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Al valido contribute scientifico sulla tisio-meccanica dell’upparato re-
spiratorio apportato da K. MORELIT ¢ dully sua Scuola con ricerche torico-
pneumogratiche (Moxailpr ¢ colliboratoriy ¢ con indagini roentgenchimo-
grafiche (TorkLLn ¢ collaboratori) condotie su soggetti normali ¢ putologici
mancava unoe studio completo sulle moditicazioni delli staticn o della ding-
micac in rapporto alle varie posizioni di decubito,

Servendomi della roentgenchimogralin (R, Ia quale presenta notevoli
vantaggi su tutti gi altri metodi adoperati dai vari AA. che hanno studiato
le vartazioni dell’equilibrio toraco-polmonare in aleuni decubiti iradioscopia,
radiogratia o doppia impressione in insp. ed esp.1, ho condotro delle ricerche
complete su tale argomento, che rimesso da poco tempo agh onori della ri-
Dadta ¢ alla base della cosidetta « terapia di posizione delli tibercolosi polmo-
nare ». '

Scorrendo Ta letteratura leggiamo come Parniakn nel g1z, BiNer ¢
MaGor poi, avevano mesa o e vendosid la radioscopia 'imtluenza del
decubito laterale sulla mobilitd del diaframma ¢ della parete  costale,
« .. quando il soggetto si corica sul hanco sinistro - — serivono questit AL -
il diaframma sinistro risale ed ha dei movimenti ampi, lu parete toracica cor-
rispondente ¢ immobilizzata mentre il diaframma e la purete toracica destra
subiscono il fenomeno inverso ».

Nel 1920 DUMAREST ¢ GALLAVARDIN, BoxArs poi si queste basi preco-
nizzano la cura declive nel trattamento della the, polmonare. L'intervento
sul nervo frenico attira 'attenzione sul ruolo considerevole che puo avere
I posizione latero-declive dopo loperazione e le osservazioni di BERNOU,
JUnLiex, Biryarp ¢ Porx, Moxriy, Carbrs ne danno la dimostrazione pra-
tica.

Poclii anni dopo SIGNORELLI comunica al 1y Congresso di Medicina
Interna tenutosi a Roma, ghi spostamenti del diatramma dalla pusizione 1n
piedi a quella sdraiata, ottenuti in soggetti normali A, il guale tiene
conto della posizione del dinframma (allo xifos, al disopra o al disotto
di esso), ritiene in base a rilievi semeiologici che nel passaggio dalla posizione
i piedi a quella sdraiata se il diaframma ¢ allo xifos < abbassa di circa 2 em,,
se ¢ al disopracsi abbassa in misura maggiore sino a livellare Fincisura xifoiden,
se infine ¢ al disotto dello xifos si solleva sino o raggiungerlo.
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Nel 1927 Lrcourp per primo parla della radiografia @ « testa in basso »
¢ fucendo osservare come il diaframma in questa posizione si porti molto in
alto, ne trae delle deduzioni pratiche ; nel 1931 ToRELLI raccomanda il decu-
bito laterale sul fianco opposto al pnt. ¢ radiogramma in espirazione avendo
osservato che il gas scollando i1 polmone rende nettamente visibile orlo di
compressione : nello stesso ordine di idee MaxTOUX fa decombere il malato
per studiare il seno costo-diaframmatico nelle pleariti in corsu di pnt. arti-
ticiale,

Un anno dopo BrcLEr: conferma le osservazioni di- LEGOURD. SERGENT
¢ PRUYOST poco tempo appresso studiano il malato nel decubito orizzontale
¢ pill recentemente ancora Pakoni, che di grande importanza all’azione eser-
citata dal peso del polmone, trae le sue deduzioni da radiogralie praticate in
decubito luterale ed in posizione rovesciate.

CASTELLL N una monogralia sulla frenicoexeresi (1633) a proposito det rap-
porti chie il diaframma ha nella funzione respl.atoria, riferisce che detto mu-
scolo nella posizione supina si innalza nella parte dorsale, nel decubito prono
in guelly ventvale, mentre sul fianco allinnalzamento del diaframma dal lato
che poggia corrisponde un leggero abbassamento dal Tato libero.

Lowys, Mariser, Maroy molto recentemente (136), servendosi di
radiogrammi - eseguiti in doppia impressione (in ed espirazione) riprendono
lo studio che avevano condotto Parnrarn, BINgt ¢ MAINGOT circa 25 anni
prima confermando Tesattezza delle vicerche i questi AA,

Nel nostro istituto VErcEsU e MErENDA usando o RKL osservano suun
soggetto normale posto in decubito sul fianco sinistro viduzione dei movimenti
costali e notevole anmento di ampiczza delle escursiont diaframmatiche con
innalzamento della linea neutra nell wnbita Qi sinistra, mentre il diaframma,
L parere toracica o la Hnea nentra dellaltro Tato sabiscono il fenomeno in-
verso. Perfettamente i1 contrariosi ha nel decubito laterale destro.

Al e Radnne di Radiologia Ligare Lombardie tenutosi a Genova nel-
Paprile del 1037, PreoRINT comunica i risultati da lui ottenuti per mezzo di
radiogrammi a doppic impressione su puzienti posti nelle varte posizioni :
[ risultati concordano in linea di massinma con quanto aveva osservato Lowls
@ proposito della cura latero-declive.
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Le mie ricerche sono state condotte su 1o <oggetti normali di cui 8 uomini
¢ 2 donne. In clascuno di essi, previo accertamento radiografico dello stato
normale dei campi polmonari, sono stati praticati dei RK. nelle vare posi-
Zoni e precisamente in stazione eretta (come controllo), in decubito laterale
destro ¢ sinistro, in posizione orizzontale supina ¢ prona, infine in posizione
i« testa in basso . Per quest'ultima posizione ho fatto uso di un tavolo ribal-
tabile dove il soggetto in esame veniva posto e pol sospeso per le gambe,
avendo Uavvertenza di lasciare libera la testa e le hraceia per evitare che il
soggetto facendo forza su di esse, potesse falsare 1 risultati,

11 RK. veniva eseguito a respivazione tranguilla ed in proiczione AP,
ad eccezione del decubito orizzontale prono e di quello a = testa in basso -
praticate in PA. Ho preferito la proiezione ventro-dorsale a quella dorso-
ventrale perche mentre i chimogrammi sono perfettamente sovrapponibili-
nelle due profezioni {data lu distanza di ny. 1,50 tra pellicola ¢ tubo), la prima
offre altresi maggiore comodith al soggetto che poggia leggermente le spalle
sul chimografo, evita i movimenti di lateralitd, mentre la visibilita del tratto
posteriore delle coste, specie delle prime coste, ¢ maggiore.

[0 ognuna detle posizioni ho studinto, oltre la statica, i movimenti costali
anteriori e posterior, quelli deldiaflrumm, delmediasting, ed aneora 1 uovi-
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menti cul passivamente il polmone ¢ sollecitato a nuoversi in virttr dell’atti-"
vitd cestale ¢ costo-diaframmatica (linca weutra). Per controllare i movimenti
costali, diaframmatici e la linea neutra nella posizione eretta, supina, prona
e o testa in basso », le fessure della griglia fissa del chimografo sono state orien-
tate in senso verticale, in senso orizzontale per il mediastino ; il contrario
avveniva per il decubito sul fianco destro e sinistro, Nell'illustrare i vari de-
cubiti, segnalery il senso della lettura i clascuno RK. Ancora, allo scopo di
visualizzare 1 tratti costali anteriori, non reperibili in un comune RK., come
ho detto in altri lavori, Lo posto sulla clavicola ¢ sulla seconda, terza, quarta
costa lungo la purasternale ¢ Vemiclaveare dei sottili fili i piombo disposti*
in senso orizzontale, ¢ tenuti wderenti da un pezzo di cerotto ; un altro filo
di piombo veniva posto sulla medio-sternale allo scopo di poter correggere
eventuall spostamenti involontari di lateraliti del tronco specie nella posi-
zione a «testa in busso o, 1 quali possono falsare i risultati.

Ho nsuto Vapparecchio di ToriiLz per Ta deserizione dol quale rimando
al n. 2 di Annali di Radiologia del 1935,

Senza riporture per esteso L deserizione dei singoli casi, espongo i risul-
tati ottenuti in ciascuna delle posizioni parlando prima delle variazioni sia-
tiche ¢ poi di quelle dinamiche,

Stazione erelta: (la lettura dell’ RIS T va fatty Jda destra verso sinistra
quella del RN, 2 ¢ 3 dal basso all'alto),

Dal punto di vista statico in tutte le osservazioni si ha ngnale grado di
opaciti e di ampiezza nei due emitoraci @il diafrimma i destra & pivalo
i quello di sinistra, in pochi casi sono nguali. Lombrac cardio-vascolare ¢
nei Hmiti ed in sede.

Dal punto di vista dinamico {v. RK. 1) i moviment; costali sono aunen-
tati (5 volte) a destra poche volte (2 casi) diminniti, o eguali bilateralmente
(3 volte) - Tu purte alta delle coste in genere (6 casi) si muove meglio che Iy
parte inferiore, non mancando casi nej qualt il movimento ¢ eguale in bisso
inalto (4 volte). )

Lmovimenti diaframmatici nella metd ded casi sono cguali bilateralmente,
nell'altra metd prevalgono quelli di sinistra @ in genere il terzo medio del
muscolo presenta movimenti pitt ampi del terzo esterno e questultimo mag-
giori_di quello interno, Tu tutti i casi i movimenti S0no- sineroni tra loro e
con i movimenti costali,

L'aver trovato il diaframma destro meno mabile di quello di sinistra, a
mio parere ¢ da ricondursi alla presenza del fegato, organo compatto e
indeformabile, ruppresentanie per ¢ioun notevole ostacolo al richiamo
concentrice polmonare (ventosazione] menire a sinistra la bolla gastrica
capace di permettere facili variazioni puo costituire anche una condizione (i
facilitazione. Tale ¢ entenza, riscontrabile in un buon numero i soggetti
normali, era stata gidt da me illustrata parlando dei movimenti diaframma-
tici nella gravida normale, nella quale I ipomobilit del  diaframma. di
destra, per i1 fatto anche che il fegato viene essere impedito  negli
ultimi mesi a discendere nella cavita addominale, viene ad assumere pro-
porzioni meglio evidenti.

La linea neutra tanto o destra che o sinistra in tutte le osservazioni &
in sede,

Il mediastino (v. RK. 2) solo in pochi casi (2 volte) durante gli utti re-
spiratori st muove come di normale, cio¢ s dilata nella espirazione ¢ si re-
stringe nella inspirazione ; in altrettanti casi presenta una searsa fluttuazione
inspiratoria verso destra solo in basso ;- in altri ancora (3 casi) sono visibili
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nella parte alta movimenti pendolari con trazione inspiratoria verso destra
mentre in basso I'andamento delle guglie respiratorie si svolge in senso nor-
male. Tale fluttuazione mediastinica ingpiratoria verso destra insieme all’au-
mentata attivita costale omolaterale dimostra come da questo lato la depres-
sione pleurica ¢ maggiore che non a sinistra e conferma l'asserzione fatta
molti anni fa da E. Morgrir che lidrotorace nei cardio-pazienti é piu fre-
quente a destra che non a sinistra perché da quel lato la depressione pleurica
¢ maggiore, X

In qualche caso (2 volte) si osservano durante la respirazione tranquilla
specie nella parte bassa del mediasti o delle guglie dirette in senso opposto
al normale (v. RK, 3) vale a dire che nella fase inspiratoria le guglie, invece
di essere dirette verso la linea mediana, sono dirette verso l'esterno, per cul
nella inspirazione si ha un aumento del diametro cardiaco. Questo fatto pa-

RK. 1. =S, ). — Posizione eretta,

Movimenti costali e diaframmatici eguali bilateralmente.

radosso gia osservato allo schermo da HOLZKNECHT e HOFBAUER, confermato
da WELTZ con la prova della presa di tabacco e da TORELLI in soggetti normali
(v. questo numero a pag. 21), pare essere legato ad un respiro forzato in pre-
senza di movimenti diaframmatici scarsi e con stenosi delle vie respiratorie.

Decubito latevale destro: (la lettura del RK. 4 va fatta da sinistra verso
destra ; quella del RK. 5 dal basso in alto).

[1 decubito laterale destro determina, dal punto di wvista staticoe, in tutti
i casi, sull'emitegace situato in basso, una riduzione di volume pitt 0 meno
notevole ed una minore {rasparenza del campo polmonare, dovute a sposta-
menti del mediastino, a scarso restringimento degli spazi intercostali e ad
innalzamento talvelta cospicuo del diaframma.

Lo spostamento del mediastino non & molto evidente, specie nella parte
alta, e pitt che essere spostato verso destra, esso ¢ centralizzato, il suo margine
sipistro (superiore), ¢ quasi rettilineo essendo scomparsa la curva data dalla
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“orecchietta e dal ventricolo sinistro, mentre il margine di destra (inferiore)
é maggiormente sporgente ed ha il contorno diretto dall’alto in basso e dal-
l'interno verso l'esterno.

RIE 2. = DN - Posizions eretta,

Comportamento normale dell'ombra mediastinica ; g

allargamento aspiratorioo e restringimento mspiratorio.

11 diaframma di destra in genere (9 volte su 10) si porta in alto conser-
vando o accentuando la forma a cupola, quello di sinistra si abbassa ed assume
un aspetto pianeggiante ; esso & diretto dall'alto in basso e dall'interfno all'e-
sterno, rendendo cosi meglio visibile il seno costo-diaframmatico.

Passando alle viriazioni dinamiche (v. RK. 4) si rileva che i movimenti
costali di destra sono ridotti in modo evidente (6 volte) e in qualche caso abo-
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liti tanto in alto che in basso, mentre quelli di sinistra sono aumentati in toto,
specie nella parte superiore (12, 22, 3%, 4% costa) e le escursioni raggiungono
livelli assai maggiori che nei soggetti in posizione eretta. Tali differenze sono

RK. 3. — S.D. — Posizione eretta,

Comportamento parado so del mediastino con allargamento
nella inspirazione e restringimento nella espirazione.

meglio rilevabili nei tratti costali posteriori e laterali (quest'ultimi sono visi-
bili nel RK. 5 esegnito con le fessure della griglia disposte in senso orizzontale)
anziché su quelli anteriori, i quali sovente (7 volte) non mettono in rilievo
differenze apprezzabili tra i due emitoraci e tra i diversi tratti costali di uno
stesso emitorace.

A carico delle prime 4 coste di destra in qualche caso su tutta la parete
posteriore si pud leggere una completa inversione dei movimenti costali,
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per cui mentre a sinistra su una colonna il movimento si inizia espiratoria-
mente verso il basso e poi verso l'alto, a destra all’opposto si ha un movimento
che inizia verso I'alto espiratoriamente e quindi si dirige in basso.

I movimenti del diaframma di destra sono sincroni con quelli dell’altro
lato e con i movimenti costali, In tutte le osservazioni si ha un aumento
della ampiezza delle escursioni del muscolo che talvolta puo raggiungere
proporzioni 4-5 volte maggiori di quello di sinistra ; solo nel terzo interno
le escursioni sono un po’ pin limitate perche alla ipomobilita di questo settore,
riscontrabile anche in posizione eretta, si viene ad aggiungere la presenza del
mediastino (cuore) che ne ostacola i movimenti. Dal punto di vista morfold-
gico non sono apprezzabili variazioni.

A carico del movimenti passivi del parenchima si osserva che la linea
neutra a destra ¢ spostata in alto, arrivando in qualche caso (4 volte) fino

RK. 4. - S. D. — Decubito laterale destro.

L'emitorace destro & uniformemente opaco, 1 movimenti costali sono ridotti,
le escursioni diaframmatiche aumentate di molto.

alla clavicola, mentre a Sinistra si trova un poco pit in basso della norma
(4°-5° spazio intercostale). Il mediastino (v. RK. 5), ad eccezione di pochi
casi (2 volte) nei quali si muove come di norma, presenta evidenti movimenti
pendolari inspiratori dal lato sinistro {lato opposto al decubito). Temendo
presente che la fluttuazione del mediastino & sempre legata allo squilibrio
della pressione endopleurica tra i due emitoraci, possiamo spiegarci nei nosfri
casi tale fenomeno, ammettendo una maggiore pressione negativa endopleu-
rica dal lato opposto a quello del decubito, a causa dell’aumentata capacita
del polmone e della maggiore attivithd costale omolaterale, favorite dalle
condizioni perfettamente opposte in cui si viene a troyare 1'altro “polmone.,

Resta da notare che le guglie mediastiniche sono costantemente pitl
ampie e pii nitide lungo il margine dove decombe il soggetto : cid con ogni
probabilita per la posizione che viene ad assumere il mediastino, quasi
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rettilinea nella parte. superiore (margine sinistro), a contorni pitt marcati
in basso (fascio vascolare e atrio destro debordanti), per cul durante la respi-
razione passano davanti alle fessure del chimografo dei punti situati cranial-
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1D, Decubito laterale destro.

11 mediastino & di poco spostato verso destra e presenta una trazione
inspiratoria verso sinistra. Le guglie del margine destro sono piin ampie
di quelle di simistra.

mente e lateralmente i quali tendono ad esagerare le guglie stesse falsandone
un po' la lettura (vedi in questo numero il lavoro sul mediastino normale).

Decubito laterale sinistro : (la lettura del RK. 6 va fatta da destra verso

“simistra ; quella del RI. 7 dall'alto in basso).
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Considerato a scconda detle variazioni statiche Pomniionies simsiin f
presenta ridotto dis volume e opaca in condronto di quello di et speci
in alto: gli spazi intercostali sono poco pin ristrett

10 diaframma i sinistra nella magaior parie dei eosi :/‘ voltel Si oy
allo stesso Jlivello dell'altro a causa dello spostamento evidente del vedinstino
che ne limita Ta risalita © in pochi casi, con spostaiento nedinsinicoe sea,
infatti il diaframma ¢ risalito wa di poco. Se siopensa chie ool deenbito il
fianco destro il fegato con il suo peso pud agevolare Vinnaly
framma in quanto azione o spivante del polmoie iveintosazdom s pud eapli
carsi pnl adeguatamente, si spiega facihnente perehe o sinisira tade innalaa®
mento sia scarso o manca del tutto,

Infatti oltre Vostacolo anche ninime dato dalln presenza del aiediasting

amciila del din

spostato verso sindstra ¢ dic prendere in considerazione Tooscarso contribngo
che puo dare lo stomaco o meglio Ta sua bolla gassoso, deformaliie ml Lo

rire la ventosazione pohmonare, anch’essa ¢ Fidol 1 per b ipeimobihe d
tutto P'emitorace, come vedremo tra poco,

Riguardo alla Torma il diaframma di inistra & grisi piagne vl
spusto in senso orizzontale, quello dis destra pore priveggiante oo it
dall’alto in basso ¢ dall'interno all'esterno: i seno costo diafinomatioo
chiaramente visibile ¢ in ¢io contribuisce To spostiamenio Tierale vero sini-ia
della: massa del fegato. :

It mediastine, come ho il accennato, & spostitto alquanto v erso i
e il suo margine superiore (destro) & quasi rettilinea nentie i aaperiore
nistro} ha i contorni motto marcati per Lo presenza dell areo dell s :
ventricolo sinistro che vi fanno sporgenza

Dal punto di vista funzionale (v, RK 0§ movimenti costali di =i
souo ridotti (7 casi) o del tutto assenti {5 casiv tanto in alio che i baae
auellt di destra sono un po’ awmentati (3 casil in alto vencdondd o creare,
come abblamo visto nel decubito laterale destro, wn vespivo crociito, Anche
qui i movimenti costall posteriori, i quali possono essere i gialehe caso (]
volte) invertiti, sono stati i rivelatori delle differenze tra v conitormes ol un
altro e tra un tratto costale ed un altro dello stesso cinitorace. poichi in o)
osservazioni i movimenti costali anteriori sono perfettonente i
altre la differenza ¢ quasi trascurabile,

It diaframma di sintstra solo in poclii vt L3 veltel teostr novinient
nn poco pitt ampi di quelli disdestra s nella maggiornza i mevinneoti sono
Oslldh bilateralmente o inferiori a quelli di (](\UJ (i casern Tale conatatazione
¢ la riprova di quanto ho detto a proposito delln statics = ol <tessd Tatior]
che impediscono Uascesa del dialvamma ne lindcoo 1omovhnenii s unn con
ferma del fatto ¢ ancora data dai movimenti prn ampn che i diatrmmma i
nistro presenta nel terzo esterno ove trova Hhertie di niios ersi jpesie i e
mostra netti movimenti inspiratori ed espivatort sineront o guells def
[ramma, sul quale si adagia.

I movimenti diaframmatici sono sineroni tra di loro ¢ enn Joe conte [
non esiste movimento invertitol : nulla di particolare dal prnto i osistn
morfologico.

Lalinea nentra ¢ innalzata a sinisten perche prevele sempre In conponenin
diaframmatica su quella costale 1o desorn © i sede cin qualehe coso di poeo
abbassata.

I mediastino (v, RK. 71, poche volte ha nu andamaito normale, in
gettere esso mostra wa (uttnazione con trazione inspiratoria verso destra
per aumentata depressione pleurica. Lo cuspidi ml margine =iy

i B
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=100 sonn

molto ampie e ben evidenti le pulsazioni cardinehe - quelle i desira senrse,
Quanto ho detto pin avanti, @ proposito defla .1;\{”,inn- O e -
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piezza delle guglie, vale anche in questi casi con la differenza che in questo
decubito, poiche lo spostamento del mediastino ¢ notevole si ha una maggiore
tendenza alla esagerazione di esse.

Decubito supine @ (la lettura del RK. 8 va fatta da destra verso si-
nistra).

Le variazioni della statica si possono cosi riassunfere : campi polmonari
di trasparenza e ampiezza normali ; diaframma di destra nella maggioranza
dei casi (7 volte) pin alto di quello di sinistra e tutti e due in posizione costan-
temente pin alta di quanto abbiamo visto nella posizione in piedi ; forma a
cupola del diaframma maggiormente evidente ; mediastino in genere (8 volte)
centralizzato,

REK. 6. = §. ). — Decubito laterale sinistro.
L'emitorace sinistro & opacato, i movimenti costali ridotti, il diaframma
allo stesso livello dell'altro presenta movimenti di ampiezza eguali

bilateralmente,

Passando alle modificazioni alle quali vanno incontro le componenti re-
spiratorie durante le fasi respiratorie (v. RK. 8) troviamo che i movimenti
costali posteriori in confronto di quelli anteriori sono molto ridotti e qualche
volta annullati. I'ampiezza delle escursioni costali di destra eguale a quella
di sinistra ¢ la regola, l'aumento o la diminuzione nell'uno o nell’altro emito-
race costituisce I'eccezione. I movimenti costali superiori in genere sono minori
di quelli inferiori. Tale maggiore attivita costale legata all'aumento delle
escursioni diaframmatiche rilevabile in tutti i casi specie a destra (6 volte)
sono da ricondursi ai noti rapporti tra torace e addome studiati da MoNALDI
e collaboratori. Chiarisco questo concetto.

Nella espirazione in seguito allo spostamento e alla deformazione del
diaframma conseguono variazioni meccaniche nel cavo addominale in quanto
questo anumentando di volume si detende e 1 visceri che sono in rapporto con
le superfici diaframmatiche dovranno spostarsi se sono indeformabili 0 modi-

Tr e —,
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ficare la forma o il volume se sono organi cavi. Il contrario si verifica in fase:

inspiratoria per eftetto diretto dello stato di contrazione e per effetto dell’ab-
bassamento a cui si unisce l'azione convergente di altre potenze muscolari,
la cavita addominale subisce una riduzione di volume con conseguente stato
ipertensivo e gli organi a contatto delle superficie diaframmatiche vanno in-
contro a iodificazioni inverse a quelle svolgentesi in fase espiratoria, sia

RK, 7. - S, D. — Decubito laterale sinistro,
1l mediastino & riportato verso sinistra e presenta ampi movimenti
pendolari inspiratori verso destra, Le guglie sono maggiormente visibili
lungo il margine sinistro,

per quanto riguarda la sede che la forma e il volume. Nel decubito supino le
condizioni di equilibrio respiratorio sono tali che bastano piccoli spostamenti
tensivi nell'uno o nell’altro settore (addome-torace) perche il diaframma stesso,
ed in conseguenza le ultime coste, siano sollecitate e favorite a compiere dei
movimenti pift ampi. y

La stessa giustificazione trova l'innalzamento in loto del diaframma e
in particolare quello di destra al quale si aggiunge la massa del fegato che in
questo caso favorisce l'azione ventosante del polmone.

Ritornando alla descrizione faccio presente come 1 movimenti diafram-
matici di destra sono sincroni a quelli di sinistra e a quelli delle coste : in tutti
i settori le cuspidi del diaframma hanno eguale ampiezza. -

l.a linea neutra costantemente innalzata arriva quasi alle prime coste,
specie a destra ; 'ombra cardiaca segue perfettamente i movimenti diafram-
matici,
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RK. 8. . D, — Decubito supino,
|

I movimenti costali alti sono ridotti bilateralmente; i movimgnti del
digframma sono pitampi di quelli siscontrati nella stazione eretta (RK, 1).

RK. u, - 5, . — Degcubito prono.

1 movimenti costali superort sono tidotii; il dialramma presenta
mowviment: pitampi del decubito supino.
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Dcenbito frono s (Ja lettur del RIS g va falta da sinistra verso destra).

Lemitorace destro & di uguale trasparenza ¢ ampliezza di quello di si-
mstra s il diaframma ¢ spostato in alto pitt i quanto abbiame visto nella
prova precedente @ quello di destra nella gran parte dei casi (7 volte; si trova
Pt alto del sinistro,

A questo punto & doveroso dive che non i sento di condividere Te idee
di Stexereni, il quale, come ho gia accennato, ammette che il diafranuna
tende aportarsi sempre alla lea xifoidea, sia esso pit in alio o pittin basso
di questa. quando il soggetto dalli posizione eretta passa a quella sdraiata,
Sone giunto a questa conclusione poiche nelle mic vicerche, avendo sperimen-
tuto st soggettt di costituzione diversa, ho costantemente rilevato sia netla
posizione prona che in quella snpina un innalzamento pitt o meno evidente
del disframma rispetto a quello riscontrato nella posizione in piedi,

I mediasting ¢ centralizzato o _'ombra cardiaca assunie un aspefto un
po’ globoso.

Det movimenti (vo RI o) costadt anteriort nolla si pud dire non essendo
stato possibile visualizzarli con i sottill il i piombo, poich® venendo it sog-
getto in esame ad appoggiarsi contro la tavola del ehimografo non avrebhbe
permesso la registrazione grafica di essi o solo in maniera imprecisa. [ movi-
menti costall posterior sono di eguale amplezza in entrambt gl ciitoraci.
raramente (3 volte) sono aumentati o diminu ti da oo ded latl. Maggiore
tmportanza riveste il fatto, in precedenza osservato e che in questo decubito
assime proporzioni pitt evidenti. i atvere riscontrato un aunento dei mo
vimenti costali inferiorl rispetto @ quelli superiori nella maggioranza dei
casi (8 su 10).

Anche il dialramma, in tutti 1 suoi settori mostra escursioni certamente
maggiori di quelli rilevati nel decubito supino ¢ scmpre pitcevidenti a destra,
[ movimenti di destra sono sinerond a quielli dell’altro lato ¢ a quell delle
coste s anche 1l cuore risente del movimenti del diaframma.

Sebbene non si possano stabilire dei confronti tra an REK. e un altro perehe
cseguiti in momenti diversi, anche trascurabili, ¢ quindi a condizione dilffe-
rente, non essendo possibile al soggetto ripetere le escursiont respiratoric con
fa precisione di quelli della prova precedente, pure sinmo pervenuti alla con-
clusione che i1 dialramma ¢ dotato di moviment pitt ampi nel decubita
prono chie i quello supino per due ording di fattori 0 1l primo & che se guai-
diamo il R eseguito i posizione supinag ¢ quello in posizione prona
restando e condiziont i tempo delta comsa della pellicola invariate ¢
accorgiamo che in quest'ultima o parita di numero @ orespiri o anche
fronte & un numero  maggiore di respirt le cuspidi diaframmatiche sono
nettamente pin ampie. 1 secondo ¢ viene svelato dalla linea neutra che
tanto a destra come a sinistra ¢ quasi del tutto abolita essendo sostituita
dalla zona i influenza dialvammatica. L'aver trovato poi il diaframma,
specic il destro, pit innalzato di quanto abbiamo visto nel decubito supino
va riferito nelle grandi linee a quello ¢hie ho detto in proposito, aggiimgendo
che nel decubito prono per la compression esercitata dalla parete addomi-
nale, il diaframma ¢ maggiormente sollecitato al richiure concentrico del
polmone favorito in questo anche da un maggiore dislocamento in alto det
visceri addominali.

Posizione a « TESTA IN Basso o (Ja lettura del RK. 1o ¢ 11 va fatta da
destra verso sinistra ;. quella del RN 12 dal basso in alto).

Le vartaziont statiche comportano un opacamento (uasi senpre preseinte
a carico del terzo supertore di entrambi 1 campi polmonari per addensamento
del polmone o, secondo gualche A. per iperemia polmonave ; gli spazi inter-
costali alti sono pit ristretti di quelli inferiori. 11 diaframma accentua la sua
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forma a cupola, i seni costo-diaframmatici sono ridotti tanto a destra che
a sinistra a causa dell'innalzamento del muscolo piuttosto rilevante (specie
a destra). 1l mediastino & centralizzato ma non mancano osservazioni in cui
esso © spostato verso sinistra ; il cuore ha un aspetto globoso.

Dal punto di vista della dinamica (v. RK. 10) i movimenti costali poche
volte (2 L.mi) sono eguali bilateralmente oaumentati (3 volte) a destra mentre
nella maggior parte dei casi (3 volte) mostrano una maggiore attivita a sinistra.
Le coste superiori in genere (6 volte) si muoveno maggiormente di quelle
inferiori, poche volte sono eguali, e cio ¢ rilevabile meglio posteriormente.

RR. 10. - 5, D. — Posizione « testa in basso »
Movimenti costali superiori aumentati; il diaframma presenta movimenti
ampi ma inferiori a quelli del decubito supino e prono.

[1 diaframma non presenta movimenti molto ampi se si eccettua qual-
che caso (2 volte) ma si puo affermare che essi sono di gran lunga superiori
ai movimenti costali poiché costantemente la linea neutra si trova o molto
spostata in alto o abolita essendo il parenchima tutto sotto il controllo del
diaframma (v. RK. 11). Solo in pochi casi (2 volte) il diaframma si muove
ugualmente a destra e a sinistra, nella maggior parte ¢ piu attivo quello di
sinistra (5 casi); i movimenti di destra poi sono sincroni a quelli di sini-
stra e al movimenti costali. Sono da rilevare ancord delle variazioni nella
morfologia di essi da ricondursi ai tipi CA, AE, NA, AF delle tavole di
TorerLI, per la descrizione dei quali, rimando al lavoro apparso lo scorso
anno nel 29 numero di questa stessa rivista. Il cuore pitt di quanto si &
visto negli altri decubiti subisce ampi spostamenti inspiratori ed espiratori
trasmessi dal diaframma.

Tanto i'Innalzamento cospicuo del diaframma, quanto la limitazione e
la diversa morfologia dei movimenti rispetto a quelli riscontrati nel decu-
bito supino e prono si spiegano con il convergere di ambedue le condizioni
meccaniche gia dette, la ventosazione pnlmolmw e il dislocamento verso
I'alto dei visceri che mentre favoriscono l'ascesa del diaframma limitano i
movimenti di esso specie a destra.
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Il mediastino (v. RK. 12} il piu delle volte (4 casi) subisce uno sposta-
mento pendolare inspiratorio verso sinistra, in pochi casi (3 volte) & spostato
verso destra o presenta movimenti normali (3 volte) ; tali spostamenti in genere
non interessano tutto il mediastino ma sono limitati al */, inferiore di esso.

Ad ognuna di tali evenienze corrisponde un maggiore movimento del
diaframma e talvolta del movimento costale dello stesso lato i quali spiegano
con la maggiore depressione endopleurica, il richiamo del mediastino verso
di essa.

RK, 11, - 5 D). — Posizione «testa in bhasso .

I mowvimenti costali sono ridotti in alte e in basso: i movimenti
del diaframma sono ampi; la linea neutra ¢ molto spostata in alto.

ook

La serie completa delle ricerche dimostrando con evidenza come volta
per volta nei vari decubiti I'equilibrio toraco-polmonare e diaframmatico
si modifichi dal punto di vista statico e dinamico, ci permette di sottolineare
i dati positivi rilevati in questi termini :

DECUBITO LATERALE DESTRO. — Variazioni statiche : riduzione di volume
¢ minore trasparenza del campo polmonare destro, legato a spostamento
modeoi del mediastino, restringimento scarso degli spazi intercostali con
cospicuo innalzamento del diaframma. .

Variazioni dinamiche : riduzione o scomparsa dell'attivitd costale di
destra, talvolta movimenti paradossi della parete posteriore; aumento note-
vole di ampiezza delle escursioni diaframmatiche ; innalzamento della linea
neutra. Sull'emitorace controlaterale si hanno i fatti opposti venendosi a
istituire un respiro crociato. Mediastino in genere con movimenti pendolari
inspiratori verso sinistra. :

DECUBITO LATERALE SINISTRO. — Variaziond staliche: minore trasparenza
dell’'emitorace sinistro dato da notevole spostamento del mediastino, scarso
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restringimento degli spazi intercostali senza o con scarso innalzamento del
diaframma omolaterale.

Variazioni dinamiche : attivitd costale di sinistra ridotta o abolita con
0 senza movimentl paradossi della parete posteriore ; escursioni diaframma-
tiche eguali a quelle controlaterali (o poco aumentati ; linea neutra spostata
in alto ; mediastino con movimenti pendolari inspiratori verso destra ; sul-
I'emitorace destro 1 fatti opposti.

ReRS Tzl =S, TR Posizione « testa in basso .

Movimenti ampi del mediastino, normali in alto (5% ¢ 6* colonna
cominciando dall’alto), pendolari con trazione inspiratoria verso destra

in basso (colonua 9.

DEcvBITo suriNo, — Variazioni statiche: diaframma specie quello  di
destra spostato in alto, in posizione espiratoria ; mediastino in genere cen-
tralizzato.

Variazioni dinamiche : nessun comportamento speciale nei movimenti
costali di un emitorace e quelli dell’altro ; movimenti delle ultime coste mag-
giori di quelle superiori ; attiviti diaframmatica un poco aumentata a destra e
maggiore di quella rilevata in posizione eretta ; linea neutra spostata in alto.

DecugiTo rroNO. - Variazion: statiche: diaframma piu alto che nella
prova precedente, in posizione espiratoria, mediastino centralizzato.

Variazioni dinamiche : movimenti costali posteriori scarsi o assenti,
nessun camportamento speciale nei movimenti costali di destra e di sinistra
(rilevabili solo posteriormente) ; movimenti delle ultime coste maggiori di
quelle superiori ; escursioni diaframmatiche ampie, specie a destra: linea
neutra abolita essendo il parenchima polmonare tutto sotto linfluenza del
diaframma.

POSIZONE A « TESTA IN BASSO ». — Variazioni statiche: terzo superiore
di entrambi i campi polmonari di minore trasparenza; spazi intercostali alti
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links-und rechtsseitige Lage, Rilckentige und vorgeneigte Tiage, Loge mit
e niedrig gebettetom - Ropl, o amalizierte sodann in jedem einzelnen Indi-
vidium die Rippeun- und Zwerchiellbewegnngen, die passiven Bewegungen
des Lungenparenchyms und zum Schluss jene des Mittelfells.

Auf Grond der erziclien Resultate kommt Verf. zu dem Selbilass, dass
eine Behandlung in engsprechender Lage von Fall zm Fall, manchmal dic
Linfriffe an den Lungen {ein, und beiderseitiger Pneumothorax, Phrenicus-
exhatrese, teilwetse Thoracoplastikeny vervollstiindigen oder den klinischen
Verlauf dee Listonen aufhalten und begiinstigen kimne,

SUMMARY

The anthor, nsing Roentgenkvmography, has studicd in 10 normal
subjeets the moditientions of the thoraco-pulmonary states and dynamies
i the varicus recunibent positions (erect, for control o veclining on left and
vight =ides, sapine, prone, with the head lower than the feet), analyzing in
cach of these positions the costal und dinphragmatic movements, the passive
movenments of the parenclsvma, and those of the medisstinun.

From the results obtamed, the anthor coneludes that @ positionad cure
adequate fo each partieular cise 1y sometinies serve 1o complete putmonary
mterventions (mono- or hilateral paenmothorax, phrenic-exeresis, partial

thoracophastvi, and torest on improve the elinieal couese of the Tesions,

RESUATN

LA estudia por medio de latRoentgenkvmogratia en 1o sujetos normates
las modiiicaciones de T csvidticn v de ke dindica toraco-pulionar en los
diversos decibitos o posicion en pic jcomo controli, decubito uteral izquierdo
v odevecho, decubito supino v oprono, postcion - cabeza o bajo -0 analizando
en cada uno de estos los movimientos costales, los dinfragniiices, tos movi-
micntos pasivos del parenguima polmonar v imalmente los del mediastino,

Como conclusion de os resultados obtenidos el AL prensa gque una cura
de posicion adecuada o cwda caso podria algunas veees completar las inter-
venciones sobre ol pulmon (nenmaotorax monolateral s bilateral, frenico-
exeresis, torneoplistias pareinlesy o detener o favorecer feoenrso de las e
STOICS.
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