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Le osservazioni sulla paralisi spontanca del diaframma, il cui determi-
nismo non riconosce alcuna causa diretta chirurgica o traumatica sul nervo
frenico, non abbondano nella letteratura.

Th.e J. STePnaNtillustrano un caso di paralisi del diaframma di destra

in un soggetto affetto da tbe. polmonare bilaterale, ammettendo trattarsi
di una verac e propria_paralisi da_compressione dell'ilo polmonare in preda a
processi congestizi ed edematosi.
APPIA Tiferisce di una donna malata di the, polmonare a tipo di lobite
superiore sinistra con searso versamento pleurico basilare nella quale riscontro
il diaframma sinistro risalito ed immobile : avendo 'A. notato una ripresa
dei movimenti respiratori ed un ritorno in sede del muscolo, ritiene trattarsi
di una psendoparalisi legata a riflessi viscero-motori a partenza polmonare e
pit ancora dalla pleura infiammata, similmente a quanto PicciNiNo, WALSAM
¢ OVEREND ammettono per il fenomeno di WILLIAMS,

In un soggetto portatore di un pneumotorace terapeutico a sinistra Tu-
LINT riscontra una paralisi temporanca del diaframma omolaterale che rife-
risce a pleurite circoscritta ad un tratto di sierosa nelle cui vicinanze decorre
il frenico.

HarviER studia con Iausilio della roentgenchimografia un caso di paralisi
spontanca del diaframma sinistro associata ad altre lesioni radicolari del plesso
cervicale omolaterale in un uomo affetto da encefalite epidemica.

Accorivsoxnt ricorda due casi di paralisi diaframmatica permanente in
seguito ad inglobamento e strozzamento del nervo lungo il suo decorso ad
opera di ghiandole parailari ingrossate. Lo stesso linguaggio parlano i lavori
di FriscHANER e di FIORENTINI che hanno osservato paralisi del diaframma
in un caso di cisti di echinococco.

Nella nostra Scuola CoNrorTo illustra un caso di paralisi del diaframma
sinistro dovuto all’azione del calore a distanza sulle fibre del frenico in seguito
ad operazione di Jacobaeus per aderenze apico-laterali.

Borrert analizza un caso di collasso massivo del polmone sinistro con
concomitante paralisi transitoria del diaframma.

Da KreiNcHMIDT nel trattato di Schwalbe ¢ da Fioxe in quello di
Comba e Jemma ¢ prospettata la possibilita di casi di paralisi bilaterale del
diaframma e degli ultimi intercostali in bambini affetti da paralisi infan-
tile ; un’altro caso di paralisi monolaterale, evenienza molto rara rispetto
a quella bilaterale, ha osservato al radioscopio Miiller. '
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A queste osservazioni bisogna aggiungere le paralisi del nervo frenico
in seguito ad eccessiva distensione dell’arto superiore di destra (MoriTz) e di
sinistra (NAUNYX) o per rotazioni esagerata del capo in narcosi operatoria
(OPPENIIEIM).

Infine in alcuni testi, oltre le affezioni morbose che possono direttamente
od indirettamente colpire il nervo frenico nel suo tratto intradurale a causa
di fratture vertebrali, spondilite, meningite luetica, emorragie, tumori spinali
(VERAGUTH, SCHRODER ¢ (GREEN), sono riportate altre cause che, pur interes-
sando il frenico quasi sempre bilatcralmente, sfuggono spesso secondo gli AA.
alle osservazioni pin attente. Fra esse sono in primo piano alcune polineuriti,
specialmente quelle dovute alla difterite (GOPPERT, IBRAHIM), alla scarlattina
(Frrrro), al diabete (BasiLg), alla sifilide, all'oppio e alla malaria, la quale
sembra darc un contributo notevole (MOHR-STAEHELIN, MATTIROLO). Pitt
rare sono quelle isteriche (RoBiNsoN ¢ WERNIKE), quelle da alcoolismo e da
reumatismo (Onx).

* ¥ %

I pochi casi documentati dai vari AA. e gli altri riportati senza la presen-
tazione di una casistica in alcuni trattati, ¢i hanno indotto a raccogliere e
ad analizzare alcune osservazioni di paralisi permanente e temporanea del
diaframma non riferibili ad interventi diretti sul nervo frenico.

Il materiale ¢ stato raccolto in massima parte tra gli ammalati che ven-
gono all’'osservazione clinico-radiologica del nostro Istituto, altri dal Dispen-
sario annesso, altri ancora sono dovuti alla cortesia di qualche collega.

Per il nostro studio, oltre che dell’esame clinico ¢ radiologico, ci siamo
serviti della radioscopia prima ¢ della roentgenchimografia (RK) poi. Quest’ul-
tima indagine, oltre a dare I'esatta misura della paralisi del diaframma, ha
permesso di cogliere aleuni particolari aspetti dellattivita del muscolo che
satebbero sfuggiti al semplice esame radioscopico: tali sono ad esempio i
movimenti misti attivi ¢ passivi che abblamo trovato, in alcuni casi come
espressione di paralisi incompleta, in altri, a distanza di tempo come espres-
stone iniziale di ripresa funzionale del muscolo. *

Riferiamo di 15 casi, senza tralasciare alcuni particolari anamnestici ¢
clinici, allo scopo di precisare le cause che verosimilmente entrano in giuoco
nel determinismo della paralisi.

Caso . 1. - P. Gotiredo di anni o, scolaro

I1 padre & morto di tbe. polmonare ; la madre ha sofferto di pleurite essudativa
destra. Disetee figli nati a termine da parti eutocici, quattro sono viventi ¢ sani, gli
altri sono morti in tenera et : uno di paralisi infantile a sei mesi, uno di tifo a due
anni, un altro a tre anni di tbe. polmonare.

I nostro piccolo paziente nulla ha sofferto nelta prima infanzia ; a 19 mesi improvvi-

samente, senza sintomi prodromici, ebbe paralisi dell’arto superiore sinistro che curd
con applicazioni clettriche ed apparecchio gessato senza alcun risultato. Nessun’altra
malattia prima del febbraio 1929, epoca in cui ebbe pleurite essudativa sinistra non

trattata attivamente ¢ dalla quale guari dopo circa tre mesi. Dopo un breve periodo di
benessere comineio ad accusare dolori alla spalla sinistra ¢ alla regione sottoclaveare
corrispondente, scarsa tosse, febbricola, astenia. In seguito a visita medica ¢ ad esame
radiologico, fu riconoseiuto afietto da the. polmonare ¢ nel marzo dell'anno scguente ri-
coverato in sanatorio,

Iiswire obbiettivo. — Condizioni generali buone. A carico del torace si rileva : emi-
torace sinistro pilt ristretto del destro e con escursioni limitate ; f.v. t. rinforzato su tutto
"ambito; 1pofonesi maggiormente marcata in sopra e sottoclaveare e sopra e sottospinosa;
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respiro aspro con rantoli a piccole ¢ medic bolle in sottoclaveare e sopra e sottospinosa.
Nulla nell’ambito di destra. La base polinonare sinistra ¢ alla VII2 costa, lungo l'angolare
della scapola e durante l'ispirazione si innalza di qualche ¢cm.; quella di destra alla X[a
costa ed & fissa. A carico del sistema nervoso si rileva paralisi flaccida dell’arto supe-
riore di sinistra.

Lsami di laboratorio. — Reazioni Wassermann, Citochol, Meinicke, negative. La
ricerca del b. di Koch nell'espettorato & positiva. Nulla di notevole all’esame delle urine.

Lsame radiologico del torace. — Spazi intercostali alti di sinistra pilt ristretti’ di
quelli di destra. Campo polmonare di destra di trasparenza normale. A sinistra opaca-
mento non uniforme della meta superiore attraverso la quale si scorgono ombre nodulari
opache a limiti non molto netti con tendenza alla conflucnza. 11 diaframma di destra &
normale ; il sinistro risalito di tre dita trasverse con seno costo-diaframmatico chiuso.
All'esame radioscopico si nota riduzione in toto dei movimenti dell’emitorace sinistro
con movimenti scarsi e paradossi del diaframma omolaterale.

Diagnosi clinico-radiologica. — The. polmonare sinistra con paralisi spontanca del
diaframma omolaterale. Paresi dell’arto superiore sinistro da probabile p(rlmmmlltv
anteriorc acuta interessante il plesso brachiale.

Caso n. 2. — G. Mirella di anni 6, scolara.

Tl padre ¢ affetto da bronchite cronica ; la madre ha sofferto di pleurite essudativa;
una zia paterna, malata di the. polmonare, ha sempre abitato con la paziente. Ia nostra
malata a duc anni ha sotferto di morbillo seguito pare da poliomelite anteriore acuta:
due mesi dopo guari, residuando perd paresi dell’arto superiore ed inferiore di destra.,

Nell'agosto 1935, con febbre clevata, tosse ¢ catarro, fu ricoverata all'Ospedale del

Bambin Gestt per circa due mesi ¢ trasferita poi nel nostro Istituto perehé ricono-
sciuta affetta da the, polmonare a destra.

Iisame obbicetlivo, Condizioni generali buone. A carico del torace si rileva @ f. v
rior-
spiro aspro con fini 1.Lntu]1 inspiratori. Nulla nell’ambito di
sinistra. La base di destra, sull'angolare della scapola, arriva al margine superiore del-
PVITI* costa ed ¢ fissa; a sinistra alla N# costa ed ¢ mobile. Per quanto riguarda il
istcina nervoso, si notano gli esiti di una paralisi flaccida dell’arto superiore ed infe-
riore di destra.

IZsamt di laboratorio. — Reazioni Wassermann, Citochol, Meinicke negative. Ri-
cerca del b, di Koch nell’escreato positiva. Nulla di patologico nelle urine.

Izsame radiologico del torace. — Spazi intercostali di destra pin ristretti di quelli
di sinistra. In vicinanza della regione parailare di destra, si nota un ombra irregolarmente
ovoidale, a trasparenza non omogenea ¢ a margini sfumati: tale opacitd, che risulta
costituita da piccoli noduli in parte confluenti, all’esterno ed in alto ha delimitazione
scissurale. Nulla nel campo polmonare sinistro. Diaframma destro regolare e piti alto del
sinistro ; mediastino in sede.

Confermato il sospetto di una paralisi del diaframma destro alla radioscopia, viene
praticata una R.K., la quale, oltre ad una sopraelevazione di esso nei confronti di quello
di sinistra, mostra che i movimenti sono molto ridotti in ampiczza. Seguendo 1'anda-
mento della curva respiratoria, si ha che l'inspirazione si inizia con un breve tratto
ascendente, cui fa seguito un tratto poco erto che raggiunge I'acme inspiratorio dopo
quello costale ; l'espirazione invece ¢ costituita da un tratto discendente molto erto,
che si inizia dopo che le coste hanno iniziato il movimento espiratorio. Si ha in definitiva
un respiro paradosso, sfasato, poco ampio. Le escursioni delle coste inferiori di destra
sono minori di quelle superiori e tutto I'emitorace destro si muove meno del sinistro.

Diagnost clinico-radiologica Infezione primaria del polmone destro, a-tipo es-
sudativo, con paralisi spontanea del diaframma corrispondente. Esiti di poliomelite
anteriore acuta interessante il plesso brachiale e lombare. :

aumentato nella meti inferiore dell’e milurzu;v destro s nella stessa sede, specie poste
mente, lieve ipofonesi ¢ re

*
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Caso n. 3. — R. Edvige di anni 37, donna di casa.

Anamnesi famigliare negativa. Nulla di patologico nella storia remota personale. A 32
anni ha sposato un uomo apparentemente sano dal quale ha avuto due gravidanze di cui
una condotta a termine ed una interrotta da aborto al terzo mese. In seguito all’ultima
gravidanza, avendo presentato disturbi a carico della sfera psichica, fu ricoverata in una
clinica psichiatrica, da dove uscl apparentemente guarita dopo sei mesi : non si sono
potuti raccogliere dati anamnestici pit precisi. A distanza di cinque mesi ha sofferto
un’affezione acuta febbrile accompagnata da tosse con espettorato abbondante, talvolta
striato di sangue. Essendo in questi ultimi tempi insorta sete intensa, poliuria e senso
profondo di astenia ed essendo stata nel frattempo da un medico fatta diagnosi di tu-
bercolosi polmonare, viene ricoverata nel nostro Istituto.

Esame obbiettivo. — Condizioni generali molto scadenti. A carico del torace : f. v. t,
notevolmente rinforzato in tutta la meta superiore dell’'emitorace destro ; ipofonesi
evidente in sopra e sottoclaveare e sopra e sottospinosa; respiro a tipo bronchiale con
rantoli a piccole e medie bolle consonanti specie dopo tosse. A sinistra netta ipofonesi in
sopraspinosa accompagnata da scarsi rumori secchi che si ascoltano anche lungo l'a-
scellare media. La base polmonare destra si trova al 7° spazio intercostale sull’ angolare
della scapola ed & fissa; quella di sinistra & al margine inferiore della XI® costa, mobile
di tre centimetri circa.

Esami di laboratorio. — Ricerca del b. Koch nell'espettorato positivo. Le reazioni
‘Wassermann, Citochol, Meinicke negative. Nelle urine: tracce di albumina e presenza
di glucosio ; il tasso glicemico ¢ di 2 ,80° /o0.

Esame radiologico del torace. —— Nulla a carico dello scheletro. A destra opacamento
della meti superiore a limite superiore netto scissurale con caverna centrale del diametro
di em. 35 sul resto dell’ambito qualche nodulo disseminato. A sinistra rari noduli poco
opachi a limiti netti nel terzo medio. 1 diaframma destro ¢ innalzato di circa (uattro
dita trasverse ; quello di sinistra regolare ed in sede. Mediastino in sede.

Iindagine RK mostra il diaframma di destra sopraclevato ¢ in preda a movimenti
paradossi. Le due fasi della respirazione si possono riassumere cosi @ Uinspirazione inizia
con un tratto diretto verso Palto, cui fa seguito una piccola guglia diretta in senso nor-
male ossia verso il basso che si continua con un ultimo tratto asc vn(lunt(’ U'espirazione
inizia con un tratto diretto verso il basso cui fa seguito una piccola Iruwlm diretta in alto
¢ quindisi ha un altro tratto diretto verso il basso. Si ha dunque un movimento paradosso
che nella parte media della m\plmnnnc ¢ della espirazione presenta una guglia piccola
diretta in senso normale. I movinienti costali di destra, specie in basso, sono di minore
ampiezza rispetto a quelli di sinistra.

Diagnosi clinico-radiologica. — Thc. polmonare destra sotto forma di lobite su-
periore destra escavata con diffusione controlaterale in soggetto diabetico. Paralisi
spontanea del diaframma destro.

Caso rn. 4. — B. Regina di anni 33, casalinga.

11 padre ¢ vivente ¢ sano; la madre ¢ morta per vizio cardiaco. Nulla nell’anam-
nesi dei collaterali. La nostra inferma ha sofferto i comuni esantemi dellinfanzia ;
a 16 anni si ammald di febbre malarica terzana della quale guari dopo quattro anni. A 2r
anni si maritd con un uomo apparentemente sano dal quale ha avuto quattro gravi-
danze tutte condotte a termine; dei fighi tre perd sono deceduti: uno alla nascita, un
secondo dopo 26 ore, il terzo dopo 19 ore dal parto. La figlia superstite, di 7 anni sembra
godere buona salute.

L’attuale malattia risale al marzo 1936 ed esordi con deperimento generale, senso
di astenia, anoressia intensa, temperatura serotina intorno ai 37°.2-37%5 ed intensa do-
lorabilita alla base dell’emitorace destro. Da un medico le fu diagnosticata una pleurite
destra della quale la paziente non sa dare precisi ragguagli. Sottoposta a cure generali
senza alcun beneficio, ricorse ad un dispensario antitubercolare dov: e, in seguito ad esame
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radiologico, fu riconosciuta portatrice di lesioni specifiche a carico del polmone sinistro e |
curata con calcio endovenoso. Dopo cinque mesi, persistendo i sintomi piti sopra descritti
ed essendo comparsa tosse con scarso catarro, si fece ricoverare in un ospedale dove le
fu tentato il pneumotorace a sinistra con esito negativo, essendo il medesimo riuscito
parziale ed antielettivo. Dopo due mesi viene trasferita nel nostro Istituto per cura
chirurgica.

Esame obbiettivo. — Condizioni generali discrete. A carico del torace : f. v. t. nor-
malmente trasmesso su tutto 'ambito con lieve rinforzo in sottospinosa e laterobasale
di destra; alla percussione dell'emitorace destro si rileva riduzione di suono in sottospi-
nosa ¢ nell'ascellare, a sinistra ipofonesi a timbro timpanico in sopra e sottospinosa e
sopra e sottoclaveare. La base polmonare di destra non & ben delimitabile perché si
confonde con la zona di ottusitd ora detta; quella di sinistra arriva al margine supe-
riore della X2 costa. Alla ascoltazione dell’emitorace destro si rileva respiro rinfor-
zato, aspro, con espirazione prolungata in sottospinosa ed in sopraclaveare senza rumori
aggiunti ; il respiro man mano che si procede verso il basso diviene sempre piu ridotto
sino ad aversi silenzio respiratorio alla base; a sinistra si apprezza respiro soffiante in
sopra e sottospinosa e sopra e sottoclaveare, sotto tosse numerosi rantoli a pmwle ¢
medie bolle sonori, consonanti. Nulla a carico degli altri organi.

Isami di laboratorio. — Reazioni Wassermann, Citochol, Meinicke intensamente
positive. 11 b. di Koch & positivo nell'espettorato. Nulla di patologico nelle urine.

IZsame radiologico del torace. -— Nulla a carico dello scheletro. A destra, allinterno
del terzo medio si osserva un ombra anulare del diametro di tre em. a contorni netti
ma non continui, da riferirsi ad una falsa immagine cavitaria. A sinistra, nel terzo supe-
riore a cavallo della clavicola, un area di iperchiarezza a margini netti, riferibile a cavita;
tra il terzo medio e quello inferiore diffusione di piccoli noduli a limiti netti. Diaframma
destro di aspetto regolare notevolmente pitt alto del sinistro. Mediastino in

Sospettando una paralisi spontanca del diaframma destro si pratica un esame ra- -
dioscopico completato da una indagine R.K. la quale ha messo in evidenza, oltre all’in-

(CH

nalzamento del muscolo, movimenti ridqtti in ampiczza ¢ ad andamento paradosso tipico,
consistenti nella inspirazione in un tratto ascendente regolare ¢ nella espirazione in un

tratto regolare discendente, disposti in modo tale che all’innalzamento delle sinusoidi
diaframmatiche corrispondeva T'innalzamento di quelle costali. 1 movimenti costali
alti a destra sono maggiori di quelli bassi.

Diagnosi clinico-radiologica. — Tbe. fibroulcerativa sinistra con paralisi spontanca
del diaframma di destra in soggetto luetico,

Alla paziente & stata praticata una cura antiluetica ed in seguito una toracoplastica
antero-laterale clastica totale a sinistra in due tempi successivi. Dopo circa 18 mesi la
paziente ¢ stata dimessa con guarigione clinica della lesione polmonare. L’esame R. K.
ripetuto alcuni giorni prima ha mostrato un ritorno in sede quasi normale del dia-
framma destro con movimenti ridotti misti attivi e passivi.

Caso n. 5. — A. Santi di anni 33, casalinga.

Nulla negli ascendenti diretti e nei collaterali. Nell'infanzia la paziente si ammald
di scarlattina; a cinque anni, in seguito a caduta avendo in mano una bottiglia, si & pro-
dotta una piccola ferita nella regione del Mohrenheim, interessante i comuni tegumenti;
la ferita infettatasi ¢ guarita dopo un mese circa in seguito ad una incisione della cute.
Tre anni fa si marito con un uomo apparentemente sano dal quale ha avuto tre gravidanze
interrotte rispettivamente al secondo, quarto, e quinto mese senza cause apparenti.

La paziente quindici giorni or sono, avendo avuta l'influenza ed essendo residuato
un dolore alla spalla di destra, si & presentata al nostro Dispensario.

Esame obbiettivo. — Condizioni generali buone. A carico del torace diminuizione del
f.v. t. a destra nella metd inferiore con netta ipofonesi dall’angolo della scapola in git,
e silenzio respiratorio. Nulla di patologico nel restante ambito polmonare.
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Esami di laboratorio. — Reazioni di Wassermann, Citochol, Meinicke, negative
anche dopo riattivazione. Ricerca del . di Koch nell'espettorato negativa. Nulla dj
patologico nelle urine.

Lsane radiologico del torace. — Nulla allo scheletro, campi polmonari di trasparenza
normale ; il diaframma di destra si trova sopraclevato giungendo sino al margine supe-
riore dell'ottava costa posteriormente, mentre quello di sinistra ¢ in sede.

Sospettando una paralisi del diaframma destro, abbiamo praticato un csame R. K.
il quale ha dimostrato : movimenti diaframmatici di destra molto ridotti di ampiezza.
L’andamento delle sinusoidi diaframmatiche presenta le seguenti caratteristiche : I'in-
spirazione si compone di tre tratti: il primo ed il terzo ascendenti intramezzati da uno
piccolo piancggiante; I'espirazione ¢ costituita da un tratto discendente ripido. Si ha
dunque nella inspirazione un accenno di movimento normale nella parte media. 1 mo-
vimenti del diaframma di sinistra sono normali per tutti-i caratteri. Le escursioni co-
stali di destra in alto sono in aumento,

Diagnosi clinico-radiologica. — Paralisi spontanca del diaframma di destra.
Caso n. 6. —- L. Adriana di anni 26, donna di casa.

Il padre ¢ vivente e sano; la madre ha avuto sette gravidanze di cui quattro ter-
minate in aborto, le altre condotte a termine. La prima malattia della nostra paziente
risale all’ctd i 13 anni circa, epoca di cui ebbe un periodo di astenia, febbricola, ¢ pre-
sentd al lato sinistro del collo tre linfoghiandole grosse quanto un uovo di piccione, do-
lenti alla pressione manuale, che guarirono dopo circa tre anni di intense cure iodiche
locali ¢ generali, sotto forma di iniczioni. A 20 anni SpusO un uomo apparentemente
sano dal quale ebbe due gravidanze condotte a termine. Nell'aprile del 1932 pare abbia
sofferto di coliche epatiche. Nel gingno 1936 ha avuto febbricola, dolori diffusi alle ossa,
sudori profust, astenia ¢ dopo alcuni giorni dolore puntorio, alla base dell’emitorace si-
nistro, che aumentava con gli atti respiratori profondi e colla tosse. Vn medico fece din-
dacallora la paziente incomineio a notare tosse con

gnosi di plearite essudativa sinistra
scarso catarro al mattino, febbre serotina intorno ai 37",5, sudori nel sonno, astenia. Nel
novembre dello stesso anno emise con la tosse escreato striato di sangue per una setti-
mana cirea, cosa che si ripeté un mese dopo. Sospettando una forma specifica polmonare
cd essendo anche gravida al sesto mese, st fece ricoverare nel gennaios 1037 nel nostro
Istituto.

IZsaine obbicitivn. Condizioni gener.

li ottime. A carico del torace @ f. v, t. abolito
nel terzo inferiore di sinistra ; alla percussione risonanza timpanica dall'angolo della
scapola in gili; in detta zona si rileva anche completo silenzio respiratorio. Nulla a
destra. La base del polmone destro ¢ alla X# costa sullangolare della scapola ed & mobile :

quella di sinistra non si pud ben delimitare,

Esami di laboratorio. — Reazioni di Wassermann, Citochol, Meinicke negative.
Ricerca del bacillo di Koch nell’espettorato negativa anche alla prova biologica ¢ col-
turale. Nulla di patologico nelle urine.

Esame radiografico del torace. — Nulla a carico dello scheletro. Campi polmonari
di trasparenza normali. 11 diaframma destro ¢ in sede normale, il sinistro notevolmente
sollevato (VII* costa posteriormente) e con seno costodiaframmatico chiuso. 11 media-
stino in sede.

L'esame R. K. dimostra che i movimenti diaframmatici di sinistra sono meno ampi
di quelli di destra e nettamente paradossi. Si ha infatti la coincidenza dell’andamento
delle sinusoidi diaframmatiche con quelle costali, in modo che all'innalzamento delle une
corrisponde  all'innalzamento  delle altre.

Avendo la paziente espletato normalmente il parto ¢ il puerperio ed essendo tutte
le ricerche (broncografia, esame dell’'apparato cardiovascolare, dell’apparato digerente)
per spiegare U'episodio emoftoico, risultate negative, viene dimessa.

Diagnosi clinico-radiologica. —— Segni di pregressa pleurite alla base di sinistra ¢
paralisi spontanea del diaframma corrispondente.
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Caso n. 7. — P. Dario di anni 50, meccanico.

Nulla nell’anamnesi famigliare. 11 nostro paziente ha softerto infezione malarica a
30 anni ¢ va incontro a lievi e frequenti bronchiti. Sei mesi or sono avverti lieve males-
sere, corizza, tosse secca, lievi rialzi termici; dopo due settimane circa sotto colpi di
tosse emise sputi striati di sangue e qualche ora dopo cbbe abbondante emottisi. Re-
siduo febbre serotina. Ricoverato in un ospedale, dopo un breve periodo di <legen7a
viene inviato nel nostro Istituto.

Isame obbicttivo. — Condizioni generali scadenti. A carico dell’apparato respira-
torio si rileva a destra f.v. t. rinforzato su tutto 'ambito; lieve ipofonesi su tutto I'emi-
torace di maggiore intensitd nella regione interscapolo-vertebrale; il margine polmonare
fisso lungo l'angolare della scapola arriva alla X2 costa; il respiro ¢ ridotto, aspro,
con rantoli a piccole ¢ medic bolle, prevalentemente inspiratori, nella interscapolo-ver-
tebrale all’altezza della Va, VIa, VIIa vertebra. Nulla di patologico a sinistra.
sami di laboratorio. —- Reazioni Wassermann, Citochol, Meinicke negative.
Ghidini-Weimberg negativa. Ricerca del b. di Koch nell’ espettorato negativa anche
dopo arricchimento all’antiformina ; prova biologica ¢ colturale negativa. Nulla di
patologico nelle urine.

IZsame vadiologico del torace. —— Non si hanno alterazioni a carico dello scheletro.
Su tutto il polmone di destra disseminazione di ombrette di opacita metallica da rife-
rirsi a precedente esame broncografico ; all'interno del terzo medio si osserva un opa-

camento non perfettamente uniforme, irregolare, ovoidale, a margini indecisi lateral-
mente ed in alto, mentre in basso i contorni sono netti ¢ medialmente si confondono
con la regione dell’ilo. Sul radiogramma praticato in proiczione laterale tale ombra
appare di forma ovalare a limiti piuttosto netti, non & omogenca ed ha sede parailare
con estrinsecazione anteriore. Nulla di patologico a sinistra. 1 diaframma i destra &
notevolmente rialzato ; il sinistro in sede. 11 mediastino centralizzato.

L'indagine RUKC mostra che il diaframma destro, rispetto a quello di sinistra, ha
movimenti ridotti in ampiczza ¢ paradossi. La curva respiratoria si pud cosi definire
Uinspirazione consiste in un movimentd paradosso regolare ; Uespirazione inizia con un
tratto diretto in hasso cui fa seguito una piccola guglia diretta in alto, ¢ quindi un altro
tratto dirctto in basso : in definitiva si ha una inspirazione paradossa normale, mentre
nella espirazione si ha un piccolo movimento diretto in senso normale nella parte media.

Le escursioni costali in basso a destra sono meno ampic di quelle superiori,

Diagnosi clinico-radiologica. - Ncoplasma ulcerato in parailare destra con pa-
ralisi spontanca del diaframma corrispondente.

Caso n. 8. — C. Pietro di anni 30, usciere.

Nulla nellanamnesi famigliare. 11 paziente ha sofferto i comuni esantemi dell’in-
fanzia ; a 20 anni pare abbia avuto infezione malarica ; a 32 anni sposd una donna ap-
parentemente sana dalla quale ha avuto due figli che godono buona salute ; a 35 anni
si ammald di reumatismo articolare dal quale residud un vizio valvolare. I’attuale ma-
Jattia risale, a dire del paziente, a circa sei mesi fa, epoca in cui ebbe a notare dispnea,
febbricola serotina, astenia profonda e tosse secca stizzosa accompagnata da dolori re-
trosternali. Ricorse alle cure di un medico che consiglid di farsi visitare in un dispensario
antitubercolare da dove, in scguito ad esame clinico ¢ radiologico, con diagnosi di tbe.
polmonare destra, fu inviato nel nostro Istituto.

Lsame obbiettivo. — Condizioni generali scadute. A carico del torace a destra,
marcata ipofonesi nella regione interscapolo-vertebrale con aumento del f.v.t.; in
questa zona si ascolta respiro aspro ¢ rumori secchi da stenosi. La base del polmone
¢ all'VILI® spazio intercostale posteriormente lungo 'angolare della scapola. A sinistra
reperto negativo; la base polmonare ¢ alla X# costa. .

A carico degli altri organi si nota ingrandimento del diametro cardiaco, specie a si-
nistra, con soffio diastolico sul focolaio della mitrale; aia di ottusith della milza ingran-
dita.
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Esami di labovatorio. —- Reazioni Wassermann, Citochol, Meinicke negative. Ne-
gativa la ricerca del parassita malarico nel sangue. L’esame dell’espettorato dopo som-
ministrazione di iodio ¢ stato negativo per il b. di Koch. L'esame delle urine ha messo in
evidenza : albumina (2 %), peso specifico 1007, emazie e qualche globulo bianco disfatto
nel sedimento.

Esame radiologico del torace. — Nulla nello scheletro. Nell’ambito di destra, late-
ralmente al mediastino, si osservano tre grossi ammassi a contorni netti ed arcuati verso
I'esterno mentre all’interno s confondono con 'ombra mediastinica ; alla base aumento
del disegno polmonare. A sinistra in sottoclaveare rari noduli poco opachi a limiti netti.
11 diaframma destro arriva al margine superiore della VIII2 costa, quello sinistra alla Xa
sull’angolare della scapola. Mediastino in sede ; cuore aumentato in toto di volume.

Nel radiogramma eseguito in proiezione laterale S. D. si osserva ispessimento della
scissura superiore, le masse descritte in precedenza si proiettano centralmente ; la proie-
zione O. A.D. e O. A.S. non da maggiore schiarimento.

Sospettando la paralisi del diaframma destro si pratica un’esame RK il quale di-
mostra movimenti notevolmente ridotti e paradossi tipici a destra.

Diagnosi clinico-radiologica. — Tbe. delle linfoghiandole dell'ilo polmonare con
paralisi del diaframma destro. Insuficienza della mitrale ; glomerulonefrite ¢ pregressa
infezione malarica cronica.

Essendo il paziente venuto a morte dopo tre mesi circa riferiamo, a conferma di
quanto abbiamo esposto, le alterazioni organiche riscontrate al tavolo anatomico : tbe.
cascosa iperplastica di tutte le linfoghiandole dell’ilo polmonare, peritracheali, pericso-
fagee e periaortiche. Infiltrato nodulare del lobo superiore sinistro. Ipertrofia di alto
grado del ventricolo sinistro del cuore. Rammollimenti multipli dell’emisfero cerebrale
di destra. Glomerulonefrite, splenomegalia. (750 gr).

Caso n. . - - P, Tommaso di anni 23, guardia di finanza.

Registriamo questa osservazione tale quale ci viene fornita dalla cortesia di un col-
lega.

Anamnesi famigliare ¢ personale remota negativa. Nel febbraio 1037 deperimento,
tosse secca insistente, di pnea, febbricola. In seguito a v

ta medica ¢ allindagine
radiologica sembra sia stata posta diagnosi di adenopatia bronco-mediastinica per cui
gli vennero concessi due mesi di licenza di convalescenza. Riprese regolare servizio fino
al giugno del 1938, quando il pazieiite venne rivisitato, accusando tosse insistente e do-
lori diffusi all’emitorace destro.

Esame obbiettivo. — Torace di costituzione scheletrica regolare ; fosse sopra e sotto-
claveare poco marcate, scapole aderenti alla parete costale ; escursioni respiratorie li-
mitate a destra; f. v. t. indebolito alla base di destra: suono plessico ridotto e respiro
fievole. Il margine polmonare destro rialzato ed immobile. Suono chiaro polmonare a
sinistra con respiro aspro diffuso e qualche scarso rumore secco.

Esami di laboratorio. —— Reazioni Wassermann, Citochol, Meinicke negative. Ri-
cerca del b. di Koch nell’espettorato negativa. Nulla di patologico nelle urine.

Lsame vadiografico del torace. — A destra, dalla regione dell’ilo sino alla parete
laterale, si parte una stria di ombra traversale interpretata come ispessimento pleurico
interlobare ; a sinistra campo polmonare di trasparenza normale. 11 diaframma destro
& a contorni regolari ma rialzato dj circa 1o cm. ; il sinistro in sede. Ombra mediastinica
in sede un po slargata verso destra ed irregolare per probabile mediastinite. 11 radio-
gramma in proiezione laterale conferma la diagnosi di scissurite ¢ mostra ingrossamento
delle ghiandole nella regione ilare. Al radioscopio il diaframma destro presenta movi-
menti scarsi e nettamente paradossi (Kienboeck presente). 11 seno costodiaframmatico
¢ poco pervio.

Diagnosi clinico-radiologica. — Esiti di pleurite mediastinica ed interlobare destra
da probabile adenopatia tracheo-bronchiale. Paralisi spontanea del diaframma destro.
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Caso n. 10. — I7. Pietro di anni 26, tintore.

Nulla nell’anamnesi famigliare e in quella personale remota. Verso la meta di di-
cembre 1935 il nostro paziente, in pieno benessere, ebbe tosse insistente accompagnata
da corizza ed alcuni giorni dopo brivido intenso con temperatura a 39°, dolore alla spalla
destra. Da un medico fu fatta diagnosi di broncopolmonite destra. Essendosi il periodo
acuto della malattia protratto per circa un mese con temperatura a tipo irregolare ed
essendo comparso abbondante espettorato, gli fu consigliata una visita medica’ in
un dispensario antitubercolare. Ivi riscontrata una lesione tubercolare al polmone
destro furono espletate le pratiche per il ricovero in sanatorio. Viene a noi nel
giugno 1936.

IZsame obbiettivo. — Condizioni generali buone. A carico del torace aumento del
f. v. t. nella meta superiore e anteriore dell’emitorace destro; ipofonesi in sopra e sot-
toclaveare e sopra ¢ sottospinosa con murmure vescicolare ridotto e rantoli a piccole e
medie bolle in ed espiratori specic sotto tosse; nulla a sinistra. Margini polmonari in
sede.

Esami di laboratorio. — Reazioni Wassermann, Citochol, Meinicke negative. ‘Ri-
cerca del b, Koch nell’espettorato positiva. Nulla di patologico nelle urine.

Isame vadiologico del tovace. — Nulla allo scheletro. A destra velatura non uni-
forme del terzo superiore a limite inferiore scissurale costituita da noduli ad alta opacita,
a contorni sfumati, delimitanti piccole arce di maggiore trasparcnza ¢ di forma irre-
golare. A sinistra nclla meta inferiore rari ¢ piccoli noduli di tenue opacita a contorni
sfumati. Diaframma destro ¢ sinistro regolari ¢ in sede. Mediastino leggermente attratto
verso destra.

Nei primi di luglio viene istituito un pneumotorace a destra che il paziente continua
ancora oggi. Iissendo perd il pneumotorace risultato inefficiente, per aderenze tracnti
sull'apice, vengono praticate in tempi suceessivi due operazioni di Jacobacus, le quali
hanno permesso di ottenere un collasso polmonare totale, Cinque mesi dopo il pneumo-
torace si complica con scarso versamento basale che viene trattato con pneumotoracen-
tesi. 1 radiogrammi praticati in questo i(‘l!l]»(y mostrano un innalzamento notevole del
diaframma destro.

Nel sospetto di una paralisi del diaframma, si pratica un esame R.K. il quale mostra
una riduzione dei movimenti che sono tipicamente paradossi. Le escursioni costali in-
feriori di destra sono minori di quelle superiori; quest’ultime sono pitt ampic di quelle
di sinistra.

Diagnosi clinico-radiologica. -— Tbe. polmonare essudativa destra sotto forma di
lobite superiore ulcerata in cura di pneumotorace complicato con versamento. Paralisi
spontanea del diaframma omolaterale.

Caso n. 11. — F. Cosima di anni 38, contadina.

Anamnesi famigliare personale remota negativa. All'etd di 21 anni ha sposato un
uomo apparentemente sano dal quale ebbe tre figli che godono buona salute. La presente
malattia risale al luglio 1931, epoca in cui la paziente in pieno benessere ebbe in seguito
a colpi di tosse sputi ematici. Da allora comincid tosse con scarso espettorato, senza
elevazioni febbrili. Alla visita medica, presso un dispensario antitubercolare, venne ri-
conosciuta affetta da lesioni specifiche al polmone destro e venncro praticate iniezioni
endovenose di calcio. Miglioro nelle condizioni generali ma continud la tosse e l'espetto-
rato, sebbene in quantita minore. Tale miglioramento durd sino al maggio 1934, epoca
in cui si ripeterono gli sputi ematici. Nello stesso dispensario essendo stata confermata la
diagnosi emessa in precedenza, ed essendo risultata positiva la ricerca del bacillo di Koch
nell’espettorato, le fu ancora prescritta una cura di calcio che la paziente praticd sino
all'aprile del 1937, alternando periodi di malessere a periodi di benessere. Nell’agosto
del 1937, essendosi ripetuto I'episodio emoftoico, la paziente si decise a ricoverarsi ih un
sanatorio dove le fu tentata la instituzione di un pneumotorace a destra con esito nega-
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tivo per sinfisi pleurica totale. Entra nel nostro Istituto il 19 ottobre dello stesso anno
con indicazioni chirurgiche. .

. Lsame obbiettivo. — Condizioni generali discrete. A carico del torace si mette in
evidenza a destra f. v. t. rinforzato in sottospinosa e sopra e sottoclaveare, ipofonesi
netta in sopraclaveare e sopra e sottospinosa; margine polmonare fisso all’VITTo spazio
sull’angolare della scapola; respiro nettamente soffiante con rantoli misti consonanti in
SOpra ¢ sottospinosa e sopra e sottoclaveare e lungo l'ascellare anteriore. A sinistra
licve ipofonesi in sopraspinosa; il margine polmonare ¢ mobile ¢ giunge alla I# costa
sull'angolare della scapola; il respiro € aspro con qualche crepitio in sopra e sottocla-
veare e sopra e sottospinosa.

Esami di laboratorio. — Reazioni W, sermann, Citochol, Meinicke : negative. Po-
sitiva la ricerca del b, di Koch nell’espettorato. Esame delle urine @ nulla di patologico.

Lsame radiologico del torace. — Emitorace destro "l)iil ristretto del sinistro. Sui
due terzi superiori di destra disseminazione di noduli frammisti e varie arce cavitarie.
Nulla a sinistra. I1 diaframma destro & sopraclevato ; il sinistro in sede. 11 mediastino
attratto verso destra.

L’indagine RI conferma la sopraetevazione del diaframma di destra ¢ mostra che
i movimenti di esso sono limitati ¢ paradossi. La funzionalita diaframmatica ¢ costi-
tuita: nell'inspirazione da un tratto ascendente molto ripido che giunge all’acume prima
delle coste ; nella espirazione da un tratto discendente che comincia, prima del movi-
mento costale. Siha dunque sincronismo costo-diaframmatico nell’acme inspiratoria,
mentre quella espiratoria & anticipata (sfasamento espiratorio). | movimenti costali alti
di destra sono maggiori di quelli inferiori ; il mediastino in alto presenta trazione in-
spiratoria verso destra.

Diagnosi clinico-radiologica. The. fibroulcerativa dei due  terzi superiori del
polmone destro con paralisi spontanca del diaframma omolaterale,

Avendo constatata la paralisi del diaframma la paziente venne operata di toraco-
plastica antero laterale clastica, scnza aleun intervento sul frenico, con esito di guari-
gione. Prima che la paziente venisse dimessa ¢ stata ripetuta Uindagine RK. che ha con-
fermato la persistenza della paralisi.

Caso n. 12, —— G. Mario, di anni 24, ufhciale. .

Anamnesi famigliare ¢ personale remota negati Volontario nella campagna di
Spagna, nel marzo 1938 venne ferito da un proicttile al polmone destro con foro di entrata
nella regione soprascapolare di deStra. Ricoverato in un ospedale fu sottoposto ad esame
radiologico il quale mise in evidenza un proicttile al disopra del diaframma destro ed
incipiente reazione pleurica omolaterale: il diaframma risultd sopraelevato ¢ in preda a
movimenti parado: Dopo 20 giorni, essendosi manifestata una pleurite cssudativa,
venne istituito trattamento di toracentesi semplice. Ritornato in Patria per un periodo
di convalescenza & caduto sotto la nostra osservazione. Allo stato attuale il paziente
accusa  febbricola serotina.

Lsaine obbiettivo. - Condizioni generali buone. A carico del forace notevole asim-
metria dell’emitorace destro con {. v. t. diminuito su tutto I'ambito : lieve ipofonesi
in sottoclaveare mentre posteriormente il suono plessico ¢ ottuso tanto che riesce im-
possibile delimitare la base polmonare ; all’ascoltazione respiro aspro, affievolito in sot-
toclaveare e posteriormente con crepitii scechi. Nulla a sinistra. 11 mediastino appare
attratto verso destra.

Esami di laboratorio. — Reazioni di Wassermann, Citochol, Meinicke negative.
Nulla di patologico all'esame delle urine.

Lisame radiologico del torace. — Emitorace e spazi intercostali di destra molto pitt
ristretti di quelli di sinistra. Opacita clevata su tutto I'emitorace destro, specie lateral-
mente verso la base; attraverso detta opacita & visibile, al disopra del diaframma, un
proiettile che, dai radiogrammi in proiezione laterale e oblique, risulta essere anteriore.
Nulla nell’ambito di sinistra. 11 diaframma destro & irregolare a contorni sfumati, si trova
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sopraclevato di circa ro cm. rispetto a quello di sinistra. 11 mediastino ¢ la trachca sono
attratti verso destra.

L'esame RK., oltre all’innalzamento del diaframma destro, mette in eviden
50 sono ridotti ed hanno un andamento paradosso tipico ; tutti i mo-

za che

i movimenti di e
vimenti costali di destra sono minori di quelli di sinistra. 11 mediastino, nella parte alta
durante I'inspirazione, viene attratto verso destra; in 1 ) presenta movimenti para-
dossi, vale a dire nella inspirazione si allarga tanto a destra che a sinistra. .

Presenza di corpo estranco nctl’ambito polmonare

Diagnosi clinico-radiologica. —
destro con esiti di pleurite essudativa e paralisi del diaframma omolaterale.

Caso n. 13. -— M. Francesco di anni 49, operaio.

Padre morto di carcinoma laringeo ; la madre ha avuto 14 gravidanze delle quali
4 interrotte da aborto, La moglie del paziente ha avuto 4 gravidanze delle quali 2 inter-
rotte da aborto. Nulla nel’anamnesi remota del paziente. 1 primi disturbi pare rimontino
a quattro anni fa, epoca in cui notd il frequente ripetersi di lievi affezioni dell’apparato
respiratorio, di breve durata e dalle quali apparentemente guari. Due anni pit tagdi
pleurite essudativa sinistra trattata con pneumotoracentesi. Essendo residuata tosse
ifiche polmonari in un sanatorio da dove usci

con catarro, fu ricoverato per lesioni spe
dopo un anno migliorato nelle condizioni locali ¢ generali in seguito a sole cure mediche.
Tale stato di benessere durd solo un anno poiche, essendo aumentata la tosse ed il ca-
tarro cd essendo sopraggiunti febbre intermittente, astenia, dimagramento, sudori nel
sonno, ¢ pit tardi dispnea ¢ disfonia, venne ricoverato nel nostro Istituto.

[isame obbicttivo. —- Condizioni generali scadute. 1.csame del laringe mostra estese
lesioni specifiche a tipo uleeroso. A carico del torace sirileva I v, t. rinforzato ¢ marcata
ipofonesi su tutto Pambito di destra, la base polmonare destra non si delimita bene;
a 1o cm. L'ascoltazione parla per una

cd innalzata di cir

quella di sinistra appare fis
lesione estesaatipo uleero-caseosa; lo stesso reperto, ma meno abbondante si ha a sinistra.
Iisami di laboratorio. — - Reazioni di Wassermann, Citochol, Meinicke @ negative ;
ricerca del b di Koch netl’espettorato positiva ; nulla di patologico nelle urine.
1 esame radiologico del torace mostra su entrambi i campi noduli confluenti ¢ de-
delimitanti arce cavitarie di grandezza varia specie in sottoclaveare di destra; a sinistra
alla base ¢ lungo la parcte laterale si hanno i segni di una pregressa pleurite. 11 diaframma

di destra ¢ in sede ¢ bilobato; il sinistro rialzato ¢ con seno costo-diaframmatico chiuso.
Sospettando una paralisi del diaframma sinistro, date le gravi condizioni del paziente,
siamo contentati del solo esame radioscopico il quale ha messo in evidenza a carico

ci
di questo muscolo movimenti limitati ¢ paradossi.
Diagnost clinico-radiologica. — Tbe. ulcero-caseosa bilaterale precipua a destra

con esito di pleurite essudativa sinistra e paralisi spontanca del diaframma omolaterale.
lLaringite consensuale.
Caso n. 14. — M. Mario di anni 26, pittore.

Negativa l'anamnesi famigliare e quella remota del paziente. L'attuale malattia
to di pleurite essudativa

risale a circa 6 anni fa, epoca in cui il paziente pare abbia soff
destra non trattata attivamente. Tre mesi pit tardi venne operato di fistola anale e sei
m dopo cominci® astenia, malessere generale, vomito ¢ dolenzia vaga alla regione
sottoclaveare, seguita dopo alcuni giorni da febbre elevata con tosse e scarso espetto-
rato. Essendo stata fatta diagnosi di lesioni specifiche al lobo superiore di destra fu ini-
ziato un pneumotorace che venne abbandonato presto perche inefficiente, senza alcun

miglioramento. Cessato il periodo di acuzie residud tosse con scarso catarro, ed astenia :
ere ad altri di grave deperimento

continud cure generali alternando periodi di benes
organico.

Entra nel nostro Istituto per intervento chirurgico al polmone destro.

Esame obbiettivo. —- Condizioni generali discrete. A carico dell’emitorace destro
si rileva una notevole retrazione con restringimento degli spazi intercostali ; aumento
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del f.v.t.; ipofoaesi marcata sy tutto 'ambito: spostamento del mediastino verso de-
stra; base  polmonare all’ve Spazio  posteriormente ¢ fissa. Respiro nettamente
soffiante in Sopra e sottoclaveare e Sopra e sottospinosa con rantolj a piccole ¢ medie
bolle in ed espiratori, consonanti; marcata ipopnea nella meta inferiore. A sinistra
margine polmonare alla X2 costa sull’angolare della scapola ¢ in sottospinosa respiro
aspro con fini rantolj crepitanti,

lsami di laboratorio, —. Reazioni di \\'asscrmann, Citochol, Meinicke negative,
Ricerca del b, di Koch nell’espettorato positiva. Nulla di patologico nelle urine,

Isaine radivlogico del ioyace. - Opacamento di tutto Pambito di destra con ispes-
simento pachipleuritico laterale; in sottoclaveare un area cavitaria di circa quattro cm.
di diametro, A sinistra, nel terzo inferiore ombre nodulari di grandezza varia, poco
opache a limiti non molto netti. Il diaframma dj destra & molto pilt alto del sinistro
{circa 6 dita trasverse), il mediastino e Ja trachea sono attratti verso destra,

L'esame R, K. conferma la maggiore altezza del diaframma destro rispetto al si-
nistro. I movimenti respiratori presentano queste caratteristiche : el terzo interno
sono ridotti ma hanno direzione normale ; nel terzo medio sono del tutto assenti ad cc-
cezione di piccole cuspidi attribuibili alle pulsazioni cardiache : nel terzo esterno ridotti
di ampiezza hanno un andamento paradosso. | movimenti costali sono meno ampi su
tutto l'ambito di destra ¢ in vicinanza della colonna vertebrale presentano movimentj
paradossi (movimento a bilancia delle coste). Il mediastino nella inspirazione & attratto
verso destra.

Diagnosi clinico-radiologica, - Fibrotorace cavitario destro e diffusione post-
emoltoica controlaterale. Paralisi spontanca del diaframma destro.

In considerazione delle lesioni specifiche del polmone destro si ritiene intervenire
chirurgicamente con una toracoplastica antero laterale clastica. Si pratica il tempo infe-
riore resecando piccoli tratti della IVE VeV acosta. It radiogramma eseguito dopo 10
glorni dallintervento mostraun abbassamento (el diaframma di destra rispetto al ra-
diogramma precedente ¢ Ja presenza di un bloceo pneumonico ba

sale (aspirazione 7).
Avendo Fesame clinico ¢ radioscopico confermat, i Sospetto di una ripresa funzionale
del diaframma ¢ nonessendo possibile date e condizioni generali del paziente ripetere
Fesame R.K si ¢ ritenuto utile intervenire subito sul frenico destra,
.

Caso n. 15, AL Maria di anni 21, casalinga.

Negativa 'anamnesi famigliare o quella remota, personale. La prima malattia si
manifestd nel 1935 con febbre intermittente suj 397, preceduta da brivido intenso, astenia,
tosse con scarso espettorato. Diagnosticata da un medico una infezione malarica (2)
m seguito a cure chininiche tale sintonmtulogia dopo due mesi scomparve. Un anno dopo
in periodo gravidico ebbe emottisj abbondante preceduta da un periodo di astenia e di
anoressia ; residuarono per alcuni giorni sputi sanguigni e per alcuni mesi febbricola,
Cinque mesi dopo espletato i] parto in clinica ostetrica, durante il puerperio, fu colpita
da febbre alta e dolore alla spalla destra. Diagnosticata una pleurite a destra venne pra-
ticata una sola toracentesi con estrazione (j circa due litri di liguido purisimile verda-
stro. La febbre rimase a tipo intermittente clevata per circa tre mesi, poi diminui senza
mai scomparire : ricomparye tosse ¢ catarro mentre il peso COTporeo segnava una netta,
diminuzione, In queste condizioni entra nel nostro Istituto dopo sei mesi.

Esame obbicttive, Condizioni generali scadute. Modica retrazione di tutto I'emi-
torace destro con aumento del f.v, t. ed ipofonesi marcata specie dall’angolo della sca-
pola in git. La base polmonare di destra ma) si delimita, la sinistra o in sede. L'ascolta-
zione tanto a destra che a sinistra mostra un respiro nettamente aspro e nelle regioni
Sopra e sottoclaveare e SOpra e sottospinosa Specie a sinistra, si ascoltano rantoli a pic-
cole ¢ medie bolle consonanti. .

Esami di laboratorio. — Reazioni \K'assormulm, Citochol, Meinicke negative. Ri-
cerea del b. di Koch nell'espettorato positiva. Nulla di patologico nelle urine.
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Esaine radiologico del torace. — A destra retrazione degli spazi intercostali alti;
opacith non uniforme di tutto 'ambito attraverso la quale si scorgono ombre nodulari
tendenti alla confluenza ed ispessimento della pleura parietale e viscerale ; diaframma
destro notevolmente innalzato a contorni poco netti con seno chiuso. A sinistra diffu-
sione di micronoduli confluenti nel terzo superiore ove ¢ visibile un arca cavitaria di
circa quattro em. di diametro. 11 diaframma ¢ regolarc ¢ in sede. Il mediastino ¢ la tra-
chea sono attratti verso destra. .

Sospettata una paralisi del diaframma destro, abbiamo eseguito un csame R.K.
Da esso risulta che il diaframma destro in posizione alta si muove molto meno del si-
nistro ; la curva respiratoria ¢ cosi fatta : nella inspirazione si ha tratto ascendente
ripido che termina con un piccolo movimento respiratorio completo con guglia diretta
in basso ; Pespirazione inizia con un piccolo movimento respiratorio completo con gu-
¢lia diretta in basso ¢ seguite da un tratto discendente ripido. In definitiva nell’acme
espiratorio pianeggiante si osservano delle oscillazioni che consistono in un tentativo
di movimenti normali nel quale perd si inserisce un piccolo movimento paradosso. Le
escursioni costali di destra sono minori di quelle di sinistra. 11 mediastino nella inspira-
zione viene attratto verso destra.

Diagnosi clinico-radiologica. —— Thbc. polmonare a tipo cirrotico a destra ed ulcero-
caseosa a sinistra. Esiti di empiema destro con paralisi spontanca del diaframma omo-
laterale.

Particolarmente ardua si presenta una disamina della nostra casistica
per la varietd delle cause che appaiono responsabili delle paralisi diaframmati-
che da noi rilevate. Anzi ¢ bene subito notare che in un certo numero di essi
(osserv. n. 10-11-12-13), non solo non & possibile riferire ad alcun processo
morboso preesistente alterazione del frenico, ma particolarmente difficoltoso
appare anche il formulare una qualsiasi supposizione eziologica.

Ciononostante il ripetersi di condizioni patologiche analoghe nella storia
clinica dei nostri soggetti possono autorizzarci a suddividere la casistica in
alcuni gruppi, sia pure non omogenei, ma rispondenti ad una piu facile trat-
tazione dell’argomento. )

Nei primi cinque casi esposti nei protocolli infatti la causa determinante
il processo morboso ¢ da ricondursi ad alterazioni tossico-infettive di natura
varia che esamineremo ora succintamente.

Nei primi due soggetti appare intuitiva : il processo poliomielitico lo-
calizzandosi nella sostanza grigia del midollo cervicale, con conseguente e
definitiva partecipazione del plesso brachiale (emiplegia degli arti superiori),
puo facilmente avere compromesso anche le cellule di origine del nervo frenico
dati gli stretti rapporti anatomici e funzionali che esistono tra il plesso bra-
chiale e il cervicale di cui il frenico fa parte. Questo nervo infatti trae le sue
origini dalla 32-42-52 radice cervicale, il plesso brachiale ¢ formato dai rami
anteriori della 52-62-73-82 (oltre alla prima toracica) ; ancora, la esistenza di
anastomosi del frenico con il succlavio e di quelle che in comune i due plessi
hanno con il simpatico (ganglio cervicale inferiore), rendono maggiormente
legati funzionalmente questi vari elementi nervosi.

D’altra parte, lo stesso processo poliomielitico, che si localizza con pre-
ferenza nel rigonfiamento cervicale e lombare, con alterazioni emorragiche a
focolaio delle corna anteriori, ¢ sempre molto pit esteso di quanto facciano
supporre i fenomeni clinici, potendosi avere oltre I'estensione in lunghezza
anche la invasione delle corna posteriori e molte volte anche della sostanza
bianca (FEER). :

Da questi brevi cenni appare sufficientemente fondata l'ipotesi che nel
determinismo della paralisi diaframmatica riscontrata nei due soggetti possa
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essere invocato lo stesso processo infiammatorio che ha dato altri esiti ben
pitt facilmente rilevabili.

Scbbene nei testi sia appena accennata questa possibilita (specie bilate-
ralmente), a noi pare probabile che un accurato esame clinico ¢ radiologico dei
soggetti presentanti esiti di poliomielite con compromissione del plesso bra-
chiale, esito certo non molto raro, possa svelare piu frequentemente di quanto
si possa credere una partecipazione anatomica ¢ funzionale del nervo frenico,
transitoria o definitiva a seconda della regressione 0 meno dello stesso pro-
cesso infiammatorio a livello del midollo cervicale.

Tra le cause tossico-infettive capaci di determinare una paralisi del dia-
framma, oltre alla poliomiclite, abbiamo creduto di poter individuare il dia-
bete e la sifilide. La notevole compartecipazione del sistema nervoso nelle due
malattie ¢ ben noto : per il diabete sono ammessi come agenti eziologici i
disturbi funzionali e le lesioni dcl si tema nervoso, oltre ai traumi psichici
specie se violenti ¢ di veechia durata,

La stessa anatomia patologica dimostra quanto varie possano essere le
alterazioni macro ¢ microscopiche : emorragic ¢ focolai multipli di rammol-
limento nel cervello, nel cervelletto, nei grossi gangli e nel ponte ; necrosi,
atrofic ¢ sclerosi diffuse del midollo © neuriti ece. FUTTERER noto la presenza
di granuli di glicogeno con procuzione di emboli ¢ di trombi nei vasi capil-
lari; Non riscontrd atrofia delle cellule ¢ delle corna grigic anteriori ;
altre finissime alterazioni istologiche furono  riscontrate da SouQt ed
AMORE.

La clinica inoltre ricorda le alterazioni neuro-muscolari consistenti in
nevralgie ¢ mialgie, paresi o paralisi talvolta ostinate ¢ ribelli che POSSONO
colpire i vari nervi ¢ muscoli (sciatica, nevralgie del trigemino, del face ale).
Molte volte sono proprio delle ostinate nevralgic, una paresi o paralisi del
incciale che aprono la scena sintomatologica di un diabete non prima rico-
nosciuto.

Basie suddivide Te alterazioni del sistema nervoso legate al diabete in
sensitive, motoric ¢ psichiche, Alle prime appartengono le varie nevralgie,
specie quelle dello sciatico ¢ del trigemino che spesso sono*ribelli aj comuni
rimedi antinevralgici ¢ vanno pitt facilmente dominate dalla opportuna cura
alimentare antidiabetica. Si hanno anche delle vere neuriti, tra le quali alcune
particolarmente gravi, come quelle del pneumogastrico e del frenico descritte
di SKERMANY, Mour, Noorprex,

In quanto ai fenomeni motori ricordiamo i tremori e le varic forme di
emiplegia e monoplegia : Dr Vivce 1S ¢ BASILE osservarono un caso di
paresi del terzo paio con ptosi della palpebra superiore e diplopia guarito
adottando una appropriata alimentazione. Come espressione pitt grave, ri-
cordiamo la paraplegia spastica polincuritica, dovuta direttamente all'in-
tossicazione diabetica, le emiplegie da trombosi ¢ la paraplegia spasmodica
per lesioni spinali.

Tra i fenomeni psichici si annoverano i casi di pscudotabe di origine
diabetica che costituiscono un complesso sintomatico presso a poco eguale
a quelle dovuto alla tabe dorsale,

In sintesi, si tratta di svariatissime alterazioni delle quali alcune ricono-
seono un rapporto diretto con il diabete, mentre altre sono in dipendenza
della minorata resistenza organica o delle complicazioni stesse della malattia
(arteriosclerosi ecc.), condizioni predisponenti alle pit svariate forme di ma-
lattie nervose.

Nella terza osservazione il diabete o di data recente, con glicemia oscil-
lante tra 1 gr. €1 3%, con glicosuria attorno aj 45 %/uo € con facili e fre-
quenti scompensi acidotici. .




Osservaztond ¢ constderaziont sulla paralisi spontanea del diajramma 15

Non appare evidente nessun rapporto di tempo tra I'insorgenza del dia-
bete ¢ la paralisi del diaframma, incidentalmente rilevata, ma specie in con-
siderazione della particolare labilitd del sistema nervoso della paziente (sve-
lato dai disturbi psichici ¢ da uno stato di eretismo continuo) ¢ della possibi-
lita prima discussa di frequenti lesioni nervose dipendenti dal diabete, pos-
siamo emettere come ipotesi che anche in questo caso, come in quello de-
scritto da MOHR, questa malattia debba essere ritenuta la causa del fenomeno
da noi descritto.

Per la sifilide le cose sono molto pit semplici : ¢ inutile infatti ricordare

quali alterazioni questa malattia possa recarc al sistema nervoso, ecssendo
queste estremamente facili e potendosi presentare sotto vari aspetti.
Nel caso n. 4, che particolarmente ci interessa, potrd essere messo in
discussione come la lue abbia potuto dare la paralisi diaframmatica, ciod
se si sia trattato di fatti compressivi a livello delle radici del frenico o di un
processo neuritico vero e proprio : ma anche questa discussione appare oziosa
ai nostri fini, in quanto il dato eziologico (lue) & stato confermato dal fatto
che una intensa cura antiluetica ha portato alla regressione completa della
paralisi, come ha dimostrato la RK. eseguita dopo 1o mesi di degenza nel
nostro Istituto. Anche l'ipotesi di una eventuale tossicmia tubercolare puo
essere scartata, in primo Iuogo perchd la paziente era portatrice di una forma
di tubercolosi a tipo prevalentemente fibroso con scarso risentimento dello
stato generale, poi perche anche in casi di tbe. grave con tossiemia non ¢
stato mai riscontrato aleun caso di paralisi spontanca.

Eguale ipotesi abbiamo posto sulia eziologia della alterazione del frenico
nel caso n. 5. In veritd, molto pit ricca di riserve appare questa nostra
interpretazione, basata esclusivamente sul fatto che la paziente ha avuto tre
gravidanze, tutte ¢ tre interrotte rispettivamente al 20-40-50 mese senza cause
apparenti @ contro questo dato di fatto sta invece L negativita delle reazioni
sicrologiche anche dopo riattivazione.

La persuasione che si tratti i una manifestazione luetica celata anche
alle reazioni sierologiche, cosa del resto abbastanza frequente, ha fatto si che
venisse iniziata una intensa cura antisifilitica, Ia quale ¢i potrd dare, come
nel caso precedente in cui si ¢ avuta la ripresa iunzionale del diaframma pa-
ralizzato, maggiori delucidazioni sull’argomento.

Esaurita la breve rassegna delle cause tossico-infettive, che abbiamo
ritenuto nei nostri pazienti come responsabili della paralisi diaframmatica,
consideriamo un secondo gruppo, di cui fanno parte le osscrvazioni n. 6-7-
8-9, ¢ nelle quali la causa determinante ¢ quasi con certezza legata ad
una  compressione diretta o indiretta del nervo frenico lungo il suo
decorso.

Una riserva dobbiamo fare per I'osservazione n. 6 (L. Adriana) : si tratta
di una giovane donna la quale presentd a 13 anni grosse linfoghiandole alle
regione latero-cervicale, ¢ alla fossa sopraclaveare di sinistra, che vennero
curate per tre anni, ciot sino a regressione completa, con generose iniczioni
di iodio localmente.

La paralisi del diaframma in questo caso puo essere dovuta o a fatti
compressivi e susseguentemente cicatriziali, in connessione alla adenopatia
latero-cervicale sinistra, o a degenerazione neuritica da iodio data la enorme
quantita che di questo medicamento fu introdotto in strettissima vicinanza
della guaina nervosa del frenico : se cosi fosse tale osservazione dovrebbe en-
trare a far parte del gruppo gia descritto.

Negli altri tre soggetti, pit semplici appaiono le possibili ipotesi ¢tiolo-
giche : un neoplasma parailare, una tubercolosi caseosa iperplastica di tutto
il sistema linfatico ¢ in particolare delle ghiandole ilari e peritracheali
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(controllo autoptico), esiti di adenopatia tracheobronchiale e di me-
diastinite.

In questi casi I'elemento compressivo appare fuori ogni dubbio. La nostra
asserzione viene convalidata da quegli AA. che hanno presentato alcuni
casi di paralisi del diaframma interpretando il fenomeno come espressione
di fatti compressivi, (ACCORIMBONI, FRISCHANER, FIORENTINI), specie a par-
tenza ilare per processi congestizi o edematosi (STEPHANT).

In proposito ¢ opportuno segnalare una osservazione riferitaci recente-
mente dal chiar. Prof. Busi, che non abbiamo potuto includere nella ca-
sistica perché, oltre a non conoscere nei particolari I'anamnesi, non abbiamo
potuto eseguire tutte le ricerche cliniche e di laboratorio, onde escludere altre
possibili cause eziologiche. Si tratta di una giovane donna la quale presen-
tava un sdenoma tiroideo aberrante retrosterriale che si estendeva anche
verso la regione ilare di sinistra ed una paralisi del diaframma omolaterale.
La paziente andava soggetta ad accessi tachicardici evidentemente per in-
teressamento oltre che del frenico, anche del vago.

In un terzo gruppo abbiamo riunite le osservazioni n. 10-11-12-13, nelle
quali non ¢ stato possibile individuare, sia pure in via ipotetica, le cause de-
terminanti la paralisi del diaframma.

SI tratta di tre soggetti con lesioni tubercolari di diverso tipo : uno di
essi (osserv. n. 10) ¢ portatore di una lobite superiore destra in trattamento
di pneumotorace complicato con versamento : un altro (osserv. n. 11) di
tbe. microcavernulare, 'ultimo (osserv. n. 13) di tbe. ulcero-cascosa bilate-
rale. L'osservazione n. 12 si riferisce ad una ferita d’arma da fuoco, pene-
trante nel torace, con persistenza del proiettile che appare adagiato sul dia-
framma anteriormente. La localizzazione del foro di entrata o la sede attuale
del proicttile stesso, permettono di ricostruire tutto il tragitto percorso, ma
non troviamo aleun elemento che possa giustificare la paralisi diaframmatica
come legata ad un trauma dirctto, essendo state percorse dal  proiettile
vie completamente estrance a quelle del nervo frenico; si potrebbe invo-
care uno choc traumatico, se la paralisi non durasse ormai da pitt di
un anno. B

Questo nostro caso, con le dovute riserve legate al diverso meccanismo
di produzione, ci ricorda una osservazione di CONFORTO 'si tratta di una paralisi
diaframmatica insorta dopo-tentativi di resezione di aderenze apicali e late-
rali, che I'A. interpreta come legata all'alterazione delle fibre di conduzione
del frenico per I'azione a distanza del calore prodotto dall'intervento stesso.
Nel nostro caso, il voler dare una responsabilita nel determinismo della paralisi
al fattore calore, ci sembra alquanto arduo.

Un elemento sul quale bisogna fermare I'attenzione, perché presente in
tutte e quattro le nostre osservazioni, ¢ la sicura compartecipazione pleurica
ai processi morbosi preesistenti, in alcuni casi sotto forma di pregresso versa-
mento o durante il corso di un pneumotorace (osserv. n. 10), o in seguito
4 trauma  (osserv. n. 12), in altri come sinfisi pleurica generalizzata di
vecchia data (osserv. n. 11 e 13).

Osservando il decorso del nervo frenico nel tratto intratoracico, ricor-
diamo come carattere comune ai frenici dei due lati quelle di applicarsi alla
faccia laterale del pericardio e di rimanere compresi, insieme ai vasi peri-
cardio-frenici, loro satelliti, tra pericardio e pleura mediastinica. E. MORELLI
insiste nel precisare come il risentimento deila pleura mediastinica sia molto
pitt frequente di quando si possa credere, e talora di difficile diagnosi, qualora
non vengano attuate di proposito particolari indagini.

Ora, la presenza di alterazioni delle superfici pleuriche con aderenze di
antica data, e l'osservazione anatomica sui rapporti che il frenico contrae

<
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con i foglietti della pleura mediastinica, pud far pensare ad un eventuale
inglobamento del frenico in qualche processo aderenziale, come CONFORTO 0s-
servd a livello della cupola pleurica.

Anche nei casi segnalati da altri AA,, nei quali la causa determinante
il risollevamento diaframmatico non era da riferire ad elementi tossici, o .
traumatici o da compressione, rileviamo pressoché costantemente la presenza
di una compartecipazione dei foglietti pleurici, specie in corso di pneumoto-
race sotto forma di piccoli versamenti pleurici. )

Cosl TULINI interpreta una sua osservazione come riferibile a pleurite
circoscritta di un tratto di sierosa in vicinanza del nervo frenico, mentre
ZApp1A riporta il fenomeno a riflessi viscero-motori a partenza polmonare
e pit ancora dalla pleura inflammata.

E facile immaginare infatti che questi versamenti basali possano fare
risentire la loro influenza sulle terminazioni del frenico sul diaframma, indu-
cendone delle alterazioni di ordine biologico (circolazione, prodotti tossici)
¢ fors’anco di natura meccanica (MONALDI).

A tutte queste supposizioni pud pero essere obbiettato che se questi
meccanismi sono i responsabili delle alterazioni dei frenici o nel loro decorso
intratoracico o nelle loro terminazioni sul diaframma dovrebbero presentarsi
con maggiore frequenza, data la enorme quantitd di processi infiammatori
della pleura.

Ed ¢ per questo che pur segnalando le varie possibilita nel meccanismo
di produzione del fenomeno, abbiamo preferito raccoglicre le osservazioni
n. 10-11-12-13 in un gruppo ad cziologia poco nota.

Abbiamo chiuso la nostra breve esposizione presentando due casi di
pseudoparalis’ del diaframma (osserv. n. 14-15) sostenuta da un alterato
equilibrio meccanico del torace.

In entrambe i casi si trattava di soggetti con tbe. a tipo cirrotico ¢ gravi
esiti di pleurite essudativa (osserv. 14), e di empiema (ossciv. 15).

L’aumentato potere ventosante del polmone, legato alla invasione connet
tivale ¢ alla conseguente scarsa possibilitd del parenchima a distendersi sotto
il richiamo del movimento parietale, peggiorato dalla notevole cirrosi pleurica,
¢ stato di tale entitd da riuscire a vineere lo stesso tono del diaframma spo-
standolo di sede, ed imprimendovi dei movimenti paradossi.

Un esame RK. eseguito nel caso n. 14 ha dimostrare la presenza di un
netto movimento di Kienboeck, cosicch¢ si ritenne poter sottoporre il pa-
ziente ad una operazione di toracoplastica elastica, senza intervenire sul
frenico. Appena svincolato il polmone dalle trazioni parietali, con la costitu-
zione di un velario di compenso tale da porre in notevole riposo il parenchima
prima cosi duramente cimentato, si ¢ assistito al ritorno quasi immediato in
sede del diaframma per la ripresa della prevalenza del suo tono muscolare,
con la conseguente scomparsa di ogni movimento paradosso.

Prima di finire le brevi considerazioni su questi rari ed interessanti casi
di paralisi spontanea del diaframma, dobbiamo segnalare il notevole aiuto :
che in questo ordine di ricerche puo fornire la RK. Infatti con questo metodo
siamo stati in grado, volta per volta, di accertare lo stato paralitico del
diaframma e di cogliere certi particolari aspetti dell'attivita di questo muscolo
che erano sfuggiti all’indagine radioscopica.

A riprova di tale asserzione, basta ricordare un caso caduto sotto la
nostra osservazione pochi giorni or sono.

Si tratta di una giovane donna con anamnesi famigliare e personale re-
mota negativa. Da quindici anni essa accusa saltuariamente dispnea da sforzo
ma non si & mai sottoposta a visita medica. Avendo circa un anno fa notato

modica febbre serotina e un poco di tosse secca, ricorse ad un sanitario che gli
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diagnostico una pleurite essudativa sinistra, prescrivendo una terapia calcica
per via venosa. Persistendo la febbre, la tosse secca ed essendo aumentata la
dispnea ricorse ad un altro medico che consiglio un esame radiografico del
torace.

Tale esame, da noi praticato, ha messo in evidenza dei campi polmonari
perfettamente normali ; il diaframma destro in sede, il sinistro molto sottile,
di aspetto normale ¢ notevolmente innalzato (20spazio intercostale anteriore).
11 mediastino molto spostato verso destra.

Tre diagnosi si sono subito prospettate : una paralisi spontanea del
diaframma ; un ernia diaframmatica ; una relaxatio. I.’esame radioscopico
non ha apportato nessuna luce, avendo mostrato scarsi movimenti del dia-
framma sinistro ad andamento apparentemente paradossi.

L'indagine  RK., avendo mostrato il contorno del diaframma seguire
movimenti ridotti ma perfettamente normali per direzione, ha per-
messo, non solo di escludere la presenza di una paralisi spontanea del
diaframma, ma ¢ servita altresi, assieme alla sottigliezza del muscolo ed
ai contorni normali di esso, a farci emettere una diagnosi di relaxatio
anzich¢ di ernia.

* % »

Riassumendo, dall’esame dei 15 casi presentati, appare evidente la va-
rictd dei processi morbosi che possono entrare in ginoco nel determinismo
della paralisi spontanca del diaframma @ la poliomiclite, la luce, il diabete, le
iperplasic ilari per adenopatic o tumori ghiandolari, le pleuriti mediastiniche,
sono le probabili cause da noi rilevate, come responsabili dell’alterata fun-
zione del nervo  frenico.

Altri AAL ricordano Ta malaria, la difterite, Palcoolismo, il reumatismo,
rlattina, Foppio, oltre le malattic del sistema nervoso centrale ¢ peri-

I
ferico.

IZ nostra convinzione che la paralisi spontanca del diaframma ricorra
pitt frequentemente di quanto si creda @ solo accurate indagini clinico-radio-
logiche coadiuvate da guelle RK. possono metterla in (‘\'i(lvny,:‘u data la com-
pletic assenza di sintomatologia.

Il fatto che nel maggior numero dei casi, i portatori di questa altera-
zione diaframmatica siano anche portatori di lesioni tubercolari, non deve
anostro parere, salvo casi eceézionali (adenopatic ilari, pleuriti mediastiniche),
far ritenere essere la tubercolosi la maggiore responsabile di queste paralisi ;
invece il continuo ed accurato esame clinico radiologico del torace praticato
a questi soggetti, puo facilmente mettere in evidenza questa alterazione che
rimane nascosta in altre malattie, nelle quali 'osservazione dell’apparato
respiratorio ¢ superficiale, perche sviata da altra sintomatologia.

Tutte le varie possibilita eziologiche possono, secondo le nostre osserva-
zioni, rientrare in tre grandi gruppi cosi distinti :

10 Paralisi da cause lossico-tnjettive : (poliomielite, lue, diabete, scar-
lattina, malaria, difterite, ecc.).

2 Paralisi da compressione : (tumori, iperplasie ghiandolari, ecc.).

3" Paralisi susseguenti a processt infiammatori della plenra : (pleuriti
mediastiniche, sinfisi pleuriche generalizzate, versamenti basali).

7

In an quarto gruppo possono essere raccolte quelle pseudoparalisi del
diaframma legate ad alterati rapporti funzionali dell’equilibrio meccanico del
torace, precisati dalla Scuola di E. MORELLI.

Con questa divisione non abbiamo ritenuto di aver sistematizzato la
classificazione per ogni specie di paralisi spontanea del diaframma, ben sa-
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pendo come in un certo numero di casi 'agente eziologico sia difficilmente
apprezzabile : solamente tale suddivisione si ¢ resa utile per una piu facile
trattazione dell’argomento, dato il numero dei casi occorsi alla nostra osser-
vazione.

RIASSUNTO

Gli AA. hanno descritto 15 casi di paralisi spontanea del diaframma stu-
diati clinicamente e con l'ausilio della roentgenchimografia, cercando di preci
sare per ognuno le presunte possibilita patogenetiche. Hanro suddiviso la
casistica in tre gruppi : paralisi da cause tossico-infettive ; paralisi aa com
pressione ; paralisi susseguenti a processi inflammatori della pleura. In un
quarto gruppo hanno taccolto i casi di pseudo-paralisi del diatramma legati
a squilibri meccanici del torace.

RESUME .

Les Auteurs ont décrit 15 cas de paralysie spontanée du diaphragme,
étudiés cliniquement a l'aide de la Roentgenchimographie, essayant de pré-
ciser pour chacun d’eux la pathogénie présumée. lls ont divis¢ leur casistique
en trois groupes: paralysies toxico-infectieuses; paralysies de compression;
paralysies consécutives a des processus inflammatoires de la plevre. Dans
un quatriéme groupe, ils ont réuni des cas de pseudo-paralysie diaphragmatique
lice & des déséquilibres mécaniques thoraciques.

ZUSAMMENFASSUNG -

Verff. untersuchten klinisch uad mit Hilfe der Réntgenkimographie
15 Fille von spontaner Iihmung des Zwerchfells und versuchten bei jedem
einzelnen die mutmasslichen pathogenctischen Mdéghcehkeiten  festzustellen.
Sie teilten die Fille in 3 Gruppen cin : durch toxischinfektiése Ursachen
ausgeléste Lihmungen, durch Pression verursachte, und Lidhiimungen als
Folgen entzundlicher Prozesse der Pleura. In eine vierte Gruppe teilten sie
die Fille von Pseudo-Lidhmungen des Zwerchtells verbunden mit mechanis-
chem Gleichgewichtsmangel des Thorax.

SUMMARY

The authors describe fiiteen cases of spontaneous paralysis of the dia-
phragm, studied clinically and with the aid of roentgenchimography, attem-
pting to determine for each the presumable pathogenic possibilities. They
have divided the cases in three groups: I) toxic infective etiopogy, 2) com-
pression etiology, 3) secondary to inflammation of the pleura. In a fourth
group they have collect ed the cases of pseudo paralysis of the diaphragm
due to mechanical imbalance in the thorax.

RESUMEN

Los AA. han descrito 15 casos de pardlisis espontaneas del diafragma
estudiados clinicamente y con el auxilio de la roentgkymografia, tratando
de precisar para cada uno la probable posibiiidad patogénetica. Han subdivi-
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dido la casuistica en tres grupos : a) paralisis de causat oxico-infecciosa ; t)
paralisis por compresién; ¢) paralisis subs.guiente a procesos inflamatorios de
la pleura. En un cuarto grupo han recogido los casos de pseudo-pardlisis del
diafragma ligados a desequilibrios mecanicos del torax,
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