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I k. 6l2.2 6102

Medizinische Poliklinik der Universitit Basel
Drirektor: Prof. A. Gigon

Atmungshewegungen, Gaswechsel und Lungentiitigkeit!

Yon Alfred Gigun

Die l’]l_‘.':éil;nlugil.‘ unid Pathnlngit' der Atmung  weisen namentlich
beim Menszchen intereszante Probleme auf. von welchen ich mir einige
auf Grund von Untersuchungen mit meinen Mitarbeitern kurz zu er-

rtern erlaube.

I. Atmungsbewegungen und Ventilation

Untersuchungen itber den Thoraxumflang in der Ruhe und sein Ver-
hitltnis zum Thoraxumfang bei maximalem In- und Exspirinm ergeben
folgendes: Zur Bestimmung des Brustumfanges soll nach Martin das
Bandmal} unter den Achselhéhlen angelegt werden, und zwar ist es
locker und anliegend zu halten. Diese Vorschrilt ist meines Frachtens
nur lir die Bestimmung des Brustumfanges bei rubiger Atmung am
Fnde des Exspiriums, d. h. bei e Mittellagen giiltig.

Nach ecigenen Erfahrungen ist die maximale Atmungsamplitade
(max. lnspirium minus max. Exsprrium) ber Gesunden und Kranken
fast immer um 1 cm und mehr grofler. wenn die Bandmallenden nichi
locker gehalten werden und das Bandmall den Thorax etwas fest
komprimiert. Dic Versuchsperson mul} stets besonders aulgefordert
werden. ihr Maximum zu leizten.

Diese Beobachtung erinnert an die Vorschrift eines Tierarztes der dsterereichischen
Artillerie um ca. 18500 wonach das Geschirr des Artilleriepferdes etwas satt der Brust
anliegen solle: das Tier kinne dadurch besser ziehen.

Bucher hat die interessante Tatsache entdeckt. dall beim Kaninchen. das durch
Morphinmvergiftung zum Atemstillstand gebracht wurde, die Kompression des Thorax
durch einen Schlauch Atembewegnngen anslizt, Die klinische Beobachtung zeigt, dall
im Asthmaanfall die Kompression des Thorax imstande ist. den Anfall 2o kupieren
(ob dabei die psychische Wirkung eine Rolle spiclt ¥).

Die Minimalamplitude (Differenz des Brustumfanges zwischen In-
spirium und Exspirium bei ruhiger Atmung) ist auffallend gering:
0.5 ¢m bis maximal 1 em, wobei 1 cm eine Seltenheit darstellt.

''Wegen Zeitmangels an der Sitsung gekiirst vorgetragen,
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Die Maximalamplitude betrigt bei Gesunden 8 bis 10 cm, manchmal
sogar mehr.

Die Amplitude der Zwerchfellbewegung bei ruhiger Atmnng ist stets griller als die
des Brustkorbes und betragt am Rontgenschirm im Minimum 1 cm. Die Maximalampli-

tude beim Zwerchfell betragt 6-10 ¢ Alle diese Werte stimmen bei beiden Geschlech-
tern iiberein,

Die «Mittellagen des Brustkorbes entspricht bei Gesunden, wenn mit
Anziehen der Bandmallenden gemessen wird, fast immer auch dem
Mittelwert zwischen maximalem Ex- und maximalem Inspirium, z. B.
80 cm — 85 em - 90 cm.

80-85 —= 5 cm: Exspirationsquote. 85-90 = 5 em: Inspirations-
quote. Durch eine Muskelanstrengung wird bei Untrainierten die Mittel-
lage meistens nach oben verlagert, und die Exspirationsquote wird
kleiner als die Inspirationsquote, z. B. 83-86-90. Diese Verschicbung
entspricht der «dritten Atmung» von Ferzdr; man findet sie nach einer
schweren Kkorperlichen Leistung manchmal noch stundenlang. Bei
Trainierten bleibt die Mittellage oft unverandert.

Nach cviner Mahlzeit kann der Ruhewert ebenfalls erhéht sein, z, B.
80-86-90 cm. Verzdir fand auch im Hohenklima eine Erhohung der
«Mittellage»,

Eine Hyperventilation durch willkiirliche VergriBerung der Atem-
bewegungen kann nur eine beschrinkte Zeit durchgefithrt werden.

Versucht man den Thorax bei geschlossenem Mund und geschlossener
Nase maximal zu bewegen, so erreicht man bei Gesunden noch eine
Amplitude von 4-7 em! Wird dieser Versuch cinige Male ohne Ruhe-
pause wiederholt, so empfindet die Versuchsperson eine auffallende
Ermiidung und eine gewisse Dyspnoe, die aber das Gehen nicht hindert.
Nach wenigen Minuten tritt Erholung ein. Der Mittclwert, der am Ende
des Versuches erhitht gefundenwurde, ist wieder normal. ¥ ersuche mit Gas-
masken oder mit Mundstiick (Grundumsatzbestimmung!) bedeuten
stets eine, wenn auch geringe, Erhohung des Atmungswiderstandes.
Wenn man einen Gesunden mit Mundstiick schlafen lia63t, dann beobach-
tet man oft Chevne-Stokessche Atmung. Man weil), dafl im Schlaf die
Thoraxbewegung der Abdominalbewegung nachhinkt,

Wenn Keine Dvspnoe vorhanden ist, kann bei Erkrankungen der
Brustorgane die maximale Amplitude normal sein, namlich 8-10 cm,
dies sogar bei Lungentuberkulose, kiinstlichem Pneumothorax, Herz-
leiden. Dagegen ist die Mittellage fast immer verschoben: <o finden wir
z. B. bei einer offenen The. die Werte 89 — 91 — 97 em. Beil Asthma,
Emphysem riickt der Ruhewert meist nach oben, z. B. 96 — 101 - 103.
Bei Herzerkrankungen kann der Ruhewert nach oben oder nach unten
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verlagert sein. Bisweilen findet man solche Verschiebungen auch ber
anderen Erkrankungen, wie Nierenleiden. Obesitas, Strumen.

Auffallend ist der Befund bei Kranken mit Dyspnoe. Fin solcher
Patient hat gegeniiber dem Gesunden oft, wenn auch nicht immer,
cine reduzierte Maximalamplitude: sie betriigt jedoch noch immer 5 em
und mehr. Aber bel seiner D}*Spnut‘, beniitzt er von dieser Amplitudc
nur 1-2 em. In sehr scltenen Fillen betriagt die Minimalamplitude mehr
als 2 em., bei diabetischem oder uriitmischem Coma, hie und da bei Gallen-
steinkoliken, bei Hirnerkrankungen, vielleicht bei anderen seltenen
Zustiinden, z, B, ber Intoxikationen.

Diese Tatsache, dal} der dyspnoische Kranke nur einen Teil der ihm
zur Verfiigung stehenden Amplitude benfitzt, lalt sich z. T. durch fol-
genden Versuch erkliren: Fiillt man einen Gummiballon mit Luft,
so erhillt man mit Zunahme des eingeblasenen Luftvolumens folgende
Si‘hwankllngt'n des Radius der _[‘Ll.lgf.'l (Berechnet nach V = 4'3.1 R?)
Luft im Ballon.

Lunahme Zunahme
R des Radius K des Radius
Cm crn 111 TI
“,P) ]. & 15{} 113 31 L ”,U’ U‘g
Ll .. 6,2 16 41 .. 98 0.8
21 7.8 L1 S < w0

Die Zunahme des Radius wird somit mit der weiteren Zufuhr stets
gleicher Mengen Luft immer kleiner.

Der Thorax wverhiilt sich anders. Bei der Minimalamplitude, d. h.
bei Ruheatmung, wird bei einer Vergrillerung des Thoraxumfanges
um 0.5 em, z. B. von 80 auf 80.5 cm, meistens 500 em?® Luft oder etwas
mehr eingeatmet. Um nun noch weitere 500 c¢m® einzuatmen, be-
notigt man eine Steigerung der Amplitude von nur 0.5 em, d. h, von
80.5 auf 81 cm Brustumﬂing. Hat nun aber die "f'rr;—sut‘.’lh‘-‘[]lrr:‘mn, die
z. B. eine maximale Amplitude von 75 — 80 — 85 cm bezitzt, bis zu einem
Brustumfang von 83 ¢m inspiriert. und foreiert sie die Atmung bis auf
85 em. <o hat sie mit dieser Yergroflerung des Thorax um 2 em nur 300
bis 400 ¢m® mehr Luft eingeatmet. Der Vergleich mit dem Luftballon
stimm¢t zwar nicht in jeder Hinsicht (hier z. B. zeigt sich Steigerung, bei
der Lunge umgekehrt, Verminderung des Druckes). Immerhin deutet
der Versuch auf folgendes hin: Eine maximale Ventilation ist anstren-
vend und lohnt sich fiir den dyspnoischen Kranken in bezug auf seinen
Lufthunger nicht, auch wenn er ebensoviel Lult wie der (esunde,
d. h. 300 400cm?, einatmen kann. Letzteres scheint allerdings nur selten
der Fall zu sein: wviel hiufiger kann der Dyspnoiker beim Versuch

maximal zu inspirieren, den Thorax wohl etwas erweitern, vermag aber
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hichstens 100-150 em?® mehr Luft einzuatmen als bei der cunwillkiir-
lichen» dyspnoischen Atmung., Diese Beobachtung stimmt mit Ergeb-
nissen von Houston tiber den Effekt der Lungenventilation auf die ar-
terielle (),-Tension iiberein:

«Increasing the resting ventilation by half, a change of which the subject is scarcely
aware, may increase arterial saturation by 10-20%,. Doubling or tripling the resting
ventilation produces smaller increases in saturation.s

Bei dyspnoischen. kompensierten Herzkranken findet man bisweilen
beim Inspirium ein Finzichen der Bauchwand, das aber nicht mit einer
Aufwirtsbewegung des Zwerchfells einhergeht. — Werden diese Patienten
aufgetordert, maximal zu atmen, so wird die Bauchwand beim maxi-
malen Inspirinm vorgewdlbt. Dies bedingt aber keine subjektive Er-
leichterung der Dyspnoe.

Ungleichméfiige Bewegungen des Thorax ber Krankheiten werden be-
schrichen. Bei der diagnostischen Inspektion des Thorax wird nur auf
das Nachschleppen der erkrankten Seite hingewiesen. Nun fiel Egger
1926 in gewissen Fillen die vermehrte Tatigkeit der kranken Seite auf.
Bei beginnender Lungentuberkulose wird oft die Schulter der kranken
Seite mehr gehoben. Dies wird besonders deutlich, wenn man den ste-
henden Kranken von der Dorsalseite beobachtet. Man sieht dann, dal}
das Schulterblatt der erkrankten Seite bei der Inspiration ruckweise
in die Héhe geht: der Angulus scapulae hebt sich oft um 2 em, wihrend
auf der gesunden Seite cine Hebung gar nicht oder kaum zu erkennen
ist. Manchmal beobachtet man auch eine einseitige Anspannung der
Scaleni,

Eine Parallele zwischen Atembewegung und Ventilation ist weder bei
(zesunden noch bei Kranken vorhanden. Eine « Uniformitits der Atem-
bewegungen besteht ebenfalls nicht, auch nicht der Ventilation.

1. Ventilation und Gaswechsel

Es wird zu Unrecht angegeben, dal} die Ventilationsgrifle gesetzmiillig
dem Anstieg der Stollwechselgriolie folge, so dall unter Beriicksichtigung
des Ruhestoffwechsels als Basalgréfle innerhalb ziemlich weiter Gren-
zen cine direkte Proportionalitat bestehe ( Bock, van Cauldert u. a. nach
Hess. 5.38). Eine Propertionalitiit zwischen Ventilation und Gaswech-
sel, bzw. COy-Abgabe. ist nach Nahrungszufuhr nicht vorhanden. Bei
der gleichen Versuchsperson Kénnen mit dem gleichen Minutenvolumen
an Respirationsluft verschiedene CO,-Mengen ausgeschieden werden.
Z. B. werden bei 5,1 I'Min. in einem Glukoseversuch (100 g) 290 em?® CO,,
in einem Siononversuch (50 g) 216 em?® CO, ausgeschieden. Fine Versuchs-
person empland nach Kinnahme von 50 g Galaktose eine Hll]jl‘.kti#’ﬂ
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Dvspnoe, wobei das Respirationsvolumen pro Minute 5,9 1 betrug.
Demgegeniiber lag nach Einnahme von 100 g Glukose bei einem Respi-
rationsvolumen von 0.3 1 weder objektiv noch subjektiv eine Dispnoe
vor. Es besteht auch keine Proportionalitiit zwischen Gaswechsel und
Nahrungsverarbeitung, Die Einnahme von z. B, 100 g Casein verursacht
mehr als die doppelte Menge CO,-Abgabe als 50 g Casein. Dabei ist die
Ventilation nicht entsprechend vergrofiert. Ks laldt sich auch nachweisen.
dali bei Muskelarbeit eme objektive und subjektive Dvspnoe leichter
auftritt als nach Nahrungsaufnahme bei gleicher oder sogar hiéherer
Steigerung der CO),-Abgabe.,

Die ¥entilation ist auch verschieden, je nachdem das €O, von aulien
kommt (Inhalation) oder von innen (Muskelarbeit, Nahrung) (Nakay).

Diese Tatsachen sprechen dafiir, dal} die Ventilation nicht ausschlicl}-
lich durch die Wirkung des CO, aunf die respiratorischen Centra reguliert
wird (siche auch Boeri).

111, Atmungssentren und Peripherie

Es werden jetzt in Medulla, Pons. Mittelhirn verschiedene Atem-
zentren., Inspirations- und Exspirationszentren  angenommen, ferner
periphere Reizstellen, wie der Carotissinus und Einfliisse vom Grol3-
hirn aus. s ist meines Erachtens unmiglich, dal} diese verschiedenen
Stellen auf den gleichen Reiz eingestellt sind; auch werden dieselben
nicht gleichmiibig die Atmungsmechanik, die Ventilation, den Gas-
wechsel und andere Titigkeiten der Lunge beeinflussen konnen.

Ich beschrinke mich hier nur darauf, folgendes anzugeben: Unsere
Atemzentren sind auf CO, viel empfindlicher als aut 0,. 0,-Mangel be-
einflullt dieselben anders als CO,-Stanung. Letztere vergrobert die
Atemtiefe und beeinflullt die Frequenz wenig, wihrend 0,-Mangel
hauptsachlich die Frequenz steigert und die Tiefe der Atmung wenig
beemflulit (Gujer).

Es kann die Erregbarkeit gewisser Atmungszentren gesteigert oder
herabgesetzt werden. Wird im Moment des Startens fir eine Muskel-
leistung die Versuchsperson unerwartet zuriickgehalten, so sind in die-
sem Augenblick schon die Ventilationsgrolle und der Gaswechsel gestei-
gert sowie die « Mittellages erhdht ( Nielsen und Asmussen). Wie vor dem
Essen die Magensekretion in Gang gebracht wird. erfolgt vor der Muskel-
arbeit eine Vorbereitung durch vermehrte Ventilation und gesteigerten
Gaswechsel. Nielsen und dsmussen nehmen an, dall die Erregbarkeit
der Atemzentren durch einen von den Muskeln ausgehenden Reflex ge-
steigert wird. Ahnlich ist vielleicht folgende Tatsache zu erkldren: Bei
zweimaligem Hohenaufstieg einer Versuchsgruppe erfolgte die Umstel-
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lung (Frniedrigung der alveolaren CO,- und O,-Spannung) bei der zwei-
ten Exkursion rascher als bei der ersten (Wilbrandt und Sommer). Dieses
Ergebnis ist eine Bestitigung der klinischen Erfahrung, wonach Leute,
die frither in ihrem Leben im Hochgebirge gewesen sind. spiiter einen
Hohenaufenthalt viel besser ertragen als solehe. die zum erstenmal diese
Hohe erreichen (Gigon).

Auf einer Hohe von 4750 m zeigt der Mensch eine leichte Dyspnoe infolge Anoxie.
Atmet er dabei eine CO-haltige Luft ein, die im Blut einen CO Hb.-Wert von 9-197%;

hervorruft, dann wird die Dyspnoe nicht griber (Follmer, Kind, Birren und Fisher).
Iis besteht auch hier ein unbekannter kompensierender Mechanismus,

Die Erfolgsorgane, d. h. dic Atmungsmuskulatur selbst und die Lungen
kénnen in gewissen Fillen eine entscheidende Rolle spielen. Was die
Atmungsmuskulatur selbst anbelangt, 2o seien die Ergebnisse von Finerty
und Gesell erwihnt. Die sogenannten Respirationsmuskeln (Hectus
abdominis, Diaphragma) reagieren in einer Acetylcholin-Lisung durch
Zugabe von CO, mit einer stiirkeren Muskelkontraktion, withrend unter
gleichen Bedingungen die Lokomotionsmuskeln (Sartorius und Pero-
naeus) auf CO,-Zugabe mit ciner Herabsetzung der Kontraktion reagie-
ren: eine wertvolle Bestiitigung der spezifischen Emplindlichkeit eines
Erfolgsorganes.

Uber die Bedeutung der Lungen bei der Regulicrung der Atmung
siche dic schonen Versuche von 0. Wyss und von Bucher und Schneider.

Bucher hat angegeben, dall bei niedrigem Blutdruck (ungefiahr
30 mm g Carotisdruck bei Kaninchen) experimentell cin exspiratori-
scher Atmungsstillstand erfolgen kann. Dies scheint die klinische Beob-
achtung zu bestiitigen. wonach in der Agonie der Atmungsstillstand
manchmal viel frither. in cinem eigenen Fall 20 Min. friither. als der
Herzstillstand emntritt.

Vogel und Lasst haben im AL Miiller-Institut in Fribourg interessante
Resultate erzielt. Die Geschwindigkeit des Blutstromes in den Lungen-
kapillaren der Katze betriigt 1-2 mm/Sck. und mehr. Fogel rechnet fir
den Kontakt der Ervthroeyten mit der Lult in den Alveolen eine Zeit
von einigen Hundertstelsekunden mit 0,1 Sek. als obere Grenze. Laszt
lindet, dafy die Erythroevten fiir die Oy-Aufnahme an freien Oberflichen
lingere Zeit brauchen als ecinige Hundertstelsekunden, z. B, fiir Hb.-
Losungen mehrere Sckunden: dann miiszsen in den Alveolen und Lungen-
kapillaren ebenfalls unbekannte Faktoren sein, die diesen Prozeld be-
schleunigen.

Alle die erwihnten Tatsachen sprechen dafiir. dal} hir die geordnete
Funktion der Atmung, die Zentren (d. h. verschiedene Stellen des
Zentralnervensvstems letzten lindes die Ganglienzelle) und die Pen-
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pheric (Respirationsmuskel, Lungen) malgebend sind, und sie nicht
dem Mechanismus einer bestimmten Anordnung des Zuleitungssystems

zu verdanken ist.

IV. Andere Stoffwechselvorginge in der Lunge

Manche der unter 1, II und 11T erwidhnten Tatsachen deuten darauf
hin, dal} diec Lungen auch noch andere Aufgaben haben als die CO,-
Abgabe und O,-Aufnahme. Fine grofle Amplitude wird z. B. bei der ge-
wihnlichen Dyspnoe der Lungen- und Herzkranken nie gebraucht;
sie scheint nur dann niitzlich zu sein, wenn andere Aufgaben der Lungen
dringend sind. Dies ist vielleicht der Fall bei priaurdmischen Zustdnden.
Tomentus konnte nachweisen, dall ein Wert von téaglich 10 g Harnstoff
als Ammoniak durch die Lungen ausgeschieden werden kann. Dieses
Ammoniak entsteht wahrscheinlich zum grofien Teil durch Urease-
wirkung in der Lunge, z. T. durch NII;-Bildung im Magen und Darm
mit Ausscheidung durch die Lungen. Dal} dtherische Ole durch dic
Lunge ausgeschicden werden, ist lingst bekannt. Wir haben selber vor
Jahren nach anderen Prozessen in der Lunge gesucht und fanden,
dal} eiweilifreier Lungenextrakt, beim Kaninchen injiziert, ¢in Sinkcen
des Blut-pH erzeugt, wahrend ein gleich hergestellter Leberextrakt zu
viner Steigerung desselben fithrt.

Eine weitere Beobachtung habe ich mit Martinowitch zusammen ge-
macht. Wird einem Kaninchen Trypanblau intravends injiziert, so
farbt sich die Leber intensiv blau, wihrend die Lunge kaum Farbstofl
aufnimmt. Eine intensive Firbung der Lunge tritt aber nach intra-
peritoniialer Injektion auf; dabei ist die Leber weniger gefarbt als bei
allen anderen Versuchen (intravends oder subeutan).

Klassisch sind die Versuche von Reger und Binet iber die Verarbei-
tung der Fette im Tungengewebe (Lipopexie und Lipodiirese).

Dic Lunge ist interessanterweise von allen Organen das an Nucleo-
tidase reichste, sie enthiilt z. B. fast viermal mehr als das Lebergewebe
{Barron und Mitarb.). Dies ist um so bemerkenswerter, wenn man die
aullerordentliche Spezifitit dieser Fermente kennt (Schaedel und Mitarb.).
Was die antitoxische Wirkung der lLunge anbelangt, so hat Binet
nachgewiesen, dall im Perfusionsversuch das Nikotin und das Stroph-
anthin im Lungengewche zerstért werden. Ferner wird eine Bildung von
Antikérpern im Lungenparenchym angenommen.

Manche Autoren haben daraufl hingewicsen, dal} dic Lunge einen
« Portalkreislaufs besitzt. Amell-Sans betrachtet sie als ein Organ des
reticuloendothelialen Systems, und zwar als Stoffwechsel- und Antigen-
organ. Fremdkorper irgendwelcher Art, auch Mikroorganismen, die
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durch das rechte Herz in das interstiticlle Lungengewebe gelangen,
werden am Ubertritt ins arterielle Blut durch die «Pexier des Lungen-
gewebes verhindert.

Anderseits wurde die Reabsorption von Proteinlosungen aus den Al-
veolen nachgewiesen (Drinker und Hardenberg).

Der Mensch macht Atembewegungen. die durch andere Faktoren als
die Atmungswege (2. B. Stenosen), die Ventilationsgrifie und den Gas-
wechsel bedingt sind. Die Ventilationsgrifie ist ebentalls durch noch
andere Faktoren als den Gaswechsel und die Grifle der atmenden Ober-
fliche beeinflulit,

Die Aufgaben der Lunge sind mit der O,-Aufnahme und der CO,-
Abgabe Keineswegs t*r:;l?h'(ipft.

Zusammenfassung

Atmungsbewegungen und VentilationsgroBe gehen nicht immer paral-
lel. Die Messung der Brustkorbbewegungen ergibt einen grifleren Wert
(ur die maximale Amplitude, wenn das Bandmall den Thorax etwas
fest komprimiert, Die «Mittellage» ist bei Gesunden in der Ruhle dic
Mitte zwischen maximaler Exspiration und maximaler Inspiration.
Das ist nach Muskelarbeit, nach ciner Mahlzeit und bei Krankheiten
oft nicht der 'all. Die gréfite Luftmenge wird in der Nihe der Mittellage
ein- und ausgeatmet: Y 1 bel einer Erweiterung des Brustkorbes z. B.
von 80 aaf 80,5 ¢cm, wenn die maximale Amplitude z. B. 10 em {75 bis
85 em) betrigt. Atmet diese Versuchsperson von 83 auf 85 em, gleich
2 ¢m mehr an Thoraxumtang, so bedeutet dies eine Zunahme von nur
300400 em? Atmungsluft. Beir Dyspnoe wird von Herz- und Lungen-
kranken die maximale Amplitude nie gebraucht.

Der Gaswechsel geht in vielen Fillen z. B. nach Nahrungsaufnahme
weder mit den Atmungsbewegungen noch mit der Ventilationsgrifle
parallel. Einige Beispiele werden dafiir angegeben und Miglichkeiten
gezeigt. die auch experimentelle und klinische Beobachtungen erkliren
konnten. Es wird an Hand der Literatur und auf Grund von eigenen Ver-
suchen darauf hingewiesen, dal} die Lunge auch noch andere Aufgaben
als O,-Aufnahme und CO,-Abgabe besitzt. Die Wahrheit in der Biologie
ist ecine komplexe Angelegenheit, die man immer verstiimmelt. wenn

man sie zu cinlach ausdrivcken will.

Résumé
Mouvements respiratoires et ventilation pulmonaire ne sont pas paral-

[¢les. La mensuration du périmétre thoracique donne un chiftre plus fort
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pour 'amplitude maxima lorsque Uinstrument de mesure comprime le
thorax. La position de repos chez I"adulte sain est presque toujours le
milien entre la valeur du périmeétre thoracique a 'expiration maxima et
Iinspiration maxima. Ce n’est plus le cas aprés un travail musculaire,
apris un repas un peu copieux et dans certaines maladies. Le plus gros
volume d’air est inspiré lorsque le thorax se meut dans les environs de la
position de repos: par exemple 14 1 d’air lorsque le périmétre thoracique
passe de B0 em (position de repos) a 80,5 em (Amplitude maxima 10 cm
soit 75 4 85 em). La personne a-t-elle dilaté son thorax jusqu’a 83 cm
et continue-t-elle a4 inspirer jusqu’a 85 cm, elle n’aura pour cette aug-
mentation de 2 em inspiré qu’un plus de 300400 em?®. Les dyspnéiques
n’emploient jamais pour la respiration 'amplitude maxima dont ils
disposent.

Les échanges gazeux ne sont quantitativement, par exemple aprés
une alimentation protéinique, proportionnés aux moments respira-
toires ou a la ventilation. Indications de quelques données expéri-
mentales.

Le poumon a d’autres tdches que 'absorption d’0? et le dégagement
de CO?: on donne quelques indications.

Riassurnto

Tiscursioni respiratorie e volume di ventilazione non sono in rapporto
diretto. Se sl misurano le escursioni del torace, ne risulta un wvalore
maggiore per la massima amplitudine, quando il nastro centimetrato
comprime un po forte il torace. La «posizione intermediay nell’ individuo
sano sta in mezzo all’inspirazione massima ed all’espirazione massima.
Cid non & sempre il caso dopo sforzi muscolari, dopo 1 pasti e nelle malat-
tie. Il massimo volume d’aria viene inspirato ed espirato nella posizione
intermedia. Con un’amplitudine massima di 10 e¢m (75-85 em) p. es.,
con un’espansione della gabbia toracica da 80-80.5 em, comporta
0,5 1 (500 em?). Se si fa respirare questa persona da 83-85 em, cio che
corrisponde ad un aumento di 2 em del perimetro toracico, si constata
soltanto un aumento di 300400 cm® d’aria respirata. Nella dizpne ghi
ammalati con affezioni cardiache o polmonari, non impiegane mai 'am-
plitudine massima.

In molti casi, p.es. dopo 1 pasti, la difflusione del gas non & parallela
né colle escursioni respiratorie né col volume di ventilazione. Si eitano
delle possibilita che potrebbero spiegare osservazioni cliniche e speri-
mentali.

Basandosi sulla letteratura ed esperimenti personali si dimostra che
il polmone ha anche altre funzioni oltre lo scambio gasoso di O, e CO,.
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Summary

Breathinq movements and total ventidation do not 1111.'.'3}'5 run

=
parallel. Measurement of the movements of the thorax shows a higher

value for the maximum amplitude if the measuring tape constricts
the thorax rather too tightly. The emiddle position», in healthy indi-
viduals, is midway between the maximal exspiration and the maximal
inspiration. After muscular work, alter a meal or during illness, this is
often not the case. The greatest volume of air is breathed in and out ap-
proximately to this middle position. In the case of a maximal amplitude
of 10 em (75-85 em), for instance, an expansion of the thorax from 80 to
80,5 em gives an air volume of half a litre (300 em?). If this experimental
person breathes from 83 to 85 em, which is an expansion of the thorax
of 2 ¢m, this represents an increase of only 300-100 ¢m?® of inspired air.
In dyspnea heart and lung patients never use the maximal amplitude.

In manv 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 ex-
perimental 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 besides the taking-up of
oxygen and the giving-out of carbon di-oxide.
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Diskussion:

W. Hadorre (Bern): Eine Deutung der sehr interessanten Mitteilongen von Herrne Gi-
gon iiber Atemstillstand in Ruhe bei bestehender Maglichkeit, #n laufen, kann ich
picht geben, Ich miehte nure eine interessante dhnliche Beobachtung mitteilen, die
zeigt. dall die Umstellung auf syvmpathikotone Reaktionsweise ganz besonders stark
1st. manchmal stiirker als die Wirkunz von svmpathikomimetischen bzw., vazus-
hemmenden Medikamenten, So berichtet mein Mitarbeiter F, Wvss, dall Wutausbhruche
bei ihm viel stiirker broncholytisch gewirkt hiitten als alle Injektionen mit Aleudrin,
Adrenalin usw, In der gleichen Richting deutet auch die Beobachtung, die . Steiger
und ich sehon vor Jahren gemacht haben, daly bei gesunden Leuten dureh Umstellung
anf sympathikotone Reaktionsweise beil Arbeitsleistung ein positiver Pneuwmometer-
effekt crzielt werden konnte, withrend der Aleudrin-Test bei Gesunden negativ ausfillt,
d. h.. er 15t nicht imstande, eine Bronchialerweitering auf diesem Wege zu bewirken,

Zu eciner andern Bemerkung von Herrn Gigon, wonach Plerde bei starkem Anzichen
der Sattelgurte besser atmen, ist die gute Wirkung des frither sehr gebrauchten vind vor
allem von Sahli sehr bevorzugten Emphysemgiirtels zu erwithnen. Aul der Sahlischen
Klinik wurden alle Emphysematiker und Bronehialasthmatiker in ¢inen Giirtel gelegt,
der unter Aulsuchen der giinstigsten Wirkung anf die Atmungsfunktion eingestellt
wurde. Man ersetzt mit dem Emphysemgiirtel dem Thorax und der Lunge einen Teil
der verloren gegangenen Plastizitat und ermiglicht so eine bessere Atemexkursion
und Vergriberung des Brustspiclraums,
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