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1. B
Nell’'anno 1886, per consiglio del prof. C. Forlanini, direttore della
Olinica Medica Propedeutica della R. Universita di Torino, ilDott.
G. B. Graziadei, allora suo assistente, istituiva alcune esperienze
intese a determinare la ventilazione polmonare nei sani, come ini-
zio di una serie di ricerche rivolte a studiare i1 modo di compor-
tarsi di detta funzione in vari stati morbosi specialmente dell’ap-
parato respiratorio, ed i risultati di tale esperienze vennero pub-
blicati nella Gazzetta degli Ospedali dello stesso anno. — Queste
ricerche, sospese per un complesso di circostanze, che é inutile qui
ricordare, vennero ora da noi riprese, € completate studiando con-

- temporaneamente alla ventilazione anche la funzione chimica del

polmone.

Entrando nel campo patologico, noi incominciammo a studiare
il modo di comportarsi della funzione respiratoria negli individui
affetti da riduzioni dell’area respiratoria polmonare, nell’ apiressia
e nel riposo. . )

Ma, come punto di partermza, ¢l era necessario conoscere esat-
tamente il modo di comportarsi di questa funzione nei sani, percio,
per quanto riguarda la ventilazione polmonare, mnoi ci servimmo
delle esperienze del Dott. Graziadei da noi ripetute e confermate,
nonché dalle conclusioni dei Dottori Ch. Richet cd Hanriot con-
cordi ai nostri risultati; per quello che spetta alla funzione chimica,
noi ci riferimmo ai valori che sono indicati nei piu recenti trattati
di fisiologia, non che a nostre esperienze ed ai risultati dei dott.
Ch. Richet ed Hanriot. : .

11.
Il quesito, che noi ci proponemmo di studiare, non si poteva

dire assolutamente nuovo, per quanto poco si fosse fatto in questo
ordine di idee, riferendoci naturalmente solo a queilavori che sono

» .




4 Cavallero ¢ hHocei

potuti venire a nostra cognizione. Di essi vengono primi, anche in
ordine di tempo, gli esperimenti istituiti sugli animali.

Perd queste esperienze furono fatte per fini diversi, ed inoltre,
forse per gli scopi stessi, a cui tendevano le ricerche, si tratta
quasi sempre di soppressioni di parti piccole o grandi di area re-
spiratoria prodotte istantaneamente, o cosi rapidamente da non po-
tere essere confromtabili con i casi che ci offre ordinariamente la
patologia umana. Un solo quadro morboso vi si potrebbe esatia-
mente paragonare, e sarebbe il pneumotorace prodottosi rapida-
mente. In guesto noi non ebbimo agio di sperimentare, e tutti i

casi di pneumotorace, di cui parleremo pit avanti, datavano daun

tempo pit o meno lungo.

I Weil e Thoma esperimentarono sui conigli producendovi una
riduzione di area polmonare respirante mediante I’iniezione nel cavo
pleurico di una sostanza difficilmente riassorbibile ed innocua qual’é
il burro di cacao. Si capisce che, a seconda della quantitd iniettata
essi potevano avere riduzioni pit 0 meno grandi dell’area polmo-
nare, senza che perd ne potessero mai misurare il grado. Essi stu-
diarono unicamente la ventilazione polmonare ¢ giunsero alle con-
clusioni, cke per una moderata ridusione di area polimonare la
quaniild di aria inirodolta in wna data unild di lempo non s0lo
non € diminuita, ma pud essere auwenlala; e che per una ridu-
zione pite forte, tanlo da escludere dalla reSpirazione un polmone
intero, non St ha pite compensazione complela, ma gii animali
mlroducono meno aria che allo Slalo sano, menlre diminuisce
anche la frequenza respiraloria. Si capisce che in questo ultimo
caso gli gnimali non potevano sopravvivere a lungo alla operazione.

1l Voit, il Bethke ed il Rauber studiarono invece piuttosto il
ecomportarsi della funzione chimica. Cosi il Betkke ed il Rauber
tagliando i vaghi, non anno trovata alterata I'eliminazione del CO?
nelle prime ore finché non viene intaccato il tessuto pulmonare,
mentre siaveva una alterazione dello scambio chimico non appena
si producevano queste lesioni. Ma probabilmente l'alterazione nello
scambio chimico era dovuto ad altri fattori che non alla riduzione
di area polmonare, la quale doveva stabilirsi ‘necessariamente as-
sieme alla alterazione del tessuto del polmone, giacché il Rauber
medesimo, producendo il pneumotorace a conigli e determinando
l'eliminazione di CO® prima e dopo l'operazione, in tre casi trovo
che se l'animale sopporta bene l'operazione l'eliminazione del co?
non cambia molto, mentre si a una forte diminuzione quando so-
pravvenga dispnea e soffocazione.

Per quanto riguarda gli esperimenti istituiti sovra l'uomo non
& venuto a nostra conoscenza che il lavoro del Moller. Egli avrebbe
rivolte le sue esperienze unicamente allo studio dello scambio chi-
mico, adoperando a questo scopo 1'apparato del Pettenkoffer. La-
sciando anche da parte che a questo modo egli -raccoglieva tutto
I'CO, prodotio e non soltanto quello esalato per la via dei polmoni,
le cifre da esso riferite in 8 sani e 7 ammalati con riduzione di
area polmonare (essudati pleuriei, enfisema, tisi) sono tanto inferiori

a quelle trovate da quanti lo precedetiero ed a quelle che si tro-

vano ancora nelliltimo accurato lavoro dell'Hanriot e Richet da la-
sciare un dubbio per lo meno sulla loro attendibilitd assoluta. In-
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fatti nei sani mentre I'Hanriot ¢ Richet stabiliscono una media di
gr. 0.6 di CO, eliminato per ora e Kg. di individno, il Moller non
avrebbe trovato gr. che 0,170 circa. La loro attendibilita appare in-
vece completa se si considerano come esperienze di confronto, avendo
egli esperimentato collo stesso metodo sui sani e poi sugli amma-
1ati. Dalle sue ricerche sarebbe stato condotto alla conclusione che
la diminuzione di area pulmonare non altera quasi per nulla la
eliminaztone del CO,. Egli crederebbe che il compenso della dimi-
nuita area respiratoria avvenga coll’ aumento della velocita della
circolazione e colla dilatazione del letto circolatorio nel polmone
sano seuza néanche sospettare 1'aumento della ventilazione pol-
monare.

111,

Tutti quelli che c¢i precedettero, parlarono di riduzioni di area
pulmonare pil o meno grandi ; ma sulla quantita di questa ridu-

‘zione sempre in termini molto generali, perché mancava loro come

manca tuttora un metodo sicuro e preciso per determinare in quanta
parte di polmone si compia ancora la funzione respiratoria ed ifs
quanta sia permanentemente o temporariamente abolita. Noi abbiamo
cercato di avvicinarci alla secluzione del problema, necessario fon-
damento ai nostri studi.

Essendo naturale che, fino ad un certo punto, ’area respiratoria
sia in diretto rapporto colla quantita d’aria contenuta nel polmoune,
noi abbiamo creduto di potere misurare con una. approssimazione
grandissima la prima guantita, misurando la seconda col mezzo pil
preciso che ci dia finora la scienza, cioé collo spirometro a com-
pensazione del Prof, Forlanini. Con essonon misuriamo certameute
tutta I'aria contenuta nel polmone, ma ne misuriano sempre quan-
titad, che ci permettono di paragonare diversi individui sani ed am-
malati sotto il punto di vista della quantita di aria di cui e ca-
pace il polmone, e quindi della quauntitd di area respiratoria pol-
monare. Né dimenticammo che a fornire il dato spirometrico in-
sieme col fattore area polmonare respirante concorre il fattore
« potenza muscolare respiratoria ». Ora sotto quest’ultimo rapporto
noi potevamo avere dalla spirometria risultati attentibilissimi, poi-
ché-la potenza dei museoli respiratori dei nostri ammalatl, come
potemmo assicurarccne con dati manometrict confrontati con quelli
dei sani, era normale. - -

Noi abbiamo adunque prese le spirometrie come misura per con-
frontare fra loro le aree respiratorie polmonari dei vari individui.
Calcolando coi dati della fisiologia la spirometria che doveva avere
un individuo con una data statura ed una data circonferenza to-
racica, noi ottenevano una spirometria ipotetica, che divisa perla
spirometria reale ci dava il grado di riduzione di area pulmonare
in quell'individuo. :

IV.

Volendo studiare la funzione respiratoria polmonare sotto il doppio
punto di vista della ventilazione e degli scambi chimici, ci fu ne-

a
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cessario modificare alquanto i metodi usati dagli sperimentatori
che ci precedettero.

Lo Smith, il Panum, il P. Bert, il Mosso ed il Graziadei anno
studiato la ventilazione polmonare semplicemente colle valvole del
Muller e con contatori pit o meno perfezionati, fra cui quelli ve-
ramente esatti di Riedinger, usati dal Mosso e dal Graziadei.

Questo metodo di ricerca & certamente il piu preciso che posse-
diamo, ma aveva per noi I'inconveniente di alterarei 1a composizione
chimica dell’aria facendola passare attraverso all’acqua del contatore,
8 mescolandola all’aria in esso contenuta; di piu restava quasi im-
possibile prendere il campione da analizzare nella sua composizione

.chimica col nostro apparecchio, di cui diremo quanto prima, nella

tuberia che precede il contatore, perché non avremmo determinata
la composizione media dell’aria espirata, ma gnella raccolta in un
dato momento di una espirazione.

Noi abbiamo percid colle valvole del Miiller ad acqua diretta
T'aria espirata in un sacco di cauteou impermeabile, svuotato pri-
ma completamente con somma cura. Questo metndo aveva inoltre
per noi il vantaggio di offrire alla respirazione una resistenza mi-

nore di quella gia tanto piccola data dal contatore. In questo sacco

pescava sino alla sua parte inferiore un piccolo tubo che non re-
stringeva che di una qualita assolutamente insignificante il lume
del grosso tubo afferente, ed usciva poi lateralmente attraverso ad
un tubo a T innestato nella tuberia conducente al sacco, attraverso
alla quale si espirava. Questo tubettino ci serviva a prendere il
campione di aria da analizzare proprio nel bel mezzo dellamiscela
gazosa, che doveva faisi nel sacco. Quando poi avevamo preso il
campione voluto, misuravamo 1a quantiti d'aria contenuta nel sacco
facendola passare attraverso ad un contatore Riedinger perfetta-
mente graduato, anzi quello stesso che aveva gia servito al Gra-
ziadei per le sue esperienze.

Neil nostri esperimenti noi abbiamo proceduto a questo modo: Ap-
plicata la maschera a tenuta d’aria noi facevamo respirare il sog--
getto attraverso alle valvole del Miiller sole, finché avesse raggiunto
un respiro ‘tranquillo, il che in tutti i nostri soggetti succedette
sempre molto rapidamente; Allora dirigevano la corrente espirato-
ria dalle valvole nel sacco prima svuotato accuratamente: Lascia-
vamo il soggetto respirare un dato tempo, per lo pit 5 contdndo
in pari tempo il numero degli atti respiratori, che colla loro uni-
formita ci assirava che la respirazione si faceva tranquillamente ed

. in modo normale. Dell'aria raceolta nel sacco prendevamo il cam-

pione voluto per 1' analisi chimica, misurando poi il resto al con-
tatore.

Per I'analisi chimica dell’aria espirata furono usati prima di noi
metodi ed apparati molto diversi. Per il Co? si ricorse al metodo
volumetrico (Andral-Gavarret-Vierordt). al metodo. della pesatura
(Scharling-Regnault e Reiset) ed al metodo della titolazione (Petten-
koffer): per I'0 si ricorse al metodo volumetrico (P. Bert. Iourda-
net) ed all’eudiometro. Gli apparecchi oggidl usati per queste ana-
lisi sono quello del Pettenkoffer pitt 0 meno modificato & I'eudiometro,

Noi abbiamo dovuto lasciare da parte questi apparecchi conside-
rati ora come i pin precisi per due ragioni: Prima di tuito perché
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1a clinica non’ possiede questi apparecchi costosi e d’altra parte pit
adatti ad un ricco laboratorio di Fisiologia che non ad una clinica:
In secondo luogo perché per le nostre ricerche, ¢he dovevano esten-
dersi contemporaneamente alla ventilazione polmonare, questo ap-
parecchio, lo si capisce immediatamente, non era il piu adatto.

Dopo una serie di tentativi e di medificazioni, siamo venuti ad
immaginare e costruire un apparecchio semplice, facilmente maneg-
giabile e Ja cui esattezza ci é garantita da numerose prove di con-
trollo da noi eseguite, ¢ dal fatto ancora che nei sani da noi sot-
toposti a sperimento ottenemmo sempre gli stessi risultati a cui sono
venuti gli ultimi pit accurati sperimentatori coll’apparecchio del
Pettenkoffer.

11 nostro apparecchio & ancora sugli altri il vantaggio di permet-
tere T'analisi completa dell’aria potendovisi dosare successivamente
il CO? e I'0. di uno stesso campione di aria. Esso & fondato sul me-
todo volumetrico: Con esso cioé determiniamo il volume di CO? con-
tenuto in un dato volume di aria facendolo assorbire da una solu-
zione di potassa caustica al 10%, e poi il volume di O. contenuto
nella stessa aria facendolo combinare al pirogallato potassico. ¢

L'apparato consta essenzialmente di un tubo di vetro (A) lungo
50 o 60 cm. perfettamente calibrato e graduato in Cc e decimi di
Cc; esso é aperto alle due estremitd: Sullo estremo superiore é fis-
sato un tubetto di gomma (B) che si pud chiudere a tenuta d’aria
(controllata da noi facendogli sostenere per diverse ore una colonna
di Hg dell'altezza dell’apparato) mediante una chiavetta a pressione
(C). Per maggiore sicurezza su gquesto tubo di gomma é innestato
ancora un piccolo tubettino di vetro (D) che serve al raccordo per
prendere il campione di aria e che, riempito in seguito di acqua,
fa da valvola liquida. All’estremita inferiore é fissato un tubettino
a T pure di vetro al quale sono innestati due tubi di gomma (EE’)
congiunti al loro estremo opposto a due recipienti di vetro (F. G.)
foggiati 'uno a pipetta e l'altro aperto in alto, come mostra il di-
segno. Questi tubi di gomma, presso al tubo a T, sono chiusi da
una chiavetta a pressione (IL) e subito dopo interroiti da un rac-
cordo di vetro (HI').

Ora, quando noi vogliamo fare I’analisi di un campione di aria,
riempiano di acqua il recipiente F ed apriamo tutte le chiavette :
Quando l'acqua e arrivata alla parte inferiore del recipiente G ne
chiudiamo la chiavetta L che gli corrisponde. Alzando poscia il're-
cipiente F facciamo salire l'acqua sino a riempire completamente
il tubo A e farla uscire da D. Menftre I'acqua esce si fa il raccordo
col tubettino che pesca in fondo del sacco e dal quale si é estratta
la prima aria mediante un aspiratore qualungque , che ¢i permetta
di calcolare la quantita di aria aspirata.

Allora abbassando il recipiente F si aspira nel tubo A un volume
di aria da esaminarsi, che oscilla intorno ai 50 Ce. Si chiude Ja
chiavetta C e si riempie d’acqua il tubettino D e cosi si é raccolto
il campione da esaminare. Noi abbiamo adoperata I'acqua pura per
raccogliere il campione d’aria avendo potuto convincerci da espe-
rienze di controllo stabilite da noi-appositamente, che non si aveva
nessuna variazione nei risultati sia che si adoperasse acqua pura,
'sia acqua satura di cloruro di sodio come hanno usato alcuni spe-
rimentatori.
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A questo punto si tratta di misurare il volume di aria preso per
esaminare; basta per ci0 innalzare il recipiente I' (che s'era tenuto
abbassato appesitamente per tenere all'interno di A una decompres-
sione sfavorevole all'assorbimento del CO? sino a che l'altezza del-
I'acqua nel tubo A e nel recipiente I sieno allo stesso livello. Si
legge allora sul tubo A il livellp del liguido e si avrd il volume

Fig. 1.

dell’aria presa, alla temperatura e pressione ambiente. Colla lettura
di un termometro campitne esatto, a decimi di grado e del baro-
metro nel momento dell’osservazione si hanno tufti i dati necessari
per potere calcolare colle formule date dalla fisica il volume del-
P'aria presa a T.0" e P. 760 mm. Hg.

Cio fatto, si riempie il recipiente G di soluzione al 10 %, di po-
tassa caustica: Mediante la spremitura del tubo corrispondente che,
come si & detto, era stato previamente riempito d'acqua, ci si assi-
cura che non vi esistono bolle d’aria e si sostifuisce la soluzione
potassica all'acqua che era nel tubo. Allora si aspira anche sem-
plicemente eolla bocca l'acqua, che & restata in fondo al tubo A, nel
recipiente I' e se ne chiude la chiavetta corrispondente 1, Si apre
allora la chiavetta L dell’altro tubo e si lascia entrare la soluzione
potassica e si agita. Tutto il 00? viene fissato sulla potassa ed il
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livello di questa soluzione sale nel tubo A. Si lascia riposare il
. tempo Decessario a che tutfa la soluzione, che poiesse essersi fer-
‘mata sulle pareti, si sia depositata e si fa la leétura del volume
d’aria restato operando col recipiente G come s'era fatto prima col
E recipiente F. Si riduce analogamente questo velume d’aria restante
. a T.0° P 760 mm.Hg, e sottraendolo dal volume di aria campione
preso alla stessa T. e P. si ha il volume del CO? contenuto in quel-
Faria: Una semplice divisione ci dara la procentuale.
© .- Ora si tratta di determinarc il volume di O. A questo scopo men-
"fre la chiavetta I & chiusa si distacca il tubo E dal raccordo He
sl svuota il recipiente F dell’acqua che contiene e lo si riempie di
[ una soluzione al 10°[, circa di acido pirogallico che, quando e pura
k- & perfettamente incolora. Mentre si lasciano uscire alcune goccie
- della soluzione si fa nuovamente il. raccordo in modo che non vi
L. resti alcuna bolla d’aria in mezzo, ¢id che del resto riesce facilis~
‘- simo. Ci si assicura che non esistono bolle d’aria mediante la spre-
" _mitura del tubo E. A guésto punto aspirando mnel serbatoio G una
- parte della potassa e chiudendo.la chiavetta I si fa nel tubo A una
% rarefazione che ci permette mediante la semplice apertura della chia
g vetta I l'introduzivne di una quantitd voluta di acido pirogallico:
Conviene in generale fare entrare '/, di soluzione pirogallica, per
3/, @i soluzione potassica. Si chiude nuovamente la chiavetta I e si
apre la L che rimette la comunicazione col serbatoio della seluzione
potassica e si agita il tubo A per 5 a 10’. L'O. viene completamente
assorbito dalla soluzione di pirogallato di pofassa che si forma nel
tubo A -ed in esso il livello del liquido sale. -
8  Dopo il riposo necessario si opera come per il CO? e si ottiene
- analogamente la procentuale di O.
Questi i nostri apparecchi e i nostri metodi esperimentare.

p V.

. Veniamo ora piu dettagliatamente agli esperimenti.
- Avendo voluto stabilire un punto di partenza e un termine di con-
} fronto ai nostri esperimenti su individui malati, abbiamo creduto
,-fosse necessario da una parte raccogliere quanto s’era fatto prima
f. di noi sui sani e d'altra parte esperimentare su individui in per-
. fetta salute coi nostri stessi metodi ed ‘apparecchi.

Abbiamo scelto 11 individui giovani e sani, per la massima parte
b studenti, ne abbiamo raccolta e misurata I'aria espirata coi metodi
® che abbiamo detto piu sopra. Riputiamo inutile riferire qui singo-
e larmente tutti i valori ottenuti, tanto pidl che essi concordano per-
f fettamente con quelli gia pubblicati dal Graziadei e ci limitiamo per-
- ¢id a riprodurre per conto nostro le conclusioni del Graziadei cioé
-che la quantity di aria respirata dai vari individui in un minuto
L primo varia in limiti abbastanza estesi cosi da dare su 112 casi fra
"~ nostri e del Graziadei una media di litri 9,910. con un maximum
di Litri 14,632 ed un minimum di litri 7,616. .
, Hanriot e Richet, che sperimentarono su un individuo solo e ri-
| :petutamente trovarono cifre, che si avvicinano moltissimo alle no-
{:'stre, avendo essi trovato che il polmone dell’individuo sano da essi
1 .sottoposto ad esperimento ventilava a digiuno circa 8 litri per Kg.

)
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g per ora; 9 litri nel periodo della digestione. Queste cifre riescono
ad una identitd assoluta colle nostre se si considera ¢he I'uomo esa-
*minato da Hanriot e Richet pesava pil di 60 Kg. mentre la media
dei pesi dei nostri sperimentati oscillava intorno a questa cifra e

. se si considera poi ancora che, avendo questi autori esperimentato
su un individuo solo, per quanto accuratamente, non poterono farsi
un concetto delle variazioni individuali, le quali come risulla dalle
nostre esperienze e da quelle del Graziadei, sono molto pil rilevanti
che non le variazione in uno stesso individuo in condizioni non
troppo lontane dalla norma.

Del resto le cifre ora riferite sono poi ancora all'incirca quelle
rapportate da Valentin, Brunner, Vierordt, Berird, che danno 528
‘litri d’aria all’ora cioé 8 o 9 lifri al minuto: Il Dawy e Dumase Lon-
get avrebbero date cifre sensibilmente minori cioe solo da 8 a 10
Mc. nelle 24 ore corrispondenti a litri 6-7 per I’. Noi non potemmo .
consultare i lavori originali di questi autori, e non possiamo quindi’
fare alcuna osservazione sui metodi da essi adoperati né sull’atten-
dibilita maggiore o minore delle loro cifre. Per quanto riguarda la
profonditd e la frequenza degli atti respiratori, trovammo valori
analoghi a quello degli altri osservatori; e cioé: che in ogni atto
respiratorio si introducono nel polmone Cc. 500 d’aria all'incirca; e
che la frequenza respiratoria nei sani fra 18 a 30 anni varia fra 18
e 22 respirazioni per 1.

Questo per quanto concerne la ventilazione polmonare: Per quel -
che riguarda la composizione chimica dell’aria espirata noi proce-
demmo col metodo suesposto: le esperienze furono fatte sui mede-
simi individui che servirono alla misura della ventilazione polmo-
nare, e giungemmo ai risultati che riassumiamo nelle seguenti
tavole:

1. — Per U acido carbonico

A digiuno
Maximum Minimum Media
Ce. Gr, Ce. . Gr, Ce. Gr.
Per I’ 315,65 0,631 | 171,60 17 0,353 | 254,91 0,509
Per Kg | 321 0,642 | 183,50 | 0,367 | 251 0,533
e per h.
Procent. 2,97 2,39 2,67
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Durante la digestione

Maximum Minimum Media

Ce. Gr. Ce. Gr. Ce. . Gr.
Per I’ 397,092 0,795 | 261,96 0,523 | 318,66 0,637
Per Kg. | 404,50 0,809

254,50 | 0,509 317 1 0,634
e per h.
Procent. 3,68 2,25 [ 3,18
I
Valore medio
Maximum Minimum Media '
l
Ce, G Ce. f Gr. Ce. ) Gr ‘
Per ¥ 397,92 0,795 171,50 30

|
i
Per Kg.| 404,50 | 0,809

0,353 | 266,88 | 0,533 ‘
e per h.

183,50 4, 0,367 | 288

Procent. 3,68

l
2,25 2,03 \

1. — Per " Ossigeno

A digiuno

; 1
Maximum Minimum Media

Ce. Gr. ‘ Ce.
Per I’ 344,45 516 | 245,37

Gr. Ce. Gr.
0, 0,368 | 306,61 0,459

Per Kg. | 307 0,626 | 257 0,380 | 302 0,453

e per h.

Procent. 3,38

2,42 2,93
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Durante la digesiione

Maximum Minimum Media

Gr, . Ce. Gr, Ce. J Gr,
Per I’ 485,24 0,727 | 298,45 0,147 | 358,82.1 0,h38

! Per Kg. | 403 0,739 | 209 0,448 | 857 0,533
e per h. .
Procent. 4,43 3,26 3,88

Valore ‘medio

Maximum Minimum Media

Ce. ' Gr., Ce. Gr. Ce. Gr.
Per I 485,24 0,727 | 245,37 0,368 | 336,73 0,505

\
Per Kg. | 493 y 0,739 | 257 0,380 | 333 0,499

e per h.
|

Procent. 1,43 2,42 | 3,46
co,

L. — Del guosiente vespiratorio 770‘

A digiuno Durante la digestione Valore medio

Max. | Min. |Media| Max. { Min. |Media| Max.| Min. | Media

0,91 | 0,70 | 0,82 | 0,96 | 0,81 | 0,88 0,96 0,70 0,85

Abbiamo adunque trovato che i nostri sani emettono per Kz. e
per ora circa gr. 0,57 di CO, ed assorbono gr. 0,50 di 0 eon un
quoziente respiratorio di 0,85.

Queste cifre corrispondono pienamente ai valori dati dagli autori
che ci precedettero fra gli altri il Lehmann, il quale da da gr. 0,44
a gr. 0,68 di CO, esalato dagli adulti per Kg. e per ora. Lo Schar-

ST S
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ling, ’Andral e Gavarret, Sczelkow e Ludwig ed il Vierordt danno
essi pure da gr. 0,40 agli 0,6 CO, esalato p. Xg. e p. ora.

Infine gli oltimi studi di Hanriot e Richet dapno gr. 0,5 di Co,
esalato per Kg. e p. h. a diginno con un assorbimento di gr. 0,45 di
O; mentre durante la digestione il CO, sale a gr. 0,6 e 1'O a gr.
0,50 con un quoziente respiratorio di 0,83.

Resta adungue stabilito :

1. Che la quantita di aria ventilata in un minuto primo da adulii
sani e robusti varia da litri 71;2 a litri 14 12 con una media di
litri 9,5. Questa cifra é un po piu bassa nelle donne e nel digiuno
venendo in questi a toccare in media il valore di litri 8. La pro-
fondita media di ogni inspirazione é di circa 504; la frequenza media
di circa 20 altri respiratori al minuto.

2. Che le quantita di CO esalata per 1' oscilla attorno ai 255
Ce nel digiuno ed ai 315 Ce. durante la digestione quella esalata
per Kg. di peso e per ora oscilla intorno ai 250 Co a digiuno ed
a 310 Ce. durante la digéstione.

3. Che la quantita di O assorbita per 1’ oscilla attorno a 305 Ce.
a digiuno ed attorno ai 360 Cc durante la digestione, quella assor-
bita per Kg. di peso e per ora oscilla attorno ai 300 Cc a digiuno
ed ai 355 durante la digestione,

4. Che il quoziente respiratorio oseilla attorno a 0,83 a digiuno;
durante la digestione pud rimanere invariato, oppure abbassarsi od
innalzarsi a seconda che nell'alimentazione prevalgono gli idrocar-
bonati o gli albuminoidi. .

5. Sappiamo poi dalle esperienze di Andral e Gavarret che le fem-
mine dall'8 anno sino ad una eta avanzata eliminano circa 1|3 meno
di CO, dei maschi nella maturitd sessuale questa differenza pud da
113 portarsi ad 12.

Vi,

Dovendo stndiare quali modificazioni potessero venire apportate
dalle sole riduzioni di area polmonare sulla funzione respiratoria
dovemmo sceglierc individui i quali si avvicinassero il pii che fosse
possibile per tutte le altre condizioni, che potessero influire su detta
funzione, ai sani; cioé fossero passibilmente in stato di temperatura
normale, di pareggio d'azoto, di riposo, di alimentazione sufficiente
e mista, od almeno non si allontanassero molto da tali condizioni.

Le dette condizioni dei nostri ammalati appaiono dalla seguente
tabella:
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La funzione respiratoria negli individui affetti di area 15

Da questa tabella appare che i nostri ammalati erano individui
in stato di riposo, nutriti colla razione propria a tale stato, ed al-
cuni a temperatura non costantemente normale, Quesle due condi-
zioni alimentazione e temperatura sono quelle che differiscono dalle
condizioni dei sapi. La prima condizione colla sua influenza con-
durra ad una diminuzione del CO, emesso e dell'O ritenuto per cui
questi gaz dovranno esseré rappresentati, coeteris paribus, da va-
lori inferiori a quelli dei sani i quali sono individui che lavorano

e corrispondentemente sono nutriti con una razione piu abbondante.

I.a seconda condizione allontanerebbe essenzialmente i nostri am-
malati dai sani, ma gli ammalati in tale stato sono assai pochi, fu-
rono da noi sperimentati nell’apiressia ed anche tralasciati non por-
terebbero nessuna modificazione ai risultati ottenuti negli altri casi
cosiché ci pare di poterli riunire a quelli,

Entriamo ora nel cuore della guestione.

ot A
Ventilazione polmonare
PROPOSIZIONE 1.>*— Non vi @ alcun ropporio [ra il grado di rk
duzione di area polmonare e la quanlita di aria ventilala. Qua-
lungque sia la riduzione di orea respihalorie la quantila di aria

ventilata oscilla intorno ai Limiti normali, come si vede dalle sc-
guenti tavole.
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La funzione respiratoria negli individui affetti di area 17

Da queste cifré si vede che, pure oscillando attorno ai limiti nor-
mali, le medie quantitd di aria ventilate dai nostri ammalati sareb-
bero licvemente minori di quelle da noi riferite p8r i sani, avendo
nei sani liri 9,910 per 1' mentre per gli ammalati litri 9223 ed un
po’ meno per le donne.

Si deve perd osservare a questo riguardo che i nostri ammalati
e per l'ora in cui in generale furono fatte le osservazioni (sempre
a 4-5 ore di distanza dai pasti ed anche a digiuno) e per la razione
alimentare la quale per quanto sufficiente per individui come essi
in stato di compleio e continuo riposo, non pud tuttavia essere
paragonabile a quella dai sani, sono da considerarsi comeindividui
digiuni mentre gran parte delle osservazioni sui sani vennero fatte
a 2-3 ore dopo il pranzo cioé nel periodo della digestione, in cui
la funzione del polmone e piu attiva.

Considerate tuite queste circostanze sivede che le cifre vengono
a corrispondersi perfettamente.

ProprosizIONE 2.%—La [requenza respiraloria nell’aria lbera é
solo di poco aumenlala sulla normale, menlre la profondila
media di ogni alto respiralorio é leggermenlie diminuila da quella
dei sani, come risulta dalla seguenti tavole.




18 Cavallero e Rocei
Uomini
M‘__EM“\
I

Profondita in Ce.
NOME Frequenza | = \!"\“ , o
! Mass. Min. Media
| ’
Gremo 23.5 ' 521 307 160
Demaddalena 21,7 } 479 383 427
Martellono . 21,5 f 509 ! 223 352
Ducré. 18 / 423 / 3705 107
|

Blandino. 24 445 380 427
Arrobbio. 20 659 162 553
Cane . 24 — — 337

|

!
Media . 22,07 ’ 427

i

Donne

| Bragio . 26 — — 310
Rolando.. . / 20 413 402 407
Gay . 20 100 317 3590
Cruva. . ’ 20 | 479 431 450
Esponente . . l 22 [ 467 121 444

| |

|

Media . . / 22,8 } 394

)
1

RS T L )
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Paragonando le medie di queste cifre da noi trovate negli am-
malati con quelle che noi esperimentando allo stesso modo, abbiamo
trovate nei sani e che abbiamo sopra riferite assieme colle cifre date
nei sani dai vari autori, si vede che la frequenza tespiratoria & ve-
ramente aumentata. Ché mentre nei sani noi abbiamo trovata una
media di 20,17 respirazioni per 1’ avremmo negli ammalati con ri-
duzione di area polmonare 22,07 ¢ nelle donne 22,8. Contempora-
neamente osserviamo un altro fatto, cioé che la profondita di ogni
singola inspirazlone & minore del normale, cioé invece di 504 Cc,
é di soli 427 Cc negli nomini e di 394 Ce. nelle donne con ridu-
zione di area polmonare.

Siccome i nostri ammalati ventilano neil’'unita di tempo a un di-
presso la stessa guantita di aria che i sani, succede necessaria-
mente che nella quantitd di polmone respirante,  che loro rimane
ancora, deve passare nell’unita di tempo una maggiore quantita di
aria che non in una eguale quantitd di polmone di un individuo
sano: cioé se immaginianio diviso p. e. il polmone in 100 parti e
di queste ad un ammalato ne restino di respirante soltanto 50 cloé
la metd, su ciascuna di gueste cinquanta parti diarea respiratoria

passerd nell'unita di tempo il doppio di aria di quella che passa:

su una centesima parte di polmone del sano.

Ora questo passaggio di una maggiore quantita di aria puo av-
venire in due modi: o perché aumenta la frequenza respiratoria o
perché & aumentata la profondita di ogni singolo atto respiratorio.

Realmente nai esserviama cle fntii e due guesti fatiori inter-
vengono ad aumetare la ventilazione dellarca pojmonare reshiua
ancora respirante e come si vede nelle tavole sopra riportate in-
tervengono in grado diverso a seconda dei singoli individui.

Si vede perd contemporaneamente, che sempre predomina Tazione
del 2° fattore, cioé dell’aumento della profonditd della respirazione
sul primo, cioe sull'aumento della frequenza respiratoria per modo
che in media noi possiamo dire che: 7' aumento di ventilazione
che succede necessarigimenie in ogni unila di area polmonare reé-
sidua respirante ¢ dovuto per 114 del suo wvalore all aumentata
frequenza, per 314 allaumentata profondita degli alli respiralori.

Infatti la riduzione media nei nostri 12 ammalati sottoposti ad
esperimento era del'40 010 cioé avevano un’area polmonare residua
respirante eguale ai 60 010 del normale.

Ora nelle condizioni normali avrebbero dovuto passare in questa
porzione di area polmonare in 1 20 volte i % della quantita to-
tale dell'aria inspirata per ogni atto respiratorio cioé

20 + %’-U 500 = 6000 Ce.

Invece, siccome la frequenza degli atti respiratori da 20 era sa-
lita a 22,5 circa la guantitd di aria ventilata per 1, se fosse stata
normale la profondita, avrebbe dovuto essere :

60

; .
22,5 < 500= 0750 Ce.
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cioé per 'aumento della frequenza si avrebbero avuti 750 Ce. di
aria ventilata in pil ogni minuto. :

Per la profondita ogni singolo atto respiratorio invece di essere

6 .
i 1%% $500—=300 Cec. abbiamo trovato che era in media 410 Ce cioé

erano circa 110 Cc. e che venivano introdotti in piu ad ogni sin-
golo atto respiratorio cioé, 2200 Ce. in 1.

Quindi, cosi a cifre rotonde, noi possiamo dire che dei 3000 Ce.
che vengono fatti passare in pitt nell’area polmonare residua, circa
750 Cc. vengono a spese dell’aumento della frequenza e 2200 Ce.
a spese dell’aumento della profondita cioe quasi 3{4 a spese del-
I'aumento della profondita ed 174 3 spesa dell’aumento di frequenza

Prorosizione 3.* L'avumentata lrequenza respiratoria e la dimi-
nuila profondita degli atti ael respiro megli affetli da ridu-
sione di area polmonare non S0no in rapporio dirello col grado
di riduzione; vale a dire che non sono 9lt individui affetti da
pite grandi riduzioni di area respiraloria quelli che respirano
Dive frequentemente e meno profondamente, come si vede da que-
sta tavola.

NOME Riduzioni Frequenza | Profondjta
Gremo Pietro. . ., . 20,16 25,3 460 cc.
Arrobbio Domenico. . 30,0 20 SH3  »
Dueré Giovanni. . 37,15 18 407 »
Cane Manfredo . . . 10 24 337 »
Blandino Giovanni. . 43,75 24 337 »
Martellono Giuseppe . 59,22 _ 21,5 352 »
Demaddalena Giuseppe 64,15 21,7 427 »
Rolando Maria . . . 21 20 407 »
Esponente Adele . . 25 22 444 »
Cruva Lucia . . . . 35 20 450 »
Gay Catterina . . | 50 26 359
Bragio Domenico . . 00 20 320 »
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Questo & quanto permettono di concludere le nostre osservazioni
che si riferiscono a riduzioni di area polmonare ancora tali da
lasciare libera alla ventilazione polmonare aree di polmone ancora
capaci del valore di ogni atto respiratorio. *

Dalle nostre osservazioni in singoli casi si pud perd dire, che
per riduzioni, che superano 2[3 dell’area polmonare, il compenso,
mentre, prima si faceva per 314 dall’aumentata profonditd , e per
114 dellanmentata frequenza, si faccia sempre un po' pi a spese
della frequenza, mentre la profondita di ogni atto respiratorio di-
minuisce.

E quindi per gravissime riduzioni di area polmonare che ii re-
spiro si fa piu frequente. )

R.

Funzione chimica polmenare

PROPOSIZIONE 4.* Le quantild di CO, esalale e di O rilenute per
V, nonché il quosiente respirulorio negli ammalall affelli da ri-
duzioni di area polmonare respiral0viq SOno winori che nei sant:
Invece le quanlita di CO, esalale per unite di peso e di lempo
sono quast eguali a quelle dei sant 0 solo di poco minori, mentre
le quanliia di ossigeno rilenule SO0 maggiori, — come risulta
dalle seguenti tabelle.

Uomini
Co,
Maximum Minimum Media Procentuali

!

o,

[N I [N gr. ec. o1
Per I' |337,83] 0,675 [125,31[0,250]196,60]0,308

Max. | Min. | Media

3,01 1,16] 2,31

Per Kg. |470,5 | 0,941 1120 0,240|250,5 10,501
e per h.

(0]

Maximum Minimum Media Procentuali

Max, | Min. | Media

(6% ara CCe ar. Ceu ar.
Per I' |389,75] 0,684 [142,42/0,213 269,97(0,405
4,31] 2,00| 3,35
Per Kg. 1483,16] 0,724 |136,720,205/340,53
e per h. !

0,510

!
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Quoziente respiratorio

J

f

laxXimum Minimum Media
‘i 1 0,58 0,71
[
|
Donne
Co,
%,___ S :::“:::““‘\_ =
/ Maximum Minimum Media Procentualj ,
| i
‘ ———

.

Max. ’ Min. ’\dedia
50,260 4

|

i |

Per I' 18 OH (),3 %6 (m 0 ~).

187‘ ()()8 1,56

Per Kg 252,510,505 77.5 0,155[183.,5 (u 367 f

e per h, | | ,

(6]

‘\X’-“‘:: "‘“‘tm"\‘\_“<‘< _‘__A_-_< —— \\_
z / Maximum Minimum Mediy Procentuali )

K ‘ -’\

V
’ o ar. Max. | Min. | Medig

CC, \ ¢, o

Per I' [293 6;, 0,140 125 8710, 788 224 48 0,336 j

3,511 1,49] 2,54
Per Kg. [399, 93A 0,599 | 193, 04 o 200(298, 97/, 41]

e per h.

l

I
Quoziente respiratorio

=TT N%‘\‘{

Maximum Minimum |  Megia
—_— —_—

1,10 0,31 { 0,62

—_—

e o
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Si vede difatti che mentre nei sani la procentuale del CO, con-
tenuto nell’arid espirata e in media nei soggetii da noi esaminati
di 2. 93, negli ammalati non & che di 2.31: @ siccome noi sappiamo
da gquanto abbiamo esposto precedentemente che la gquantitd di aria
ventilata nell’'unita di tempo é aun dipresso la medesima, cosi ne segue
che nell'unita di tempo i nostri ammalati emettono meno C0, dei
sani; e propriamente mentre i sani in 1’ emettono gr. 0,033 di CO,
i nostri ammalati non ne emetterebbero che gr. 0,398 cioé circa
il 74 010. Questo rapporto & cosi basso, perché mnoi paragoniamo
la media dei nostri ammalati colla moedia generale del sani, in cui
entrano individui nel periodo della digestione: Per considerazioni
identiche a quelle che abbiamo fatto a proposito della ventilazione
del polmone pOsSONO eSSerc solo in qualche modo confrontati ai
sani quando questi sieno presi nel periodo del digiuno , ed allora
avremmo che, mentre i sani in tale stato emetiono in 1 gr. 0,549
di CO, 1 postri ammalati non emettendone che gr. 0,308 il rap-
porto sarebbe del 780/0.

Cosi pure e diminuita la quantitd di O ritequta nell’ unita di
tempo ed il rapporto sarebbe di gr. 0,450 nei sani a gr. 0,105 ne-
gii ammalati cioé circa dell'88 Opo. La diminuzione nell’esalazione
del CO? essendo maggiore di quella della ritenzione di O. neces-

: : . . . 00® P
gariamente anche il quoziente respu‘atomo—o—deve essere diminuito

ed & propriamente 0,71 invece di 0,85 che abbiamo trovato nei sani.

Se moi facciamo ora entrare nel calcolo un altro elemento, il
peso dellindividuo, invece di paragonare la quantita -di CQ? emes-
sa e di O ritenuta nell’unita di tempo e da un individuo a quella
di un altro individuo, noi- riportiamo questi individui allo stesso
peso o quello che vale lo stesso paragoniamo la quantitd di co?
emessa 6 di O ritenuta nell’unita di tempo, dall’ unita di peso di
un individuo a quella dell'unitd di peso di un altro indivivuo, ve-
niomo a conclusioni un po’ diverse.

prima di fare questo paragone noi dobbiamo risolvere la que-
stione se ci sia lecito paragonarc 1 Kg. di ammalato ad 1 Kg, di
sano sotto il punto di vista dellassorbimento dell’0, e della forma-
zione del CO%* A questo sCOpo nei dobbiamo considerare parcc
chie cose.

1 nostri ammalati sono in generale individui la cui nutrizione
& molto scaduta e sono per conseguenza moltto diminuiti di peso:
Se questa diminuzione di peso fosse fatta uniformemente e propor-
zionatamente a spese di {utti i tessuti dell’organismo, le unita di
peso dei sani e degli ammalati sarebbero perfettamente paragona-
bili. Ma noi sappiamo che le cose non stanno in questi termini.
Si sa che ¢’& una scala, una graduazione di tossuti che nella ridu-
zione progressiva dell’organismo, proveniente o da difetto d’'intro-
duzione di elementi riparatori o da eccesso di consumo organico,
o da entrambe le cause, comeé succede per lo pil negli stati di
malattia, vanno consumandosi e scomparendo successivamente; €
per non fermarci che aile grandi classi di tegsuti , moi sappiamo
che in gencrale i primi a scomparire sono i tessuti cellulo-adi-
posi, poi i muscolari ed ultimi i tessuti di sostegno compreso lo
scheletro.



e molto attivamente alla lorg for'mazione. Nei sanij on possiaman
Sénza grande errore considerare gj €ssere ng) Periodo dj stato, ¢

Nei sanj tutti j tessuti nominatj stanng fpg Ioro in una deter-
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bilancio non sole del carbonio ma di tutti i componenti principali
delorganismo. Perd dal semplice fatto da noi constatato che per
unita di peso e di tempo 1 malati con riduzicre di area respira-
toria emettono quasi Ja stessa quantita di CO® deisani (e la dimi-
nuzione & tanto piccola che va certamente messa sul conto di una
alimentazione meno ricca in alementi formatori di CO? (idrocarbo-
nati e grassi) e del riposo continuo e completo) noi siamo indotti
a respingere la teoria generalmente ammessa del bisogno variabile
di O espressa dal Cohnheim dicendo che gli infermi con riduzio-
di area polmonare imparano a limitare ad un minimum il loro bi-
sogno di aria. B ¢io tanto pit che se noi prendiamo in conside-
razione la quantita 41 O ritenuta vediamo che per Kg. e per ora
i nostri ammalati ritengono una quantita di O maggiore di quelia
ritenuta dai sani; di fatti i malati ne ritengono in media gr. 0,510,
mentre i sani ne riterrebbero: a digiuno gr, 0,403, durante la di-
gestione gr. 0,533 ed in media generale gr. 0,499; dove si vede
che mentre per l'esalazione del CO? i nostri malati si comportano
quali veramentc sono, come individui in stato di digiuno e di ri-
poso, per la ritenzione del’O si avvicinano invece agli individui
nel periodo della digestione nel periodo cioé in cui & maggiore la
quantita dei materiali che devono venire ossidati; sol che nel pe-
riodo della digestione una gran parte di questi materiali in so-
vrabbondanza da ossidarsi pei sani sono idrocarbonati e grassi che
finiscono a produrre una maggicre quantitd di CO%, mentre nei no-

stri malati 'O andra di preferenza a fissarsi sulle albumine dando

prodotti di regressione azolati che devono venire escreti per altre
vie che non la polmonare.

Tutte le considerazioni che ora abbiamo fatte per gli ammalati
con riduzione di area polmonare in generale riferendoci alle cifre
degli uomini stanno anche per le donne. poiché come si vede dalle
tabelle le quantita di CO* da esse esalate e di O. ritenute stanno
a quelle degli uomini nella stessa proporzione che nei sani, cioé
ne sono di circa '/ minori.

ProrosizioNt 4. Il grado di vidusione di areq vespiratoria a
nessuna influensa swile gquantita di Q02 esalate ¢ di O rilenule
come si vede dalla seguente tavola,

e~
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b CO, 0
.8 e
NOME EERS * <
£g° . | per Kg. , | per Kg.
S per 1 e per h. per 1 e per bh
~

p r op
or, ar, ar. r.

Gremo . . . .| 20,16 | 0,352 | 0,336 | 0316 | 0,303
Arrobbio . . .| 80,96 | 0,465 | 0458 | 0,428 | 0,426
Cane. . . . .| 40 0502 | 0,941 | 0258 | 0,618
Blandino . . .| 40,75 | 0,38 | 0,468 | 0,218 | 0,358
Martellono. . 59,22 0,296 0,417 0,379 0,560

Demaddalena . . | 64,15 | 0,521 | 0,617 | 0,443 | 0.530
Rolando . . .| 21 0,201 | 0,400 | 0,230 | 0,397
Esponente. . . 25 0,360 0,505 0,382 0,599
Cruva . . . . 35 0,282 0,433 0,167 0,257
Gay . . . . .| 50 0,268 | 0,317 | 8,308 | 0,408
Bragio . . . .| 60 0,218 | 0,334 | 0,283 | 0,401

Dalle cifre suesposte si vede infatti che le minime quantita di O
e di CO* non corrispondono alle massime riduzioni di area polmo-
nare, e in genere non si scorge, neclla tabella, nessuna corrispon-
denza fra questi due valori; e probabilmente le variazioni del CO?
e dell’0 stanno in rapporto solo con siati individuali particolari del
ricambio materiale non peranco bene determinati. Da queste fatto
ne viene logicamente come conclusione che nelio stato di 7iPoso
larea polmonare residun Lasta agli scambi chimici. vespiralori di
ogni ammalato e che le differenze assolute che abbiam trovato fra
'O ed il CO* dei cani e degli ammalati sono esclusivamente dovute
a cid che gli ammalati nostri pesavano meno dei sani. Noi come
riferisce il Cohnheim « abbiamo una superficie respiratoria grandis-
sima superiore a tutti i nostri bisogni ordinari »: quindi quando un
processo morboso ne venga a soppritere una parte, ncll'area pol-
monare residua si fa uno scambio chimico respiratorio pitu attivo
che basta completamente ai bisogni dell’organismo. Ma si sa dalla
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fisiologia che negli stati diversi dell'organismo varia I'intensita de-
oli scambi chimiei respiratori, cosl nel lavoro ¢ maggiore che nel
riposo, nel moto moderato & anche maggiore, maggiore ancora nella
corsa e negli esercizi muscolari violenti. Noi non abbiamo esperienze
su questo punto della questione, ma parrebbe per lo neno logico l'am-
mettere che in ammalati ad area polmonare ridotta debba venire
un grado di riduzione nel quale essa, bastando perfettamente negli
stati di riposo, non possa bastare pit negli stati, in cul oli scambi
chimici devono essere aumentati, e quindi 'ammalato sia obbligato
al riposo per linsorgere rapido della dispnea che non lo molesta
punto quando sta fermo e non compie atti ¢ movimenti che richie-
dano uno scambio chimico superiore al normale; e {inalmente scen-
dendo per gradi da riduzioni che impediscono colla dispnen soltanto
gli sforzi massimi si deve venire ipoteticamente a riduzioni che non
bastano pil nemmanco allo stato di riposo ed allora naturalmente
la dispnea deve esscre continua se pure pud continuare la vita.
Riguardo a questo punto di vista, noi dalle nostre esperienze pos-
siamo dire soltanto, che perché l'area respiratoria non basti pin ai
bisogni ordinari del riposo relativo essa deve essere immensamente
ridotta, poiché noi in riduzioni anche del 66 °(, abbiamo ancora ri-
scontrata una ventilazione ed uso scambio chimico normale allo
stato di riposo. '

VIIL.

Se & vero che negli ammalali affetti da grandi riduzioni di area
polmonare esigte sempre una superficie ancora respirante capace
di supplire ai bisogni del’organismo, quest individai dal lato della
respirazione si dovranno considerare come individui sani, epperd
1a loro respirazione non dovra essere in alcun modo turbata, non
avranno cioe dispnea. B guanto ora prendercmo in esame nel no-
stri ammalati, ma per meglio analizzare questa cendizione morbosa
s bene stabilirne prima esattamente il concettn. Secondo la mag-
gioranza degli autori dicesl dispnea un aumento sia della frequen-
za, sia delln profondita degli atti respiratori, provocato da disturbi
di qualche importanza dell'apparato Tespiratorio pei quali la ven-
tilazione fatta in condizioni normali & resa insufficiente per i ne-
cessari scambi respiratori del sangue, epperd I'acenmulo di CO* in
esso oltre un certo limite, la diminuzione di O eccitano piu atti-
vamente il centro respiratorio il quale risponde con un. maggior la-
roro dei muscoli della respirazione. Lreffetto di guest'ultimo éin-
teso a riportare alla norma la venltilazione polmonare quando la
causa della dispnea consista in un ostacolo il quale tenda a dimi-
nuire la ventilazione qualora essa venga compita coll'intensita di
forza respiratoria normale; & inteso invece ad aumentare la ven-
tilazione oltre }a norma quando 1a causa della dispnea consista in
aumentato bisogno di respirazione del sangue per modo che la ven-
tilazione e la superficie respiratoria norwale non bastino piu. Si
collegano alla prima condizione morbosa tutti gli ostacoli allin-
gresso od all’egresso dell'aria di respirazione, non che gli stati del
parenchima polmonare pei quali una parte di esso venga sotiratto
alla sua funzione. Si collegano alla seconda condizione morbosa gli



Cavallero e Rocel

aumenti patologici del ricambio materiale. Abbiamo poi un altro or-
dine di cause della dispnea le quali dipendono dallo stato in cui
trovasi uno dei fattori della respirazione sanguigna polmonare cioé
lo stato della circolazione. Gli scambi chimici respiratori si com-
porteranno in modo normale quando il sangue sia normalmente co-
stituito e passi attraverso al polmone nella quantitd normale. Quando
questi fattori vengono alterati, anche gli scambi respiratori saranno
alterati epperd si avranno le condizioni della dispnea.

11 compenso che la dispnea tende a portare all'insufficiente fun-
zione chimica polmonare & talora dato per mezzo di un aumento
di numero degli atti respiratori altre volte con un aumento di pro-
fondita, alire volte ancora questi fattori agiscono contemporanea-
mente. Con questo perd non ¢é detto che sia dispnoico un individuo
ognl qualvolia abbia il respiro piu frequente o piu profondo del nor-
male. Giacche esistone degli stati fisiologici in cui il respiro si fa
piu frequente e piil profondo senza che percid Iindividuo si possa
dire dispnoico. Tutte le volte che il bisogno di respirare del san-
gue aumenta, agiscono piu attivamente i fattori della funzione re-
spiratoria; ed é cosi che dopo il pasto, specie se abbondante, si re-
spira piu frequentemente e pilt profondamente che a digiuno; dopo
una corsa non forzata si respira pure pidt frequentementes e pil pro-
fondamente che a digiuno: dopo una corsa non forzata si respira
pure pili frequentementie e pitt profondamente del normale senza che
questi atti respiratori pitt attivi si possano dire dispnoici. & nello
stesso modo che un individuo, per le condizioni stesse che rendono

pit attiva la respirazione, pud-avere un aumento nel numero e nella.

forza degli impulsi cardiaci senza che si possa parlare per cid di
cardiopalmo. 8i tratta in simili casi di una iperattivita funzionale,
che non si pud dire esca dai limiti fisiologici. Si entra nei confini
patologici quando la semplice iperattivita e insufficiente a correg-
gere il disturbo prodotto per le nuove condizioni in eui Iorganismo
si trova, o per lo meno vi giunge ma con fatica. It perciop l'orga-
nismo prova un malesserc dipendente dal non compensato disturbo
e dalla fatica esagerata che deve sostenere per compensarlo.

- Ora i nostri ammalati non si trovano in tali condizioni. Abbiamo
visto che in condizioni eguali a quelle dei sani assorbono l'identica
quantitd di O. ed eliminano una quasi identica quantita di CO? ep-
perd la funzione respiratoria del sangue é perfettamente mantenu-
ta. A questo scopo essi ventilano una guantita d’aria eguale ai sani,
e questa ventilazione, che con dilatazioni inspiratorie della cassa
toracica per numero e per profefiditd eguali a quclle che compie-
vano quando il loro apparato respiratorio era sano non potrebbero
piit ottenere, ottengono con una maggiore frequenza ed una dilata-
zione toracica piu profonda della normale. Se non che Peffetto di
questa inspirazione profonda non manifestasi dalla parte del polmone
obliterato, che rimane guasi immobile perché non v'a pil elasticita
polmonare, che possa essere messa in giuoco; ed allora noi vediamo
il torace che ¢ in rapporto colle parti sane del polmone espandersi
piv del normale. Il malato con riduzione di area polmonare esegue
un atto inspiratorio con tutte le parti del torace, se non che I'ef-
fetto finale della contrazione muscoiare rimane frustaneo in corri-
spondenza delle parti ammalate, e 'atto inspiratorio ha tale profon-
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dita da indurre nelle parti ancora sane una tale dilatazione da ca-
pire possibilmente una guantita d'aria normale; epperd guanto piu
ridotta & la superficie respirante tanto pit enerzico é latto respi-
ratorio eseguito dal malato. :

In condizioni normali un individuo fa uno sforzo inspiratorio atto
ad aumentare la capacitd polmonare di 500 ce. in media. Quando
Parea polmonare viene ridotta p. e. di una meta da un lato solo,
non é a credersi che lo sforzo inspiratorio si compia da un lato
solo. Per la legge che governa l'automatismo delle funzioni orga-
niche, dal centro respiratorio arriva una eccitazione pari ai mu-
scoli inspiratori di entrambe le meta del torace: ma una, la malata,
& fissa e non si muove; siccome questa & inutile al meccanismo del
Tespiro, necessariamente lo sforzo inspiratorio dev'essere maggiore
e tale da ottenere un COmMpenso colla maggiore dilatazione della
parte sana. In questi ammalati percid si avra uno spreco di forza
muscolare, perché noi non sappiamo collocarci dalla parte di quelli
che credono, che nelle lesioni unilaterall deil’area polmonare i mu-
scoli della parte affetta rimangono inattivi: rimane frustrato Veffetto
della loro conirazione, ma il muscolo si contrae realmente. Questa
& 1a convinzione che 2 indotta in noi V'osservazionc clinica guoti-
diana. Ma anche all'infuori di cio, quello che conviene notare 8
che l'individuo affetto da riduzione di area polmonare eseguisce attl
respiratori pit intensi per ottenere con un polmone solo quella ven-
tilazione che prima otteneva con due. Ma noi sappiamo che il com-
piere atti respiratori profondi costituisce una fatica che il soggetto
non puo sostenere a lungo. Se & possibile un altro compenso deve
percio entrare in scena: ed entra realmente, rappresentato da un
aumento nella frequenza respiratoria , come entra negli stati feb-
brili nella debolezza dei muscoli inspiratori ecc.: Ma vi entra sol-
tanto per quella parte che & necessaria affine di ottenere un com-
penso senza uno sforzo respiratorio troppo esagerato; ed ahbiamo
di fatti visto piu sopra come il compenso respiratorio sia dovuto
per 314 all'aumento di profondita e per 114 all'aumento di frequenza.
Questo perd in riduzioni non eccessive, e nei casi da noi studiati
ancora in riduzioni del 66 /4. Quando le riduzioni dell'area respi-
ratoria sorpassino certi limiti I'aumento di frequenza dovra certa-
mente prendere al compenso una parte maggiore, mentre diminuird
1a parte dovuta all'aumento della profondita.

Ma sia coll'aumento della profonditd che coll'aumento della fre-
quenza in ultima Analisi i nostri ammalati finiscono per sottostare
ad un lavoro muscolarc aumentato. Perd da guesto non si - deve
concludere che in essi vi esista dispnea,

L'aumento dello sforzo inspiratorio ¢ della frequenza hanno in essi
1o stesso significato che nei sani dopo una corsa, O dopo un pranzo:
Essi producono una ventilazione perfettamente sufficiente agli scambi
chimici del sangue senza ohe avvertano i disagi dei veri dispnoici.
Essi non soffrono; presentano gquestia differenza dai sani che.lo stato
di iperattivita funzionale in questi passeggero & per quelli abituale
fatto questo grave per essi, imperocche quando il loro organismo
debba eseguire uno sforzo, o si trova nelle condizioni nelle quali
pei sani entra in scena I iperattivita fisiologica, in essi si dovra
passare ad atti respiratori eccessivamente energici o frequenti, tali
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da bastare con pena all’aumentata bisogno: in questo momento essi
saranno dispnoici. Quale sia il grado di riduzione polmonare mnella
quale anche per sforzi non avviene la dispnea e quale in cuiquesta
avvienc per un minimo aumento di lavoro dell’organismo noi non
cercammo. Certo deve variare molto a seconda della resistenza or-
ganica individuale.

Se é vero che anche in grandi riduzioni di area polmonari non
abbia luogo la dispnea nello stato di riposo, non vuol dire che una
riduzione polmonare possa crescere indefinitamente senza che entri
in scena tale sintomo patologico. '

Intanto esgo sopravvienc quando le riduzioni sono improvvise:
ma in fatto di riduzioni lente noi non sappiamo qualo sia il grado
che implica una dispnea anche nello stato di riposo. Qui del resto
entrano in scena altri fattori. La debolezza organica invadente gli
ammalati che si trovano in tali condizioni é uno dei principali di
questi fattori; cosi non é raro vedere disponoico un individuo con
una sempre identica riduzione di area polmonare quando scadono
le forze, mentre non lo era quando cssc erano in migliori eondizioni;
come purc si vede talora dispnoico un individuo con scarsa rido-
zione polmonare ma affievolito mentre noinon trovammo perlungo
tempo disproico un individuo la cui riduzione di area polmonare
raggiungeva il 60 0{0 (due terzi). Essendo un individuo robusto in
quanto a forze respiratorie potrebbe per una riduzione ancora piu
forte non manifestarsi la dispnea? Non possiamo rispondere impe-
rocché nel compenso della funzione respiratoria deve entrare anche
un altro fattore, la circolazione polmonare della quale non ci siamo
occupati. Perd crediamo che prima ancora di avere una riduzione
per sé incompatibile colla vita, debba avvenire una riduzione tale
da provocare dispnea anche nell’assoluto riposv, e con forze respi-
ratorie potenti.

Cosl, daccordo col Cohnheim sulla non esistenza di una vera
dispnea nelle ordinarie riduzioni di area polmonare, non possiamo
piu esserlo, come gia dicemmo sulla spiegazione, ché noi per le nostre
esperienze non possiamo ammettere 'abitudine in questi ammalati
ad un minore bisogno di ossigeno. Essi assorbono quel tanto di os-
sigeno che le condizioni di vita in cui si trovano loro rendono neces-
sario; di fatto noi vedemmo che mentre nei sani 1’0 ritenuto p, Kg.
e per ora era di 302 Ce. a digiuno, di 357 Ce. nella digestione con
una media generale di 333 Cc., uno dei nostri ammalati, quello af-
fetto da una riduzione del 66 0j0 dcell’area polmonare, ritenere a
guattro ore dal pranzo, sempre meno abbondante di quello di un
sano, sino a 389 Cec. di O. superando cosi il maximum di un sano
in riposo, mentre altra volta ne assorbi solo 315.

Non & dunque vero che in questi ammalati vi sia una diminu-
zione nell’assorbimento dell’O. alla quale si abituino. Questi amma-
lati respirano guel tanto di N che loro abbisogna. e se in certe con-
dizioni ne assorbono meno della media dei sani questo dipende dallo
stato del loro organismo.

Negli ammalati con riduzione di area polmonare esiste adunque
nella maggior parte dei casi una funzione respiratoria perfettamente
sufficiente ai bisogni del malato e normale come nei sani tanto per
la ventilazione, quanto per lo scambio chimico. Se essi nei movi-
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menti. negli sforzi soffrono dispnea si perché gia nel riposo, per
ottenere il compenso respiratorio sono in stato di iperfunzionalita
muscolare respiratoria fisiologica.

VIIL
Conclusioni

1.° Non vi ha alcun rapporto fra il grado di riduzione di area
polmonare e la quantita d'aria ventilata quaiunque sia la riduzione
di area respiratoria la quantitd di aria ventilata oscilla attorno ai
limiti normali. )

9.9 Negli ammalati affetti da riduzione d'area polmonare la fre-
quenza respiratoria sull’aria libera & solo di poco superiore alla nor-
male mentre la profondita media di ogni atto respiratorio & leg-
germente diminuita da quella dei sani.

3.9 L'aumento di ventilazione che succede neccssariamente in
ogni unitd d’area respirante residua & dovuto in media per 114 del
suo valore all’aumentata frequenza, e per 314 all’aumentata profon-
dita degli atti respiratori.

4.° L'aumentata frequenza respiratoria, e la diminuita profon-
dita degli atti del respiro negli affetti da riduzioni Q area polmo-
pare non sono in rapporto direfto col grado di riduzione.

5.° Gli ammalati affelti da riduzione 4’ area respiratoria pol-
monare assorbono per Kg. di peso e per ora la stessa quantita di
O che i sani, emetiendo perd per Kg. di peso ¢ per ora una quan-
tita di CO? leggermente minore dei sani. La diuinuziene del peso
che esistc in gquesti ammalati, in confronto dei sani, fa si che 'O
assorbito, cd CO? csalato per 1' sia al di sotto della media dei sa-
ni, rappresentando gli 88{100, ¢ il CO?1 78(00 delia media normale.

6.® 11 guoziente respiratorio ¢ piu basso di quello dei sani.

7.0 La diminuzione della quantita di CO? esalato, di O assor-
bito nell'unita di tempo non stanno in rapporto diretto col grado
di riduzione polmonarei dipendendo solo della diminuzione del peso
del corpo di questi ammalati.

3 » La funzione respiratoria nelle riduzioni & area polmonare
si compic come nei sani.
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