicke sieh nicht ausgtichen usw. Loesvhclce weist mit Recht 
darauf bin, dab manche Emphysematikerlungen sehr gut zusammenfallen, 
vor allem aber, dab die 1Viessung des Dondersschen Druekes, die yon 
Perls und ibm selbst in grSBerer Anzahl ausgeffihrt wurden, keineswegs 
eine Herabsetzung dieser Kraf~ beim Emphysem ergaben. Oft war 
die Retraktionskraft der Lunge eines jungen Menschen erhebiieh geringer, 
als die eines alten Emphysemat]kers. Loeschcke betont gleiehzeitig, 
wieviele Fehler naturgem/~B durch den Inhalt der Bronehien bedingt sind. 
Vom Verfasser wurde gleichfalls bei einer Reihe yon fiber 40 Lungen der 
Donderssehe Druek bestimmt. Bei einer weiteren Versuchsreihe wurden 
die Lnngen yon der Trachea Bus gebls Druek und Volumen dabei 
gemessen. Es ergaben sieh die gleiehen Tatsachen. Der Donderssehe 
Druek erreiehte bei den Versuehen des Verf~ssers als gr6Bte HShe 
5,8 em Wasserss Donders selbst land Werte bis 7 cm Wassers/iule. 
Aueh die elastometrisehen Untersuchungen zeigen keine wesentlichen 
Untersehiede, die einen SchluB ~uf Ver/~nderungen der 1%etraktionskraft 
beim Emphysem zulassen. In den Tabellen 11 und 12 sind die Ergebnisse 
yon Emphysemlungen und Lungen andrer jfingerer und s ~ensehen 
gegenfiberges~ellt. Die Diagnose ehronisehes Emphysem ergab sieh 
aus dem makroskopisehen und mikroskopischen Befund. Zu beaehten 
ist der angegebene Wert ffir den Donderssehen Druck und der Alveolar- 
druek, der in der 1. Gruppe fiberall 9 cm Wassers/iule, in der 2. Gruppe 
fiberall 11 cm betr~gt. Der Vergleich der Elastome~erwerte fiber den 
Oberlappen mit dem Durehsehnittswert ffir die ganze Lunge ergib~ deut- 
lich, dab die emphysemat6sen Absehnitte nut selten erheblieh fiber, 
meist etwa in HShe des Durch schnittes oder e~was darunter liegen. 
Die Unterschiede sind naeh den Ausfiihrungen zu Tabelle 1--7 (S. 803 f.) 
]etzt besonders leieht versts und Jm wesentlichen aus der Be- 
sehaffenheit der Bronehien zu erkl/~ren. Eine Gegenfiberstellung der 
Elastometerwerte bei extrem versehiedenen Lebensaltern ergibt keine 
faBbaren Unterschiede im Elastometerwert. Sowohl auf der einen, 
wie ~uf der anderen Seite finden sieh hohe und niedrige Werte. 

Zum SchluB mSch~e ieh n0ch einmal darauf zurfickkommen, ob fiber- 
haupt BUS dem Elastometerwert unmi~telbar ein SehluB auf die GrSBe 
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der Retraktionskra~ gezogen werden kann. Meiner Ansicht nach is~ dies 
aus folgenden Gr/inden abzulehnen: Da selbst bei freien Luf~wegen 
(Bronchitis, Pneumonie usw. seien ausgeschlossen) der Alveolardruek 
immer genau so groB ist, wie die ihm entgegenwirkende Spannung des 
Parenchyms, so wird auch ein Lungenteil, dessen Retraktionskraft 
herabgesetzt ist, sieh mit diesem Alveolardruck dadurch ins Gleieh- 
gewicht setzen, dab er an Volumen zunimmt. Denn mit erhShter 
Dehnungslage nimmt entspreehend den Untersuchungen yon B6nniger 
u.a .  die Retraktionskraf~ entsprechen4 zu. Es wird also hSchs~ens 
aus einer ungleichen Volumenzunahme der Lungenabsehnitte bei Druck- 
erhShung in der LuftrShre auf eine 6rbliche Parenchymver~nderung 
geschlossen werden k6nnen. Ffir die Messung der zu erwartenden 
Dehnungsuntersehiede in den verschiedenen Bezirken derselben Lunge 
mfiBte sieh noch eine op~isches Verfahren linden lassen. Es is~ nieh~ un- 
wahrseheinlich, dal] beim Emphysem ~ats~chlich lokale Un~erschiede 
der Lungem'etrak~ionskraft bestehen. Mitunter geben gerade emphyse- 
matSse Lungenbezirke h/irtere Wer~e beim Elas~ometerversuch als die 
iibrige Lunge. Es d/irfte dies seinen sehr einfachen Grund darin haben, 
dab bier die Luftwege mi~unter ungewShnlich erweiter~ sind und sich 
der Druek in der Luf~rShre bei geringfiigigen Sekretmengen in den 
Bronchien viel besser auf diese Teile der Peripherie iiber~r/~g~, w~hrend 
in den iibrigen Lungenteilen auch sehon geringe Sekre~mengen in den 
kleins~en Bronchien den Druckausgleich hemmen. 

Zusammenfassung. 
Es wird eine Versuehsanordnung zur ~essung der Gewebsh/~rte an 

aus der Leiche entnommenen Lungen angegeben. 
1. Bespreehung einer Reihe yon Versuehen, bei denen mit dem 

Elasf~ometer nach Gildemeister die H~rte der Lunge an ihrer Oberfl/~che 
bei versehiedenem intratrachealen Druck gemessen wurde. Es ergibt 
sich eine Abnahme der Elastometerwerte, bzw. eine Zunahme der H/~rte 
bei S~eigerung des Druekes irmerhalb der LuftrShre en~spreehend der 
Zunahme des Pleuradruckes oder des Dondersschen Druckes mit ErhShung 
der Dehnungslage. Durch den Inhal~ der Luf~wege wird der gleichm~Bige 
Druckans~ieg in der Lungenperipherie mehr oder weniger gehemmt. 
Aus dem ungleiehm~Bigen Anstieg der Elastometerwer~e ist kein ~/ick- 
sehluB auf Untersehiede in der Retraktionskraft versehiedener Ab- 
schnitSe ein und derselben Lunge mSglich, sondern eher ein SehluB auf 
mehr oder weniger starke Verlegung der Luf~wege. Der Vergleieh der 
Werte versehiedener Lungenabsehnitte und verschiedener Lungen mit- 
einander sowie die l~lachpriifung durch Sek~ion und mikroskopische 
Untersuchung ergibt in einigen F~llen eine gute Erkl/~rung fiir die 
elastometrischen Untersehiede durch Verlegung einzelner gr6Berer 
Bronchien durch Schleim usw. 

V i r c h o w s  A r c h l y .  Bd .  284. 53  
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2. Es folgt die Besprechung von Versuchen, bei denen die Lungen 
von tier LuftrShre aus under einen Druek gesetz~ wurden, der in situ 
geniig~ hatte, um 4ieselben nach Anlegung eines beiderseitigen Pneumo- 
thorax der Brus~wand wieder anzulegen. Aueh hier liiI3t sich in einigen 
Versuchen deutlich die Abh~ngigkeit der H~rtewerte vonder verschieden 
guten Druckfibertragung im Luftwegsystem erkennen. 

3. Aus der elastometrischen ~essung bei Pneumonie, ~)dem und 
Blutung lassen sich vorls noch keine eindeutigen Ergebnisse gewinnen. 
Verschiedenheiten des Alveolardruckes infolge Verlegung der Luf~wege 
seheinen auch bier das Wesentliche zu sein. 

4. Beim Emphysem ergib~ die el~stometrische Untersuchung aus 
den eben angeffihrten Griinden ebenfalls keine Anhaltspunkte fiir Unter- 
schiede in der Retraktionskraft yon emphysematSsen Lungen oder 
Lungenbezirken gegenfiber anderen, nieh~ emphysematSsen Lungen- 
absehnitten. Ffir die Tatsache, dal~ vielfach gerade emphysematSse 
Bezirke besonders harte Werte geben, ergibt sich eine sehr einfache 
Erkli~rung darin, dal~ hier durch Sehwund yon Parenchym und Erweite- 
rung der Luftwege ein besserer Druckausgleieh als in anderen Lungen- 
teilen stattfindet. Immerhin is~ die MSglichkeit zu erwiigen, ob vielleich~ 
dutch eine Verbindung des elas~ometrischen Veffahrens mit einer opti- 
sehen l~lessung der Volumenzunahme in versehiedenen Teilen derselben 
Lunge Untersehiede der Retraktionskraf~ festges~ellt werden kSnnen. 

Trotz der no~wendigen erheblichen Einschrs die einestefls 
dureh die Unzuli~nglichkeit der Me~hoden anderenteils, durch die Eigen- 
art und sehwere Zug~inglichkeit des untersuehten Objektes notwendig 
sind, ist doch die FSrderung, die die Beurteilung pathologischer Ver- 
~inderungen der Lungen dutch physikalisehe ~[ethoden, z. B. dureh die 
Elastometrie erfahren kann, deutHeh geworden. Sie unterstfitzt die 
Bemiihungen der Pa~hologen fiir die 5r~liehen Un~erschiede in der Funk- 
tionsweise krankhaf~ ver~nderter Lungen, (lie entsprechenden Unter- 
lagen auch an der Leiche zu finden. 

Die Kurven zu den Tabellen 1--7 stammen yon Versuchen, die bei 
vers Druck in der Luf~rShre angestell$ wurden. Die Abszisse 
gibt jeweilig den ])ruck in Zentimeter-Wassersi~ule, die Ordinate den 
Elastometerwert an. Die hohen Werte bedeuten sehr weiche, die niedrigen 
Werte h~rtere Konsistenz. Die Tabellen enth~lten dis zugehSrigen 
Zahlen. 

Die Tabelle I gibt die Durchschnittswerte der in den Tabellen 3--7 4ar- 
gesSellten F~lle wieder. Es zeigt sich die ziemlich gleiche Richtung der 
Kurven von den ersten vier F~llen, nur die Kurve 7 fs durch ihren fast 
horizontalen Verlauf auf. Es wird hier deutlich, wie mit dem Druckanstieg 
in der Trachea auch die I-I~irte der Lungen zunimmt. Die Erldiirung 
ffir das eigenartige Verhalten der letztgenannten Kurve s. bei Tabelle 7. 
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Die Tabelle 2 gib$ die Durchsctmittswert~ ~us den F/~llen 3~6  
zu eiaer einzigen Kurve vereinigt wieder. Sie zeigt zwei etwas st/~rker 
gekaick~e Stellen. Der in der Theorie zu fordernde gleichm/~Bige Anstieg 
der Lungenh/~rt~, bzw. der gleiehm/~$ige Abfall der Elas$ometerwerSe 
parallel dem Druckanstieg in der Trachea, wird durch den mehr oder 
weniger paShologischen Inhalt der Luf~wege verhindert. 

30 106 
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Tabel le  3. 

Die Lungen zu den Tabellen 3--7 warden an vier Stellen beklopf$: 
Beider'seits vorn fiber den  Oberlappen und beiderseits hinten fiber den 
Unterlappen. Die dicke Linie bedeu~e~ rechSe Seite, die dfinne linke, 
die vollausgezogene Linie jeweils den Oberlappen, die punktierte den 
Unterlappen. �9 

Tabelle 3: (72) Die Elastometerwerte sinken gleichm/~l~ig und rasch 
ab. Bei 11 cm Wassers/iule inCraCrachealen Druckes wird bereits der 
~iefsteWer~ erreich~. Beiziemlich schwerenVer- 
gnderungen durch Odem und Pneumonie zeigen 90 ~ ~ ~ , = ~ , _ ,  
die Bronchien makroskopisch verh/~ltnism~Big 30 
wenig Inhale, vorwiegend in den Unterlappen 
reichlicher sehanmige Flfissigkeit (N.B. Wieder. 7o 
holung des Versuehes am n/~chsten Tage an 60 
denselben Lungen ergab im ganzen etwa "-, 
gleiehe Wer~e). s o - -  

Tabelle 4: (73) Die UnSerlappen bl/~hen sich r 7 s • • z5 
beide schlechter als die Oberlappen, besonders Tabene 4. 
auf der linken Seite. Daher verz6gertes Ab- 
fallen der Elastome~erwerte an diesen Stellen. _Als Grund finde~ sieh 
mikroskopisch Atelektase, besonders links und schleimiger Bronchial- 
katarrh, besonders rechts. Die e~was emphysema~6sen Oberlappen 
zeigen sehr rasehen Abfall der Wer~e, dabei is~ der Knick in der Kurve 
des linken Oberlappens nich~ erkl/~rbar: 

Tabelle 5: (74) Deutlicb verz6ger~es Absinken der Elastometer- 
wer~e, besonders L. h., erkl~trt sich aus der schleimigen Bronchitis. Die 

53* 
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Werte des reehten Unterlappens fallen etwas dutch Unregelm/~Bigkeit 
auf. Es war hier eine besonders ungiinstige Gestaltung der Pleura- 
oberfl&che infolge teilweiser fleckf6rmiger Atelektase vorhanden, weshalb 
die Elastometerpelotte nieht ganz gleiehms aufgesetzt werden konnte. 

90  

2?0 

60 

50 

9 0  

, .... ,, 

qo I ~ ~oL ...... L 
7 ,9 II /3 /5 "5 7 8 11 /3 /5 5 ,Y ,.q II /3 15 

T~bel le  5. Tabe l l e  6. Tabe l l e  7. 

TabeIle 6: (75) Sehr friihes Absinken der Elastometerwerte fiber den 
Oberlappen, anseheinend obere Luftwege im Zusammenhang mit Em- 

.90 

80 

~ M  

50 -~ j~ 

40 ~ I [ I I 

~o. R.k,. L.v.L./:,. 
Tabelle 8. 

physem .recht weir und gut durchgangig. Die 
Unterlappen zeigen neben reiehliehem Sehleim 
in den Bronehien starke Anfiillung der Alve- 
olen mit 0dem und Exsuda~. Die Kurve der 
Unterlappen daher sp~ter absinkend ats die 
der Oberlappen. 

Tabelle 7: (76) Hochgradige Ausfiillung der 
Bronchien mi~ zahem Sehleim, 1/iBt eine fast bis 
zuletzt ann/s horizontale Kurve ents~ehen. 

Die Kurven zu den Tabellen 8--10 s~ammen 
yon Versuehen, bei denen tier intratracheale 
Druek so gew/~hlt wurde, dab er dem Druek 

entspraeh, bei dem in situ die Lungen den l~ippen anlagen (s. oben, 
Versuchsanordnung). Es handelt sieh bei den Tabellen 8--10 nicht urn 
8O 

70 ~' 

. / 

.5-0 ~ o 
I 

~/0 I i I I I I 

R.p. R.l& L.v. L.I& 
�9 T~belle 9. 

Kurven, die eine tt/~r~es ein- und der- 
selben Stelle wiedergeben. Es sind nur die 
Werte der untersuchten Stellen (beiderseits je 
vier) durch Linien verbunden, um die Unter- 
schiede deutlich zu maehen. Die unten stehen- 
den Buehstaben bedeuten 1~ rech~s, L links, 
vvorn ,  h hinten, o oben, u unten. 

Tabelle 8: (61) Auf der reehten Seite war 
die Ffillung de s Unterlappenhauptbronehus mit 
schleimig-eitrigem Inhalt auffaUend stark, was 

mangelhafte ]31~hung und damit hohe Elastome~erwerte zur Folge haste 
(die Weichheit des linken Oberlappens lieB sieh nieht ganz erkl/~ren 
[Vers~opfung yon Bronchien q- Emphysem]). 
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Tabelle 9: (54) ~ber  dem bronchopneumonischen Bezirk des rechten 
Unterlappens, der an drei Punkten beklopft wurde, die h~rtesten Werte, 
besonders deuttich im Gegensatz zum linken 
Unterlappen und beiden Oberlappen. 

Tabelle 10: (37) Beide Unterlappen sh~d 
stark 5dematSs und geben in den untersten 
Abschnitten weichere Werte als der Durch- 
schnitt betri~gt. 

r /, 

Av. ~/~. Z.v. Z.~. 
Tabelle 10. 

Tabelle 11..Druck in der Lu]trShre ~berall 9 cm Waaeersdiule. 

~r. I A.lter 

50 71 

61 

66 

72 

73 

74 

Elastometerwerte 

R,v. L.v. D. 

80,1 58,6 61,0 

? 

? 

? 

, r 

3,2 

Hauptbefund 
der Lunge 

chronisches 
Emphysem 

starkes 
ohronisehes 
Emphysem 

mi~fliges 
Emphysem 

chronisehes 
Emphysem 

ehronisehes 
Emphysem 

ehronisches 
Emphysem 

1V[ikroskopiseher 
Befund 

Emphysem, aus- 
gesprochen in 

der ganzenLunge 
am starksten 

R.u.L.v. 

Emphysem 
L.v.>R.v. 

schleimig-eiCrige 
Bronchitis, be- 
senders R.h.u. 

Emphysem 
der 0berlappen, 

Odem und 
Bronehopneu, 
monie beider 
Unterlappen 

starkes 
Emphysem, 

sehweres 0dem 
und Blutung 

mit t~bergang 
in Pneumonie 

Emphysem 
der Oberlappen, 
ofleckfSrmiges 
dem der Unter- 

[appen,besonders 
[inks, Bronchial. 

katarrh 

starkes Emphy- 
sere, chronische 
interstitielle 
Pneumonie, 

kaum Bronchial- 
katarrh 

Elastometer- 
wer~kritik 

etwa 
Durehschnitt 

R unter, 
L. fiber 

Durchsehnitt 

R. unter, 
L. tiber 

~Durehschnitt 

R. unter, 
L. wenig tiber 
Durehsehnitt 

B,. unter, 
L. Durch- 

sehnitt 

beiderseits 
etwa Dureh- 

schnitt 



814 Otto Thies: 

N r ,  

75 

59 

45 

62 

70 

Alter 

66 

Fortsetzung yon Tabelle n .  

Elastometerwerte 

R.v. L.v. D. 

53,2 48,3 64,5 

i 

71,6 57,5 68,6 

58,2 59,8 60,7 

80,5 73,5 76,I 

64,2 66,4 65,3 

I 
i 

i 

1,9 

Hauptbefund 
tier Lunge 

Bronchitis 

eitrige ..Bron- 
3hitis, Odem, 
neurotische 
Blutungen 

(Ur~mie), 
Hypostase, 
Bronchitis 

geringe 
Bronchitis 

neurotische 
Blatungen 

lVIikroskopischer 
Be fund 

M~Biges Emphy- 
sem,eitrig-katar. 
rhalische Bron- 
chits, schweres 

0dem l~.h. 

Hyperi~mie, 
Bronchopneu- 

monie und 
Blutung beson- 

ders R.h. 
Bronchopneu- 
monien, Odem 
und ttypostase 

L.h. 
starke Hyper- 

~mie, schleimigei 
Bronchial- 

katarrh 
starke Hyper- 
~mie mit Blu- 
tungen. Katar-  
rhalisch-eitrige 

Bronchitis 

Elastometer- 
wertkritik 

beiderseits 
unter Dureh 

schnitt 

R. etwas fiber 
L erheblich 
unterDurch- 

schnitt 

beiderseits 
nahe Dureh- 

schnitt 

R. fiber, 
L. etwas 

unter Durch- 
schnitt 

beiderseits 
etwa Durch- 

schnitt 

Tabelle 12. Druck in der Lu/trShre i~berall 11 cm Wassers~ule. 

Nr. ]&lter 

38 

72 

73 

72 

73 

61 

Elastometerwerte ~ 
I-Iauptbefund 

~ i  der Lunge 
R.v. L.v. D. 

59,9 42,0 53,9 

c~ 51,8 53,6 49,6 

48,6 53,6 57,3 

1,2 

1,5 

2,2 

m/~l]iges 
chronisches 
Emphysem 

chronisches 
Emphysem 

chronisches 
Emphysem 

l~Iika, o skopischer 
Befund 

Emphysem 
mgBig stark, 
Induration 

(besonders R.v. 
und L.h.o.) 

starkes Emphy- 
sere, schweres 
0dem un4 Blu- 
tung mit Uber- 
gang in Pneu- 

monie 
Emphysem 

der Oberlappen, 
fleckf6rmiges 

0dem der Unter- 
lappen, beson- 

ders links, Bron- 
chialkatarrh 

Elastometer- 
wertkritik 

R. fiber, 
L. unter 

Durchsehnitt 

P~ etwas 
unter, 

L. etwas 
fiber Durch- 

schnitt 

R. und L. 
nnter Durch- 

schnitt 
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1%rtsetzung yon Tabelle 12. 

l~ikroskopischer 
Befund 

starkes Emphy- 
sere, chronische 

interstitielle 
Pneumonie, 

kaum Bronchial- 
katarrh 

M/~fliges Emphy- 
~em, eitrig-katar- 
rhalisehe Bron- 
chitis, schweres 

0dem R.h. 

starke Hyper- 
~mie, beginnende 

Bronchopneu- 
moni.e., Blutung 
und Odem der 

Unterlappen 

starkes 0dem, 
beider Unter- 

lappen 

fleckiges Odem, 
Hyperi~mie 

Elastometer- 
wer tkr i t ik  

beiderseits 
etwa 

Durehschnitt 

R. und L. 
unter 

Durchschnitt 

R. etwas 
unter, 

L. Dareh- 
schnitt 

beiderseits 
etwa 

Durcbsehnitt 

R. etwas 
unter, 

L. etwas fiber 
Durchschnitt 

Tabelle 11 und 12: In  beiden Tabellen sind F/~lle zusammenges~ellt, 
die bei demselben in~ra~rachealen I)ruck untersucht wurden. Dieser 
be~rug im ers~eren ]~alle 9 cm Wassers/iule, im zweiten 11 cm Wasser- 
s/~ule. Der Vergleich tier Durchschnittswerte (unter ,,D") beider Gruppen 
gibt hier wie dort/~hnlichd Werte. I m  oberen Tell sin4 jeweils eine Reihe 
Emphysemf/~lle, unten als Gegens~fick eine Reihe anderer l~/~lle angefiihrk 
Die Wer~e flit die yon Emphysem vorwiegend befallenen Oberlappen 
(R.u. und L. u.) liegen in I-Ifhe der Durchschnit~swerte oder sind eher 
einmal etwas niedriger als die Durchschnit~swerte. Die emphysemat6sen 
Part ien erscheinen also harter. 
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