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Einleitung.

Das in den vorliegenden Versuchen angewandte ballistische Elasto-
meter wurde von Gildemeister und anderen Autoren vorwiegend zur
Messung der Héirte von Muskeln angewendet. Die von Gildemeister
gegebene Begriffsbestimmung der Elastizitit, fiir unseren Spezialfall
des Eindringungswiderstandes, den die Lunge der Formverdnderung
entgegensetzt, wurde bereits in der 1. Mitteilung erwihnt, wobei Messung
der Vollkommenheit von der Messung der GréBe der Elastizitdt unter-
schieden wurde. Die Vollstéindigkeit der Elastizitit wird am besten
mit statischen Methoden der Gewichtshelastung nach Schade u. a.
bestimmt. Gildemeister hat besonders hervorgehoben, dall dieses Ver-
fahren infolge der mehr oder weniger starken und verschieden lang
dauernden elastischen Nachwirkung fiir die schnelle und genaue Bestim-
mung der Grofle der Elastizitit, also hier der Hirte, weniger geeignet
ist. Hier ist die ballistische Methode vorteilhafter, sie bestimmt allerdings
ausschlieBlich die GréBe der Elastizitdt gegeniiber eindringenden Korpern.

Ebenso wie seinerzeit von Gildemeister versucht wurde, Beziehungen
zwischen Funktionszustand des Muskels und seiner Hérte festzustellen,
sollen die folgenden von Herrn Prof. Rdssle angeregten Versuche dazu
dienen, an Leichenlungen iber die Funktionstiichtigkeit noch nach dem
Tode etwas mehr zu erfahren.

Versuchstechnik.

Zum Verstindnis der spiteren Ausfithrungen mufB die Schilderung
der Versuchsanordnung vorangehen: An der auf dem Riicken liegenden
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Leiche wird in die dicht unterhalb des Kehlkopfes quer durchtrennte
Trachea ein Glasrohr (f) eingebunden, das luftdicht durch eihe Schlauch-
leitung (1) mit einem T-Hahn (T) in Verbindung steht. Von hier aus
kann erstens zu einem einfachen Wassermanometer (M), zweitens zu
einer MeBbiirette (B), drittens zu beiden zugleich Verbindung gegeben
werden (s. Skizze, Abb. 1).

Vorversuch. Zunichst wird Verbindung 1 hergestellt, darauf ein Fenster
im 3. oder 4. Intercostalraum rechts angelegt und nach Erdffnung der
Pleurahéhle der Druck-
anstieg in der Luftrohre
gemessen. Es folgt die er-
ginzende Anlegung eines
Pleurafensters links und
die Messung des gesamten
Druckanstieges durch die
Retraktionskraft  beider
Lungen. Die Lungen sind
dabei ein Stiick zuriick-
gesunken. Jetzt wird noch
der Druck bestimmt, der
geniigt, um die Lungen
an die Rippen wieder an-
zulegen; er ist immer
einige Zentimeter hdéher. y
Als Grund dafiir lassen
sich sehr zahlreiche Ver-
gnderungen anfiihren, die
bei Eroffnung des Brust-
korbs eintreten miissen
oder konnen. Seine Form
und der Zwerchfellstand
dndern sich im Sinne einer
gewissen VergroBerung da die in Gegenspannung mit der Lungen-
retraktionskraft stehenden Brustraumwandkrifte frei werden. Ks ist
denkbar, daBl die Bronchialmuskulatur sich beim mehr oder weniger
starken Zusammenfallen der Lungen zusammenzieht und dann der
Dehnung erhohten Widerstand entgegensetzt. Beim Verkleben von
Alveolen und kleinsten Bronchiolen kann ein erheblicher Entfaltungs-
widerstand durch Adhéisionskrifte hervorgerufen werden. Ein wenig
mag auch das Eigengewicht der Lungen diese nach Froffnung des Brust-
korbs in der Form verindern. Die Erhohung des Druckes innerhalb
der Lunge bzw. Luftrohre geschieht durch Einstellen des T-Hahnes
auf Stellung 3 Verbindung von Luftréhre mit Manometer und Biirette.
Letztere ist mit einer Niveauflasche in Verbindung und ermdéglicht es,
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gemessene Luftmengen unter bestimmtem Druck in die Trachea ein-
stromen zu lassen.

Der Blihung der Lungen geht in einigen Experimenten noch ein
Kollapsversuch voraus. Das mit der Trachea und der Biirette in Ver-
bindung stehende Manometer (Verbindung 3) wird durch Betéitigung
der Niveauflasche auf 0 cm Wassersdule Druck einrveguliert, worauf die
Lungen je nach ihrer Beschaffenheit mehr oder weniger kollabieren
und eine gemessene Luftmenge abgeben.

Das Lungenpriparat. Sind die angefithrten Vorversuche beendet,
so werden die Brust- und Halsorgane im Zusammenhang herausgenommen.
GroBere Gefafie, wie die Aorta und die Vena cava inferior werden dabei
unterbunden. Das Organpréparat kommt in eine Wanne mit Wasser,
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Abb. 2.

in der die Lungen infolge ihres Luftgehaltes schwimmen. Von der Luft-
réhre aus wird der fir das Experiment erforderliche Druck mit Hilfe des
oben geschilderten Manometer-Biirettensystems eingestellt. Fiir lingere
Versuche an leicht luftdurchlissigen Lungen (kleinste Verletzungen bei
der Herausnahme) wurde der Druck durch eine Sauerstoffbombe mit
Reduktionsventil und vorgeschaltetem Wasserventil aufrecht erhalten.
Der Druck betrug in der Regel ebenso viel, wie zur Blahung der zuerst
kollabiert gewesenen Lunge in situ notig war.

Das Elastometer. Das Elastometer stammt aus dem physiologischen
Institut zu Leipzig und ist nach den Angaben von Herrn Prof. Gilde-
meister hergestells. Es wird so aufgestellt, daB die auf dem Wasser
schwimmenden Lungen an verschiedenen Stellen damit untersucht
werden kénnen (s. Abb. 3). Die Hauptteile sind folgende (s. hierzu die
Skizze, Abb. 2): Ein durch eine Feder (¢) geddmpites Himmerchen (a)
mit einem verhdtlnismaBig langen Stiel (b) schwingt um eine horizontale
Achse. Es wird elektromagnetisch ausgeldst und schlagt dann aus immer
gleicher Héhe auf eine unten halbkugelige Pelotte (d), die die Lungen-
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oberfliche (L) in einer horizontalen Ebene berithrt. Der Hebel, an
dem die Pelotte befestigt ist, schwingt um dieselbe Achse, wie das
Himmerchen. An Pelotte und Himmerchen sind an den wihrend des
Schlages sich beriihrenden Stellen mit Drahtleitungen in Verbindung
stehende Platinkontaktflichen angebracht, so daB im Augenblick der

Abb. 3.

Berithrung ein Stromkreis geschlossen wird. In diesem Stromkreis sind
ein Spiegelgalvanometer ((), ein Trockenelement (E), ein bekannter
Widerstand (W) und das Elastometer hintereinander geschaltet, wie es
die Skizze angibt. Die Zeitdauer der Berithrung zwischen Himmerchen
und Pelotte wird also elektromagnetisch gemessen. Je hirter das Objekt,
desto kiirzer die Kontaktzeit und desto geringer der StromstoB, den
das Galvanometer mift. '

Das verwendete Spiegelgalvanometer (Firma Leybold, Kéln) hat
einen Higenwiderstand von 20 Ohm, der kleinste verwertbare Ausschlag
von 1 mm bei 1 m Skalenabstand entspricht einer Empfindlichkeit



800 Otto Thies:

von 1,2 x 10-8 Ampere. Als Stromquelle diente eine Batterie von 1,56 V
Spannung, der duBere Widerstand war verdnderlich zwischen 3000 und
30 000. Infolge raumlicher Verhiltnisse muBte die Skala so angebracht
werden, dafi 10 Skalenteile 0,0009 Sek. Kontakt entsprachen. Ent-
sprechend der Weichheit des Lungengewebes und der dadurch bedingten
verhéltnisméBig langen Berithrungszeit war bei allen Lungenversuchen
ein Widerstand von 30 000 Ohm notig. Die Hértewerte in Skalenteilen
schwankten dann etwa zwischen 30 und 90 und ergaben einen gentigend
breiten MeBbereich. Aus der Anwendungsart der Apparatur ergab
sich die Notwendigkeit, noch einige kleine, in der Photographie erkenn-
bare Ergénzungen anzubringen. Eine besondere Drahtleitung (in der
Skizze gestrichelt) erméglicht es, den Galvanometerkreis unter Aus-
schaltung des Widerstandes und der Batterie kurz zu schliefien, wo-
durch das Instrument nach jeder Ablesung rasch zur 0-Lage gebracht
werden kann. Eine Wasserwaage (h) sichert die immer gleiche Ein-
stellung des Elastometers. Ein Elektromagnet (g), der hinten unten
angebracht ist, hilt das Hémmerchen an einer Verlingerung seines
Stieles. Unterbrechung des Magnetstromes 146t das Himmerchen herab-
fallen.

-Die Eichung der Apparatur geschah mit einer bekannten Kapazitat.

Problemstellung.
Beziehungen zwischen den bei der Atmung wirksamen Krdften und der
gemessenen Hdrte.

Welche Beziehung besteht nun zwischen Hérte des Lungengewebes
und den bei der Atmung wirksamen Kriften ! Nach Rohrer sind unter
dynamischen Verhéltnissen die bei der Atmung wirksamen Kriffe in
der Lunge selbst: 1. der intrapulmonale Luftdruck (bei der Atmung
wechselnd), 2. der Strémungswiderstand (ebenfalls wechselnd), 3. der
innere Gewebswiderstand der Lunge, 4. die Retraktionskraft der Lunge.

Die genannten Kréfte kommen infolge des eigenartigen Baues der
Lunge an ihrer Oberfliche unter physiologischen Verhaltnissen gleich-
miBig zur Wirkung. Die Untersuchungen von v. Neergaard und Wirz
haben neuerdings sogar am lebenden Menschen sehr gut zeigen konnen,
wie der Druck im interpleuralen Spalt (gemessen nach Einfiillung eines
kleinen Pneumothorax) als Summe dieser Krifte aufzufassen ist, die
in Gegenspannung stehen mit den duBeren Brustkorb- und Muskelkraften
(den Kriften, die in der zwischen Korperstamamoberfliche und Brust-
hoblenoberfliche gelegenen Masse auftreten). Die Pleuraoberfliche ist
die Angriffsfliche der Summe aller dulleren und inneren Atmungskrafte.

Ort der Elastometereinwirkung. Rohrer hat bereits seinerzeit im Hand-
buch fiir normale und pathologische Physiologie angegeben, in welcher
GroBlenordnung diese Krifte ungefihr liegen und wie sie zusammen
wirken. Auch das Hammerchen des Elastometers greift bei unseren
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Versuchen an der Lungenoberfliche mit seiner Wirkung an, wenn auch
nur an umschriebener Stelle und am isolierten Brusteingeweidepraparat,
also unter vollstindiger Anderung der Lungenumgebung! Da es an
der Oberfliche angreift, kann es von den hier zur Wirkung kommenden
Kriften nicht eine einzelne allein, etwa die Retraktionskraft der Lunge
oder gar die eigentliche Gewebselastizitdt, messen, sondern nur die aus
dem Zusammenwirken von innerem Luftdruck, Gewebswiderstand und
Retraktionskraft resultierende Kraftsumme.

Die bei der Hértemessung an der Lungenoberfliche zur Geltung kommenden
Atmungskrifte bei statischen Verhdltnissen.

Unter statischen Verhaltnissen fallen die sehr erheblichen Strémungs-
widerstdnde fiir die Messung weg. Dies darf vor allem deshalb nicht
iibersehen werden, weil die pathologischen Verdnderungen sehr oft
gerade diese Widerstinde erheblich erhéhen. Die Untersuchung dieser
fir die Funktion der Lunge dullerst wichtigen Widerstinde bzw. Krifte
fall, wie nochmals betont werden mull, auBerhalb der Anwendungs-
moglichkeit der elastometrischen Messung.

a) Innerer Reibungswiderstand. Der innere Reibungswiderstand des
Lungenparenchyms kann seiner Grofle nach fiir statische Untersuchungen
vernachldssigt werden. KEs bleibt noch der Alveolardruck und die
Retraktionskraft der Lunge.

b) Retraktionskraft. Die Retraktionskraft der Lunge ist nicht dasselbe,
wie Gewebselastizitat, sei es Zug- oder Druckelastizitdt, sondern, wie
die Untersuchungen von wv. Neergaard besonders eindrucksvoll zeigen,
eine Resultante aus Lungengewebselastizitit und aus den erheblich
groferen Oberflichenkriften, die an der inneren Lungenoberfliche der
Lungenalveolen auftreten und anscheinend durch die feinsten Fliissigkeits-
iberziige derselben hervorgerufen werden. Sie wirken seifenblasenartig
im Sinne der Verkleinerung des Lungenvolumens und sind, ebenso wie
die eigentliche Lungenelastizitit von der Dehnungslage der Lunge ab-
héngig. Sie nehmen mit Erhéhung der Dehnungslage zu. Hs ist klar,
dal3 sich die innere Oberfliche besonders stark bei pathologischen Fallen
verindert, sei es, daf3 die Alveolen mit Exsudat gefiillt sind, sei es, daf3
sie erweitert oder verkleinert sind. Die Bedeutung des Kriimmungs-
radius der Alveolen fiir die GroBe der Retraktionskraft ist von v. Neer-
gaard genauer auseinandergesetzt worden. Gleichzeitig macht er auch
auf die sehr wahrscheinliche #dndernde Wirkung von verschiedenen
mehr oder weniger oberflichen-aktiven Substanzen auf den Flissigkeits-
itberzug der Alveolenwandung aufmerksam. Die Art des Einflusses
der bekannten verschiedenen pathologischen Lungenverinderungen auf
die innere Oberflichenspannung ist noch nicht untersucht. Bei Fiillung
der Alveolen mit Exsudat, Odem usw. muB auBerdem mehr oder weniger



802 Otto Thies:

der Widerstand gegen Form- und Lageverinderung dieser Massen bei
der elastometrischen Messung zur Geltung kommen.

¢) Alveolardruck. Der Alveolardruck ist der im ganzen inneren
Luftwegsystem herrschende Luftdruck; unter statischen Verhiltnissen
bleibt er {iberall gleich. Unter pathologischen Bedingungen erleidet
er vielfach Anderungen in dem Sinne, da8 er in einzelnen Lungenteilen
infolge Verlegung von Bronchien niedriger oder in vollkommen zu-
samamengefallenen Teilen ganz aufgehoben ist. Allerdings sind exakte
unmittelbare Messungen der Druck- und Strémungsunterschiede am
Menschen noch nicht méglich. Vielfach wirken dabei die inneren Ver-
dnderungen der Luftwege mit einer Kompression von aullen durch
Exsudat usw. zusammen. Auch am Versuchspridparat, an den auf
Wasser schwimmenden Lungen 148t sich sehr leicht mit bloBem Auge
an Farbe und Form der Lungenoberfliche erkennen, dall der Luftdruck
in der Leichenlunge sehr oft nicht in allen Abschnitten gleich ist. Be-
sonders wenn man mit einem Drucke in der Luftréhre von etwa 5—15 cm
Wassersdule arbeitet, also mit Druckwerten, die den bei der angestrengten
Afmung auftretenden Druckschwankungen nahekommen, ist dies
deutlich . Die zu groBe Viscositit von Schleim, Eiter usw. in den
Bronchien wird von dem Luftdruck nicht iiberwunden. Daf} diese Unter-
schiede, die sich auch elastometrisch feststellen lassen, kaum auf Ver-
inderungen in der physikalischen Beschaffenheit des eigentlichen Paren-
chyms, sondern in der Hauptsache nur auf Verlegung der Luftwege
beruhen, wird weiter unten nochmals auseinandergesetzt werden.

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

Die Bedeutung des eigentiimlichen Baues der Lunge, besonders
diejenige der Retraktionskraft wurde bereits im 1. Teil auseinander-
gesetzt. Dort wurde auch auf das Verhiltnis zwischen Grofe der Re-
traktionskraft und der Strémungsdruckdifferenz hingewiesen, das sich
bei Erhohung des Widerstandes in den Luftwegen mehr oder weniger
stark zu Ungunsten der Retraktionskraft verdndern kann. An derselben
Stelle wurde auch auf die gute Ubertragung der Druckschwankungen
im Luftwegsystem auf die Lungenumgebung durch die homogene elasti-
sche Beschaffenheit hingewiesen.

Wirkung des Elastometers. Das Elstometerhdmmerchen klopft nun
auf dieses ,,homogen-elastische Medium®, das aus tansenden von Fasern
und sich anspannenden Flissigkeitshautchen zusammengesetzte Par-
enchym, welches bei der oben geschilderten Versuchsanordnung durch

1 Nach Rohrer ist die Stromungsdruckdifferenz zwischen Alveolen und Aufen-
luft bei gewohnlicher Atmung etwa 0,4—0,8 cm Wassersaule, bei angestrengter
Atmung etwa 5,0—13,0 co Wassersdule, beim Husten noch héher, mitunter bis
140 cm Wasserséule.
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den trachealen, bzw. alveoliren Uberdruck gespannt gehalten wird. Im
Leben geschieht letzteres micht durch Uberdruck von innen, sondern
durch Zug der Brustwand von auBlen. Dabei ist nicht zu iibersehen,
daB einzelne Teile des Gewebes, z. B. die sog. elastischen Fasern auf der
einen Seite und die seifenblasenartigen Flissigkeitsiiberziige der Alveolar-
winde auf der anderen Seite eine sehr verschiedene Dehnungsfestigkeit
haben miissen. Die elastischen Fasern wirken mehr nach Art einer
Stahlspiralfeder, die im wesentlichen auf Biegung beansprucht wird,
da das Material selbst sehr zugfest und kaum dehnbar ist, wihrend die
Fliissigkeitshdutchen mit einer mehr oder weniger gedehnten Gummiblase
verglichen werden konnen. Die elastometrische Messung einer Saite
oder einer mehr oder weniger geblihten Gummiblase ergibt eindeutig,
je stérker die Spannung, desto grofler die Harte.

Uber weitere Einzelheiten der physikalischen Beschaffenheit ein-
zelner Gewebsbestandteile ist zu wenig bekannt. Bei den Bronchien
wiaren z. B. noch die knorpligen Teile, der Zustand der Bronchialmusku-
latur und anderes mehr zu berticksichtigen. Fiir unsere Versuche konnte
die fehlende oder vorhandene Totenstarre der glatten Muskeln der Bron-
chien von EinfluB sein. Auch fir das Lungengewebe gilt: Je stérker
die Spannung, desto héirter die Oberfliche und um so schneller der Aus-
gleich der durch das Himmerchen gesetzten Deformierung.

Versuchsergebnisse.

An den Anfang moéchte ich die Besprechung einer Versuchsreihe
stellen, deren Zweck es war, an ein und derselben Lunge bei verschiedenem
intratrachealen Druck die Anderung der Elastometerwerte zu verfolgen.
Sie lassen sich vergleichen mit den Untersuchungen iiber die Abhéngig-
keit der Retraktionskraft der Lunge von der jeweiligen Dehnungslage,
wie sie von Bonniger u. a. (s. 1. Teil, S. 784) angestellt wurden. Weiter-
hin ergeben sich aber aus diesen hier vorangestellten Versuchen besonders
gute Anhaltspunkte fiir die Deutung der Unterschiede in den gemessenen
Elastizitdtswerten der tbrigen Versuche, die bei unverinderlichem
Druck stattfanden.

In der vorangestellten Gruppe von Versuchen wurde also an vier
verschiedenen Stellen der Lunge, vorn am rechten und linken Oberlappen
und hinten an beiden Unterlappen die elastometrische Messung vor-
genommen (Durchschnittswerte aus mindestens je {iinf Messungen an
derselben Stelle). Tabelle 1 gibt von jedem Fall den Durchschnittswert
aus der Messung an den vier verschiedenen Stellen. Die Abszisse zeigh
den jeweiligen intratrachealen Druck an, die Ordinate den Elastometer-
wert. Die Lungen werden darnach mit zunehmendem Alveolardruck
harter. Bereits in dieser Tabelle wird deutlich, dafl zu Anfang der Elasto-
meterwert sehr langsam abfallt, dann rascher abnimmt und schlieflich
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bei 13—15 cm Wassersiule intratrachealen Druckes nicht viel unter einem
Wert von 50 sinkt. In den einzelnen Versuchen (Tabelle 2--6) bestehen
allerdings noch erhebliche Unterschiede (s. unten), besonders fallt der
Versuch Nr. 76, Tabelle 6 erheblich aus dem Rahmen der anderen Ver-
suche heraus. Bei der Berechnung des Durchschnittes fiir die Kurve
der Tabelle 2 wurde er nicht verwertet. Diese Durchschnittskurve zeigt
einen zweimal etwas starker geknickten Verlauf. Der Gesamtverlauf
der Kurven kann zunichst nicht anders gedeutet werden, als durch
eine Zunahme der Retraktionskraft der Lunge mit steigendem Alveolar-
druck oder, was schlieflich dasselbe ist, mit Zunahme des Lungen-
volumens. Wollte man nun entsprechend den oben erliuterten einfachen
Beziehungen zwischen Alveolardruck, Retraktionskraft und Hirte des
Lungengewebes einen Schluf ziehen, indem man nach Art einer physi-
kalischen Rechnung aus zwei Grofen die dritte Unbekannte bestimmt,
so wirde sich fiir die Retraktionskraft eine bei gleichmiBigem Alveolar-
druckanstieg ungleichmifBige Verdnderung der Retraktionskraft ergeben
(Knick in der Kurve). Dem widersprechen die Versuche von Bonniger,
aus denen sich ergibt, dal im mittleren Druckbereich (bis etwa 15 cm
dulerem Unterdruck) der Donderssche Druck in der Luftréhre gleichmiBig
ansteigt ; auch das Lungenvolumen nimmt im mittleren Dehnungsbereich
proportional der Druckzunahme zu. In Kurven dargestellt, miiten sich
also fiir den Untersuchungsbereich, in dem der Verfasser seine Beob-
achtungen anstellte, fiir Druck und Volumeninderung geradlinige
Kurven ergeben. Die nihere Beobachtung der Vorgéinge beim Elasto-
meterversuch ergibt, daf das Volumen an den Leichenlungen meist
nicht gleichmafig zunimms. Einzelne Abschnitte bleiben bei der Blihung
zurick oder hellen sich ungleichméaBig auf. Hs ist also auch klar, daf
der Alveolardruck in verschiedenen ILungenabschnitten mehr oder
weniger unter dem Druck in der Luftréhre liegt. Der Grund ist, wie sich
besonders aus dem Vergleich der Einzelkurven ein und derselben Lunge
mit dem makro- und mikroskopischen Befund zeigt, die verschieden
starke Verlegung der Luftwege durch pathologischen Inhalt. Das Elasto-
meter stellt also hierbei iiberwiegend Unterschiede im Alveolardruck
fest, weniger dagegen erkennbare Verschiedenheiten der Retraktions-
kraft der Lunge. Dies ergibt sich besonders auch daraus, daBl die Elasto-
meterwerte gegen das Ende der Kurven ein- und desselben Falles, also
bei hoheren Druckwerten in der Luftrohre, meist sehr nahe beieinander
liegen; aus der gleichzeitigen makroskopischen Beobachtung wéihrend
des Versuches kann man sogar oft den Augenblick bestimmen, in dem
der Luftdruck den Widerstand in den Bronchien iiberwunden hat, was
man an der auf einmal einsetzenden raschen Bléhung und VergréBerung
dieses Lungenteiles sieht, die Elastometerwerte des jeweiligen Lungen-
teiles nihern sich im selben Moment dann rasch den entsprechenden Werten
der Durchschnittskurve. Wieweit wirklich in einzelnen Versuchen auch
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auf eine Verschiedenheit der Retraktionskraft geschlossen werden kann,
wird noch zu erwigen sein.

Um eine Vergleichsbasis fiir die elastometrischen Untersuchungen
an den Lungen zu haben, wurde die elastometrische Messung in allen
iibrigen Versuchen, auller den oben erwihnten (Tabellen 3-——7), nur bei
demjenigen trachealen Uberdruck vorgenommen, der geniigte, um die
Lungen den Rippen in situ anzulegen. Dieser Druck schwankte zwischen
6 und 15 cim Wassersiule und es war von vornherein klar, dal3 diese
Vergleichsbasis ungenan sein muflte, je nach den Verdnderungen der
Brustkorbform wund des -inhalts durch Zwerchfellhochstand, Toten-
starre, Eigengewicht der Lunge usw. Am schwersten wog unter diesen
Bedingungen aber sicherlich die Verschiedenheit des Inhalts der Luftwege.
Vielfach gelang es erst mit einem verhiltnismaflig hohen Druck, die
Lungen den Rippen anzulegen, wodurch die Hindernisse in den Bronchien
gesprengt wurden, darnach lie sich die Lunge jedoch mit erheblich
geringerem Druck geblaht erhalten. Fiir die folgende Zusammenstellung
wurde daher als Vergleichsbasis noch der gleiche Druck in der Luftrohre
gewahlt, d. h. es wurden immer solche Lungen in den Tabellen unter-
einander verglichen, die im Vorversuch den gleichen intratrachealen
Druck zur Blihung bendtigten, um sie zum Anliegen an den Rippen zu
bringen. Es sei eine kurze Bemerkung iiber die Dehnungslage der Lungen
in der Leiche eingefiigt. Es bestehen hieritber noch Meinungsverschieden-
heiten. Auf Grund der Messungen und Beobachtungen, wie sie von Rohrer
(L c.) mitgeteilt wurden, ist die Ausatmungslage beim Lebenden gleich-
zeitig die Ruhelage fiir die Atemmuskulatur und gleichzeitig das Brust-
korbskelet ohne Spannung. Nach dem Tode fillt nun der Tonus der
Muskulatur fort, und es ist wahrscheinlich, daB vor dem Eintritt der
Totenstarre das Lungenvolumen infolge der Wirkung der Retraktions-
kraft ein wenig unter dem Volumen der Ausatmungslage, liegt und zwar
um so viel, daf die Retraktionskraft mit der im Thorax entstehenden
Spannung im Gleichgewicht ist. Mit dem Eintritt der Totenstarre wechselt
sicher auch die Lungenlage, besonders das Zwerchfell andert seine Lage
erheblich, wie die Untersuchungen von Naumann zeigen. Vom Verfasser
konnte hierauf aus dulleren Griinden nicht im einzelnen Riicksicht genom-
men werden.

Die Wirkung pathologischen Inhalts der Bronchien konnte fiir sich
allein nur an wenigen Fallen eindeutig und klar beobachtet werden,
da zumeist noch weitere erhebliche Verdnderungen der Luftwege, wie
Odem, Pneumonie usw., teilweiser Kollaps, die Ergebnisse beeintrichtigten.
Es seien zweil besonders klare Fille angefithrt. In dem Falle 61 erklirte
sich der hohe Elastometerwert (die Weichheit) tiber dem rechten Unter-
lappen durch eine makroskopisch feststellbare, besonders starke schleimig-
eitrige’ Fiilllung des rechten Unterlappenbronchus, die eine mangelhafte
Blihung der Lungen hervorrief. Fall 75 (Tabelle 6) zeigt sehr schon
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die Wirkung schleimig eitriger Bronchitis in den Unterlappen, die sich
erst viel spater blihen als die Oberlappen. Hier kamen allerdings noch
Odem und Exsudat in ihrer Wirkung hinzu. Der Vergleich des Falles 76
(Tabelle 7) mit den Fallen 72—75 (Tabellen 3-—5) 146t erkennen, wie stark
schleimiger Bronchialinhalt den Luftdruckausgleich in den Lungenluft-
wegen hemmen kann. Es fanden sich hier in allen Bronchien zihe,
schleimige Massen. Erst bei einem Druckwert von 15 cm Wassersiule
vermochte der durch die Zihigkeit des Schleimes bedingte Widerstand
in einem Teilbezirk der Lungen {iberwunden zu werden. In einem linger
zuriickliegenden Versuch, bei dem keine elastometrische Untersuchung
durchgefithrt wurde, war ein Druck von itber 40 cm Wasserséule erforder-
lich, um die Lunge zu bldhen! Odem und ausgetretenes Blut ergeben
kaum derartige Unterschiede in den Elastometerwerten verschiedener
Lungenbezirke, wie der Vergleich mit den anderen Fallen zeigt. Bei
den erwdhnten Fillen 61 und 76 handelt es sich nicht etwa um vollstén-
digen Kollaps der Lunge oder einzelner Abschnitte. Diese waren viel-
mehr einigermafBen lufthaltig, nur lieBen sie sich beim Druck von 5 bis
13 cm Wasserséiule nicht wesentlich iber ihr Anfangsvolumen hinaus
blahen.

Im Anschlufl hieran bediirfen noch Fille einer besonderen Bespre-
chung, in denen Atelektasen vorliegen. Dall mangelbaft geblihte
Lungenabschnitte, wie sie durch Verlegung der Bronchien entstehen,
weich sind, also hohere Elastometerwerte haben, ging schon aus dem
bisher Angefiihrten hervor. Bei Atelektasen, wo es sich also um Ver-
klebung der Alveolenwinde handelt, ist es nicht vorauszusagen, ob hier
héhere oder niedrigere Hértewerte als iiber geblihten Lungenteilen zu
erwarten sind, denn es fillt der spannende Alveolardruck weg. Leider
konnte ich aus den Versuchen an Erwachsenenlungen hierfiir noch keine
verwertbaren Frgebnisse gewinnen, da alle in dieser Hinsicht unter-
suchten Lungenabschnitte, die makroskopisch als Atelektasen anzuspre-
chen waren, sich mikroskopisch als unvollstindige fleckftrmige Atel-
ektasen erwiesen. Auch beim Fall 73 (s. Tabelle 4) ist eine Entscheidung,
ob zu Beginn des Versuches eine vollstindige Atelektase des linken
- Unterlappens bestanden hat, nicht méglich, da der Lappen sich zum
Schluf blahte.

Als ein geeignetes Material fiir die Untersuchung atelektatischer
Lungenabschnitte schienen die Lungen von totgeborenen Kindern in
Frage zu kommen, die nicht geatmet hatten. Leider stellte sich hierbei
heraus, dafl die Kleinheit des Organes und der Mangel der Schwimm-
fahigkeit eine Untersuchung unter den oben geschilderten Versuchs-
bedingungen sehr erschwerte. Anscheinend ist aber die vollkommene
Atelektase erheblich hirter als eine gut geblihte oder gar eine unvoll-
standig geblahte Lunge eines Neugeborenen. Es kommt der atelekta-
tischen Neugeborenenlunge doch nur die Elastizitit des eigentlichen
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Lungenparenchyms zur Geltung, dessen Hirte vielleicht grofler ist als
die eines schwammartigen Gebildes. Wegen des Unterschiedes zwischen
einer Neugeborenenlunge und einer Erwachsenenlunge diirfte jedoch
ein Schlubl auf die Beschaffenheit der Atelektasen von Erwachsenenlungen
nicht angingig sein.

Anschlieend einige kurze Bemerkungen iiber den Einflufl von Pneu-
monie, Odem und Blutung auf die Retraktionskraft. Es ist naturgemiB
sehr schwierig, Lungen oder einzelne Lungenlappen zur Untersuchung
zu bekommen, in denen nur eine der genannten Verdnderungen sich
findet. Fast regelméflig ist ein bronchopneumonisches Exsudat von Bron-
chitis begleitet, meist kommen Kreislaufsstorungen, Stauung und Odem
hinzu. Odem geht vielfach in Pneumonie iiber usw. Aus den elasto-
metrischen Versuchen lassen sich daher nur hier und da vorsichtige
Schlisse auf die Wirkung dieser Verdnderungen ziehen. Da die Aus-
fillung der Alveolen mit Exsudat, Odemfliissigkeit oder Blut meist
nur unvollstindig, fleckférmig verteilt ist, so beobachten wir meist
nur die Wirkung der mehr oder weniger starken 6rtlichen Verminderung
des Alveolardruckes, der einen hoheren Elastometerwert bedingt. Nur
einzelne Fille seien als Beispiel herausgegriffen. Im Fall 61 und 54
(Tabellen 8 und 9) gibt das Elastometer z. B. hirtere Werte iiber den
bronchopneumonischen Stellen an. Es kommt hier vielleicht die Elastizi-
tét des Inbalts der Alveolen zur Wirkung. Meist sind keine wesentlichen
Unterschiede iiber den entziindeten Teilen festzustellen. Es wurde des-
halb auch auf die Darstellung von weiteren Kurven verzichtet. Hs ist
moglich, daB sich hier die zwei entgegengesetzten Wirkungen, die Herab-
setzung der Retraktionskraft infolge geringeren Alveolardruckes und die
Elastizitit des Exsudates selbst, aufheben. Eine krupptse Pneumonie
mit vollstindiger Hepatisierung eines Lungenlappens liefle vielleicht
entsprechend der hohen Elastizitit des fibrindsen Inhalts groBere Hérte
erwarten.

Die Versuche, bei denen es sich um Odem handelte, ergaben im
ganzen etwas weichere oder etwa gleiche Lungenbeschaffenheit in den
erkrankten Abschnitten. Meist bestanden Kombinationen mit Pneu-
monie, Blutung oder anderem. Als Beispiel ist Fall 37 (Tabelle 10)
angefihrt. _

‘Bei der Auseinandersetzung iiber die Deutung der Unterschiede in
den Elastometerwerten bei ein und derselben Lunge wurde bereits klar-
gelegt, dafl es sich hierbei im wesentlichen um eine mittelbare Bestimmung
des lokal verschiedenen Alveolardruckes handele. Es ist vielleicht aus
den Tabellen und Ubersichten, die sich mit den Veréinderungen bei
Bronchitis, Odem, Pneumonie usw. befassen, bereits klar geworden,
wie wenig Aussicht iberhaupt besteht, unabhidngig von derartigen
pathologischen Verdnderungen eine nur durch Erkrankung des Parenchyms
bedingte Erhéhung oder Erniedrigung der Lungenretraktionskraft
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elastometrisch festzustellen. Trotzdem soll der Vollstindigkeit halber
noch kurz auf das Emphysem eingegangen werden.

In der Pathologie des Emphysems ist von jeher die Frage erortert
worden, ob die Ursache dieser Erkrankung auch ein Elastizititsveriust
des Lungengewebes sein konnte oder ob wenigstens dieser Elastizitits-
verlust fiir diese Krankheit charakteristisch und bestimmend sei. Dazu
gaben verschiedene Beobachtungen Anlaf. Es waren erstens die morpho-
logisch {feststellbaren Verdnderungen durch Gewebsverlust, Atrophie
und Andmie des Lungengewebes; weiterhin bemerkte man, daf die Em-
physematikerlunge in der erdffneten Leiche oft kaum kollabierte, daB
Fingereindriicke sich nicht ausglichen usw. Loescheke weist mit Recht
darauf hin, dafl manche Emphysematikerlungen sehr gut zusammenfallen,
vor allem aber, dafl die Messung des Dondersschen Druckes, die von
Perls und ihm selbst in gréBerer Anzahl ausgefiihrt wurden, keineswegs
eine Herabsetzung dieser Kraft beim Emphysem ergaben. Oft war
die Retraktionskraft der Lunge eines jungen Menschen erheblich geringer,
als die eines alten Emphysematikers. Loeschcke betont gleichzeitig,
wieviele Fehler naturgemal durch den Inhalt der Bronchien bedingt sind.
Vom Verfasser wurde gleichfalls bei einer Reihe von iiber 40 Lungen der
Donderssche Druck bestimmt. Bei einer weiteren Versuchsreihe wurden
die Lungen von der Trachea aus gebliht, Druck und Volumen dabei
gemessen. Ks ergaben sich die gleichen Tatsachen. Der Donderssche
Druck erreichte bei den Versuchen des Verfassers als gréfte Hohe
5,8 cm Wassersdule, Donders selbst fand Werte bis 7 cm Wassersiule.
Auch die elastometrischen Untersuchungen zeigen keine wesentlichen
Unterschiede, die einen Schluf auf Verinderungen der Retraktionskraft
beim Emphysem zulassen. In den Tabellen 11 und 12 sind die Ergebnisse
von Emphysemlungen und Lungen andrer jingerer und ilterer Menschen
gegeniibergestellt, Die Diagnose chronisches Emphysem ergab sich
aus dem makroskopischen und mikroskopischen Befund. Zu beachten
ist der angegebene Wert fiir den Dondersschen Druck und der Alveolar-
druck, der in der 1. Gruppe iiberall 9 con Wassersiiule, in der 2. Gruppe
itberall 11 cm betrigt. Der Vergleich der Elastometerwerte tiber den
Oberlappen mit dem Durchschnittswert fiir die ganze Lunge ergibt deut-
lich, daB die emphysemattsen Abschnitte nur selten erheblich iiber,
meist etwa in Hohe des Durchgchnittes oder etwas darunter liegen.
Die Unterschiede sind nach den Ausfithrungen zu Tabelle 17 (8. 803 f.)
jetzt besonders leicht verstindlich und im wesentlichen aus der Be-
schaffenheit der Bronchien zu erkliren. Eine Gegeniiberstellung der
Elastometerwerte bei extrem verschiedenen Lebensaltern ergibt keine
faBbaren Unterschiede im Elastometerwert. Sowohl auf der einen,
wie auf der anderen Seite finden sich hohe und niedrige Werte.

Zum Schlufl méchte ich noch einmal darauf zuriickkommen, ob iiber-
haupt aus dem Elastometerwert unmittelbar ein Schluf auf die GréBe
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der Retraktionskraft gezogen werden kann. Meiner Ansicht nach ist dies
aus folgenden Griinden abzulehnen: Da selbst bei freien Luftwegen
(Bronchitis, Pneumonie usw. seien ausgeschlossen) der Alveolardruck
immer genau so grof} ist, wie die ihm entgegenwirkende Spannung des
Parenchyms, so wird auch ein Lungenteil, dessen Retraktionskraft
herabgesetzt ist, sich mit diesem Alveolardruck dadurch ins Gleich-
gewicht setzen, dall er an Volumen zunimmt. Denn mit erhshter
Dehnungslage nimmt entsprechend den Untersuchungen von Bonniger
u. a. die Retraktionskraft entsprechend zu. Es wird also hochstens
aus einer ungleichen Volumenzunahme der Lungenabschnitte bei Druck-
erhbhung in der Luftrohre auf eine ortliche Parenchymverdnderung
geschlossen werden konnen. TFir die Messung der zu erwarfenden
Dehnungsunterschiede in den verschiedenen Bezirken derselben Lunge
miifte sich noch eine optisches Verfahren finden lassen. Es ist nicht un-
wahrscheinlich, dafl beim Emphysem tatsichlich lokale Unterschiede
der Lungenretraktionskraft bestehen. Mitunter geben gerade emphyse-
matése Lungenbezirke hiartere Werte beim Elastometerversuch als die
iibrige Lunge. Es diirfte dies seinen sehr einfachen Grund darin haben,
daB hier die Luftwege mitunter ungewohnlich erweitert sind und sich
der Druck in der Luftrohre bei geringfiigiven Sekretmengen in den
Bronchien viel besser auf diese Teile der Peripherie iibertrigt, wihrend
in den iibrigen Lungenteilen auch schon geringe Sekretmengen in den
kleinsten Bronchien den Druckausgleich hemmen.

Zusammenfassung.

Es wird eine Versuchsanordnung zur Messung der Gewebshirte an
aus der Leiche entnommenen Lungen angegeben.

1. Besprechung einer Reihe von Versuchen, bei denen mit dem
Elastometer nach Gildemeister die Harte der Lunge an ihrer Oberfliche
bei verschiedenem inftratrachealen Druck gemessen wurde. Es ergibt
sich eine Abnahme der Elastometerwerte, bzw. eine Zunahme der Héarte
bei Steigerung des Druckes innerhalb der Luftrohre entsprechend der
Zunahme des Pleuradruckes oder des Dondersschen Druckes mit Erhohung
der Dehnungslage. Durch den Inhalt der Luftwege wird der gleichmifBige
Druckanstieg in der Lungenperipherie mehr oder weniger gehemmt.
Aus dem ungleichméBigen Anstieg der Elastometerwerte. ist kein Riick-
schluB auf Unterschiede in der Retraktionskraft verschiedener Ab-
schnitte ein und derselben Lunge moglich, sondern eher ein Schlufi auf
mehr oder weniger starke Verlegung der Luftwege. Der Vergleich der
Werte verschiedener Lungenabschnitte und verschiedener Lungen mit-
einander sowie die Nachprifung durch Sektion und mikroskopische
Untersuchung ergibt in einigen Fillen eine gute Erklirung fir die
elastometrischen Unterschiede durch Verlegung einzelner gréfBerer
Bronchien durch Schleim usw. '

Virchows Archiv. Bd. 284. 53
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2. Es folgt die Besprechung von Versuchen, bei denen die Lungen
von der Luftréhre aus unter einen Druck gesetzt wurden, der in situ
geniigt hatte, um dieselben nach Anlegung eines beiderseitigen Pneumo-
thorax der Brustwand wieder anzulegen. Auch hier 1iBt sich in einigen
Versuchen deutlich die Abhéngigkeit der Hirtewerte von der verschieden
guten Druckiibertragung im Luftwegsystem erkennen.

3. Aus der elastometrischen Messung bei Pneumonie, Odem und
Blutung lassen sich vorldufig noch keine eindeutigen Ergebnisse gewinnen.
Verschiedenheiten des Alveolardruckes infolge Verlegung der Luftwege
scheinen auch hier das Wesentliche zu sein.

4. Beim Emphysem ergibt die elastometrische Untersuchung aus
den eben angefithrten Griinden ebenfalls keine Anhaltspunkte fir Unter-
schiede in der Retraktionskraft von emphysemattsen Lungen oder
Lungenbezirken gegeniiber anderen, nicht emphysematésen Lungen-
abschnitten. Fiir die Tatsache, dall vielfach gerade emphysematose
Bezirke besonders harte Werte geben, ergibt sich eine sehr einfache
Erklirung darin, daB hier durch Schwund von Parenchym und Erweite-
rung der Luftwege ein besserer Druckausgleich als in anderen Lungen-
teilen stattfindet. Immerhin ist die Moglichkeit zu erwégen, ob vielleicht
durch eine Verbindung des elastometrischen Verfahrens mit einer opti-
schen Messung der Volumenzunahme in verschiedenen Teilen derselben
Lunge Unterschiede der Retraktionskraft festgestellt werden kénnen.

Trotz der notwendigen erheblichen Einschrankungen, die einesteils
durch die Unzuldnglichkeit der Methoden anderenteils, durch die Eigen-
art und schwere Zugénglichkeit des untersuchten Objekfes notwendig
sind, ist doch die Forderung, die die Beurteilung pathologischer Ver-
énderungen der Lungen durch physikalische Methoden, z. B. durch die
Elastometrie erfahren kann, deutlich geworden. Sie unterstiitzt die
Bemithungen der Pathologen fiir die értlichen Unterschiede in der Funk-
tionsweise krankhaft verinderter Lungen, die entsprechenden Unter-
lagen auch an der Leiche zu finden.

Die Kurven zu den Tabellen 1—7 stammen von Versuchen, die bei
verdnderlichem Druck in der LuftrShre angestellt wurden. Die Abszisse
gibt jeweilig den Druck in Zentimeter-Wassersiule, die Ordinate den
Elastometerwert an. Die hohen Werte bedeuten sehr weiche, die niedrigen
Werte hirtere Konsistenz. Die Tabellen enthalten die zugehorigen
Zahlen.

Die Tabelle 1 gibt die Durchschnittswerte der in den Tabellen 3—7 dar-
gestellten Féalle wieder. Es zeigt sich die ziemlich gleiche Richtung der
Kurven von den ersten vier Fallen, nur die Kurve 7 fillt durch ihren fast
horizontalen Verlauf auf. Es wird hier deutlich, wie mit dem Druckanstieg
in der Trachea auch die Héirte der Lungen zunimmt. Die Erklirung
fiir das eigenartige Verhalten der letztgenannten Kurve s. bei Tabelle 7.
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Die Tabelle 2 gibt die Durchschnittswerte aus den Féllen 3-—6
zu einer einzigen Kurve vereinigh wieder. Sie zeigt zwei etwas stdrker
geknickte Stellen. Der in der Theorie zu fordernde gleichmaBige Anstieg
der Lungenhirte, bzw. der gleichmiflige Abfall der Elastometerwerte
parallel dem Druckanstieg in der Trachea, wird durch den mehr oder
weniger pathologischen Inhalt der Luftwege verhindert.
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Tabelle 1. Tabelle 2. Tabelle 3.

Die Lungen zu den Tabellen 3—7 wurden an vier Stellen beklopft:
Beiderseits vorn iiber den Oberlappen und beiderseits hinten. iiber den
Unterlappen. Die dicke Linie bedeutet rechte Seite, die diinne linke,
die vollausgezogene Linie jeweils den Oberlappen, die punktierte den
Unterlappen. :

Tabelle 3: (72) Die Elastometerwerte sinken gleichméfig und rasch
ab. Bei 11 cm Wassersiule intratrachealen Druckes wird bereits der
tiefste Wert erreicht. Beiziemlichschweren Ver-
anderungen durch Odem und Pneumonie zeigen == [
die Bronchien makroskopisch verhiltnisméBig 47 RSN —
wenig Inhalt, vorwiegend in den Unterlappen N

A Y
L W
reichlicher schaumige Fliissigkeit (N.B. Wieder- | NeN% [
holung des Versuches am nachsten Tage an &7 SN
denselben Lungen ergab im ganzen etwa \\\k\ ™~
gleiche Werte). ,

Tabelle 4: (73) Die Unterlappen blihen sich V7%
beide schlechter als die Oberlappen, besonders Tabello 4.
auf der linken Seite. Daher verzogertes Ab-
fallen der Elastometerwerte an diesen Stellen. Als Grund findet sich
mikroskopisch Atelektase, besonders links und schleimiger Bronchial-
katarrh, besonders rechts. Die etwas emphysematdsen Oberlappen
zeigen sehr raschen Abfall der Werte, dabei ist der Knick in der Kurve
des linken Oberlappens nicht erklérbar..

Tabelle 5: (74) Deutlich verzogertes Absinken der. Elastometer-
werte, besonders L. h., erklirt sich aus der schleimigen Bronchitis. Die
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Werte des rechten Unterlappens fallen etwas durch UnregelmiBigkeit
auf. Hs war hier eine besonders ungiinstige Gestaltung der Pleura-
oberfliche infolge teilweiser fleckformiger Atelektase vorhanden, weshalb
die Elastometerpelotte nicht ganz gleichmifig aufgesetzt werden konnte.
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Tabelle 5. Tabelle 6. Tabelle 7.

Tabelle 6: (75) Sehr frithes Absinken der Elastometerwerte iiber den
Oberlappen, anscheinend obere Luftwege im Zusammenhang mit Em-
physem -recht weit und gut durchgingig. Die

Y W Unterlappen zeigen neben reichlichem Schleim
& in den Bronchien starke Anfillung der Alve-
P olen mit Odem und Exsudat. Die Kurve der
[ \ Unterlappen daher spidter absinkend' als die

7 + der Oberlappen.
l \ R Tabelle 7: (786) Hochgradlge Ausfu]lung der
5 J Bronchien mit zihem Schleim, 1486 eine fast bis
i A zuletzt anndhernd horizontale Kurve entstehen.

L 1 ]
w g. U, O U, 0. U.

Ao Rl L. L% Die Kurven zu den Tabellen 8—10 stammen
Tabelle 8. von Versuchen, bei denen der intratracheale

‘ Druck so gewéhlt wurde, daB er dem Druck
entsprach, bei dem in situ die Lungen den Rippen anlagen (s. oben,
Versuchsanordnung). Es handelt sich bei den Tabellen 8—10 nicht um

80 Kurven, die eine Hartednderung ein- und der-

| selben Stelle wiedergeben. Es sind nur die

” /L Werte der untersuchten Stellen (beiderseits je

& ] vier) durch Linien verbunden, um die Unter-

\L L schiede deutlich zu machen. Die unten stehen-

5 5&,.. l den Buchstaben bedeuten R rechts, L links,
w L L v vorn, h hinten, o oben, u unten.

;Z% I OAZ;L Tabelle 8: (61) Auf der rechten Seite war

“Tabelle 9. die Fiillung des Unterlappenhauptbronchus mit

schleimig-eitrigem Inhalt auffallend stark, was
mangelhafte Blihung und damit hohe Elastometerwerte zur Folge hatte
(die Weichheit des linken Oberlappens lieB sich nicht ganz erkliren
[Verstopfung von Bronchien + Emphysem]). :
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Tabelle 9: (54) Uber dem bronchopneumonischen Bezirk des rechten
Unterlappens, der an drei Punkten beklopft wurde, die hirtesten Werte,

besonders deutlich im Gegensatz zum linken

70
Unterlappen und beiden Oberlappen. l
v ; -

Tabelle 10: (37) Beide Unterlappen sind W H
stark 6dematds und geben in den untersten 4 e ul 0/ i !
Absc'hnltten weichere Werte als der Durch- Ao Bh Lo Lk
schnitt betrags. Tabelle 19.

Tabelle 11. Druck in der Luftréhre diberall 9 cm Wassersiule.
- ~
§ Elastometerwerte Eé Hauptbefund | Mikroskopisoh Hlast "
—_ V auptberun 1kroskopischer astometer-
Nr. | Alter § E% der Lunge Befund wertkritik
& |Bv. | Lv.| D |Qg
w
50{71 | & |60,1 58,6 61,0 | 3,2 | chronisches |Emphysem, aus- etwa
: Emphysem | gesprochen in |Durchschnitt
der ganzenLunge
am stédrksten
RuL.v.
61 | 51 Q |45,0|73,7|5%99| 3.4 starkes Emphysem R unter,.
chronisches L.v.>R.v. L. itber
Emphysem |schleimig-eitrige | Durchschnitt
Bronchitis, be-
sonders R.h.u.
66162 | 3 |51,6]63,7583| — mifBiges Emphysem R. unter,
Emphysem |der Oberlappen,| L. iiber
Odem und  |Durchschnitt
Bronchopneu-
monie beider
Unterlappen
72173 | & }|59,2|73,4|70,5] 1.5 | chronisches starkes R. unter,
Emphysem | Emphysem, |L. wenig iiber
schweres Odem | Durchschnitt
und Blutung
mit Ubergang
in Pneumonie
73 | 61 Q 153,0|70,4| 70,7 2,2 | chronisches Emphysem R. unter,
Emphysem |der Oberlappen,| L. Durch-
fleckférmiges schnitt
Odem der Unter- '
lappen,besonders
links, Bronchial-
katarrh )
74| 66 | @ |78,2|72,6 |75,5] 3,6 | chronisches |starkes Emphy- | beiderseits
Emphysem |sem, chronische | etwa Durch-
interstitielle sehnitt
Pneumonie,
kaum Bronchial-
katarrh
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Fortsetzung von Tabelle 11.

- =
§ Elastometerwerte gg Hauptbefund | Mikroskopisch Hlast "
—_ 1 auptbeiun 1krogkopischer astometer-
Nr. [Alter § §§ der Lunge Befund wertkritik
g | Bv.) Lv.| D. |RE
75| 66 | @ |53,2148,3 |64,5| 1,9 | Bronchitis |MaBiges Emphy-| beiderseits
| sem,eitrig-katar-| unter Durch-
; rhalische Bron- schnitt
chits, schweres
Odem R.h.
50141 g |71,6 L 57,5 | 68,6 | 2,5 |eitrige Bron-| Hyperdmie, |R.etwas iiber
' chitis, Odem,| Bronchopneu- | L erheblich
neurotische monie und }unterDurch-
Blutungen | Blutung beson- schnitt
ders R.h.
45136 | & |58,2(59860,7|1,9 ] (Uramie), | Bronchopneu- | beiderseits
Hypostase, | monien, Odem |nahe Durch-
Bronchitis | und Hypostase| schnitt
L.h.
62123 | & 1805 73,5|76,1]|5,2 geringe starke Hyper- | R. iiber,
Bronchitis |4mie, schleimiger] L. etwas
‘ Bronchial- |unter Durch-
‘ 3 katarrh schnitt
70119 ] & |64,2| 66,4 | 65,3 | 3,6 | neurotische | starke Hyper- | beiderseits
Blutungen | dmie mit Blu- | etwa Durch-
| tungen. Katar- schnitt
rhalisch-eitrige
| Bronchitis
Tabelle 12. Druck in der Luftrihre diberall 11 cm Wassersiule.
- A
'§ Elastometerwerte ‘ﬁ% Houptbetund | Mikrosk ner | Blastomet
= 3 auptbefun ikroskopischer astometer-
Nr.jalter| g 32| aer Lunge Befund wertkritik
& | Rv.| Lv.| D. | R4
m
I
381721 2 599420539 1,2 maBiges Emphysem R. iiber,
: ‘ chronisches | miBig stark, L. unter
5 Emphysem | Induration |Durchschnitt
| (besonders R.v.
[ und L.h.o.)
72173 | & |53,6)49,6!51,8]| 1,5 | chronisches [starkes Emphy- R etwas
‘ Emphysem | sem, schweres unter,
Odem und Blu- | L. etwas
tung mit Uber- | ither Durch-
| gang in Pneu. schnitt
: monie
73161 | ¢ 148,6 53,6 [ 57,3 2,2 | chronisches | Emphysem R. und L.
Emphysem |der Oberlappen, | unter Durch-
| fleckférmiges schnitt
Odem der Unter-
lappen, beson-
ders links, Bron-
( chialkatarrh
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Fortsetzung von Tabelle 12.

815

- ]
§ Elastometerwert ‘gé ] i
~r. |Alter] = .Sg Hauptbefund | Mikroskopischer Ela,stom.etfer-
2 Sy der Lunge Befund wertkritik
g |Bv.|Lv. | D |RE »
74166 | @ |69,6]|70,0)67,6| 3,6 | chronisches | starkes Emphy-| beiderseits
Emphysem |sem, chronische etwa
interstitielle |Durchschnitt
Pneumonie,
kaum Bronchial-
katarrh
75| 66 | @ |48,0/562,8554(1,9 MaBiges Emphy-| R. und L.
sem, eitrig-katar- unter
rhalische Bron- | Durchschnitt
chitis, schweres| -
Odem R.h.
58| 44 | & |55,0]87,0|57,3| 2,8 | neurotische | starke Hyper- | R. etwas
Lungen- [4mie,beginnende| wunter,
blutungen, | Bronchopneu- | L. Durch-
Broncho- |monie, Blutung| schnitt
pneumonie |und Odem der
Unterlappen
3913 | 3 |60,5|61,661,7] 24 starkes Odem, | beiderseits
beider Unter- etwa,
lappen. Durchschnitt
57131 | & |54,1|593|57,5]2,4 | schleimig- |fleckiges Odem,| R. etwas
eitrige Hyperamie unter,
Bronchitis L. etwas liber
Durchschnitt

Tabelle 11 und 12: In beiden Tabellen sind Fille zusammengestellt,
die bei demselben intratrachealen Druck untersucht wurden. Dieser
betrug im ersteren Falle 9 cm Wassersiule, im zweiten 11 cm Wasser-
sdule. Der Vergleich der Durchschnittswerte (unter ,,D*‘) beider Gruppen
gibt hier wie dort dhnliche Werte. Im oberen Teil sind jeweils eine Reihe
Emphysemfille, unten als Gegenstiick eine Reihe anderer Fille angefithrt.
Die Werte fiir die von Emphysem vorwiegend befallenen Oberlappen
(R.u. und L. u.) liegen in Hohe der Durchschnittswerte oder sind eher
einmal etwas niedriger als die Durchschnittswerte. Die emphysematosen
Partien erscheinen also harter.
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