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Da, die bisherigen réntgenologischen Untersuchungen die Endstrom-
bahn der Lunge wenig beriicksichtigten, haben wir versucht auf gleichem
Wege den Endabschnitt, d. h. den Bereich der kleinsten Arterien und
Venen, der Arteriolen und Venolen und der Capillaren darzustellen
und iber diesen Bereich neue Erkenntnisse zu gewinnen.

Von den fritheren Untersuchungen iiber die Kreislaufverhéiltnisse der Lunge
ist vor allem die Arbeit von KirrNER hervorzuheben, der durch Injektionen mit
nicht diffundierenden, in Wasser, Glycerin oder Leim suspendierten Stoffen die
GefiBbahnen der Lunge darstellte und in ausgezeichneten farbigen Zeichnungen
festhielt. Seitdem wurde bis in die heutige Zeit von vielen Autoren immer wieder
mit gleicher oder ahnlicher Methodik versucht, die normalen oder krankbaften
GefaBverbiltnisse in der Lunge zu erforschen. Nach Hinfilhrung der Réntgen-
photographie wurde auch die Angiographie mit Kontrastmitteln angewandt, um
auf diese Weise die GefalBversorgungen der einzelnen Organe zu erkennen und die
Rontgendiagnostik der verschiedenen Krankheiten zu erweitern. 1939 stellte
Mivara den GefiBbaum der Lunge durch Injektion mit Kontrastbrei bis zu den
feineren Pulmonalarterien dar. Ausgedehnte Rontgenuntersuchungen aller Ge-
faBgebiete des menschlichen Korpers nach dem Tode fithrten in denletzten Jahren
ScHOENMACKERS und VIiETEN durch, die sich auch sehr eingehend den réntgeno-
logisch nachweisbaren LungengefaBverinderungen bei den verschiedensten Krank-
heitsbildern widmeten. Kiirzlich teilte SCHOENGEN ein neues Verfahren mit,
Hohlorgane und Gefifle zu untersuchen. Er setzte einem plastischen Material
Mennige als- Kontrastmittel zu, um sich von seinen Korrosionspriparaten vorher
Rontgenbilder zum Vergleich anfertigen zu kénnen. Im neuesten Schrifttum findet
sich eine Arbeit von ScrorrzE, Krizyver und LOHR, die die zu Lebzeiten gewon-
nenen Angiogramme tuberkuloser Lungen mit dem postmortalen Gefifibild der
resezierten Lunge verglichen und dabei weitgehende Ubereinstimmungen der
krankhaften Gefifiveranderungen fanden.

Methodik

Zu unseren Injektionsversuchen verwandten wir die Lungen moglichst friih-
zeitig nach dem Tode obduzierter Leichen. Die Injektionen wurden am frischen,
unfixierten Organ vorgenommen. Wir bevorzugten fiir unsere Untersuchungen
den rechten Lungenmittellappen, der wegen seiner guten Abgrenzbarkeit und
geringen Dicke an den Randpartien die beste Voraussetzung fiir die Analyse der
GefaBiverzweigungen bietet. Andere Lungenabschnitte wurden zum Vergleich
mitgefiillt. Die Injektionen wurden sowohl von der Arteria pulmonalis als auch
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von der Vena pulmonalis aus vorgenommen, wobei die Injektionskaniile meist
in der Segment- oder Subsegmentarterie, vereinzelt auch in der Lobulusarterie
bzw. in den entsprechenden Lungenvenen lag. Als Kontrastmittel diente uns
40 %iges, dickfltissiges Jodipin (Merck, Darmstadt), womit wir ein scharf gezeich-
netes, selektives Fiillungsbild erhielten. Dabei blieb das Netz der feinsten Blut-
capillaren, die fiir dieses viscose Kontrastmittel nicht oder schwer durchgingig
waren, vorerst ausgespart. In wenigen Vergleichsaufnahmen verwandten wir
wilriges, 70%iges Joduron (Cilag, Schaffhausen), mit dem man sehr rasch eine
diffuse Fillung sémtlicher kleinster Capillaren erreichte. Kine nahere Differen-
zierung der einzelnen GeféBlabschnitte war dabei wegen der diffusen Verschattung
der Lunge nicht mehr méglich. Wir fertigten von den meisten Fallen stereoskopi-
sche Rontgenaufnahmen an, um uns vom aufgenommenen Objekt eine bessere
raumliche Vorstellung zu verschaffen und um Fehldeutungen moglichst zu ver-
meiden. Von jeder Injektion wurden von 2 oder 3 hintersinanderfolgenden Fil-
lungsstadien Rontgenbilder gemacht. Von der letzten Fiillungsphase stellten wir
auBerdem noch ein primér vergroBertes Rontgenbild her, indem wir den Abstand
zwischen Objekt und Film vergroBerten. Nach der Injektion wurden die Lungen
in Formalin fixiert und die gefiillten Abschnitte histologisch untersucht.

Untersuchungsergebnisse

1. Verzweigungstypus der Arteria und Vena pulmonalis, Die Aste
der Arteria pulmonalis lehnen sich in jhrem Verlauf vom Lungenhilus
bis zum Bronchiolus terminalis an das Bronchialsystem an. Diese
engen topographischen Beziehungen sind so konstant, daB man das
dem Bronchus benachbarte und groBenméBig entsprechende GefiB
unfehibar als Zweig der Pulmonalarterie ansprechen kann. Arterie
und Bronchus sind auf ihrem Weg jeweils im Zentrum des zugehdrigen
Verzweigungsgebietes anzutreffen. Am Ubergang vom Bronchiolus
terminalis in die Bronchioli alveolares teilt sich die zugehérige Arteria
terminalis dichotomisch in Arteriolen auf. Hier beginut der arterielle
Schenkel der Endstrombahn der Lunge. Die Arteriolen veristeln sich
dann weiter nach dem gleichen Verzweigungsmodus in Précapillaren und
Capillaren, deren Blutam Gasaustausch der Alveolen im Acinus teilnimmt.
Der venose Schenkel der Endstrombahn der Lunge endet im Bereich der
interacingsen Venolen, die das Blut der Postcapillaren aus dem Alveolar-
bereich aufgenommen haben.

Bei unseren Injektionsversuchen zeigte es sich nun, dafl man die
Grenzen eines bestimmten Lungenabschnittes scharf darstellen kann,
wenn man die zentral liegende Arterie mit einem Kontrastmittel fillt.
Nach Einspritzung von Jodipin in eine Lobulusarterie kann man vor
dem Rontgenschirm deutlich die Ausbreitung des Kontrastmittels in
den Asten und peripheren Verzweigungen bis in die Arteriolen beob-
achten. Wir erhalten dann ein vollig scharf begrenztes, arterielles
Fillungsbild des Lobulus, von dem aus keinerlei Verbindungen zu den
Nachbarlobuli iiber irgendwelche Anastomosen oder GefidBarkaden be-
stehen. Durch Injektionsversuche mit plastischer Masse hatten Naca-
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sawa und YamasHiTa ebenfalls gefunden, dafl die Lappchenarterie
sich jeweils nur in einem einzigen Léppchen aufteilte. Bereits Conn-
e und LitTex stellten fest, daB die Verdstelungen der Pulmonal-
arterien nirgends miteinander anastomosieren und somit Endarterien sind
(Abb. 1). Stellt man nun 2 in der gleichen Ebene nebeneinanderliegende
Lobulusarterien dar, so kommt es an der Grenze beider Léppchen
weder zu einer teil-
weisen Uberdeckung der
jeweiligen Versorgungs-
gebiete hoch zu einem
Ineinandergreifen  der
Arteriendste. Auf den
Roéntgenaufnahmen  ist
weiterhin  festzustellen,
daB zwischen den scharf
abgrenzbaren  Verzwei-
gungsfeldern der Lobulus-
arterien auffillige, strei-
fenformige, vom Kon-
trastmittel ausgesparte
Bezirke  vorerst auf-
treten. Auf den Kon-
taktabziigen der Ront-
genbilder erscheinen diese
vorerst nicht gefiillten
Bezirke hell (Abb. 1).
Nach weiterem Voran-
treiben der Injektion
fillen sich von peripher
nach zentral in diesen
auf den Kontaktabziigen hellen Abschnitten abflieBende Pulmonal-
veneniste (Abb. 2).

Durch seine Injektionsversuche hatte bereits Kirrxer (1878) festgestellt,
daf3 die Lungenvenen von den kleinen Venen bis zum Hilus in den interlobuliren
Bindegewebsziigen lokalisiert sind. Nach v. Havex (1) liegen die Lungenvenen
zwischen den Sublobuli und Lappchen in den Septa interlobularia, und jede
Lungenvene nimmt Blut aus dem Verzweigungsgebiet zweier entsprechend grofier
Arterien auf, womit das Blut jeder Arterie durch 2 Venen abflieBt. Bei der Be-
trachtung der stereoskopischen Rontgenaufnahmen unserer Injektionsversuche
fand sich, daB der venése RiickfluB in 2, 3 und teilweise auch 4 septalen Venen
erfolgte. PETERSEN hat dieses entsprechende Anordnungsprinzip auch fiir die
kleinen Venen im Bereich der Lobuli beschrieben und diese Gefafle als Venae
interlobulares bezeichnet. Die Pulmonalvenen sind in den Septen durch lockeres
Bindegewebe fixiert, so daf} sie in ihrer Weite vom Volumen der Lunge abhingig
sind. Die Arterien sieht v. Havek (1) als zug- und biegungsfeste Stiitzorgane
an, da sie wie elastisch biegsame Stdbe das Gewebe der kollabierten Lunge spreizen.

Virchows Arch. Bd. 331 18

Abb. 1. Arterielle Fiillung eines Segmentes
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Auflerdem wurde das vendse GefdBsystem durch retrograde In-
jektion dés Kontrastmittels in die Pulmonalvenen dargestellt. Dabei
entsteht ein &hnliches, ebenfalls scharf begrenztes Fillungsbild wie
das der Pulmonalarterien. Auch hier findet keine Uberschneidung
der venosen Versorgungsgebiete statt, wenn man 2 benachbarte, in der
gleichen Ebene liegende Pulmonalvenen injiziert. Bei stdrkerer Auf-
fillung erhielten wir ledig-
lich ein dichteres Fillungs-
bild, als wir es von den
Arterien gewohnt waren.
Wir konnten auch bei
dieser Versuchsanordnung
keinerlei Gefallverbin-
dungen zu den benach-
barten Lungenabschnitten
feststellen (Abb. 3). Das
Kontrastmittel tritt da-
gegen riickliufig in die
Lungenarterien ein, wenn
eine grofere Menge des
Jodipins unter stdrkerem
Druck iiber langere Zeit
injiziert wird. Das vendse
Fullungsfeld reicht jeweils
unmittelbar bis zu den
zentrolobuliar  gelegenen
Lobulararterien. Im ve-
nosen GefaBbild kommen

Abb. 2. Arterielle Fillung eines Segmentes mit Aussparungen fiir die Ar-
beginnendem vendsen RiickfluB. 4 Arterie; ¥ Vene terien — wie wir sie bei

der arteriellen Fullung fiir .
die Venen gesehen hatten — bei dieser Versuchsanordnung nicht ganz
so deutlich zum Vorschein. Dies mufl wohl auf die oben schon erwihnte
dichtere GefdBzeichnung zuriickgefithrt werden.

Beim Vergleich des arteriellen mit dem venosen Fillungsbild sind
am Verlauf und den Verzweigungen der GefidBe wesentliche Unter-
schiede festzustellen. An der normalen Lunge gehen die Arterieniste
von ihrem StammgefdB im allgemeinen in einem spitzen Winkel zur
Stromrichtung ab. Eine gréflere Abweichung dieses Verzweigungs-
winkels gibt uns wichtige Hinweise fiir das Vorliegen bestimmter
krankhafter Verinderungen an den Lungen. Im Gegensatz zu den
Arterien miinden die Aste der Lungenvenen bogenférmig wie ein
hingender Zweig ein und bilden dadurch abgestumpfte, oft sogar
rechte Winkel.
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Bei der Betrachtung der arteriellen und venésen Fullungsbilder im
stereoskopischen Réntgenbild fillt eine ganz bestimmte und immer
wiederkehrende topographische Anordnung der beiden GefiBsysteme
auf. Die Aste eines arteriellen GefaBabschnittes dehnen sich allseits
von der zentrolobulir liegenden Arterie nur bis zu den entsprechenden
Interlobularvenen aus und schneiden hier scharf ab. Die Verzwei-
gungen der Pulmonalvenen
erstrecken sich jeweils nur
bis zu den im Zentrum an-
geordneten Arterienstimmen
der benachbarten Lungen-
lappchen. Es ergibt sich so-
mit, daBl die arteriellen und
vendsen Versorgungsgebiete
nebeneinanderliegender Lo-
buli jeweils bis zur Halfte,
d. h. jeweils bis zur zentralen
Arterie und zur septalen
Vene, mit ihren Asten inein-
andergreifen. So wird es
auch verstindlich, daB eine
am Rande des Léppchens
gelegene Vene das Blut aus
3—4 benachbarten Lippchen
aufnehmen kann. Auf diese
topographischenBeziehungen Abb. 3. Vendses Angiogramm im Subsegment
sind auch die oben bereits
erwihnten verschiedenartigen Verzweigungswinkel der Arterien und
Venen zuriickzufithren.

Bei der Injektion von der Pulmonalarterie aus gelingt es in vielen
Fillen, auch Aste der Bronchialarterien darzustellen. Sie bilden sich
als diinne, im Durchmesser 0,2—0,5 mm weite Gefialle ab, die in den
peripheren Abschnitten einen teilweise gewundenen und spiraligen Ver-
lauf, in den zentralen Segmentanteilen einen mehr gestreckten Verlauf
zeigen. Die im Gegensatz zur Pulmonalarterie spérlich abgehenden
Seitendste entspringen meist an den Stellen, wo das Stammgefd in
seiner Verlaufsrichtung einen stufenférmigen Absatz oder eine
schraubenahnliche Windung besitzt. Die Auffillung der Bronchial-
arteriendste erfolgt einmal iiber Pleuraanastomosen mit der Arteria
pulmonalis und zum anderen tber die durch Sperrarterien gebildeten
Verbindungen zwischen Arteria pulmonalis und Arteria bronchialis im
Peribronchium. Im Rontgenbild erscheinen die subpleuralen Bronchial-
arterieniiste durch ihren spiralig gewundenen Verlauf wie geillelformige
Fortsdtze der his dahin gestreckt verlaufenden Lungenschlagaderéste
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Abb. 4.
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Arterio-arterielle Anastomosen zwischen

Arteria pulmonalis und Arteria bronchialis iber
Pleuraanastomosen; VergroSerung 2:1;

A Anastomosenstrecke

Abb. 5. Die angiographische Gliederung des Lungen-
segmentes. 4 Segmentarterie; B Subsegment-

arterie;

C Pralobulararterie; D Lobulararterie;
E Terminalarterie

(Abb. 4). Diese subpleun-
ralen Anastomosen fand v.
Hayer (1) vorwiegend im
Bereich der Fissurae inter-
lobares und an der media-
stinalen Fliche der Lunge.
Das anastomotische GefilB
zeigt den Wandbau einer
Sperrarterie.

2. Die angiographisehe
Gliederung des Lungenseg-
ments. Lobus, Segment und
Subsegment sind heute fest-
umrissene Einheiten des
Lungengewebes. Bereits bei
der néichstkleineren Hin-
heit, dem Lungenldppchen
oder Lobulus, werden ver-
schiedene Definitionen und
GroBen angegeben.

Diese Mafie wurden durch
anatomische Priparation dieser
Einheiten gewonnen, vorwiegend
auf dem Wege der Isolierung
durch Herauszupfen der Septen
[v. Hayer (1)]. Wéahrend F.
MERKEL von einer Seitenlinge
von 1 em und v. Havex (1) von
0,5 em Breite des Lappchens
am unteren Lungenrand und
1 cm Seitenléinge an der costalen
und 3 em an der mediastinalen
Flache sprechen, gibt BrRaus den
Durchmesser der Lobuli mit
2—5 om an. FrrLix beschreibt
die Lobuli als unregelmaBig
wiirfelformige bis prismatische
Léppchen von 9—21 mm Breite
und 15—27 mm Hohe.

Im Angiogramm ist nun
deutlich die dichotomische
Aufteilung der Segment-
arterien in 2 Subsegment-
arterien festzustellen. Aus
ihnen gehen wiederum je
2 grofere Arterien hervor,
deren Versorgungsgebiet



Die Endstrombahn der Lunge im postmortalen Angiogramm 269

eine Lénge von 2—35,5 cm und eine Breite von 2—4 cm besitzt (Abb. 5).
Das zugehorige Gefdll hat etwa einen Durchmesser von 1,2—1,8 mm.
Diese Versorgungseinheit deckt sich mit den von BraUs angegebenen
GroBenverhiltnissen eines Lobulus. Wir méchten diesen Abschnitt
aber als Prilobulus und die dazugehorige Arterie als prialobuldre Arterie
bezeichnen, da von diesem Gefil noch weitere Aste abgehen, aus denen
erst durch nochmalige Teilung schlieBlich Terminalarterien hervor-
gehen. Aus der Prilobular-

s her arterie entspringen nach

¥ o 4 unserem Angiogramm im
allgemeinen 6—10 Lobular-
arterien, die einen Durch-
messer von 0,4—0,8 mm
besitzen. Die Abgangs-

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 6. Arteriogramm eines Pralobulus; VergroBerung 2:1. P Prialobulararterie;
L Lobulararterie; 7' Terminalarterie

Abb. 7. Angiogramm eines Lobulus; Vergréferung 2:1. 4 Zentrolobulir liegende
Lobulararterie mit Terminalarterien; 7 in den Septen liegende Interlobularvenen

winkel dieser Gefdf3e sind weiter geworden und nihern sich einem rechten
Winkel (Abb. 5 und 6). Das Ausbreitungsgebiet einer solchen Lobular-
arterie entspricht einem Lobulus und weist eine Linge von 0,8—2.8 cm
und eine Breite von 0,6—1,5 cm auf. An den Kanten des Lippchens
stellen sich die in den Interlobularsepten gelegenen, zugehérigen Venen
dar, deren Lumen etwa dem der Lobulararterien entspricht (Abb. 7).
Diese durch das Angiogramm ermittelten GréBenverhiltnisse eines Lobu-
Ius entsprechen somit den oben erwihnten Angaben von F. MERKEL, V.
Havek (1) und Ferrx. Wenn v. HAYEK (1) auch an bestimmten Lungen-
abschnitten keine Lappchenzeichnung fand, ist im Angiogramm der
Lobulus in allen Lungenteilen als eine abgrenzbare, annihernd gleich
groBe Einheit festzustellen. Von diesen Lobulararterien zweigen nun in
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einem nahezu rechten Winkel die Terminalarterien ab, deren Durchmesser
nach unseren Untersuchungen etwa 0,2—0,3 mm betragt (Abb. 6 und 7).
Nach einem verzweigungslosen, geraden Verlauf von 1-—2 mm teilt sich
die Arteria terminalis an der gleichen Stelle in ihre Aste auf, wo die
Verzweigung des Bronchiolus terminalis in die Bronchioli respiratorii
bzw. alveolares stattfindet. Man kann im Angiogramm diese Aufteilung
meist deutlich feststellen (Abb.6). Diese Aufzweigung geschieht wiederum
dichotomisch und lehnt sich wahrscheinlich an die Teilung der Bron-
chioli respiratorii bzw. alveolares 1. Ordnung in Bronchioli respiratorii
bzw. alveolares 2. und 3. Ordnung und ihre Verzweigung in Ductus
alveolares an. Die Aufteilung geschieht auf kiirzestem Raum, der nach
unseren Messungen etwa eine Linge von 1,5—3 mm hat. Dieses Mal
entspricht somit ungefahr der von v. Havek (1) angegebenen Gesamt-
lange der Bronchioli alveolares von 1—3.,5 mm. Die aus diesen Auf-
zweigungen hervorgegangenen Gefdfle gehen in das Capillarnetz iiber
und sind auf der Roéntgenaufnahme nur schwer zu differenzieren.

Aus diesen Untersuchungen wird es nun mdglich, auch die GroBen-
verhiltnisse des Lungenacinus vom Gefdfbaum aus anzugeben. Wenn
man den Acinus mit LoEscuckE, Bravs, MaxiMow und PoLICARD von
der Aufteilung des Bronchiolus terminalis in die Bronchioli respiratorii
rechnet, so ist diese Stelle mit der im Angiogramm sichtbaren Auf-
zweigung der Arteria terminalis idemtisch. Der Acinus hat demnach
die Gestalt einer Pyramide bzw. eines Kegels, dessen Spitze an der
Teilungsstelle der Terminalarterie liegt. Die beiden Seitenkanten und
die Basis dieses als geometrische Figur gedachten Acinus sind somit
vom Réntgenbild aus leicht zu messen. Die Kantenlingen des Acinus
betragen nach unseren Untersuchungen 4—6 mm. ScHINZ und BarNscH
geben fir den Acinus eine GroBe von 6 X6 x9 mm an. Bei Betrachtung
des vendsen Fiilllungshildes gewinnt man den Eindruck, daBl sich die
venosen Capillaren in kleinen Venen sammeln, die an den Kanten der
Acini liegen und die man als interacindse Venolen bezeichnen miilite.
Nach Braus umgibt den einzelnen Acinus eine bindegewebige Kapsel
von wechselnder Dicke und schlieft ihn gegen seinen Nachbaracinus
ab. In diesen interacindsen Septen miillten die interacingsen Venen
liegen. Nach v. HavExk (1) gibt es keine Septa interacinaria. Die gleiche
Meinung vertritt ENcrL, nach dessen Ansicht benachbarte Acini mit
ihren Alveolen aneinander liegen, ohne daf bindegewebige Septen
bestehen. Die Grofienverhéltnisse des Acinus, die durch die Begrenzung
der interacindsen Venen gegeben sind, decken sich mit den bei der
arteriellen Fillung erhaltenen Werte. Auch hier errechneten wir die
Kantenldnge des Acinus von 4—6 mm.

3. Netz- und Stromkapillaren. Bei unseren Fillungsversuchen
machten wir die Beobachtung, dal das injizierte Kontrastmittel be-
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reits in die septalen Venen einflieit, bevor das gesamte Capillargebiet
gefiillt ist. Das viscose Jodipin verstopft alle feinen, die Alveolen
umspinnenden, 611 y weiten Capillaren und verhindert dadurch die
Ausbreitung des Kontrastmittels im perialveoliren Capillarnetz. Der
Beweis fiir diese Behauptung ist dadurch zu bringen, daf man bei
Verwendung des wilrigen Jodurons anstatt des oligen Jodipins in
kiirzester Zeit eine diffuse Capillarfilllung erhilt. Wegen der Dichte

Abb. 8. Links: diffuse Capillarfiillung mit Joduron. Rechts: selektive Darstellung bis in
das Stromcapillarnetz mit 40 %igem Jodipin

des mit Joduron gefilllten Bezirkes im Roéntgenbild sind keine Hinzel-
heiten der GefdBiverliufe mehr zu unterscheiden (Abb.8). Da im
Jodipinbild eine GefdBstruktur sichtbar wird und eine Parenchym-
fillung ausbleibt, mull angenommen werden, daB der Ubertritt in die
Venen auf priformierten Bahnen unter Umgehung des perialveoliren
Capillarnetzes erfolgt. Fir den Ubertritt des viscésen Kontrastmittels
von der Arteria pulmonalis in die Vena pulmonalis miissen also im
Bereich des Acinus Verbindungen groBeren Kalibers (grofier als 11 p
Durchmesser) existieren. Weder im primér vergroferten Roéntgenbild
noch im sekundér vergroBerten Kontaktabzug sind diese in der GroéBen-
ordnung der Pricapillaren liegenden GefiBbriicken einzeln zu erfassen.
Es gelingt zwar noch, die Aufteilungen der Terminalarterien in ihre
Aste festzustellen, im Bereich der Arteriolen und Préicapillaren ist aber
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eine Auflésung in Einzelheiten nicht mehr moglich. Die Verbindungen
zwischen Arterjole und Venole, die unter Umgehung des perialveoldren
Capillarnetzes durchflossen werden, sind im Roéntgenbild mit der hier
angewandten Methodik nicht mehr eindeutig zu erfassen.

In den histologischen Schnitten der mit Jodipin gefillten Lungen
ist es uns nur vereinzelt gelungen, solche Briickenverbindungen im
Bereich des Acinus aufzufinden. Die Schwierigkeit mag wohl darin

Abb. 9. PlastoidausguB des Lungencapillarnetzes. S grobmaschiges, groBkalibriges
Stromcapillarnetz; N feinmaschiges, kleinkalibriges Netzcapillarsystem; 324fache Vergr.

liegen, daB Pracapillaren und Postecapillaren den gleichen Wandaufbau
besitzen und hochstens ibrer Lage nach zu unterscheiden sind. Auch
die Arteriolen und Venolen dhneln sich in ihrem Aufbau, da sie in ihrer
Wand nur vereinzelte Ziige glatter Muskulatur enthalten. — Gleich-
zeitig haben wir Korrosionspraparate untersucht, bei denen eine Auf-
fillung der Lungenarterien mit Plastoid vorgenommen worden war.
Dabei wird eine Fullung der feinen, die Alveolen umspinnenden Capil-
laren erreicht. Bei der Betrachtung im Stereomikroskop konnten wir
auch hier kurze astlose GefdBbriicken feststellen (Abb. 9). Der Durch-
messer dieser Verbindungen betrigt nach unseren Messungen 20—40 y;
den am héufigsten gefundenen Wert sahen wir bei etwa 25 u. Die
durch unsere Untersuchung erhaltenen Zahlen liegen in der Grofen-
ordnung der Pricapillaren, fiir die ein Durchmesser von 40-—15 u
angegeben wird [Mrvara, Y. MERKEL, VANDENDORPE, v. HaYEK (1)].
Die Verbindungen, die hier bestehen, zeigen aber nicht den Bau von
Arteriolen, sondern von weiten Capillaren.
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Nach Durchstromen der Lungengefae und nach Roéntgenaufnahmen
von mit radiopaken Massen injizierten Lungen haben ToBiN und Zar1-
QUIEY Nebenschliisse zwischen Lungenarterie und -vene gesehen. Sie
beobachteten im Bereich der Lungenldppchen direkte Anastomosen
zwischen Pulmonalarterie und Pulmonalvene mit einer Weite von
500 4. Wir konnten solche Verbindungen, die im Angiogramm gut
sichtbar sein miifiten, an unseren Rontgenbildern nicht bestdtigen. Die
gleichen Autoren fanden weiterhin ,,arterio-venous shunts” im Bereich
der kleineren Bronchien und der Bronechioli alveolares mit einem Durch-
messer von 50—100 x4 und in der Nahe der Alveolen und Alveolenséck-
chen mit einer Weite von 20—25 u. Diese im Bereich der Alveolen
gefundenen Werte decken sich mit den Maflen unserer Untersuchungen.

E. MULLER durchstromte menschliche Lungen von der Pulmonal-
arterie aus mit relativ grobmolekularen Teilchen (Kartoffelstirke mit
einer Teilchengrofe zwischen 20 und 80 u), wobei erst nach etwa 30 min
die Passage vollig zuom Versiegen kam. Da sich bei der histologischen
Untersuchung im Venenplexus der Bronchialschleimhaut keine Stérke-
teilchen nachweisen liefen, kann der von v. Havex (1), (2), Lare (1), (2)
und anderen Autoren beschriebene arterio-venose KurzschluB3 tber
die  broncho-pulmonalen  Sperrarterien—Bronchialarterien—arterio-
vendse Anastomosen zum bronchialen Venennetz—Pulmonalvenen
nicht durchflossen worden sein. MULLER fand dagegen im mikro-
skopischen Priparat, da auffallend viele Stirkekérnchen in ,,stark
dilatierten, septalen, diinnwandigen Gefifien lagen, die grofler als die
Capillaren waren’. Er vermutete, dafl der gewohnliche Durchstrd-
mungsdruck nicht ausreichte, um die arterio-vendsen Anastomosen
,»in Funktion zu setzen®. Auch in den subpleuralen Gefiflen war nur
sehr spirlich Stidrke vorhanden, so daB sich die Durchstrémung in
zentralen Lungenabschnitten abzuspielen schien. Wir mdchten an-
nehmen, dafl es sich bei diesen mit Starke gefiillten, septalen GefidBen
um kleinste Venen handelt. Da eine Verschleppung der Stirketeilchen
iiber das alveolare Capillarnetz in den vendsen Schenkel uns wegen
ihrer Grofe (20—80 ) nicht mdoglich erscheint, der KurzschluB iber
die Bronchialvenen und subpleurale Anastomosen aber auch nicht
begangen wurde, miissen die eingebrachten Kornchen iber die von
uns geforderten Gefdfbriicken in die Venen gelangt sein.

Diese zwischen Pra- und Postcapillaren befindlichen Gefdfbriicken
sind nach unserer Meinung immer von Blut durchstromt. Sie liegen
an der Basis der Alveolen und nehmen somit auch am Gasaustausch
teil. Nach den Beobachtungen von JacoBs und Krocu wollen wir
diesen immer offen bleibenden GefiBweg als Stromcapillaren bzw.
Ruhecapillaren bezeichnen. Nach den Untersuchungen von ZwEIFACH
und von KossMaNy und ZweirFacH an verschiedenen Tierorganen
besitzen diese der Erhaltung der ,,Ruhezirkulation dienenden Capil-
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laren eine grofere Weite und Muskelzellen. Diese ,arterio-venous
* bridges*“ verbinden Arteriolen und Venolen auf dem kiirzesten Weg.
Aus diesen Briickengefafen geht der muskelfreie Typ der eigentlichen
Caypillaren (,,true capillaries’) hervor, die man mit Krogm und Jacosy
als Netzcapillaren bzw. Arbeitscapillaren bezeichnet. Diese Netz-
capillaren werden je nach Anforderung des Korpers wechselnd mit
Blut durchstrémt.

Nach den aus unseren Injektionsversuchen gewonnenen Erfahrungen
wurde bereits von GIESE (1) darauf hingewiesen, dall neben die bis-
herige Ansicht, dal alles Blut die Netzcapillaren passieren miisse,
folgende mneue Anschauung gestellt werden darf: Das Netzcapillar-
system der Lunge wird als Arbeitskreislauf nur fakultativ, das Strom-
capillargebiet aber obligat von Blut durchflossen. Ob es sich hierbei
um zwei verschiedene, anatomisch abgrenzbare Capillartypen oder um
verschiedene Funktionszustdnde dieser Capillaren handelt, ist noch
nicht gesichert.

Zusammenfiassung

Im postmortalen Angiogramm zeigen Arterien und Venen konstante
topographische Anordnung. Die Lobulusarterie besitzt ein vollig scharf
begrenztes Versorgungsfeld ohne GefaBverbindungen zu den Nachbar-
lobuli. Sie verhilt sich wie eine Endarterie. Der venose RiickfluB
erfolgt gewohnlich in 2, selten in 3 oder 4 Interlobularvenen, die in den
Randsepten liegen. Die Zweige der zentrolobuldr liegenden Arterien
reichen bis zu den Interlobularsepten.

Ein dhnliches, scharf begrenztes Fillungsbild entsteht auch bei
Injektionen von entsprechenden Pulmonalvenendsten. Interlobuldre
Veneniste haben untereinander keine Anastomosen. Ihre Zweige
reichen jeweils bis zu den zentrolobuldr angeordneten Arterienstimmen
der benachbarten Lungenldppchen.

An Hand des arteriellen Fillungsbildes wird zwischen Subsegment
und Lobulus noch ein Prilobulus unterschieden. Die Prilobulararterie
teilt sich in 6—10 Lobulararterien, von denen in nahezu rechtem
Winkel die Terminalarterien abgehen. Diese versorgen den Acinus,
dessen Kantenldange im Angiogramm 4—6 mm betrigt.

Die Lungencapillaren gliedern sich in Netz- und Stromecapillaren.
Im Angiogramm werden die Stromcapillaren als zusammenhingendes
Netz mit einem Gefdfikaliber von 20—40 p dargestellt. Der vendse
RiickfluB eines hochviscosen, die Netzcapillaren verstopfenden Kon-
trastmittels erfolgt itber die Stromcapillaren.

Die Bronchialarterien fiillen sich im pulmonalen Arteriogramm tiber
Pleuraanastomosen oder tber interarterielle Verbindungen im Peri-
bronchium.
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