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Es ist eine bekannte Tatsache, daB sich die Lungen bis auf wenige Ausnahmen
retrahieren, wenn die Capillaritidt des Pleuraspalts durch den Zufritt gasférmiger
oder flissiger Medien aufgehoben wird. Die Lungen erhalten dadurch ein anderes,
und zwar geringeres Volumen, als sie es bei intaktem Pleuraspalt in situ besessen
haben. Mit dieser mehr oder weniger erheblichen Retraktion ist nicht nur eine

Verinderung der duleren Form, sondern auch eine solche der Struktur des Organs
verbunden.

Die sowohl wihrend des Lebens als auch nach dem Tode unter den o. a. Be-
dingungen als organspezifische Besonderheit eintretende Retraktion der Lungen
hat doppelte Bedeutung: Wihrend die intravitale Retraktion dem Kliniker im
allgemeinen zu therapeutischen Zwecken dient, ist die postmortal auftretende
sektionsbedingte Retraktion (sR) hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die daraus resul-
tierenden Verdnderungen der Lungenstruktur zumeist unterschétzt oder sogar
iibersehen worden. Es seien daher hier Ursachen und Folgen der sR einer néheren
Betrachtung unterzogen.

Bereits um 1900 sind Bemiihungen zur pathologisch-anatomischen Darstellung nicht-
retrahierter Leichenlungen unternommen worden (HAUSER, PONFICK u.a.), um den in situ
vorhandenen Zustand der Lungen beurteilen zu kénnen.

Im Jahre 1908 stellte PEISER in seinen pathologisch-anatomischen Untersuchungen iiber
die angeborene Atelektase fest, dafl nach der Formalinfixation der Lungen in situ ,,die atel-
ektatischen Bezirke niemals eingesunken‘ waren. ,,Wird durch vorhergehende Fixierung
der kiinstliche Lungenkollaps vermieden, so bleibt auch das Einsinken der atelektatischen
Lungenteile aus. Nur durch dunklere Farbung unterscheiden sich diese vom Iufthaltigen
Gewebe.

Zur histologischen Darstellung von Atelektasen bemerkte Scr6NBERG 1916, daf die Lungen
zur histologischen Verarbeitung in Celloidin eingebettet werden miissen, da Gefrierschnitte
sich im Wasser rein mechanisch entfalten und dann das Bild einer lufthaltigen Lunge vor-
téuschen kénnen. LouscHOKE stellte hierzu erginzend fest, daB auch Paraffinschnitte ,,beim
Avfsaugen auf zu warmem Wasser eine gewisse Entfaltung erleiden‘’.

Uber das Vorkommen von Atelektasen bei intaktem Pleuraspalt duBerte sich vox MOrLEN-
DORFF (1) bei der Kritik an den sog. physiologischen Atelektasen von VERzA®r: ,,Wir kénnen
vom anatomischen Standpunkt aus das Bestehen solcher Atelektasen nicht verstehen, es sei
denn, daf} pathologische Verinderungen vorhanden sind ... Die Verzidrsche Hypothese be-
ruht u. E. auf einer falschen anatomischen Vorstellung.*

Nach ihren experimentellen Untersuchungen bemerkten RErvsrrG, Kopziovskasa und
ZaTkIn 1933, dal} es eigentlich schwer ist, ,,nach dem Sektionsbefund ein endgiiltiges Urteil
iiber den wirklichen Zustand beider Lungen zu fillen, da doch die Lungen bei der Erétfnung des
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Brustkorbes und beim Eindringen von Luft in den Pleuraraum sofort kollabieren; deshalb
kann man sich durchaus nicht in allen Féllen eine Vorstellung davon machen, wie die Lungen
im geschlossenen Brustraum lagen‘.

Der Vergleich der histologischen Befunde mit Rontgenaufnahmen von Lungen mit einem
sog. massiven Kollaps veranlaBte TAvLor und ZwerFern 1934 zu der Erklarung, daB eine
Differentialdiagnose aus der Art der Lungenverschattung allein nicht zu stellen ist, da nicht
nur eine Luftleere, sondern auch eine erhebliche Blutfiillung der Lungencapillaren in Verbin-
dung mit einem Odem die Verschattung auf dem Réntgenbild bedingen wiirde.

MippELDORPEF vermutete 1933, ,,dal Atelektasen entstehen kénnen ohne auf dem Rént-
genbild die bezeichnende Schattierung zu geben‘.

Drrz sah erst nach klinischem Abklingen von Atelektasen eine leichte diffuse Verschattung
im Rontgenbild auftreten, die von ihm auf Blutaustritte zuriickgefithrt wurde.

In der wohl neuesten zusammenfassenden Darstellung der Atelektase erwihnt Gress (3)
die Retraktion der Lungen als Effekt der elastischen Faserkrafte, beschreibt auch die sR,
laBt aber die Bedeutung der Retraktion fiir artefizielle Verfinderungen des Lungengewebes
unberiicksichtigt. Seiner Beurteilung von Atelektase und Emphysem legt Giuse (3) offenbar
die mehr oder weniger retrahierte Lunge zugrunde. Besondere Untersuchungen iiber die Re-
traktion der Leichenlunge wurden von GiesE (1,2) und HarTUNG (1,2, 3) lediglich zur
Ermittlung der Funktion der elastischen Fasern und ihrer Bedeutung fiir das chronische
Lungenemphysem durchgefiithrt.

Da bei den pathologisch-anatomischen Leichendffnungen fur gewdhnlich der
Thorax sofort erdffnet wird, haben wir uns die Frage vorgelegt, ob und in welchem
MafBe das Bild der retrahierten Lungen mit den Lungenstrukturen iibereinstimmt,
die in situ vor Eroffnung des Thorax bestanden haben. Diese Fragestellung ist
ein Teil des Problems der wirklichkeitsgetreuen Darstellung von Organen, das fiir
die Lungen wegen der ihnen eigenen besonderen Retraktionstendenz wichtig ist.

Um die Retraktion der Lungen weitgehend auszuschalten, muf3 das zarte Maschenwerk
des Lungengewebes mit besonderer Methode in situ so erhalten, d.h. fixiert, werden, daf die
Lungen dem atmosphérischen Druck zu widerstehen vermogen. Frst dann kann man sich eine
Vorstellung von dem tatsdchlichen formalen Zustand des Organs wihrend der letzten Lebens
momente machen.

Zur Erfilllung der Forderung nach einwandfreier Fixierung der Lungen in s1‘ou sind ver-
schiedene Methoden angegeben worden. Sie sind jedoch alle nicht frei von zum Teil wesent-
lichen Nachteilen. Um diese zu vermeiden, haben wir die Methode von WurM modifiziert und
die Fixierung der Lungen in der Leiche vorgenommen: Bei frischen Leichen wird von einem
Tirfligelschnitt des Oberbauches aus das Zwerchfell dargestellt und unter dem Herzen er-
offnet. Sodann wird eine Kaniile durch den rechten Herzventrikel in die A. pulmonalis ein-
geschoben. Diese MaBnahmen miissen unter sorgfiltiger Vermeidung einer Pleuraverletzung
erfolgen. Als hierfiir besonders geeignete Fixierungsfliissigkeit wird von uns folgendes Ge-
misch verwendet: 1000 ccm Aqua comm.; 30,0 Karlsbader Salz, kiinstl.; 20,0 Chloralhydrat,
krist. ; 400 e 30 %iges Formol; 10 cm?® Eisessig. Nach 3—4 Std sind mit diesem Gemisch die
Lungen ausreichend fixiert, um bei vorsichtiger Abnahme der vorderen Thoraxwand ihre Form
zu behalten. AnschlieBend werden die Lungen fiir 24 Std in die gleiche Fixierungsfliissigkeit
eingelegt und dann in auf den Hilus gerichtete diinne Sagittalschnitte zerteilt, AuBerdem ist
dieses Fixierungsgemisch als Erstlosung zur Farbenerhaltung geeignet, was einen weiteren
Vorteil darstellt. Als giinstig hat sich die zusétzliche vorsichtige Einfiillung von Fixierungs-
flitssigkeit in den Bronchialbaum von einem hochgelegenen Trachealschnitt aus erwiesen.

Fiir die Tierversuche, die ausschliefilich an Kaninchen vorgenommen worden sind, hat sich
folgende Methode bewihrt: Tétung der Tiere mittels Injektion von Hexobarbital, Evipan-
Natrium oder Eunarcon in die Ohrvene. Sofortige Sektion: Vorsichtige subcutane Isolierung
des Thorax unter gréBtmoglicher Erhaltung der kaudalen Anteile der Halsmuskulatur mit
Durchtrennung der Halswirbelsaule kurz unterhalb des Schadels; sorgfaltige Schonung des
Zwerchfells, dessen dorsale Ansatzstellen in der Nierengegend gelegen sind; vorsichtige Ent-
fernung von Magen, Darm und Milz unter Belassung von Leber, Nieren und Nebennieren;
Durchtrennung der unteren Lendenwirbelséule; Einlegen des Priparats entweder in 6 %ige
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(nicht neutralisierte) Formalinlésung oder in das o.a. Fixierungsgemisch. Nach 4—6 Tagen
bzw. bei Verwendung des o.a. Fixierungsgemisches nach 2—3 Tagen vorsichtige Entfernung
der vorderen Thoraxwand und Isolierung des Herz-Lungenpréparates.

Nachdem im Tierexperiment in mehreren Vorversuchen mit dieser Methode
sichergestellt werden konnte, daf} die so gewonnenen Lungenstrukturen infolge
Ausbleiben der Retraktion dem tatsidchlichen Zustand des Lungengewebes in situ
entsprechen, wurde versucht, in vergleichenden Untersuchungen von retrahierten
und in situ fixierten Lungen einen Uberblick iiber die Verinderungen des Lungen-
gewebes als Folge der sR zu erlangen. Hierbei zeigt die Erfahrung, dal bei Ka-
ninchen Atelektasen an retrahierten Lungen relativ hdufig zu beobachten sind,
so daf} allein schon eine geringere Zahl der Atelektasen bei in situ fixierten Lungen
einen AufschluB itber die Bedeutung der sR fiir das Zustandekommen der Atelekta-
sen zu geben vermag. Wir haben dann auch in den Vorversuchen an in situ fixier-
ten Lungen von Kaninchen so gut wie keine Atelektasen mehr gefunden. Es er-
schien daher sinnvoll, zundchst Atelektasen unter dem Gesichtspunkt des Ver-
gleichs von retrahierten mit in situ fixierten Lungen zu untersuchen, wozu wir
Bronchusverstopfungen nach Tracheotomie vornahmen, die wohl als hauptséch-
liche Ursache von Atelektasen anzusehen sind.

Einschlielich der Vorversuche liegen dieser Mitteilung Beobachtungen an
insgesamt 132 Kaninchen zugrunde. Die folgende Darstellung der Ergebnisse nach
Bronchusverstopfung griindet sich auf Beobachtungen an 72 Kaninchen, die eine
methodisch-vergleichbare Gegeniiberstellung unter dem Gesichtspunkt der Uber-
lebensdauer erlauben.

In den ersten Vorversuchen wurden nach Tracheotomie in Polamivet- oder Pernocton-
Narkose Kugeln aus Leim und Gelatine oder aus Blei in einen Hauptbronchus eingebracht.
Bereits wenige Minuten danach waren die Kugeln nicht mehr im Bronchus nachweisbar,
sondern ausgehustet oder verschluckt. Versuche mit Holundermark als Verstopfungsmasse
haben nur in einem von zehn Fillen zum Erfolg gefithrt. Schlieflich bewshrten sich Ver-
stopfungspfrépfe aus Plastilin oder PVC-Masse, so dall wir schlieBlich Pfropfe aus einer knet-
baren Mischung von Plastilin und PVC-Masse herstellten. Diese unter geringem Druck in
den Hauptbronchus eingepreBten Pfropfe bliehen an dieser Stelle bis zu hochstens 4 Tagen,
da die regelmaBig auftretende eitrige Bronchitis zur Lésung der Pfropfe fithrt.

In jeweils einer Versuchsreihe wurden die Lungen sofort dem Thorax entnommen und in
retrahiertem Zustand fixiert. In der anderen Versuchsreihe wurde der Thorax in toto gewonnen
und in Fixierungsfliissigkeit eingelegt.

Makroskopisch sind in den Lungen beider Versuchsreihen sofort nach der Ope-
ration tibereinstimmende Verdnderungen an den BlutgefdBen nachzuweisen. Diese
bestehen in Hyperdmie, die sofort nach der Operation gering, nach 10 min stirker
und nach 30 min erheblich ist. In diesem Zeitraum spielen sich an den retrahierten
Lungen charakteristische Verdnderungen des Volumens ab: Bereits nach 10 min
sind die Alveolen der verstopften Lunge etwas und nach 30 min deutlich kleiner.
Dementsprechend erscheint auch makroskopisch an den retrahierten Lungen die
verstopfte Seite kleiner als die freie. Die in situ fizierten Lungen lassen dagegen
bis zu diesem Zeitpunkt eine Volumendifferenz vermissen. 6 Std nach der Ver-
stopfung sind retrahierte und nichtretrahierte Lungen gleichmifBig dunkelrot ge-
farbt. Wahrend die retrahierten Lungen deutlich kleiner sind, ist ein derartiger
Unterschied an den in situ fixierten Lungen nicht so augenfallig. Lediglich das

I Auszugsweise vorgetragen auf den Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Patho-
logie in Mannheim 1959.
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Mediastinum ist in geringem MafBle zur verstopiten Seite verzogen. Erstmalig
nach 6 Std greifen die 6értlichen Kreislaufstorungen auch auf die nicht verstopften
Lungen in Form von teils fleckférmigen geringen, teils massiven Rétungen iiber,
wobei sich histologisch Hyperimie und Odem nachweisen lassen. Auffilligerweise
sind diese Ortlichen Kreislaufstérungen an den retrahierten Lungen zumeist mit
Atelektasen verbunden. Bronchialverschliisse als Ursache fiir diese kontralateralen
Kreislaufstorungen waren in keinem Falle nachweisbar (siehe Abb. 1).
Histologisch stehen die ortlichen Kreislaufstorungen vollig im Vordergrund.
Auf die sofort nach der Verstopfung einsetzende Hyperdmie folgt bereits nach
10 min eine eigenartige Aufquellung und Verbreiterung der Alveolarsepten. Diese
Aufquellung wird durch
eine in der HE-Farbung
blaBrosa, in der Gold-
ner Farbung blaugrau
getonte  durchsichtige
Masse hervorgerufen, die
zwischen den Zellen ge-
legenist (Abb. 2). Schon
bei der LupenvergroBe-
rung sind viel mehr
Alveolenwénde zu sehen
als gewohnlich. Bemer-
kenswert ist, daB dieses
interstitielle Lungentdem
vorwiegend an den in
situ fixierten Lungen zu beobachten ist. Die retrahiert fixierten Lungen
weisen zum gleichen Zeitpunkt ein insgesamt geringes, intraalveolires Odem
auf (Abb. 3). Verdnderungen an den elastischen oder Gitterfasern sind nicht
feststellbar. 30 min nach der Verstopfung liegt sowohl an den in situ
fixierten als auch bei den retrahierten Lungen ein stirkeres intraalveolires
Odem vor, das sich bis zu 6 Std nach dem Kingriff weiter ausbreitet. An den
retrahierten Lungen sind 30 min nach der Verstopfung kleinflichige und dann in
Zeitabstéinden von 1, 2, 3, 4, 5 und 6 Std zunehmend groBer werdende Atelektasen
feststellbar. Diese Bilder fehlen an den in situ fixierten Lungen vollig. In der
Umgebung der Atelektasen liegen stérker lufthaltige Alveolengruppen vor, die
mit zunehmendem Zeitabstand von der Operation auf Kosten der groer werden-
den Atelektasen an Umfang abnehmen und schliefilich ganz verschwinden. Nach
24 Std liegt in den meisten Fallen eine eitrige Bronchitis in der Umgebung des
Verschlufpfropfes vor, die nach Art der peribronchialen Herdpneumonie auf das
umgebende Lungengewebe itbergreift. Wéihrend die retrahierten Lungen 24 Std
nach der Verstopfung groBflichige Atelektasen aufweisen, fehlen diese an den
in situ fixierten Lungen véllig. Die Alveolen sind hier gegeniiber der nicht ver-
stopften Lunge etwas kleiner; hin und wieder sind auch lineare Verziehungen
festzustellen, wie sie von WurM beschrieben worden sind. Die verkleinerten
Alveolen der in situ fixierten Lungen entsprechen den von St. ExerL als Dys-
telektase bezeichneten Bildern. Sie enthalten zumeist ein intraalveolires Odem,
das sich in der HE-Firbung von BlaBrosa bis intensiv Rot und in der Goldner-

K432 K430

Abb. 1. Kaninchenlungen 30 min nach Verstopfung des linken Haupt-
bronchus, links in situ fixiert (K 432), rechts retrahiert (K 430)
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Farbung von Blaugrau bis stellenweise Rot anférbt. In einigen Alveolen findet sich
ein schalenformiges Odem, das die Alveolarwand iiberzieht und im Zentrum ein
zumeist oval gestaltetes Luftloch frei lat. Andere Alveolengruppen sind vollig

Abb. 2. Interstitielles Odem 10 min nach Verstopfung des Hauptbronchus. Kaninchenlunge (K 429)
in situ fixiert. HE 420 x

Abb. 3. Geringes interstitielles und voll ausgebildetes intraalveolires Odem 10 min nach Verstopfung
des Hauptbronchus. Meniscusartiger O demspiegel. Kaninchenlunge (X 292) retrahiert fixiert, HE 380 x

mit Odemfliissigkeit angefiillt. Hier lassen sich 6fter in den zugehérigen Bron-
chiolen und Bronchien im Querschnitt Odemmintel nachweisen, die auf Lings-
schnitten einer zentralen meniscusartigen Einziehung der Odemfliissiglkeit ent-
sprechen. 3 Tage nach der Verstopfung finden sich bei den in situ fixierten Lungen
mehr subpleurale Dystelektasen und ganz vereinzelt kleinflichige Atelektasen.
Bei einem Teil der Tiere nimmt vom 1. Tage an die bronchogene Herdpneumonie
an Umfang zu und entsteht schlieBlich das Bild einer grobknotigen Herdpneumonie.

Aus dem eindeutigen Unterschied der Befunde dieser beiden Versuchsreihen
ergibt sich, daB das gewohnliche Bild der Atelektasen nach Bronchusverstopfung
nicht vorhanden ist, wenn die Lungen in situ fixiert und dadurch an der sR
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gehindert werden : Das gewohnte Bild der Atelektasen entsteht bis auf die erwihnten
Ausnahmen erst infolge der Retraktion der Lungen bei der Sektion, ist aber in
dieser Form nicht schon in situ vorhanden. In situ entsteht unter den o.a. Vor-
aussetzungen lediglich die Dystelektase. Damit stellt sich die Atelektase als Er-
gebnis eines zweizeitigen Vorganges dar, dessen erster Teil in Form der Dys-
telektase dem tatsdchlich in situ entstandenen Zustand entspricht, wihrend der
zweite Teil als Atelektase lediglich Folge der angewendeten Untersuchungs-
methode ist. Es wird damit unterstellt, dal auch die Dystelektase ebenso wie
die Atelektase die Folge einer, in diesem Falle allerdings nicht sektionsbedingten
Lungenretraktion ist. Damit wird unter Vorwegnahme einzelner noch zu be-
weisender Besonderheiten die Lungenretraktion als ein durch den atmosphiri-
schen Druck bedingtes physikalisches Problem unter Mitbeteiligung lungeneigener
Krifte definiert, die durch elastische und sonstige, bisher noch nicht niher be-
stimmte Faserkrifte sowie von Kraften der unter pathologischen Umstinden
wirksam werdenden, intrapulmonalen Oberflichenspannung und aullerdem bei
vorhandener Luftabsorption (WurM) mit dem atmosphérischen Druck unter
normalen und pathologischen Pleuraverhéltnissen in verschiedenen, z.T. recht
komplizierten, gegenseitigen Beziehungen stehen. Dabei wird hier unter Vorbe-
halt der durch in situ-Fixierung gewonnene Lungenzustand dem zuletzt intra
vitam bestandenen Zustand des Lungengewebes gleichgesetzt, obwohl verschie-
dene postmortale Vorginge durchaus geeignet sind, eine Verdnderung des intra-
vitalen Zustandes herbeizufiihren. Diese sind nach den eigenen Befunden und im
Vergleich zu den zu spéterem Zeitpunkt nach dem Tode besonders wirksam wer-
denden morphologischen Verdnderungenals gering anzusehen. Sie bestehenin einer
geringen Aufquellung der Zellen des Lungengeriistes beim (Odem, andererseits
diirfte aber auch mitunter eine Zellschrumpfung im Rahmen der postmortal ein-
setzenden Verminderung des Wassergehalts der Gewebe auftreten kénnen. —
Aus diesen Grinden soll auf die Bedeutung dieser Untersuchungsergebnisse fiir
den Vergleich von Stérungen des Luftgehalts an retrahierten Leichenlungen mit
mentsprechenden klinischen Befunden, Roéntgenbildern usw. besonders hinge-
wiesen werden.

Wenn man sich nun fragt, welche einzelnen Faktoren fiir diese sR verant-
wortlich zu machen sind, so ist es naheliegend, vom morphologischen Bilde der
Lungen auszugehen. Wie eigene Untersuchungen an iitber 50 menschlichen Leichen-
lungen gezeigt haben, sind an in situ fixierten Lungen Atelektasen nur vorhanden,
wenn die Lungen sich bereits in situ retrahieren konnten, z. B. bei Pleuraergiissen,
bei einengenden Verformungen der Brustwand, bei Tumoren bzw. Infiltraten der
Lungen oder der Pleura, bei Zwerchfellrelaxation usw. In allen anderen Fillen
sind vollstdndige Atelektasen nur ganz vereinzelt und dann nur in kleinen Arealen
festzustellen, wobei nicht mit Sicherheit auszuschlieBen ist, daB diese histologi-
schen Bilder durch mechanische Einwirkungen oder Einfliisse unter der techni-
schen Verarbeitung entstanden sind. Hinsichtlich des Alveolenvolumens finden
sich an retrahierten Lungen etwa ebenso hiufig wie Atelektasen bei den in situ
fixierten Lungen Bilder der Dystelektase (St. ExeEL) bzw. des Volumen pulmo-
num diminutum (GIESE).

Geht man von den Atelektasen in retrahierten Lungen aus, unter denen vollig
,,kollabierte Alveolen verstanden werden, so lassen sich dabei 2 Formen unter-
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scheiden. Die eine zeichnet sich durch ein solides, 6dematos durchtrinktes Lungen-
gewebe aus. In den zugehdrigen Bronchiolen oder Bronchien finden sich hidufiger
Spiegel von Odemf{liissigkeit, die eine zentrale Einziehung nach Art eines Meniscus
aufweisen. Die andere Form der Atelektase besteht aus zusammengefallenen
Alveolarsepten, die bei Fehlen von Odem und oft genug auch bei fehlender Hyper-
amie gut voneinander abzugrenzen sind. Bei der ddematdsen Form der Atelek-
tase geben oft erst Faserfarbungen AufschluB iiber Lage und Zustand der einzelnen
Alveolarsepten. Die 6dematose Form der Atelektase findet sich vorwiegend bei
jingeren Individuen, nach Operationen und bei plétzlichen Todesfillen, wéhrend
die nichtdodematose Form ofter an Lungen mit chronisch-substantiellem Em-
physem beobachtet wird.

Bei unseren Fixierungen menschlicher Leichenlungen in situ ist aufgefallen,
daB in so vorbehandelten Lungen Infiltrate makroskopisch als Pneumonie im-
ponierten, die sich dann bei der histologischen Untersuchung lediglich als Odem
herausstellten. Bei einem Vergleich der Odemzusténde an retrahierten und nicht-
retrahierten Lungen waren bei ersteren niemals so weite 6dematdse Alveolen zu
sehen wie an den in situ fixierten Lungen. Dieser auffillige Unterschied hat die
Frage nahegelegt, ob diesem Odem u.U. nicht eine Bedeutung im Sinne einer
Unterstiitzung der sR beizumessen ist. Das wiirde bedeuten, dafl die Retraktions-
fihigkeit der Lunge nicht allein auf ihrer elastischen Faserkraft, sondern zusétz-
lich noch auf anderen, in diesem Falle pathologischen Faktoren beruht. Wenn
auch die in diesem Zusammenhang in Betracht zu ziehenden Untersuchungen
voN NEERGAARDs liber die intraalveoldre Oberflichenspannung durch Nachunter-
suchungen vielfach Skepsis und Ablehnung erfahren haben, so diirfte nach den
eigenen Hrfahrungen den Experimenten voN NEERGAARDs weniger eine Bedeu-
tung fiir die normale als vielmehr fiir die 6dematose Lunge zukommen, wenn auch
keineswegs in allen Fillen von Lungenddem eine vollsténdige Retraktion bis zur
Atelektase einzutreten pflegt. Nach eigener Auffassung stellen sowohl die Unter-
suchungen voN NEERGAARDs als auch die diese einschrdnkenden Ergebnisse von
KircaEs keinen Beweis fiir das Retraktionsvermdégen der normalen Lunge dar.
Auch scheinen dem Verfasser die von VERzAR und JEKER inaugurierten ,,physio-
logischen® Atelektasen in keiner Weise bewiesen zu sein, da, abgesehen von der
zur Entscheidung dieser Frage wohl erforderlichen gréBeren Zahl beweiskriftiger
Untersuchungen, die Lungen offensichtlich in retrahiertem Zustand untersucht
worden sind. Es werden damit die eingangs zitierten Bedenken von MOLLEN-
DORFFs gegen eine Anerkennung der physiologischen Atelektasen nachdriicklich
unterstiitzt, da in den eigenen Untersuchungen niemals Atelektasen nachweisbar
waren, die als physiologische héitten aufgefalit werden konnen. Dafir spricht
auch die heute giiltige Anschauung, dafl sich normale Lungen hochstens um
12/, ihres Volumens, nicht aber weiter retrahieren. Dementsprechend werden
Atelektase und Dystelektase als pathologische Zustinde bewertet. — Nimmt man
an, daB die elastischen Fasern auf Grund ibrer Faserverspannung (STERNBERG)
normalerweige lediglich Volumenschwankungen, nicht aber eine vollige Retraktion
herbeifithren konnen, so ergibt sich daraus die Aufgabe, das Verhalten der elasti-
schen Fasern im Hinblick auf diese Fragestellung zu untersuchen. Wesentliche
Erkenntnisse iiber die Retraktionskraft der elastischen Fasern unter Beriicksich-
tigung des Emphysems verdanken wir GiesE und Hartune. Offen bleibt dabel

Virchows Arch. path. Anat., Bd. 334 8
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aber bisher die Frage, ob nicht der Schwund von elastischen Fasern zu einer Auf-
hebung der Faserverspannung fiihren und dadurch auch eine vollstindige Re-
traktion der Lunge begiinstigen kann.

Als Komponenten, die fiir das 4usbleiben der sR von Bedeutung sind, miissen
lippenformige Aufwulstungen der Bronchialschleimhaut angesehen werden, die

Abb. 4. Aufgeschnittener Bronchus mit retraktionsbedingter Lippenbildung der Bronchialwand bei
akuter Lungenblihung. Menschliche Lunge, 45jihrige Frau, Gliom des Kleinhirns. Makr. Befund.

Abb. 5. Histologischer Befund der Abb. 4

bei der Retraktion durch Verschiebung der Knorpelplatten gegeneinander ent-
stehen und manchmal in Verbindung mit zéhen Schleimpfropfen das Lumen ver-
schlieBen (s. Abb. 4 und 5). Diese Vorwulstungen der Bronchialwand haben wir in
Fillen akuter Lungenblihung mehrfach gesehen. Hierbei war durch eine Son-
dierung der Bronchien eine Retraktion des Organs zu erzeugen. Der gleiche
Effekt kann durch sog. Alveolarhernien (voN HAYEK) eintreten, wenn Gruppen
von lufthaltigen Alveolen zwischen zwei Knorpelplatten durch den Druck des
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daruntergelegenen lufthaltigen Lungengewebes gegen das Lumen vorgewolbt
werden (s. Abb. 6). Auch konnen zihe Schleimpfrépfe allein durch Lumenver-
schluB eine Retraktion verhindern. Diese bronchialen Faktoren, die offenbar zu-
erst bei eintretender Retraktion wirksam werden und eine weitere Retraktion des
Lungengewebes verhindern, fithren zum Bilde der akuten Lungenblahung, stellen
jedoch eigentlich gar keine Lungenblahung, sondern nur den tatsdchlichen Ent-
faltungszustand bei ausgeblicbener Retraktion dar.

Die Vielzahl der an der Lungenretraktion beteiligten Faktoren und vor allem
ihr zeitliches Wirksamwerden geht auch daraus hervor, dal mit jedem Aufblasen
einer retrahierten Leichenlunge diese Lunge ,.ein anderes Organ“ wird, da der

Abb. 6, ,,Alveolarhernie** (voN HAYEK). HE 40 x

Luftgehalt in den einzelnen Abschnitten jeweils wechselt. Es erscheint deshalb
auch unzweckmiBig, Lungen mit sR durch Luft oder Fixierungsfhissigkeit wieder
aufzubldhen, da derartig vorbehandelte Lungen kein getreues Abbild des Ent-
faltungszustandes in situ darstellen.

Unter dem Gesichtspunkt der sR stellt demnach die Alelekiase den Zustand
nach volliger Retraktion, die normale Lunge den Effekt einer Teilretraktion um
Y,—2/, und die Lunge mit Bmphysem oder akuter Lungenblihung den Zustand nach
ausgebliebener Retraktion dar. Um derartige nach gewohnlicher Sektionsmethode
gewonnene Befunde mit den tatsichlichen Verhdltnissen in situ in Ubereinstim-
mung zu bringen, ist es erforderlich, zur Diagnose von Zusténden fehlenden oder
stark verminderten Luftgehaltes Faktoren zu sichern, die eine Retraktion des
Organs bereits in situ ermoglicht haben. Die ausgebliebene Retraktion griindet
sich dagegen (abgesehen von Zusténden der Pneumonie) auf Verinderungen an
den Fasersystemen der Alveolen einerseits und auf Verdnderungen am Bronchial-
system in Form von Lumenverlegungen andererseits.

Betrachtet man die geldufige Diagnostik an retrahierten Leichenlungen, so ist
der eigentliche Bezugswert dafiir die sR. Es erhellt hieraus die Bedeutung der
pathologisch-anatomischen Aussage von Lungenverdnderungen an in situ fixierten
Organen, deren Bezugswert den tatséichlichen Verhiltnissen in situ entspricht.

8*
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Zusammenfassung

Bericht iiber Versuche an Kaninchen mit Tracheotomie und Verstopfung eines
Hauptbronchus, wobei durch Gegeniiberstellung von in situ fixierten mit retrahiert
fixierten Lungen nachgewiesen werden konnte, daf3 Atelektasen in der vom Men-
schen her bekannten Form nur dann auftreten, wenn die Lungen sich bereits
in situ entsprechend retrahieren konnten. Sonst sind Atelektasen ein Effekt der
durch die Sektionsmethode bedingten Retraktion. Gleiche Ergebnisse brachten
Untersuchungen an menschlichen Leichenlungen, die nach besonderer Methode in
situ fixiert worden sind. Dabei fallen Beziehungen zwischen Odem und Atelektase
auf, so daB fir die ,,sektionsbedingte Retraktion® zusdtzlich zur elastischen Re-
traktionskraft noch unter pathologischen Umstinden wirksam werdende Ober-
flichenspannungseffekte im Sinne vox NEERGAARDs angenommen werden. Auller-
dem wird auf die Moglichkeit verwiesen, dall Faserverdnderungen der Alveolar-
septen die Retraktion begiinstigen. Als Ursache fiir das Ausbleiben der sektions-
bedingten Retraktion konnten ebenfalls Verdnderungen der Fasersysteme der
Alveolen und bronchiale VerschluBmechanismen nachgewiesen werden.

Sommary

Experiments on rabbits are reported in which tracheotomy and occlusion
of a main bronchus were performed. By comparing in situ fixed lungs with
those fixed after retraction it could be shown, that atelectasis as seen in human
lungs appeared only when the lungs were able to retract in situ. Otherwise,
atelectasis was an effect of retraction due to the autopsy. Similar results were
obtained from the investigations of human (autopsy) lungs, which had been fixed
in situ by a special method. Relationships between edema and atelectasis conse-
quently became apparent. Thus, for the “retraction due to autopsy”, in addition
to the elastic retractability, under pathologic conditions surface tension effects as
described by voN NEERGAARD were assumed to exist. In addition, reference was
made to the possibility that changes in the fibers of the alveolar septum favored
the retraction. As cause of failure of the retraction due to the autopsy to appear,
changes of the fiber system of the alveoli and bronchial sphincter mechanisms
could also be demonstrated.
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