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I primi accenni sulla sifilide del polmone (s. p.) risalgono a Paracerso ed
a Pareo; un accenno pitt esplicito si riscontra in Bacivi (1698), ma si deve
arrivare alle prime indagini anatomo-patologiche di SchroEper vox KoLk
(1826) ¢ di DepauL, ¢ principalmente di Wircrow (1859) che nella sua mono-
grafia sulla sifilide costituzionale distinse la pneumonite alba degli eredo-luetici
dalla tisi sifilitica degli adulti, per avere una descrizione anatomo-patologica
esauriente che risveglid un gran fervore di ricerche. GREENFIELD (1886), Ma-
HoMED (1877), Gowsrs (1877), Pavimorr (1879) apportarono dei contributi
casistici. Successivamente Barzer ¢ GranoHoMME descrissero le alterazioni isto-
patologiche delle lesioni iniziali che precedono la polmonite alba. In seguito
le asservazioni si moltiplicarono talmente che il Pankrrrius nel 1881 poteva
riportare una ricca letteratura corredata da 105 casi personali.

In questo primo lungo periodo risultano numerose osservazioni basate su
reperti anatomo-clinici incerti ed a volte errati.

Con la scoperta del bacillo di Koch (1882) s'inizia un secondo periodo
durante il quale molti dei quadri clinici ritenuti fino allora sifilide del pol-
mone sono messi in dubbio ed in parecchi di essi vengono riscontrati bacilli
tubercolari. Ne nasce quindi un certo confusionismo che si estende al concetto
isto-patogenetico dei due processi, ritenendo alcuni AA. (Hansemany, FLOCKE-
Many, Borst) che P'infezione the. si sovrapponesse sul processo luetico. Hanse-
Man~ nel 1898 sosteneva che non era possibile una netta divisione dei due
processi in quanto che sulle lesioni luetiche potevano insediarsi bacilli tuber-
colari. Cost pure Frockemann illustrava la difficoltd di differenziare la sifilide
polmonare dal processo tubercolare ¢ concludeva asserendo che la sifilide pol-
monare degli adulti non ¢ stata in nessun modo dimostrata.

Con la scoperta della spirocheta di ScraubiNN (19os) ¢ col progredire
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degli studi anatomo-patologici sulla tubercolosi polmonare sono stati chiariti
molti quadri clinici fino ailora incerti. Ma dopo i primi entusiasmi suscitati
dal rilievo della spirocheta nei focolai poimonari, segui il dubbio sulla speci-
ficita delle spirochete stesse risconirate, come v reaftd dedle lesioni sififitiche
polmonari. Kecr nel 1967 deseriveva un caso di sifilide cavernosa, con presenza
di spirochete rifevare all’'esame istologico, ma che mette in dubbio se fossere
di Schaudinn o di alira specic. Scrntore nel 1607 deseriveva un altro caso di
silevato delic spirochete, Ta cut natura
non sapeva precisare. Tanaka net rgr2 descriveva quaiche caso illustrando
come caratteristica della sclerosi poimonare la disposizione a raggicra verso
T'lo e Tispessimento fibroso dei setti interiobulari ed interalveclary, le altera-

sifilide del polmone net quale aveebbe

ona sintetico-critica iHustra le

zioni vasali, ecc. Rossce nel 1918 in una ras

1"

difficolta di fissare 1 caratte stntivi d
istologici negli stadi miziali;

s p.per la deficienza det reperti
iene che la fue sinsedi di preferenza nella
parte centraie del polmone verso 1ilo sotto forma di ppeumonite interstiziaie,
¢ volge alla sclerosi con formazio:

Freacer nel 1gar iliustra un caso di pncumonite interstiziaie a tipo scle-
rosante.

In questi ultimi due decenni sono comparsi dei contributi di Grokpe,
Hansemann, Havama-Hocenaver-Kavser, Revterwarn, WiLiams, ed in
Italia di Cecony, Frrranning, Franco, Natany, Manca, CHILLA, ecc., che illu-
strano tale pneumopatia pitt dal lato clinico che anatomo-patologico, e che
hanno fatto assurgere tale sindrome al 4" posto fra le localizzazioni viscerali
della lue, dopo le localizzazioni aertiche, nervose, epatiche.

Esiste tuttavia una grande discordanza tra le percentuali statistiche riferite
dai vari AA., sccondo se st tratti di materizie clinico o di reperti dauropsia.
Mentre alcuni AA. (Broxes, Lecapraing, GLuzinskt e HaMILToN) ritengono
che la sifilide polmonare sia molto pitt frequente delle percentuali ricavate
dalle autopsie, altri AA. (CanaLg, ccc.) sostengono che la s.p. ¢ anche dal
lato anatomo-patologico una diagnosi di presunzione mai di certezza.

Grener, LEVENT, PELissier su 1coo sifilitici, rilevarono solo due casi di
sifilide polmonare. FriepLanper ed Erickxoson su 791 ricoverati a! Sanatorio
di Cincinnati rilevarono solo 4 casi di sifilide polmonare ed il 13°/ di Wasser-
mann positive. PasiNt e BENVEGNT su 330 ricoverati del Sanatorio di San Luigi
di Torino rilevarono 7 casi di sifilide polmonare pura ¢ 8 casi di associazione di
sifilide e tubercolosi. Luzzatto-Frciz su 3000 ammalati dellIstituto « B. Mus-
solini» di Roma rifevo 3 casi di sifilide del polmone.

Cuiart <u g7 autopsie di morti per sifilide rilevo un caso di sifilide del pol-
mone ¢ due casi di sifilide trachcobronchiale. Tyviicare ha calcolato che nei
Sanatori dell'Inghilterra la Tue polmonare ascenda a circa I'1 9.

ie v cordont cicatriziali biancastri.

Conner nel Nord America riscontro il 107 di lue polmonare in autopsie
di sifilitici. Kiwoon nei Sanatori Americani ha rilevato il 1027 di Tue polmo-
narc; PETERSENN rilevo 11 casi su 88 reperti anatomici; RossLe 25 casi di
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sifilide polmonare indiagnosticati durante la vit. Oscer il 4,3 72, FourNier
il 52 ¢y Carrera i 7.8 1 Bovrrina i8yg istica americana su
6880 autopsic sono stati ritevati 28 casi di cui 8 con sifilide congenita. BawMaxs
st 500 ricoverati deb sanatorio di sser-
mann positive. KLAyToN su 300 autopsie trove un c2so; Backos su 6ooo uno.
Facuing, nel Sanatorio di Bologna ha trovato ta Wassermann positiva nel
3,5 %, dei ricoverati. Merexpa dadin fetreratura medica di due anni ha potuto
raccogliere una ottantina di casi.

Appare quindi evidente, d
esistente fra i vari AA.: da qu
peimonare rarissima, a quelli (Beoxes, Lrravt,
la sifilide polmonare molto pit frequente delie cifre ricavate dai reperti di

. In una st

1

statistiche sopra riportate, la discordanza
(StaneLin) che atfermano essare la sifilide
, ecc.) che affermano essere

autopsia.
.
Eropatocenest. — Oltre che come manifestazione di lue creditaria

(Gerwy, Lanceravx, Fournier, Massia) la sifilide polmonare puo essere ma-
nifestazione terziaria di lue acquisita.

Secondo Gerir la lue polmonare sarebbe pilt frequente negli erodoluetici
che non negli adult sifilitici; colpirebbe pitt Puomo che la donna, special-
mente dopo i 4c-50 anni. Le precedenti malattic dell’apparato respiratorio,
come il fattore professionale, secondo aleuni AA. (Horoier, VarzrLiy potreb-
bero costituire delle cause predisponents, creando un locus minoris resistentiae.
La maggior parte degli AA. (Fournier, Carrera, BoatTin, ecc.) non rico-
nosce altra causa che la spirocheta ¢i Schaudinn.

Le vie d'infezione attraverse le quali i treponema arriva al polmonc,
pur non essendo sicuramente dimostrate, debbono ritenersi la via sanguigna
¢ pitt specialmente la via linf

11 tempo intercorso fra prima infezione ¢ manifestazione polmonare oscilla
da un minimo di 8 mesi (Hexor) ad un massimo di 34 anni (HarsHNER). Se-
condo Fournier, Paxcrrrius, ed altri autori la lue polmonare si avrebbe nel
corso di sifilidi gravi. Spesse si tratta di forme ignorate ¢ quindi non curate
(Marreren). La sifilide polmonare preferisce per lo pite parti medie ¢ ba-
silari di D.

C

ForME ANATOMO-CLINICH
accentuato nelle localiz
del polmone. Ne risulta quindi un grande confusionismo nefle varie classifi-
cazioni, anche anatomo-patologiche, per ii fatto che ogni autore sosticne una
propria classificazione.

Tralasciando di parlare della puewmonite alba o epitisatio alba ampiamente
descritta da Wircrow, come prototipo della sifilide cerediraria dei neonatiz le
lesioni sifilitiche delladulto pur essendo polimorfe per localizzazione, esten-
sione, ed anche per aleuni carattert istologici, purtuttavi, per concorde rico-
noscimento di quasi witti gli AA., presentano una netta tendenza a produrre

sato polimorfismo, pariicolarmente
7o la sifilide

;. — Uno spic
iont polmoneri (Ponrtano) caratteriz
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fatti di sclerosi anzicche di colliquazione. In genere la sifilide del polmone si
presenta al tavolo anatomico come un insieme di lesion: sclerotiche ed anche
gommose, con concomitatni possibili dilatazioni bronchiali ¢ caverne, oltre a
processi di arterite obliterante, con alterazioni dell'epitelio alveolare trasfor-
mato in cubico. Come pero rilevano alcuni autori, queste alterazioni anatomo-
patologiche non sono che I'esito di una precedente forma infiammatoria sclero-
gommosa. Secondo Rocouk, BerieL ¢ Tripier ad un primitivo processo d'in-
fiammazione fino alla polmonite interstiziale, scguirebbe un processo iper-
plastico-adenomatoso, per finire con una sclerosi cicatriziale, interstiziale, con
o senza bronchicttasie.

Per Evzaroe si avrebbero 4 periodi: periodo catarrale con neoformazione
infiammatoria; periodo sclero-gommoso con invasione massiva degli alveoli;
periodo sclero-gommoso con bronchicttasie: periodo di sclerosi.

LercH ¢ StaHeLIN ammettono solo due forme: una a tipo interstiziale
cronico ed una a tipo gommoso o di granuloma.

Harvier ammette tre forme: una broncopreumonica acuta; una cronica
ed una terza sclerotica con o senza bronchiettasie.

Anche Massia distingue forme pneumoniche; forme gommose; ¢ forme
di sclerosi e cicatrici con o senza bronchiettasie.

Onoper-Zorint distingue due forme: una diffusa di pn. cronica intersti-
ziale ¢d una forma circoscritta di gomme luetiche.

Ponrano fondandosi su criteri anatomopatologici distingue 4 tipi: gom-
moso (neoproduttivo); infiltrativo (broncopolmonite); distruttivo (cavernoso);
sclerotico (sclerosi polmonare).

Cecont distingue tre forme: pneumonite cronica interstiziale; tisi caver-
nosa sifilitica; e forma gommosa nodulare.

BinceL distingue 4 forme: pneumonitica interstiziale; gommosa a nodi
piccoli; gommosa a nodi grossi; forma cavernosa assai simile alla tp.

Tryrecote distingue 4 forme: sclerosi ilare o basilare; pneumonite inter-
stiziale; pneumonite gommosa; arteriosclerosi sifilitica polmonare.

Sercent distingue 6 forme: broncopolmonite acuta; bronchite cronica con
sclerosi polmonare; bronchite cronica con bronchiettasie; indurazione grigia
carbone; forma cistica di Bariel; tisi cavitaria sifilitica.

HiLLer descrive una forma gelatinosa; CounciLmany descrive una pneu-
monite caseosa sifilitica; Neumann distingue tre tipi: pneumonite gommosa;
pn. interstiziale; e pn. infiltrativa diffusa. HamoLLE parla di una pneumonite
desquamativa; Mosnxy ¢ MoLLoizer di una pneumonite bianca; LETULLE e
DrvLsace descrivono pneumonite paucilobulare, corticopleuriti e pneumoniti
ardesiache. AUFRECHT riconosce una forma gommosa, una forma interstiziale
ed una pneumonite parenchimatosa. Tale forma parenchimatosa, pur essendo
stata ammessa anche recentemente da alcuni autori francesi, rappresenta se-
condo Manca, una delle forme pitt dubbie, per il suo carattere essudativo acuto,
e per la mancanza di chiari reperti istologici.
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Dalla disamina di tutte queste classificazioni scaturisce, come il polimor-
fismo delle molteplici forme sovraccennate possa essere ben circoscritto ad al-
cune classificazioni chiare e semplici come appaiono quelle di Ceconi, di Pon-
tano, ecc. Dalle quali risultano bene individualizzate alcune forme quali la
gommosa, la sclero-gommosa, la pneumonite interstiziale. £ da tenere pre-
sente perd che la pneumonite interstiziale arriva all'autopsia in uno stadio
avanzato di sclerosi sifilitica del polmone, piu che di pn. interstiziale, e pud
facilmetite confondersi con altri processi sclerotici del polmone quale la tp.,
la carnificazione del polmone da pneumoconiosi, da pneumonite cronica pleu-
rogena, ecc. che possono simulare le lesioni luetiche sclerotiche.

A tal riguardo HerxueiMeR ¢ Rossie affermano che T'accertamento ana-
tomopatologico della lue polmonare non pud essere fatto in quei casi in cui
non si puo escludere la tp.

Daltra parte, come rileva il Maxca, la diagnosi di s. p. si basa su alcuni
reperti macro- ¢ microscopici a volte malsicuri; mentre ¢ difficile riscontrare
la spirocheta di Schaudinn nelle sezioni istologiche, come pure negli espetto-
rati, essendo scarsissime le spirochete nel periodo terziario della malattia. E se
pur si rilevassero le spirochete ¢ sommamente difficile, se non impossibile, di-
stinguere la spirocheta di Schaudinn dalle altre spirochete che possono rile-
varsi nelle affezioni dell’apparato respiratorio.

Non esistendo reperti caratteristici, n¢ essendo possibile dimostrare I'agente
specifico, la diagnosi di s. p. deve scaturire da un complesso di dati macro- ¢
microscopici intesi a differenziare la sifilide interstiziale da altre forme di scle-
rosi, specie dalla sclerosi tubercolare, ma pitt che tutto ¢ la interpretazione
isto-patogenctica complessiva che puo fare differenziare la s. p.

Accanto alle forme prevalentemente interstiziali possono coesistere processi
flogistici della pleura (essudazione plastica, aderenze, ecc.) che talvolta pos-
sono anche prevalere come processo anatomico.

Pid che la forma essudativa la forma pleurica ¢ in genere costituita da un
ispessimento per neoformazione connettivale, che puod predominare sul fo-
glietto viscerale o parietale o su entrambi. Tale ispessimento puo misurare uno
e perfino 2 cm.

Sull'istogenesi della sifilide del polmone si hanno finora scarse conoscenze:
la maggior parte degli AA. (LeruLL, DE JoNG, Manca, ecc.) ammettono che
il processo luetico si inizii dai vasi, pur ammettendo qualcuno (LETULLE) una
certa predilezione per I'apparato bronchiale.

Benpa invece sostiene che la sifilide del polmone si localizzi di preferenza
all'apparato bronchiale, mentre negli altri organi — fegato, rene — predilige
1 vasi.

Dk Jong ritiene che nella sclerosi sifilitica il processo s'inizi dal corion della
mucosa bronchiale e da I sinfiltri nel tessuto interstiziale perialveolare, ecc.

StrOERE € SpaNUDI ammettono che il processo s'inizi piti dai vasi che dai

bronchi.
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Kokawa ritiene come primitiva alterazione la sclerosi connettivale peri-
vasale, da dove il processo s'origina per diffondersi nei tessuti interstiziali, pe-
rivasali, ecc.

Dopo questi ssmmari richiand bibliografici desunti principalmente da

fonti anatomo-patologiche, pussiamo ad illustrare un caso capitato sotto la
1 S > 1

nostra osservazione.

R. Maria, di a. 58, viene in Ospedale con diagnosi di tebercolosi po'monare in gra-
vissime condizioni, e venuta a morte dopo pochi giorni per insufficienza cardiaca senza
che, per le gravi condizioni, fosse stato eseguito esame obbiettivo.

All'autopsia appariva in stato di nutrizione scaduto, ancora in persistente rigiditd
cadaverica, con torace tisico. cute pallida, piaghe da decubito prevalentemente al dorsa
e alle natiche, arti tumefatti ¢d ematosi.

Non presentando, per gli scopi del nostro lavoro, nulla di notevole 'esame degli
altri organi, limiteremo la descrizione agli organi endotoracici. )

Cavo toracico: Aia cardiaca di ampiczza normale. Pelmoni, il destro aderente in
tutta la superfice esterna alla parete toracica e al diaframma. il sinistro lassamente ade-
cente, 11 pericardio contiene circa 100 ce. di liquide citrino limpido.

1l cuore ¢ aumentato in tutti i suoi diametri. Il grasso subpericardico risulta aumen
tato. Le arteric coronarie sono tortuose. Tutte le cavita sono modicamente dilatate. Gli
osti valvolari slargati. Le valvole ispessite ed opache, ma senza deformazioni. 11 mio-
cardio ¢ ispessito, e di aspetto torbido specialmente in corrispondenza del ventricolo
sinistro.

1l polmone sinistro appare di volume e di peso normale. Pleura liscia e sottile, non
aderente. Il crepitio polmonare discretamente conservato. Le ghiandole ilari gross
tracotiche. Mucosa dei bronchi arrossata, spalmata di essudato fluido. Dalla superficie di
taglio, rosso-vinosa, fuoriesce alla pressione liquido acreate. Docimasia positiva.

an-

Il polmone destro di volume e di peso lievemente aumentati. Pleura ispessita ed ade-
rente specie in corrispondenza del lobo inferiore. Consistenza subcrepitante, tranne che
al lobo inferiore ove si palpa una zona della grossezza d'una arancia, di consistenza au-
mentata dura-fibrosa, come di viscere a parenchima compatto. Al teglio vi corrisponde
un‘area di forma ovalare che dalla corteccia subpleurica si spinge fin quasi all’ilo, per
un’ampiezza di 12 X 8 cm. Ivi parenchima appare compatto, privo d'aria, costituito
da travate connettivali, di colorito biancastro, scarse di pigmento antracotico. In mezzo
a tale zona sclerotica si rilevano delle arterie e dei bronchioli con pareti ispessite ¢ bian-
castre. Il restante campo polmonare si presenta di aspetto spugnoso quasi normale, salvo
alcuni punti enfisematosi circoscriventi la sopra descritta zona di sclerosi. Mucosa dei
bronchi arrossata con cicatrici retraenti (stenosanti) a varia altezza, e spalmata di scarso
essudato muco-purulento.

Diagnosi anatomica: Faringo-tracheo-bronchite. Sclerosi (focolai di sclerosi) al lobo
inferiore destro, con esiti di pleurite sinfisaria destra di probabile natura luctica. Iper-
trofia cardiaca con degencrazione torbida del miocardio. Nefrosclerosi. Visceri addominali
da stasi.

Causa mortis: insufficienza cardiaca in soggetto luetico.

Esame istologico: L'esame istologico ¢ stato portato su diversi frammenti prelevati in
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diverse zone del polmone e particolarmente del lobo inferiore destro, del tessuto sclero-
tico. Ivi la normale struttura alveolare dell'organo non & pit riconoscibi'e risultando pro-
fondamente alterata. Solo nel parenchima circoscrivante la zona di sclerosi si ritornano ad
individuare gli alveoli. L.a zona di sclerosi rilevata macroscopicamente risulta costituita
di un tessuto connettivo sclerotico vero e proprio, pitt denso ne'la zona centrale, circo-
scritto da un tessuto di granulazione senza che vi sia fra i due tessuti una netta separa-
zione, ma degradando dall'uno all’altro. ' tessuto sclerotico ¢ costituito da travate o fascie
connettivali quasi parallele le une alle altre, seguenti per lo pitt il decorso dei vasi e dei
Lronchi in modo da avvoigerli come in una guaina fibrosa. Da queste ampic travate si
diramano sottili fascic che ispessiscono i setti interlobulari ed interalveolari. Tali fascie
costituite da connetiivo fibro-sclerotico, scarso di cellu'e, presentano qualche piccolo foco-
laio di tessuto di granulazione pit vicino ai vasi ed ai bronchi. Cosi pure si nota qualche
1aro focolaio linfocitario ¢ plasmacc!lulare. Circoscrive tale zona di sclerosi un tessuto di
granulazione costituito da cellule rotondeggianti linfocitarie e plasmacellulari ¢ fibrobla-
stiche con rari polinucleati. Tale tessuto disponendosi attorno ai vasi anzicche ai bronchi,
s'infiltra nel tessuto po'monare distruggendone le fibre elastiche, per cui gli alveoli delle
zone periferiche presentano pareti infiltrate e talvolta distrutte dal tessuto di granu-
lazione.

1l tessuto clastico appare notevolmente alterato, specie in corrispondenza della zona
sclerotica si rileva la ncoformazione di sottili fibre, spiraliformi, che seguono lo stesso
decorso delle travate connettivali.

Anche il tessuto dei vasi risulta profondamente alterato nella zona sclerotica per la
trasformazione connettivale dell’avventizia. della media ¢ dell’intima, la quale ultima a
volte appare talmente ispessita da obliterare il lume vasale. Nella zona di granulazione
specialmente I'intima risulta  sclerotizzata, mentre Iavventizia ¢ la tonaco-muscolare ap-
paiono pitt 0 meno infiltrate da linfociti ¢ plasmacellule.

Il tessuto dei bronchi della zona sclerotica ¢ notevolmente alterato per trasformazione
connettivaie che ne deforma ii lume, ¢ contemporanea iperplasia di fibre elastiche di-
sposte ad anelli. La sottomucosa appare qua ¢ 1d infiltrata da linfeciti, mentre Pepitelic
appare pilt o meno desquamato. I fasci muscolari risultano ispessiti ed ipertrofici, attra-
versati da travate connettivali.

[ bronchi del tessuto granulomatoso risultano pure deformati da tessuto sclerotico
peribronchiale, ed a'cuni pilt piccoli addirittura distrutti dal tessuto di granulazione che
s'infiltra attraverso le loro esili parcti e deforma i grossi bronchi, mentre distrugge i pit
piccoli. La mucosa e la sottomucosa non risultano notevolmente alierate, solo qua ¢ 13
sullepitelio bronchiale piti 0 meno desquamato, risultano linfociti ¢ plasmacellule.

La pleura viscerale adesa alla zona sclerotica risulta notevolmente ispessita per
trasformazione fibrosa, ricea di tessuto connettivo povero di nuclei, ¢ cosparso di vasellini
sanguigni e di spazi linfatici.

Non sono state rilevate zone di necrosi, né foco'ai di caseosi, né calcificazioni, né
tubercoli, n¢ cellule giganti. Come pure la ricerca del bacillo di Koch in parecchie sezioni
colorate col Ziel-Nielsen ¢ riuscita ripetute vo'te negativa,

Dall'esame anatomo-istologico soprariportato scaturiscono alcuni rilievi di
una certa importanza sui quali ¢ necessario soffermarsi: La localizzazione del
processo al lobo inferiore del polmone destro, assume una indubbia considera-
zione, specie tenendo presente, come ¢ stato avanti accennato, la predilezione
che mostrano i processi luetici del polmone per i iobi inferiori e particolar-
mente per il destro, gia messo in evidenza da Sercent, KaUFFMANN, LETULLE,
Miuian, Manca, ecc.
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Dall'esame macroscopico risultano altre notevoli caratteristiche quali
T'aspetto, la disposizione a raggiera di un tessuto sclerotico che si estende dalla
zona subpleurica all'ilo, costituiscono dei reperti frequenti della sifilide del pol-
mone (WircHow, HILLER, ecc.), ma principalmente il colorito di questa zona
sclerotica bianco-argenteo quasi, differenzia tale processo da altre sclerosi, quali
pill comunemente la sclerosi tubercolare che & scura, ardesiaca.

Cio non pertanto, tali rilievi macroscopici, compresi quelii sopradescritti,
pur rappresentando degli ottimi indizi, non sono bastevoli a potere fare emet-
tere un diagnostico di certezza.

Dall'esame istologico scaturiscono ulteriori elementi di precisazioni, di
somma importanza. La trama del tessuto di granulazione che s'infiltra fra
setti interalveolari ed interlobulari, privo di cellule giganti, ricco di plasma-
cellule ¢ di piccole gomme miliari; la preferenza del tessuto neoformato a coin-
volgere vasi e bronchi in una specie di guaina sclerotica-connettivale; la ten-
denza di tale tessuto verso la sclerosi anzicché verso la necrosi; le alterazioni
dei vasi, consistenti in genere in ispessimenti delle pareti fino all'obliterazione
(endoarterite obliterante) nelle zone sclerotiche; le caratteristiche alterazioni
brenchiali con infiltrazione delle pareti ¢ contemporanea peribronchite sclero-
sante; I'abbondanza di fibre elastiche, pit o meno frammentate; la disposi-
zione dei fasci connettivali; la trasformazione dell’epitelio alveolare in cu-
bico, con assenza di infiammazioni endoalveolari, con assenza di tubercoli, di
zone di necrosi, di caseosi e di calcificazioni; la neoformazione di vasellini e
di focolai di plasmacellule ¢ di linfociti, ecc., sono tutti elementi di somma im-
portanza a favore di una diagnosi di lue del polmone, e se pure manca la di-
mostrazione dell’agente specifico, la coesistenza di tutti i rilievi menzionati
deve ritenersi piti che sufficiente per potere formulare una diagnosi di certezza.

N¢ ¢ da prospettare le possibilita di discriminare tale processo da altri
processi sclerotici del polmone quali potrebbero essere la sclerosi tubercolare, la
carnificazione del polmone, la cirrosi e la pneumonite interstiziale, la pn. pneu-
moconiotica, ecc., in quanto tali processi si differenziano notevolmente dal
caso riportato, oltre che per i rilievi macroscopici per i molteplici caratteri isto-
logici passati in rassegna.

Nonostante la netta differenziazione rilevata fra sifilide e tubercolosi pol-
monare, la maggior parte degli AA., specialmente francesi, & proclive a ritenere
frequente I'associazione morbosa delle due affezioni, che con termine impreciso
hanno chiamato «scrufolate de vérole », denominazione questa che appare
pilt propria per le lesioni cutanee che non per le polmonari.

Sull’analogia anatomica e patogenetica delle due malattie sono apparsi
anche recentemente, specialmente da parte di AA. francesi, pregevoli contri-
buti tendenti, fra I'altro, a mettere in evidenza la reciproca influenza delle due
malattie. Se ¢ ammissibile una relativa reciproca influenza dei due processi,
non si pud sottoscrivere il parere di Sercent, il quale afferma che la sifilide
precsistente avvia il decorso della tp. verso la fibrosi fino ad aversi una per-
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centuale del 71 %, di luetici nei tubercotici fibrosi con bacillo di Koch positivo
nellespettorato.

OMobEr-ZoriNt in una disamina critica su tale argomento, rileva che non
esiste un’affinitd biologica, n¢ un anragonismo fra i germi dei due processi;
come purc non ammette che la preesistenza di una infezione sifilitica debba
necessariamente rappresentare una causa predisponente specifica di alto valore
per la tp., come sostiene SERGENT, ma puo solo rappresentare una predisposi-
zione generica, come qualsiasi altra malattia che diminuisca le forze di re-
sistenza.

Passando a considerare la reciproca influcnza delle due malattie ¢ da rite-
nere che in gencre la lue s'impianti su terreno tubercolare, mettendo spesso in
evidenza delle lesioni tbe. silenti e comunque aggravando il processo tuberco-
lare anche s¢ questo era fibroso, torpido, a lento decorso. Viceversa quando la
tp. si manifesta nel periodo secondario o primario della lue, assume un carat-
tere essudativo (infiltrato precoce, lobite, ccc.); nel periodo terziario della lue
invece la tp. assume frequentemente un carattere fibroso, sfociando spesso
nei fibrotoraci.

In definitiva dalla disamina della letteratura riferita, e dalla descrizione
del caso riportato si puo ritenere che la sifilide del polmone, pur essendo una
affezione rara, non ¢ poi cosi difficilmente diagnosticabile, come sostengono
ancora oggi alcuni AA. Dall’esame anatomo-istologico affiorano reperti macro-
¢ microscopici d’indubbia importanza non soltanto per potere fare porre la
giusta diagnosi, ma anche per potere discriminare tale processo da altri
consimili.

RIASSUNTO

L’'A., dopo una sommaria esposizione della bibliografia, ¢ brevi cenni sull'etiopato-
genesi e sul grande polimorfismo della s. p., descrive un caso di sclerosi polmonare, ripor-
tando dettagliatamente il reperto anatomo- /mto[agiro St sofferma precipuamente sui ri-
lievi istologici, facendone una acuta disamina per viene alla diagnosi di sifilide del pol-
mone, differenziandola da altri processi consimili, fra i quali spectalmente il tubercolare.
Richiama Uanalogia anatomica ¢ patogenctica fra i due processi di s. p. e di tp. ricor-
dando la frequente coesistenza dei due processi nonche la loro reciproca influenza.
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