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La seconda settimana per la diagnosi precoce
della tubercolosi polmonare

Quando nell'anno XIIT la Federazione Ttaliana Na-
zionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi handi
la prima « Settimana Nazionale della diagnosi precoce »
V’iniziativa non raceolse fra gli studiosi della materia
larga messe di consensi. Fu obbicettato da aleuni che
trasportare il problema della diagnosi precoce, irte di
notevoli difficolta sia d’ordine clinico sia d’ordine eco-
nomico-sociale, fuori delle aule universitarie e delle ac-
cademie scientifiche, potesse promuovere, pilt che la
formazione di una sana coscienza antitubercolare, il
rafforzamento di tutta quella numerosa serie di pre-
giudizi che sappiamo esistere intorno alla malattia tu-
bereolare; fu sostenuto da altri essere non solo inutile,
ma perfino pericoloso approfondire, mediante la dia-
gnosi precoce, 1'estensione dell’endemia tubercolave,
nell’attuale incompletezza dei mezzi di lotta e conse-
guentemente nella impossibilitd di far seguire all ‘ac-
certamento diagnostico precoce, con la dovuta tempesti-
vita, adeguati provvedimenti.

Oggi che, alla fortunata prima settimana & seguita
con crescente fortuna la seconda settmana per la dia-
gnost precoce — sta a dimostrarlo il continuo aumento
del numero delle persone che spontaneamente si ri-
volgono ai dispensari antitubercolari per accertamento
e visita di controllo — potremmo trascurare tali obbie-
zioni se ancora taluno non si ostinasse a riproporle con
non lieve danno delia propaganda antituvercolare.

E’ facile rispondere alla prima che, se il fondamento
della cura e della profilassi delle malattie diffusive
riposa sulla diagnosi precoce, sarebhe delittuoso pro-
prio per la tubercolosi, la cui importanza cconomico-
sociale supera di gran lunga tutte le altre infezioni,
non propagandare tale elementare verita per il timore
che qualche malato di mente possa essere indotto dalle
nostre parole o dai nostri seritti a varcare la soglia
dei dispensari. I pochi minuti perduti per far tacere il
dubbio, tanto tormentoso quanto ingiustificato, di qual-
che malato immaginario, saranno largamente ricompen-
sati.dal]a possibilita di aceertarce in tanti altri sog-
getti, specie nei gruppi di etd giovane, la malattia
all’inizio quando, a dirla col Macchiavelli, ¢ facile a
curare e difficile a conoscere, (ferto occorre intendersi
befm sulle modalitd della propaganda diretta al pub-
bl.lCO in fatto di lotta antitubercolare in genere ¢ di
diagnosi precoce in ispecie,

Ogni volgarizzazione dei eriteri eliniei sui quali pud
fondarsi. la diagnosi precoce sarebbe veramente, oltre
;311“},:"‘1;21{(11190, tdar;nosn, pni('h(\,‘co‘nw :l(':li:v]]lt‘]l1(3 osserval
el sidente della nostra ‘N'xumo. »\(\'nulm'o Ml(‘h(‘ i,

€ pagine che seguono, il concetto in questione la
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trovato nelle parole ¢ negli seritti degli studiosi della
materia svolgimenti ¢ definizioni cosi diverse da ap-
parire agli stessi mediei piuttosto impreciso e nebuloso.

Propagandare invece, agli effetti della cura e della
prevenzione, la necessitd, della diagnosi precoce di tutte
le varie espressioni clinico-radiologiche attive ed evo-
lutive della the. polmonare, sia che esse siuno ancore
chiuse o abbiano gia condotto ad una incipiente ulceru-
zione del tessuto polmonare, seecondo la sintetica e chiara
definizione del Micheli, illustrando, ad esempio, in
forma piana ed accessibile 1 concetti della curabilita
¢ guaribilita della tubercolosi, ¢ dovere di ogni medico,
che abbia compreso la complessita dei fattori sia di or-
dine sociale, sia d’ordine epidemiologico, costituzionale
e psicologico, che incrementano 1'endemia tubercolare
e che frustrano gli sforzi di quel « Fronte Unico » au-
spieato dal Duce ed ormai realizzato attraverso le prov-
vide leggi del Regime.

L.a propaganda diretta al pubblico deve avere un
indirizzo squisitamente igienico-sanitario, e pertanto
essa dev’essere affidata a coloro che per preparazione
tecnica ¢ spirituale diano sicuro affidamento di saper
educare il popolo, seguendo il comandamento datoci
dal Direttore generale della Sanita Pubblica, S. I9. Pe-
tragnani, nel discorso inaugurale della Campagna
Nazionale Antitubercolare dell’anno XIV, a valulare
— per portarst tempestivamente all’accertamento dci
Centri dispensariali — i primi segni della sofferenza
tubercolare che nwon st sdentificano sempie nellindebo-
limento, nellu tosse ¢ nello sputo sanguigno, e di saper
creare larghi consensi verso le leggi che disciplinano
la lotta antitubercolare, assurta oggi a lotta di Stato.

lducare il popolo ad una maggiore cura della pro-
pria salute, vuol dire giungere sovente alla visita pre-
coce che, come giustamente serive il Ferrannini, ¢
Velemento  davvero essenziale dellu dingnosi precoce.
% se ad una pitt larga ¢ salda coseienza antitubercolare
popolare, corrisponderd, in un prossimo avvenire, una
pitt solida preparazione della classe medica nella dia-
anosi clinica, nella patogenesi e nell ‘epidemiologia delia
malattia tubercolare, un gran passo innanzi si sara
fatto nella difesa collettiva contro questa insidio: T
malattia, ehd & dolorosa constatazione di tutti i giorni
sia il ritardo fatale eol quale molti malati richiedono
il consiglio del medico, sia 'inutilita di aleuni tenta-
tivi di eura domiciliare in soggetti che solo in regime
sanatoriale possono trovare adatte condizioni di vita
o razionale indirizzo teraveutico.

Cloneludendo, il problema della diagnosi precoce deve
essere agitato, sia fra le elassi lavoratrici, che in ess
debhono imparare a conoscere la premessa cost della
cura appropriata come della sicura guarigione, sia fra
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i medici perché si affinino sempre pilt nella rilevazione
e nell’interpretazione di tutti i diversi aspetti sotto
cui suole presentarsi o nascondersi la tubercolosi poi-
monare. Quello che importa ¢ che le modalita di questa
duplice azione da svolgere siano determinate con la
.chiara visione delle finalitd da raggiungere e che la sfera
di attivitd della diagnosi precoce non sia limitata al-
1’accertamento del complesso primario, il che porte-
rebbe al grosso errore di localizzare il problema proprio
alle etd meno operose in fatto di contagio, anche se ad
esso pill esposte, ma esteso nel senso indicato dal Mi-
cheli: sotto il riguardo igienico-sanitario, prescindendo
da ogni considerazione clinico-terapeutica, a nessuno
pud sfuggire ’enorme importanza della diagnosi pre-
coce, intesa entro i limiti sopradetti.

* % %

Pilt fondata pud sembrare a prima vista la seconda
obbiezione, c¢hé chi non ha seguito da vicino il recente
sviluppo della nostra organizzazione antitubercolare, o
<hi non & in grado d’intuire gli immanecabili sviluppi
che la legge (27-X-1927) sull’assicurazione obbligatoria
contro la tubercolosi dovra avere, pud rimanere sgo-
mento al pensiero che 1'attuazione della diagnosi pre-
coce possa metterci di fronte a constatazioni tutt’altro
che confortevoli, senza alecuna possibilita di provve-
dervi con la dovuta sollecitudine.

E’ tempo ormai che di questo paralizzante dubbio
si faccia giustizia sommaria. HEsso viene prospettato
ad ogni nuova iniziativa, con quali effetti negativi &
facile immaginare.

Sono ben note, ad esempio, le discussioni sulla op-
portunitd o meno d’istituire la cartella radiologica ob-
bligatoria per tutti gli seolari tubercolino-positivi, dato
il numero limitato dei posti-letto preventoriali attual-
mente a disposizione in contrapposto al numero co-
spicuo di fanciulli ehe occorrerebbe ricoverare, qualora
si dovessero assumere per l'intera popolazione delle
seuole elementari del Regno, ammontante nell’anno sco-
lastico 1934 - 1935 a 4.648.171 (v. Annuario statistico
italiano 1936 - XIV), le ben note percentuali di malati
contagianti ignorati e di forme latenti ignorate riscon-
trate da studiosi italiani (Paolucci, Busi, Pende, Co-
stantini, ece.) e stranieri fra gli scolari.

Del pari si sostiene che una larga attuazione della
diagnosi precoce rileverebbe per 1’'Italia non meno di
150.000 ammalati di tubercolosi polmonare non dia-
gnosticati.

Riporre il capo sotto 1’ala dinanzi a problemi cosi
essenziali per ’avvenire fisico, morale ed economico,
nonche per la stessa potenza militare della Nazione, in
Regime Faseista non & piu possibile.

Il Regime che con la vittoriosa battaglia del grano
ha assicurato al popolo italiano 1’alimento fondamen-
tale per esso; che con la bonifica integrale ha riscat-
tato dal mortifero dominio anofelico immensi ter-
ritori paludosi; che eon 1’onorare ed assistere la ma-
ternitd ¢ 1’infanzia e con la vigorosa difesa della tra-
dizionale feeonditd delle spose italiane ha voluto af-
fermare non solo la santitd ed indissolubilita della fa-
miglia, ma anche il diritto di tutti i bhuoni cittadini
che non disertano la paternita alle pitt diverse forme
di solidarietd nazionale; ehe con 1’'impulso poderoso
impresso all’edilizia urbana e rurale ha avviato il pro-

blema della casa sana e confortevole verso quella riso-
luzione adeguata alla sua importanza igienico-sanitaria,
morale e sociale; che con la creazione degli E. O. A. ha
bandito da ogni casa la tristezza del focolare spento;
il Regime infine che ha posto la lotta contro la tuber-
colosi fra gli obbiettivi fondamentali della sua attrivite
(Mussolini), ha diritto di chiedere a noi medici tutta
intera la verita, perché¢ alla lotta sia impresso un piu
deeiso indirizzo profilattico ed i mezzi a disposizione
sieno impiegati con integrale visione delle necessita.

Continuare ad ignorare che vi sono ancora troppo
pochi posti-letto preventoriali, mentre vi sono nume-
rose colonie c¢he aprono i hattenti per i due soli mesi
estivi e che con pochi adattamenti potrebbero essere
vantaggiosamente utilizzate tutto 1'anno; continuare ad
ignorare che vi sono varie migliaia di malati, proprio
delle forme meglio curabili della tubercolosi, ancora
privi della possibilita di solleeito ricovero, significa rin-
negare i prineipi fondamentali della lotta contro la
tubercolosi, che deve essere sopra tutto ed innanzi tutto
rivolta a sorvegliare la sanita delle nascite, a bonifi-
care nei sanatori, nei preventori le forme iniziali e
latenti ed a proteggere dal contagio i fanciulli cosi
detti predisposti per costituzione o per sfavorevoli con-
dizioni di ambiente fisico e sociale; significa perseverare
nell’errore di riempire i sanatori e gli ospedali-sana-
tori delle forme croniche di difficile cura, per le quali
occorre prevedere appositi istituti di ricovero di eser-
cizio meno costoso; significa ritardare i provvedi-
menti legislativi necessari per la realizzazione piena
della dichiarazione XXVII della Carta del Lavoro e
per l’aggiornamento delle disposizioni che regolano il
ricovero dei tubercolotici non assicurati.

La recente estensione dell’assicurazione obbligatoria
alle masse rurali, ecui non v’ha dubbio dovranno se-
guire fra breve provvedimenti a favore di altre cate-
gorie di lavoratori, e |'invito rivolto recentemente dal
Ministero dell'Interno ai Comuni di ravvisare carat-
tere di urgenza clinica anche in infermi affetti da forme
iniziali, sono segni manifesti che il problema del rico-
vero dei malati iniziali & ormai prossimo alla sua inte-
grale soluzione.

E non & senza significato che abbiamo sentito lo
seorso anno affermare dal Presidente dell’LN.F.P.S.,
S. E. Biagi, che sarebbe massimo errore dal laio eco-
nomico ricoverare solp malati su cui grave incombe
il pericolo della morte ¢ pormettere che nel frattempe
i malati lievi, e quasi sicuramente guaribili, st facciano
gravi.

Tid ¢ ancora da S. 2. Biagi che abbiamo appreso
avere 'Istituto costruito in Valtellina un villaggio sa-
natoriale di 3000 letti con la previsione del ricovero di
malati lievi.

Solo dalla diagnosi precoce queste nuove ¢ fe-
conde iniziative possono ricevere la luce necessaria,
per essere condotte a huon fine. Conoscere la reale
fisionomia e la gravitd dell’endemia tubercolare, senza
ricorrere a deduzioni analogiche spesso errate ©
perché le osservazioni da eui esse scaturiscono sono
state fatte fuori del mostro pacse o perche limitate
a2 modesti gruppi della nostra popolazione urbana, &
indispensabile cd urgente, non solo per lo sviluppo del-
’azione antitubercolare avvenire, ma anche e sopratutto
per il pit redditizio ed ceononico impiego dei 270 mi-
lioni annualmente spesi per Ia lotta antitubercolare dal-
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PIN.F.P.S, dai Consorzi untituhproolari ¢ dal Mini-
stero dell Interno, cui vanno aggiunte lg spese soste-
nute da vari altri Enti pubbliei ¢ privati (C.R.I,
0.N.ML.1., Ministero dcl]u' Guerra, M.V.SN, PN.F. od
organizzazioni dipendenti, cce.). )

Coneludendo, anche allo stato attuale della legisla-
zione e della organizzazione antitubercolare ¢ possibile
dare il massimo ineremento alla diagnosi precoce, solo
che si proceda ad opportuna revisione dei concetti che
regolano il ricovero del tubereoloso assicurato e sieno
interpretate con modernita di vedute, secondo le istru-
zioni impartite dalla Divezione generale di Sanita, le
norme di legge che diseiplinano il ricovero di urgenza
del tubercoloso non assicurato.

* ¥ %

La 2* Settimana Nazionale per Ia diagnosi precoce
ha trovato nel Piemonte I'ambiente pit adatto per una
sicura e feconda affermazione. Sc le eritiche e le obh-
biezioni, di cui abbiamo avanti dimostrata 1'infonda-
tezza, potevano valere per qualche regione prettamente
agricola (prima ancora che fosse esteso il beneficio
dell’assicurazione obbligatoria ai mezzadri ed ai co-
loni), priva di adeguato attrezzamento sanatoriale e
soprattutto priva di tradizioni nel campo della lotta
sociaie contro la tubercolosi, searso valore essa ha per
la nostra regione ed in particolare ver la provincia di
Torino, che a buon diritto pud considerarsi antesi-
gnana della lotta stessa,.

Basti solo ricordare :

@) che dopo la promulgazione della legge sull’as-
sieurazione obbligatoria contro la tubercolosi, in Pie-
monte, ad opera dell Tstituto cui & stato affidato 1’onere
assieurativo, & stato costruito solo il Sanatorio di C'uneo,
dato che il fabbisogno di letti era gia in buona parte
soddisfatto dai sanatori ed ospedali-sanatori ereati da
opere pie (San Luigi 1000 letti, Birago di Vische 150
letti, Eremo di Lanzo, eec.) o donati da generosi be-
nefattori (Sanatorio Agnelli in Val Chisone e Sana-
torio Borsalino in Al andria) o sorti per provvida
iniziativa di Enti pubblici e privati (Istituto di Robi-
lante, Villa dei Colli, ece.);

b) che il Consorzio Antitubercolare di Torino ospe-
dalizza per una cifra annua che supera notevolmente
la quota parte delle proprie entrate destinate ai ri-
coveri;

¢) che il Municipio di Torino, pur corrispondendo
al Consorzio ope legis il contributo annuo di una lira
per abitante, non ha ridotto i propri cospicui stanzia-
menti per il ricovero dej tubercolotici;

d) che 1'Istituto Nazionale Fascista della Previ-
denza Sociale provvede al ricovero dei propri assicurati
con larghezza e prontezza veramente lodevoli.

Questo fortunato stato di cose in fatto di cura, trova
adeguato riscontro in quello della prevenzione, cssen-
dosi moltiplicate di numero e perfezionate nel funzio-
namento le istituzioni dj carattere preventoriale, dopo
che le belle colonic istituite nel 1913 dalla Crociata
contro la tubercolosi, sotto Pegida del Municipio di To-
Tmo, hanno fatto conoscere sorprendenti visultati che

—_ o

si possono eonseguire col precoce allontanamento dei
cosidetti predisposti dalla famiglia.

In questo ambiente particolarmente favorevole, ove
il problema della tubereolosi & profondamente sentito,
ove a molte delle piu belle realizzazioni partecipa effi-
cacemente la stessa iniziativa privata, ove un alto grado
di coscienza igienica & stato rageiunto dalla popola-
zione, la seconda settimana per la diagnosi precoce ha
avuto uno svolgimento adeguato alle finalitd propa-
gandistiche e clinico-sociali affidate dalla Federazionc
a questa originale manifestazione. Altro fattore impor-
tante della buona riuscita di questa 2+ settimana devesi
riconoscere nella intesa piena e cordiale esistente fra il
Consorzio ¢ la Sezione e nell’appogeio morale e mate-
riale che questa ha sempre trovato nel (‘onsorzio.

Le prineipali manifestazioni nel settore medico sono
state due. La prima a Torino chhe luogo mnell’Aula
Magna della Regia Universiti con Uintervento di tutti
i Sanitari della Provineia, ai quali il Senatore Prof.
Micheli, Presidente della nostra Sezione, espose le sue
originali osservazioni clinico-radiologiche sul concetto
¢ sull’oggetto della diagnosi brecoce e il Dott. Olivero,
Direttore del Consorzio di Torino, ricords in forma ef-
ficace i compiti afidati ai Consorzi e le disposizioni
di legge che disciplinano la lotta antitubercolare.

La seconda ebbe luogo in Alessandria presso il Sa-
natorio Borsalino e fu organizzata dal Fiduciario Pro-
vineiale, Dott. Ragazzoni, in unione a quel Consorzio
Antitubercolare. Ai sanitari della provineia di Alessan-
dria parlarono sulla diagnosi precoce, rispettivamente
sotto il riguardo clinico e sociale, i Proff. (!. (famna e
G. Malan. La chiara esposizione del Prof. C. Gamna
fu documentata con interessanti radiografic illustrate
dal Prof. M. Lupo.

Intensa fu del pari la propaganda presso il pub-
blico e, specialmente in seno alla scuola primaria e se-
condaria, grazi

—

zie al valido appoggio offertoei dai Regi
Provveditori agli Studi.

Questa attivita propagandistica fu cfficacemente
sostenuta - dall’azione dei dispensari antitubercolari
di Torino ¢ della Provineia, e dall’iniziativa presa
dai primari dell’Ospedale-Sanatorio San  Luigi, che
nella settimana della diagnosi precoce, nel proprio
studio, visitarono gratuitamente quanti vollero appro-
fittare della loro generosa decisione, di eui fu data
notizia attraverso la stampa cittadina.

Questo in breve il lavoro compiuto durante la 2 set-
timana per la diagnosi precoce,

Di esso il Consiglio Direttivo della Sezione, d’intesa
col Consorzio antitubercolare dj Torino, ha desiderato
che rimanesse traceia durevole. A questo seopo ha de-
ciso di raccogliere nel presente numero speciale — che
la « Minerva Medica » con hella consapevolezza dell 'im-
portanza del problema ha voluto mettere a disposizione
¢ ceurare con Pabituale diligenza —, le eonferenze te-
nutesi nelle riunioni di Torino ¢ dj Alessandria, nella
speranza che tutti i medici cui perverri questo numero,
vorranmo apprezzave il contributo offerto dalla Sezione
Piemontese ¢ dal C'onsorzio di Torino all’attuazione
sempre pit larga della diagnosi precoce della tuber-
colosi polmonare,

Prof. SALADING ('RAMAROSSA
Divettore dei Servizi dIgiene ¢ Udella Citta di Torino
Delegato per il Picmonte dalla FULLNLC .
per la lotta contro la tubercolosi




La diagnosi precoce della tubercolosi polmonare

Sen. Prof. . MicHFrLI
Presidentc Sezione Piemontese F.I.N. F. per la lotta contro la tubercolost
Direttore della Clinica Medica della R. Universita di Torino

(eon la collahorazione del Prof. M. Luro per la parte radiologica)

Eccellenza, Camerati,

Premesse

Ancora una volta eccomi qui davanti a Voi per par-
lare, in nome del Consorzio Antitubercolare di Torino
e della Sezione Piemontese della Federazione N. F.
per la lotta contro la tubercolosi, che ho 1’onore di
presiedere, su un tema obbligato: la diagnosi precoce
della tubercolosi polmonare (tbe. polm.).

L’obbligata ripresa annuale di questo tema Vi dice
senz’altro che la Federaz. N. F. per la lotta contro la
tbe. assegna in questo momento ad una piu larga rea-
lizzazione della diagnosi precoce della tbe. polm. una
importanza preminente.

Ed a ragione.

Perché la diagnosi precoce della the. polm. non &
soltanto la suprema necessitd della cura; non vuol
dire soltanto guarigione generalmente rapida, com-
pleta e durevole e quindi pronto ricupero e pronia
restituzione dei colpiti alla famiglia, al lavoro e alla
patria, con conseguente cospicua limitazione delle
spese assistenziali e in genere del danno economico-
sociale che ogni easo di malattia importa, ma significa
anche e sopratutto guarigione del processo morboso
nel suo stato pretisico, prima cioé che sia diventato
infettante o, quanto meno, sollecita estinzione in sul
nascere dei focolai capaci di contagio.

Alla diagnosi precoce della the. polm. spetta adun-
que non soltanto una decisiva azione curativa di ine-
stimabile beneficio individuale e sociale, ma anche una
altissima funzione profilattica che, parlando essen-
zialmente ad un pubblico di medici, non ho bisogno di
illustrare. E’ indispensabile adunque che questo vec-
chio postulato della diagnosi precoce cessi di essere
un’espressione retorica, una istica aspirazione, per
diventare larga e quotidiana applicazione della nostra
attivita.

Finora, peraltro, siamo lontani non diré dall’essere

arrivati, ma semplicemente avvicinati al raggiungi- |

mento di questo che & oggi il supremo intento della
lotta contro la tubercolosi.

Troppo spesso anche oggi arrivano agli organi di
accertamento, ai centri ospitalieri, ai dispensari een-
trali e periferici e quindi ai sanatori e ad altri luoghi
di cura ammalati in periodo gia avanzato di malattia
con lesioni spesso irreparabili.

Non voglio affliggerVi con cifre e con statistiche.

Qualche dato di fatto soltanto voglio esporVi, per-
chd esprime da vieino la situazione della nostra citta
di Torino, di una cittd che @& cio@, sotto vari aspetti,
nelle condizioni pilt favorevoli per una proficua lotta
antitubercolare, ma situazione appunto per questo
assai sconfortante, perché i dati che sono stati rae-
colti da un mio bravo e giovane assistente, il dottor
Bernabo-Silorata, nella seguente tabella, riferentesi
ai malati visitati e riconoseiuti affetti da tbe. polm. in
questi ultimi anni presso il Centro diagnostico del-
I'LN.F.P.S. per il Comune di Torino, Vi dicono che le
forme di tisi da disseminazione broncogena post-
cavitaria negli ultimi quattro anni oscillano ancora
tra il 35 e il 50,2 %.

Se voi pensate che la mortalitd per the. polm. delle
forme polmonari cavernose prese in blocco, compren-
denti quindi non soltanto le forme antiche e progre-
dite, come in parte sono guelle che io ho ricordato teste,
con pilt 0 meno larga disseminazione broncogena di
nuovi focolai, ma anche quelle recenti e non eomplicate,
& calcolata da un «esperto» fra i pit autorevoli —
H. Braeuning — attorno al 70 %, e, conseguente-
mente, che oltre un terzo dei malati assicurati contro
la tubercolosi che ricorrono al mnostro principale
(Centro diagnostico sono destinati a pitt o meno lunga
scadenza a una triste fine, Voi potrete renderVi conte
come sia grave e doloroso il saerificio di tante giovani
vite e come il danno individuale ed economico che
ne deriva sia di gran lunga superato da quello che
nel corso degli anni essi seminano inconsapevolmente
attorno a se.

Diagnosi precoce dunque e prevenzione precoce.

Le possibilitd per attuarle, oggi, ci sono.

Lia nostra organizzazione antitubercolare, attuata
sulle direttive del Duce con larghezza di mezzi e di
vedute dal Regime Fascista, va sempre piu allargando
e perfezionando la sua attrezzatura di preventori, di
colonie profilattiche, di ospedali, di sanatori, in modo
da adeguare al pitt frequente tempestivo riconosei-
mento dei malati la disponibilita dei posti letto nei
vari luoghi di cura; continua ad aumentare opportu-
namente la rete degli organi essenziali di questo vi-
conoscimento, i dispensari antitubercolari centrali e
periferici, e va sempre pitt estendendo ad altri gruppi

Ammalati visitati e riconosciuti affetti da tbc. polm. presso il Centro Diagnostico dell’LN.F.P.S.
negli anni 1933 - 1934 - 1935 - 1936 (1° trimestre) per il Comune di Torino (Totale: 1516)

FORME CLINICHE DI TUBERCOLOSI POLMONARE

1033
Tbe. miliare . . . . . . . 4 1%)
The. nodulare produttiva degli apici, attiva

Infiltrati tisiogeni circoseritti 128 (31 %)
Infiltrato tipo lobite . . . . 4 1%)
Pneumonite easeosa clin. primitiva 3 (0,8 %)

Tubercolosi cavernosa solitaria .

409

38 (9,5 %)

26 (6,5 %)

1934

4 (0,9 %)
45 (9,9 %)
183 (40 %)

1935

1(02%)
89 (18 %)
170 (34 %)

1936 Totale

9 (0,6 %)
198 (13 %)
535 (36 %)

26 (18 %)
51 (37 %)

13 (3 %) 13 (28 %) 3 (2%) 33 (2%)
— — 1 (0,7%) 4 (0,4 %)
53 (11 %) 17 (3 %, T 43 %) 103 (6 %)

212 (42 %) 634 (42 %)

56 (38 G5)

1516

502 7




demografici — ultimamente ai contadini e ai mezza-
dri — l’assicurazhl\one Obbllgatorga, eol)(llzlonp indi-
spensabile alla pitt larga attuazione della diagnosi
prﬁ?fﬁ)stra Federazione per la lotta contro ‘la tuber-
colosi a sua volta svolge assiduamente e _fervldamel}te
la sua appassionata opera quotidiana di flancheggia-
mento e di incitamento sulle varie istituzioni antitu-
bereolari, la sua azione eduqat%ya di propaganda, di
agitazione e divulgazione dei pil palpitanti problemi
della clinica, della patologia e della profilassi della
tubercolosi. . ) o

Tocca dunque a noi, toeca sopratutto ai ln'E‘dlL‘l pra-
tiei, ai mediei di famiglia, ai medici condotti ed, oggi,
anche alla falange dei medici delle organizzazioni sin.
dacali, ai medici scolastici, ai medici dell’().‘ N. Ba-
lilla, ai medieci militari, che tanta parte e cosi impor-
tante possono assumere nello schieramento i queste
forze sanitarie, a tutti i medici insomma che vivono
a pitt immediato contatto con i malati e con le loro
famiglie, che sono i primi a raccogliernc le confidenze e
le lamentazioni, che oceupano, ciog, nella lotta contro
la tubercolosi le linee piu avanzate; tocea ai mediei,
dicevo, di mareiare di pari Passo con le organizzazioni
antitubercolari del Regime.

Non mi nascondo le difficolta che ancora si frappon-
gono alla loro azione.

La scarsita, spesso, dei mezzi diagnostiei che sono a
loro disposizione; 1’insufficiente preparazione dottri-
nale e sopratutto pratica, in fatto di tisiologia, rice-
vuta nel corso degli studi universitari e sopratutto
la maneanza, ancora, in molta parte delle nostre popo-
lazioni di una larga educazione igienica e di una
salda e virile coscienza, per cui malati e famiglie, non
che ricerearlo, sfuggono troppo spesso all’accerta-
mento diagnostico, rendono sopratutto pit arduo il
loro altissimo compito.

1 quale, per altro, non ha ormai
coltad insormontabili,

Occorre sopratutto che i medici cui ho ricordato
teste vigilino con attenzione sulla salute di coloro che
sono affidati alle loro cure, che avviino senza ritardo i
sospetti al pilt vicino centro diagnostico o al piu vi-
cino dispensario e che in special modo si astengano
dal curare gli accertati con mezzi inadatti o insuffi-
cienti e dal fare loro perdere un tempo prezioso.

da superare diffi-

Precisazione del concetto di diagnosi precoce

Ed eccomi ora, pitt da vicino, allo seopo di questa
conferenza.

1 quale non mira e non vuole illustrarVi metodica-
mente le varie espressioni cliniche della the. poln.
nelle loro fasi Pil recenti - - ¢id che sara compito so-
bratutto del collega Prof. (iamna — ma aspira piut-
tosto a precisare per quanto & possibile i1 concetto
moderno della diagnosi precoce e 2 ricordare breve-
mente i pitt importanti mezzi e criteri che valgono a
realizzarla, Poicha Pargomento ¢ all’ordine del giorno
m tutte le cittd e in tutti i paesi d ‘Italia, questo con-
cetto della diagnosi precoce Voi lo avrete inteso e lo
sentirete svolgere (g conferenzieri, da opuscoli pitt
0 meno ufficiali dj propaganda, da pubblicazioni di
glornali mediei nej pitt vari modi e sotto i pitt vari
aspetti, cosicehd non credo impossibile, se debho iu-
dlea're. dalle mie Impressioni, che in Voi o per lo
meno in molta parte di Voi il concetto in questione,
attraverso a tante definizioni cosi diverse e in parte
contrastanti, abbia finito per apparire nella Vostra
mente piuttosto impreciso e nebuloso. Per questo
io commeer(‘). col porre alla base di questa tratta-
Zlone una mia nop pilt recente definizione, che allo
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stato attuale delle cose mi pare pili ampia e compren-
siva e sopratutto pilt aderente alle possibilitd realiz-
zabili e che pud costituire il punto di partenza di al-
cune considerazioni chiarificatrici. Teeola: diagnosi
precoce vuol dire riconoscimento per quanto ¢ possi-
bile sollecito e ad ogni modo tempestivo, agli effetti
della cura e della prevenzione, delle varie espressioni
clinico-radiologiche attive ed evolutive della the. pol-
monare, siano esse ancora chiuse o abbiano gia con-
dotto ad un’incipiente ulcerazione del tessuto pol-
monare.

Diagnosi precoce non @ dunque soltanto, e non si
identifica generalmente, con il riconoscirmenio dell’in-
tezione primaria, per quanto questa infezione si loca-
lizzi abitualmente, nell’enorme maggioranza dei casi,
nell’ambito dei polmoni.

C’¢ indubbiamente una diagnosi precoce della prima
infezione, la quale nei bambini, come negli adole-
scenti, come negli adulti (ove & nei nostri paesi assai
pilt rara) si puo desumere nells maniera pit precoce,
quando esista la nozione del contagio, dall’esito po-
sitivo della pilt sensibile delle reazioni tubercoliniche,
Pintradermoreazione, che, come risulta dalle meto.
diche ricerche di Redeker, di Riegler ed Exner, di
Myers ed Harrington, ece., precede talvolta di parec-
chie settimane la dimostrazione radiografica di focolai
polmonari corrispondenti al complesso nrimario.

Complesso primario i eui elementi del resto, in una

pitt che discreta percentuale di casi, possono non es-
sere reperibili all’esame Roentgen (Engel, Busi e Pao-
Iueei, Miller, Alessi, Mayer, Diehl e Less, Riegler ed
Exner, Myers e Harrington, ecc. ece.). La precoce dia-
gnosi allergica della prima infezione riveste per ra-
gioni ben conosciute un’alta importanza diagnostica e
profilattica (allontanamento dall’ambiente infetto)
essenzialmente nell’infanzia. nei lattanti in special
modo, in ragione della gravita che di solito assume la
infezione tubercolare — che diventa cosi Spesso ma-
lattia tubercolare — in questi teneri esseri, nei quali i
poteri di difesa dell’organismo non hanno ancora rag-
giunto la loro piena efficienza. Ma anche al di sopra
dei tre anni, anche nella seconda infanzia, cioe, il
riconoseimento dell’avvenuta infezione attraverso il
«test » tubercolinico — la cui negativiti. specie se per-
siste alla ripetizione della prova con dosi pitt forti, signi-
fica nella enorme maggioranza dei casi, quando non s0No
in giuoco affezioni tubercolari anergizzanti o tempo-
ranee anergie da morbillo o da altre malattie infet-
tive, assenza di lesioni tubercolari — yiveste un no-
tevole interesse clinico-diagnostico. Non solo percheé
¢ possibile per tal modo dirimere la questione della
natura tubercolare o meno di eventuali manifestazioni
morbose, ma anche perchd la nozione del contagio,
come osservava giustamente V. De Benedetti in un
suo recente ben documentato lavoro, e quindi, a mag-
gior ragione, I'esito positivo della prova tubercolinica
¢ elemento essenziale di diagnosi delle forme di tuber-
colosi proprie di questa etd, attraverso esame radio-
grafico che deve in ogni caso suggerire,

Searso e poco probativo difatti ¢ assal spesso in
questi soggetti ’esame obbiettivo e talora anche quel-
lo delle condizioni generali, non di rado inalterate,
in _contrasto con le manifestazioni radiografiche pro-
prie, se non esclusive, della malattia tubercolare i
questa_etd : manifestazioni parenchimatose in genere
regredibili; infiltrazioni eanglio-ilari  (ilite); forme
Vastamente infiltrative (epitubercolosi) o perifocali
(pleuriti) e, aggiungiamo noi. in contrasto con la
maggior parte dei clinici e dej radiologi, dissemina-
zioni, gid a questa eta, di tipo miliare e di origine
ematogena, in genere diserete, per lo pitt localizzate
preferentemente sotto forma dj nodi pitt 0 neno sparsi
e rvari o anche di piceoli aceumuli di nodi nelle parti
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alte del polmone (Redeker, Simon, Micheli e Lupo, ece.).

A cominciare per contro dalla cosidetta eta scolare
(sei anni ed oltre) quando, come avviene nei nostri
paesi a endemicita the. piuttosto elevata, 1’infezione
the., per lo piu silenziosa, per lo meno sotto 1’aspetto
clinico, comincia a farsi sempre piut frequente e 1’ori-
gine sempre pit spesso extra-famigliare, I’interesse
della positivita delle reazioni tubercoliniche diventa
essenzialmente epidemiologico, in quanto pud gui-
dare alla ricerca della sorgente di contagio e, in
presenza di qualehe fenomeno anche lontanamente
sospetto, pud condurre ad un acceurato accertamento
clinico-radiologico, ma per sé non dice nulla di pin di
questo, che il soggetto in questione ha preso contatto
con linfezione tbe., alla quale, com’@ noto, tutte le
razze umane e tutte le etd sono disposte e che nelle
nostre cittd popolose, per lo meno fra le classi meno
favorite dalla fortuna, & fra i 15-20 anni pressoché
totalitaria.

La diagnosi precoce della tbe. polmonare non &
{anto meno il riconoscimento di quel « quid » tuttora
misterioso e difficilmente afferrabile che ¢ la cosidetta
« pretubercolosi », quel complesso cioé¢ di manifesta-
zioni clinico-radiologiche (tramite di Bezangon, peri-
lobulite di Sergent, iperplasie del sistema linfatico
variamente localizzate di Iiore eon assenza di allergia
tubercolinica) corrispondenti a date fasi del ciclo
vitale del virus tubercolare, all’ultravirus in altre pa-
role, la cui esistenza in realtd ¢ lungi ancora dall’es-
sere accertata.

Non del tutto accettabile nella sua unilateralita, per
quanto esatto nelle premesse dottrinali, ¢ anche il
concetto svolto dal collega Pende, il quale pensa che
la diagnosi precoce della tubercolosi dell’apparato re-
spiratorio dovrebbe essere « fondata essenzialmente
non solo nel fanciullo, ma anche nell’adulto, sul giusto
apprezzamento delle prime manifestazioni bacillari
del sistema pleuro-ilare-peribronchiale », che I’illustre
collega ed amico considera come «la stazione di fer-
mata primaria di pitt lunga durata e di lotta la pit
aceanita e decisiva fra il bacillo e 1’organismo ».

Perfettamente giusto.

11 sistema delle linfoghiandole bronco-ilari *) e bron-
co-mediastiniche satelliti del focolaio primitivo intrapol-
monare, secondo quanto & stato stabilito fin dal secolo
scorso da Parrot e da Kuss e piu di recente dalle classi-
che ricerche di A. Ghon e della sua Scuola, costituisce ve-
ramente, come & stato illustrato in special modo dalle
memorabili indagini di ordine anatomo-patologico di
Ghon e dei suoi collaboratori, un importante serba-
toio di virus, una sorgente quasi permanente di rein-
fezione endogena, poiche, mentre di solito la compo-
nente polmonare del eomplesso primario guarisce, la
sua componente linfo-ghiandolare non guarisce per lo
pill che incompletamente e le relative ghiandole vanuo
soggette a frequenti esacerbazioni.

E’ da questo sistema linfo-ghiandolare adunque,
nel quale la presenza di bacilli viventi e virulenti ¢
stata dimostrata in una percentuale che va da oltre
il 50 % al 22 %, secondo la cifra fornita pitt di re-
cente da H. Anders sulla base di ricerche rigorose, ¢
da questo sistema linfoghiandolare, dicevo, che deri-
vano le pill frequenti lesioni e manifestazioni tuber-
colari, apparentemente primitive.

E precisamente, secondo tutta una serie di tisiologi

linmo a preferenza di sistema delie linfoghiandole

iche di sistema pleuro-ilare-peribronchiale per-

o linfoghiandole a sede sotto-pleuriea sono ormai pres-

smeralmente considerate « per la loro incostanza, la loro

piceolezza, la ioro stessa sede come clementi aceessori del si-

stema linfatico polmonare, non obbligatori nella serie delle
stazioni usuali di deflusso della linfa (efr. Go Mottura),

che fanno eapo in Francia a 1. Bernard e in Italia a
(. Costantini, per trasmissione retrograda dell’infe-
zione al parenchima polmonare o per contiguita, con
formazione anche d’infiltrati tisiogeni e, assai piu
spesso per noi come per la maggior parte degli autori,
attraverso la via linfo-ematogena superiore descritta
da Ghon, d’onde i bacilli del tubercolo arrivano al pol-
mone e, superata la barriera polmonare, agli organi
irrorati dal grande circolo e d'onde, di conseguenza,
prendono origine la grande maggioranza delle disse-
minazioni miliari polmonari ed extra-polmonari
(Ghon, Huebschmann, Micheli e Lupo. Gamna, ece.).
Quando si pensi alla grande importanza che spetta
nella tisiologia moderna alle forme ematogene della
tubercolosi per s¢, per la loro frequenza, per 1’infinita
varietd di quadri clinici che possono sostenere e in
quanto da esse, direttamente o indirettamente, sembra
derivare la maggior parte degli infiltrati tisiogeni
(efr. F. Micheli), ¢ facile comprendere in tutta la sua
ampiezza |’'importanza fisio-patologica che spetta alle
linfoghiandole peribronehiali e mediastiniche satelliti
del focolaio primario, importanza che col collega Lupo
mi sono sforzato in questi ultimi anni di illustrare
sotto 1’aspetto eclinico e radiografico e che ulti-
mamente ¢ stata messa in piena luce dalle ricerche
anatomo-istologiche di Sehmincke e della sua Scuola
(H. Wurm). Nulla di pil naturale, adunque, che in
queste linfoghiandole si sia concentrata 1’attenzione
di Pende anche nei riguardi della diagnosi precoce.

Ma & proprio qui che sta il parziale disaccordo fra
me e il collega Pende.

Perché il polarizzare su queste linfoghiandole il
criterio essenziale della diagnosi precoce & andar
troppo lontano nella genesi dei fatti morbosi e tanto
vale, allora, di identificare la diagnosi precoce con
D’esito positivo della reazione tubercolinica. Perché
questo sistema linfoghiandolare, all’infuori della
prima e in parte anche della seconda infanzia, &
spesso, oltre che di difficile valutazione, di scarso ri-
lievo clinico e radiologico, potendo, come 1’Engel ha
dimostrato, non essere visibili anche linfoghiandole
notevolmente ingrossate, essendo gli elementi che piu
nettamente ne modifiecano 1’opacitd rappresentati
dalla degenerazione caseosa, dalla precipitazione di
sali di calcio o dalle infiltrazioni perighiandolari. Per-
ché le disseminazioni miliari onde si originano cosl
spesso gli infiltrati tisiogeni. possono essere pitt o
meno recenti od antiche, potendo risalire in vari casi
fino alle prime fasi del complesso primario. (kr. Re-
deker, ecc.), cosieché il centro di processi chiara-
mente evolutivi e tisiogeni, quali sono glinfiltrati,
puo essere costituito da vecchi reinfetti caleificati,
mentre il sistema delle linfoghiandole hroncomedia-
stiniche onde essi sono derivati puo essere diventato
inattivo.

Se adunque questo sistema linfo-ghiandolare merita
tutta la nostra attenzione, se non ¢ esatto, anche per
noi, ritenere come sorpassato, come alcuni ritengono,
il concetto dell’adenopatia tracheo-bronchiale nel
campo della tubereolosi post-primaria, avendo anche
noi, come Braeuning e Redeker, constatato assai di
frequente I’esistenza di vere tumefazioni linfoghian-
dolari apparentemente primitive, a sede para-ilare o
para-tracheale, in casi di miliare recente anche di-
sereta e spesso anche in casi di infiltrati tisiogeni
freschi (causa o conseguenza?), non ¢ dubbio ¢he non
& tutta qui la diagnosi precoce della tubercolosi pol-
monare.

Cosi come sa di eecessivo assolutismo il ricondurla
fondamentalmente, come vuole K. Maragliano, al ri-
lievo di quel complesso di sintomi che costituiscono
il quadro della tossiemia tubercolare, anche all’infuori
di ogni lieve alterazione di ordine semeiologico e ra-
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diologico, nel qual caso la diagnosi ¢ definita dal
grande Maestro « ultraprecoce ». Fine b

Per quanto difatti sia ;.f,'l'(‘lll(lf‘. anche per noi il va-
Jore dei sintomi tossiemici nell nuln:lzzm'o 1 111(1:1;;‘1110
clinica e radiologica, le numerose 1'15"\01*(7119. compiute
in serie in questi ultimi anni nelle.pl_u varie (‘()”@ttl:
vita hanno messo in ]uc? il non rarissimo riscontro di
lesioni attive ed evolutive e perfino di 1‘01‘11}0 aperte
di the. anche nel pit completo silenzio dei sintomi
subbiettivi e funzionali.

E d’altra parte la nostra esperienza ci fa ritenere,
tutt’altro che frequente, anzi senz’altro eccezionale
la mancanza di corrispondenza fra manifestazioni tos-
siemiche e manifestazioni obbiettive clinico-radiolo-
giche. ; . .

Ugualmente, non ¢i sembra rispondere alla realta
eliniea il circoscrivere, come da varie parti si & fatto
sulla guida di H. Braeuning, il concetto di diagnosi
precoce alle sole lesioni pretisiche, in altre parole
alle sole forme chiuse di the., prima ciod « che 1’esame
aceurato e ripetuto dell’escreato o dello striscio la-
ringeo abbia dimostrato la presenza di bacilli di Koch »
(Braeuning) o « prima che si rendano manifesti segni
di distruzione del tessuto polmonare » (Pende).

Alta e lodevole aspirazione questa, senza dubbio,
ma la cui larga applicazione urta nella pratica con
difficoltd quasi insormontabili in ragione, ad esempio,
del rilievo assai povero e non di rado nullo della sin-
tomatologia funzionale nel corso della formazione e
dell’evoluzione degli infiltrati tisiogeni o, per una piu
0 meno piccola parte di essi, dell’evoluzione partico-
larmente acuta e rapida, per cui in pochi giorni nel
quadro di un’infezione grippale si arriva alla caver-
nizzazione.

Il che vuol dire come anche nelle migliori condi-
zioni di ambiente e di osservazione possano arrivare
ed arrivino non infrequentemente al medico, per
quanto esperto ed attento esso sia. dei portatori di
infiltrato quando il rammollimento ¢ gia cominciato
0 quando una tipica caverna rotonda si & gia costi-
tuita. B ¢id senza contare le difficoltd che importa
talora la diagnosi di natura dj aleune infiltrazioni,
quando non soccorre il reperto bacillare, quando cioé
S0no ancora chiuse.

D’altra parte ¢ ormai da tempo superato il concetto
che la caverna rappresenti lo stadio terminale o co-
munque avanzato della the., perché¢ la caverna ro-
tonda, isolata in pieno parenchima, a pareti sottili e
cedevoli, non trattenute da aderenze, la « caverna ela-
S”cma », come la chiama H. Alexander. puo essere
lespr.'essu_)ne precocissima di un infiltrato, e, com’é
Ormal universalmente noto, ¢ suscettibile di guari-
glone sia spontanea, sia — nella maniera pitt rapida,
Piu sicura e durevole — in seguito alla collassoterapia,
Il una percentuale che o sempre valutata pit alta,
fino al 90 % (H. Alexander), il che & tanto piu giusto
Per noi che siamo partigiani, al contrario di Alexander
e di molti altri tisiologi, del pronto intervento collas-
Soterapico della caverna precoce.

Al concetto dj precocita, nel significato letterale
del]z_z parola, deve adunque sostituirsi quello di tem-
PeStl‘}’lta — tempestivita ripeto, agli effetti della pro-
ﬁ!assl e della cura — se non vogliamo che dal concetto
di dlagnos:l precoce esulino le lesioni tubercolari pitl
lmportant]., [quelle che rappresentano realmente una
svolta~ de.:01\s1‘va nell’evoluzione della the, polm., gl’in-
filtrati cioo I via di rammollimento.

Vi;\lfili i:lllneleltl()]_1*1(-mmscimmm) di questi infiltrati n

g “]/Yl()sldl}l]lel}’rq del <1'os1() alcuni vr'w)(-lmv autori

Inghilter’ra ! ( midt in Germania e W, B. Wood in

il Ssl(i}]l(‘) T e non a torto il postulato

S a?lz)o' a dlagnosi precoce della tubercolosi
s Stato attuale delle cose,

Fig. 1. — A, R., a. 36. - Si notino in questo radiogramma:
a) in corrispondenza della base destra, un focolaio rotondo con
punti nodulari di calcificazione (probabilmente focolaio pri-
mario), cui corrisponde un ‘irregolare chiazza di calcificazione

| gangliare al corno inferiore dell’ilo destro; b) in corrispon-
denza dell’apice sinistro, un foecolaio notevolmente denso nel
quale si scorgono formazioni nodulari probabilmente calcifi-
cate; c) in corrispondenza dei due apici noduli di alta densita,
taluno probabilmente calcificato e d) gruppi di noduli a den-
sitd tenuissima, circondati da alone perifocale, che stanno a
significare limitate disseminazioni ematogene di epoche diverse.

Fig. 2. — C. L., a. 38, In: a) in corrispondenza del corno
inferiore dell’ilo destro, un pacco ghiandolare con apposizioni
calcaree; b) in corrispondenza dell’apice destro qualche no-
dulo miliare di alta densita; ¢) un gruppo pitt numeroso di no-
duli miliari di scarsissima densitd, aggruppati in uniforme
alone perifocale.
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Voi vedete dunque, o camerati, che io non sono del
tutto un sorpassato quando sostengo quanto ho detto
testé e quando riaffermo qui davanti a Voi, che come
me vivete a contatto degli ammalati, che ¢i¢ che im-
porta non & tanto di fissare sulla carta quel che dob-
biamo ricercare per fare precocemente la diagnosi di
tubercolosi polmonare quanto di precisare cio che
possiamo riconoscere e combattere.

In: a) caleificazioni gangliari ai

Fig. 3. — G. V., 'a.23.
due ili; b) focolaio tipo Aschoff-Puhl; ¢) densissimi nodi aci-
posi in gran parte caleificati; d) nodi miliari ¢ acinosi receunti
(ombre tenui) e attivi (alone perifocale, strie emolinfoan-
gioitiche satelliti).

L’oggetto della diagnosi precoce

Fissati per tal modo il eoncetto e i limiti della dia-
gnosi precoce — nei quali rientrano adunque implici-
tamente non solo le prime manifestazioni attive ed
evolutive della tubercolosi post-primaria (perche ¢
di questa che io intendo essenzialmente occuparmi),
ma quelle altresi che nel corso ordinario cosl squisi-
tamente cronico della tubercolosi polmonare, spesso
segnato dall’alterna vicenda di periodi di esacerba-
zione e di tregua, succedono in vario modo alle alte-
razioni e alle manifestazioni precedentemente guarite
— ¢i resta a precisare quali forme morbose debbono
costituire 1’oggetto della diagnosi precoce.

lo mi asterrd di proposito, nello svolgimento di
questo tema, dal seguire il vecchio classico « eliché »,
dal traceiarVi cioé una serie pitt o0 meno numerosa di
quadri coi quali pu¢ manifestarsi la tubercolosi post-
primaria nelle sue fasi pit precoci o in quelle pit o
meno tardive di apparente recidiva, poiche cosi fa-
cendo non potrei darVi che una pallida e incompleta
visione delle multiformi esprezsioni cliniche della tu-
bercolosi iniziale e perch? sono convinto che 1’obbiet-
tivo della diagnosi precoce nelle sue forme pretisiche
e tisiogene, assai pitt che da un artificioso elenco di
quadri morbosi, si offrird sufficientemente chiaro alla
Vostra mente quando Vi avrd senz’altro accennato ai
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due principali ordini di lesioni elementari. ai qualj
io penso si possono riattaccare fondamentalmente le:
varie precoci espressioni anatomo-cliniche della tuber-
colosi post-primaria.

Queste lesioni elementari sono rappresentate da un
lato dalle varie forme di tubercolosi miliare e dal-
1’altro dagli infiltrati tisiogeni.

A questi due ordini di lesioni elementari e alle loro

Fig. 4. — 0.C., a. 30. - Tutta una storia di recidive e di lesioni
& narrata da questo radiogramma di un paziente venuto alla
clinica per emoftoe: a) ilo destro ingrossato, opaco, con scarse
calcificazioni; b) due piceoli focolai caleificati, con calcificazioni
parailari satelliti, alla zona media di sinistra; c) gruppi sparsi
qua e la, prevalentemente ai lobi superiori, di nodi acinosi e
miliari, a forte densitd, di cui un gruppo piu folto alla regione
infraclaveare di destra; d) nodi acinosi e miliari, frammisti ai
precedenti, di data recente a ombra tenue, sfumata; e) una
evidente immagine di cavernula alla regione sottoclaveare D3
e altre immagini di microcaverne all’apice dello stesso lato.

varie modalitd di diffusione e di evoluzione del resto
la moderna tisiologia tende oggi a ricondurre anche

i quadri pitt complessi della tbe. polm. cronica, un
tempo non lontano inestricabili nella caotica varieta
di aspetti delle alterazioni onde sono costituiti.

l.a tubercolosi nodulare di origine ematogena O,
con termini ormai pressoch? equivalenti, la granulia
tubercolare o la tubercolosi miliare, da tempo hen
conosciuta nei suoi pin classici quadri cliniei e ana-
tomo-patologici, ¢ oggi pitt ¢che mai all 'ordine del giorno.

lia feconda collaborazione clinico-radiologica. cul
non ¢ mancato di recente anche il prezioso contributo
dell’anatomia patologica (Huebschmann Hantseh-
mann, Gamna, Pagel, Loescke, Stefko, H. Liidke, ecc.)
ha illustrato ’infinita varietd di espressioni cliniche €
radiologiche e di esiti della tubercolosi ematogena del
polmone (e naturalmente anche di altri organi) met-
tendo in luce, accanto alle classiche forme acuta €
subacuta, la notevole frequenza di altre forme, con
le prime collegate da infinite gradazioni: le forme
cosidette croniche, cioé per quanto non si trattl
sempre di forme croniche ab initio; le forme cosidette
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fredde, dopo la descrizione di Burnand e Sayé, con la
riserva anche qui che 1511\'()!1;1 sono T(H‘})lll(_’ e apire-
tiche solo (cfr. ‘}.. Zaniboni) in via TI‘:IHS}N)]']:]; le
forme, insomma, chiamate anche, con espressione forse
pitt comprensiva ed esatta, filscr.(*l(‘: forme relativa-
mente o decisamente benigne, pil 0 meno diffuse e
fitte o prevalentemente circoseritte in alcune regioni,
nelle regioni degli apici (Simon, Micheli e Lupo, ecc.)
o nelle regioni sottoclavicolari (Micheli e Lupo,
(tamna e Salotti, ecc.) o anche nel campo inferiore
del polmone (Micheli, Gamna, ecec.). o4

A parte l'interesse che spetta al rilievo clinico-ra-
diografico non sempre facile di queste forme. alla no-
zione dei loro esiti (guarigione completa o apparente-
mente eompleta, sclerosi connettivale, ecc.) e ad altre
questioni di natura istogenetica o fisio-patologica su

Fig. 5. — 8. M. 1. a.
nessere. Fini rantoli inspiratori alla regione interseapoloverte-
brale di S, Dopo molte ricerche, questa proiezione obliqua ante-
riore sinistra pone in evidenza, in corrispondenza della doccia
costo-vertebrale i sinistra, un piccolo foeolaio, in eui ancora
si scorgono ombre nodulari, che presenta numerose piccole aree
di cavernizzazione.

26. - Emoftoe di allarme in relativo be-

cul 1on posso fermarmi, quello che mi preme di stabi-
llre e la grande e prima d’ora insospettata frequenza
di queste disseminazioni ematogene diserete o relativa-
mente benigne, al cui accertamento la nostra Clinica
ha portato dei contributi non privi di considerazione,
d cominciare dalle mie osservazioni (1929.-32) sulla
origine ematogena delle formazioni nodulari degli
apici o di altre regionj rappresentate « dalla dissemi-
nazione di pochi nodi sparsi o riuniti a formare uno
0 piceoli gruppi che. per quanto abbiamo visto, pos-
Sono simulare quando sono circondati da un alone
Deritocale un infiltrato pitt 0 meno uniforme » a quelle
di .141113()_(1932) sulla grande frequenza di lesioni o di
1‘611'(1118‘[1_ di lesioni nodulari degli apici dimostrabili
radiologicamente i, giovani soggetti sani. Voglio ac-
Cennz}re ancora alle ricerche, testeo compiute nel centro
per ’accertament diagnostico precoce della the pol-
sionare che ho 1’onore dj dirigere presso 1’0.N.B. di
d01'1“0~ I un’intima collaborazione clinico-radiologica
1,31 R?Ttil e da altri miei allievi da un lato e dal-
altro da M. Lupo.

zi(ﬁ:laehe QH}«”“QI l?il‘]”}:l e negli avanguardisti con rea-

€ Dositiva alla iniezione intradermica di tuberco-

Fig. 6,

Fig. 8.

Fig. 6-'7 -8, — Don 8, P. -1 radiogrammi di questa serie vo-
gliono dimostrare, con un esempio tolto fra moltissimi, con la
realtd anatomo-radiografica, la possibilita che gruppi di noduli
acinosi ¢ miliari di antica data (fig. 6) localizzati in corrispon-
denza dei due apici con caratteri di intensa sclerosi, assumano
in un periodo seguente caratteri di attivita (fig. 7) apparendo
con ombra attenuata, circondati da alone perifocale (apice si-
nistro), o rammolliti in microcaverne raggruppate, come in cor-
rispondenza dell’apice destro, in una tipica caverna a mollica
di pane, per poi (fig, S) regredire verso la guarigione in sclerosi.
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9 Tig. 10.

Fig.
Fig. 9-10. — S. P., anni 40. Una disseminazione regionale discreta all’apice e alla regione sottoclaveare sinistra di noduli
miliari e acinosi. I noduli presentano in parte caratteri di sclerosi e, in maggior numero, caratteri di attivita, e costituiscono
il reperto R. presentato da un paziente in un periodo di deperimento accompagnato da febbricola nel 1935 (fig. 9). Nel 1936,
lo stesso paziente, mell’inverno, ha un attacco a carattere influenzale, durante il quale compaiono sputi striati di sangue:
in corrispondenza della regione sottoclaveare sinisira si osserva una tipica immagine di infiltrato che conserva quaiche ombra

nodulare e gia mostra delle piccole aree di trasparenza da rammollimento.

.
|




Jina, una altissima frequenza di lesioni nodulari di ori-
ine ematogena per 1.101'0 caratterl morfologici, per la
Joro molteplicita o blla‘re. ':111_‘[&1., per non essere ricon-
dueibili ad altre forme di origine ([)13)1100;;‘911_&, hnfq-
gena), per lo piu assal (11;;(f_1'(ite, mattive o quiescenti,
ma talora con note d} qttlvﬁa 1‘:1(110]0g10a e ehnlca..
O’¢ da pensm‘e,_dl_ h:onte a questi reperti, se sia
sempre esatta la distinzione ’('la.sswa tra infezione tu-
bercolare, traducentesi nell’esito positivo delle rea-
zioni tubercoliniche, e malattia ‘[ubercola.re. : i
Comunque, l’mun-n.w :freq.uenzu del.le\(hssemnlazmn1
ematogene nell’ambito dei polmoni ¢ documentata

Hig 13;

10131 primo radiogramma della serie dimo-
stra una disseminazione regionale discreta, all’apice e regione
sottoclaveare sinistra, di noduli miliari circondati da alone
perifocale, presentata da un paziente (B. C., a. 18) ricoverato
in Clinica per febbricola nel 1933 (gennaio). A un anno di
distanza, in corrispondenza della stessa zona, compare, con
dccompagnamento di sintomatologia pseudo-influenzale, una
tipica immagine di infiltrato tisiogeno, nella quale sono tuttora
evn?enti immagini nodulari (fig. 12). In pochi giorni, in seno
all’infiltrato, compaiono arcole di rammollimento (fig. 13), cui
S1 associa la sintomatologia clinica di rantoli e sputo bacillare.

Ormai da una serie di lavori clinici ed anche anatomo-
Patologici (Ghon, Huebschmann, W. Pagel, Pepere,
ece.) che io ho gid avuto altrove occasione di rieor.
are.
Cosicehe, contro il concetto dell’origine esogena-
aerogena sostenuto da I.. Aschoff e dalla sua Scuola
10 a qualeche anng fa, oggi & quasi generalmente
ammesso, con rare eccezioni (Loescke, e solo in parte
Stefko € qualche altro) ’origine ematogena dei
€ reinfetti», compresi generalmente anche i cosidetti
gotilrgilv?iqh()ff-l)uhl ,((ff.‘l‘. Micheli), siano essi precoci
via di pit OISpett() all’infezione primaria, recenti o in
e meno avanzata selerosi o (f;!](‘.]ﬁ(‘ilZIOIIO‘ (che
T e tS({)pI‘atutt(_) la guarigione clinica (l(l”(i forme
e (lil e‘reo]om miliare) ; ed & pressochd paci-
e u\lss(fmm;}zmn(' ematogena, pressoche co-
PIGSSO’prinE)aI(-)' Hl.g, n 1':1,])1‘).01'10 nnm?dmiu (~()l‘ com-
gent Michelilo ( edelgcr, blnmn,. L. lw]:n;n:d. E. Ser-
Curie . » €CC.), sia suscettibile di ripetersi a
brese nel corgo della vita, anche a lunga di-
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stanza dalla prima infezione., anche neil’adulto, pro-
cedendo generalmente, senza negare le possibilita del-
’origine vasale, dalle linfoghiandole satelliti del foco-
laio primario o «dalla reviviscenza del complesso
primario » (Pepere) lungo la via linfo-ematogena il-
lustrata in prineipal modo da A. Ghon (o BePis) .
Il riscontro tutt’altro che infrequente sulle pelli-
cole radiografiche di miliari discrete di singoli ele-
menti offrenti un diverso volume e un variabilissimo
aspetto — nodi recenti piccoli, ad ombra tenue e a
contorni sfumati, nodi caleificati, nodi sclerotici e
compatti di tipo acinoso, nodi puntiformi ad ombra
densa in campo fibroso — tradisce manifestamente
Porigine ematogena a gettate intermittenti. Questo,
in rapida sintesi, il succo delle conquiste compiute so-
pratutto in quest’ultimo decennio attorno alla tuber-
colosi ematogena, conquiste che rappresentano, ac-
canto alle nostre recenti conoscenze in tema d’infil-
trati precoci, i due ordini fondamentali di acquisi-
zioni cui ¢ dovuto il profondo rivolgimento interve-
nuto nei concetti dominanti nella moderna tisiologia
sulla genesi e sulla successione dei fatti morbosi.
La straordinaria frequenza delle disseminazioni a
tipo miliare, la infinita varietd delle loro espressioni
cliniche, che vanno dal silenzio pitt completo di sin-
tomi alle forme pit gravi e asfittiche, dalle piu lievi
forme di tossiemia tubercolare, spesso ridotte ad una
semplice febbricola, a quadri gravi e solenni di pseudo
tifo tubercolare, dalle innocenti pleuriti secche o dalle
pleuriti a ripetizione alle comuni pleuriti con versa-
mento e alle polisierositi; la possibilitd infine. come
vedremo, che da singoli o da piceoli gruppi di nodi
miliari si originino dei veri infiltrati tisiogeni, giusti-
ficano adunque il sollecito riconoscimento delle mol-
teplici forme attive di granulia come uno dej compiti
fondamentali della diagnosi precoce (v. fig. 4).
Cosifatto riconoscimento e la conseguente adozione
di semplici eure appropriate (riposo sopratutto, vita
all’aria aperta, nutrizione adeguata, ece.), intese ad
aumentare la resistenza dell’organismo e capaci Spesso
di eondurre alla guarigione clinica del Processo mor-
boso, di impedirne la diffusione e di evitare 1’evolu-
zione verso processi tisiogeni, significano veramente
la realizzazione della diagnosi precoce in periodo pre-
tisiogeno e del trattamento squisitamente profilattico
di ulteriori e pit gravi manifestazioni tubercolari.

I’infiltrato precoce o pretisico (Ulrici) o, meglio,
tisiogeno (Gamna) che dir si voglia, costituisce 1’altra
forma elementare di lesione specifica, cui deve mirare
la diagnosi precoce.

Credo inutile dilungarmi a sviluppare questa pro-
posizione. Bastera ricordare che 1’infiltrato tisiogeno
(cosi come le lobiti, le periscissuriti), gid prima degli
infiltrati individuate dagli autori francesi come forme
prevalentemente essudative di the. polm., se non rap-
presenta il primo focolaio, come la denominazione di
precoce dovrebbe significare, della tubercolosi post-
primaria, rappresenta inequivocabilmente la lesione
primitiva onde, quand’essa subisce come non di rado
avviene un processo di rammollimento, si origina la
tubercolosi aperta, la caverna e quindi, a pitt 0 meno
breve distanza, per aspirazione broncogena di mate-
riale infettante, la tisi.

Ed io non esito a dire che tale & I’origine della the.
aperta sempre, in ogni caso, come le nostre osservazioni
dimostrano, fondate non, gia su statistiche perfettamente
inutili sulla relativa frequenza degli infiltrati nell’am-
bito delle varie forme tubercolari (perché]’infiltrato non
costituisce che una fase pitt 0 meno rapidamente tran-
sitoria nell’evoluzione del processo tisiogeno), ma sul-
attenta osservazione clinico-radiologica delle prime



138 MITINERVA MEDICA

TFig. 14, — A. G., a. 14, - Miliare aiffusa.

Fig. 15. — A, G, a, 8. - Infiltrazione perifocale alla region:
parailare inferiore destra. Si notino in corrispondenza dells
regione sottoc'aveare destra, e alla base destra, in a) duc
gruppi di noduli miiari » ombra tenuissima, per buona parte
seguiti do strie linfangioitiche dirette all’ilo. La regione basale
deve essere sempre attentamente osservata nei bambini, percho
pit facilmente che altrove sono quivi reperibili con 1’'inda
gine R, i segni di un’eventuale disscminazione miliare.

[l piccolo p., dopo un relativo miglioramento di varie setti
mane presento una sindrome meningea che lo condusse a morte,

fasi della the. polmonare e sullo studio su larga scala
delle emoftoe di allarme, che le recenti ricerche ('um(-
piute nella mia Clinica da Maestri e Iim'zml>(>-Sil()1':1t;1
hanno dimostrato essere in rapporto pressoché costan.
temente con infiltrati grandi e piceoli, in vario periodo
di evoluzione (v. fig. 5).

g. 16 e 17. — A. G., a. 28. - Questa giovane signora, mae-
, colitica, presenta scarsi nodi miliari, a ombra densa, loca-

zazione ai due apici e alla regione sottociaveare sinistra
(fig.16). In periodo premestruale,la p. ha rialzi termiei fino a 38%
I noduli, che nel periodo di quiescenza apparivano densi met-
tamente segnati, sono ora (fig. 17) circondati da alone perifo-
cale e si presentano con ombre piu tenui. Da essi partono strie
emolinfangioitiche dirette all’ilo.

[n questo significato adunque che riveste 1’infiltrato
precoce, quando non risolve spontaneamente, signifi-
sato di una svolta pericolosa, di un momento grave €
spesso deciso, dell’evoluzione della malattia, dell’ini-
ziarsi, in altre parole, di una nuova fase « di una se-
conda malattia », secondo un’espressione di S. Graeft;
¢ implicita la conclusione della suprema necessita,
nella lotta contro la the., di riconoscere nella piti sol-
lecita maniera consentita dalle nostre possibilita gli
infiltrati tisiogeni nella loro fase chiusa o quanto meno
all’inizio del rammollimento.

Molte altre questioni che investono la dottrina e
la pratica dell’infiltrato tisiogeno non possono trovare
posto in questa conferenza. Tuttavia, non posso fare
a meno di ricordarvi e ne vedrete tosto la ragione

una di queste, in apparenza puramente dottrinale
quella della sua origine.
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Fig. 18. Fag 9.
Fig. 18 ¢ 19. — C. A, anni 28. L’a. & portata all’esame per emoftoe. Fini rantoli alla regione sottospinosa D. Reperto

radiografico di una disseminazione di noduli acinosi e subicinosi in corrispondenza di tutto il lobo superiore D. Al terzo
medio della regione sottoclaveare dello stesso lato (fig. 18) so10 evidenti numerose microcaverne raggruppate a nido d’ape.

A 10 giorni di distanza — come a dimostrare la possibilitd di evoluzioni estremamente rapide dei processi tisiogeni anche
di origine micronodulare — il radiogramma dimostra: b) una netta immagine di eaverna precoce (fig. 19) e alla base del

lobo superiore un’opacita densa di tipo lobitico. Si noti che era stata tentata, immediatamente dopo il primo esame, la
collassoterapia, senz’altro risultato che I'introduzione di scarsissima quantita di gas, di cui esistono tracce in a).

La quale, nel breve volgere di 8- 10 anni, quanti ne
8010 trascorsi dall’affermarsi della dottrina dell’infil-
trato, & passato attraverso concezioni diverse: da
quella dell’origine esclusiva o prevalente esogena-
derogena a quella, oggi dominante, dell ’origine endo-
g€lla o prevalentemente endogena. Anche [’infiltrato
tisiogeno adunque, cosi come il complesso delle le-
sloni cui ho accennato e che L. Aschoff chiamava nel
1921 « reinfetti » non & sfuggito alla concezione mo-
gerna o meglio rimodernizzata ed ormai largamente
documentata sotto Paspetto clinico-radiologico e an-
che anatomico (Adler, Pagel, Schmincke, Wurm, ecec.)
Che, ristabiliti i legami fra la prima-infezione e 1'infe-
Zlone post-primaria che L. Aschoff aveva cercato di ta-
gliare, considera le manifestazioni di quest ‘ultima come
espressioni della reinfezione endogena o della esacerba-
Zlone (.11 Pt 0 meno veechi reinfetti in rapporto piu o
Heno immediato o lontano col complesso primario.
N.()I.l volendo entrare nel dibattuto argomento del-
origine dell’inﬁ]h'am, rimanendo alla mia recente
relazione su « Reinfezione endogena e superinfezione
eSOg‘ena\», ove la questione ¢ largamente accennata
e dove € svolto e documentato con osservazioni cli-
.jlil(-o-radlologiohv appartenenti al Prof. Lupo e a me,
1 nostro pensiero, nettamente favorevole a considerarc
hgfé%“;)emelillllﬂtog'vinu quale l.lllez.llili\l‘(“ sviluppo di gran
184 | Iportante degli infiltrati.
dirfz\lt‘f(%llz‘iimim;1’[});{(‘11;1' che ho distinto in ematogena
! lediata) in rapporto con metastasi baeil-

ari 2 a1 ! s . . :

Stemfial_f_(ft‘,o.l,n tubercolari extrapolmonari o dal si- Fig. 20. — G. O., a. 25. - Caratteristico reperto di caverna

stir a0 lanh(‘U € Sopratutto da quello bronco-media- precoce con bronco di dremaggio e piccoli focolai confluenti
11CO e in (‘lllaiﬂg(\”;l indiretta (mediata) con deri- verso la base sinistra, in un caso di emoftoe di allarme.
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Fig. 21, Fig, 22,
Fig. 21-22. — S. M., anni 24. Un vasto infiltrato sottoclaveare D., a costituzione nodulare, presentato dalla p. nel 1932,

scompare totalmente (fig. 22) dopo un periodo di eura in montagna 6 per lasciar scorgere una evidente disseminazione ‘
nodulare nella sede dell’infiitrato.

B 28 Fig. 24.

Fig. 23 -24. — G. P., anni 20. In questo giovane novizio di convento, un infiltrato con arenle di rammollimento (fig. 23),
reperto R. di un’emoftoe di allarme, si trasforma (fig. 24) dopo un anno di cur limatica in montagna, in una densa,
stellata, chiazza cicatriziale, con zonule di caleificazivne.
vazione dell’infiltrato dalla esacerbazione di vecchi Pertanto, la derivazione ematogena o prevalente-

reinfetti cicatriziali o calcificati con centro caseoso | mente ematogena dell’infiltrato tisiogeno ricollega,
(Adler, Wurm, ece.), o, pitt spesso, secondo le osser- | riportandole alla stessa unitd d’origine, le due fonda-
vazioni di Braeuning e Redeker e di Neumann e in | mentali lesioni elementari della tubercolosi post-pri-
special modo di quelle di Micheli e Liupo, dall’attivarsi | maria, di cui abbiamo parlato poec’anzi; 1’infiltrato
con formazione di un alone infiammatorio perifocale | precoce e la tubercolosi nodulare di origine emato-
di formazioni nodulari di origine ematogena, pitt o | gena, quest’ultima potendo rappresentare in certo
meno recenti od antiche, isolate o riunite in piccoli | qual modo una fase potenzialmente pretisiogena del-
gruppl (e, 9, 10,.11,712,13), ’infiltrato.
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Criteri, metodi e direttive per la diagnosi precoce

I.’esame accumtq e ('mnp_!(}tp, che investe, nat.ura]-
mente, come in ogni altra :11}‘(%10110, tutto l’og'gamsmq,
integrato in ogni caso dall’esame 1::1(110{.{1';&1@0., costi-
tuisce il fondamento ln(h:s]’)cnsa'lnle della diagnosi
precoce e in genere della diagnosi precisa e completa
della tubercolosi polmonare.

To non ho la possﬂnh‘ri\. e non sento, anche se ne
avessi il tempo, l’oppprtumt&. d} i]]u_st ‘are qui d:wanty
a Voi, molti dei quali espertissimi in questo campo, i
vari momenti di questo esame ed i vecchi classici ca-
noni della diagnosi precoce, quelli, s’intende, che con-

servano ancora oggi il loro valore.

Fig. 25.

Bastera quindi qualche cenno qua e 13. Fra i vecehi
criteri della diagnosi precoce mi limiterd a ricordare
che vale anche 0ggi — non fondamentalmente infir-
mato dalle prime descrizioni necessariamente unilate-
rali e inesatte della sintomatologia dell’infittrato tisio-
geno — il principio dell’inizio subdolo ed insidioso di
molte forme di tubercolosi post-primaria, 1’infiltrato
Precoce compreso, e che di conseguenza ¢ anche oggi
PIU che mai necessario di non trascurare, specie in
slovani soggetti fra i 16 e 25 anni fra i quali per
ragioni endogene ed esogene che non ¢ qui il caso di
approfondire sono piu frequenti e pit gravi le mani-

estazioni tubercolari, ogni pitt lieve perturbamento
dello.sta‘ro abituale di salute e di pensare alla tuber-
colosi (tanto meglio se il Vostro dubbio sara smentito
dalle ulteriori ricerche) tutte le volte che questo per-

turbamento non ¢ spiegato da chiare ragioni,
teorre tenere sopratutto il massimo conto di quel
complesso di sintom; variamente raggruppati che la
Vveechia Clinica hy cosi bene illustrato (cfr. E. Mara.
gll&ll.O) e di cui anche di recente la clinica moderna
ha ribadito I'importanza (Jaquerod) e cercato di fis-
Sare la gerarchia dei singoli elementj (I. Stephani),
Sil()(rllg?iesillgtg?}%'do?\ che sono frequentemente l’c.:;prv,s-
SSiemia tubercolare, del sordo lavorio che

Fig. 26.

Fig. 27.

Iipn 25 9B 97 U M., a. 19. - Ammalata ricoverata per
colite con febbrico'a. Alla regione apicale e sottoapicale (fi-
gura 25) disseminazione discreta di noduli miliari e subacinosi
con alone perifocale. Nel gennaio 1934 (a due anni di distanza)
1’a. presenta tosse con escreato bacillare. L’esame R. (fig. 26)
dimostra un grosso infiltrato con aree di rammollimento alla
regione sottoclaveare sinistra, e il pbneumotorace (fig. 27) rende
pit evidenti le zone cavitarie.

nell’intimita dei tessuti il bacillo di Koch va
piendo.....

Tenere quindi il massimo conto di ogni diminu-
zione di peso ingiustificata : di ogni non consueta ano-

com-

RN R e S TR




Fig. 28. Fig. 29.
Fig. 28 -29. — B, B., anm1 3. L’a, entra in Clinica con diagnosi di broncopolmonite influenzale. L’esame R. rivela in

corrispondenza della base del lobo superiore sinistro, un focolaio rotondeggiante di tipo broncopneumonico, medialmente
al quale ¢ assai evidente una disseminazione nodalare discreta (fig. 28). L’andamento e il reperto ascultatorio, fanno sospet-
tare una forma bacillare. Accurate, ripetute ricerche, dimostrano infine, nell’escreato laringeo, la presenza di baecilli di
Koch. Il radiogramma della figura 29 rivela la formazione di una area di
alta dell’ombra dell’infiltrato broncopneumonico. Le immagini nodulari che erano visibili medialmente all’ombra dell’in-
filtrato sono ora state inglobate in questa, estesasi. Si noti 1’intensa infiltrazione ilare (corpo e corno superiore) che
31 e stabilita nel corse dell’osservazione. Venne praticato il pneumotorace che, dopc qualche tempo, ha determinato
la cessazione dei fenomeni morbosi.

ressia, accompagnata o meno da altre turbe dispepti-
che o gastro-intestinali, d’ogni oscuro ecambiamento
d’umore, dei ben noti e paventati sudori notturni, di
ogni forma non facilmente spiegabile di amenorrea, di

anemia ipocromica, di febbre.....

Concedetemi un momento d’arresto sulla febbre.

Ogni movimento febbrile che duri pit di qualche
giorno e che non sia di ovvia interpretazione, ¢ un
problema diagnostico che va risolto con ogni cura.

Lia diagnosi di febbre eriptogenetica, oggi, non ha
pit ragione di essere posta, perchd nell’enorme mag-
gioranza dei ecasi, attraverso un completo accurato
esame clinico-radiografico, integrato dagli svariati
sussidi diagnostici che la teenica moderna ci offre,
’origine e la natura della febbre finiscono coll’essere
pitt 0 meno rapidamente accertate.

I medici quindi non debbono acquetarsi in questa
espressione diagnostica, che non é che una confes-
sione d’insufficienza, senza peraltro cadere nell’ec-
cesso opposto, senza attribuire con estrema facilita
ogni oscura forma di febbre e sopratutto di febbri-
cola, come anche oggi si fa troppo spesso, a condizioni
morbose il cui rapporto col movimento febbrile & lungi
dall’essere dimostrato : alle cosidette infezioni o intossi-
cazioni intestinali; alle banali coliti; alle pitt che mai
discusse appendiciti croniche che delle comuni tiflo-coliti
SONo un appannaggio pressocheé costante e abitualmente,
per quanto ho visto attraverso gli esiti di innumere-
voli appendicectomie, senza rapporti genetici con le

|
|
\
1
|
l
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cavernizzazione in corrispondenza della parte

febbricole, talvolta concomitanti od associate; alle
colecistiti catarrali che cosi spesso si accompagnano
alle comuni coliti, e tanto meno, all’infuori di cgni
severo accertamento, a problematici foei nascosti nello
spessore delle tonsille o nelle profondita dell’alveolo
dentario.

Oggi, piu che una trascuranza costituisce una colpa
il non pensare di fronte ad ogni febbre o febbricola
di origine oscura alla tubercolosi.

Alle varie forme di tubercolosi e sopratutto all’in-
finita varieta di espressioni della tubercolosi miliare,
di eui vi ho parlato, e per la straordinaria frequenza di
queste forme e perché pilt spesso che in altre nel si-
lenzio completo o quasi completo dei sintomi obbiettivi
la febbre, una febbre di variabilissima entita, a tipo
remittente o talora intermittente, costituisce 1’ele-
mento di gran lunga dominante del quadro di forme
subacute o croniche di granulia. talvolta assai diffuse,
malgrado la scarsissima entitd del movimento feb-
brile, altre volte piuttosto discrete come diffusione 0
prevalentemente regionali.

La miliare diffusa della figura 14 appartiene ad ul s
ragazzo di 13 anni venuto in Clinica con una tipica
forma di anemia ipocromica e in cui solo una lieve
febbricola non avvertita dal paziente ci fece pensareé
alla tubercolosi e ricorrere all’esame radiografico.

Lia nostra ricchissima casistica (']inim—rmliog‘mﬁaa
di ragazzi dai 3 -4 anni ai 14 - 15 anni ¢i autorizza &
sostenere che ogni movimento febbrile di qualsiasis
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entitd, di origine oseura e di qualehe durata ¢ quasi
sempre riconducibile a fresche disseminazioni emato-
gene pill 0 meno diffuse o eircoseritte, e in quest’ul-
fimo easo localizzate anche nella pitv tenera etd sulle
regioni apicali e subapicali. ) )

I mediei pratict e anche i radiologi parlano spesso
in questi casi di adenopatia tl'a('heo-ln"mt)«hmle e in
realta un certo ingrossamento delle linfochiandole
para-ilari o para-tracheali pud talvolta essere sospet-
tato clinicamente con un accurato esaine percussovio e
ascoltatorio delle regioni sottoclavicolari ¢ interscapo-
lavi e aceertato con un ben condotto esame radiogra-
fico: ma la costanza con la quale alle febbricole si
associa una fresca disseminazione nodulare nei pol-
moni ¢i a ritenere che a questa pitt che all’adenopatia
tracheo-bronchiale donde la disseminazione & partita
sia riconducibile la sindrome febhrile.

Le stesse comunissime febhricole per solito inno-
centi, pit proprie dei giovani di maggior eta di quelli
poc’anzi (‘,ons.idumti. che si traseinano a Jungo senza
gravi disturbi per mesi e per anni ¢ che recidivano a
intervalli irregolari, con le loro ben definite caratte-
ristiche (tipo intermittente o fortemente remittente
dei rialzi termiei che di regola non superano i 38, ac-
centuazione o ricorrenza premestruale, cui corri-
sponde secondo quanto si ¢ stabilito radiograficamente
da noi il eostituirsi di un alone tenue attorno ai pic-
coli nodi dell’apice, accentuazione anche in seguito
a fatiche od emozioni, benefica influenza della mon-
tagna), febbricole cui i medici in genere e anche al-
cuni autori recenti rifiutano il significato di tuberco-
lari in ragione dell’ordinaria tenuita del reperto ra-
diografico e sopratutto dell’abituale coesistenza di
disordini neuro-vegetativi nell’ambito sopratutto del
tubo digerente e di note d’ipertireosi o di para-iper-
tireosi che dir si voglia, sono anch’esse per noi, se-
condo quanto abbiamo illustrato a varie riprese, di
origine tubercolare, in rapporto con diserete dissemi-
nazioni nodulari dell’apice e talvolta anche di altre
regioni, per quanto accentuate di solito dalla suscetti-
bilitd termica di questi soggetti.

11 sospetto clinico di disseminazione ematogena sug-
gerito da ogni forma febhrile di origine incerta. ac-
compagnata o meno da altri sintomi di tossiemia tu-
bercolare ed eventualmente avvalorata da qualche
altro fenomeno accertato o sospetto di disseminazione
a tipo miliare extrapolmonare (precedenti o concomi-
tanza di manifestazioni pleuriche. licve tumore di
milza, tubercolomi o tuberculidi della pelle, piit o
meno diffusa o anche circoseritta tumefazione di lin-
foghiandole esterne [Micheli], reumatoidi oculari.
ecc.) deve essere in ogni caso assicurato dall’esanie
radiografico.

11 quale esame, se hen condotto ¢ hene inferpretato
(pl}rjtroppo anche oggi la granulia a nodi sparsi o viu-
nitiin piceole zone ¢ non di rado misconosciuta), varra
a m_et’tetje in luce nella grande maggioranza di questi
casi Desistenza di queste cosi frequenti disseminazioni
mieronodulari di origine ematogena. ne precisera la
estensione e localizzazione, potra stabilirne in stretta
collaborazione con la clinica ed eventualmento qui,
come in altre forme di tubercolosi con ausilio dei
dati fnn!ni da aleuni metodi correnti indagine (nu-
mero dei leucociti, formula lencocitaria, quadro di
Arneth o di Schilling, velocita di sedimentazione). il
grado di attivity e seguirne a opportuni intervalli la
evoluzione,

Natura]mento. una cosifatta diagnosi radiologica
zi;‘;-ee ?Ss)ei::(“ ('In)n.(lotin con severi eviteri deve differen-
il f()"fhh(iol! 1'0{30]:11' miliari non solo da altri consi-
noduii\dp(]]ﬂ( t('r( ine hslnlugu'u.(mnl)l'(' vasali, pseudo-
Niosi, stact rama) o patologico .(;nh»mw prenmoco-

> stasi del cireolo polmonare, forme miliaviche di
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broneo-pneumoniti di varia ovigine. forme miliariche
di canero secondario del polmone, ece.), e valutare i
dati radiologici alla stregua dei dati eliniel, nel qual
caso, in opposizione alle recenti conelusioni di Sergent
e Cottenot. noi erediamo che la diagnosi possa essere
formulata in vivo con sufficiente esattezza.

Suioeviteri diaguostici  dell’altro  aspetto  della
diagnosi precoce, quello che riguarda gli infiltrati
tisiogeni, io mon posso che accenmare a qualche
dato in maniera ancora pit frammentaria di quanto
ho fatto nei riguardi della diagnosi delle forme
miliari. K in realtd la diagnosi dell’infiltrato ¢ una
diagnosi essenzialmente radiologica. Per misurare in
tutta la sua ampiezza Pimportanza che spetta in
questo campo all’esame radiogratico (radiografico e
non radioscopico perche la sola radioseopia ¢ per ra-
eioni ovvie pitt dannosa che utile) basta pensare che
il eoncetto i infiltrato ¢ stato, assai prima che clinico
e anatomo-patologico, un concetto radiografico e alla
erande varieta di aspetti e di evoluzione posta in evi-
denza dalla elinica pilt recente.

Voi lo sapete, poich¢ Pargomento ¢ di attualita, di
recente trattato in Italia da noi, da Gamna e Crosetti,
dalla Seuola di Morelli, da Bastai, ece. ecc., dalle forme
squisitamente acute ad inizio hrusco e a decorso feb-
hrile a tipo grippale della durata di circa una setti-
mana, ad evoluzione di solito rapida verso la vacuo-
lizzazione del centro caseoso e la formazione delle ca-
ratteristiche caverne rotonde, le cosidette caverne
precoci, attraverso tutta una serie di forme di tran-
sizione si arriva ad altre forme d’infiltrato per un
tempo pilt 0 meno lungo assolutamente mute e scoperte
casualmente in ricerche sistematiche su vaste colletti-
vitd (Assmann, Braeuning, Redeker, ecc.) o brusca-
mente denunciate senza o quasi senza prodromi di
qualche rilievo da un’emoftoe improvvisa (Micheli,
Crosetti, ece.) o rivelate soltanto in periodo di ca-
vernizzazione o di caverna costituita dall’esame ra-
diograflico suggerito dalla comparsa di un periodo
fehbrile di tipo anch’esso influenzale o dalla tosse con
searso escreato prevalentemente mucoso, il cui pic-
colo noceiolo centrale pitt grigio rappresenta talvolta
una cultura pura di bacilli di Koch. o da altri feno-
nieni morhosi.

Kd ¢ Desame radiografico che costituisce altresi.
com’¢ notissimo, il mezzo indispensabile per fissare
e seguire i vari aspetti e le varie fasi evolutive dell’in-
filtrato, che si svolgono con variabilissimo ritmo verso
tre fondamentali direzioni:

1) il rassorbimento pitt o meno completo, in
realta di rado veramente completo (Giamna, Crosetti,
AL Gualdi, ecel), poiche anche secondo le nostre ricer-
che, confermate di vecente da H. Wurni, all’attenuarsi
dell’ombra dell’infiltrato residuano nel suo seno degli
addensamenti nodulari civeoseritti che rappresentano
i focolai di primo innesto:

2) la sclerosi fibrosa e, pitt spesso. incapsula-
mento del centro o di aleuni centri caseosi o caseoso-
cretacei col risultato di quadri radiologici od anelhe
anatomo-patologici ¢he corrispondono assai da vieino
ai cosidetti « focolai rotondi », in parte, adunque, esiti
quicscenti per quanto suscettibili di riattivarsi 4’in-
filtrato precoce, anziehe, come volevano A. Albert ¢
altri, precoei espressioni dell’infiltrato tisiogeno (efr.
Rotta, Martz, ecc.);

3) i rammollimento e la cavernizzazione.

I odierna valor done, fondamentalmente giusta,
dell’esame vadiologico nel campo della diagnosi pre-
coce della tubercolosi polmonare non eselude natu-
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ralmente ’importanza dell’esame obbiettivo e, in ma-
niera pill comprenswa dell’esame clinico, che anzi
riteniamo che ’esame clinico debba costituire 1’indi-
spensabile premessa dell’esame radiologico e che sol-
tanto la collaborazione clinico-radiologica sia in gr ado
di chiarire e illuminare aleuni oscuri o incerti reperti
radiografici, di « dar corpo alle ombre », in altre pa-
role, e d’altro lato di colmare e di integrare le insuf-
ficenze di alcuni reperti clinici.

C’¢ indubbiamente qualcosa di sorpassato e d’inu-
tile nel bagaglio degli innumerevoli metodi che si sono
venuti aceumulando nel eampo sopratutto della se-
weiologia apieale in un_tempo relativamente ancora
vieino, in eut dominava incontrastato il concetto della
origine apicale e della diffusione avico-caudale della
tubercolosi.

Gli stessi molteplici metodi percussori. ad esempio,
escogitati da varie parti per la pit pr ecisa delimita-
710ne od esplorazione dogh apiei non dianno certo di
pitt di quello che pud dare la semplice percussione
comparativa ed estensiva in altezza e, se si vuole, anche
in senso trasversale (metodo di Kronig) sulle regioni
sopraspinose e sopraclavicolari, senza contare che qui il
metodo peromqorlo in genere, lungi per solito dallo
svelare 1’esistenza di lesioni llll/hl]l, non denunzia per
lo pit che dei reliquati di lesioni pit o meno antiche
e quiescenti o spente. Il che, sia detto incidentalmente,
non significa, s’intende, la destituzione dell” ‘1}')\(‘(‘ conie
sede di importanti lesioni degne di essere prese in con-
siderazione nei riguardi della diagnosi precoce. Fra
i primi, crediamo, da vari anni abbiamo a varie ripresc
sostenuto che la relativa benignita delle lesioni miero-
nodulari dell’apice non va presa in senso assoluto e
sugli apiei, eche sono lo qpecehio del polmone, abhiamo
da tempo dimostrato, mercd ’esame clinico-radiolo-
gico, la presenza di piccoli e di grossi infiltrati, ne
abbiamo illustrata e seguita la genesi atiraverso la
attivazione e l'infiammazione perifocale di nodi iso-
lati o di piceoli gruppi di nodi, e lumeggiati gli esiti
verso la guarigione clinica o la formazione di caver-
nule o di caverne con la conseguenza propria delle
caverne ovunque localizzate.

In accordo con questi nostri risultati, H. Braeuning
ha di recente caleolato che il 20-30 % delle forme
attive ed aperte di the. con tendenza progressiva comin-
ciano dall'apice. Soltanto, adunque, le eqaggmzioni di
alcune pretese semeiologiche hanno perduto d’impor-
tanza di fronte ai risultati dell’esame radiologico, non
i elassici metodi della semeiologia.

Fra i quali ricorderod soltanto, perche 'argomento ¢
d’attualita, 1’ascoltazione, la quale in stretto collega-
mento con la percussione e con la palpazione da un
lato e dall’altro con 1’esame radiologico, lungi dall’es-
sere sorpassata, rende e pud rendere ogni giorno in
clinica segnalati servizi, anche nei riguardi della dia-
gnosi precoce.

L.a mutezza di aleune lesioni tubercolari, di aleune
forme di miliare e degli infiltrati prima del loro ram-
mollimento ¢ un fatto incontestabile, per quanto non
assoluto. [asprezza del respiro con espirazione pro-
lungata, specie sull’apice, se non accompagnata da
fenomeni di ipofonesi o di vetrazione apicale, pud
indiziare esistenza in sito di una disseminazione mi-
cronodulare relativamente recente e giustificare un
esame radiografico accurato, c¢he di solito portera la
conferma del sospetto elinico.

Una circoseritta alterazione del respiro con aceenno
al soffiante, con contorno o meno di erepiti inspiratori
(infiltrazione perifoeale) pud suggerire il sospetto di
un infiltrato non rammollito. che dovea naturalnente
essere convalidato dalla radiografia.

1 ’espressione largamente eitata di Hofbauer che
< D'infiltrato non si ascolta ma si vede », si riferisee
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senza dubbio alla prima fase dell’infiltrato. Perche io
non credo che le eaverne polmonari siano mute con
la frequenza di cui si parla da tante parti in questi
ultimi telnpl

Certo ¢ estremamente raro il risecontro dei classiei
fenomeni semeiologici delle caverne nelle perdite re-
centi di sostanza, nelle caverne precoci, che sono
quelle che in questo momento piu ci interessano.

Ed & possibile anche che su di esse, in ragione della
profondita della situazione o dell’occlusione del
broneo di drenaggio o dell’avvenuta detersione delle
pareti, ’ascoltazione risulti del tutto negativa. ma
non possiamo sottoserivere del tutto a quanto, pree
duto da altri, H. Alexander ha riferito all’ultimo Con-
eresso tedesco della tubercolosi (1935) che «dal
punto di vista fisico la caverna rotonda & per lo pin
muta, deve essere muta. perch¢ manca una secrezione
apprezzabile, perche la perdita di tessuto ¢ pit pic-
cola di quanto appaia e perché la cavita ha in genere
situazione centrale ».

No: la nostra esperienza ci permette di concludere
che in periodo sopratutto d’iniziantesi rammollimento
e di recente cavernizzazione, un periodo che interessa
appunto la diagnosi precoce, ¢ quasi sempre possibile
ascoltare se non ad ogni ora, qualche volta nel corso
della giornata un ristretto gruppo di rantoli a piceole
o medie bolle, inspiratori, pitt 0 meno nettamente eon-
sonanti.

Un cosi fatto reperto in una zona circoscritta del
polmone, quando si possa escludere l'esistenza di
bronchiectasie o di foeolai residui di comune broneo-
pneumonite, ¢ sufficente ad autorizzare il sospetto di
rammollimento o di caverna.

(osi come il riscontro sull’apice di un unico rantolo
o di un gruppo di rantoli inspimtori a piccole bolle
richiama senz’altro al pensiero di una (’avex nula o di
un gruppo di piceole caverne apicali, che deve essere
ugualmente convalidato dal reperto 1(1(hogmhcu. 1l
radiulo;:o. a sua volta, da cosifatto reperto ascolta-
torio trae zn'gumemo per ricondurre all’esistenza di
cavernule dell’apice, delle piceole zone di chiarita che

talvolta ¢ difficile differenziare da piccole zone di enfi-
sema disseminate tra le formazioni mieronodulari.

L’aseoltazione adunque. come di recente ha seritto
giustamente . De Benedetti, dopo le eritiche subite,
rimane uno strumento solido e severo, purche ad essa
non si domandi pitt di quanto puo dare. Purche, vorrei
‘umum{.,erv. a integrazione o meglio a 1111erpr(-td/10ne k
del pensiero del volleg.x non si dimentichi che i re-
perti dell’ascoltazione. come quelli di altri metodi di
indagine, come quelli altresi della radiologia, non
siano valutati per se stessi. ma fusi e armonizzati in
una sintetica formula diagnostica da una mente elinica.

sow

Abbiamo gid accennato ad aleuni metodi di labora-
torio, ¢he possono fornire qualche utile elemento nel
eiudizio dell attivitd del processo morheso. Di scarsa |
utilitd sono a questo proposito, nei riguardi sopra-
tutto della diaguosi precoce, i vari metodi di siero-
diagnosi specifica della tubercolc in o ILI()II(‘ della
Joro ancori relativa searsa s nsibilitd; cosi quelli fon- §
dati sulla reazione di deviazione del vnmplemonw dl
fronte ad aleuni recenti antigeni, la cui specifieitd 2
sensibilmente aumentata, come quelli fondati sulla ]
sicro-flocculazione di fronte a vari antigeni spu‘]ﬁcly
elaborati suprzllutlu da Meinicke (efr. . Verding,
P, Weiland. ece.). Malgrado ¢iod Palto grado di sp ¢
cifieita della sn*lmll enosi della tubercolosi, essa
negativa di solito di fronte a lesioni fresche. recenti,
compresi gli infiltratic cosieceh® non puo sp.
atilizzata per il viconoscimento della natura the.




di infiltrati scoperti dall’esame -adiologieo senza
meno denza al rammollimento e degli infiltrati
aleuna tendenza a: vald ili ai El' & ancors
cosidetti fugaci o regredibili, attorno ai quali ¢ ancora
viva la discussione. , R

Lungi per contro dall’essere superfluo ¢, a parer
nostro, un \'egchlo qlasswn metodo (}1 lulmrutomo, la
ricerca batterioscopica o batteriologica del bacillo di
Koeh nell’escreato, anche in relazione con la diagnosi
precoce. Se sl ('U‘IlSl.dCl'il precoce soltanto la (lmgno.sp
rivelatrice di lesioni non zt‘p(:rtc. la procl»anxlata m}m-
lita della rieerca dei bacilli tubercolari & relativa-

te ovvia,

"“h‘q-l:ni\:nnonlv. ho_detto, perche anzitutto non ¢
sempre possibile sl:ll)llll‘("{‘u_ll isoli dati elinici e radio-
grafici se siasi 0 meno gid iniziato il 10110.111.e1m della
distruzione, del rammollimento di alcune mhl’traz]on}
polmonari e in secondo luogo aft:m'mm"e. sulla base di
questi stessi dati, la natura specifica di certe Iv.smm

E’ noto, ad esempio, che alecune forne di epl'tul)'or-
colosi, dinfiltrati perifocali parailari in hambini, rite-
nuti generalmente di origine puramente tossica, siano
stati dimostrati di origine bacillare da Opitz in Ger-
mania e da Armand-Delille in Francia, attraverso il
non raro esito positivo della vicerca dei bhacilli di
Koch nel liquido di lavatura dello stomaco ormai lar-

amente confermato.

g La quale ricerca, secondo Opitz, darebhe risul-
tato non raramente positivo nei bamhini anche in casi
di semplice adenopatia tracheo-hronchiale e anche t:
volta in soggetti clinicamente indenni, ma cutiposi
di fronte alla tubercolina. Nella clinica degli adulti
d’altra parte & un fatto ben conosciuto quello dei dis-
seminatori di bacilli senza lesioni elinicamente e ra-
diologicamente dimostrabili. Si tratta per lo pit di
piceole caverne difficili per la loro situazione ad essere
messe in evidenza.

A parte ¢id, per noi che non siamo legati alle stret-
toie di una definizione e che ¢i riteniamo ben fortu-
nati di poter diagnosticare accanto alle forme preti-
siche anche le forme tisiogene ai primi segni rilevahili
di distruzione polmonare, la ricerca del bacillo di
Koch ha conservato, diro meglio, ha sensibilmente
accresciuto il suo valore diagnostico. Nella mia Cli-
nica hanno sempre trovato larga applicazione e difiu-
sione tutti i metodi atti ad affinare, a rendere piu
sicura e precoce la scoperta del bacillo tubercolare,
dai vari metodi di arricchimento a quelli sopratutto
fondati sulla ricerca batterioscopica o, in difetto di
questa, culturale in terreno di Petragnani del secreto
prelevato (in malati che non espettorano e con espet-
torato negativo) con lo striseio laringeo.

Le ricerche iniziate da Gedda ¢ Preve, continuate,
allargate ¢ perfezionate poi da Bernabo-Silorata e
dya Pavazol sono 13 o dimostrare, a ¢hi lo voglia, eon
Peloquenza dei risultati, 'importanza diagnostica di
questa condotta.

Ma, volendo restare aderente al tema della dingnosi
Precoce, Vi dird soltanto che non bisogna credere che
i reperto positivo del hacillo sia un reperto tardivo.

. Bsso, ’ho gia accennato poc¢’anzi, ¢ la cosa non era
1gnota ai vecchi Clinici, a C. Bozzolo ad esenpio, puod
éssere precocissimo, nella primissima fase del ram-
molliment dell’infiltrato, quando ¢ possibile difatti
I‘lScontp(:“-g. nello searso espettorato dall’apparenza
2}“(‘;0311 111(1!1'1'01‘01!{9 o nell’esereato emoftoico (C. Boz-

0, ancora pii presto, nel seereto laringeo una
vera cultura pura di haeilli tubercolari, eliminati ¢on
minimj framenti (j tessuto cascoso.
germi per contro pud essere assai
anche mancave pit tardi, o caver-
a. La ricerca del bacillo con i vari
i a nostra disposizione, puo adunque

riscontro (i
meno frequente
Nizzazione avyenut
mezzi che sono 0w
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riuscire di grande utilitd ai fini della diagnosi pre-
coce, della profilassi e del tempestivo trattamento, in
svariate forme a interpretazione clinica e radiologica
incerta. .

In casi di questo genere, in casi sopratutto di
emoftoe d’allarme, senza segni chiari d’ordine cli-
nico e radiologico di localizzazione tubercolare. Ber-
nabo-Silorata e Pavazol hanno ottenuto una discreta
percentuale di risultati positivi. dovuti esclusivamente.
all’esanie diretto o culturale del secreto laringeo.

17 di ieri il easo di una giovane donna che ehhi oeca-
sione di presentare in Seuola per una forma di lobite
che per la sua locali ione (hase del Toho superiore
sinistro) ¢ per i suoi caratteri cliniei e radiografici non
st prestava ad una sicura interpretazione di naturs ¢
nella quale la dimostrazione di hacilli di Koeh nello
striscio laringeo risolse ed affrettd I’applicazione del
pnewmotorace, che nello spazio di poche settimane
ha condotto alla secomparsa della febbre elevata e dei
eravi fenomeni generali c¢he PPaccompagnavano (vedi
fig. 28 - 29),

Liccellenza, Camerati,

Son giunto ormai alla fine della mia trattazione,
necessariamente frammentaria e incompleta. Desi-
dero aggiungere, ad evitare possibili naturali obbie-
zioni, che non ho parlato di proposito di un metodo
che senza essere molto recente — perché fu preconiz-
zato ecirea 20 anni fa da E. Maragliano — ha raceolto
attorno a st in questi ultimi tempi un largo fervore
di speranze e di discussioni, quello di sottoporre siste-
maticanente i giovani soggetti appartenenti alle piu
varie eollettivita (studenti, soldati, marinai, operai di
determinate industrie, ece. ece.) ad un esame clinico-
radiografico. Senza dubbio, il metodo della cosidetia
cavtella clinico-radiologica applicato in Italia da Pao-
lueei e Busi, da N, Pende (nei Balilla), da V. Mara-
eliano, da Tandoia, da Piazza, ece. ece. e su larghis-
sima seala specialmente in Germania dalle prime ri-
cerche di Adler e di Braeuning, che rimontano a eirca
12 anni fa, alle pit recenti di Reese. di P. Krause. di
Kattendit, di Grieshach, di Krusch (efr. Schulte-
Tigges e Hantschmann) costituisce. quando sia seve-
ramente applicato da medici ¢ da radiologi sperimer-
tati in intima collaborazione, un metodo ideale i dia-
enosi ¢ di profilassi precoce.

B certamente ad esso spetta sotto aspetto elinico,
fisio-patologico ed epidemiologico un alto interesse, in
quanto et permette di apprezzare Ja diffusione delia
infezione tubercolare nelle sue varie espressioni ana-
tono-radiologiche,  di scoprire ¢ di accertare 1esi-
stenza di lesioni specifiche non aceessibili o non sicu-
ramente accessibili all’esame elinico, di seguive e stu-
diare la genesi dei fatti morhosi.

Ma non ¢ difficile rendersi ragione che non ¢ un me-
todo che allo stato attuale delle cose possa generaliz-
zavsi allinfuori di aleuni centri sperimentali o di
aleuni grandi istituti. Perehe il suo rendimento in
(ermania, ove si hanno statistiche su larga seala, e
forme attive di tubercolosi, comprese le forme aperte
svelate dal metodo (non & detto quante di queste
sarebhero state svelate o quanto meno sospettate at-
traverso un aceurato esame elinico; ascendono al-
1’1 il sito rendimento, dicevo. anche se limi-
tato come si o nel nostro centro dingnostico ai S02-
cetti che hanno reagito alla tubereolina per via intra-
dermica, non ¢i pare proporzionato alle di icoltd di
vario ordine, non ultime quelle di trovare larga messe
dicmediet prepavati o questo delieatissimo compito,
call’onere finanziario ¢h osso import:

Nenza contare il perieolo "osse

)
=D

azione non ¢ mia
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ma di uomini particolarmente esperti in materia, quali
H. Braeuning e K. Krusch, relatore in proposito al pe-
nultimo Congresso tedesco (1934) della tubercolosi —
che il perseguire la tubercolosi nei sani possa essere
causa di trascuratezza nell’accertamento della tuber-
colosi nei malati.

Possiamo duinque astenerci, generalmente, dal eer-
care a caso la tubercolosi fra i sani, per intensificarne

la rieerca, secondo quanto fu gid sostenuto opportu- |

namente da Costantini e Soglia, nelle famiglie e nelle
collettivitd sulla guida di qualche criterio epidemiolo-
gico, 1’esistenza, ad esempio, del contagio familiare o
la presenza di qualche tubercoloso nell’aggruppa-
mento.

Per questo altissimo compito occorre, ripeto, la
attiva volonterosa collaborazione dei medici, di tutti
i medici che vivono, come ho detto a principio, a con-
tatto dei malati. Perché, se non si coopera larga-
mente da parte dei medici pratici alla diagnosi pre-
coce nei limiti segnati delle possibilitd realizzabili,
riuscirebbe in gran parte vana la lotta contro la tu-
bercolosi che, agli ordini del Duce, il Regime fascista
combatte su questo fronte come su altri fronti con la
consueta decisione.

Non faceiamoci illusioni. La mortalita per tuberco-
losi ¢ ridotta di quasi la metd dal 1927 ad oggi, ma io
non ho I’impressione che sia diminuita proporzional-
mente la morbilita.

L’infezione tubercolare desunta dalle percentuali
di reazioni tubercoliniche positive, che non &, come si
suol dire, la malattia tubercolare, ma pud diventarlo
domani, in seguito ad una momentanea occasionale
diminuzione delle resistenze dell’organismo e i cui
confini del resto con la malattia tubercolare sono se-
gnati da linee piuttosto indistinte, 1’infezione tuber-
colare, dicevo, se & diminuita alquanto nell’infanzia
e nella fancmllezza, ¢ ancora assal elevata per quanto
risulta dalle nostre ricerche nei giovani dai 16 ai
18 anni, almeno nelle nostre cittd popolose.

Troppo alta dunque perché ci possiamo cullare nel-
l'illusione che continuando cosi potremo aver piena
ragione di questo flagello, che predilige i giovani, che
¢ causa di tanti danni d’ordine economico e sociale
e che, non validamente contenuto, potrebbe minac-
ciare 1’integrita fisica e morale della nostra razza, che
merita per contro di essere difesa con rinnovato fer-
vore, ad ogni costo, per(‘hc questo nostro popolo cre-
seiuto nel clima fascista & apparso, fra le aberrazioni
e le perturbazioni di altre genti, mirabilmente sano
di mente e di corpo e degno, veramente, della nuova
Italia ha dimostrato di sapere « credere, obbedire e
combattere ».

IS
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La diagnosi precoce della tubercolosi polmonare

Prof. CARLO GaMNA
Direttore dell’Istituto di Patologia Medica ¢ di Metodologia Clinica della R. Universita di Torino

11 concetto di dlagnom precoce della tubercolosi pol-
monare, indirizzata com’® e come conviene che sia, alla
lotta individuale e sociale contro la malattia, ha da
essere inteso in un senso adeguato alla sua finalita e
cio¢ largamente comprensivo.

Inteso infatti in senso stretto, come riconoscimento
delle fasi quanto piu precoei dell’ infezione, porterebbe
come ha portato, a concezioni teoriche, a volgere 1’at-
tenzione essenzialmente ai primi documenti dell’avve-
nuto eontaglo o alle manifestazioni dell’infezione pri-
maria, ci0 che corrlsponde a metodi di ricerca sistema-
tica utili allo studio dell’ epidemiologia, dalla patomor-
fologia dell’infezione, ma lontani assai dalla vera cli-
nica della hlbeuolom cio¢ da quella proteiforme va-
rietd in cui la casmtlca si presenta alla pratica me-
dica o, spesso, si nasconde alla pl'dtl(‘d mediea, lontani
essenzialmente da quello che ¢ il nostro proposno di
scoprire la nml(mla comunque essa si presenti, per
diminuirne i pericoli sia per il soggetto che la porta,
sia per chi lo circonda.

Sebbene le ricerche pitt recenti abbiano cambiato
molti coneetti elinici nel campo della tisiogenesi e, met-
tendo meglio in luce, per merito sopratutto dell’ inda-
gine radiologiea, gli aspetti e le fasi evolutive delle
lesioni, abbxano fatto piu esattamente apprezzare il
valore elinico di questi aspetti, resta tuttavia in pra-
tica sempre vero che la malattia tubercolare dei pol-
moni non ha nella maggior parte dei casi un esordio
abbastanza caratteristico da essere senz’altro ricono-
seiuta per tale.

E’ quindi necessario volgere la piu diligente atten-
zione a tutte quelle manifestazioni di malattia che pos-
sono far nascere il sospetto della natura tubercolare,
speeialmente quando il sospetto sia di una loealizza-
zione polmonare Se le lesioni che loro corrispondono
siano pilt spesso, a rigor di termini, tardive che precoci,
se anche abbiano gia percorso tutta la serie delle fas
evolutive proprie dllo pit progressive delle lesioni tu-
bercolari, dalla essudativa alla caseosa e alla dlstlut-
tiva, o con la prevalente fibrosi doecumentino gia tutta
una prucedcnte anche remota evoluzione, ¢io ha si, una
importanza notevole per il trattamento del €aso, ma
non deve modificare 1’indirizzo e lo spirito della nostra
inquisizione diagnostica, la quale deve svolgersi, per
essere sufficiente al suo eompito, in modo tomlltarlo

11 concetto di diagnosi precoee & pereio relativo : rela-
tivo alle possibilita della diagnosi, alla specie delle le-
sioni, alle premesse d’indole “nedica e profilattica che
noi poniamo a base della lotta antitubercolare.

In breve la diagnosi precoce, per chi ha larga espe-
rienza medica ed esatto senso della realtd e conosce la
situazione attuale del grande problema professionale
e sociale, non ha bisogno di essere definita. Si tratta di
riconoscere quanto pin possibile e quanto piu presto
possibile la presenza di lesioni tubercolari, qualunque
ne sia la forma e lo stadio. Qualunque sia, perché ogni
forma e ogni stadio possono essere misconosciuti, dal
complesso primario alle disseminazioni miliari. dal
focolaio essudatizio recente sia pure di larga estensione,
alla caverna solitaria, financo alla tisi ulcerosa diffusa.

L’esperienza di tutti i giorni ce lo prova. I si deve
sinceramente confessare che ancora troppo spesso si
constatano casi non riconosciuti, abbastanza avanzati

_d’altra parte per credere che la diagnosi avrebbe do-

vuto essere fatta molto tempo prima sia ai fini dell’as-
sistenza che a quelli della profilassi.

Consideriamo, noi mediei, queste innegabili verita,
consideriamo che i mezzi esmtono con ’attuale organiz-
zazione appositamente creata, per chiarire tutti i dubbi
¢ valutare tutti i pericoli: e la diagnosi precoce non
ha pit bisogno di commenti e il compito individuale
per la lotta antitubercolare & nettamente segnato.

Questo modo del tutto pratico di considerare le cose,
che @ il solo che dia fidueia di successo quando si riesea
a generalizzarne 1’applicazione, rende relativamente
semplice 1’ufficio del medico. Perché non si puo negare
che lo stesso intensivo movimento di studi e di ri-
cerche, che si & in questi ultimi tempi tradotto in un
colossale numero di pubblicazioni, lo stesso arricchirsi
di nozioni diagnostiche cliniche e radiologiche, con il
sorgere inevitabile di nuove incognite ed incertezze,
hanno ereato forse al medico pratico qualche difficoltd
a trovare un orientamento in una materia eome questa,
che sta subendo una profonda rielaborazione.

Ma conviene a questo proposito dir subito che, la-
seiando da parte le molte e spesso difficili questioni di
patogenesi e di morfogenesi delle lesioni tubercolari e
1 tentativi di concezioni sistematiche della malattia, che
hanno fatto versare anche in questi anni fiumi d’in-
chiostro, lasciando da parte i pitt fini quesiti d’inter-
pretazione radiologica, che spettano alla competenza
degli specializzati, ¢id che pitt importa delle nuove
acquisizioni ¢ sopratutto la miglior conoscenza degli
aspetti clinico-radiologici della malattia, specialmente
di quelli meno palesi, che per rendere manifesti biso-
ona che siano sospettati e ricercati, cid che vuol dire
essenzialmente bisogna che siano dai medici ben cono-
seiuti. Aspetti in parte nuovi, rispetto alla descrizione
tradizionale, scolastica della tubercolosi polmonare,
assai proteiformi e ineredibilmente diversi; ma non
tanto che non sia possibile distinguere i prineipali ed
abbozzarli ai fini di un orientamento generale e di un
riferimento diagnostico.

E’ ¢io che intendo brevemente di fare, con scopo —
insisto — esclusivamente pratico, mettendoei semplice-
mente di fronte ai fatti della nostra quotidiana espe-
rienza.

Tubercolosi primaria del polmone

Uno degli aspetti dell’infezione che ha diritto ad un
accenno trattando della diagnosi precoce ¢ quello della
tubercolosi polmonare primaria, non solo perche ¢ il
primo effetto dell’infezione sull’apparato pohnonare,
ma anche perch¢ ha una fisionomia anatomo-clinica
sua propr: ia.

E’ a tutti noto il cosidetto complvsw primario, che
consiste in un focolaio per lo pilt unico, sottopleurico,
di pneumonite essudativa con piceole aree di neerosi,
che si aceompagna ad un’adenite bronco-mediastinica
caseosa pit o meno sviluppata. K’ natur: almente affe-
zione della prima etd, ma si constata anche nel-
adulto. Difficile il suo riconoscimento clinico, se non
suffragato da un reperto radiografico che metta in
evidenza i componenti propri del eomplesso primario:
difficile perché si determina nel piccolo bambino spesso
in completo silenzio sintomatico o con una sintoma-
tologia del tutto generica. Ragione questa per averlo
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costantemente presente al pensiero nel rintracciare la
natura di affezioni infantili poco o nulla precisate
nella loro origine, in ispecie quando sono accompa-
gnate da movimenti febbrili senza causa apprezzabile
e danno sull’organismo un risentimento generale Spro-
porzionato alla scarsezza dei fatti rilevati all’esame
obbiettivo.

In tali sospetti la ricerea s’indirizzi sempre a met-
tere in evidenza le manifestazioni pit proprie all’affe-
zione: la comparsa (non soltanto la presenza. che pud
gia essere acquisita da tempo precedente) della iper-
reattivitd alla tubercolina, la presenza, con la sua
semeiologia tutta propria, nella regione dorso-verte-
brale e interseapolo-vertebrale, dell’adenopatia tra-
cheo-bronchiale, infine — e questo & ’elemento piu si-
curo della diagnosi — le immagini radiografiche ca-
ratteristiche della duplice lesione anatomica, focolaio
polmonare e adenite mediastiniea satellite. La prima
indagine, quella della reazione tubercolinica, che &
preziosa quando presenta, genuino, tutto il suo signi-
ficato di avvenuta infezione tubercolare, di natural-
mente in pratica poco rendimento perchd non & facile
aver a disposizione il eriterio delle reattivitd o meno
dell’organismo nell’epoca precedente; la seconda, il
rilievo semeiotico eio¢ della lesione polionare e del-
l’adenopatia mediastinica ¢ reso talvolta incerto o
nullo per la esiguitd o la posizione nascosta del foco-
laio polmonare, o la limitata estensione e la situa-
zione profonda della massa ganglionare.

E’ cosl che la diagnosi viene essenzialmente a fon-
darsi sulla interpretazione dell’ombra radiografica
ilo-mediastinica, oggetto di discussione differenziale,
specialmente nell’adulto con altre adenopatie non tu-
bercolari (tumori, linfogranuloma) e anche con le
formazioni normali dell’ilo polmonare : ragione quindi
di un’esatta e competente discriminazione radiologica.

La lesione primaria polmonare & destinata, come si
sa, nella maggior parte dei casi a spegnersi in una
cicatrice calcificata, rintracciabile ancora in sua sede
nell’adulto, insieme alle traccie dell’adenopatia, in
forma di piceole ombre radiografiche dalla forte opa-
citd calcare. Pill stabile, veramente spento il focolaio
polmonare, piu instabili, eapaci di risveglio e di esa-
cerbazione i focolai adenitici dell’ilo.

Ma quando il processo polmonare ha piit impor-
tante sviluppo o per estendersi a maggiori dimensioni
del focolaio primario, financo al tipo della pneumonite
caseosa oppure se si manifesta una infiltrazione peri-
focale (e in tali casi la sintomatologia generale & di
solito piu intensa) o se si diffonde intorno agli ele-
menti del complesso primario una vasta infiltrazione
secondaria (e allora le wanifestazioni cliniche sono
spesso sorprendentemente miti in confronto all’entita
dei rilievi obbiettivi) s’impone la differenziazione con
la_pneumonite, la broncopneumonite confluente non
tubercolari. Si ponga allora mente sopratutito alla
localizzazione peri-ilare del proeesso, alla relativa-
mente tenue sintomatologia generale e locale (poveri
in particolar modo i rilievi aseoltatori). alla scarsa
reazione leucocitaria in confronto a quella delle affe-
sioni acute non tubercolari, ai segni, se possibile dis-
sociarli da quelli plearo-polmonari, dell’adenopatia
mediastinica. Questi dati, se positivi. parlano a favore
della natura tubercolare.

Tutto ¢id ¢ sopratutto clinica infantile. Nell’adulto,
per quanto abbiamo veduto, i fatti possono essere pitl
chiari, specialmente se 1’infiltrazione pneumonica ri-
vela con segni di rammollimento la sua tendenza alla
necrosi caseosa. Tuttavia sempre s’impone, data la ra-
ritd del caso, nell’adulto, la distinzione dalle infiltra-
zioni pneumoniche o broncopneumoniche non tuber-
colari, dall’ascesso polmonare, dalle raccolte interlo-
bari, ece.

Importa ricordare che anche in questa tubercolosi
primaria dell’apparato respiratorio si puo assistere
ad un’evoluzione tisiogena, a decorso subacuto od
anche acuto, con rammollimento dell’infiltrato, disse-
minazione broncogena.

Precoce sard la diagnosi di queste forme, che pre-
sentano nei piceoli bambini e anche negli adulti — come
qualche easo sporadico insegna e pitt hanno insegnato
le osservazioni sopra la morbilitd tubercolare delle
truppe di colore portate in Europa durante la guerra,
— caratteri di alta malignita; precoce sara la dia-
gnosi quando si spii e si sappia seoprire attenta-
mente sui radiogrammi la comparsa di figure di col-
liquazione e di nodi secondari di disseminazione, tal-
volta assai rapidamente formati e non si traseuri di
ricercare insistentemente nell’espettorato la presenza
di bhacilli tubercolari, ¢id che richiede nei hambini,
siceome & noto, particolari accorgimenti (ricerca nelle
feci, nel liquido di lavatura dello stomaco) : ¢id tanto
pill in quanto i segni della percussione e dell’ascol-
tazione possono riuscire nei bambini, in tali easi,
searsi ed incerti,

Tubercolosi miliare ematogena

In opportuna suecessione alla tubercolosi primaria
si ha da considerare le forme ematogene della tuber-
colosi polmonare. I.’infezione primaria ha creato nel-
Porganismo un focolaio durevole, un serbatoio anzi
di bacilli tubercolari in quel complesso di linfoghian-
dole broncomediastiniche che raccoglie la linfa del
territorio bronco-polmonare e fa capo al dotto tora-
cico, al collettore comune ciod della linfa toraciea e
addominale, e per mezzo di questo al grande circolo
venoso. Da questo serbatoio e per questa via linfo-
ematica possono procedere mobilitazioni bacillari pia
0 meno numerose, continue o intermittenti che, in-
contrando come prima tappa d’arresto la rete capil-
lare dei polmoni, determinano in questi diffuse o cir-
coscritte disseminazioni.

E qui abbiamo, in rapporto all’entita, all’insistenza
della disseminazione, forme molto varie: dissemina-
zioni micronodulari blande o discrete di piccoli fo-
colai a evoluzione sclerosa, limitate agli apici o anche
ad una regione extra-apicale circoseritta del campo
polmonare (miliare discreta, regionale), talvolta con-
fluenti in lesioni a_evoluzione fibrosa, fibro-caseosa od
anche uleerosa (miero-caverne): focolai di pneumonite
tubercolare nell’aspetto radiografico tipico dell’infil-
trato precoce: forme di miliare eronica diffusa, in
noduli di varia grandezza ed etd, a tutto il campo
polmonare; altre che si fanno palesi per una par-
tecipazione semeioticamente apprezzabile della pleura
e talvolta mascherano sotto una reazione pleurica
essudativa o plastica lesioni evolutive contempora-
neamente determinate: forme infine che si carat-
terizzano clinicamente per contemporanee localizza-
zioni extrapolmonari, ad esempio cutanee od ocu-
lari come foeolai di irite, iridociclite, di corioretinite.
Affezioni a evoluzione la maggior parte larvata sotto
Papparenza di stati morbosi generali non specifici o
sospettate per manifestazioni locali come le pleuriche,
le oculari, le cutanee.

La diagnosi incontra qui le pit varie difficoltd per-
che di fronte a tali stati morbosi, che si confondono
8pesso in una comune e monotona sintomatologia di
febbri o febhricole prolungate, di denutrizione, di
anemia, ece. & necessario sgombrare il terreno dai

sospetti di infezioni d’altra natura, come tifo, meli-
tense, endocardite lenta, infezioni delle alte vie uri-
narie, delle vie biliari, ece.

Tutte le ricerche atte ad accertare questi sospetti
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devono qui essere applicate: e questi fondatamente
eselusi, & ancora la ricerca radiografica polmonare che
da ragione dei fatti, anzi non pud che appartenere
alla indagine radiologica la diagnosi precoce, sempre
che sia garantita da una esatta interpretazione (ricor-
dare le figure miliariche polmonari prodotte da stasi
venosa, da linfangite eancerosa, da pneumoconiosi,
talvolta da minuti focolai broncopneumonici dell’in-
fluenza, del morbillo).

Come criteri clinici accessori valgono la presenza
frequente, in tali casi, di un tumore di milza ed anche
di una viva ipersensibilitd alla tubercolina.

Altre volte la comparsa di innesti ematogeni del-
I'infezione, in forma micronodulare o miliariea ditfusa
o d’infiltrato circoscritto, figura come una complica-
zione di focolai di tubercolosi ossea. renale, genitale.
Lraffezione pregressa o concomitante. chiarisce ja na.
tura delle alterazioni polmonari.

Accanto alle forme pit 0 meno eircoscritte di tuber-
colosi ematogena che non corrispondono gid. si noti
bene, a esiti di miliari acute ma hanno andamento
blando a tipo eronico fin dall’inizio, ricordiamo le
forme diffuse e fitte, generalizzate di disseminazione,
a sviluppo rapido col quadro clinico della tubercolosi
miliare acuta o acutissima nelle sue varie modalitd.,
troppo note per essere qui ricordate. Il pid pronto
riconoscimento di queste riesce, ancora qui, con la
differenziazione clinica, batteriologica e sierologica da
malattie infettive acute (tifo, maltese, forme di sepsi,
ece.), con la ricerca di segni di localizzazione extra.
polmonare e specialmente meningea ed oculare, con
D’esame radiografico, con 1’identificazione di un foco-
laio di origine della disseminazione (adenite caseosa
mediastinica, lesioni ossee, renali, genitali, ecc.).

Un quadre morboso acuto altamente febbrile a tipo
tifoso, privo perd di manifestazioni specifiche di de-
terminate infezioni, negativo alla ricerca di agenti
etiologici noti, specie quando si contrassegni con cia-
nosi diffusa e dispnea, o con risentimento meningeo
deve destare sempre nel bambino e nell’adulto, il
grave sospetto della tubercolosi miliare. Cid tanto piu
quando & in giuoco qualeuno di quei fattori che noto-
riamente predispongono alla disseminazione miliarica
dell’infezione, come certe malattie infettive (mor-
billo, pertosse, influenza), la denutrizione protratta,
la gravidanza e il puerperio, I’aborto, tra le stagioni
la primaverile. Le ricerche indicate per arrivare
quanto prima alla diagnosi sono ’esame del fondo
oculare e il radiogramma: non inutile anche un con-
teggio di globuli bianchi, in quanto le malattie pilt
Spesso messe a confronto differenziale, tifoidi, mal-
tese, malaria, determinano ordinariamente leucopenia.

Sulla ricerca dei bacilli tubercolari nel sangue, lo-
gica certamente in queste forme di disseminazione
ematogena, non ¢ da fare, per ragioni diverse, in parte
teeniche, alcun conto come mezzo di accertamento dia-
onostico.

Tubercolosi apicale

k- passiamo ad altri aspetti pi comuni. pitt fre-
quenti della tubercolosi pohnonare, quelli che mpon-
gono quotidianamente al medico il quesito, anzi il do-
vere della diagnosi quanto possibile sollecita. [ anzi-
tutto la tubercolosi apicale, frequente ¢ notissima e
tuttavia nuovamente oggetto di discussione circa la
sua genesi, la sua posizione nel complessivo sviluppo
della tisiogenesi.

K’ noto che la recente ripresa degli studi sulla tu-
bereolosi  polmonare ha specialmente insistito su
questo punto: e ne @& risultata una valutazione pilt
esatta che prima non fosse del significato clinico e
patogenetico della tubereolosi degli apiei.
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Non ¢ il caso di trattarne qui, ma & opportuno va-
lersi delle nozioni acquisite per domandarei: come si
colloca la tubercolosi apicale di fronte alla diagnosi
precoce della tubercolosi polmonare?

La localizzazione apicale della malattia corrisponde
ancora essa, in realta, nella maggioranza almeno dci
casi, a quelle modalita di diffusione ematogena cui
abbiamo or ¢ poco accennato: ditfusione che si veri-
fica molto spesso, come Redeker radiograficamente ha
messo in evidenza, nello stadio del complesso primario,
ma che avviene di certo anche dopo, nell’eta giovanile
ed adulta, per nuove gittate bacillari in rapporto con
esacerbazioni delle linfoadeniti broncomediastiniche,
come Simon e Micheli hanno, pure in hase a eriteri
radiologici, dimostrato.

L lesione apicale, che ha originariamente carattere
micronodulare, per la sua spiccata tendenza alla tras-
formazione fibrosa, per il sovrapporsi di moltiplicate
invasioni baeillari, per la facile partecipazione della
pleura con processi plastici e adesivi, finisee i assu-
mere generalmente nel giovane e nell’adulto I’aspetto
anatomico di alterazioni sclerose cicatriziali, conte-
nenti 0 meno resti caseosi in mezzo a tessuto polmo-
nare in parte atelettasico, in parte enfisematoso.

Si tratta dunque, in sostanza, di esiti avanzati o di
stadii eronici di lesioni tubercolari, che hanno un certo
carattere di fissitd e searsa tendenza allo sviluppo
espansivo. Le lesioni che danno luogo alla tisi progres.
siva sono in gran prevalenza diverse da queste e non
apicali.

Basti ¢ido per dire come la tubereolosi apicale non
possa pretendere di rappresentare la parte di manife-
stazione precoce.

D’altro eanto spetta alla tubercolosi apicale il vec-
chio merito di offrire molto sovente il mezzo facile ed
aceessibile di scoprire in un organismo i segni della
malattia tubercolare.

l’apice polmonare, ciod la zona sopraclaveare e
sopraspinosa del polmone, offre pitt agevolmente il
modo di avvertire e di apprezzare le alterazioni anche
minori del tessuto polmonare e mette percio in valore
i rilievi semeiotici pitt delicati, che riescono diffieili
ed incerti sul resto del polmone. E’ in gran parte per
questo che la forma apicale & la pit nota fin dai tempi
pre-radiologiei, la pit facilmente ¢ spesso la prima
scoperta ed ¢ cosi che ha finito di essere considerata
la fase iniziale della tisi.

Sotto questo punto di vista quindi, come spia e
come specchio delle condizioni del polmone, I’apice
rende sempre alla diagnosi precoce, intesa nel senso
che si disse, importanti servizi.

Oltre a ¢io ¢ da tener ben presente che, accanto
alla pilt comune evoluzione che passa dal nodulo alla
cicatrice in complessi fibro-sclerosi pitt o meno fitti
ed estesi, si osservano non di rado in seno a queste
alterazioni fenomeni indubbi, in ispecie ascoltatori e
radiografici, di esacerbazione e di evoluzione caseo-
uleerosa in rapporto a causa endogene (mestrua-
zione, gravidanza, nuove invasioni ematogene di ba-
cilli) od esogene (malattie infettive, reazioni a super-
infezione?) : si docwmentano ai raggi con aloni peri-
focali ed anche con figure di rammollimento, ¢on for-
mazione di piceole caverne e con la comparsa, tal-
volta, nei campi sottostanti, di nuovi focolai per aspi-
razione broncogena.

Se quindi la tubereolosi apicale non si nud oggi pit
considerare come la rappresentante della prima fase
di svilunpo della tisi polmonare, se non hasta cercare
tra gli apicali i candidati alla tisi, tuttavia al ricono-
scimento delle forme apicali spetta, in pratica, un’im-
portanza di prim’ordine. Tanto piu per la ora ricor-
data possibilith di un carattere evolutivo delle le-
sioni, con formazione di cavernule: forme che hanno

...
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la piu grande urgenza di essere riconoseiute, in quanto
rappresentano una delle modalitd e dei pericoli pit
subdoli di diffusione della malattia nel restante am-
bito polmonare, una delle pit insidiose fonti di con-
tagio per chi circonda il paziente.

L’identificazione della tubercolosi apicale ha natu-
ralmente per oggetto principale la constatazione di
alterazioni nell’ampiezza, nella sonorita, nella traspa-
renza radiologica, nelle espressioni respiratorie rile-
vabili all’ascoltazione delle regioni apicali del pol-
mone. Non & qui il caso di indugiarmi sulla semeiotica
di queste lesioni, che @ ricca, anche ad esuberanza, i
segni e di sintomi: sono segni, in gran parte. della
retrazione dell’apice, dell’atrofia dei muscoli che lo
conrono nelle regioni sopraclaveare e sopraspinosa.
Piuttosto ¢ opportuno, poiché difficilmente la lesione
apicale da segni soggettivi di sna presenza, ri cordare
brevemente gli aspetti clinici in cui la casistica pin
comune si presenta, aspetti da considerarsi indiziati
ner l'infezione tubercolare e che ne impongono perecio
la ricerca. )

In un numero rilevante di casi, in ispecie in soggetti
giovani, I’affezione viene trovata quando si va alla
ricerea della causa di uno stato di deperimento, di
anemia a tipo ipocromico (pseudoclorosi delle giova-
nette), di astenia con minorata resistenza al lavoro.
che nella sintomatologia aceusata dai singoli amma-
lati si concreta ora semplicemente in un senso insi-
stente di debolezza, ora in non ben definiti disturbi
gastrici (inappetenza, dispepsia) o nervosi (cefalee,
nevralgie, mialgie, palpitazione, insonnia, ecc.), ora
in turbe della mestruazione, fatti che si accompagnano
o meno a leggeri movimenti febbrili, non sempre av-
vertiti dall’ammalato: altre volte & proprio la febbri-
cola insistente con sudori notturni e non giustificata
da fatti evidenti che preoecupa il paziente ed i suoi
parenti e lo conduce al medico:

In questi ammalati, in cui il reperto obbiettivo pud
tutto consistere nel rilievo radiografico di noduli api-
cali isolati, a contorno talvolta sfumato (alone di viat-
tivazione), di un oscuramento generale della regione
apicale, si esige di eseludere tutte le altre possibili eause
recondite dei disturhi generali (infezioni di altra
specie, malattie del sangue, neoplasmi latenti. ece.),
prima di attribuirli alla lesione apicale.

In una percentuale piuttosto elevata figurano i casi
in cui I’anamnesi e il reperto obbiettivo denunciano
pregresse manifestazioni di pleurite,

E sia pure ricordata come frequente, specialnente |
in_donne, I’associazione, gid segnalata da Micheli, di
coliti croniche con processi apicali a tipo prevalente-
mente sclerotico,

Non di rado la sintomatologia ¢ prevalentemente
pleurica (pleurocorticaliti apicali dei francesi). ed in
tali casi hanno qualehe valore anche certi segni indi-
retti, messi in rilievo specialmente da Sergent ¢ dalla
sua scuola, come il dolore irradiato nel campo di in-
nervazione del plesso brachiale, 1’ineguaglianza pn-
pillare per irritazione del simpatico cervicale, Iz pre-
senza di ghiandole linfatiche ingrossate nella regione
sopraclaveare.

In un numero relativamente piceolo di easi, dato ¢he
si tratta di affezione pleuro-polmonare, 1affezione api-
cale ¢ rivelata da segni divettamente imputahili all’ap-
parato respiratorio: tosse, dolori puntori alle spalle,
al torace, emoftoe, cmottisi. Frequenti speciaimente lo
piccole emoftoe ripetute, Qui la fehbre © pill costante,
Pinteressaento dello stato generale GUas) SCpre no-

tevole. Qui pitt spesso ehe negli altri casi si hanno

segni di presenza ¢ di attivita delle lesioni in forma di
respiro aspro ¢ di rantoli crepitanti, di sfregamenti
pleurici, espetiorato bacillifero, aumento della veloeitd
di sedimentazione dei globuli rossi.
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In questo gruppo predominano all ‘esame radiogra-
fico i reperti d'infiltrazione del tessuto polmonare, La
nostra casistica ha infatti dimostrato nella maggior
parte di queste tubercolosi apicali attive la presenza di
onibre nodulari a contorno per lo pitt stumato, spesso
confluenti, talvolta con segni di rarefazione all’in-
terno, altre volte ombre sfumate ehe ineludono uno o
pitt punti fortemente opachi, di fibrosi ¢ di caleifica-
zione (riattivazione di focolaio). Non ¢ ehe manehino
velature diffuse o pavziali: in questa vegione la parte-

“eipazione della pleura, pitt o meno precoce, & costante

e stende spesso un velo ¢he copre e masehera le altera-
zioni pitt fini, ma il reperto ¢ nella mageioranza dei easi
tale da confermare la presenza di lesioni parenchimali,
infiltrative o distruttive.

Nei gruppi accennati prima sono prevalenti inveee le
figure di ispessimento pleurico, di opacamento forte,
totale o parziale dell apice, ¢he non si rischiara o poco
sotto i colpi di tosse. di noduli densi e piceoli a contorno
deciso, congiunti da strie tortuose o granulose.

Per la possibiliti che anche le piceole lesioni, quali
appaiono talvolta le apicali, siano disseminatrici di
nuovi focolai e sorgente di contagio per altre persone &
sempre stretto dovere del medico che vuol seoprire il
pitt presto possibile i danni per cosi dive endogeni ed
esogeni della lesione, cereare di precisare 'attivitd o
meno delle alterazioni, la tendenza o meno a prodursi
colliquazione ¢ cavita, e non trasecurare mai la v rea,
insistente quanto basta, dei bacilli di Koeh nell ‘espet-
torato od anche, per aumentare la probabilita di tro-
varli, nell ‘essudato prelevato dalla laringe.

Percid la lesione apicale, quando dia sospetto di es-
sere aftiva, deve essere indagata e seguita per aleun
tempo con un’ascoltazione periodica, con un attento
esame radiografico, con la sorveglianza di quei feno-
meni generali che possono indicarne 1attivita e | azione
tossica nell’organismo : misurazione assidua della tem-
peratura, curva del peso, esame del sangue, veloeitd di
sedimentazione degli ervitrociti, ece., e, ripetiamolo an-
cora una volta, ricerca ripetuta dei bacilli di Koch
nell’escreato.

Non riuseird difficile, in tal modo. identificare la na-
tura della lesione e differenziarla da altve di natura
diversa, siano focolai hroncopneumoniei infettivi. siano
hronchiettasie o atelettasie semplici nell ambito apicale,
siano alterazioni luetiche, micotiche (raramente cireo-
seritte all’apice). tumori, infiltrazioni pnenmoeimio-
siche, ecc.

Una particolare attenzione sia posta, per mezzo del-
P’esplorazione radiografica ¢ dell’esame batterioscopico
dell’esereato, alla presenza delle microcaverne, che sono
le disseminatrici dell’infezione dentro e fuori del S0g-
getto, che le porta talvolta con moderatissimi segni di
malattia.

La diagnosi qui, precoce sia pure soltanto nel senso
che previene i danni mageiori dell’infezione., si fard uno
dei suol meriti maggiori.

Forme essudative

Queste, che pitcelie forme sono stadi di svilupno di
lesioni nuove o di precedenti focolai esacerbati, hanno
un’importanza di primsrdine nel viconoseimento e nel
trattamento terapeutico della tubercolosi polmonare.
lsse sono state e sono tuttora al contro dell’atienzione
nelle recenti e nelle attuali ricerche sulla tisiogenesi,
perche rappresentano dei momenti  cruciali - nella
evoluzione della walattia e delle tappe nello sviluppo
della tisi.

Nel riconoscere a tempo questi aspetti della malattia,
nel capirne la tendenza evolutiva ed applicare pronta-
mente tutte le misure che giovano a sottrarre le lesioni
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fresehe agli stimoli endogeni ed  esogeni che danno
ineremento al loro progresso ¢ ad aumentare la resi-
stenza organica del paziente (cura generale igienico-
dietetica) o quanto serve ad ostacolarne lo svilippo
(pneumotorace lomp« utico) si compendia la maggior
parte del dovere del medico pratico verso 1 individuo
ammalato ¢ verso 'azione sociale della lotta antitu-
bercolare.

St tratta, in breve, di focolai pilt o meno vasti di infil-
trazione essudativa a tipo hroncopneumonico o pneu-
monico : essudato hen inteso di natura specifica o percio
soggetto, mswmo al tessuto che infiltra, a degenerazione
caseosn ¢ pereio a disgregazione con formazione di ca-
verne, ¢io che rappresenta il fattore prineipale della
espansione broncogena della malattia e insieme della
propagazione del contagio ad altri individui.

11 focolaio essudativo PUO essere cireoseritto a una
zona limitata del polmone, in campo libero altrimenta
da lesioni tubercolari: ¢ I'infiltrato precoce di Assmann
e Redeker — o pitt esteso ad apparenza lohare o psendo-
lobare : sono le lobiti degli Autori francesi — od ancora
pit ampio, diffuso a grande tmlitorin polmonare nella
forma comune alla pneumonite: ¢ la pneumonite ca-
seosa. orme gia tutte note, ma ora assai meglio preei-
sate in virtd della ])Ussl])llltd di sorprenderne allo
schermo radiografico le fasi iniziali e 1’evoluzionec.
Spesso si tratta di piceoli focolal multipli e vieini. che
poi per confluenza degli aloni essudativi che i ¢ireon-
dano si fondono in un pin vasto focolaio dinfiltrazione,

Anche qui, lasciando da parte particolari pitt minuti
sull’origine e sulla genesi di questi focolai, ehe hanno
dato luogo a tante diseussioni, vediamo semphicemente
quanto la migliore conoscenza di tali aspetti della ma-
lattia giovi alla sua dia‘rnosi, giovi anzi al riconosei-
mento delle suc fasi piu significative, dei suoi momenti
piu delicati.

Prima di tutto deve rieconoscersi che alla loro com-
parsa ¢ da addebitare gran parte degli sviluppi tisio-
geni della tubercolosi pohnondre ¢ che la prima lesione
OSSllddU\'d si pmducv spesso in modo rapido, acuto ¢
tuttavia insidioso, in quanto non gli corrisponde una
sintomatologia ce udttel istica e nemmeno proporzionata
alla gravitd del processo.

Restando alla forma pin comune, a quella del cosi-
detto infiltrato precece, vicordiamo che si tratta di vn
focolaio circoseritto per lo pitt unico, di pnewmonite
tubercolare, che ha la sua sede preferita nella zona sot-
toclaveare del campo polmonare, hen riconoseibile al-
P’esame radiografico, che da delle immagini cavatteri-
stiche: nella sua forma pilt tipica un’ombra grande
come una nocciola o una noce, a contorni poco netti,
a opacitd moderata ¢ nen del tutto unitorme.

L’infiltrato precoce ha diversi destini: il riassorhi-
mento totale o parziale, la trasformazione fibrosa, la
caseificazione con rammollimento ¢ formazione di ca-
verne.

Alla sua comparsa nel campo polmonare, ai primi
segni del suo rammollimento importa puntare acuta-
monw "attenzione, come agli elementi pin importanti
della diagnosi precoce, intesa particolarmente come
viconoscimento tempestivo della malattia, prima che si
effettuine le sue minaceie pin gravi, 11 rammollimento
dellinfiltrato ¢ frequente ¢ pud essere aneh’esso ra-
pido: una caverna pud prodursi nello spazio di poehe
settimane con relativamente modesta ¢ spesso - traseu-
rata ¢ non compresa sintomatologia generale, sempre
con scarsa sintomatologia loeale, perehé non sono da
aspettarsi da queste caverne reeenti, a pareti molli, i
classici segni delle caverne grandi a pareti vigide, co-
municanti con grossi rami hmn«hmlL 197 quindi ancora
I’esame lddlugr.lii(-n che dimostra il rammollimento,
col delinearsi di arvcole di rarclazione in seno all infil-
trato, nella forma cosidetta di nido «api o di mollica

di pane, piu tardi di ampia caverna solitaria a con-
torno annulare.

E talvolta tutto ¢io si eompie in silenzio, prima che
alla mite sintomatologia generale fatta di febbre, di
malessere generico, di depressione e stanchezza, di do-
lori vaganti, di tosse secca, sia data una precisa inter-
pruta/.mne e quando 1’intervenire, o il durare della
tosse e qualche segno di sofferenza hronco-polmonare
induce alla lﬂdl()ﬂ‘ldﬁd puo gia aversi la sorpresa radio-
logica dell” infiltrato ammollito o anche della caverna
o1d costituita.

Feco, dunque, il precetto pratico per la diagnosi pre-
coce detla tubercolosi: tener sempre presente la possi-
bilita che un’importante lesione tubereolare del pol-
none, l\l(l“dll gia aperta e quindi altamente conta-
giante, si celi sotto la maschera di una sintomatologia
genevica di tipo influenzale, che per pochezza ed appa-
rente fugacita di sintomi non ferma lattenzione che
meriterebbe. Per qualunque dubbio in questo senso
sono raccomandabili, anzi obbligati 'esame radiogra-
fico ¢ la ricerea dei bacilli di Koch nelespettorato.
Di quest ultima, alla portata di tutti, ¢ nceessario fare
un‘applicazione pitt larga e pilt insistente che ordina-
riamente non si usi fare.

L rilievi semeiotici locali infatti sono sempre scarsi
¢ poco significativi: tuttavia una grande importanza
vi ad esst data allorche si apprezzano, in forma di
diminuzione del respiro, di gemiti inspiratori o di fini
rantoli ere 1)11.11111 e di lmwen sfregamenti pleurici, pin
di rado di un’ipofonesi dl)pl'e7/.dbll(, msistentemente
in dutmmnmm zona circoscritta specialmente sottocla-
veare, infraspinosa o ascellare. Talvolta (~01'r|sponde un
ritardo nel sollevamento inspiratorio della regione sot-
toclaveare corrispondente. Non di rado eompare una
emottisi improvvisa, che desta subito il sospetto sulia
natura della malattia: essa non corrisponde gia al-
I'inizio della lesione, bensi all’inizio del suo rammolli-
mento,

I non ¢ rarvo che, mentre la prima smtoma‘ro]og a si
dilegua rapidamente e passa sotto la piu superficiale
delle inter pretazioni, sia soltanto con 1’evoluzione ulee-
rosa dell'infiltrato che si stabilisee una sindrome piu
notevole per la febbre, la tosse, i rilievi ascoltatori e
che soltauto allora venga presa in pit seria conside-

razione.

127es
nelle o
colari.

Presenti questi od assenti, Pombra radiografica sopra-
deseritta aceanto ai segni cliniei accenmati, resta 1ele-
mento pin caratteristico della diagnosi, sempre che sia
differenziata da quelle ¢he possono dare altri processi

polmonari. Sono da considerare a questo riguardo prin-
cipalmente focolai di pneumonite e bronco- pneumonite
(modo d’insorgenza, forte leucocitosi neutrofila, alto
valore della veloeita di sedimentazione dei "]()l)ll]l rossi
nel sangue, mentre con l infiltrato precoce il numero
dei globuli hianchi non & di solito aumentato, la velo-
cita di sedimentazione da aumento moderato ¢ v’ha
aceenno a linfo- ¢ monocitosi), tumori primitivi del pol-
mone (sede iuxta-ilare dell mnhm con espansione pro-
aressivain strie peribronehialiy, cehinococeo polmonare
trorma rotonda  dell’ombra,  cosinofilia nel sangue.
prova di Casoni ed altre reazioni hiologiche), gonmma
sifilitica (non tendenza al vanmmollimento, anamnesi.
steroreazioni) ¢ infine hronehiet{asie, aseessi, raceolte
Hiquide interlobart, che ali“esame elinico ¢ sempre pos-
sihile disti lll"llt‘l(‘ da lesioni tubercolari evolutive.

Come siovede la pronta scoperta di guesti infilts
cheio ho voluto ehiamare tisiogeni perehé sta in essi in
potenza tutto lo sviluppo tisiogeno della tehereolosi
])()'Hllill«ll(‘ ha una g ande nnpmt.mm pratica, perelic
sioha con essi la pitt frequente possibilitd di fare una

e dell'espettorato perd pud dimostrare, gia
fasi iniziali, la presenza di numerosi bacilli Luhm—
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diagnosi realmente precoce e cioé¢ tempestiva per una
efficace applicazione di provvedimenti che ne arrestino
I'ulteriore sviluppo. Un’analisi retrospettiva che il
Prof. Crosetti ha fatto sul decorso e sul destino della
numerosa casistica raccolta nella mia Clinica, dimostra
tutto il valore di queste affermazioni.

Una parte notevole di questi infiltrati, quando sono
nelle forme piu genuine, di focolaio isolato in campo
non precedentemente alterato, subisce una regres-
sione spontanea che pud andare fino alla guarigione
per riassorbimento o per trasformazione fibrosa: alla
quale evoluzione benigna cooperano senza dubbio effi-
cacemente, se applicate subito, quelle cure mediche
che tendono con il riposo, il trattamento igienico-
alimentare e prudentemente medicamentoso ad
aumentare le forze di difesa del paziente e a proteg-
gerlo da stimoli specifici (superinfezione) od aspeci-
fici, a cui dette lesioni sono molto sensibili. Ma il com-
pito piu delicato del medico consiste in questo mo-
mento nell’accertare la tendenza evolutiva del foco-
laio: ché, se si accenna la minaccia di una colliqua-
zione o della diffusione importa correre subito ai
ripari con il prezioso sussidio del pneumotorace arti-
ficiale.

In tali condizioni, a polmone ancora elastico e non
fissato da salde aderenze pleuriche, a stato tossico
generale ancora poco spiegato, esso trova le condi-
zioni migliori per un buon successo.

Ma devo ancora aggiungere che talvolta, dilegua-
tasi la prima sintomatologia subacuta e diradatasi
P’ombra radiografica, possono restare delle ombre sta-
bili, che sono spesso interpretate come residui di pro-
cessi indurativi sclerosi, ma talvolta rappresentano
invece lesioni caseose e fibrocaseose che costituiscor.o
nella fase precedente il mnocciolo dell’infiltrato e,
mentre 1’essudazione perifocale regredisce per assor-
bimento, continuano in un’evoluzione cronica lenta-
mente progressiva, capaci anche di esacerbazione.

Molto analogo alla figura clinica dell’infiltrato pre-
coce & quello della lobite; si tratta infatti dello stesso
processo essudativo non pia limitato a foeolaio, ma
esteso contemporaneamente a tutto o quasi un lobo
polmonare, cosi da mentire ’aspetto di una pneumo-
nite lobare. Noto ¢ il fatto — e constatato anche nella
nostra casistica — che nella maggior parte dei casi &
colpito il lobo superiore destro: I’ombra radiografica
presenta allora la forma di un triangolo con base sulla
parete costale, apice verso il mediastino, limite supe-
riore incerto, inferiore nettamente segnato dalla seis-
sura interlobare. Pitt 0 meno rapidamente compaiono
in seno all’ombra figure di rammollimento.

La diagnosi ha da preoccuparsi sopratutto di rico-
noscere la natura tubercolare di queste vaste infiltra-
zioni polmonari: ne fanno nascere il sospetto la sede
e la forma del focolaio, 1’assenza di fatti caratteristici
della pneumonite lobare, quali 1’esereato croceo con
gran numero di diplococehi, 1’erpete labiale, ’aspetto
aceeso e congesto del viso proprio dei pneamonici, la
rilevante leucocitosi nel sangue, infine il carattere
della febbre, che non ¢ continuo come nella pneumo-
nite, ma spesso remittente con sudori notturni: ne
danno le prove la comparsa di eavitd in seno all’infil-
trazione e di bacilli di Koch nell’espettorato.

Anche queste forme possono essere beneficamente
influenzate da un pneumotorace terapeutico, quanto
piu presto possibile applieato.

Poco aggiungeremo per le pneumoniti caseose, che si
distinguono dalle forme ora rieordate soltanto per la
ancora piut grande estensione del processo. Anehe qui,
dopo una prima fase che per 1'esordio e per il deli-
nearsi di una epatizzazione polmonare simula il quadro
elinico della pneumonite franea, le note differenziali
sopra accennate, 'evoluzione prolungata ¢ pur tuttavia

maligna e sopratutto la constatazione clinica e radiolo-
gica di fenomeni cavitari e I’apparire, di solito perd
tardivo, di bacilli di Koch nello sputo danno pitt 0 meno
presto la certezza della natura tubercolare con la triste
realtd di una prognosi infausta.

Considerata la diagnosi precoce nei suoi fini clinico-
terapeutici e profilattici, secondo il concetto illustrato
in principio, resta ancora suo compito cercar di sve-
lare quelle forme ignorate di malattia tubercolare che,
non essendo di grave pregiudizio al soggetto che le
porta, essendo anzi tollerate come disturbi cronici ed
abituali, lasciano aperte le pit pericolose fonti di infe-
zione.

Come si & considerata a questo fine la tubercolosi ero-
nica apieale, specie in quel casi che sono portatori di
cavernule e bacilliferi, cosi & bene ricordare qui la
tubercolosi semile, facilmente misconosciuta eclinica-
mente e spesso insospettata sorgente di contagio fami-
gliare.

Si ricordi a questo proposito che 1’esperienza dimo-
stra verificarsi in eta senile tutti gli aspetti piti comuni
della tubercolosi polmonare, compresi gh intiltrati pre-
coel (noi ne abbiamo osservato anche dopo i 60 anni)
¢ persino il complesso primario (Ranke, Blumenberg,
Schiirmann); non rara d’aitra parte ¢ I’esacerbazione
di vecchi focolai in forme di processi essudativi caseosi
e la generalizzazione miliarica,

Sopratutto importante a ricordarsi perd & 1'impronta
che spesso assume nel vecchio la malattia: impronta
sclerosante, i forme fibrotiche o nibro-enfisematose,
bronchiettasiche, che rappresentano probabilmente fasi
avanzate di una successione mai spenta di lesioni ini-
ziantesi nelle etd precedenti ed evolute in terreno di
efficiente resistenza organica.

Clinicamente si tratta talvolta di quadri in cui pre-
dominano non gia le manifestazioni polmonari, ma le
circolatorie o per lo meno si tratta di sindromi d’insuf.
ficienza cardio-pelmonare: cianosi, dispnea, polso fre-
quente e segni anche gravi d’insufficienza cardiaca.
L’ammalato ¢ pallido e dimagra. Scarsa e incostante la
febbre. La tosse ¢ a volte insistente, a volte scarsa, e si
associa alla dispnea in quegli stati che vanno con la
diagnosi generica di bronchite cronica dei vecchi, di
asma senile. All’esame dell’apparato respiratorio le
lesioni specifiche si mascherano sotto i segni dell’enfi-
sema e del catarro bronchiale diffuso: la dilatazione
polmonare, la rigidita del torace, la superficialitd del
respiro non favoriscono fini rilievi semeiotici. I'requente
¢ 'emottisi ehe perd, & noto, pud avere nei veechi altra
origine che non quella di lesioni tubercolari (variei sot-
tomucose dei bronchi).

Non mancano anche nei vecehi le forme uleerose ero-
niche e vi predominano le caverne a tipo cirrotico, con
pareti liscie, rigide ¢ fibrose, scarse di sintomi e sta-
zionarie.

Talvolta sono prevalenti, in forme di tisi fibrosa, i
disturbi gastrici, eon anoressia assoluta in individui
profondamente deperiti ed anemici: e si ¢ anche par-
lato di forme pseudocancerigne della tubercolosi senile.

La tubercolosi polmonare nel veechio decorre dunque
facilmente latente ¢ misconosciuta ed esige pereiod la
pin diligente attenzione.

Anche qui ¢ sopratutto la ricerea dei bacilli di Koch
nell’espettorato, accanto all’indagine radiografica,
ha ragione dell'aceertamento. I baeilli sono di sol
scarsi nell'esercato ¢ debhono cerearsi pereid con par-
ticolare insistenza, magari esaminando il catarro prele-
vato direttamente dalla laringe. ma rivelano la pre-
senza di lesioni specifiche pitt spesso di quanto non si
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il rieconoscimento solleeito ed esatto della malattia resta
il fattore fondamentale della lotta. La diagnosi precoce
¢ un anello essenziale di quella catena di provvidenze
che mirano insieme e al recupero dell’individuo colpito
dalla malattia e alla difesa sociale dal pericolo tuber-
colare.

Molti fattori, ben sappiame, di varia specie, influi-

presuma tra le sindromi asmatiche, gli stati d’enfisema,
di catarro hronchiale eronico con insufficienza cardiaca
dell’eta senile,

L

La clinica della tubercolosi polmonare & cosi multi-
forme che non si esanrisce in una breve rassegna come | scono sopra il successo di un’azione cosi vasta e com-
quella che ho fatto qui. Si compendiano tuttavia in | plessa come quella d’una lotta contro la tuhercolosi. Ma
quelli che ho sommariamente descritto gli aspetti eli- | il fattore che non manchera mai di essere direttamente
nici pilt importanti a conoscersi per la pratica medica : proporzionale ai risultati & quello dello zelo, della dili-
ed ¢ sotto questi aspetti che si celano pit spesso il genza con cui il medico tiene il suo posto ed assolve il
danno ed il pericolo che ¢i proponiamo di combattere.  suo compito nella lotta: scoprire il tubercoloso, av-

Teniamo hen presente che nella organizzazione della  viarlo verso le istituzioni di assistenza e di profilassi,
lotta antitubercolare, che il Regime Fascista ha portato  valutare il pericolo che esso pud rappresentare nell’am-
ad un grado di attrezzamento e di organizzazione che  biente in cui vive e impedire che il pericolo si converta
nei tempi precedenti non abbiamo mai osato sperare, in danno per chi resta esposto al contagio.

Considerazioni sullaldiagnosi precoce della tubercolosi polmonare

Dott. Gubo MaLaN
Docente e primario dell’Ospedale Sanatorio S. Luigi di Torino

Egregi Colleght,

Dopo la dotta parola di un Maestro quale il | ziente ed i famigliari affinche osservino le opportune
Prof. Gamna ascoltate quella breve di chi, come voi, | norme igieniche, rilasciargli le dichiarazioni che po-
vive ogni giorno a contatto con la pratiea, con la realtd, ' tranno servire per il suo ricovero, sia per mezzo del-
talora assai dura..... L'lstituto N. F. P S. (se ¢ assicurato), sia per mezzo

Non ripeterd che, per la diagnosi tempestiva, I'esame | del Podesta al Consorzio se & un disagiato non assi-
obiettivo, I’esame metodico della temperatura, 'esame ' curato.
dell’espettorato, 1’esame radioscopico (e talora radio- Non ¢ sempre facile convincere il paziente od i suos
grafico) costituiseono pur sempre i mezzi oggi pitt ef- | famigliari! Lo so! Esiste ancora troppa fobia del sana-
ficaci! ~ torio. Esiste uno sfasamento, una tendenza aneora

Purtroppo non di rado il paziente viene da noi troppo diffusa a ricorrere agli istituti di cura solo
quando la malattia ¢ gid inoltrata, & gia al terzo stadio.  quando la malattia & inoltrata, a rifuggirne negli stadi
allo stadio cavitario! Da tale fatto deriva, secondo me,  iniziali. nei quali appunto la cura riesce piu efficace.
la necessitd, almeno per certe categorie di lavoratori. Iisiste un’avversione nelle elassi incolte (e non in
di visite sistematiche, obbligatorie, periodiche, la neces-  queste svltanto) anche per tutto quanto ¢ pubblica dis-
sitd di una propaganda igienica la quale, senza ereare  infczione.

il terrore del tubercolotico, valga a porre le masse sul- 11 compito del medico pratico non ¢ facile! E spesso
1avviso, assal ingrato. Eppure se lo seetticismo del medico era

Fatta la diagnosi tempestiva, non perdiamo un tempo — in parte giustificato trent anni or sono quando il tuber-
prezioso! Se si tratta di forma cvolutiva (come I'esame  colotico, fatta la diagnosi, troppo spesso tardiva, era
della temperatura e 1’esame radioscopico-clinico pos-  ricoverato solo con notevoli difficolta ed (una volta
sono dimostrare) non gingilliamoci con cure di iniezioni  ritirato) era lasciato un po’ troppo alle risorse di madre
di calcio, arsenico, oro..... lisse possono talora riuseire  natura, oggi che la lotta contro la tubercolosi ¢ diven-
di sicuro danno se ci faranno traseurare la vera eura  tata uno dei compiti del Regime IFascista, oggi che
efficace, oggidi, della tubercolosi evolutiva: la collasso-  tutta una seric di sanatori, dalle Alpi al capo Lilibeo,
terapia e la cure sanatoriale. sono entrati in funzione, oggi che la collassoterapia con

Mi sono permesso di preparare una serie di radio- la cura sanatoriale ‘¢ realmente a strappare al
grafie che vi prego di esaminare ¢ che dimostrano in morbo tante vittin 1irebbe colpevole da parte nostra
quante forme evolutive la collassoterapia sia realmente il non sforzarei di indirizzare il paziente agli istituti
efficace. Ogni malato & un problema da risolverc. Con-  nei quali pud guarire, il non sforzarci di convineerlo!
verrd decidere se ricorrerc al pneumotorace terapeu- © Non intendo affermare che la lotta sia finita. Siamo
tico omolaterale classico di Forlanini, a quello bilate- = in picno svolgimento. 13" superfluo che ricordi a col-
rale ipotensivo selettivo, a quello controlaterale deten- ' leghi colti come la mortalita, grazic alle provvidenze
sivo di Ascoli, e, successivamente, determinare se con- del Regime Fascista, grazie al ricovero precoce dei pa-
sigliare la resezione di aderenze secondo Jacobiius, la zienti, alle opere dei dispensari ¢ dei preventori e delle

frenicoexeresi o la frenicofrassi con sueeessiva cura de- | colonic..... sia diminuita da 60 mila a 35 mila in ltalia
clive, la toracoplastica..... Le radiografie sottoposte al — ogni anno.
vostro esame illustrano i diversi casi. Non intendo affermare che tutto sia condotto a

La tecnica della collassoterapia si ¢ singolarmenic  termine! Non ignoro che esistono ancora lacune, per
arriechita ¢ si ¢ fatta complicata. 11 medico pratico non = esempio la mancanza dell’assieurazione per i maestri.
¢ gid tenuto a eonoscerla tutta quanta, ma ha il compito * 11 maestro tubercolotico si trova in una posizione
preeiso di consigliare il paziente, di convincerlo (e cid irci..... privilegiata per diffondere la tubercolosi!
non riesee sempre facile!) affinehe ricorra al pitt presto si volge uno sguardo alla strada percorsa in tren-
ove potrd essere curato. 11 medico potrd ¢ dovra sen- — t’ammi, da quando esistevano pochi sanatori in tutta
z'altro, fatta li diagnosi tempestiva, avvertire il pa-  Italia, da quando pionieri e benemeriti come Zubiani a
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Sortenna, Gatti a Prasomaso, Banfi ad Ornago, sino al
Senatore Agnelli a Fenestrelle ed al Senatore Borsa-
lino (in questo modernissimo sanatorio che ei ospita)
fondavano le prime opere sanatoriali, s¢ si rivolge uno
sguardo, ripeto, alla strada percorsa si ha ragione di
andarne superbi. Basta confrontave la mortalita in
paesi quali la Russia e la Jugoslavia..... con quella di
paesi quali la Danimarea, 1'Olanda, 1'Ttalia..... per eom-
prendere 1'importanza della lotta antitubercolare, la
quale, ripeto riassumendomi e restando sul terreno
dei fatti, si tonda sulle dicgnosi tempestive, sul ri-
tiro tn sanatorit dei pazienti conlagiosi, sull iirobusti-
mento dellifanzia, sull’opera di propaganda igienice,
sulla lotta per elevare il tenore di vita del popolo, mi-
gliorando 1'igiene della casa, del vitto, del lavoro.....

Mi permetto di leggervi, Egregi Colleghi, aleuni dati
che S. . Petragnani ha riferito di recente a Roma nel
suo diseorso di inaugurazione della quarta campagna
antitubercolare :

Possediamo oggi eirca 40 mila letti per i tubereolo-
tict, 16 mila posti nei preventori.

1 dispensari da 214 (nel 1927) sono saliti a 423. Le
visite da 241 mila (nel 1927) sono creseiute a 900 mila
{nel 1935).

La spesa dei consorzi nel 1935 fu di 116 milioni; con
quella dell’LNF.P.S. Ta somma per la lotta antituber-
colare ascese a 270 milioni, ossia a eirea setie live per
abitante.....

In questa quarta ecampagna antitubercolare ogui me-
dico, come sempre, rispondera certamente: «presente» !

Considerazioni sulla lotta sociale contro la tubercolosi polmonare

Dott. (*arLo OLIVERO
Direttore del Consorzio Antitubercolare della Provineia di Torino

Per comprendere I’importanza e la necessita della
legislazione sociale nella lotta contro la tubercolosi &
opportuno accennare brevemente a quei fattori am-
bientali che influenzano I’andamento della pandemia
tubercolare.

Di tutte le forme di tubercolosi assume particolare
importanza profilattica quella polmonare; le altre
localizzazioni oltre ad essere numericamente molto
meno frequenti, non presentano che un pericolo di
diffusione assai limitato.

I fattori sociali ehe in varia misura agiscono sulla
mortalitd e sulla morbilita tubercolare sono le condi-
zioni della casa, lo stato economico, 'ambiente ed il
genere di lavoro, ’alimentazione, il grado di istru-
zione dei diversi gruppi di popolazione.

Le statistiche avevano messo in evidenza un forte
aumento della mortalitd tubercolare nelle cittd ai
primi tempi dello sviluppo industriale.

Ma negli anni sucecessivi la mortalitd aveva subito
una forte diminuzione per arrestarsi ad un livello
rimasto press’a poco costante.

Il Flatzesk-Hofbauer distingue nella mortalita tu-
bercolare di un paese il tasso addizionale ed il tasso
basale.

II tasso addizionale corrisponde alla fase epidemica
della tubercolosi, il tasso basale & caratteristico della
fase endemica. :

II tasso addizionale ¢ diminuito in quasi tutti i
paesi, il tasso basale & rimasto invece press’a poeo co-
stante,

La diminuzione della mortalitd ¢ dovuta al pro-
gresso generale della civiltd, alla diffusione delle
norme igieniche, all’aumento del beuessere e del te-
nore di vita, che hanno in parte neutralizzato le conse-
guenze dell’addensamento mdustriale.

Ad una alta quota di mortalitd tubercolare nelle
cittd faceva riscontro una hassa quota nelle campagne.

Ma in questi ultimi anni tali rapporti si sono inver-
titi: la tubercolost in diminuzione nelle c¢itta ¢ in
forte aumento nelle zone agricole.

L’Ottolenghi ed il Chodzko ritengono, in seguito a
minute indagini eseguite in Italia e vispettivamente
in Polonia, che la diffusione della tubercolosi nelle
campagne sia essenzialmente imputabile alle pessime
condizioni delle abitazioni rurali ed alla inosservanza
delle norme igieniche.

Secondo il Collari, uno studioso dei problemi me-

dico-sociali, le condizioni della casa avrebbero pit an-
cora della malaria un’azione preponderante nella pro-
duzione dell’alta mortalitd tubercolave della Sar-
degna.

(C'on accurate ricerche egli ha messo in evidenza che
per la Sardegna il tasso della mortalitd per tuberco-
losi non ¢ nelle varie zone in rapporto con la diffusione
della febbre palustre. In alcuni centri sardi ad una
bassa morbilitd per malaria fa riscontro un’alta mor-
talita per tubercolosi.

Pitt che 1’addensamento urbano ha importanza 1’ad-
densamento famigliare. Ora nelle zone rurali ad uno
scarso addensamento urbano fa riscontro un forte ad-
densamento famigliare.

Molte persone vivono in un unico loeale che ¢ spesso
la stalla. Lo sviluppo della tubercolosi nelle campagne
ha infatti secondo I’Ottolenghi caratteri tipicamente
famigliare.

Sono famiglie intere che vengono colpite e queste
alla loro volta diffondono il male ad altre con le quali
hanno rapporti di vicinanza.

I’influenza dell’ambiente famigliare sulla facilita
di diffusione della tubercolosi risulta dai seguenti dati
raceolti dal Dispensario centrale di Stettino:

Alloggi  Alloggi

Percentuale di bambini infetti alla ™ malsani
fine del primo anno .o 50 84
In buone condizioni dopo 4 anni 50 21
Morti nei primi 2 anni di vita . 24 36

Il contagio tra i famigliari del tubercolotico rag-
giunge 1,3 % nell’alloggio sano, il 4,9 % nell’alloggio
malsano.

In molte vegioni poi il contadino si alimenta ancora
ogei in misura scarsa ed in modo irrazionale con insuf-
ficienti quantit di grassi e di sostanze proteiche,

137 dimostrativa a questo riguardo un’osservazione
riferita dal giornale dell Associazione Mediea Ame-
ricana.

Nella eitta di Yarrow (S. Ul la mortalita per tu-
hereolosi fu nel 1933 del 29/, mentre in quella di
Blaydon, con numero quasi eguale di lavoratori, la
mortalita non fu che dell’1 /o Acemrate indagini
permisero di stabilive ¢he mentre Ia popolazione ope-
raia di Yarrow faceva grande uso di pane, in quella di
Blaydon, a bassa mortalitd tubeveolave, il consumo del
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burro e del latte era in confronto della prima note-
volmente maggiore.

Dai grafici riportati negli annuari dell’Istituto cen-
trale di Statistica, risulta, nel periodo 1926-1930, un
aumento per uomo medio della disponibilitd giorna-
liera di sostanze grasse e diproteine in confronto al
periodo 1910-1914.

Mentre in questo il consumo giornaliero medio di
grassi_era di gr. 63,34 per abitante ¢ quello di pro-
teine di gr. 97,19 nel periodo del dopo guerra i detti
consumi salirono a gr. 71,28 ¢ rispetfivamente a
gr. 107,56.

L’azione nefasta della ipoalimentazione come causa
aggravante della tubercolosi si era resa evidente negli
ultimi anni della guerra mondiale sopratutto in quei
paesi che furono costretti ad adottare un’alimenta-
zione molto ridotta; Dascesa della mortalitd risulto
tanto pit elevata quanto pitt forte era stata la ridu-
zione del cibo, come nelle prigioni, negli asili per alie-
nati, negli ospizi per cronici.

Se la mortalita tubercolare ¢ in disc sa, nonostante
la grave crisi economica e la estesa disoccupazione,
¢ perché Governi ed Associazioni pubbliche e private
hanno provveduto all’assistenza dei disoccupati. i
quali possono in tal modo far fronte ai hisogni della
vita senza essere costretti a gravi restrizioni ali-
mentari.

II comportamento della tubercolosi nei centri agri-
coli ove quest’infezione assume talora un andamento
quasi epidemico, era stato messo a rapporto con quello
delle popolazioni coloniali vergini di infezione tuher-
colare che vengono a contatto con popoli civili tra i
quali la tubereolosi ¢ molto difinsa.

La gravita della tubercolosi fra le truppe di colore
trasportate in Europa durante il conflitto mondiale.
veniva spiegata con una diminuzione di resistenze a
parte di queste a causa della mancanza della prima
infezione la quale conferirebhe alle pepolazioni dei
centri urbani un certo grado di immunita nell’evolu-
zione ulteriore della malattia.

Non vennero tenuti nel dovuto conto altri fattor. i
quali possono influire sull’andamento epidemico e sul
decorso rapidamente evolutivo della tubercolosi ¢
ciod: lo searso grado di eiviltd, la miseria. 1assoluta
mancanza di igiene, il basso tenore di vita, e per le
truppe di colore, anche il brusco cambiamenio i
clima e gli strapazzi della guerra,

Recenti indagini eseguite nelle collettivita dimo-
strano infatti che la prima infezione tardiva costi-
tuisce una eventualitd abbastanza frequente.

I1 Pilod ha messo in evidenza il 40 Y% i cutirea-
zioni negative nei soldati. IXhbene, anche in questi, se
il contagio non ¢ massivo e se le condizioni d’igiene ¢
di alimentazione sono huone, la tubercolosi non as-
sume un decorso pit grave che in quelli ¢che hanno
contratto la prima infezione nella fanciallezza.

Linfluenza delle professioni sullo ‘iluppo della
tubercolosi ¢ stato oggetto di numerosi studi e osser-
vazioni. Occorre distinguere 'ambiente di lavoro ol
il genere di lavoro.

Sono colpiti da tubercolosi polmonare gli studenti
con una percentuale che arviva sino al 409/, Questa
alta morhilitd & favorita dall’cecessiva applicazione
intellettuale, dagli esercizi sportivi troppo infensi ¢
prolungati, dall’alimentazione in imolti casiinsuffi-
ciente.

Queste cause di debilitazione agiscono inoltre du-
rante Padoleseenza e 1’eta pubere quando ’organismo
va incontro agli squilibrii ed alle deficienze dello svi-
luppo.

Amm;x}:nm pure con frequenza di tubercolosi pol-
monare i tipografi, i litografi, i sarti, le ricamatriei, i
falegnami, i commessi di negoz
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Per questi lavoratori non ¢ il mestiere in s¢ che
favorisee la diffusione della malattia, ma sono le eon-
dizioni dell’ambiente di lavoro che moltiplicano le
occasioni di contagio.

In aleuni paesi infatti (Inghilterra) la mortalita
per tubereolosi fra i litografi non & superiore a quella
che si riscontra nelle altre professioni, a causa delle
buone condizioni degli ambienti di lavoro.

Assai nocivo ¢ il lavoro a domicilio per i hassi salari,
la fatica protratta oltre le ore legali, le difficolta dei
controlli, le condizioni ambientali ed igieniche quasi
sempre sfavorevoli.

Questo argomento ¢ stato oggetto i ampia tratta-
zione da parte del Prof. Breceia al Congresso tenutosi
in Roma nel novembre 1935,

Esplicano invece azione nociva per il genere di la-
voro quei mestieri che espongono gli operai ad inala-
zione di polveri prodotte dalla lavorazione industriale
delle diverse sostanze.

(ia B. Ramazzini aveva nel 1703 deseritto la tisi
degli sealpellini.

Queste polveri sono tutte pitt 0 meno dannose per
"azione che esplicano sugli epiteli dei hronchi e sughi
alveoli. I processo infiammatorio che ne risuita faci-
lita D’attecchimento del hacillo e lo sviluppo della
tubercolosi.

Vanno soggetti alle pneumopatie da coniosi (side-
vosi, calicosi, silicosi, bissinosi) gli scalpellini, i mar-
misti, gli arrotini, i lavoratori della porcellana, i tes-
sitori, i cardatori di lana, ece.

In questi casi la tubercolosi polmonare puod essere
considerata una malattia professionale.

* * %

Adarginare la diffusione della tubercolosi si sono
dimostrate insufficienti le solite misure di polizia sani-
tavia, cosi efficaci contro le malattie acute.

Occeorre tener presente che la tubercolosi sopprime
per lungo tempo la capacita lavorativa ed o percio
causa di gravissimo danno economico e spesso di mi-
seria per Pammalato e per la sua famiglia ; il pericolo
sociale & poi notevolmente aggravato dalla eronicita
della malattia.

I necessario intervento dell’igiene  sociale la
quaie si rivolge non all’individuo solo, ma a quei
gruppi di popolazione che per condizioni speciali (po-
verta, ambiente e genere di lavoro, grado di istru-
zione) sono mageiormente esposti a contrarre la ma-
lattia ¢ non hanno possibilita di seguire le cure pre-
seritte,

Oltre alle misure d’igiene generale si impongono
dei provvedimenti di assistenza al fine di porre 1’am-
malato nelle migliori condizioni per ottenere Ja gua-
rigione ed il ripristino della capacitd lavorativa, di
attenuare il danno economico famigliare e di salva-
guardare i sani e sopratutto i fanciulli dal pericolo del
contaeio,

Ma Passistenza in estensione ed in profonditd non
Puo essere garantita che dall’ Autoris Statale. 197 1o
Stato che deve assumere il coordinamento di tutte le
iniziative, giacché senza la direzione di un’autorita
centrale ¢li sforzi isolati di istituzioni private o di
individui, benehd lodevoli ed attuati con fervore, non
possono dare il dovuto rendimento a cansa della man-
canza di continuitd d’azione ¢ di coll camento fra i
diversi enti.

I vapido aumento della mortalita tubercolare nei
primi anni del dopoguerra indusse i vari Governi ad
clanare provvedimenti legislativi per arrestare Ia
ditfusione del male.

IT Governo Fascista seppe dave al problema dell’as-
sistenza ai tubercolotici ed a quello della profilassi una
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soluzione organica ed omogenea, in modo da portare
I'Ttalia all’avanguardia in questo campo -dell’assi-
stenza sociale.

Lo Stato riservo a sé la direttiva tecnica ed il con-
trollo ed affido ad Istituzioni apposite ed agli Enti
locali la parte esecutiva, applicando il principio dello
Stuart Mill, il quale dice: « Il potere centrale di le
direttive, i poteri locali le applicano. L’azione pud
essere locale, ma la direttiva deve, per ottenere il mas-
simo effetto, essere centrale ».

Con la legge del settembre 1927 venne istituita fra
i lavoratori I’assicurazione obbligatoria contro la tu-
bercolosi a mezzo di eontributi dati in parti eguali
dagli operai e dai datori di lavoro, all’Istituto Nazio-
nale Fascista della Previdenza Sociale. Questo deve
provvedere al ricovero sanatoriale e post-sanatoriale
nonehe alla cura domiciliare ed a quella ambulatoria
dei tubercolotici.

L’assicurazione ¢ valida per la moglie dell’assicu-
rato e per i figli sino all’etd di 15 anni. L’LN.F.P.S.
corrisponde dei sussidi alla famiglia del tubercolotico
allo scopo di attenuare il danno economico prodotto
dalla malattia.

Dalla sua istituzione sino ad oggi 'LN.IP.S. ha
provveduto alla costruzione di numerosi sanatori in
pianura, in montagna ed al mare, tanto che il numero
dei posti letto, molto esiguo alcuni anni or sono, ¢ ora
sufficiente ai bisogni della spedalizzazione.

Per intensificare la profilassi antitubercolare il Go-
verno ha istituito con la legge del 13 giugno 1927 i
Consorzi provinciale antitubercolari.

Il Consorzio antitubercolare pud essere considerato
come !'istituzione caratteristica della legislazione sani-
taria italiana, ed ¢ stato definito organo integratore
¢ propulsore di tutte le energie palesi e latents conlro
la tubercolosi.

E’ fondato sul principio della mutualitd, e di esso
devono far parte con contributi obbligatori i Comuni,
la Provincia e gli Istituti che svolgono attivita anti-
tubercolare.

Le istituzioni che entrano a far parte del Consorzio
non perdono percid la loro autonomia, ma devono uni-
formarsi alle direttive di esso per I’azione antituber-
colare nella Provincia.

Con queste disposizioni il Governo ha opportuna-
mente inteso che venissero rispettate le istituzioni
preesistenti ma ha voluto che 1’azione di queste fosse
posta sotto un’unica direttiva.

Il Consorzio provvede al ricovero sanatoriale dei
tubercolotici che non usufruiscono del regime assSieu-
rativo, ma il suo compito essenziale & la profilassi.

II Consorzio di Torino, costituito per iniziativa lo-
cale fin dal 1922 ha provveduto da quell’anno a tutto
il 1935 a far ricoverare nei Sanatori e negli Istituti
climatici ben 5356 ammalati con la spesa di 13.561.472.

Nel solo anno 1935 vennero assistiti 696 ammalati
con la spesa di lire 1.721.121.

I tubercolotici vennero ricoverati nel Sanatorio San
Luigi, che 2 il pitt grande istituto sanitario del Pie-
monte, perfettamente attrezzato con reparti di chi-
rurgia per le forme osteo-articolari e per il tratta-
mento operatorio della tubercolosi polmonare: nel
Sanatorio Birago di Vische, nei Sanatori Agnelli di
Pra Catinat (altitudine 1600 metri), nell’Istituto cli-
matico di Robilante, nell 'Tstituto elimatico dell’Tremo
di Lanzo e nelle sezioni di vari ospedali eivili,

Gli ammalati con forme chirurgiche (osteo-artico-
lari ghiandolari) vengono dal Consorzio inviati agh
stabilimenti elioterapici di S. Corona in Pietra Ligure
ed all'Istituto L. Merello di Bergeggi.

Nei ricoveri vien data la precedenza ai malati eon
forme aperte che convivono con hambini: al concetto
dell’urgenza clinica che assiste 'individuo si aggiunge

quello dell’urgenza profilattica che protegge la eol-
lettivita.

Dato il modo di decorrere nell’vomo della tubereo-
losi, che si contrae nella fanciullezza e si riaccende per
cause di natura individuale ed ambientale nei periodi
ulteriori della vita, la profilassi deve essere attuata sin
dall’infanzia e proseguita per lungo tempo verso i figli
ed i conviventi eon 1 tubercolotici ed i malati dimessi
dai Sanatori.

11 bacillo bovino & estremamente raro nella tuber-
colosi polmonare dell’uvomo, relativamente frequente
nelle forme di tubercolosi ghiandolare, osteo-artico-
lare e addominale.

Una difesa efficace verso di esso pud aversi con la
applicazione rigorosa delle misure di polizia veteri-
naria e con la bollitura del latte.

Assai pitl ardua ¢ invece la difesa verso il bacillo
umano. Questa pud ottenersi soltanto con la elimina-
zione del bambino dall’ambiente famigliare, il che in
pratica consiste nel suo allontanamento dalla fa-
miglia.

Per risolvere questo problema vi sono due mezzi:

1) Affidare il bambino a famiglie della campagna
come viene attuato in Francia per opera di istituzioni
fondate da Bernard e da Dabrg, e dal Grancher;

2) Provvedere al suo ricovero in appositi Istituti
(preventori, colonie profilattiche permanenti, nidi-
giardino).,

Non ¢’¢ hisogno di svolgere argomenti per dimo-
strare il grande vantaggio dei ricoveri in istituti bene
attrezzati ove ¢ possibile un’adatta assistenza ed una
rigorosa e continua sorveglianza.

I Consorzio di Torino fa ricoverare i hambini con-
viventi con i tubereolotici nelle belle colonie profilat-
tiche di Lucento e di Mongreno amministrate dalla
Crociata contro la tubercolosi, nella Clasa del Sole, e
nella Colonia Napoleone Leumann in Rivoli.

1l ricovero perdura sin che persiste nell ‘ambiente fa-
migliare il pericolo del eontagio. Appena questo viene a
cessare, col ricovero dell ammalato nel Sanatorio, od
in seguito alla sua morte, il hambino viene dimesso
dalla Colonia profilattica e rinviato in tamiglia.

Dal 1923 al 1935 i1 Consorzio di Torino ha provve-
duto a far rieoverare 1712 bambini con la spesa di
2.065.311 lire,

Mereé accordi coll’Opera Nazionale per la maternita
e l'infanzia si ha oggi una tempestiva segnalazione
delle gravide tubercolotiche le quali vengono assistite
in appositi reparti degli Istituti di maternita.

I neonati vengono ricoverati nei Nidi giardino op-
pure affidati a nutriei mercenarie sotto la vigilanza
dell Ufficiale Sanitario ¢ del medico dispensariale.

In questi ultimi anni sono state eseguite su larga
scala, a scopo profilatttico, vaceinazioni antituberco-
lari, con vaceini costittuiti da baeilli morti secondo Ma-
ragliano, da estratti bacillari secondo Petragnani o da
bacilli di ceppo hovino vivi ed attenuati (secondo Cal-
mette e Guerin).

I risultati viferiti sembrano buoni; dato perd il modo
di svolgersi della infezione tubercolare che nell ‘nomo
si protrae a lungo con periodi di quiescenza alternati a
riprese evolutive, ritengo siano necessarie ulteriori pro-
tratte osservazioni, prima di poter emettere un giu-
dizio conelusivo sull effieacia di questo mezzo pro-
filattico.

Conservano pereio il loro pieno valore i erviteri sinora
seguiti per Dattuazione della prevenzione antituber-
colare dell’infanzia.

Liazione profilattica viene svolta dal (‘onsorzio per
mezzo dei dispensari antitubercolari,

1l primo venne fondato dal Dott.
hurgo nel 1887.

Quelli istituiti in Italia nell 'ante-guerra furono ad

Philipp di Edim-
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indirizzo prevalentemente curativo, ¢ si ridussero
pereid alla funzione di semplici ambulatori, perdendo
il earattere sociale ed igienico.

11 dispensario antitubercolare deve avere carattere
profilattieo, essere un centro di ricerca, di aceerta-
mento precoce della malattia, di assistenza ¢ di eduea-
zione igienica per il tubercolotico e per la sua famiglia.
La caratteristica essenziale del dispensario profilattico
& che in esso il malato non ¢ fine a s¢ stesso, ma deve

ostituire il punto di partenza di un’indagine che si

ropaga a quanti ebbero rapporti con I'ammalato per
convivenza famigliare o frequenza di ambiente di la-
voro. .

11 dispensario deve rivolgersi a quelli che non andreb-
bero dal medico perché si ritengono sani,

E’ stato discusso se convenisse assegnare al dispen-
sario le sole funzioni di accertamento e di profilassi
oppure attribuirgli la parte terapeutica.

La direzione generale della Sanitad ha ritenuto op-
portuno che nel dispensario venisse eseguita la prose-
euzione ambulatoria del trattamento collassoterapico,
_allo scopo di garantire 1'assistenza da parte di perso-
nale bene addestrato nonche la possibilita dei controlli
radiologici,

Per eseguire l'accertamento deve il dispensario poter
< adoperare quei mezzi di indagine che integrano 1'esame

clinico: ha pereid necessitda di essere fornito di labora-

torio per gli esami batterioscopici e di impianto radio-
logico per l'esecuzione delle radioscopie e delle radio-
grafie.

Il Consorzio di Torino ha attualmente in funzione
sette dispensari bene attrezzati a Pinerolo, Susa, Chi-
vasso, Veneria Reale, Ciri¢, Chieri e Carmagnola.

E’ in corso di studio l’istituzione di dispensari a

Rivarolo, Giaveno e Lanzo e sard quanto prima dato
inizio al grande dispensario centrale, che verra costruito
in corso Savona su un’area ceduta a titolo gratuito dal
unicipio di Torino.
La ricerca dei malati nell’ambito famigliare ed in
quello sociale ¢ fattore importante di sueccesso nella
lotta antitubereolare, giacché permette di fare la dia-
gnosi precoce della malattia in un gran numero di casi:
la diagnosi preecoce non ha soltanto importanza cliniea,
ma anche sociale, perché rende possibile una sollecita
ospedalizzazione degli ammalati eon notevole risparmio
di spesa, minor durata dell invalidita e permette inoltre
di attuare tempestivamente le misure di profilassi.

Allo scopo di intensificare 1’opera di prevenzione &
stata proposta oltre 1’'indagine famigliare, 1’attuazione
di esami sistematici fra i componenti di alcune collet-
tivita (scuole, officine, laboratori).

In Ttalia & stata istituita a questo scopo la cartella
radiologica fra gli scolari. Ricerche vennero eseguite a
Roma, Siena, Bologna, ed i risultati riferiti da Costan-
tini, Busi, Tandoia ed altri.

I1 Kittendit ha eseguito indagini a Monaco su 30.000
studenti, ed ha dimostrato che su 200 uno @& affetto da
/' tubercolosi aperta, e su 50 uno presentava segni di pre-

gressa tubercolosi polmonare guarita.

Nella nostra eitta queste ricerche sono state iniziate
e tuttora sono in corso mercé la collaborazione del-
I’O.N.B.

Lo scopo delle indagini, eseguite sotto la direzione

. scientifica_ del Sen. Micheli, ¢ di seguire un certo nu-

mero di giovani con reazione positiva alla tubercolina,
allo scopo di sorprendere Pinizio di quelle forme che
vengono risvegliate dalla puberta.

Vennero gida csaminati 1353 giovani: in questo
gruppo la intradermorcazione alla tubercolina fu posi-
tiva in cirea il 50 % dei casi e ciod in 681. Vennero ese-
guite 519 radiografic che verranno ripetute, salvo indi-
cazioni speciali, ogni 4 mesi,

Ma I’indagine sistematica deve dai dispensari essere
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applicata ad altre collettivita oltre a quelle scolastiche,
e eio¢ al personale delle officine, dei laboratori e degli
uffici.

A questo seopo vennero istituiti in Francia dei
dispensari corporativi come quelli per i lavoratori del-
I'ago a Parigi e per gli operai della fabbrica Michelin
a Clermond-Ferrand.

Ad evitare inutili duplicati ritengo che queste rieer-
che possiano essere eseguite per mezzo dei dispensari del
(‘onsorzio, previ accordi con la Direzione degli stabili-
menti ¢ con i mediei di fabbrica.

Ma la vigilanza del dispensario deve essere rivolta
non soltanto agli individui esposti al pericolo, ma pure
a quelle persone che per la loro professione o condizione
possono alla loro volta essere di pericolo per gli altri,
¢ ciod ai maestri, agli addetti al commereio delle so-
stanze alimentari, agli emigrati che rimpatriano, ai mi-
litari riformati per tubercolosi.

Il dott. Marx rilevd che in una scuola di Herford
una forte percentuale di scolari (22 su 32) presenta-
vano reazione positiva alla tubercolina. Un’indagine
stabili ehe il maestro era affetto da tubercolosi aperta.

11 dott. GGabriel ha, in una recente pubblicazione,
messo in evidenza, la notevole percentuale di individut
con tubereolosi aperta fra gli addetti alla manipola-
zione ed alla vendita delle sostanze alimentari.

Un’attivita importante del dispensario & infine la
propaganda igienica.

L'osservazione ha dimostrato che la diffusione della
tubercolosi ¢ fortemente favorita dalla inosservanza
delle norme igieniche,

La propaganda deve essere rivolta al malato, al-
1'adulto, al fanciullo.

Al malato verranno dal medico e dall’assistente visi-
tatrice date norme precise sul mezzo di evitare le con-
taminazioni, con dimostrazioni pratiche sul modo di
eseguire la disinfezione dell’esereato.

Ai fancinlli la propaganda verra fatta direttamente
dagli insegnanti previamente istruiti dal medico seola-
stico o dal Direttore del Dispensario,

Agli adulti saranno svolte conferenze con proiezioni
dimostrative e distribuzione di opuscoli esplicativi.

L’ insegnamento delle norme d’igiene deve essere
perd fatto con senso di misura: si devono far presenti
i danni della tubercolosi ed i mezzi per evitare il eon-
tagio, senza terrorizzare o ereare un’eecessiva paura
del tubereolotico il quale viene tuttora da molti rite-
nuto per un essere pericoloso che deve vivere isolato
dalla socicta,

Il dispensario dovra infine integrare le misure di dis-
infezione che devono essere eseguite in caso di morte
del tubercolotico od in seguito al suo ricovero in sana-
torio.

Se le grandi eittd sono oggi fornite di impianti per
disinfezione hene attrezzati, molti medi e piecoli Co-
muni ne $ono ancora sprovvisti.

Per lo svolgimento di questa vasta attivitd sociale
deve il dispensario mantenersi in collegamento con gli
enti che fanno opera di assistenza e cioe con i Comuni,
I’Opera Nazionale Balilla, 1'Opera per la Maternita e
PInfanzia, la C'roce Rossa, le Autorita Religiose, 1'Ente
Opere Assistenziali e colla Federazione Faseista per la
lotta contro la tubereolosi, la quale promuove lo studio
sn problemi delle speeialita eon i Congressi regionali e
nazionali, ¢ da le direttive per le campagne antituber-
colari.

Necessaria per il sueeesso dell ’attivita dispensariale
¢ la collaborazione con i medici pratici ¢ con i mediei
condotti, i quali sono a eonoscenza dello stato di salute
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dei componenti le famiglie e possono fare eseguire
tempestivo accertamento dei sospetti.

La collaborazione puo ottenersi pitt che con lo seam-
bio di complicati noduli, con 1’osservanza rigorosa da
parte del medico dispensariale delle norme deontolo- |
giche : egli deve limitare la sua opera all‘accertamento, 1
ed aver cura di informare il medico pratico degli esiti ‘
delle indagini eseguite. Lie cure verranno fatte soltanto
ai poveri previa intesa con il curante, ed agli assicurati .
inviati dall’Istituto della Previdenza Sociale. J

Sono lieto di poter affermare che nella Provineia di l
\
|

un l

Torino ho sempre avuto da parte dei medici condotti
la pit cordiale collaborazione con 1’invio ai dispensari
non soltanto dei malati ma di molti casi sospetti a scopo
di accertamento.
* ¥ % [
La lotta antitubercolare assume sviluppi sempre pitt
vastl e sempre piu complessi perché ¢, come ogni opera
umana passibile di completamenti e di perfezionamenti. |

L’assistenza dovra essere ampliata con 1’estensione
dell’assicurazione obbligatoria a categorie di cittadini
che ne sono sinora escluse.

Oltre che per i rurali per i quali ¢ stata di recente
istituita dal Governo l’assicurazione, potrd questa
forma di previdenza essere attuata per i maestri ed
anche per i piceoli proprietari rurali che vengono con-
siderati dai Comuni, a causa delle vigenti disposizioni
amministrative, come abbienti anche quando il terreno
posseduto si riduce ad un campicello e la casa ad un;
catapecchia.

Il Consorzio liberato dall’onere gravoso dei rieoveri
potra dare maggiore impulso all’attivitd dei dispensari
che diverranno dei veri centri di igiene sociale, e colla-
borare anche al risanamento igienico delle abitazioni
rurali ancor oggi in condizioni quanto mai infeliei.

I risultati ottenuti in pochi anni sono gia notevoli, e
la vittoria non potra manecare se la lotta verrad prose-
guita con fervore e con tenacia secondo le illuminate
direttive del Governo Fascista.
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