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La questione della cartella clinico-radiologica (o cartella d’identitd tora-
cica) (Tanpora) nei bambini delle scuole, sebbene sollevata, discussa e studiata
gid da anni, ha fatto poca strada nel campo pratico e non ¢ ancora entrata
nell’'armamentario profilattico infantile.

I casi riportati sono ancora scarsi ed incompleti e sono lungi dall’aver
raggiunto quel grado di totalitarieta ¢ di integralita invocate nel X Congresso
di Radiologia (1932) tenutosi a Parma, ¢ conclusosi col seguente ordine del
giorno:

«La Societa Italiana di Radiologia Medica, che in occasione del X Con-
gresso di Radiologia ha studiato fra i temi delle sue relazioni quello della
tubercolosi polmonare, fa voti che sia istituita la cartella radiologica obbli-
gatoria, cosicché siano scoperte nell'infanzia degli individui delle scuole le
lesioni iniziali, e affida alla Federazione Nazionale Fascista per la Lotta
contro la tubercolosi il compito di prospettare in alto tale voto dei radiologi
italiani, che desiderano, in pieno disinteresse, collaborare alla grande battaglia
per il risanamento della razza, auspicato ¢ voluto dal Duck ».

Come tutte le idee, anche questa naturalmente ha avuto dei precursori
in testa ai quali sta Virrorto Maracriano, che di tutti i problemi di radiologia
pratica ¢ sempre stato I'antesignano, e che gia nel 1912, al V Congresso In-
ternazionale contro la tubercolosi, gettava I'idea di un controllo sistematico
radiologico di tutti i bambini allo scopo di ottenere una documentazione
sulle condizioni polmonari degli individui.

Questa idea non pote poi svilupparsi ¢ concretarsi oltre che per I'inter-
mezzo bellico, anche per le condizioni di minorita della radiologia di quei
tempi, che non consentivano certamente una perfezione di tecnica ed una
modernitd di impianti quali oggi si sono raggiunti. Fu quindi solo nel 1927
che per opera del Cionouint — della scuola di Penoe di Genova — venne
iniziato il primo serio lavorg del genere.

Al III Congresso Nazionale per la lotta contro la tubercolosi di Pa-
lermo (1929) i proff. Bust e Paorucar riportavano il frutto dei loro studi in
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Fig. 2

C. Arserto: Complesso
primario basilare disa
limiti netti. Linfodenite
ilare iperplasica bilate-
rale con parziale interes-
samento dell'interlobo d.

Fig. 1

P. PieTro: Complesso
primario sottoclaveare s.
calcificato, moniliforme -
Adenopatia similare cal-

cificata.
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Fig. 3

R. Oica: Complesso primario

medio-polmonare d. - Linfan-

gioite - Adenopatia similare cal-
cificata.

un centro rurale (Lanciano) eseguiti su circa 300 bambini della prima e
seconda classe elementare. Questo ¢ anche il primo studio della serie che
affida alla radiografia e non alla semplice radioscopia, il risultato del reperto.

Dopo queste prime relazioni pochi altri lavori sono comparsi negli ultimi
tempi: apre la serie il bel lavoro di CostanTini e SocLia (1933) su 500 sog-
getti dai 6 ai 12 anni; segue TarTAGLI che ha esaminato 300 bambini inviati
in colonie; un lavoro di Turano che ha esteso le ricerche agli studenti del
r° anno di medicina; un recente accurato lavoro di Sororrr ed ARCELLI su
300 bambini delle scuole elementari; ed infine uno studio molto accurato e
che segue criteri identici al mio, di SaLvaTore Bonomo.

Tutti questi autori si sono affidati all’esame radiografico oltre che radio-
scopico, mentre MARTINELLI-STEINKELLER ¢ CANTARUTTI hanno limitato la
loro indagine alla semplice visione radioscopica.

Come si vede i lavori sono abbastanza scarsi e sono piuttosto caratteriz-
zati dalla mancanza di unitd di indirizzo, cio che ritengo pero giovi piut-
tosto che danneggiare, in questa prima fase di studio, in quanto offrono
maggior materia di controllo e di critica.

Trattandosi di ricerche fatte a scopo di studio intese ad ottenere una
diagnosi quanto pilt possibile precoce ed a formare una statistica appoggiata
su dati di fatto documentati, naturalmente ¢ soltanto alla radiografia e al
non semplice reperto radioscopico che dobbiamo chiedere il responso, e tale
¢ stato anche il concetto informativo dell’attuale mio lavoro.
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Fig. 5-bis

P. Tosca: Alla distanza
di un anno lo stesso sog-
getto presenta una re-
gressione del risentimen-
to ghiandolare. E’ com-
parso invece un nodulo
fibroso medio polmonare
d. da probabile accidente
primario che la paziente
non ha clinicamente ac-
cusato.

Fig. 5

P. Tosca: Il radiogram-
ma mostra una linfo-ade-
nite iperplastica caseosa
paratracheo-bronchiale
con probabile risentimen-
to pleurico ed un disegno

p()/mo;zarf accentuato.
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Fig. 6

B. Giorero: Fatto di sclerosi

interstiziale ilo-apicale bilate-

rale visibile nell'originale ra-
diogramma.

L’esame radioscopico vale solo quando anche il reperto clinico & evidente
e serve soltanto a convalidare questo reperto, mentre nel nostro caso noi
andiamo alla ricerca delle forme iniziali, latenti, pregresse e silenti di tuber-
colosi che I'indagine clinica nella maggior ipotesi ci fard sospettare, ma che
solo una radiografia perfetta ci potra svelare.

E non mi dilungo su questo fatto ormai da tutti i tisiologi ammesso.

* ¥ %

Un punto sul quale ancora oggi non ¢ stato raggiunto I'accordo & quello
che riguarda il criterio di questa ricerca: se cio¢ essa debba estendersi indistin-
tamente a tutta una categoria di bambini o se debba basarsi invece solo su
criteri epidemiologici, prendendo in considerazione una limitata categoria di
bambini, quella cio¢ che per ragioni di ereditarietd o di maggiore esposizione
al contagio ¢ pili soggetta a contrarre la malattia.

Io credo per6 che prima di circoscrivere e popolarizzare le ricerche solo
ad una data categoria di bambini, in questo primo periodo sperimentale sia
buona cosa estenderle a tutti i bambini di una data eti:

1) perché pur ammettendo che la tubercolosi sia un triste patrimonio
¢ privilegio famigliare, non si hanno perd ancora dati statistici precisi sulla
epidemiologia tubercolare (I Pastorg);

2) perché se si vuole che la ricerca rivesta carattere sociale essa deve
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Fig. 7-bis

P. O.: Lo stesso soggetto visto in po-
stzione O.A.D.

Fig. 7

O. P.: Figlio di tubercolotici -

Tubercolosi ganglio-polmonare

s. di modico grado in attivity

febbrile - Ricoverato in adatto
Istituto.
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Fig. 8

C. Maria: Nel primo radio-
gramma si notano i segni di
prima infezione con adenopatia

similare in parte calcificata.

Fig. ¢

C. Maria: Dopo circa 2 mesi
s ripresenta con tosse e febbre.
1l radiogramma mette in evi-
denza una reviviscenza del fo-
colaio gangliare con interessa-
mento del parenchima polmo-
nare del lobo medio d. a tipo
di linfangite diffusa - Lo sputo
con arricchimento ¢& risultato
positivo - Inviato al Sanatorio -

Dimesso dopo circa un anno.
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Fig. 11

N. Carva: Ereditd tu-
bercolare - Febbre - De-
perimento. = Tubercolosi
ganglio-polmonare avan-
Rata con interessamento

di tutti i gangli media-

stinici - Decorso rapida-

mente infausto.

Fig. 10

C. Maria: Le condizioni
polmonari e gangliari so-
no nettamente regredite,
permane leggero risenti-
mento dell'interlobo d.
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Fig. 12

G. Craupio: Adenopatia ilare
iperplasica caseosa bilat. con ri-
sentimento peribronchiale spe-

cie di sinistra. Regredita.

essere — almeno in un primo tempo — totalitaria non solo per una data
categoria, ma almeno per una data eta;

3) perche il criterio dell’ereditarieta, applicato alle scuole, specie se
adottato nelle grandi cittd, & spesse volte difficile a stabilire, per la reticenza
od ignoranza dei bambini nel dare i dati e per la difficolta di attingerli diret-
tamente dalle famiglie;

4) perché se la cartella deve chiamarsi «d’identita toracicay e deve
servire di documento di confronto per il futuro, questo documento deve
risultare negli atti biografici dell'individuo potendo esso anche servire come
prezioso documento per uno studio futuro sulla eziopatogenesi della malattia.

Radiografia quindi e quanto pit possibile zozalitaria estesa cio¢ a tutti
i bambini di una data categoria che si vogliono prendere in esame.
Questo perd se si vuol dedicarsi ad uno studio sulla epidemiologia tuber-
colare del bambino, studio per il quale ¢ per noi di grande interesse lo sve-
lare, fincheé possibile, anche le pit lievi deviazioni dal normale.

Se invece, dal concetto sperimentale, scolastico e statistico ci trasportiamo
su terreno pratico, collo scopo di esaminare il maggior numero di bambini
possibile coi mezzi limitati a nostra disposizione, e di svelare innanzi tutto
le alterazioni tubercolari pili grossolane, ritengo sia per ora sufficiente un
accurato esame radioscopico che ci dia il quadro complessivo, e quanto pil
possibile totalitario della pit evidente epidemiologia tubercolare.

Ritengo in altri termini sia assai pill importante, perché piu ricco di
conseguenze pratiche, I'individuare un solo focolaio tubercolare aperto nelle
scuole, che confermare una pitt 0 meno alta percentuale di complessi primari,
di tramiti, di corticaliti, di certi aumenti delle ombre ilari o del disegno pol-
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Fig. 13-bis

R. IRrene: Dopo 2

mesi regredita.

Fig. 13

R. IrexE: Tubercolo-

si ganglio-ilare di de-

stra con interessamen-
to dell'interlobo.

L R TR RN N S A N 3
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Fig. 14

Q. FepeLe: Convivente con tu-
bercolotici. - Tubercolosi gan-
glio-ilare con scissurite ¢ peri-

scissurite d.

monare, ecc., che quando esistono sono preziosi segni prodromici od iniziali
o di esiti della tubercolosi che solo la radiografia sard in grado di rivelarci,
e che in tema di prevenzione hanno indubbiamente una grande importanza
pratica, ma che necessariamente limitano lo studio ad una ristretta categoria
di persone.

I casi di tubercolosi con lesioni conclamate non sono poi cosi rari: specie
negli agglomerati rurali dove la sorveglianza sanitaria ¢ meno continua, non
¢ infrequente trovare dei bambini che ad un esame radioscopico risultano
portatori di lesioni polmonari anche estese. Puo darsi che un semplice esame
clinico individui tempestivamente questo focolaio di infezione, ma puo anche
darsi che esso sfugga ad un affrettato esame del medico che molte volte deve
limitarsi ad una visione complessiva e panoramica o ad una segnalazione ar-
bitraria ed intuitiva da parte dell'insegnante.

Un esempio I'ho proprio avuto recentemente nella provincia di Ales-
sandria: su 500 bambini delle scuole appartenenti alla citta di Alessandria,
ed ai quali ho eseguito 'esame radiologico, non ho riscontrato un solo caso
di tubercolosi clinicamente aperta; chiamato a fare un sopraluogo nella sco-
laresca di Lu Monferrato, su non pitt di 150 scolari esaminati ho potuto ri-
scontrare due casi di tubercolosi clinicamente aperta. Questi bambini avevano
frequentato pit 0o meno regolarmente la scuola durante tutto I'anno, con
quale pericolo per la comunitd, lascio agli altri giudicare.
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Fig. 15-bis

G. Franco: Regredito
il fatto ghiandolare,
permane la perilinfan-

gite.

Fig. 15

G. Franco: Ereditarie-
ia tubercolare. - Tuber-
colosi ganglio-ilare in-
terlobare d. in attivita
febbrile. Peribronchite
ilo-apicale d.




La morbilita tubercolare negli scolari della prima classe elementare 15

Fig. 16

S. Franco: Tubercolos:
ganglio-polmonare d.

interessante Uinterlobo.

Fig. 16-bis

S. Franco: La forma

¢ quasi totalmente re-

gredita. Sono evidenti

delle strie peribronchia-
li bilaterals.
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Fig. 17

V. Vaventivo: Ereditarietd tubercolare. - Tubercolosi a focolai bronco-
pneumonici confluenti del lobo super. d. Linjodenite iperplasica semplice bil.
Ricoverato in Istituto. Non ancora dimesso.

* * %

Poiche lo scopo del presente mio studio & quello sopratutto di una indi-
viduazione quanto pili minuziosa e reale possibile delle forme anche iniziali
e prodromiche della tubercolosi nei bambini — e cid sopratutto a scopo sta-
tistico — ho ritenuto quindi opportuno affidare alla radiografia il reperto
radiologico, per nulla in contraddizione quindi con quanto ho sopra esposto.

* %k *

Ho svolto il mio lavoro su tutti i bambini della prima classe elementare
deila cittd capoluogo della provincia di Alessandria, in piena armonia, anzi
coll’attiva collaborazione del medico scolastico dott. Gay, il quale si & riser-
vato specialmente lo studio dal lato clinico ed epidemiologico.

A scopo di confronto — specie per quanto riguarda I'epidemiologia tu-
bercolare — ho poi anche riportato il reperto dei bambini dai 6 ai % anni
che si sono presentati negli ultimi due anni al Dispensario a scopo profilattico
¢ che presentavano delle tare tubercolari nel complesso famigliare.
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L'esame radiografico del bambino fu praticato presso il Dispensario Anti-
tubercolare Provinciale. Posso dire che il lavoro se ben organizzato e con
personale adatto a disposizione, non comporta alcun inceppo allo svolgimento
del quotidiano lavoro dispensariale.

I bambini a turno — in numero di 15-20 per mattinata — venivano con-
dotti dall’assistente scolastica al dispensario, provvisti gia della cartella bioti-
pologica compilata per quanto riguardava i dati anamnestici. Per cura del
personale del dispensario veniva poi fatta una revisione e tenuti in partico-
lare evidenza i bambini che risultavano avere od avere avuto un qualche fami-
gliare in cura presso il dispensario dal 1919 in poi. Subito dopo I'esame clinico
veniva eseguita dall’assistente sanitaria la radiografia e quindi confrontati i
dati clinici e radiologici. Ho anche tenuto distinti i bambini frequentanti le
scuole della periferia, composti in prevalenza dal ceto pitt povero, da quelli
del centro appartenenti ad un ceto sociale generalmente piu elevato. Non ho
ritenuto — per ragioni speciali — accompagnare questi esami colla cuti-
reazione.

L’apparecchio da me usato & stato un « Nittalopo» della Ditta Gorla-
Siama.

Tubo da 10 Kw. distanza m. 2, tensione al primario corrispondente a
»o Kw. massimi M. A. 150, tempo 1/20, pellicole Kodak azzurre 20X30,
2 schermi di rinforzo; posizione normale dell'esaminando: eretta DV; apnea
inspiratoria. Non ho mai variato i dati di carico, ma mi sono industriato a
variare la distanza in caso di maggior o minor spessore. In generale i piccoli
bambini si sono sottoposti volentieri e quasi con piacere alla prova. Da parte
dei genitori ho poi trovato una vera collaborazione, comprendendo tutti I'im-
portanza dell'iniziativa.

Una parola sul costo: E’ stata da molti, per non dire da tutti, opposta
la difficolta del finanziamento alla volgarizzazione di un simile esperimento:
e credo non a torto;. il costo per ogni pellicola, compreso lo sviluppo ed il
consumo del materiale si aggira sulle 7-8 lire. Ora se si dovesse diffondere €
generalizzare lo studio a tutti i bambini di una provincia ¢ facile immaginare
‘a quale onere finanziario andrebbe incontro quell’Ente che si assumesse tale
compito.

Ammettendo ad esempio di voler radiografare tutti i bambini della prima
classe elementare e ricontrollarli poi all’'ultimo anno scolastico, per la pro-
vincia di Alessandria i dati sarebbero i seguenti:

Nelle prime classi elementari. . . . . . . . Bambini N. 7.500
Nelle quinte classi elementari. . . . . . . . » » 5.800
Totale . . . N. 13.300

Spesa per ogni radiografia L. 7, per n. 13.300 = . . . . L. 93.000
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Ammettendo anche un concorso da parte di tutti gli Enti interessati
(ONM.L, ON.B, ecc.) la spesa sarcbbe certamente troppo forte specie se
posta a confronto colla utilita pratica della ricerca.

Ripeto dunque che lo studio sporadico puo essere ancora utile, ma che
la generalizzazione & per ora impossibile ¢ da mettersi nelle spese direi quasi
voluttuarie, quando si pensi che la lotta contro la tubercolosi — specie per i
Consorzi Antitubercolari — si dibatte fra troppe strettoie di indole finanziaria.

EE

Per la classificazione, dato lo scopo puramente scolastico, dovendo pure
richiamarci a dei quadri anatomo-clinici ¢ radiologici gia noti, mi sono atte-
nuto — salvo qualche variazione che si adattasse all'indole del tema — a
quella del MicHELL

Questa divisione nosografica si presta assai bene ad un confronto del qua-
dro anatomo-clinico con quello radiografico.

Ecco la classificazione modificata:

CLASSIFICAZIONE  ANATOMO-CLINICA-RADIOLOGICA DELLA TBC. POLMONARE

Tp. primaria . . . . . . } Complesso primario.

[ 1} Linfo-adenite tubercol. semplice.

Forme di passaggio ¢ { Adenopatia tracheo-bron- 2) Linfo-adenite ilare iperplastica
di latenza . . . ... | ( chiale. cascosa.

) 3) Tubercolosi ganglio - polmonare
dell'ilo.

4 Tubercolosi ganglio-lare inter-
lobare.

Tub. nodulare produttiva 1) A focolai disseminati ed isolati.

dell’apice. 2) A focolai confluenti.
a) Infiltrato precoce a tipo Assmann.
b) Infiltrato a tipo di lobite.

Tp. prevalentemente essu- ¢) Infiltrato a tipo di polm. caseosa

dativa. clin. primitiva.
d) Focolai bronco-pneumonici
Tp. post-primaria . . . sparsi.’
Q“ﬂflfl di evoluzione ed Tp. da aspir. bronchiog. post-caver-
esiti della tp. nosa.

Tisi cavernosa.
Sclerosi cicatriziale.
Sclerosi interstiziale.

Quadri prodromici ed ini- Rinforzo dis. polmonare.
ziali della tp. Perilinfangite, tramite,
Perilobulite.
Quadri di complicanza Pleuriche: tutte le complicazioni
della tp. pleuriche.
Polmonari: pnx. spontaneo, ecc.
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Fig. 18

i
F
t

R. Maria: Tubercolos:

prevalentemente essudati-

va a focolai bronco-pneu-
monici sparsi, bil. Costa

sopranumeraria.

I r—

I
!

Fig. 18-bis

R. Maria: Regrediti i fatti
essudativi, residua una in-
tensa accentuazione del di-
segno polmonare specie
lo-apicale di s. a tipo di

sclerosi interstiziale,
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Come tutte le classificazioni anche questa non puo essere rigida e deve
servire solo di guida allo scopo di dare un quadro sintetico morfologico ed
anatomo-clinico generale della malattia. Diversi quadri possono coesistere e
sovrapporsi creando un quadro complicato che caratterizza quasi sempre la
nosografia del male.

In circa 200 casi nei quali esistevano dei dubbi interpretativi del radio-
gramma, ho ripetuto la radiografia. Specie nelle forme di adenopatia, o nei
casi di « tramite » ho ripetuto il radiogramma anche in posizione obliqua nel
primo caso; in tal modo in molti casi di dubbia positivita ho potuto riscon-
trare che la prima interpretazione era errata, e dovuta piuttosto a difetti di
tecnica. La radiografia nel bambino ¢ molto pitt difficile che nell'adulto per
la difficolta di disciplinare gli atti respiratori ¢d i movimenti del corpo.

Un'ultima osservazione: ho adottato il criterio di attivitd e di inattivita
al quale — specie nelle forme di adenopatia — ¢ da annettersi grande valore.

Per questo criterio mi sono basato sui soliti dati che denotano uno stato
di labilita tossica (temperatura, svogliatezza, inappetenza, dimagramento, ecc.)
oltre naturalmente che sui dati clinici che in generale perd furono muti.

Tubercolosi primaria.

Si comprendono sotto questa denominazione le diverse manifestazioni cli-
niche e radiologiche del complesso primario: focolaio primario nei suoi vari
stadi evolutivi — linfangite ¢ perilinfangite — adenopatic ilari primitive.

Quest’ultima manifestazione perd per i suoi addentellati colle forme di
tubercolosi post-primaria, e per le difficolta di una netta scissione fra forma
primaria e post-primaria dovrebbe formare piuttosto un quadro a sé¢ quale
« forme di passaggio e di latenza ».

Cosi pure vanno comprese in questo gruppo tutte le calcificazioni sparse
nel parenchima polmonare che « pur non avendo le caratteristiche morfolo-
giche del cosi detto complesso primario, rappresentano in questa eta il con-
trassegno di manifestazioni tubercolari pregresse probabilmente di prima in-
fezione » (Costantini). Pur potendosi, l'infezione primaria, considerare I'ap-
pannaggio della prima infanzia, pur tuttavia tutti i segni radiologici che la
caratterizzano non sono molto frequenti a riscontrarsi e la dimostrazione di
tutta la sindrome radiologica (accidente primario — linfangite — adenopatia
similare) si pud considerare come una raritd. Nella mia statistica ho potuto
dimostrare il complesso primario o qualche manifestazione del complesso pri-
mario iz 41 casi ciod nel 7%, Si tratta per lo pit di un nodulo solitario
rotondo ben delimitato, a carattere fibroso (fig. 128-334) oppure di un foco-
laio calcificato, molto opaco, a margini irregolari (fig. 1) oppure netti (fig. 2)
situati generalmente nelle parti basse del polmone; le ghiandole satelliti pre-
sentano ordinariamente un residuo calcificato di aspetto moriforme, non sem-
pre unico (fig. 3-8-9); qualche volta pure I'accidente primario polmonare non
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¢ unico, ma presenta due o pit noduli dei quali non & possibile stabilire la
priorita (fig. 4). La dimostrazione di questa lesione ha perd poca importanza
dal lato pratico e profilattico.

Interessante il caso delle figure 5 ¢ 6 nelle quali un primo radiogramma
non aveva rivelato nessun segno, mentre nel radiogramma preso ad un anno
di distanza ha dimostrato Ia presenza di un accidente primario medio-pol-
monare.

Da notarsi pure come la quasi totalita di queste lesioni occupi il campo
polmonare destro. v

Il suo valore sta piuttosto in questo: Indice di pregressa infezione, stato
d’allarme per una possibile ulteriore evoluzione (stadio allergico primario di
Ranke) comunque poi questa ulteriore evoluzione avvenga. (Reinfezione en-
dogena, R. esogena, superinfezione) (Gamma-MicHELI),

Forme di passaggio e di latenza.

Cosi accanto all'adenopatia similare primaria abbiamo le varie manifesta-
zioni dell’adenopatia secondaria espressione di passaggio o di latenza varia-
mente intesa.

Riveste grandissima importanza la precisa conoscenza di questa sorgente
quasi permanente di reinfezione endogena « reinfezione linfoghiandolare
endogena » rappresentata dalle linfoghiandole satelliti del complesso prima-
rio, le quali, contrariamente a quanto succede di solito del componente pol-
monare del complesso, non guariscono per lo piti che incompletamente e

Fig. 19

G. Lucia: Ereditarieti tuber-
colare. - Disegno polmonare
rinforzato con qualche accenno

alla tramite.
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Fig. 20-bis

P. Giovanni: L’accen-
tuazione di cui alla
fig. 20 resta immutata
anche dopo diverse ra-
diografie seriate.

Fig. 20

P. Giovanni: Euvidente
accentuazione del di-

segno polmonare.

g
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Fig. 21

B. IrMma: Peribron-
chite ilo-apicale bil. a
tipo di strie di Stu-
ertzt. - Nel radio-
gramma originale si
puo seguire la stria
perilinfangitica fino
nella zona apicale.

Fig. 22

S. Maria: Tubercolosi pro-
duttiva a focolai nodular
disseminati dell’apice; si no-
1 la disposizione dei nodu-
lini prevalentemente lungo
il decorso bronco-vascolare.
Verso lapice s. si nota pure
una disposizione della tra-
ma vascolare che ricorda le
forme a nido d'ape della
perilobulite.
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vanno soggette a frequenti riesacerbazioni. (Riviviscenza del complesso pri-
mario) (MicHELI).

Ma appunto perche¢ importante nelle sue conscguenze, la sua diagnosi non
¢ facile come molti vorrebbero e dobbiamo essere molto cauti nella interpre-
tazione dei segni radiologici di adenopatia ilare e specialmente nel giudizio di
attivitd o meno.

11 fatto che nella diagnosi clinica di adenopatia vengano descritti molti
segni fisici, dimostra la difficolta di tale diagnosi, che per mia esperienza, non
puo essere svelata che da un attento e critico esame sopratutto radiografico.
La percentuale di queste forme varia appunto entro limiti assai vasti a se-
conda del concetto discriminativo che ne regge la diagnosi.

Secondo le ricerche di Hamsurcer, FrecuinN, SLuka, d’Esping, I'adeno-
patia esisterebbe nel go %, dei bambini, sccondo Jentma nel 31,5 %, Savortt ha
una statistica del 16 %, Cantarurt del 40 9, Costantint del 9,7 %, BoNan-
No 8,60 %,

Nell'interpretazione del disegno dell'ilo polmonare normale non mi sof-
fermo. Rimando alle trattazioni ormai classiche dello Craperon, del Bust,
del Perussia. Certo che i limiti fra il normale e patologico, specie in questo
campo, e specie per le forme di adenopatia ilare semplice, non sono ben defi-
niti e, come ben dice Busi, nel dubbio ¢ meglio lasciare sospeso il giudizio e
rimettersi ad ulteriori indagini radiografiche. Ad ogni modo il giudizio non
dovrebbe essere fondato su una semplice presa radiografica D. V., ma do-
vrebbe essere consolidato da un reperto positivo in posizione obliqua. E spe-
cialmente nell’emettere il giudizio di calcificazioni ilari consiglio essere pru-
denti perch¢ molte di queste calcificazioni, a limiti abbastanza netti e per lo
pill accompagnate da macchie nette di chiarezza, non sono che dei vasi o
delle biforcazioni prese di infilata. In questi casi dubbi sard bene variare I'in-
cidenza del raggio principale o meglio ancora rifare la radiografia in posi-
zione obliqua per avere la spiegazione di queste ombre.

Seguendo la esposizione del CostanTint ed AccorivBont possiamo distin-
guere diversi stadi della tubercolosi ilare:

1) Linfoadenite tubercolare semplice: iperplasia glandolare modica mo-
no e bilaterale, con noduli calcificati disseminati in stadio di attivit od inattiva.

2) Linfoadenite ilare iperplastica caseosa, ad andamento piuttosto grave.

3) Tubercolosi ganglio-polmonare dell'ilo, caratterizzata dalla associa-
zione di una tubercolosi ghiandolare e di una tubercolosi polmonare sotto for-
ma di un processo abitualmente a carattere essudativo (infiltrazioni peri-para-
iuxstailari).

4) Tubercolosi ganglio-ilare interlobare, caratterizzata dalla partecipa-
zione al processo ghiandolare dell'ilo e della regione interlobare.

Sono queste due ultime forme quelle che vanno comunemente sotto la
denominazione di Epitubercolosi di Eliasbeng ¢ Neuland o di infiammazioni
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Fig. 23

D. Gruriana: Ereditarieti tu-
bercolare. - Linfodenite iperpla-
sica semplice bil. e tubercolosi
nodulare produttiva dell’'apice
a noduli disseminati, sparsi,

prevalentemente a d.

Fig. 23-bis

D. Giuriana: Confermato

in questo secondo radio-

gramma quanto a fig. 23.




26 Ettore Zucchelli

perifocali, circumfocali o collaterali di Tendeloo, di splenopolmoniti di Gran-
cer, di paratubercolosi di Engel ¢ di triangoli di Sluka per 'ultima forma.

Accennerd anche al fatto che non tutte le forme che rientrano nel quadro
della tubercolosi ilare sono da considerarsi tali: aicune di queste (A. DELILLE,
Lestaquay, HucueNin) (La Tub. Pulmonaire) sarcbbero da considerarsi delle
pseudo forme ilari appartenenti invece al parenchima polmonare circostante
(bordo anteriore del lobo superiore d.).

Sebbene abbia seguito un doveroso criterio prudenziale nella classificazio-
ne di adenopatia in tutte le sue varie manifestazioni, pure a questa forma ap-
partengono il maggior numero delle lesioni radiograficamente da me riscon-
trate; del resto questa superiorith numerica & logica quando si consideri che
P'adenopatia tracheo-bronchiale ¢ la manifestazione tubercolare squisitamente
tipica della prima infanzia.

Come risulta dallo specchietto allegato la forma di adenopatia in tutti i
suoi vari stadi arriva al quoziente abbastanza considerevole di 196 casi con
una media del 379 sui 550 casi considerati. Per questa alta percentuale dob-
biamo perd tenere calcolo che Ja maggior parte dei casi appartengono alle
forme inattive della prima categoria (linfoadenite ilare semplice con modica
iperplasia) che pur avendo un certo valore dal lato statistico, dal lato profilat-
tico e sociale hanno minore importanza. Se quindi consideriamo solo i casi
di interesse clinico e sociale (astraendo percid i casi inattivi della prima cate-
goria) la percentuale si abbassa ad un tasso pitt che normale del 209, circa,
di cui un 109, appartiene alle forme attive del primo stadio che nella mag-
gior parte dei casi, dopo un periodo pilt o meno lungo ¢ per lo piu inosser-
vato di attivith, regrediscono completamente non dando per tutta la vita se-
gni ulteriori di sé&. Un solo caso (fig. 11) ebbe esito rapidamente infausto per
complicazioni meningee sopravvenute.

Una maggior percentuale (13%) di casi in stadio attivo ¢ poi data dai
bambini del secondo gruppo formato ciot da quelli presentatisi al dispensario
a scopo profilattico, e comprendenti anche molti bambini con precedenti fa-
migliari compromessi. Tale pilt alta percentuale di forme tubercolari nei bam-
bini conviventi con tubercolotici si riscontra anche per le forme appartenenti
al secondo stadio (linfadenite ilare iperplastica caseosa) per la quale riscontro
un 14% di positivi nei conviventi, di fronte ad un 3%, dei non conviventi
(fig. 16-17). Pure una alta percentuale si ha nelle forme del terzo stadio nei
bambini conviventi con tubercolotici (13 %) mentre la frequenza ¢ quasi nulla
(0,25 %) (fig. 11) nei bambini relativamente immuni dal contagio tubercolare
(ved. fig. 12). Infine le complicazioni pleuriche interlobari, sia nell'una che
nellaltra categoria sono abbastanza rare, arrivando a circa 't %, dei casi presi
in esame (fig. 13-13 bis, 15-15 bis).

Naturalmente la distinziore in diversi stadi della tubercolosi ilare ¢ una
distinzione scolastica che nella pratica trova tutta una gamma di graduali
passaggi dall’'una all'altra forma (fig. 7-8-14).
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Come del resto hanno osservato altri autori (AccoriMBONi, COSTANTINI)
queste forme, anche le pitt avanzate, hanno un decorso piuttosto benigno ed
una spiccata tendenza — se tempestivamente trattate — alla regressione.

Nei miei radiogrammi di controllo (fig. 15-15 bis, 13-13 bis, 8, 9, 10, 17-17
bis), & evidente questa regressione; pilt spiccata e rapida per le forme del terzo
stadio, pit lenta per le forme del quarto stadio con complicazioni pleuriche.
Per le forme del 1° stadio il giudizio di regressione & basato invece, pilt che
su una dimostrazione radiografica, sulla constatazione della scomparsa spe-
cie dei segni di attivita tonica.

Accennerd infine che specialmente ed in modo totalitario queste forme
pilt o meno attive di adenopatie sono state oggetto di cura da parte del Con-
sorzio Antitubercolare, il quale provvide, sia a ricoverare per proprio conto
nei preventori, sia a suggerire ai famigliari un opportuno cambiamento di
clima.

Accanto alladenopatia tracheo-bronchiale interpretata sia come forma
di passaggio dalla tp. primaria alla post-primaria, sia come stadio di latenza
primitiva o secondaria — anche perche strettamente legata ad essa — dob-
biamo inserire nel quadro radiologico delle manifestazioni tubercolari fre-
quenti a riscontrarsi nel bambino, tutte quelle manifestazioni prodromiche
ed iniziali della tp. post-primaria.

Queste manifestazioni sono state oggetto di particolare studio da parte
di vari autori specialmente francesi: SERGENT, ARMAND-DELILLE, STEPHANY,
BrzangoN, ed in Italia: PenpE, Zorzort e MaracLiano V., che le hanno fatte
oggetto di accurati studi allo scopo di inserirle nel quadro generale eziopato-
genetico della tubercolosi.

Pur non entrando nella discussione sul significato anatomico-patologico
e patogenetico di queste forme, possiamo dire che quasi tutti gli autori sono
daccordo — per il modo di propagazione ¢ per la lenta evoluzione — sulla
loro origine primitivamente linfatica (fase linfatica della tp.) (PENDE).

Veramente linterpretazione ¢ la distinzione netta fra questi quadri e
qualche quadro di evoluzione ed esito della tp. non sempre ¢ possibile anche
perché taluni di questi quadri hanno un substrato anatomo-patologico unico.

Cosi per esempio la distinzione tra la tramite tubercolare iniziale di
Brzancon e la sclerosi interstiziale iniziale, il piti delle volte non sard possibile
appunto perché riportano ambedue un unico substrato anatomico e devono
interpretarsi come due differenti momenti della stessa lesione anatomo-pato-
logica.

Inoltre nell’emettere diagnosi di queste forme bisogna essere ancora pit
cauti e restrittivi che per le diagnosi di adenopatia tracheo-bronchiale. Qui
entriamo veramente nel virtuosismo radiologico che, appunto perché vir-
tuosismo, deve essere prudentissimo ¢ ponderato. Francamente non ho mai
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compreso come si possano emettere cosi facilmente diagnosi di rinforzo del
disegno polmonare, di peribronchite, di sclerosi interstiziale che sicuramente
esistono come entitd nosografica ma la cui lettura radiografica non ¢& certa-
mente cosi facile come da qualcuno si vorrebbe far credere, Non parliamo
poi di lettura radioscopica che credo impossibile. Ben dice A. Praccio che il
disegno polmonare ¢ un cavallo di Troia dal cui ventre puo uscire una quan-
tita di armati. Bisogna anche tener conto in cio delle particolarita indivi-
duali ¢ specialmente delle variazioni contingenti alla presa radiografica, alla
tecnica, allo sviluppo, ecc., per cui uno stesso individuo, con lo stesso appa-
recchio, con gli stessi dati di posa da variazioni radiografiche tra posa e posa
non indifferenti specie per quanto riguarda certi particolari della trama
polmonare.

Anche per quanto riguarda l'interpretazione di questi quadri non esiste
accordo completo e la confusione che si fa fra un quadro e laltro ne de-
nuncia l'incertezza.

Come quadri prodromici ed iniziali della tp. ho creduto di poter iscrivere
le seguenti forme:

1) rinforzo del disegno polmonare;

2) tramite (perilinfangite, peribronchite, focolai peribronchiali, strie
di Stuertzt);

3) perilobulite;

4) pleuro-corticaliti.

Come quadri di evoluzione ¢ di esiti della tp. ho messo invece — assieme
alle forme note — la sclerosi cicatriziale (sclerosi interstiziale) che assieme
alla calcificazione, deve ritenersi Pesito piti favorevole verso la quale evolve
la tubercolosi polmonare.

Ben inteso che tutti questi quadri — come del resto rutt; gli altri quadri
descritti come quadri radiologici della tubercolosi polmonare — non sono
affatto patognomonici per tale malattia, potendoli riscontrare in molte altre
forme della cosi detta pseudo-tubercolosi.

Cosi ad esempio il rinforzo del disegno polmonare ¢ la sclerosi intersti-
ziale sono due quadri forse pit facili a riscontrarsi nelle cardiopatie che nella
tubercolosi.

Naturalmente coll’espressione di quadri prodromici ed iniziali della tu-
bercolosi non dobbiamo irrigidirci, riportando solo a questa fase la possibilita
del loro riscontro: essi sono possibili in tutti gli stadi della tubercolosi (Pe-
RUSSIA), ma pero si riscontrano prevalentemente quale espressione di tuber-
colosi iniziale attenuata, quasi sempre benigna.

Esulerebbe dal tema di quests studio addentrarsi sulla patogenesi, sulla
interpretazione, sui vari aspetti di queste forme #/ cui quadro & soltanto radio-
logico. E' benc perd notare che tutte queste varie formazioni sembrano far
capo all’ilo lasciando impregiudicato se questo debba considerarsi come punto
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Fig. 24 s

V. ARMANDO: Tubercolost
produttiva a focolai nodu-
lari sparsi dell’apice d.
Linfangite ilo-apicale s.

Fig. 25

L. PALMIRA: Ereditarieta tu-
bercolare. Caverna isolata sotto-
apicale d., esito di infiltrato pre-

coce sottoclaveare.
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e
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di partenza o di arrivo, se debbano interpretarsi come espressione della trama
del polmone ¢ dei vasi sanguigni o dei linfatici. Probabilmente tutti questi
elementi vi prendono parte in diversa misura.

Questi quadri radiologici, che non trovano i corrispondenti fisici e se-
meiologici, hanno diritto ad una descrizione a s¢ e ad una autonomia nella
classificazione radiologica generale (STEPHANY) per la estrema importanza
che a mio parere essi rivestono nella profilassi antitubercolare infantile.

Nella messa in cvidenza e nella diagnosi precoce di queste forme sta
uno dei massimi pregi della indagine radiografica.

Ma perche abbia valore reale di diagnosi precoce essa deve esscre assai
cauta perche trattandosi di scoprire delle minime alterazioni di struttura
polmonare ¢ anche difficile fare una netta distinzione fra normale e pato-
logico. Ad ogni modo per i troppo facili diagnosticatori di tramite, di lin-
fangite, peribronchite, ecc., ricordo che queste definizioni portano con sé
gid il concetto di malatiia tubercolare in atto della cui ulteriore evoluzione
dobbiamo fare tutte le riserve. Queste riserve vanno fatte anche per la cosi
detta accentuazione del disegno polmonare che — quando sia di natura
tubercolare — si deve interpretare come la prima fase della tramite, forse
come una espressione di una iperemia attiva e di una reazione tossica del
tessuto interstiziale.

Tutte queste forme possono regredire dando esito alla cosi detta scle-
rosi interstiziale o sclerosi peribronchiale che puéd portare sino alla forma
di cirrosi polmonare peribronchiale.

I casi da me osservati sono stati n. 48 con una percentuale dell’8,5 %
di tutte le forme. Ai fini pratici sono appunto queste forme che a mio parere
dovrebbero maggiormente usufruire di un lungo soggiorno in preventori e
sotto stretta sorveglianza medica.

Ritengo che la percentuale sia normale se si pensa che il sistema linfatico
e le vie linfatiche sono le strade maestre della diffusione della tubercolosi.
Devo perd ripetere che il discernimento di queste immagini radiologiche deve
essere scvero ¢ non ¢ sempre facile (PErussia) e non dovrebbe essere affidato
ad impressioni pitt soggettive che obbiettive,

Solo quando vediamo persistere queste strie opache a margini irregolari,
moniliformi in radiogrammi seriati, possiamo dire trattarsi veramente di
fatti di peribronchite.

Devo ancora ripetere che il rinforzo del disegno polmonare & ancora
pitt difficile a dimostrarsi: dei 13 casi della mia statistica, dopo un attento
esame seriato solo tre hanno potuto resistere alla critica (fig. 19-20).

Per quanto riguarda la peribronchite i casi da me osservati sono stati
in un primo tempo di circa 6o corrispondenti a poco piti del 10% di tuttj
i casi. Ad un esame di controllo i casi si sono perd ridotti a 20 con una per-
centuale del 5.

Ritengo poi che perché la diagnosi eminentemente anatomo-radiologica
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di peribronchite abbia valure, essa debba essere accompagnata, in mancanza
di segni fisici evident — almeno da una discreta sintomatologia clinica
(febbre, deperimento, astenia, ecc.) (fig. 21-22).

Se la dimostrazione di una peribronchite non ¢ tanto facile, ancor piu
difficile ¢ la sicura dimostrazione della perilobulite (Sercent) che dovrebbe
essere 'immagine terminale della tramite (STEPHANY) ¢ che ho potuto riscon-
trare in un solo caso (fig. 22).

Neppure la distinzione netta fra tramite (forma iniziale della tubercolosi)
e sclerosi interstiziale (stadio di evoluzione ed esito della tramite) ¢ sempre
possibile.

I1 pitt delle volte il passaggio tra 'una ¢ I'altra forma ¢ graduale e lento
senza caratteri differenziali ben definiti. Solo in una fase avanzata acquista
il carattere di «cirrosi polmonare ».

* % %

Per la probabile comune eziopatogenesi ¢ per il carattere benigno che
assumono, da qualche autore (PEnDE) vengono comprese in questo gruppo
anche le cosi dette pleuro-corticaliti, specie dell’apice. Mentre perd nell’adulto,
di queste forme degli apici ne ho potuto riscontrare in un mio precedente
lavoro una notevolissima quantita (circa il 59 %), sui bambini delle scuole
da me controllati non potei accertarne sicuramente neppure un caso.

Questa assenza di riscontro, oltre ad una teenica radiografica differente
(proiezione normale nei bambini; proiezione di Albers-Scheemberg sugli
altri) si deve certamente attribuire al fatto che nei bambini della prima in-
fanzia non si ¢ ancora organizzato tutto il lavoro proprio della seconda fase
della tubercolosi, lavoro che, a mio avviso, ¢ dimostrato dall’alta percentuale
invece di alterazioni peribronchiali che verosimilmente segnano la strada
battuta con maggier frequenza dal bacillo tubercolare.

* %k ¥

Per passare alle forme di tubercolosi produttiva a focolai nodulari e
micronodulari, ho diviso — scguendo solo in parte la classificazione di
Salotti — questi casi in due gruppi principali:

1) focolai disseminati e confluenti;
2) focolai isolati.

In questa rubrica entrano non solo tutte le forme della cosi detta tuber-
colosi nodulare produttiva dell'apice (MiceL1) (focolai di Simon, focolai
di Puhl-Aschoff), ma anche le varie forme di miliare di cui la tubercolosi
apicalz non sarebbe che una varietd anatomo-clinica (MicteLt). Non ho in-
vece incluso in questi gruppi le cosi dette tramiti, le forme peribronchiali e
perilobulari, delle quali ho fatto un quadro a parte per le ragioni dianzi
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Fig. 26-bis

Dina B.: Dopo un
anno di cura cli-
matica linfiltrato &
scomparso lasciando
i segni di un inte-
ressamento interlo-

bare.

Fig. 26

Dixa B.: Tuberco-
losi essudativa a tipo
di lobite superiore d.
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Fig. 27

C. PieriNa: Eredita-
rieta tubercolare. - Tu-
bercolosi essudativa a
focolai bronco-pneumo-
nici paratracheali d.
con rinforzo del dise-

gno polmonare.

Fig. 27-bis

C. PieriNa: Dopo cir-
ca un anno evidente
regressione dei fatti
infiltrativi con ten-

denza alla organiz-

zazione fibrosa.
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esposte, ma che anatomo-patologicamente dovrebbero identificarsi come una
varieta della tubercolosi produttiva a focolai nodulari.

Non v’ha dubbio che le lesioni dell’apice del bambino sono dj gran lunga
inferiori a quelle riscontrate nell’adulto. SarotTi ¢ ArceLLr hanno riscontrate
queste lesioni nel 2%, appena dei casi presi in esame con una proporzione
del 19% su tutte le altre forme.

La mia percentuale si aggira sul 5%, Questo 5 % pero si riferisce a tutte
le lesioni nodulari e micronodulari del polmone ¢ non solo a quelle del-
Papice, poich¢ in questo secondo caso la percentuale discenderebbe a 2,
2,1/2 %, con una percentuale assoluta di circa 4% di tutti i casi riscontrati
positivi.

Non esiste poi sensibile divario fra la percentuale offerta dai bambini del
primo gruppo 6,5% (bambini visitati nelle scuole) ¢ quella del secondo
gruppo 5 9, (bambini della stessa etd presentatisi al dispensario a scopo pro-
filattico ed in genere con tubercolosi famigliare).

I noduli sono per lo pitt monolaterali, isolati in gruppi di 5-6 sparsi
all'apice e sotto apice, con un decorso che ricorda il decorso dei fasci bronco-
vascolari fino ad assumere la netta configurazione dei focolai micronodulari
di peribronchite (fig. 23, 23 bis, 24).

Per quanto riguarda la localizzazione, dird che le localizzazioni stretta-
mente apicali sono piuttosto rare (fig. 22, 4) (1°%); pilt frequenti sono invece
le localizzazioni sotto-apicali e medio-polmonari (3%). I focolai sono abba-
stanza caratteristici a limiti netti, grossi come un grano di miglio. All’esame
clinico non rivelano segni semeiologici speciali ¢ Ia diagnosi ¢ sempre stata
radiologica e con radiogrammi seriati.

* ¥ *

Tre sole sono state le forme di tubercolosi essudativa a tipo di focolai
bronco-pneumonici sparsi (fig. 17-18). Anche questi casi perd non rivestirono
carattere di spiccata gravitd tanto che in seguito ad una cura appropriata
questi focolai son tutti regrediti sia all'esame radiologico sia nella sintoma-
tologia clinica che ha visto scomparire quei piccoli sintomi che denotavano
Pattivita dei focolai (rialzi termici vespertini, deperimento, svogliatezza, ecc.).

Non ho trovato invece nessuna di quelle forme tubercolari che caratte-
rizzano la tubercolosi della pubertd ¢ del giovane, quale Pinfiltrato precoce
e le gravi forme di reazione perifocale e che ho invece avuto occasione di
accertare in un altro gruppo di scolari delle classi superiori (4* e 5°) di una
scuola rurale (Lu Monferrato) tanto che su un gruppo di circa 100 scolari
ho dovuto constatare ben tre casi di tubercolosi attiva ed aperta.

Fatto questo impressionante, che dimostra la necessitd di un rigoroso
controllo totalitario a tutti i bambini delle scuole ¢ specie a quelli delle scuole
rurali. II fatto di questa prevalenza di forme aperte nelle scuole di campagna
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credo poterle attribuire alle minori cure che hanno questi bambini, ma piu
di tutto alla minor possibilitd che hanno i genitori di potersi recare ai centri
di accertamento. .

Risalendo alle origini dird che in due casi esisteva od era esistito in
casa un focolaio di tubercolosi polmonare aperto (L. Palmira, padre morto
nel 1935 di tubercolosi polmonare; C. Pierina, madre ricoverata in sanatorio
dal 1933).

Per quanto riguarda le manifestazioni radiologiche, noto che si trattava:
) di una caverna solitaria sotto-claveare destra (L. Palmira), esito di infil-
trato precoce sotto-claveare; 4) di una forma di lobulite superiore destra spon-
taneamente regredita senza tracce apprezzabili, toltone un leggero interes-
samento della pleura interlobare (B. Dina); ¢) di tubercolosi delle ghiandole
ilari di destra con diffusione bronco-pneumonica lungo il decorso del bronco
superiore destro (C. Pierina).

* %k %

In fine poco mi resta da dire sui cosi detti guadri di complicazione
della tp. Questi quadri, specie per quanto riguarda le complicazioni polmo-
nari sono propri delle forme gravi ed avanzate della tubercolosi (pnx. spon-
taneo, miliare diffusa, ecc.) e quindi non entrano nella comune osservazione
ambulatoria. Di complicazioni pleuriche pure (pleuriti secche, pleuriti essu-
dative, ecc.) non mi fu dato osservarne nella mia casistica; con ci0 non nego
ve ne possono essere state, ma non mi fu dato riscontrarne colla comune
osservazione sia clinica che radiologica; ¢ nota difatti la difficoltd di dimo-
strazione radiologica della maggior parte delle forme pleuriche, possibili solo
con una tecnica ed incidenza del raggio principale appropriato (vedi al pro-
posito il bel lavoro di Parmier). .

Una eccezione deve farsi per il caso n. 103/896 dove il radiogramma
mise in evidenza una forma di pleurite mediastinica della zona media su-
periore.

Per quanto riguarda la compartecipazione della pleura interlobare, re-
stando nei limiti del normale, ho potuto osservare con una certa frequenza
la cost detta «stria interlobare» a limiti netti e decisi; in due soli casi poi
ho potuto riscontrare la caratteristica immagine a virgola del lobo di Wisbeng.
Per gli altri casi di partecipazione della pleura interlobare, ho gia tenuto
parola quando ho trattato delle adenopatie tracheo-bronchiali con compar-
tecipazione della pleura interlobare di destra (tubercolosi ganglio-ilare inter-
Icbare). Pure sulla partecipazione della pleura nella pleuro-corticalite tenni
precedentemente parola.

Concludendo diro:

1. - L’esame radiologico per dare risultati pratici deve essere totalitario,
estendersi ciod a tutta una comunitd di personc. Il criterio epidemiologico
(ereditarietd, esposizione, costituzione, fattore sociale) pur essendo un buon
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criterio, nel campo della prevenzione non ¢ sufficientemente completo né
dimostrativo.

2. - L'esame radiografico ¢ il pitt sicuro, mituto ¢ documentario, ma
non lo ritengo applicabile praticamente, oltre che per ragioni finanziarie
anche e sopratutto per ragioni tecniche (non & possibile spostare in diversi
centri rurali un apparecchio a sclettore capace di buone radiografie poimo-
nari). D'altro canto ai fini pratici che noi ci prehiggiamo, ¢ sufficiente una
accurata radioscopia, riservando la radiografia ai casi dubbi.

3- - La statistica dei mici casi ha delle percentuali generali che si avvi-
cinano molto a quelle degli altri ricercatori:

A) Complessi primari spenti: a) nei bambini delle scuole, 7%; &) nei
bambini presentanti precedenti famigliari, 3%,

B) Diverse forme di adenopatia tracheo-bronchiale: a) nei bambini
delle scuole, 35%; &) nei bambini con precedenti famigliari, 17 %,

C) Stadi iniziali della tp.: a) nei bambini delle scuole, 8 %; &) nei bam-
bini con precedenti famigliari, 6.

D) Forme di tubercolosi produttiva: a) nei bambini delle scuole, 1,4 %3
b) nei bambini con precedenti famigliari the., 4%.

E) Forme di tubercolosi essudativa: a) nei bambini delle scuole, 1 %;
4) nei bambini con precedenti famigliari, 4.

COMPLESSO PRIMARIO ADENOPATIA TRACHEO-BRONCHIALE
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(1) Totale delle lesioni riscontrate n. 501, pari al 5100 suotutti i bambini esaminati.
Tenendo calcolo che qualche bambino presenta pitt i una lesione. st hanno . 235 G pari al 42
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(2) Totale delle lesioni riscontrate n. 23, pari al 37 sugli credo-tabercolotici.
Tenendo calcolo che qualche bambino presenta pitt di una lesione, st hanno n. 20 casi pari al 30 %.
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Torare delle forme tubercolari nei diversi stadi e fasi di attivith ri-

scontrate:
a) nei bambini delle scuole n. 301, corrispondente al 51%;
b) nei bambini con precedenti famigliari n. 23, corrispondenti al 34 %.

Tenuto presente che queste percentuali riflettono pit tipi di lesioni ri-
scontrate su un solo individuo, se vogliamo invece considerare soltanto la
percentuale dei bambini infetti abbiamo:

@) bambini delle scuole n. 235 =42%;
b) bambini con precedenti famigliari n. 20 = 30 %.

Ed infine le lesioni attive riscontrate in diverse fasi di evoluzione sia
radiologicamente che clinicamente sono state n. 155 con una percentuale
del 289, cosi suddivise:

@) bambini delle scuole, 15%;
&) bambini con precedenti famigliari, 18 <.

Le lesioni clinicamente e radiologicamente evolutive sono state il 6 %%,
delle quali:

a) nei totali bambini esaminati, 1,89%,;

b) nei bambini con precedenti famigliari, 5%;
cio che dimostra la sensibile influenza che ha I'ambiente famigliare sul con-
tagio.
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4. - Lutilitd pratica del riscontro radiologico ¢ indubbia sia dal lato
profilattico che assistenziale, quando pero si abbia a lato un Ente assisten-
ziale che possa Jargamente provvedere ai bisognosi di ricovero: cosi avvenne
nel mio caso nel quale sia attraverso il Consorzio Provinciale Antituberco-
{are, sia attraverso I'Istituto Nazionale Fascista della Previdenza Sociale ho
potuto ricoverare tutte le forme attive ¢ precisamente quelle in sola attivita
termica nei vari preventori; quelle con focolai evolventi, nel sanatori.

5. - 11 confronto statistico fra i bambini ereditariamente immuni da tbe.
e gli eredo-tubercolotici sembrerebbe non incidere gran che sulla morbilita
infantile. Tuttal pitt nel grado di attivitd delia lesione si pud osservare una
preponderanza di forme attive, evolutive, negli eredo-tubercolotici in con-
fronto ai famigliarmente immuni.
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