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Numerosi autori, molti dei quali italiani (Busi, PaorLucci, BaLLi, Gian-
1rURco, OrrONELLO, REDAELLI, CRrESPELLANI, COSTANTINI, ecc.) hanno descritto
il lobo accessorio della vena azigos, situato, come ¢ noto, nella parte alta e
mediale del lobo superiore destro.

La sua grandezza varia, da una sottilissima porzione di lobo superiore
ad una vastissima parte di esso: alcune volte infatti la scissura del lobo acces-
sorio invece di avere un decorso sagittale pud presentarne uno trasversale
(PaLMieri). In tale evenienza il lobo residuo viene ad essere formato da una
esigua porzione di lobo superiore. BArsoNy ¢ KoPPENSTEIN, per primi, osser-
varono tale anomalia, e, chiamarono il lobo azigos lobo apico-dorsale.

La sua costituzione anatomica ¢ in rapporto alla genesi embriologica.

Originariamente (TEsrut) nel tronco bronchiale destro, oltre ai ramu
collaterali normali (ramo epiarteriale ¢ rami ipo-arteriali ventrali (4) e dor-
sali (4), destinati, il primo al lobo superiore, gli altri rispettivamente al Iobo
medio ¢ inferiore), esistono alcuni rami collaterali accessori, variabili per
numero e dimensioni, emergenti nella meta inferiore, lato antero-interno, e
chiamati dall’Aesy, bronchi accessori. Di questi, uno, il pilt importante, &
designato come bronco retrocardiaco e raggiunge nei mammiferi il lobo
retrocardiaco mentie nell'uomo scompare nel lobo inferiore, ¢, quando esiste
come anomalia, ncl lobo retrocardiaco.

Non esiste un ramo, che, dal bronco destro, vada in alto al lobo azigos,
Solo nei casi in cui il lobo azigos ¢ voluminoso ed occupa tutto I'apice si potrd
parlare di relativa autonomia poich¢ dalla diramazione anteriore del ramo
ipo-arteriale si stacca un ramo ascendente, bene differenziato, che si porta
all'apice ed ¢ chiamato da Hasse bronco-apicale od apicolare destro.

Questa mancata autonomia del lobo della v.a., in contrapposto al lobo
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retrocardiaco, ¢ spiegata dal fatto che mentre il secondo ¢ dipendente da wna
errata evoluzione del sistema respiratorio, il primo deriva da una crrata cvo-
luzione del sistema circolatorio.

Nell’embrione il cuore, nella sua discesa verso il mediastino, esercita
sulla vena cardinale, che in seguito diviene vena azigos, uno stiramento fa-
cendola decorrere medialmente verso il mediastino.

In questo movimento la vena supera I'apice polmonare stabilendo la
sua sede definitiva al disopra del bronco destro, sotto la pleura parietale.
Pud avvenire che, per una errata evoluzione, la vena, invece di superare
I'apice, si approfondi in esso includendo nel suo arco un’area pitt o meno
vasta di lobo superiore, richiamando nella sua discesa, oltre che la pleura
viscerale, anche quella parietale che viene a costituire il meso-azigos.

Una descrizione radiologica completa del lobo azigos fu fatta, per primi,
da WEessLER e JacHEs (1923).

In seguito, altri autori, particolarmente italiani, ne hanno fissato gli ele-
menti caratteristici (stria sub-capillare a convessita esterna che taglia sagittal-
mente I'apice destro, opacita triangolare, a base costale, immagine a goccia
o a fiamma di candela data dalla vena azigos in sede ancmala).

A questi segni positivi ne va aggiunto uno negativo e cio¢ l'assenza in
sede normale della immagine della vena azigos.

Normalmente, scpra il bronco destro, subito al disotto della biforca-
zione tracheale, si rileva un’opacita a virgola, studiata per primi da Busi e
OrrontLLo ed interpretata da essi come 'ombra della vena azigos presa d’in-
filata. In caso di lobo azigos sard logicamente assente I'immagine di Busi e
OtTONELLO.

Scarsa ¢ la casistica che interessa la patologia dei suddetti lobi e relativi
interlobi. Nella letteratura si rileva che i casi pit numerosi sono quelli di
atelettasia (HyeLm, Hurten, RevicLio, Zawapowski, Leeser, KerLey, Crz-
SPELLANI, TORELLI, JEANNERET, RoBLES, Vira, Curri).

Questa frequenza risulta dalla costituzione anatomica stessa del lobo.
11 peduncolo del lobo della vena azigos ¢ ordinariamente sottile, ed i bronchi
che vi decorrono hanno un esiguo calibro, con tracce appena di cartilagine,
donde la relativa facilita di occlusione per strozzamento. Inoltre, data la
sede stessa del peduncolo del lobo, avviene (REpaeLLi, CosTaNTINI) che ogni
processo che determina un’ipertrofia dei gangli linfatici, di cui & ricca Ia
regione, pud, col diminuire lo spazio riservato al peduncolo stesso compreso
fra il mediastino e I'arco dell’azigos, provocare uno strozzamento con occlu-
sione dei bronchi del lobo.

Questo stesso meccanismo si verifica nei casi di pleuriti mediastiniche
pilt 0 meno circoscritte, tumori del mediastino alto, flogosi della pleura del-
I'interlobo azigos, ecc.

Di notevole interesse ¢ un caso illustrato da CresPELLANT in cui [atelet-
tasia era prodotta ¢ mantenuta dallo strozzamento peduncolare determinato
da una tumefazione delle ghiandole ilari ¢ mediastiniche.
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In seguito a una cura antiluetica si notd la diminuzione di volume dei
gangli ilari e mediastinici, e la restitutio ad integrum del lobo.

Pitt numerosi sono 1 casi di pleurite interlobare (HyeLm, HULTEN,
Wormak, Bexpick, WEessLEr, Lovisarti, Turano, Le BourpiLrEs e IaLET,
CrostTT, Muzi). Laspetto ¢ vario, da un leggero ispessimento della stria
sub-capillare (casi senza versamento) fino ad un’opacitd pilt 0 meno grande,
triangolare o piriforme, sovrastante l'opacitd a forma di seme di zucca del-
P'azigos o confusa con essa in un’unica opacitd. Qualche volta al disopra di
questa opacitd si pud seguire la stria pilt o meno ingrandita fino alla parete
costale. Non di rado, si nota un’uniforme velatura di tutto il lobo accessorio
(Turano) in seguito ad una concomitante pleurite di esso. Si pud inoltre
avere stasi nel territorio dell’azigos per compressione del peduncolo (Cre-
speLLanI). Il versamento potrd occupare uno dei due spazi pleurici esistenti,
ossia, quello tra la pieura parietale interna e la pleura viscerale del lobo azigos,
o fra la pleura parictale esterna e la pleura viscerale del lobo residuo. Non
¢ da escludere I'evenienza che un versamento possa verificarsi anche fra le
due pleure parietali (Busi). Molto meno frequenti sono i casi riportati di lobo
azigos con lesioni tubercolari (lobite, infiltrazione).

Le BourperLLis e Jarer illustrano un caso di lobite su quattro da loro
osservati. In esso (citato da ToreLii) I'affezione era limitata inizialmente al
sulo lobo azigos e si estese in seguito a tutto il lobo superiore. CasgLLI riporta
un caso di tubercolosi ulcerosa, Recorant uno di localizzazione cavitaria del
tipo precoce, ed infine BruLk e Likvre un altro di lesione tubercolare pro-
duttiva. Lascar ha osservato una metastasi neoplastica da carcinoma dello
stomaco e WoLLMAR un caso di ascesso.

Appare chiaro quindi che la casistica riguardante la patologia del lobo
azigos ¢ tuttaltro che numerosa. Questo fatto ci ha consigliato ad esaminare
la nostra raccolta di radiogrammi del torace ed a descrivere alcuni dei casi
di azigos patologico ritenuti da noi fra i pil interessanti.

Abbiamo osservato 5652 radiogrammi del torace, eseguiti, dal 1929 ad
oggi, nel Dispensario antitubercolare « Regina Elena» del Governatorato di
Roma, diretto dal prof. A. SIGNORELLL

La tecnica da noi adoperata per I'esecuzione dei radiogrammi ¢ la se-
guente: ammalati a tronco eretto (raggio normale diretto sulla IV-V vertebra
dorsale). Distanza 1,50 - S. E. II cm. Posa 1/10" di secondo. Dei 5652 radio-
grammi, 2217 appartengono a pazienti di sesso maschile di varia eta e 343s,
a pazienti di sesso femminile.

Abbiamo riscontrato il lobo soprannumerario azigos in 28 casi (0,50 %),
dei quali 15 appartenenti a pazienti di sesso femminile (0,44 %) e 13 a quelli
di sesso maschile (0,59 %).

Dall'osservazione accurata, 12 risultano di lobo azigos normale, ¢ 16 di
lobi patologici.

Riteniamo opportuno riportare brevemente i casi pitt dimostrativi di que-
sti ultimi.
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Caso I: Z. Wanda, di anni 16, donna di casa.

E’ stata sempre bene fino all'eta di 14 anni epoca in cui ha sofferto di pleurite
essudativa destra. In questi ultimi tempi ha accusato frequenti dolori alla spalla dello
stesso lato.

E.O.: Condizioni generali buone. Nutrizione discreta. Cute pallida. Nulla alle

e, 1. Fic. 2.

fauci. All'esame del torace si rivela: ipofonesi e respiro leggermente aspro nella fossa
sovra e sottoclavicolare di destra.

Negativo l'esame degli altri apparati (Ag. 1).

Il radiogramma del torace (fig. 1) (6 aprile 1935) rivela nel terzo superiore del cam-
po polmonare destro, subito a lato della colonna vertebrale, un’opacitd piriforme, della
grandezza approssimativa di una mandorla, di densitd costale ed uniforme, con mar-
gini netti, che continua in alto con una sottile linea che con un decorso quasi retto, a
lieve convessita esterna, raggiunge la parte pit alta dell’apice. Quivi essa ha termine
allargandosi quasi in un piccolo triangolo a base costale.

L’area polmonare limitata medialmente dal mediastino e lateralmente dalle sud-
dette formazioni ¢ uniformemente e leggermente velata. Si nota I'assenza dell'immagine
della vena azigos in sede normale.

Caso II: P. Michele, di anni 18, barbiere.

Due anni fa ebbe lieve emottisi che si ¢ ripetuta altre cinque volte.

E.O.: Condizioni generali discrete. Nutrizione scaduta. Cute pallida.

Negativo l'esame dei vari organi ed apparati.

Il radiogramma del torace (fig. 2) (10 maggio 1935), rivela nel terzo superiore del
campo pelmonare destro in prossimita della colonna vertebrale un’area uniformemente
opaca, di forma triangolare, ad apice diretto in alto, e continuantesi con una sottile
linea a lieve convessitd esterna che termina nella cupola pleurica dell’apice, dopo averlo
attraversato dal basso in alto, con un’opacita triangolare a base costale (fig. 2).

———————
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La superficie polmonare compresa fra detta opacita e il mediastino ¢ lievemente e
uniformemente opaca.
L’immagine della vena azigos in cede normale & assente.

Caso IlI: P. Leonilde, di anni 30, massaia.
Da qualche tempo ha dolore alla spalla destra.

Fic. 3. Fic. 4.
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E.O.: Nulla di notevole all’esame del torace e degli altri organi.
Il radiogramma del torace rivela (fig. 3) (23 gennaio 1936) nella parte mediale del
lobo superiore destro ed a lato della colonna vertebrale, un’immagine intensamente ed
uniformemente opaca limitata lateralmente da un margine semicircolare netto, a con-
vessitd esterna che inizia in basso all’altezza della 5" costa e termina in alto in corri-
spondenza dell’apice dove assume rapporti con la pleura.
Assenza dellimmagine data dalla vena azigos in sede normale (fig. 3).

Caso IV: B. Mario, di anni 37, contadino.

Molti anni fa ha sofferto di pleurite essudativa destra. Da qualche tempo accusa
tosse, catarro, dolore alle regioni sovraspinosa e sottoclaveare destra. Riferisce inoltre di
aver emesso espettorato emorragico.

E. O.: Condizioni generali buone. Nutrizione e sanguificazione buone.

L’esame clinico del torace e quello degli altri organi ¢ negativo (fig. 4).

Il radiogramma del torace rivela (fig. 4) (20 marzo 1935), la presenza di un lobo
soprannumerario azigos limitato ad una sottile area di tessuto polmonare notevolmente
opacato.

Assenza dell'immagine in sede normale dell'ombra della vena azigos.

Caso V: S. Anita, di anni 22, massaia.
Non accusa disturbi particolari.
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Fic. 5. Fic. 6.

E. O.: Nutrizione scaduta, cute pallida. Negativo I'esame del torace e degli altri
organi ed apparati (fig. 5).

Il radiogramma del torace (fig. 5) (23 giugno 1936), rivela: nel campo polmonare
destro la presenza di un lobo soprannumerario della vena azigos.

Il lobo appare uniformemente opacato specie nella sua meta inferiore. Si nota 'as-
senza dellimmagine della vena azigos in sede normale.

Caso VI: B. Vincenza, di anni 42, massaia.

Ha sofferto frequentemente di lievi emottisi, l'ultima delle quali si ¢ verificata
pochi giorni fa (fig. 6). :

Il radiogramma del torace mette in evidenza un lobo soprannumerario azigos ed una
disseminazione, in specie nella sua metd inferiore di piccole immagini nodulari (fig. 6)

(17 settembre 1936).

Caso VII: 1. Amelia, di anni 30, donna di casa.

Da qualche tempo si lamenta di debolezza, cefalea, deperimento, dolori vaghi
al torace.

E.O.: Condizioni generali buone. Nutrizione discreta. Cute rosea. All’esame del
torace si riscontra un’ipofonesi con respiro aspro nella regione sopraspinosa e sopra e
sotto claveare destra (fig. 7).

Il radiogramma del torace (fig. 7) (7 maggio 1936) rivela la presenza di un lobo
soprannumerario della vena azigos. Nella meta inferiore di esso, si notano inoltre nu-
merose piccole aree opache disseminate. Assenza della vena azigos in sede normale.

Caso VIII: S. Umberto, di anni 20.

Da qualche tempo ha dolori vaghi al torace e tosse secca.

E.O.: L’esame dei vari organi ed apparati ¢ negativo (fig. 8).

Il radiogramma del torace (fig. 8) (19 maggio 1936) mette in evidenza un lobo
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Fic. ' »: Fic. 8.

soprannumerario della vena azigos leggermente ed uniformemente opacato con una
disseminazione in esso di piccole opacitd d’aspetto rotondeggiante.

Caso IX: T. Silvandina, di anni 20, massaia.

Tre anni sono ha sofferto di pleurite essudativa a destra. Fin dal gennaio del 1936
ha notato qualche rialzo termico vespertino accompagnato a dolore alla spalla destra,
anoressia, cefalea, astenia. Da qualche settimana la temperatura febbrile serale si ¢ ele-
vata ed & comparsa tosse ed espettorato abbondante.

E.O.: Condizioni gnerali discrete. Nutrizione scaduta. Cute pallida.

Allesame del torace si rileva una minore espansione respiratoria dell’emitorace
destro con riduzione di suono in corrispondenza della base ed ipofonesi nelle regioni
interscapolare e sottoclaveare dello stesso lato.

Esiste inoltre una diminuzione del murmure vescicolare alla base con reperto
ascoltatorio di lesione ulcerativa del lobo superiore. A sinistra ipofonesi e gruppetti di
rantoli nella interscapolare sovraspinosa e sottoclaveare. Espettorato: positivo per il ba-
cillo di Koch. Niente di particolare all’esame degli altri organi ed apparati.

Il radiogramma del torace (fig. 9) (20 novembre 1936), mette in evidenza: il
campo polmonare destro leggermente ristretto € meno trasparente. Nel suo terzo supe-
riore, un lobo polmonare azigos. Il rigonfiamento soprailare & all’altezza del 6° spazio
intercostale posteriore. La linea scissurale ¢ notevolmente pil spessa del normale, con
rigonfiamenti ed irregolarita numerose.

Non & ben individuabile il triangolo parietale (fig. 9).

Tutto il lobo appare disseminato di opacitd, in alcuni punti confluenti. Nella sot-
toclaveare & ben visibile I'immagine di una escavazione recente.

Caso X: C. Francesco, di anni 8.
Da qualche tempo si lamenta di tosse, debolezza, dolori all’emitorace destro.
E. O.: Condizioni generali buone, nutrizione scaduta,
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All’esame del torace si rileva
destra (fig. 10).
Il radiogramma del torace (fig.

Fic. 10.

respiro aspro e qualche crepito nell'interscapolare

10) (28 settembre 1936) mette in evidenza un lobo

soprannumerario della vena azigos lievemente ed uniformemente velato. L'interlobo si

presenta con l'aspetto di stria grossolana, di
spessore non sempre uguale, con irregola-
ritd e rigonfiamenti, maggiormente evidenti
nel terzo superiore e nel terzo inferiore.
Opacita a contorni sfumati nella perilare di
destra.

Caso XI: S. Egle, di anni 14.

Si lamenta di tosse con scarso espetto-
rato, cefalea, febbretta. Questi disturbi sono
2pparsi in questi ultimi tempi.

E.O.: Condizioni generali discrete. Nu-
trizione discreta.

I’esame dell’apparato respiratorio risulta
negativo (fig. 11).

Il radiogramma del torace (fig. 11)
(13 giugno 1933), ci rivela un lobo sopran-
numerario della vena azigos, in cui, la linea
interlobare ha preso un aspetto di stria gros-
solana con rigonfiamenti ed irregolarita. Tali
alterazioni si presentano pill numerose nella
parte alta dell’interlobo.

3
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Per amore di brevitd, e, per facilitare la nostra esposizione, raggruppiamo
i casi a scconda dei segni radiologici rilevati.

Nei radiogrammi del 1" e 2" caso (fig. 1 ¢ 2) sono bene identificabili I'opa-
cith craniale a tenda, pit ampia del normale, ¢ la proiezione dell'interlobo
sotto forma non di stria subcapillare ma di stria grossolana. Cio che non ri-
sulta invece ben visibile, ¢ I'immagine azigos in scde anomala.

E da escluderc quindi la possibilitd che le immagini da noi descritte pos-
sano riferirsi a cicatrici apicali o a strie di sclerosi.

Non sono rare infatti, neila stzssa sede, le formazioni cpache conszeu-
tive a pregresse flogosi pleuriche od a processi di sclorosi apicale che possono
con il loro aspztto mentire un lobo azigos.

In questa evenienza, nei radiogrammi eseguiti nelle proiezioni laterale.
obliqua, ecc., si ricsce ad analizzare le varic formazicni ch: perdono quasi
sempre la caratteristica della continuita immancabile invece n:i lobi azigos.

Riteniamo che 'impossibilita di rilevare Timmagine deil'azigos in sade
anomala possa imputarsi aila prestnza delle cpacitd date dalla natura stessa
dellaffezione, le quali si confondono con quelle del lobo azigos ¢ rendono
queste ultime pitt difficilmente identificabili.

In questa evenicnza notevole valore ha l'assenza dellimmagine di Busi
ed Ottonello in sede normale.

Accertato che nei due casi riferiti si tratta di lobo azigos dobbiamo spie-
garci perche questo si presenta con immagini diversz dal normale.

L’ipotesi, a nostro parere, che raccoglie maggiori probabilita ¢ che il lieve
ampliamento dell'immagine a tenda sia dato dalla trazione escrcitata da un’in-
terlobo azigos flogosato e parzialmente sclerotico sull'apice del triangolo cra-
niale. Questa ipotesi pud essere convalidata dal fatto che la stria interlobare
si presenta sotto forma di stria grossolana ed ha perduto il suo decorso netta-
mente convesso assumendone invece uno quasi rettilineo.

Le opacith piriforme (fig. 1) e triangolare (fig. 2) che seguono inferior-
mente la stria grossolana, per i caratteri di sede, di uniformita e densita, pos-
sono essere provocate da un versamento che occupi i foglictti del meso-
azigos.

In ambedue i casi, per l'aspetto dell'immagine radiografica, oltre che per
i dati clinici (dolore alla spalla destra, febbretta, ipofonesi, murmure dimi-
nuito nella sovraspinosa, sovra ¢ sottoclaveare destra) ipotesi di una pleu-
rite dell'interlobo azigos appare fondata.

Alcune volte, come nel radiogramma del 3" caso (i1g. 3), la diagnosi ra-
diologica di lobo azigos offre maggiori difficolta perch¢ esso si rivela, per la
natura dell’affezione che lo ha colpito, notevolmente opacato, per cui non
sono identificabili, la stria subcapillare ¢ I'immagine a goccia. Meno di rado
si riesce a distinguere il triangolo craniale lievemente piti chiaro della opa-
cita del lobo.

Lelemento decisivo, come nel caso nostro, che permette di- concludere
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per un lobo azigos ¢ rappresentato, oltre che dalla esclusione di tutte le affe-
zioni capaci di dare una eguale opacita nella stessa scde (mediastiniti, cisti
da echinococco, tumori, ecc. ecc.) dall’assenza dell'immagine della vena azigos
in sede normale, che, ordinariamente si rileva usando la tecnica consigliata
dal Bust per lo studio della v.a. in sede normale ¢ cioe il radiogramma ese-
guito in proiezione D.V. = O.A.D. (da 45" a piu} ed O.A.S. (fino a 45).

Accertato trattarsi quindi di un lobo azigos, e-zlusa una lobite per Tas-
senza totale dei segni clinici (febbre, espettorazione bacillare, reperto obbict-
tivo, ecc.) ed esclusa infine un'infiltrazione ntoplastica, crediamo di potere,
con tutta probabilita, ascriverne la totale opacita ad una atelettasia.

Dalle brevi notizie bibliografiche sopra riportate, risulta che i casi pato-
logici di lobe azigos, pitt frequentemente descritti, sono quelli di apneuma-
tosi. Questa evenienza, data la struttura anatomica del lobo, si verifica con
maggior fiequenza quando il lobo ¢ piccolo come nel 4" caso (fig. 4) in cui si
potrebbe parlare, sccondo la distinzione in 3 tipi fatta da Stiss, di lobo del
terzo tipo. In esso, per il suo ristretto volume, limitato ad una sottile linguetta
di polmone, anche il peduncolo ¢ molto piccolo ¢ pud essere facilmente stroz-
zato con conseguente occlusione dei minimi bronchi che lo attraversano.

Nel radiogramma del 5° caso (fig. 5) si rileva una opacita uniforme, dif-
fusa, pilt intensa nella metd inferiore. Escluse, per 'assenza totale di elementi
clinici, una infiltrazione tubercolare ed una pleurite, il diagnostico di atelet-
tasia parziale del lobulo azigos appare fondato.

Anche nei quattro casi seguenti (Ag. 6, 7, 8, 9) il diagnostico di lobo so-
prannumerario azigos risulta manifesto. In tutti sono chiaramente rilevabili
le seguenti caratteristiche radiografiche: stria interlobare subcapillare, termi-
nazione craniale a tenda o a triangolo, opacita della vena azigos in sede ano-
mala. Nei radiogrammi si nota inoltre I'assenza dell'immagine azigos in
sede normale.

Le opacita disseminate nel lobo, sono da interpretare, con tutta verosi-
miglianza, come dovute ad infiltrazioni parenchimatose tubercolari.

Anche i segni anamnestici e clinici convalidano il nostro asserto.

Nel radiogramma del caso 8" (fig. 8), si rileva inoltre, I'esistenza di una
lieve opacita uniformemente diffusa a tutto il lobulo. In assenza di qualsiasi
segno anamnestico-clinico che deponga per fatti pleurici ¢ da ritenere la sud-
detta immagine dovuta ad una parziale apneumatosi del lobulo.

Nel caso ¢" infine, si notano tutti i segni radiologici ¢ clinici di un infil-
trato tubercolare escavatosi in corrispondenza di un lobo azigos. Il quadro
¢ completato dalla presenza di lesioni tubercolari anche nel polmone sini-
stro, dagli esiti della pleurite basale destra e dalla sclerosi dell’interlobo azigos.

Nei radiogramfni degli ultimi due casi (fig. 10, 11), la diagnosi di scle-
rosi interlobare azigos ¢ secondo il nostro avviso quella da accettare. L'imma-
gine radiografica, da noi descritta, c¢i sembra, infatti, quella che si riscontra
sempre nei casi di interlobo sclerosato. La velatura lieve, uniforme, totale del
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Fie. 12.

lobo azigos che si rileva nel caso 10" pensiamo possa essere data da una con-
comitante partecipazione alla flogosi, della pleura di tutto il lobo.

A completamento di questa breve nota, riportiamo i due casi seguenti di
lobo inferiore destro accessorio patologico. Nel primo, oltre al lobo inferiore
accessorio destro, si riscontra la presenza di un lobo soprannumerario azigos
normale. Si tratta quindi di un caso di plurilobazione anomala del polmone
destro. Tale evenienza ¢ tutt’altro che frequente e, nella letteratura per quanto
almeno noi ne sappiamo, sono stati descritti pochissimi casi.

RicLer ed ErickseNn ne descrissero 2 casi, CURTI un terzo.

Caso XII: C. Maria Luisa, di anni g.

Da qualche tempo accusa un lieve deperimento.

L’esame clinico del torace ¢ negativo (fig. 12).

Nel radiogramma del torace (fig. 12) (29 settembre 1936), eseguito in proiezione
dorso-ventrale, si nota, in corrispondenza del collo della 5* costola, una opacita a fiamma
di candela che si continua in alto con una sottilissima stria subcapillare a decorso sagit-
tale e lieve convessitd esterna e termina in alto, nella cupola apicale, con una dilatazione
a delta o triangolo. E’ assente I'immagine della vena azigos in sede normale. I caratteri
delle opacita descritte sono tipici del lobo della v.a.
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Nello stesso radiogramma si osserva, in corrispondenza del collo della 9* costola,
una sottile stria opaca, ininterrotta, uniforme che si dirige verso il basso e raggiunge il
collo della 11* costola. In questo punto la sua terminazione non ¢ pill nettamente in-

dividuabile.

Il reperto in un radiogramma toracico di una stria grossolana come
quella da noi descritta avrebbe subito fatto pensare ad una sclerosi dell’in-
terlobo se la proiezione di essa opacita fosse caduta in una delle zone ove noi
sappiamo che con frequenza si rilevano le dette alterazioni.

La pleura, ¢ noto, che normalmente si rende visibile nei radiogrammi
eseguiti in proiezione dorso-ventrale ¢ quella dell'interlobo medio superiore
perché essa sola viene colpita di coltello dal fascio di raggi X.

Nella regione infero-mediale destra pero si puo avere eccezionalmente un
lobo soprannumerario (secondo TesTUT nel 25 %, dei casi, SHAFFNER nel 45 %,
BacrLiant 659, Trepicciont nel 47 %, OtToNELLo nel 2 %), detto lobulo retro-
cardiaco o lobo inferiore accessorio ¢ separato dal lobo inferiore da una
scissura che presenta un decorso dal basso in alto e dall’esterno all'interno.

Nel nostro caso quindi I'opacita rilevata deve essere riferita ad una scle-
rosi dell’interlobo fra il lobo inferiore ed il lobo inferiore accessorio.

Caso XIII: S. Giulia, di anni 36, massaia.

Da qualche tempo ha notato debolezza, cefalea, dolore alla spalla destra, febbretta,
tosse, scarso espettorato.

All’esame del torace si nota: ipofonesi nella base destra in corrispondenza della
paravertebrale ¢ murmure vescicolare indebolito.

Nel radiogramma del torace (fig. 13) (28 giugno 1936), si osserva, nel campo
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polmonare destro in corrispondenza della base, ¢ subito a lato della colonna vertebrale,
un'immagine regolarmente triangolare, uniforme, limitata medialmente dalla colonna
vertebrale e dall'ombra cardiaca che con essa si confonde in basso dal diaframma che,
nella sua porzione mediale, ha assunto un contorno rettilineo, e, lateralmente, da una
iinea opaca grossolana, continua cd uniforme. Detta linea, si crigina all’altezza del
margine inferiore dell'8* costola, in corrispondenza del collo, si dirige in basso ed al-
l'esterno e con un decorso rettilineo raggiunge la cupola diaframmatica quasi in cor-
rispondenza della sua metd ove termina con uno slargamento a delta (fig. 13).

Iscritte in questa opacitd si notano delle piccole immagini diffuse pitt dense. In
presenza di un'immagine come questa, la diagnosi di lobo inferiore accessorio patolo-
gico raccoglie le maggiori probabiliti.

La velatura uniforme pud essere riferita ad una flogosi di tutta la plenra del lobo
accessorio con deposizioni fibrinose ¢ lievissimo strato di essudato, e, le opacitt disse-
minate, possono attribuirsi ad un’infiltrazionc del polmone sottostante, che, abbia de-
terminato una reazione pleurica diffusa.
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RIASSUNTO

L’A. dopo aver riportato brevemente le nozioni anatomiche ¢ radiologiche neces-
sarie per la diagnosi di lobo soprannumerario della vena asigus e dell'inferiore acces-
sorio destro, illustra 13 casi patologici di lobi soprannumerari del polmone destro.

Dei casi riportati undict sono di lobo polmonare della vena azigos patologico (2 pleu-
riti interlobari, 3 atelettasie, 4 localizzazioni tubercolari, di cui una con escavazione re-
cente, 2 sclerosi interlobari), 1 di plurilobazione del polmone destro (presenza di lobo
azigos normale e sclerosi dell’interlobo inferiore accessorio), un ultimo infine di pleu-
rite del lobo inferiore accessorio con infiltrazioni tbe. concomitanti di esso.

I casi riportati sono stati osservati nella raccolta di radiogrammi eseguiti negli anni
1929-1936 nel Dispensario antitubercoiare « Regina Elena» del Governatorato di Roma,
diretto dal prof. A. Signorelli.

Su 5.652 radiogrammi sono stati riscontrati 28 lobi soprannumerari della vena azi-
gos (0,50 9/) (12 mormali ¢ 16 patologici) dei quali 13 in soggetti di sesso maschile
(0,5994) ¢ 15 in soggetti di sesso femminile (0,44 /).
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