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In questo studio radiologico intendo prendere in considerazione le mo-
dificazioni di sede, di forma e dj grandezza che le caverne polmonari assu-
mono nelle fasi della respirazione.

Ho raggruppato percid i casi studiati, sccondo la sede, in caverne del
terz6 superiore, del terzo medio ¢ del terzo inferiore,

Le radiografie si sono eseguite in posizione erctta ed in proiezione dorso-
ventrale. All'uopo sono stati scelti dei soggetti portatori di lesioni cavitarie
del polmone, tubercolari o non, ed in questi si sono escguiti due radjo-
grammi: uno in profonda inspirazione ed un altro in espirazione forzata.

Come ben si comprende era necessario eseguire radiogrammi usando una
stessa tecnica: o, lasciando il paziente nella stessa posizione, nel minor tempo
possibile ho cercato di eseguire il cambio delle pellicole, ottenendo cost j
radiogrammi desiderati. Per alcune radiografic di dettaglio ho usato un sem.
plice seriografo a comando manuale.

Per studiare poi sotto quale azione si muove il parenchima polmonare
o0 ancor meglio le immagini cavitarie, sono ricorso alla Roentgenchimo-
grafia (R. K.).

Quest'ultimo metodo mi & servito quale controllo di quanto gia mostra-
vano i radiogrammi eseguiti in in- ed espirazione.

Non mi fermo alla descrizione dellapparecchio usato, dird soltanto che
la griglia di piombo usata era composta di lamine larghe mm. 6 ¢ cid per
ottencre una migliore visione del movimento del parenchima polmonare.

Questo articolo & giunto in Redazione il 14 febbraio 1937-XV.
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I margini della caverna hanno registrato movimenti sincroni a quelli
costali e a quelli diaframmatici e ci6 secondo che essi sono sotto I'influenza
costale o diaframmatica. Con I'indagine roentgenchimografica si viene cosi
a confermare quanto gia si era studiato colla radioscopia e con radiografie
SOVrapposte.

La R. K. ha pero su questi due metodi degli indiscutibili vantaggi tra

Fio. 1,

Grossa caverna che sioallunga nella espirazione.

1 quali il maggiore ¢ quello di poter confrontare simultaneamente i movi-
menti del parenchima con quelli costali e diaframmatici; ¢ inoltre un docu-
mento scritto obiettivo e particolareggiato.

Nei radiogrammi eseguiti in inspirazione ed espirazione mi era sem-
brato poter dissociare attivita costale da quella diaframmatica e considerare
quindi quale e quanta azione avesse ogni singola attivita superstite nel com-
portamento della fisionomia delle caverne.

Per tale ragione ho studiato le modificazioni, in soggetti portatori di
frenico-exeresi, considerandole in rapporto a quelle che avvengono in sog-
getti che, senza paralisi del diaframma, hanno caverne in sedi corrispondenti.

Per eliminare lattivita costale ho pensato di circondare strettamente il
torace con cerotto adesivo, ma poiche i risultati cosi ottenuti non hanno
valore assoluto, per I'impossibilita di escludere integralmente il movimento
costale, non li ho presi in considerazione.

I radiogrammi eseguiti a torace libero sono stati ricalcati e al ricalco si
¢ avuta la conferma delle modificazioni che apparivano di gia osservando
semplicemente i radiogrammi al negativoscopio.
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I casi da me studiati sono 24; di questi, 10 sono da classificare per la
sede (3" sup.) al primo gruppo; 10 al secondo (3" medio) e 4 infine al terzo
gruppo.

Di ogni ammalato ho tenuto presente la storia clinica, sia per avere
qualche dato probabile sulleta della caverna, sia infine per conoscere gli
interventi collassoterapici gia tentati o eseguiti. Ma poiché un’accurata anam-

Fic: 2.

La stessa caverna della fig. 1 in proiezione laterale.
Awmento del digmetro antero-posteriore nella inspirazione.

nesi spesso non riesce a far luce sul probabile inizio dell'escavazione polmo-
nare, mi sono attenuto ai comuni segni radiologici che possono servire a
differenziare le caverne recenti da quelle che datano da parecchio tempo ¢
che fondamentalmente si riassumono nei concetti che esporro.

Senza entrare nella trattazione della genesi, della frequenza, della sinto-
matologia e della terapia delle caverne, cerchero di riassumere alcune vedute
anatomo-patoiogiche sulle caverne recenti e su quelle di antica data. Le ca-
verne precoci sono rotondeggianti od ovalari, a margini sottili, a scarsa sinto-
matologia fisica e sono localizzate in mezzo a tessuto sano.

Successivamente intervengono fenomeni di organizzazione fibro-sclero-
tica della loro parete con formazione quindi di una capsula che puo assumere
anche notevole spessore.

Talche la caverna in definitiva risulta cosi costituita: all'interno da un
ammasso di tessuto necrotico e di sostanza caseosa, e all’'esterno da una grossa
parete connettivale, anfrattuosa in cui spiccano anse vascolari trombizzate.
E’ questa la cosiddetta membrana piogena che attraversa talora la cavita,
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Molte sono le classificazioni anatomo-patologiche, radiologiche fatte dai
vari autori (AscHorF, Nicor, Grakrr, LeTuLLE, MonTL ALEXANDER, COSTAN-
TINI, OMODEI-ZORINT).

Assai importante ¢ quella di Jacouerop; questo autore ha accettato in-
fatti di dare i caratteri distintivi delle cavitd a secondo del differente stadio
evolutivo. Egli le ha classificate in caverne di primo, secondo e terzo grado ().

La classificazione che oggi ¢ seguita dalla maggioranza degli autori ¢
quella che distingue le caverne in precoci ed in tardive: le prime sono le

Fic. 3.

Caverna del terzo medio che nella espirazione i rende pii visibile.

caverne delle forme essudative, le caverne tardive sono proprio delle forme
produttive.
Le caverne precoci hanno di solito un’immagine un po’ evanescente che

(1) Al prime gruppo apparterrebhero quelle caratterizzate radiologicamente da un'immagine a
contorng circolare, poco marcato e di cui linterno & leggermente chiaro; questa rappresenterebbe la
prima parte del processo di eliminazione di un foeolaio caseoso.

Al secondo gruppo appartengono le caverne che radiologicamente si presentano come un'immagine
anulare, a contorno ben disegnato, circoscrivente uno spazio uniformements chiaro.

Le pareti di queste caverne sono anatomicamente costituite da tessuto polmonare molle, di infl-
trazione recente, senza membrana fibrosa organizzata; esse sono irregolari, anfrattuose e si afflosciano
giacché non sono rigide.

Le caverne di terzo grado hanno invece le pareti costituite da un guscio fibroso organizzato, piit
0 meno ispessito, che radiologicamente di un'immagine circolare fortemente opaca, per lo pit localiz-
zata in mezzo a tessuto polmonare di trasparenza normale.
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ferma Tattenzione solo perch¢ nell'area da essa occupata viene bruscamente
a smorzarsi il disegno polmonare senza che il cercine periferico abbia creato
tutto intorno un netto contrasto. Per creare tale contrasto basta alle volte un
eventuale pneumotorace per cui la caverna, retratta nei suoi contorni, assume
un sufficiente risalto.

Le caverne, come ¢ noto, possono avere la sede in qualsiasi parte del
campo toracico.

Come frequenza esse si trovano in maggior percentuale nelle parti alte,
in minore nel terzo medio, ancor meno nelle regioni basali.

Fic. 4.

Caverna del terzo medio pin visthile nella espirazione.

La morfologia delle caverne ¢ molto varia e dipende sia dalla loro ge-
nesi che dalla loro evoluzione.

Spesso esse sembrano avere, nei radiogrammi, una forma circolare mentre
invece anatomicamente sono anfrattuose e poliedriche. Questi fatti non sono
contradittori poiché per poco che la forma sia sferica, anche se le pareti pre-
sentano delle anfrattuositd, la immagine radiologica sara circolare o roton-
deggiante. Cio in virta del fatto che la radiografia non da un’immagine di
uno solo stratoc (stratigrafia) ma da la somma delle ombre di tutto cio che
si trova lungo il percorso dei raggi.

Senza fermarmi sulle pseudo-caverne, dird quindi che le caverne si pre-
sentano nelle forme piti varie (rotonde, ovalari, a racchetta da tennis, a clava,
rettangolari, a pera, ecc.).
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La grandezza delle caverne & molto varia ; esse infatti possono occupare
un intero Jobo onde il nome di caverna lobare o gigante. Le caverne ingran-
dendosi, da centrali possono divenire corticali e confinare colla pleura corri-
spondente che viene ad essere colpita da un processo sinfisario dei due fo-
glietti; in simili casi un tratto della parete della caverna pud essere rappre-
sentato sclo dalla pleura ispessita senza alcuna traccia di tessuto polmonare.

E’ possibile osservare alcune volte, nell'immagine anulare, 1a presenza
di livello liquido che si deposita a fondo e che s sposta cot cambiamenti di
posizione. 11 liquido intracavitario ¢ dovuto a poca o a nessuna pervietd del
bronco di drenaggio la cui visibilita radiologica & un evento raro.

Passo ora ad interpretare i risultari delle mie indagini prendendo in con-
siderazione le variazioni morfologiche ¢ di sede a seconda della ubicazione
delle caverne e traendone poi delle deduzioni d; ordine generale,

L Groero - Immagini cavitarie localizzate nel terzo superiore del polmone.

Le dicci immagini cavitarie cost localizzate si presentano nei radio-
grammi eseguiti in inspirazione ed espirazione sotto varia forma, che resta
pressoché invariata durante le due fasi respiratorie, mentre invece si nota,
in quasi tutti 1 casi, una modificazione di grandezza ¢ precisamente in g sog-
getti essa diminuisce in espirazione, in uno (caso n. 10), essa invece aumenta.
Come conseguenza si osscrva una modificazione del maggior asse dell’im-
magine cavitaria che nell’espirazione vienc spesso a presentarsi diretto nel
senso verticale (casi 1, 2, 5, %, 8), mentre nella inspirazione era prevalente-
mente orizzontale, salvo nei rimanenti casi i cui diametr] permangono uguali.

Le modificazioni pitt accentuate della forma si sono riscontrate a carico
del gruppo delle caverne che in base aj segni clinici e radiologici sono da rite-
nere ad inizio recente, il che depone a favore di una maggiore elasticity delle
formazioni cavitarie stesse.

Lo spostamento di sede ¢ stato in genere sempre scarso; prevale lo sposta-
mento, sia pure modico, verso I'alto ¢ verso Pesterno nella inspirazione; il
contrario si ha nella espirazione.

I livelii liquidi endo-cavitari, rilevati ‘soltanto in tre casi (3, 8, 10) nei
radiogrammi eseguiti in inspirazione, aumentano lievemente in altezza nel-
Paltra fasc respiratoria; mentre nel caso 2, il liquido non visibile nel radio-
gramma eseguito in inspirazione si mette in evidenza in quello eseguito in
espirazione,

Nei riguardi della visibilith dei contorni cavitari si & visto che in 5 casi
essi sono pitt netti nella fase inspiratoria; il contrario avviene negli altri s.

Ho infine costantemente rilevato che tal; modificazioni di volume, sedec
e forma sono tutte da attribuire all’azione costale, in quanto, come & risul-
tato per ogni singolo caso, gli spostamenti osservati sono omologhi a quelli
costali.
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II Grueeo - Immagini cavitarie localizzate nel terzo medio del polmone.

Le immagini cavitarie situate nel terzo medio, presentano varietd di

forma che si allontanano pitt 0 meno da quella rotondeggiante e che tendono

‘ a subire maggiori modificazioni nelle fasi respiratoric a differenza di quelle
del primo gruppo.

l! Nell’espirazione la grandezza permane immutata in due casi (16-17);

| in un caso (15) aumenta; negli altri sette casi diminuisce., Anche qui le imma-

Fic. s.

Caverna del terzo superiore pits visibile nella inspirazione.

gini riferibili a caverne precoci sono state quelle che hanno subito maggiori
modificazioni nelle due fasi respiratorie.

Non ¢ facile potersi esprimere sulle modificazioni di direzione del mag-
giore asse cavitario in quanto che troppo piccole sono le differenze riscontrate
ed anche perché spesso si & avuto aumento dell’asse maggiore nella stessa
direzione primitiva.

" Il livello liquido endo-cavitario nei casi I4 € 17 si ¢ messo in evidenza
; nei soli radiogrammi eseguiti in espirazione.
’ Le modificazioni subite da queste immagini sono dipendenti dalla sola
azione costale nei casi 13, 15 € 17 e dalla sola attivitd diaframmatica nej casi
12, 16 e 20,

Nei rimanenti quattro casi invece le modificazioni sono sotto I'azione
combinata delle due attivita.

[nteressante ¢ stato il comportamento dei contorni cavitari: essi in otto
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casi si sono resi pill netti in espirazione. In tre di questi (11, 12 ¢ 18) i con-
torni erano tanto sfumati nei radiogrammi eseguiti in inspirazione da non
esscre possibile fare diagnosi di caverna.

NI Gruero - Immagini cavitarie localizzate nel terzo inferiore del polmone.

Debbo notare che delle quattro immagini cavitarie studiate, solo due
sono di natura tubercolare e di formazione recente ; una ¢ di natura ascessuale
e I'ultima ¢ una cisti da echinococco aperta nei bronchi.

Le caverne tubercolari (casi 22, 23) nei radiogrammi in inspirazione
hannio forma ovalare a maggiore asse verticale; una di queste (caso 23) nella
espirazione diventa rotonda, Ialtra (22) diventa ovalare a maggior asse tra-
sversale. Per le altre due cavitd tubercolari la forma & mal definita perche i
contorni sono sfumati.

Anche i contorni nei casi 21 ¢ 24 sono mal delimitabili, negli altri due
casi invece sono pili netti nella fase espiratoria.

Nel radiogramma in inspirazione del caso 22 & visibile un piccolo livello
liquido; questo invece manca nell’altro radiogramma.

Ho infine osservato che la sede ¢ la fisionomia di queste caverne che
hanno genesi diversa, si modificano per azione esclusiva del movimento dia.
frammatico.

* % %

Sintetizzando ora le osscrvazioni dei singoli gruppi, & necessario dire
anzitutto che le modificazioni osservate sono dipendenti in massima parte
dalla sede che le caverne occupano ¢ dalla fase respiratoria nella quale si
eseguono le radiografie.

Se ne deduce quindi che il trauma respiratorio (MorELLI) si ribatte co-
stantemente, ma con intensitd diversa, sulle lesioni polmonari ovunque esse
siano localizzate.

Tenendo presente che il parenchima polmonare ¢ mosso da attivitd
meccaniche (costale ¢ diaframmatica) occorre vedere quale influenza abbiano
singolarmente queste attivitd nel determinismo delle variazioni di fisionomia
delle caverne a seconda della sede.

E’ ormai accertato che l'attivitd meccanica toracica, che & in dipendenza
del movimento costale e diaframmatico, si manifesta diversamente a seconda
dei distretti parietali che si prendono in considerazione.

Gli studi di Monacpr hanno difatti rilevato la esistenza di particolari
direzioni fondamentali del movimento parictale, da lni denominate « domi-
nanti» che sono in numero di quattro ed esplicano la loro attiviti rispettiva-
mente verso I'alto (dominante superiore), verso il basso (dominante inferiore
legata all'attivita diaframmatica), lateralmente (dominante laterale trasversa)
e dall'indietro all'avanti (dominante postero-anteriore).
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Sotto I'azione di queste attivitd motorie il polmone viene sollecitato ad
espandersi; ne consegue che le formazioni cavitarie, a seconda della loro ubi-
cazione potranno, in particolari condizioni di cedevolezza delle loro pareti
€ in assenza di fatti aderenziali, risentire Pazione di queste dominanti e
subire delle modificazioni di sede ¢ di forma.

La conferma di tale concezione ci viene dagli studi sulla cavernogenesi
eseguiti da Ststr uel nostro Istituto e dalle osservazioni di ToreLLr che colla
R. K. ha visto spostarsi in modo differente le formazioni normali (piccola
scissura) o patologiche (caverne, calcificazioni) del polmone, a seconda della
prevalenza del movimento costale o diaframmatico.

Inoltre, data I'azione antagonista tra la dominante superiore ¢ la infe-
riore, se ne intuisce facilmente uno scambievole annullamento in una zona
intermedia polmonare: anche qui lo studio della Asionomia delle caverne
da la conferma della esistenza di tale zona che Torerrr ha potuto, in base a
ricerche R. K., localizzare al livello del VII spazio intercostale posteriormente,

Recentemente Omoper-Zorint ha portato un altro contributo alla nozione
della differentc influenza delle attivitd motorie paricto-diaframmatiche sulle
caverne, distinguendo queste in « caverne statiche » ¢ « caverne dinamiche »;
le prime site o all'apice o nella doccia para-vertebrale o nella zona para-
mediastinica; le seconde site invece nella parte anteriore e laterale del torace,
osservandosi la indeformabilitd di quelle, anche in base a ragioni anatomiche
¢ invece la facile deformabilitd di queste.

Talche risulta ormai accertata Iinfluenza della sede e dell’attivith respi-
ratoria (che esalta le ripercussioni delle dominanti nella fase inspiratoria)
sulla fisionomia delle caverne.

E 1 risultati delle mie ricerche ne danno piena conferma. Anzitutto ho
osservato come le caverne pit recenti, situate in zone sottoposte direttamente
all'azione delle varie dominanti, rispondenti ciod al concetto di caverne dina-
miche secondo Omopkr-ZoriNi, sono quelle in cui si possons osservare le
maggiori modificazioni di forma e di grandezza,

Generalmente le caverne impiccioliscono durante Pespirazione (segno di
Menenow) retraendosi omogeneamente come fa il parenchima durante questa
fase dellattivitd respiratoria; solo in due casi ho osservato il contrario, ¢ que-
sto fa pensare alla probabile esistenza di aderenze anteriori e posteriori che
nella inspirazione stirino la cavitd, allungandola e quindi riducendone la
grandezza nella proiezione sagittale. Ne risulta anche la esplicazione della
maggiore visibilitd del cercine nella fase espiratoria per il riavvicinamento
che si verifica di tutte le sue formazioni delimitanti che vengono ad essere
quindi pilt continue o talora sovrapposte dando maggiore opacitd ai raggt,
specialmente se il parenchima circostante ¢ indenne. In qualche raro caso ho
visto verificarsi perd il contrario: questo fatto pud spiegarsi tenendo presente
lo stato del parenchima circostante alla caverna, il quale, se & parzialmente
infiltrato, diverrd pili aereato durante I'inspirazione, conferendo maggior
contrasto al cercine delimitante che cosi viene a spiccare di pid.
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Studiando ora pilt particolarmente le modificazioni di grandezza ho
potuto nettamente constatare che le modificazioni si verificano prevalente-
mente sotto l'influenza del movimento costale per le caverne site nel terzo
superiore del polmone e sotto I'azione diaframmatica per quelle del terzo
inferiore. Agevolmente si chiarisce cosi il meccanismo per cui I'asse maggiore
di una caverna cambia direzione, invertendosi talora (dalla direzione oriz-
zontale alla verticale o viceversa): conseguenza diretta della modificazione
di grandezza delle caverne che si manifesta con le peculiariti or ora esposte;
daltra parte anche le modificazioni di sede sono in diretta relazione e si
esplicano a seconda della influenza che le varie dominanti hanno su di loro
cosi come conferma la R. K.

In quei casi di caverne medio-toraciche in cui la modificazione di forma
non avviene secondo una direzione precisa, bisogna pensare all'influenza
contemporanca delle due attivitd costale e diaframmatica che si compon-
gono tra di loro ed hanno per risultato una modificazione nel senso della
forza prevalente.

Per la visibilita pit o meno netta del liquido endo-cavitario bisogna
distinguere se questo ¢ gia percettibile o no nel radiogramma eseguito in
inspirazione. Nel 1° caso la maggiore evidenza che si verifica in espirazione
¢ legata alla concomitante riduzione di grandezza della caverna, per modo
che il livello liquido viene ad essere rialzato; per il 2° caso bisogna pensare
che la fase espiratoria ostacoli il deflusso della secrezione attraverso il bronco
di drenaggio facendola refluire nella caverna, ove si puo rendere cosi visibile.

Volendo sintetizzare i risultati delle mie ricerche posso affermare che:

1) le caverne si modificano nella grandezza, forma e sede durante gli
atti respiratori € in modo differente a seconda della loro ubicazione, in rap-
porto all'influenza delle differenti attivitd motorie parictali e diaframmatiche
che su di esse vengono ad agire;

2) in base a tali differenti azioni sono applicabili la maggiore o minore
visibilita del cercine cavitario e del livello liquido endocavitario durante le
fasi respiratorie;

3) tali complesse modificazioni sono anche in diretto rapporto con lo
stato ¢ sopratutto con l'eta delle cavernc, manifestandosi piti nettamente in
quelle precoci (caverne dinamiche di Omodei-Zorini), ma sempre sotto la
azione dellattivitd motoria delle coste e del diaframma, come & controllato
dalla R. K.;

4) ne risulta in definitiva chiarita la influenza della sede delle lesioni
cavitarie per le ripercussioni che le «linee dominanti» di Monaldi hanno
su di esse in relazione alle diverse fasi dell'attivitd respiratoria ¢ quindi del
movimento toracico.
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RIASSUNTO

L'A. ha preso in consideragione le modificazioni di sede, di forma e di grandezza
che le caverne polmanari assumono nelle fasi della respiragione. All'nopo sono stati
scelti dei soggewi portatori di lesioni cavitarie, tubercolari o mon, ed in questi si sono
eseguiti radiogrammi in in- ed espirazione. Per confermare sotto quale azionme si muo-
vevano le immagini cavitarie, UA. ha inoltre ricorso alla Roentgenchimografia (R. K.).

I casi wrattati somo 24; di questi, 50 sono da classificare per Iz sede ad un primo
gruppo, comprendente le caverne localizzate nel terzo superiore del torace; 10 sono da
classificare al secondo gruppo (caverne localizzate nel terzo medio) e 4 casi infine da
classificare al terzo gruppo (caverne loclizzate nel terzo inferiore del torace).

Le modificazioni osservate sulla forma, sulla direzione del maggior asse, sul cam-
biamento di sede, sulla grandezza, sul Livello liquido, sulla visibilisa dei contorni delle
immagini cavitaric sono state dall' 4. messe in rapporto alle differenti attivitd motorie
parictali ¢ diaframmatiche che agiscono sulle caverne prese in considerazione. Tali com-
plesse modificazioni sono anche in diretio rapporto con lo siato e sopratutto coll’eti
delle caverne, manifestandosi pitt nettamente in quelle precocs (caverne dinamiche di
Omodei-Zorini ).

Questo studio infine conferma i concetti di fisiomeccanica polmonare sulle «linee
dominanti » di Monaldi e da pin precise direttive su eventuali interventi collassoterapici
del polmene.

RESUME

Lauteur éudic les variations du sizge, de ln forme et de la grandenr des cavernes
pulmonaires pendant les diwerses phases de la respiration sur des sujets avec des lésions
cavitaires, tberculeuses on non-tuberculeuses, en faisant des radiographies pendant linspi-
ration et pendant l'expiration. 1l fit des roentgenchimographies pour zoir quelle était
Paction qui causait le mowvement des images cavitaires.

Parmi les 24 cas observés, 10 appartiennent & un premier groupe de sujets avec des
capernes situdes dans le tievs supériewr du thorax; 1o au second groupe (cavernes loca-
lisces dans le tiers moyen); et 4 au troisiéme groupe (cavernes situées dans le tiers
inférienr du thorax).

Les modifications observées sur la forme, sur la direction de {axe majeur, sur le
changement de siége, sur la grandeur, sur le niveaw lLiquide, sur la visibilité des contours
des images cavitaires omi été mises en rapport avec les différentes activités motrices
pariétales et diaphragmatiques qui agissent sur les cavernes prises en considération.
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Ces modifications complexes dépendent de l'état et surtous de lige des cavernes,
et s¢ manifestent d'une fagon plus netie dans les cavernes précoces (cavernes dynamiques
de Omodei-Zorini).

L'étude de Soricelli confirme les conceptions physico-mécaniques sur les «lignes
dominantes » de Monaldi et donne des normes plus précises sur les interventions collapso-
thérapiques cventuelles du poumon.

SUMMARY

The author discusses the changes of position, form and size which the puimonary
cavities assume during the different stages of respiration. For this purpose the cuthor
chose subjects with cavernous lesions, tuberculous or non tuberculous, of which he made
X-ray piciures during in- and expiration.

In order to be able to ascertain which is the action under which the images of the
cavities are moving, the author ressorted to roenigencinografia (R. K.).

The cases treased amount 10 24; the author classifies ten of these in the first group
which comprises the caverns which are localized in the upper third of the thorax.
so cascs are classified in the second group (caverns situated in the middle third) and
findlly 4 cases are classified in the third group (caverns situated in the inferior third of
the thorax).

The observation on the modification of form, on the direction of the longest axis,
on the change of position, on 1he size, on the liquid level, on the visibility of the boun-
daries of the cavitary images, according to the author depend on the varions movements
of the walls and diaphragmas which influence the cavities in question. These com-
plicated changes siand in direct relationship with the state and especially with the age
of the cavities, and are manifested more distinctly in the carly ones (Omodei-Zorini's
dynamic cavities).

The present study confirms the physio-mechanic conceptions on the domnating
Lines by Monaldi and gives us more precise indications on eventual collapsotherapic
interventions of the lung.

ZUSAMMENFASSUNG

Verf. erliutert die Verinderungen des Lage, Form und Grdsse der Lungenkavernen
wihrend der verschiedenen Phasen der Aus- und Einatmung. Zu dicsem Zweck wihlie
er Kranke mit kavernisen Lisionen tuberkuloser oder nmicht tuberkuloser Natur.

Von diesen machte er Roenigenaufnahmen wihrend der Aus- und Einatmung.
Um festzusiclien unter welcher Wirkung sich die die Kavernenbilder bewegten, be-
diente sich Verf. der Roentgenkinographie (R. K.).

Die 24 beobacheteten Falle tellie er folgendermassen ein: 10 zdhlte er sur ersten
Gruppe von Kavernen dic sich im obersten Thoraxdrittel befinden; 10 zihlte er zur
zweiten Gruppe (im mittleren Dritsel gelegene Kavernen) und 4 Fille zihite zur dritten
Gruppe (Kavernen, die im untersten Thoraxdrittel liegen).

Die beobachteten Verinderungen der Form, die Beobachtungen iiber die Richtung
der Hauptachse, diber die Verinderung der Lage, der Grosse, des Flissigkeitsniveaus,
iiber die Sichtbarkeir der Umrisse der Kavernenbilder, wurden vom Verfasser mit den
verschiedenen Bewcgungen der Winde und des Diaphragmas in dirckte Verbindung
gesetat.

Diese komplizierten Verinderungen stehen auch in Begichung zum Zustand und
Alter der Kavernen, welche Verinderungen sich besonders in Frithkavernen bemerkbar
machen (Omodei-Zorinische dynamische Kavernen).

Diese Swudie bestitigt endlich die Begriffe von der Physiomechanik der Lunge iiber
die « herrschenden Linien» und gibt uns genaucre Angaben diber eventuelle kollapso-
therapeutische Eingriffe der Lunge.
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