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Lo studio della tubercolosi nell'infanzia ¢ stato cffcttuato in questi anni con fer-
vore sempre crescente; poiché, malgrado si conceda un qualche valore al contagio fra
adult, tuttavia & concordemente riconosciuto che occorre ricercare nellinfanzia — di
norma — le prime tappe dell'infezione tubercolare.

Studi sulla morbilitd tubercolare infantile foriscono ovunque, tanto si ¢ persuasi
ormai che il nocciolo del problema tubercolare sta nelia patologia tubercolare dell’in-
fanzia, come quello della difesa antitubercolare sta nella proflassi attuata nelle prime
epoche della vita.

In considerazione della scarsa sintomatologia che assai di frequente presenta al
suo primo inizio la tubercolosi, uno studio metodico sulla tubercolizzazione dell’in-
fanzia non pud essere eseguito se non mediante una sistematica inchiesta condotta su
larga scala.

Se l'esecuzione della cartella clinico-radiologica per tutti i fanciulli delle scuole,

propugnata dalla Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tuber-

\

colosi, non & stata ancora attuata; tuttavia di gid in molt centri si vanno effettuando
ricerche, relativamente circoscritte, ma pur di grande valore sociale, che hanno lo scopo
preminente di svelare Pentitd del contagio cui ¢ soggetta linfanzia, ¢ di attuare tem-
pestivamente i rimedi necessari per circoscriverlo ¢ ridurio.

In Jtalia hanno dato il primo esemplare contributo a queste ricerche Bust e Pao-
Lucen, a mezzo di un’indagine clinico-radiologica condotta su circa trecento bambini
delle scuole di Lanciano.

E la loro opera, oltre che un contributo di alta awtoritd, ¢ valsa da segnale e da
incitamento; tanto che ormai questo tipo di ricerca pud dirsi che costituisca aspira-
zione di molti studiosi. Al criterio, semplice ed agevole ad un tempo, del rilievo del-
Iinfezione tubercolare nell'infanzia mediante le prove tubercoliniche, oggi ¢ subentrata
Pattuazione di indagini piti complete, corredate cioc di documentazioni  clinico-radio-
logiche.

Son gid noti i dati che — seguendo detto metodo ¢i hanno fornito con studi

Le conclusioni di questa Nota furono comunicate alla 1V Riunione della Sezione sarda della
Societd Jtaliana di Pediatria. (Caghiari, 5 lugho 31930-NIV).
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recenti COSTANTINI € SoGLIA, ARCELLI, SALOTII € Arcerey, Luzzartto-Frciz, Pocalo,
Piazza, ecc.; tali dati confermano ancora che nella genesi della tubercolosi, specie nella
prima infanzia, il contagio famigliare rappresenta lelemento di maggiore importanza.

Due sono le vie per le quaii si pud stabilire lentitd del contagio in seno alla
famiglia: o risalendo dal bambino ammalato ai conviventi di tutte le etd; o partendo
dall’adulto ammalato, per scenderc verso P'infanzia.

Sembrerd oziosa questa distinzione; ma le due vie, s¢ teoricamente debbono por-
tare a risultati identici, in pratica vanno distinte, ¢ sono attuabili, con maggiore o minore
facilita, a seconda della perfezione dell'organizzazione dinchiesta ed a seconda del-
I'educazione del popolo alla difesa contro la tubercolosi.

Nell'un caso ¢ nell'altro, soltanto un‘inchiesta integralmente eseguita nel nucleo
famigliare, pud risolvere il problema del contagio, il quale ¢ la chiave di numerosissimi
altri problemi di assistenza ¢ di difesa.

Nella Provincia di Sassari, che occupa un posto dolorosamente eminente nel qua-
dro della mortalita tubercolare, I'attuazione di un'indagine metodica, cost condotta,
non ¢ ancora possibile, malgrado il notevolissimo sviluppo della coscienza igienica, della
coscienza del contagio.

Come avviamento, come premessa quasi, a questd ricerca, mi pare opportuno di
illustrare la casistica tubercolare infanule accorsa durante un triennio nel Dispensario
antitubercolare di Sassari.

Questa opportunitd io rilevo in dipendenza delle particolari condizioni in cui si
diffonde il contagio presso di noi, con carattere ciot di alta pericolosita dell’ammalato
nel nucleo famigliare, dovuto: 1) al notevolissimo numero di forme tubercolari croniche,
gravi e ba illifere fra gli adult, gid rilevati in un mio precedente studio; 2) dalle condi-
zioni igieniche particolarmente infelici delle abitazioni, ¢ dalle condizioni economiche
della popolazione; 3) dall'afiollamento delic abitazioni, che tocca nel Capoluogo una
delle cifre pit alte fra quelle dellTtalia meridionale ed insulare; 4) dallalta aliquota
della composizione media del nucleo famighiare; 5) dalla scarsitd di ricoveri effettuabilt

per tubercolosi polmonare.

Pertanto, mi propongo d’esporre, non lo studio della « infezione » tubercolare in-
fantile: studio che & bene avviato, e che, palesandoci il giado della diffusione dell’in-
fezione nell'infanzia, completerd le ricerche condotte da Crueert e dalla Cannas, nella
nostra Clinica; ma lo studio della « malattia » infantile, nelle sue manifestazioni, nella
«ua evoluzione ¢, dove ¢ possibile, neila sua fonte di origine.

Malattia in atto, non limitata alle prime manifestazioni deila tossiemia tubercolare;
ma documentata, senza possibilitd di errori, mediante 'indagine tamigliare, la protratta
osservazione del malato, la fenomenologia generale soggettiva cd oggettiva, i segni
funzionali, il riscontro clinico ¢ radiologico, le prove tubercoliniche ben valutate in
rapporto all'etd od alleventuale contagio, il succedersi di fenomeni clinici.

Su 1882 soggetti visitati fino al compimento del 15" anno i etd, durante il riennio
1933-1934-1935 furono riconosciuti ammalati n. 344 individui, rappresentanti ciot il
18,27%, delle visite eseguite.
tesso stabilita .alla

Questa percentuale & sensibilmente superiore a quella da me
cio documenta

totalitd delle visite eseguite nel biennio 1933-1934. che ¢ di 15,74
che la percentuale di malati nellinfanzia & maggiore di quella riscontrata nella rotalitd
dei soggetti visitati.

Mentre mi riservo di esporre in seguito aleune caratteristiche famigliari da ne
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osservate, mi soffermo ora ai rilievi clinici, i quali mostrano che le diverse forme di
tubercolosi infantile sono cosi distribuite:

1) TUBERCOLOSI ENDOTORACICA:
Complessi primari attivi ... ..o T . n. 20 5.8 Y
Tubercolos: dell'ilo polmonare . T .. » 8o 232 %
Forme perifocali {epitubercolosi i Eriaseera ¢ Neuraxp), mfltra-

zioni perifocali secondaric (Miciety) ... e 2 6.1 %o
Iofiltrati polmonari post-primari in sede perifare ..o 30 87 %
Tubereolosi a tipo nodulare peribronchiale o di tramite (PyxbE) ... » 12 3.4 %
Tubercolosi nodulare produttiva CrOMC - o L ... »B 2 %
Tubercolosi miliare acuta polmonare ..o A, no 2 0,58 %
Tubercolosi a focolat bronco-pneumonici, acutat tibercolost ulcerosa. . » 21 6,1 %
Lobiti - ... s e R .o 3 08 %
Infltrato di ASSMANN-REDEKER ..o » 8 2,3 %
Tubercolost fibro-sclerotica ... L . e » 4 11 %
Tist cavernosa (MICHELL) ... e Lo L2 6,58 %
o . essudativa .o » 39 o
Pleurtc ; SECCU o veee e R Lo C..o» 6 ! 137
2) ‘TUBERCOLOST EXTRA-TORACICA oo P O I 22,6 %

Lo studio da me condotto, della distribuzione della tubercolosi nei due sessi, mette
in evidenza che la morbilita femminile supera di quasi un terzo quella maschile: in
ciascun anno di etd pud dirsi che questa preminenza sia costante; tuttavia 1'andamento
della morbiliti non segue un andamento tale da consentirci di rilevare caratteristiche
particolari nei vari anni di vita: neppure nel periodo delia pubertd, ciod nel triennio
compreso fra i 13 ed i 15 anni, il distacco si presenta uniforme o pilt accentuato.
£ da ritenere pertanto che il maggiore contributo dato dalle femmine alla tubercolosi
sia determinato sopratutto da pid continui ed intensi contatti domestici, che espon-
gOno questo sesso, non solo alla piti frequente infezione, ma anche all'insorgenza della
malattia nelle sue diverse manifestazioni cliniche.

L'indagine famigliare ¢ stata curata al massimo grado ogni qual volta la diagnosi
di tubercolosi ¢ emersa con certezza dal complesso delic ricerche eseguite. Mi occorre
anzi far presente che, ad eccezione dei casi in cui la fenomenologia osservata non
lasciava dubbi sulla natura della malattia, mi sono astenuto dallo stabilire una diagnosi
di natura senza prima aver espletato P'indagine clinico-radiologica su tuttd i compo-
nenti del nucleo famigliare.

Se si tengono presenti le numerose manifestazioni morbose che sensibilizzano ed
alterano il sistema linfatico infantile, sopratutto in aleuni terreni diatesici, e se si con-
sidera il decrescente valore delle prove biologiche alla tubercolina col progredire degli
anni, si riconoscerd quanta cautela sia da imporsi prima di pronunziare un giudizio
di malattia tubercolare, sopratutto quando l'unica sede di manifestazioni patologiche
risiede in corrispondenza dei gangli linfatici dell'ilo polmonare. Percid, di fronte a
1ocalizzazioni di ral genere, ¢ sopratutto nei bambini della seconda e della terza in-
fanzia, il giudizio diagnostico ¢ stato estremamente cauto; e fu emesso soltanto dopo
un adeguato pcrim]o di osservazione, durante il quale non venivano disgiunte le indagini
cliniche, da quelle radiologiche e da quelle famigiiari.

TUBERCOLOSI PRIMARIA
COMPLESSO PRIMARIO.
Fra le forme di tubercolosi primaria raccolgo, oltre i complessi primari tipici,
quelli ciod in cui la componente parenchimale e quella gangliare della prima infezione
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FIGURA 1.

sono distinte e bene evidenti, anche quelle in cui soitanto la sede ilare sia dimostrabile
con la nostra indagine.

Di fronte alle asserzioni degli anatomo-patologi e di gran parte dei clinici (Kuss,
GHoN, RankE, AverecuT, Rist e LEvEsQuE, Sor, Busi, OmopEer-Zorini, ecc.), i quali
sostengono che la prima infezione tubercolare segue la legge di Parror, altre afferma-
zioni non meno autorevoli (Jousser, Dieuraroy e Strauss, BEHRING, CALMETTE, ecc.)
sostengono la possibilita che la prima localizzazione tubercolare nell'uomo abbia sede
direttamente nella stazione linfatica. Ma, al di fuori di queste concezioni patogenetiche,

FIGURA 2
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FIGURA 3.

uniforme ¢ il giudizio circa la effettiva partecipazione del parenchima e dei gangli nella
costituzione di quello che Ranke ha definito « complesso primario », nonché la consta-
tazione degli stadi evolutivi ed involutivi ai quali i suddetti focolai vanno normalmente
incontro. Si conclude generalmente che, mentre il focolaio gangliare regredisce solo
parzialmente ¢, ospitando spesso indefinitamente bacillj vivi, rappresenta spesso la sede di
partenza delle future disseminazioni endogene; quello polmonare, invece, va incontro
di solito a tali fenomeni regressivi, da restar celato assai spesso alle pilt accurate inda-
gini, sia sul vivo che sul cadavere.

FIGURA 4.
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Encer calcola nei bambini a non pitt del 5% il numero dei complessi primari
accessibili alla diagnostica; ed anche all’esame necroscopico, soltanto ricerche cosi mi-
nuziose come quelle di Scruermany, di Kupricn e MirtrteLsacn hanno consentito
di mettere in rilicvo la sua alta frequenza.

La sintomatologia ¢ le forme cliniche del complesso primario si identificano con
quelle della tubercolosi ilo-mediastinica (Ganmxa).

E’ difficile, anche ad un’osservazione metodica, precisarc il momento in cui lin-
fezione primaria si costituisce, a causa della scarsiti dei sintomi. Cid hanno potuto
controllare BErNARD e Vitry su un gruppo di bambini da loro periodicamente sotto-
posti alle prove tubercoliniche. Tuttavia la clinica talora, sc pur vagamente, pud con-
sentirci il rilievo di alcuni sintomi, che variano a seconda delle circostanze di etd e di
reattivitd organica individuale, e che consistono generalmente in turbe dispeptiche,
nervose, ponderali, termiche.

I complessi primari recenti da me rilevati nel triennio sommano a 20 ¢ costituiscono
il 589% di tutte le localizzazioni tubercolari. La loro presenza fu accertata sempre
mediante 'esame radiologico: che la sintomatologia clinica non avrebbe consentito di
emettere diagnosi di certezza, sebbene soltanto un giudizio di sospetto.

In gran parte dei casi esistevano manifestazioni scarsamente febbrili, ¢ cid indipen-
dentemente dall’etd del soggetto, contrariamente alle affermazioni di Durourr, secondo
il quale le febbri da prima infezionc assumono nella seconda infanzia e nell’adolescenza
maggiore importanza che nella prima infanzia.

Spesso i bambini furono condotti a visita per evidente ¢ progressivo impallidimento,
talora per disturbi dispeptici, per rialzi termici persistenti ¢ non giustificati da evidenti
turbe dei grandi apparati organici; pilt raramente, per alterazioni ponderali.

I casi da me osservati sono compresi, eccetto uno, fra i quattro ed i quattordici
anni: mi ¢ mancata percid la possibilitd di seguire I'evoluzione del complesso primario
nella primissima infanzia. L’evoluzione non cbbe tuttavia caratteristiche speciali nelle
diverse etd; cheé, sc in cinque casi la reazione gangliare fu particolarmente evidente,
persistente ed accompagnata da discreta infiltrazione perifocale, e se in due casi inter-
venne sccondariamentc una partecipazione della pleura, tuttavia non verano in essi
momenti di particolare valore a giustificazione di tale comportamento. Esito costante
fu Pattenuazione della sintomatologia clinica, mercd un razionale intervento igienico,
alimentare e terapeutico; ed una lentissima regressione della reazione perifocale ¢ delle
dimensioni delle ombre radiologicamente osservate.

Tale regressione, talvolta, fu interrotta da segni di arresto, caratterizzati da revivi-
scenza dalla componente gangliare, ¢ da nuova comparsa di fenomeni clinici generali.

In qualche caso, I'alone perifocale persiste ancora a distanza di due anni (fig. 1 e 2);
in nessun caso ho potuto constatare una modificazione dellintensita radiologica delle
ombre, tanto avanzata, per poter concludere che siano giunte al definitivo silenzio di
ogni attivita.

TuBERCOLOSI DELL'1LO.

E’ certamente la manifestazione pitt frequente della tubercolosi infantile.

In essa possono anche venire compresi i complessi primari, ed alcuni AA. non ne
fanno infatti distinzione alcuna.

Essa costituisce, oltretutto, per la sua patogenesi in particolare modo, una delle
localizzazioni tubercolari pitt discusse, e si pud affermare che le opinioni degli studiosi
siano ancora tutt'altro che uniformi,
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Come conseguenza, anche la terminologia stessa che alla localizzazione ilare si
riferisce, risulta varia, come pitt che varia & linterpretazione delle immagini che I'esame
radiologico ci fornisce.

La semeiotica clinica della tubercolosi ilare, che i rrattati classici presentavano con
una ricchezza di dettagli tutta particolare, ha perduto, man mano, gran parte del suo
valore.

T sintomi descritti, basati sopratutto su fenomem da compressione della trachea.
dei bronchi, dei vasi, dei nervi, stanno a documentare attualmente abilit semeiotica
di singoli studiosi.

Ed i classici segni di Perrusky, di Hocisiveer, i Freusn, di Coxcaro, rilevabili
con la palpazione; quelli di D 1a Cane, di Korany. di Ewarr, di Krasarer, rilevabili
con la percussione; ed ancora quelli di D'Espine, di D'OLssvirz, di Heusser, di
Swith, il cornage espiratorio di Varior ¢ Guinox, la tosse bitonale di Marrax, sono
ancora costantemente ricercati nell'esame del bambino sospetto di adenopatia  tracheo-
bronchiale, ma non ¢ certo la loro assenza che pud farc escludere una localizzazione
tubercolare dell’ilo.

L'avvento dell'indaginc radiologica ha dimostrato che fa maggior parte delle ade-
nopatic ¢ spesso insufficiente per poter determinare la possibilith di tali segni. E le osser-
vazioni cliniche successive, di Mareax, di Coaspy, di Gumoy, di Ripapeav Dumas,
di Jemma, di Desry, di Péuv, di Fiscnr, di Mercurio ¢ di molti altri, hanno contri-
buito a ridurre di molto I'importanza pratica di tutti questi segni semeiologici.

Non solo; ma il perfezionamento progressivo dell'indagine radiologica, dettato con
insistenza dai Maestri di questa specialit, specialmente dal Busi e dalla sua scuola,
ha determinato successivamente una pitt accurata messa a punto del problema: quali
sono i limiti veri dell’adenopatia tracheo-bronchiale? qual’® la sua vera entitd? qual’e
la sua sintomatologia?

Queste domande hanno provocato studi ¢ discussioni, dalle quali una risposta
definitiva ed univoca non & ancora sorta, poiché non pud dirsi che il quesito, traspor-
tato dalla semeiotica clinica in quella radiologica, sia stato ancora concordemente risolto:
rimane inoltre assai discusso il quesito patogenetico circa la priorith o meno della
localizzazione ganglio-ilare della tubercolosi.

Mentre infatti, per alcuni, la tubercolosi della regione ilarc ha nci gangli linfatici
la sua origine (Bernarp, Armanp DeLiLLr, LiLong e Rénarp, Costantini, Cova,
AccoriMBoNt ¢ R, Eviaser ¢ NEeuranp, LusicH, Sacona, ecc.), per altri essa &
propria del parenchima in sede parailare, ed i gangli sarcbbero secondariamente, tal-
volta soltanto apparentemente, interessati (Rist Levesoue, Visert, Jemata, Busi,
Dx BeNEDETTI, ecc.).

E’ venuto pertanto a perdere di valore il quadro classicamente descritto dell'adeno-
patia ilare, e sono invece apparse descrizioni di quadri meno definiti, quali quello di
tubercolosi dell'ilo (Wergert), di infiltrazione sccondaria (RepexEr), d'infiltrazione
perifocale secondaria (MictieLr), di pneumonite dell’ilo (Simox), di tubercolosi ganglio-
polmonare dell’ilo e tubercolosi ganglio-ilarc-interlobare (Costantini, di infiltrato peri-
lare (Pesrarozza), di ilite tubercolare (DE Bexeverti), di complesso secondario-ganglio-
polmonare (Iorr), ecc.

Tutte queste denominazioni significano spesso l'incertezza esistente nel definire
in limiti netti quanto, in sede ilare, appartenga ai gangli ¢ quanto al parenchima cir-
costante, non solo nel concetto patogenctico ma anche in quello topografico.
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FIGURA s.

Non si ammette tuttavia che sia eliminata 'entitd clinica costituita dall’adenopatia
tracheo-bronchiale, pur se essa ha perduto una buona parte del suo valore. Si preferisce
perd accogliere in un quadro pit generico la patologia dell'intera, complessa regione
ilare. L

Cosi concepita, la semeiotica e la clinica di questa sede endotoracica di localizzazione
tubercolare, mantiene un posto eminente nella patologia infantile, ¢ ad essa appartiene
una ricca letteratura.

FIGURA 6,
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FIGURA 7.

La morfologia radiologica nelle localizzazioni ganglio-polmonari varia a seconda
della sede in cui esse si svolgono.

Per bene studiarle, ¢ stata adottata una divisione del torace in tre sezioni, delimitate
da due linee orizzontali; una passante alla sommita dell’arco aortico, I'altra per la parte
media dell'ilo propriamente detto.

La sezione superiore ¢ la sede classica dell’adenopatia tracheo-bronchiale (Rist e
LevEsQUE), in particolare della paratracheale, la auale viene a formare, mediante un

FIGURA 8,
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allargamento dell'ombra mediana al disopra dcllarco aortico ¢ della cava superiore,
localizzato quasi esclusivamente a destra. un'opacitd omogenea, con contorno ad arco
di cerchio. Questo aspetto ¢ da differenziare da quello determinato dal riempimento
della cava durante l'espirazione forzata, dal timo, dalle pleuriti mediastiniche. Se do-
vuto a gangli, parlerebbe per una caseosi ¢ comportercbbe assai spesso una prognosi
sfavorevole. v

La sezione mediana, o ilarc propriamente detta. ¢ quella nella quale le immagini

patologiche sono piti frequentiy ¢ si presentano con gl aspett pit diversi.

E’ per questa sede che ¢ stato coniato il termine i ilie.

La complessitd dell'ilo radiologico si presta infaui, qui. alle interpretazioni pit
diverse, molteplici essendo gli aspetti iconogratici della patologia di questa sezione:
dall'aumento di spessore delle ombre paracardizche. alla presenza di noduli pitt o
meno voluminosi, sfumati. confluenti. con propaggmi che ricordano ed accentuano il

S8

disegno polmonare: da un addensamento piti o meno omogenco, ma a contorni inde-
finiti, occupante it centro dell'arco ilare, alle ombre tondeggianti omogenee. abbastanza
nette nei limiti, di volume assai vario: alle ombre cordoniformi, spesso confluenti verso
il campo medio o superiore. particolarmente dense a destra in - corrispondenza della
scissura superiore.
Snpmtullo in qll(‘s“l

ede. pertantos & arduo diseriminare quanto spetti al paren-
chima propriamente detto, ai vasi. ai gangliz un givdizio non pud che essere confer-
e, a distanza di tempo, delle ombre

constatate. E' qui, inoltre. che assume particolare importanza Pesatto giudizio sulla

mato talora — a mio avviso - che dalla evoluzi

natura della constatata alterazione, poicht & noto quanto intluiscano sull’apparato lin-
fatico di questa regione —- durante Petit infantile sopratutto — alcune malattie generali,
ed in particolare le malattic acute dellapparato respiratorio.

La sezione inferiore non presenterebbe alterazioni morfologiche di pertinenza stret-
tamente ilare; le immagini ¢ e ombre in essa riconoscibili. costituite prevalentemente da
ombre lineari a contorni sfumati, spesso divernenti verso la base, si ritiene che siano
dovute ad esiti di pneumopatic spesso non specifiche: ed i noduli rotondeggianti, di
cui spesso sono inframezzate, sarchbero, in ogni caso. focolai parenchimali.

Per stabilire una diagnosi di alterazione iniziale in sede ilare, ha valore, nell'esame
obbiettivo toracico, il riscontro di una riduzione piessica pitt 0o meno sensibile nelle
regioni scapolo-vertebrali ¢ nei primi due-tre spazi intercostali presso lo sterno; di
una lieve modificazione quantitativa del respiro. di solito nel senso di una diminu-
zione o di una certa asprezza, ¢ la comparsa — pitt rara -~ di respiro bronchiale.

Secondo Perin, avrebbe un certo valore il timbro ascoltatorio del colpo di tosse;
secondo Pestarozza, la percussione ascoltata nelle zone paravertebrali di proiezione
dell’ilo.

Fra i segni funzionali, la tosse bitonale ¢ quella a tipo pertussoide conservano ancora
qualche credito.

Nei numerosi bambini venuti alla mia osservazione, ho constatato spessissimo un
grande contrasto fra il rilievo stetoacustico ¢ quello radiologico. Quasi del tutto assente
il ricco corteo di segni, una volta ritenuti capitali per la diagnosi. Frequenti, quasi
costanti, le tenui smorzature plessiche lungo le paravertebrali e, meno spesso, sulle
apofisi delle prime vertebre toraciche; piti frequenti ancora le lievi diminuzioni del
suono in vicinanza dello sterno, al 2°-3” spazio intercostale. Tn qualche caso, in cui
P'esame radiologico riveld poi una particolare densith di ombre al limite superiore della
sezione mediana, la percussione mi fece apprezzare un suono a timbro assai alto, quasi
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un suono di monete, che l'apertura della rima orale rendeva pilt evidente. All'ascolta-
zione, di solito, scarse alterazioni qualitative del respiro, percepibile un po’ aspro,
talora afficvolito, anche qui sopratutto sulla parete anteriore ed in sede parasternale.
Raramente questo affievolimento fu assai accentuato, e coincise in tal caso con la consta-
tazione radiologica di grossi focolai nella sezione mediana, o con una reazione perifocale
d’una certa estensione.

Non rari, rumori bronchiali secchi, congiunti ad asprezza inspiratoria, nella pro-
fonda inspirazione, particolarmente percepibili sulla parete anteriore.

Sedi pitt comuni radiologicamente svelabili, quelle della sezione mediana, rappre-
sentate sopratutto da addensamento non uniforme di tutta questa regione, con presenza
di numerose strie sfumate, confluenti ¢ da noduli a limiti indefiniti, spesso agglomerati
nella parte mediale (fig. 3 ¢ 4). Meno frequenti le ombre rotondeggianti grosse, uniche,
aderenti all'ombra cardiaca (fig. 5-6-7-8-9). Rarissime le ombre addossate all’ombra
mediana nella sezione superiore, caratteristiche dell’adenopatia paratracheale: ma, se
presenti, esse crano assai dense, compatte, omogenec, a contorni spesso sfumati, facenti
corpo con lombra mediana, ¢ simulanti talvolta una pleurite mediastinica superiore
(fig. 10 e 11). Dette ombre ho riscontrato anche a sinistra, contrariamente con i reperti
di qualche autore, se pure in proporzione minore che a destra.

I casi da me studiati sono distribuiti fra tutte le cta dell'infanzia, a cominciare
dai tre anni, ed alcuni sono costituiti da manifestazioni che, per ragioni morfologiche
e per il decorso clinico, sono da considerarc cascosc.

Lievoluzione di dette manifestazioni, malgrado condizioni spesso negative di am-
biente igienico-famigliase, fu tuttavia, nella gran parte dei casi, favorevole: ad un sol-
lecito miglioramento delle condizioni gencrali segul una regressione  pits tarda dei
fenomeni tossiemici, ed ancora pit tardiva dei fenomeni acustici. Ultimi a scomparire

i dati percussori e quelli radiologici, espressi in definitiva da agglomerati di noduli
densi e netti, o da stric ugualmente nette ed intensamente opache, sempre molto ridotte
di numero al confronto di quelic preesistenti.

Cid avvenne spesso, anche in casi di non eliminabile convivenza con ammalati di
tubercolosi. Soltanto in dieci casi si constatd, da tali sedi, una propagazione del pro-
cesso morboso: in cinque verso la scissura superiore destra: in due verso la sezione
basale del polmone, con formazione di focolai nodulari tendenti a scarsa evoluzione;
in tre insorse una pleurite essudativa. Di questi soggetti, quattro convissero per mesi,
nelle condizioni pit infelici, con ammalati colpiti da tubercolosi polmonare aperta.

Non voglio tacere la constatazione della molto piti frequente localizzazione a
destra in confronto di quella sinistra: localizzazione reale e non apparente, messa in
evidenza con radioscopic ¢ radiografie escguite in varie proiezioni. L'importanza del
gruppo gangliare anteriore destro non ¢ forse senza significato nella prevalenza i
questa sede e nell'ulteriore propagazione del processo.

Sempre assai pit lento fu il regresso delle localizzazioni costituite da vasta con-
fluenza di gangli, e di quelle in sede paratracheale.

Debbo qui fare un cenno a parte per quelle forme che, avendo normalmente punto
di partenza dall'ilo, interessano, molto pitt sensibilmente delle precedenti, il polmone
e la pleura: ciot le infiltrazioni perifocali ¢ le scissuriti.

1l posto per la descrizione di queste forme potrebbe anche essere, come alcuni AA.
fanno, fra le manifestazioni post-primarie.

Nellinfanzia & infatti difficile stabilire se una di queste manifestazioni sia da con-
siderare come epifenomeno della prima infezione, o sc sia invece espressione di succes-
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FIGURA .

sive tappe del processo, analogamente a quanto puo avvenire in et pill avanzate.
Malgrado insorgano tanto frequentemente ¢ — per linfiltrazione perifocale — quasi
esclusivamente nell’infanzia, alcuni AA. sostengono tuttavia che esse sopravvengano
quando il ciclo dellinfezione primaria sia esaurito, pur se talvolta in periodo immedia-
tamente successivo (L. BErnarD).

Cosi avverrebbero anche le disseminazioni linfangitiche, di cui un’espressione sa-
rebbero le tanto discusse strie di Sturrz, le infiltrazioni epitubercolari tipiche di Frias-
BERG € NEULAND, le vere disseminazioni nodulari in seno al parenchima.

Per Pinfiltrazione perifocale, non sono infrequenti i casi descritti durante la tappa

FIGURA 1o,
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FIGURA 11.

primaria della tubercolosi, attorno ai componenti del complesso primario; e non sono
neppure infrequenti le scissuriti primarie, specie secondo coloro che sostengono la sede
periscissurale del primo focolaio d’inoculazione (Rist e LEVESQUE).

Non mi soffermo a ricordare le dibattute questioni sulla modalita di insorgenza
di queste manifestazioni nel periodo post-primario: dalla reinfezione endogena, con-
cordemente ritenuta la pid frequente, alla superinfezione esogena ed alla reinfezione
endogena da stimolazione esogena. Concetto, questo, esposto fin dal 1923 da REDEKER,
e condiviso da patologi e da clinici (Braguning, ULricr, SimoN, NusstL, MIcHELI,
Mancini, NacHeL, GRAEF, ecc.).

Particolarmente ricco di studi & il capitolo dell’epitubercolosi, sulla cui genesi ormai

FIGURA 12,
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pare si sia d’accordo nel ritenerla un processo di infiltrazione non strettamente tuber-
colare; probabilmente manifestazione congestizio-essudativa che sorga attorno ad un
focolaio tubercolare in terreno iperallergico.

Questo particolare fenomeno dd luogo ad un quadro ormai ben definito, che si
vuole identificare con i quadri della splenopolmonite di Graxcriex, dell'infiltrazione
gelatinosa di Laennec, della polmonite desquamativa di Bunr, dell'edema inveterato
di Rvorrescir, della polmonite albuminosa di Corner, della polmonite ilare di Simon,
della scrofolosi del polmone di WipERHOFER.

Ha la caratteristica d'un decorso protratto, solitamente senza fenomeni acuti, e
d'un esito normalmente in risoluzione. La possibilitd di una diagnosi clinica ¢ in rap-
porto con l'estensione dell'infiltrazione: avviene pertanto che, mentre quando essa ¢
estesa, ¢ anche fortemente sospettabile per I'ipofonesi piti o meno intensa, associata a
diminuzione del murmure, a crepitii inspiratori, talvolta a respiro aspro ed a rumori
bronchiali; quando invece & circoscritta attorno all’ilo, la diagnosi clinica ¢ veramente
ardua e pud venire stabilita soltanto mercé laiuto dell'esame radiologico. Questo di-
mostra un’opaciti omogenea, di solito poco intensa, per lo pidt situata a contatto con
lilo, da cui spesso non ¢ scindibile nelle varie proiezioni, sfumata ai margini. Spesso
questa opacitd ha una caratteristica forma a triangolo, con base all'ilo (SLuka); talvolta,
quando interessi le due componenti d'un complesso primario, pud assumere un aspetto
bipolare (MicHgL).

Le scissuriti, quale fenomeno secondario ad un focolaio gangliare dell’ilo, hanno
trovato una parte speciale per merito di Costantini, il quale pone precisamente la
tubercolosi ganglio-ilare-interlobare fra i quattro fondamentali aspetti, da lui descritti
della tubercolosi dell'ilo.

Anche qui, la sintomatologia clinica infantile ¢ quanto mai incostante, ed ardua
la_diagnostica, senza I'aiuto dell'esame radiologico.

La partecipazione della pleura interlobare pud essere di entiti varia e — di so-
lito — ha tendenza a regredire lentamente, lasciando una traccia spesso definitiva nel-

I'ispessimento della scisssura. Secondo Costa¥rini, sarebbe frequente I'insorgenza di
una lobite in seguito ad una scissurite.

Su 8o casi da me osservati, nei quali la regione ilare era sede di manifestazione
tubercolare attiva, i otto ho osservato una contemporanea partecipazione della pleura
interlobare. Tn 21 cast Pinfiltrazione perifocale & stata cosi evidente, da poter costituire
un quadro clinico bene individuato (fig. 12-13-14-15).

Non ho mai osservato questo processo oltre i dodici anni di eti; negli altri gruppi
di etd si presenta in proporzione pressoch¢ uniforme. Sulla scorta dei dati raccolti in
clinica da Cuteerl, e successivamente dalla Cannas, e di quelli che o stesso vado
espletando da qualche tempo, dai quali risulta la curva dell'infezione tubercolare nelle
diverse etd dell'infanzia, sono indottc a credere che linfiltrazione perifocale ilare sia
in rapporto prevalente con listituirsi della prima infezione. Debbo segnalare, in ar-
monia con le osservazioni gid note, il decorso assai protratto ¢ Iesito solitamente favo-
revole di questa manifestazione.

Cid, anche nelle pitt difficili condizioni di assistenza. Anche quando Iinfiltrazione
perifocale giunse ad interessare un intero lobo, Ia sua tarda evoluzione fu sempre verso
il riassorbimento (fig. 16 e 17), ¢ residuo talvolta — quale esito definitivo — un ispessi-
mento dell’interlobo contiguo. 11 focolaio di partenza di questa forma risiede, nella
quasi totalita dei miei casi, nella sezione media della regione ilare, e fa diffusione
avviene quasi costantemente verso il campo polmonare medio o superiore,
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FIGURA 13.

Sui 21 casi riscontrati, nove risiedevano a destra e dodici a sinistra; i campi supe-
riori erano interessati una sola volta a destra, otto volte a sinistra; i medi, cinque volte
a destra, una volta a sinistra; i superiori ed i medi insieme, due volte a destra, quattro
volte a sinistra; gli inferiori, una sola volta, a destra. A tale distribuzione non mi pare
da ritenersi estranea la presenza della scissura superiore, a destra, analogamente a
quanto avviene per le lobiti. Detta scissura partecipo evidentemente in tre dei miei casi.

* % %

Questa mia “esposizione, eseguita nella tubercolosi primaria endotoracica dell'in-
fanzia, comprende 121 casi di manifestazioni clinicamente attive, che rappresentano

FIGURA 14.
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FIGURA 15.

il 45,5% di tutte le localizzazioni endotoraciche da me osservate in un triennio.

Sebbene nel mio ambiente dj ricerca esistano particolari fattori dannosi che possono
influire sulle caratteristiche cliniche della tubercolosi, tuttavia Posservazione da me ese-
guita non ha messo in evidenza particolari aspetti o pitt gravi fenomeni.

Infatti, ho potuto constatare che — di norma — anche quando non sia attuabile
una razionale assistenza igienica, I'evoluzione delle forme primarie tende ad una lenta
regressione.

Le eccezioni costituite da episodi di diffusione nel parenchima ed alla pleura, non
fappresentano una percentuale piv elevata di quella enunciata da altri studiosi; ed inoltre,
se pure modificano profondamente il quadro ed il decorso, non ne compromettono in
definitiva Pesito. Le localizzazioni con partecipazione dell'ilo costituiscono la totalita,

FIGURA 16,

B N
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FIGURA 17. — , P———

ed esso ha spesso rappresentato il foco da cui la reazione collaterale od una vera diffu-
sione ha avuto inizio.

Decine di fanciulli, spesso esposti ad inevitabile sopra-infezione, viventi in case
sopraffollate, anguste ¢ malsane, hanno raggiunto, nel giro di mesi o di qualche anno,
una stabilizzazione del processo morboso, e fanno eccezione soltanto alcuni casi nei quali
la sopra-infezione & stata particolarmente prolungata e ‘grave. Questa lenta evoluzione
della tubercolosi primaria, questa sensibilita alle cure, questo aspetto di formidabile
difesa che I'organismo infantile oppone al male, sono altrettanti fattori che impongono
I'esecuzione di una ricerca su larga scala, eseguita con severo criterio e con mezzi ade-
guati, per svelare tempestivamente tutte le forme suscettibili ancora di efficace cura e
di guarigione.

TUBERCOLOSI DELL'ILO POLMONARE

DISTRIBUZIONE PER ETA DELLE DIV ERSE FORME

Dall
na:ciata Da 4 Da 7 La 10 Da 13 Comples-
fino atrela6anni [ a9 anni [a 12 anni}a 15 anni| sivamente|
anni
PR I d;.x — 2 2 5 2 11
Complesso primario % ¢ 1 3 3 2 e 9
Tubercolosi dc]]’ilog diiri S naee bt 3 8 13 9 8 41
con scarsa rea- { sin. g 1 6 7 6 4 24
zione collaterale ( bilat S5 e g 7 2 4 6 3 15
Tubercolosi dell’ilo con infiltrato perifocale 5 7 4 ab 2
Totale . . . 10 28 34 32 17 121
Altre localizzazioni endotoraciche . . . 5 31 34 29 46 145
Localizzazioni extratoraciche . . . . 9 14 18 25 12 78
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