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I). K. (il2.2;(ilfi.2

Medizinische Poliklinik dei Uniser-itat Basel
Direktor: Prof. \. Gigon

Atniungsbewegungen, Gaswechsel und Lungentätigkeit '

Von Alfred Gigon

Die Ph\-ioleigie unel Patholeigie- eler Atmung weisen namentlich
beim Menschen intere-sante Probleme auf. von welchen ich mir einige
auf (»rund \on I nter-uchungen mit meinen Mitarbeitern kurz zu
erörtern erlaube.

I. Atmungsbewegungen und Ventilation

Untersuchungen über den Thoraxumfang in der Hube unel sein

Verhältnis zum Thoraxtimfaiig bei maximalem In- unel Lxspirium ergeben
liilgi-nile--: Zur Bestimmung des Brustumfanges soll nach Martin elas.

Bandmal! unter den Achselhöhlen angele-gt werden, und zwar ist es

locker und anliegend zu halten. Diese Vorschrift isl meines Rrachtens

nur für die Bestimmung des Brustumfanges bei ruhiger Atmung am
F.nele- «h-» Fxspiriiims. cl. h. bei «Mittellagu» gültig.

Naeh eigenen Frfalirungen ist die maximale Atmuitgsamplitude
(max. Inspirimi! minus max. F.xspirium) bei Gesunden und Kranken
fast immer um 1 cm und mehr größer, wenn die Banilitial'n-nilen nicht
locker gehalten werden und das Bandmaß ele-n Thorax etwas j'est

komprimiert. Die \ ersuehsperson muß stets besonders aufgefordert
werden, ihr Maximum zu leisten.

Diese ßeohachtuns erinnert an die \ orschrift eine-- Tii-r.ir/tr- ile-r nste-rri-ii-hise-hen
\rlilli-rii- um ra, 1850. Monadi da? Geschirr de- Vrtillrriepft-rden rtwiis »alt ilrr lirust

anliegen sulle: da- lier könne dadurch besser ziehen.
Umher hat ilio intere—ante Tatsache entdeckt, daß beim Kaninchen, das durch

Morphineme-rüiftun« zum Atomstillsland gebracht unreif, ein- Kompression ele-s Thorax
elurrli einen 5e-hkiue.li Ate-inhewccunffcn au*leiM. Die Miiu-ehe- Beobachtung /11^1. daß
im Asthma.utl.ill ehe- Kompression de5 Thorax imstande i-i. eleu \nf.ill /u kupieren
(eil) eliilie-i die- psveliise'ht- Wirkung eine Rolle spielt'.').

Die Minimalampliiude (Differenz des Brustumfanges zwischen ln-
spirium und Fxspirium bei ruhiger Atmung) is( auffallend ge-ring :

0.5 e-in bis maximal 1 cm. wobei 1 em eine Seltenheit darstellt.
1 Wegen Zeitmangels an der Sitzung gekürzt vorgetragen.
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Die Maximalamplitude beträgt bei Gesunden 8 bis 10 cm. manchmal

sogar mehr.

Die Amplitude der Zwerehfellbewegung bei ruhiger Atmung ist stets großer als die
des Brustkorbes und betragt am Röntgenschirm im Minimum 1 cm. Die Maximalamplitude

beim Zwerchfell betragt 6-10 cm. Alle diese Werte stimmen bei beiden Ceschlech-
tern überein.

Die- «Mittellagev des Brustkorbes entspricht bei Gesunden, wenn mit
Anziehen «1er Bandmaßenden gemessen wird, fast immer auch dem
Mittelwert zwischen maximalem Ex- und maximalem Inspirium, z. B.
80 cm - 85 cm 90 cm.

80-85 — 5 cm: Exspirationsquote. 85-90 5 cm: Inspirations-
quote. Durch eine Muskelanstrengung wird bei Untrainierten die Mittellage

meistens nach oben verlagert, und die Fxspiratiem.scpiote wird
kleiner als die Tnspirationsquote, z. B. 83—86—90. Diese Verschiebung
entspricht der mlritten Atmung» von Verzär: man findet sie nach einer
schweren körperlichen Tacistung manchmal noch .stundenlang. Bei
Trainierten bleibt «lie Mittellage oft unverändert.

Nach einer Mahlzeit kann der Rxihewert ebenfalls erhöht sein, z. B.
80-86-90 cm. Verzär fand auch im Höhenklima eine Erhöhung der
« Mittellage».

Eine Hyperventilation durch willkürliche Vergrößerung der
Atembewegungen kann nur eine beschränkte Zeit durchgeführt werden.

Versucht man den Thorax bei geschlossenem Mund und geschlossener
Mase maximal zu bewegen, so erreicht man bei Gesunden noch eine

Amplitude von 4-7 cm! Wird «lieser Versuch einige Male ohne Ruhepause

wiederholt, so empfindet die Versuchsperson «-ine auffallende

Ermüdung un«l eine ge-wisse Dyspnoe, die aber das Gehen nicht hindert.
Nach wenigen Minuten tritt Erholung ein. Der Mittelwert, der am Ende
des Versuches erhöbt gefunden wurde, istwieder normal. V ersuche mit
Gasmasken oder mit Munilstüek (Grundunisatzbestimmung!) bedeuten

stets eine, wenn auch geringe, Erhöhung des Atmungswiderstandes.
Wenn man einen Gesunden mit Mundstück schlafen läßt, dann beobachtet

man oft Chevne-Stokessehe .Atmung. Man weiß, daß im Schlaf die

Thoraxbewegung der Abdominalbewegung nachhinkt.
\\ enn keine Dvspnoe vorhanden ist, kann bei Erkrankungen der

Brustorgane die maximale Amplitude normal sein, nämlich 8—10 cm.
«lies sogar bei Lungentuberkulose, künstlichem Pneumothorax.
Herzleiden. Dagegen ist die Mittellage fast immer verschoben: so finden wir
z. B. bei einer offenen Tbc. «lie Werte 89 — 91 — 97 cm. Bei .Asthma,

Emphysem rückt de-r Ruhewert meist nach oben. z. B. 96 — 101 - 103.

Bei Herzerkrankungen kann «1er Ruhewert nach tiben oder nach unten
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verlagert sein. Bisweilen findet man solche A erschiebungen auch bei
anderen Erkrankungen, wie jNierenleiden, Obesitas, Strumen.

Auffallend ist der Befund bei Kranken mit Dyspnoe. Ein solcher
Patient hat gegenüber dem Gesunden oft, wenn auch nicht immer,
eine reduzierte Maximalamplitude ; sie beträgt jedoch noch immer 5 cm
und mehr. Aber bei seiner Dyspnoe benutzt er von «lieser Amplitude
nur 1—2 cm. In s«?hr .seltenen Fällen beträgt «lie Minimalamplitude mehr
als 2 cm, bei diabetischem oder urämischem Coma, hie tinti da bei Gallcn-
steinkoliken, bei Hirnerkrankungen, vielleicht bei anderen seltenen
Zuständen, ¦/.. B. bei Intoxikationen.

Diese Tatsache, daß der dyspnoische Kranke nur einen Teil der ihm
zur Verfügung stehenden Amplitude benützt, läßt sich z. T. durch
folgenden Versuch erklären: Füllt man einen Gummiballon mit Luft,
so erhält man mit Zunahme de> eingeblasenen Luftvolumens folgende
Schwankungen des Radius der Kugel (Berechnet nach \ 4j,tRs)
Luft im Ballon.

Zunahme Zi in.ilimc
R de; i Radius R ile-- Radius

cm E. Ill cm cm
0,5 1

¦ l-,9 1,3 3 1 8,9 0,9
1 1

2 1

6,2
7,8

1,6
1.1

4 1

5 1

9,8
10,6

0,8

Die Zunahme des Kadius wird somit mit «le-r weiteren Zufuhr stets
gleicher Mengen Luft immer kleiner.

Der Thorax verhält sich anders. Bei der Minimalamplitude, cl. h.
bei Rtiheatmung. wird bei einer "Vergrößerung des Thfiraxuuifanges
um 0.5 cm, z. B. von 80 auf 80.5 cm, meistens 500 cm3 Luft oder etwas
mehr eingeatmet. Um nun noch weitere 500 cm3 einzuatmen,
benötigt man eine Steigerung der Amplitude von nur 0.5 cm. d.h. v on
80,5 auf 81 cm Brustumfang. Hat nun aber die \ ersuchsperson, die
z. B. eine maximale Amplitude von 75 - 80 - 85 cm besitzt, bis zu einem

Brustumfang von 83 cm inspiriert, und forciert sie elie Atmung bis auf
85 cm, so hat sie mit dieser Vergrößerung des Thorax um 2 cm nur 300
bis 400 cm3 mehr Luft eingeatmet. Der Vergleich mit dem Luftballon
stimmt zwar nicht in jeder Hinsicht (hier z. B. ze-igl sich Steigerung, bei
eler Einige umgekehrt, Verminderung des Druckes). Immerhin deutet
der Versuch auf folgendes bin: Eine maximale Ventilation ist anstrengend

und lohnt sich für den dyspnoischen Kranken in bezug auf seinen

Lufthunger nicht, auch wenn er ebensoviel Luft wie- der Ce-sunde.

d. h. 300 400cm3, einatmen kann. Letzteres scheint allerdings nur selten
der Fall zu sein; viel häufiger kann der Dyspnoiker beim Versuch
maximal zu inspirieren, den Thorax wohl etwas erweitern, vermag aber
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höchstens 100-150 cur' mehr Luft einzuatmen als bei der «unwillkürlichen»

dyspnoischen Atmung. Diese Beobachtung stimmt mit Ergebnissen

von Houston übe-r den Fffekt der Lungen ventilation auf die
arterielle 02-Tension überein :

«Increasing the resting ventilation hy half, a change of which the subject is scarcely
aware, may increase arteri.il saturation by 10-20°o. Doubling or tripling the resting
ventilation protluces smaller incri-ase-s in saturation.»

Bei dyspnoischen, kompensierten Herzkranken findet man bisweüen
beim Inspirimi! ein Fiir/ielu-n der Bauchwand, das aber nicht mit einer

a'\ufwärtsb«!vvegung des Zwerchfells einhergeht. - Werden tliese Patienten
aufgefordert, maximal zu atmen, so wird die Bauchwand beim
maximalen Inspirium vorgewölbt. Dies bedingt aber keine subjektive
Erleichterung der Dyspnoe-.

Ungleichmäßige Bewe-gungen des Thorax bei Krankheiten w«-rden
beschrieben. Bei der diagnostischen Inspektion des Thorax wird nur auf
das .Nachschleppen «1er erkrankten Seite hingewiesen. .Nun fiel Egger
1926 in gewissen Fällen «lie \ermehrte Tätigkeit «1er kranken Seite auf.
Bei beginnender Lungentuberkulose? wird oft die Schulter der kranken
Seite mehr gehoben. Dies wird besonders deutlich, wenn man den
stehenden Kranken von «1er Dorsalseite beobachtet. Alan sieht dann, daß
tlas Schulterblatt «1er erkrankten Seite bei der Inspiration ruckweise
in die Höhe geht: der Angulus scapulae hebt sich oft. um 2 cm, während
auf der g«?sunden Seite eine- Hebung gar nicht oder kaum zu erkennen
ist. Manchmal beobachtet man auch eine einseitige Anspannung der
Scaleni.

Eine Parallele zwischen Atembewegung und\ entilation ist weder bei
Gesunden noch bei Kranken vorhanden. Eine «Lniformität» der
Atembewegungen besteht ebenfalls nicht, auch nicht der Ventilation.

//. Ventilation und Gaswechsel

l'as wird zu Unre-e-ht ange?geben. daß «lie Ventilationsgröße gesetzmäßig
ele?m Anstieg der Stolfwcchselgrößc folge, so daß unter Be-rücksiehtigung
des Ruhestofl'wechsels als Basalgröße innerhalb ziemlich weiter Grenzen

eine direkte Prop«)rtieuialität bestehe (Bock, van Caulderl u. a. nach
Hess, S. 38). Eine Proportionalität zwischen Ventilation unel Gasweeh-

sel, bzw. COä-Abgabe, ist nach Nahrungszufuhr nicht vorhanden. Bei
der gleichen ^ ersuchspcr.soii können mit dem gleichen Minutenvolumen
an Respirationsltift verschiedene (.().,-Mengen ausgeschieden werden.
Z. B. werden bei 5.1 1 Min. in einem Glukoseversuch (100 g) 290 cm3 CO,,
in einem Sioneinv ersuch (50 g) 216 cm3 C02 ausgeschieden. Eine V ersuchs-

person empfand nach Einnahme von 50 g Galaktose eine subjektive
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Dyspnoe, wobei «las Respirationsvoluinen pro Minute 5,9 l betrug.
Demgegenüber lag nach Einnahme von 100 g Glukose bei einem Respi-
rationsvolumen von 6.3 1 weder objektiv noch subjektiv eine Dispnoe
vor. Es besteht auch keine Proportionalität zwischen Gaswcchsel unel

Nahrungsverarbeitung. Die Einnahme von z. B. 100 g Casein verursacht
mehr als die doppelte Menge CO.,-Abgabe al- 50 g Ca-ein. Dabei ist die

\ entilation nicht entsprechend vergrößert. Es läßt -ich auch nachweisen,
daß bei Muskelarbeit e-ine objektive und subjektive Dyspnoe leichter
auftritt als nach Nahrungsaufnahme bei gleicher oiler sogar höherer
Steigerung der CO,-Abgabe.

Die Ventilation ist auch verschieden, je nachdem das C02 von außen

kommt (Inhalation) oder von innen (Muskelarbeit. Nahrung) (Nakay).
Diese Tatsachen sprechen dafür, «laß die- Ventilation nicht ausschließlich

durch elie- \\ irkung des COa auf die respiratorischen Centra reguliert
wirel (siehe- auch Boeri).

III. Almungszentren und Peripherie

Es werden jetzt in Medulla. Pons. Miite-lhirn verschiedene

Atemsentren, Inspirations- und Exspirationt=ze?ntren angenommen, lerner
periphere Beinstellen, wie der Carotissinus und Einflüsse vom Großhirn

aus. Es ist meines Eraehtens unmöglich, daß diese vcr.schiedenen
Stellen auf den gleichen Reiz eingestellt sind; auch werden dieselben
nicht gleichmäßig die Atmungsmechanik, die- Ventilation, den
Gaswechsel und andere Tätigke-iten «le-r Lunge- beeinflussen können.

Ich beschränke mich hier nur darauf, folgendes anzugeben: Lnscrc
Atemzentren sinel auf C0.2 viel empfindlicher als auf O,-Mangel
beeinflußt dieselben ande-rs als CO,-Stauuiig. Letztere vergrößert die
Atemtiefe und beeinflußt die Frequenz we-nig. während 02-Mangi'l
hauptsächlich elie Frequenz steigert und die Tiefe der Atmung wenig
beeinflußt (Gujer).

Es kann elie- Erregbarkeit gewisser Atinungs/.entren gesteigert oder

he-rabgesetzt werden. Wird im Moment des Startens für eine
Muskelleistung «lie- Versiiehsp«?rson unerwartet, zurückgehalten, so sind in
diesem Augenblick schon die \ entiJationsgröße unel der Gaswechsel gesteigert

sowie- elii? eiMittellage» erhöht (Nielsen und Asmussen). ^ ie vor dem
Essen die Magensekretion in (rang gebracht wird, erlolgt vor der Muskelarbeit

eine Vorbereitung durch vermehrte Ventilation und ge-teigerten
Gaswechsel. Nielsen und Asmussen nehmen an. daß die Erregbarkeit
der Atemzentren durch einen von den Muskeln ausgehenden Reflex
gesteigert wirel. Ähnlich ist vielleicht folgende Tatsache zu erklären: Bei

zweimalige-m Höhenaufstieg einer Versuchsgriippe erfolgte die Umstel-
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lung (Erniedrigung «1er alveolaren C02- und 02-Spannung) bei «1er zweiten

Exkursion rascher als bei der ersten (Wilbraiidl und Sommer). Dieses

Ergebnis ist eine Bestätigung «1er klinischen Erfahrung, wonach Leute,
die früher in ihrem Leben im Hochgebirge gewesen sind, später einen
Höhenaufenthalt v ie-1 besse-r e-rtragen als solche, die zum erstenmal diese

Höhe erreichen (Gigon).

Auf einer Hohe von 1750 in zeigt eler Mensch eine leichte Dyspnoe infolge Anoxic.
Atmet er dabei eine CD-haltige Luft ein, die im Blut einen CO Ilb.-Wcrt von 9-19°0
hervorruft, elann wirtl elie Dyspnoe nicht großer (Vollmer. Kmd, llirren und Ftsher),
I-as besteht aui-h hier ein iinbe-kaiintcr kompensicreneler Mechanismus.

Die Erfolgsorgane, d. h. elie Atmungsmuskulatur se-llisi und «lie Lungen
können in gewissen Fällen eine eiitscheitleiido K«>He spielen. Was die

Atmungsmuskulatur selbst anbelangt, so =eien die Ergebnisse von Fine.rty
und Gesell erwähnt. Die sogenannten Respirationsmuskeln (Rectus
abdominis. Diaphragma) reagieren in einer Acetylcbolin-Lösung durch
Zugabe von CO, mit einer stärkeren Muskelkontraktiem. während unter
gleichen Bedingungen die Lokomotionsmuskeln (Sartorius und Pero-

niteus) auf CO,-Zugabe- mit einer Herabsetzung «1er Kemtraktion reagieren:

eine wertvolle Bestätigung «1er spezifischen Empfintllichkeit eines

Erfolgsorganes.
Über die Bctlcututig der Lungen bei der Regulierung «1er Atmung

siehe «lie schönen Versue-he- von 0. Wyss und von Bucher und Schneider.
Bucher bat ang«'gelien. daß bei niedrigem Blutdruck (ungefähr

30 mm ITg Carotisdrue-k bei Kaninchen) experiine-nli-ll e-in exspiratori-
scher Atmungsstillstand erfolgen kann. Dies scheint die- klinische
Beobachtung zu bestätigen, wonach in der Agonie der Atmungsstillstand
manchmal viel früher, in einem e-igenen Fall 20 Min. früher, als der
Herzstillstand eintritt.

Vogel und Laszl haben im v. Muller-Institut in Fribourg interessante
Resultate erzielt. Die Geschwindigkeit des Blutstromes in den Lungen-
kapillaren der Katze beträgt 1-2 mm, Sek. und mehr. Vogel rechnet für
den Kontakt der Erythrocyten mit der Luft in den Alveolen eine Zeit
von einigen Hundertstelsokundcn mit 0,1 Sek. als obere Grenze. Laszt
findet, daß die Erythrocyten lur die 02-Aufnahme an freien Oberflächen
längere Zeit brauchen als einige Hundcrtstelsekundeii, /.. B. für Hb.-
I.ösungen mehrere Sekunden: dann müssen in «len Alveolen und Lungen-
kapillaren ebenfalls unbekannte Faktoren sein, die diesen Prozeß

beschleunigen.

Alle die erwähnten Tatsachen sprechen dafür, elaß fiir die- geordnete
Funktion der Atmung, die Zentren (d. h. verschiedene Stellen des

Zentralnervensystems letzten Endes die Ganglienzelle) unii die Peri-
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pheric (Respirationsmuskel. Lungen) maßgebend sind, und sie nicht
dem Mechanismus einer bestimmten Anordnung des Zulcitungssystems
zu verdanken ist.

IV. Andere Stoffwechselvorgänge in der Lunge

Manche «1er unter I. II und III erwähnten Tatsachen deuten darauf
hin, «laß die Lungen auch noch andere Aufgaben haben als die C02-

Abgabe und 02-Aufnahme. Eine große Amplitude wirtl z. B. bei der
gewöhnlichen Dyspnoe der Lungen- und Herzkranken nie g«diraueht;
sie scheint nur dann nützlich zu sein, wenn andere Aufgaben der Lungen
dringend sind. Dies ist vielleicht der Fall bei präurämischen Zuständen.
Tomenius konnte nachweisen, daß ein Wert von täglich 10 g Harnstoff
als Ammoniak durch «lie Liing<-ii au.sgeschie-ilen werden kann. Dieses

Ammoniak entsteht wahrscheinlich zum großen Teil durch Ureasc-

v\irkung in der Lunge. z.T. durch NIL,-Bildung im Mage-n und Darm
mit Ausscheidung «lurch die Lungen. Daß ätherische Ole durch die

Lunge ausgesehicilen werden, ist längst bekannt. Wir haben selber vor
Jahren nach anderen Prozessen in der Lunge gesucht und fanden,
daß eiweißfreier Lungenexlrakt, beim Kaninchen injiziert, ein Sinken
des Blut-pH erzeugt, während ein gleich hergestellter Leberextrakt zu
e-iner Steigerung desselben führt.

Eine weitere Beobachtung habe ich mit Martinowitch zusammen
gemacht. Wird einem Kaninchen Trvpanblau intravenös injiziert, so

färbt sich die Leber intensiv blau, während die Launge kaum Farbstoff
aufnimmt. Eine intensive Färbung der Lung«- tritt aber nach intra-
peritonäaler Injektion auf: dabei ist die Leber weniger gefärbt als bei
allen anderen Versuchen (intravenös oder subcutan).

Klassisch sind die \ ersuche von Roger unti Binet über «lie V erarbei-

tung der Fette im Eungengcwebe (Lipopexie und Lipodiäres«?).
Die Lunge ist interessanterweise von allen Organen das an Nucleotidase

reichste, sie- enthält z. B. fast viermal mehr als das Lebergewebe
(Barron und Mitarb.). Dies ist um so bemerkenswerter, wenn man die
außerordentliche Spezifität dieser Fermente kennt (Schaedelund Mitarb.).
Was die antitoxische Wirkung «1er Lunge anbelangt, so hat Binet

iiaehgewiesen. daß im Perfusionsvcr.such das Nikotin und da.s Stroph-
anthin im Lungengewebe zerstört werden. Ferner wird eine Bildung von
Antikörpern im Lungenparenchym angenommen.

Manche Autoren haben darauf hingewiesen, daß die Dunge eine-n

<• Portalkrcislauf» besitzt. Amell-Sans betrachtet sie als ein Organ des

reticuloendothelialen Systems, und zwar als Stoffwechsel- unii Antigen-
organ. Fremilkörper irgendwelcher Art, auch Mikroorganismen, die
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«lurch das rechte Herz in das interstitielle Lungengewebe gelangen,
werden am Übertritt ins arterielle Blut durch die «Pe.xie» des Lungen-
gew'ebes verhindert.

Anderseits wurde die Reabsorption von Proteinlösungen aus eleu

Alveolen nachgewiesen (Drinker und Hardenberg).
I)e-r Mensch macht Atembewegungen, die durch andere Faktoren als

«lie Atmungswcge (ss. B. Stenosen), die A entilationsgröße und den
Gaswechsel bedingt sind. Die Ventilationsgröße ist ebenfalls «lurch noch
andere Faktoren al- den Gaswechsel und die Größe der atmenden
Oberfläche beeinflußt.

Die Vufgaben der Lunge sind mit der 0,-Aufnahme und der CO,-

Abgabe keineswegs erschöpft.

Zusammenfassung

Atmungsbewegungen und \ cntilationsgröße gehen nicht immer parallel.

Die Messung «1er Brustkorbbewegungen ergibt einen größeren V, ert
Iiir die maximale Amplitude, wenn das Bandmaß tien Thorax etwas
lest komprimiert. Die «Mittellage» ist bei Gesunden in der Buhe elie

Mitte- zwischen maximaler Exspiration unti maximaler Inspiration.
Das ist. nach Muskelarbeit, nach einer Mahlzeit und bei Krankheiten
oft nicht ele-r Fall. Die größte Luftmenge wird in der Mähe der Miltcllagc
ein- und ausgeatmet: \'-> 1 bei einer Erweiterung des Brustkorbes •/.. B.

von 80 auf 80,5 cm, wenn die maximale Amplitude z. B. 10 cm (75 bis
85 cm) beträgt. Atmet «lies«? Versuchsperson von 83 auf 85 em, gleich
2 cm mehr an Thoraxumfang, so bedeutet dies eine Zunahme von nur
300 400 cm3 Atmungslul't. Bei Dyspnoe wird von Herz- und Lungenkranken

elie- maximale Amplitude nie gebraucht.
De-r Gaswechsel geht in vielen Fällen z. B. nach Nahrungsaufnahme

weder mit den Atmungsbewegungen noch mit der Ventilationsgröße
parallel. Einige Beispiele werden dafür angegeben und Möglichkeiten
gezeigt, die auch experimentelle und klinische Beobachtungen erklären
könnten. Es w ini an I lami der Literatur und auf Grund v on eigenen
Versuchen darauf hingewiesen, daß die Lunge auch noch andere Aufgaben
als O,- Vufnahme und CO,-Abgabc besitzt. Die AA ahrheit in der Biologie
ist eine- komplexe Angelegenheit, die man immer verstümmelt, wenn
man sie- zu einlach ausdrücken will.

Résumé

Mouvements respiratoires et ventilation pulmonaire ne sont pas parallèles.

La mensuration du périmètre thoracique donne un chiffre plus fort
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pour l'amplitude maxima lorsque l'instrument de mesure comprime le
thorax. La position de repos chez l'adulte sain est presque toujours le
milieu entre la valeur du périmètre thoracique à l'expiration maxima et
l'inspiration maxima. Ce n'est plus le cas après un travail musculaire,
après un repas un peu copieux et dans certaines maladies. Le plus gros
volume d'air est inspiré lorsque le thorax se meut dans les envir«>ns de la
position de repos: par exemple y.> 1 d'air lorsfpae le périmètre thoracicjuo
passe de 80 cm (position de repos) à 80,5 cm (Amplitude maxima 10 cm
soit 75 à 85 cm). La personne a-t-elle ddaté son thorax jusqu'à 83 cm
et continue-t-elle à inspirer jusqu'à 85 cm, elle n'aura pour cette
augmentation de 2 cm inspiré qu'un plus de 300^400 cm3. Les dyspnéiques
n'emploient jamais pour la respiration l'amplitude maxima dont ils
disposent.

Les échanges gazeux ne sont quantitativement, par exemple après
une alimentation protéinique, proportionnés aux moments respiratoires

ou à la ventilation. Indications de t£u«?l«jues données
expérimentales.

Le poumon a d'autres tâches que l'absorption d'O2 et le dégagement
«le CO2: on donne ipaelipjes indications.

Riassunto

Escursioni respiratorie e volume di ventilazione non sono in rapporto
diretto. Se si misurano le escursioni «lei torace, ne risulta un valore

maggiore per la massima amplitudine, quando il nastro centimetrato
comprime un pò forte il torace. La «posizione intermediai) nell'individuo
sano sta in mezzo all'inspirazione massima ed all'espirazione massima.
Ciò non è sempre il caso dopo sforzi muscolari, dopo i pasti e nelle malattie.

Il massimo volume d'aria viene inspirato ed espirato nella posizione
intermedia. Con un'amplitudine massima di 10 cm (75—85 cm) p. es.,

con un'espansione della gabbia toracica da 80—80,5 cm, compfirta
0,5 1 (500 cui3). Se si fa respirare questa persona «la 83—85 cm, ciò che

corrisponde ad un aumento di 2 cm del perimetro toracico, si constata
soltanto un aumento «li 300—400 cm3 d'aria respirata. N«?lla dispne gli
ammalati con affezioni cardiache o polmonari, non impiegano mài
l'amplitudine massima.

In molti casi, p.es. dopo i pasti, la diffusione del gas non è parallela
né colle escursioni respiratorie né col volume di ventilazione. Si citano
delle possibilità che potrebbero spiegare osservazioni cliniche e
sperimentali.

Basandosi sulla letteratura ed esperimenti personali si dimostra che

il polmone ha anche altre funzioni oltre lo scambio gasoso di 0, e, C02.
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Summary

Breathing movements and t«>tal ventilation «lo not always run
parallel. Measurement of the movements of the thorax shows a higher
value lor the maximum amplitude if the measuring tape constricts
the thorax rather too tightly. The «mitldle position», in healthy
individuals, is midway between the maximal exspiration and the maximal
inspiration. After muscular work, after a meal or during illness, this is
often not the case. The grcat«?st volume of air is breathed in and out
approximated to this middle position. In the ease of a maximal amplitude
of 10 cm (75-85 cm), for instance, an expansion of the- thorax from 80 to
80,5 em gives an air volume of half a litre (500 cm3). H this experimental
person breathes from 83 to 85 cm, which is an expansion of the thorax
of 2 cm, this repres«?nts an increase of only 300—4.00 cm3 of inspired air.
In dyspncea heart and lung patients never use the maximal amplitude.

In many cases, for instance after taking food, the gas exchange does

not run parallel with either the breathing movements or with the total
ventilation. A few possibilities are indicated which may explain both
experimental and clinical observations.

On the basis of the literature and of the author's own experiments,
it is shown that the lung has other functions besi«l«?.s the taking-up of

oxygen ami the giving-out ol" carbon di-oxide.
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Diskussion:

W. Ilndorn (Bern): Line Deutung elei- sehr interessanten Mitteilungen von Herrn
Gigon über -Vlpin-tillstand in Ruhe bei bestehender Möglichkeit, /u laufen, kann ie-h

nicht geben. Ich möchte nur eine interessante ähnliche Beobachtung mitteilen, die
zeigt, daß die Umstellung auf sympathikotonc Reaktionsweise ganz besonder- -t.irk
ist. manchmal starker al- «lie Wirkung von sympathikoiniluetischen bzw. vagus-
heiiiiiienden Medikamenten. Sei berichtet mein Mitarbeiter F. If ..vs. elaß w utausbrüche
bei ihm viel starker brimeliolvtisch gewirkt hätten als alle Injektionen mit Aleudrin.
Adrenalin u-w. In «1er gleichen Richtung dciile-t auch «lie Beobachtung, «lie P. Steiger
unel ich schon vor Jahren gcin.ieJit haben, elaß lu-i gesunden Leuten «lurch Umstellung
auf gynipathikotonc Reaktion-weise bei Arbeitsleistung ein positiver Pneumomcte-r-
ellekl erzielt werden konnte, wiihrend der AU?iidrin-Test bei Gesunden negativ ausfallt,
d. h.. er i-t nicht liii-tanelc. eine Bronchialerweiterling auf diesem \\ cue zu bewirken.

/u einer anelern Bemerkung von Herrn (rizon. wonach Pferde bei -larkem Anziehen
der Sattelgurte besser atiue-n. ist die:gute \\ irkung des früher sehr gebrauchten und vor
allem von Sahli sehr beveir/u-rten Emphvsenigürtels zu erwähnen. \uf «1er Sahlisclien
Klinik wurden alle Emphyse.matiker und Itiotieliialaslhmatikcr m einen Gürtel gelegt,
der unter Aufsuchen der günstigsten Wirkung auf die Atinuiigsfiinktion eingestellt.
wurde. Man ersetzt mit dein Kmphyseitigiirtcl dem Thorax unel der Lunge einen Teil
der verloren gegangenen IJa-tiziläl unel ermöglicht so eine bessere Atemexkur-ion
und \ e-rgreißerung de- Brustspiclraums.
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