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Elementi d'ordine dinico ed assicurativo consiglano i insistere su questa parti-
colare ¢ntitd morbosa, che & stata identificata ¢ precisata nel suo quadro patogenctico,
clinico ed anatomo-patologico dell'Ononer Zorrs al 40" Congresso di Medicina Interna
nel 1934

Le bronchioliti bronchicttasiche vanna quindi considerate sotto un duplice punto
di vista clinico ed assicurativo. Clinico. perche questa sindrome ha un decorso proprio
ed una determinara fisionomia, che |y differenzia petramente daghi aleri - quadri i

bronchiettasie, ¢ si presenia di particolare interesse all'osservazione, data la difficolta

diagnostica quando non si conoscano 1o el clomenti anampestici, semiologici ¢
radiologici, che sono stati itlusirati ¢ wessi in chizra cvidenza nella relazione ufficiale
su «le bronchictrasie » dall'Oxioner Zowsni. Assteurativo, perché il tisiologo ¢ chiamato
pilt volte a dissipare dubbi ed a darc il suo giudizio su questa forma, che facilmente
spinge a porre una diagnosi di bronchite superliciale tubercolare o di tuberealosi emof-
toica aborriva, con danno cconomico per gli Enti, che hanno assunto Fonere della cura
della the., e con grave allarme ¢ preoccupazione per quelle famiglic, per quelle comunitd,
dove si & verificato un quadro morboso el gencre. Ritengo percio non inditferente il
modesto contributo casistico. che ho raccolto su questa sindrome particolare delle bron-
chiettasic, che hanno vissuto per oltre un seeolo, fin dalle prime osscrvazion di Lazxxee
del 1819, allombra del grave problema clinico sociale delly tubercolosi polmonare.

E? bene percid precisare ancora una voliy e cavatteristiche: principadi ¢ fondamentali,
che conscntono al medico la possibiivi i formulare Ja diagnosi di bronchiolite bron
vazioni

chiettasica. Mi riporto 4 quanto FOstover Zowsy, sulle base di numerose os
personali, ha detto: « questa sindrome larvats ha un decorsa proprio, per lo pitt emof-
toico, gencralmente benigno, e rappresentic unelflige in miniatura delic hronchiettasie
conclamate, T caratteri che la distinguono e ¢he consentono I diagnosi sono i seguenti:
1) uno stato bronchitico seeeo o con searsa swerezione, che risale di soliro, ad un’epoca
fanule e giovanile, senza febbre, né astenia, ne deperimente, senza bacilli i Koch
frequenti episodic emoltoici ricorrenti con o senza focolai hronco-

nell’espettorato;
pneumonici acuti e sub-acitiz 31 alPesame fisico un reperto costanie di bronchite e
bronchiolite capillare. circoseritta wl una o alle due bast pohmonart, senza fatti cavitart;
4) all'esame radiologico, osegnite con i mezzi i contristo, nn quadro di dilatazions
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cilindriche, circoscritte ad un piccolo distretio hrovdil corrspoendente al sintomi
clinici senza focolai polmonari tbercolurs o di iy e

stato dialtvitd v,

Richimmatt cost ¢l element sennologici, <t raediiec s dolle bronchioliti bron-

chiettasiche, passo alla esposizione di nove cast rico Gt dono in parte dal materiale

dell Tsututo « Carle Forlanmin ed i pus

dhfa casstnn privata ded oo Maestro,

prot. MoreLri, e dell'Omones Zowing

(RIS

Caso w10 — £, Gidie, Fanai 1a.

Amamuest fonnliore: Nonno  paterno erto el
79 anni per tubercolost (ruttivezione i precdente tuber
madre morty w47 anni, inosczuito ad operaziie jan prolani’e e castrico. Due fratelli sona
mort, uno a4 20 anpi ed woo a 23 por wiercel

wel podmonare: padre morto albea di

Josinor

softerta nelia glovinezzaj;

PG un teizo ¢ stato maato i tubercolosi
polmonare od un quarta ¢ ttiont reovente o saiatoric percht afictio da tibercolost ossea.

Anamnest personde: Allctd Dl 2 anim te oot e atfezone acs
rante la pandenna intluenzale del 191 Ne readud por wmpre o
bronco-polmenite simstra, A 11 anni bropcime oo
sempre regolari per ritno, qualith ¢ Guantta, A

allapparate respirstorio du-
& modica espettorazione. A 6 anni
dont, che sono state
¢ anmicbbrioold por 5 mest con accentuazione della
wsse ¢ dellespettorate, per cul fu ricove i ospedale ¢ satiopusta @ cure generali ricostituenti.
Leame debespetiorato risulto negaovo per i ricerc ded bacifio di Koeh ¢ Yesame radiclogico escluse
Lo presenza di lesioni tubercolric A 47 anin, oie fa teese ¢ Voorcat, ebbe febbricold, dimagramento
ed astenta, per cul fu nuovamente degente i ospedale ¢ colicpustn ad accertumenti clinici, radiologici
e batteriologict, che exclusero la pre-eaza di lesioni srealiche, tnto che fu inviata, dopo un mese,
in un convalescenziario, A 18 anng, neliagmto del 1933, meomparsa ¢ nalvi termicd con accentuazione
della nota sintomatelogia per un breve periada i tempn. -

E 0. ell'tngresso: Condi
Torace clindro-conico senza sintomn patologicr degm di rilicve alla wpesone, palpazione e percnssione,

I margine polmonare nferiore sinstro ha fa mobilice atdva anspiratwnia ridetta ad un solo centimetro,

i oeenerali buone con stato i nurizone ¢ sanguificazione normale,

Allascoltazione alla base di sinbstea ranwoh, @ piccole o medie tolic, inspirator, disposti 0 strisein sul
margine polmonare.

Le discano polmonare (fig. 1),
La broncografia invece metie in evidensa tipiche dilataziont sacosiormi dei paceoli hronchi alla base
polmonare di sinistra (fig. 20

me radiologico dirctto non consente di rilevare alte

10ni

Diagnosi clivica: Bronchiolie bronchicttasica basitare sinsiran non emoftoica di probabile origine
acquisita,

Caso N 2. — 8. Fraucesco, dianni 36, commercianie, coniugato.

Nulla degno di sifieve nelllanamnesi familive,
Anamnest personale: Pin dallinfanzia & andato sovgetto von une crta frequenza alle affeziom
catarrali delle prime vie respiratarie, ripofaringitt ¢ bronchitc che o mpetzvano ount inverno, ma anche
con fadlith durante la stagione primaverile. Nelo1gi6 contrase bienorragia, guarita in poco tempo
sehza complicazion. N
dante con emissione i sangue rosso schiwmosa, a boce

1918, durante ¥ servizio militare, In pieno bepessere, prima emottisi abbon-
e @ cul seauirono, per pochi giorni, sputi
ematici mescolati a catarro ¢ lievi rialzi termid. senza votevole alerazione dello stato penerale. Dopo
qualche glorno i rinise completuniente ¢ tornd able sue occupaziom. L'ewiottisl si ¢ ripetuta con gl
stessi caratteri nel 1924, 19260 19200 1650, 1036, Tla avuto quast sanpre 1e questt anil scarso escreato,

che, fatto pilt volte esamunare, ¢ stato negative per lariceraa dd baille di Koche Lo stato aenerale
st ¢ comservate buono nonostante 11 pasiente abbin sempre Clovete tavorare. Lo ultime due emoitoe
siosono verifieate nel marzo w.os, a pochio cierd de distanza Pue dalbaloa,

Viene a fursi visitare al Dispensrio dell Totitute « Carlo Vorlawing v il

E. O. all'ingresso: Sogectlo notmotipe. stie svnerale buono. Mase nuscolart toniche e wrofiche
Apparate linfo-ghiandolar o simistro. Pk
indebolito alla base sinistra. dove i apprezza ipoforest. 1] margine palimenare sinistro ha una mobilit
olare al

nggio 1630,

indenne. Torace clindrcn con mobilint mdoita afl'emito

attiva imspiratevia di 0o Allascoltazione: resire bromco-ves A Lase sinbtra, dove in ouna

zona i striscie sapra il limite polinoaare iicero-postertore, »; sotlo toss, sioascoltano Baissinl fan-

toll, sotto-crepitanty, m- ed espratord
Lresame radiologico dirctto nom fa rilevare alierazion particoluri acl campi polnionari. La bron-

cografia mette i evidenza aleune dilatazioni saccilormi del piceoli bronehi alla base sinistra (g, 3).

Diggnosi clinica:  Bronchiolite  bronchicttasica  emoltoica hislare sinbstra di probabile  origine
congenita,
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6 Giovanni L'Eltore

S. France

Caso ~. 3. — M. Franeesco 2y, muratore,

Anamnest familiare : Tioving eta per midlattia non precisata. Madre vivente, soffre
¢i mania di \zigne

Anamunesi personale: avuto il morbillo, Modice fumatere ¢ bevitore, ha prestato

tegolare servizio milit empre bene fno \|| dicembre 1934, epocz in cui smmald di bronco-
polmomte destra con febbre alta fine a 41 durata circa 10 giorni, Successivamente le con-
dizioni generali e locali del pazicnte I'(Il‘|J|JI 1T Ono in breve tempo, fno alla scomparsa quasi completa
dei sintomi morbosi: residud solo per qualche e modica espettorazione di aspetto
mucoso 2l mattino. Non deperimento, non ;H-'.L.l!ﬂ .;g:[_-:lilu conservato, L'xr febbraio 1936, improvvi-
samente; ebbe discreta emoftoe, non sesuita da né da aumenta apprezzabile della tosse e del-
Pescreato, ne¢ d’altro disturbo. Visitato .'-' 12 venne mviata al postro Istituto, ove entra
il 30 aprile 1936 con diagnosi di lesione specifica.

E. O. all'ingresio: Soggetto a costituzione brachitipica
¢ di sanguificazioné, apirettico; non cianos
linfo-ghiandolare indenne.

Al torace nulla di patologic

Tempo 'scarsa  tos:

pedale di

in ottime condiziom generali di nutrizione

ne

-a, masse muscolari toniche; trofiche, sistema

co all'ispezione ed

o110 di percussione normale; alla

base i margini polmonari inferiori sono a livello 3 dorsale con moabilith
sttiva inspiratoria di 2 cm. a sinistra e di 4 cm. a o MUMUrE Ves olare ovunque

striscia, finissimi rantoli. sot

normale, ad cccezione d i
di tosse, ne con 1 cambiamenti di posi

crepitanti, in- ed espirate
zione del paziente.
APPARATO CARDIO-CINCOLATORIO: Normale, Nulla deg
L'esame dell'escreato: Koch ne inche all'arricchimento]).
Radiografia del torace: All'ssame non si notano alterazioni nel campi
con i mezzi di contrasti rileva inve numerose dila
dei piccoli bronchi alla base sinistra (

base sinistra, do

non mi

o di rilievo all'esame degli organi addominali.

polmenari, mentre
azioni cilindriche e sacciformi

Presenza

T )
4 3

di origine acquis

Diagnosi: Bronchiolite hmn\lmnm a emoftoica
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Contributo elinico allo siudio delle

Caso 11; M. Francesco

Fo.-4. - Caso Tz M,

Franc,

{aamnesi

morta per  tube

17 anm

Tenere  po
eti comincio

alcuna,

cure

soddisfacente.
avvenuto lo
s1a Imi-

febbrile
I emitorace
ca destra.
L I 1 I."-"? S5Cy
a bocea

ue rosso. Vivo,

circa un bic-
ui alcun rialzo
ssione di tutt
tura ando len-




glornl ¢ net

emoltisi.

davuta

da 6 mesi a

o colpi. di
nel pin com-
a bocea

rutia volta, s ¢

rosse vivo, rutilante, schiumoso.

tall ammottist non ¢ mai seguita temperatura feb-

brile, ne altn disturbi, né. ha presentato manifesta-
1. Nel di-

che €

ziont emorragiche a carico di alin or
cembre del 1g3s ha avato ulticia e
tata copiosa e di particolare intensi
i pi volte nella
nei glornl  sucCessivl per circa 3
I"infe

a \'(rl‘.\

anto

ftoict s1 sono r

rima .|1l}1|:tllin anemizzata ¢

ha presentato fe

ne altra complica

Entra nell'lstituto. « Carlo Forlanini » il 7 feb-
braio 1936
B, 0. all'si

Hipica macrosplancnica; cute rosea, pan-

resio: Stato generale buono, costi-

poso discretamente  conservato: app;

Fic. 6. - Caso IV: R. Renata. andolare mmdifferente; assenza i cianosi e

polso lare,

Torace

en conformato, simmetrica con  prevs
ambo | i

in cupnea che 1

le inspirazioni
1t notevole alla palpazione

[orzate,

im  polmonart  infer

bra dorsale, mobili

L,

inty, non  modi colpi

gstendono sino all':

ascoltatorio & stato di

3 s
(=
=
2
o

atienta ¢ continua osservazione.

Appar

TO CARDIO-CIRCOLATORIO: Ala  cardiaca

i1l 2° tono

net limitl, tom ne suorutti 1 foco

accentuato sullaorta ed in specie

polmonare:

ritmica, Addome norm

.I/;

Lesame dell’ £ sito  ripetutamentiy

a del bacillo di Koch.

Vo per la [
La radiografia del torace all’'esame diretto non
dimostra  alterazioni nel  dise

polmonare. La

nza alla base
zione Cilindrics

broncografia mette invece in e

Pesistenza di qualche di

sacciforine di dimensiont - (fig. 6).

Diagnosi:  Broonchiolite bronchiettasica emof-

toica basilare destra di orig acquis

L'inferma ¢ stata deg

Istituto. In tale periodo € insorta una pleurite

nostro

te per 7 mesi

sudativa  all'emitorace  destro, che venne trattata

con paeumotoracentest e lavaggio al clorosol. Succes-

sivamente s ha cmpiema con perforas _i'I’lll'-"

polmonare, per cui il 2 aprile 1936 & st AL

Petzer,

|||( urcotomsa  con .'.||i‘|5L'i=7I‘HI[' flf ?!Il‘ll

continuando 1 law e praticando la  detepsione

.Jite. a tale te- G

~1
o
=
=

polmonare attraverso il tubo. In




All'uscita la paziente
ha pio carattenn ascessuali, 11 fetore dell'alito era scomparso

toca tuyisinio eccellente

a1 annr 4o,

le comuni malattie esantematiche e

aCComy nate da

COnse

10ne

occasione di’ qualche

consighato terapid emostatici e stituenti. Nel lughio 1935

emottisi, che ‘ha cosi il punto i

VETILT

finitivo. della

maiathia

) 1Q35.

nermnotipo. Con

ATt di notevole

polmoenare inferic destro, ridotta ad

tazione, eTse sopra 1l n

hini rant
menti di
ma

ralon, sotto-cremet

"infermo, A sini

solto 1 colpt

un

ritto, meno chiaro e percepibile. Apparato cardio-circolatorio &, Nulla ne

altry

orgam sistenaiy.

IF'escreatn n r¢a del bacille di Kach., 1

torace, praticata

contristo, fornisce un egno polmonare normale

dimestra invece

i piceole dilatazioni cilindriche & sacciforini

iri, pill marcate

silare 01

> bronchiettasi

Caso . 6. — F. Efvira, di anni erd,  contugata.

Gentilizio familiare ascendente e ¢ ativo. Nulla nell’anamnesi
sripglt. inverpali andava

Anarnés

patologicd: Riterisce chie bronchiti
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seguite da bre, né ¢
sempre di lieve entita, d
fu ricov

inferiore
¢ lungo il
-Crepitantl, fissi,
dell'infermo,

ato

‘esamie dell'esc

driche alla

I HEREA

sinistra i bile natura congenita.

Bronchiolite broncl

ASD N, To— M

per atlezione midallare (scler

a piastre), padre

1. 81 5poso a 22 ed ebbe uma sola gravidanza, interrotta
. Semibra che fin dall'infanzia sia stata sensibile alle affezion:
1 ante l'inverno, a catarro bron-
arst con alte dosi di Veramon.
tra, In 1
odi bronchitiac sudde

senza alterazioni dello stito generale. Lo scarso

SoRgella spesso,

tento di ay

co-polmonite

Fic. g. Caso VII: M. Granna.




consuest,

termiche

AOrma4 1|.'
tretii. Re-

£ ronco so-

esne diretto  non

1
polmonare

LA Driaterale

di probabile

Padre morto a

dannt
1 cugini del paziente

W becedne ! Y
sono decedur bercolosi polmonare.

Tnamnest

Sviluppo psico-fisi ritar




12 Giovanni L'Eltore

dato. Dai 10 anni sino all'attuale malattia ha sempre Javorato come falegname. nwentre si & nutrite
insufficientemente per le disagiate condizioni cconomiche de! @ famiglis ed hs abitaty sempre ambienti
poco igienici. A 35 anni sposd donna sana. dalla quale chbe 4 Aglivol, dei quali nno ¢ morto per
tubercolosi  polmonare.

Ricorda di aver sofferto il morbille nell'infanzia. Alleid Bz oanm, duraote o servizio militare,
cbbe dolori ossel, per cui fu soltoposto a cure termali, ristabtlende i complotiment

Lattuale malattin chbe inizio nel 1930 quando fu calpita da tebbre devatn dolore puntorio
all'emitorace sinistro, tosse od espettorazione e fu ricoverato o diacnoy dr polnonite sinistra al

Policlinico, dove tenne 1l letto per ciren un mese. Ne o residun v e eprettite saarsos Nel rgg
pleuro-polmonite destra. Nel 1933, durante il livoro, cinottisi conioo ¢l gl Polichnico, dove
veniva riconosciuto affetto da  tubercolosi polmonare stnistra v da dons. oy 3 omesi o degenza,

veniva dimesso con cura ambulatoria, che ha praucato oer 3 oanm .

Nel gennalo 1936 nuova madica emoltoe ¢ breve dewrnza ner 0 omese w1 'Ospedale del Litzorio.
da dove vienc dimesso con cura ambulatoria,

Il 10 agosto 1936 & inviam nell'lstituto « Carle Forlanint » per acerrtamnento ¢ linico.

O. allingresso: Condizioni gencrali discretamenty conservae. normatpa con apparato linfatico
indennc ¢ muscolatura licvemente wpotomca, Torwee cilindri-comeo. sinymetico. Nulla all'ispezione.
palpazione e pereussione. All'ascoltavione posteriormente aila base di sinistra. Jungo il margine pol-
monare, rantoli sotto-crepitanti, in- ed espiratori, dispasti a wrisaa,

L'esame dell'espettorato risulta ripetutamente negative er I riverva del baciile di Koch. Lesame
radiografice diretto fornisce un discano polmonare rormale, La broncografia mette in evidenza scarse
dilatazioni cilindriche alla basc polmonare i sinistra (fig. 10),

Diagnosi clinica:  Bronchiolite hronchicttasica  emoftoica basitare sinistra di probabile origing
acquisita,

Caso o g — P Pietro, i anni 28, pugilista, coniugato,

Nel gentilizio collaterale una zia paterna deceduta per tubercolosi polmonare.

Anamnesi personale: A 7 mesi scarlatting e difterite: 4 6 anni tic nervoso: a 16 anni influenz:
durante la pandemia del 1918, cui residud per rempre tosse ed espettorazione; a 1& anni blenorragia;
a 22 anni nuovo attacco influcnzale. dursto 15 giorni ed accompagnato da elevazioni termiche su
39° e 40 centigradi; a 27 anni, neil'aprile del 1933, pleurite secca destra, cuj sequi astenia e dima-
gramento notevole, tanto che fu ricoverato al’Ospedale di 8. Spirito, da dove fu dimesso i 21 luglio
per guarigione clinica. Residud tale astenia. che dovette sospendere 1 suor allenamentt sportivi, Nel di-
cembre del 1935 appendicectomia. 11 2n agouo del 1936, in seguito ad un colpo (i tose, emise sputi
striath di sangue ed il giorno dopo chbe una copiosa emottisi,

Entra 1l 2 settembre 1936 all'Tstituto « Carlo Torlanini ».

E. 0. all'ingresso: Condizioni gererali buone con ottimo stato di sangui
Torace cilindro-conica. simmetrico, lieve dolenzin al cucullar destro. Nulla alla percussione. Matgine
polmonare inferiore di sinistra cencerva buona mobility aniva in- ed espiratoria. mentre i1 margine
polmonare i destra ha ‘una mobilth atriva ispiratoria asente. Allascoltazione a2 destra dallangolo
della scapola in Dasso searse cremitazioni pleuriche, accompagnate da un gruppe di rantoli sotto-
crepitanti, 2 medie bolle. disposti a strivcia ~ul margine polmonare inferiore,

La radioarafia del torace tenza mezzi (i contrasto esclnde la presenza di lesiont polmonari, mentre
la broncografia metie in cvidenza tipiche dilatazioni sacciformi alla base polonare destra (fg. 11).

Lesame dell'cspettorato ripetitamente praticato ¢ stato regativo per la ricerea det bacillo i Koch

Dicgnosi cltnica: Bronchiolite bronchicttasica emoftoica basilare destra (i probabile origine acquisita.

zione ¢ di nutrizione.

CONSIDERAZIONI

Dalle studio comparativo di questo gruppo di cast risaltano le scguenti osser-
vazioni:

I dusi anamnestici consentono di rilevare in 4 casi (. 1, 4. 80 g1 la presenza di
precedenti di tubercolosi polmonare nell'anamnesi familiare, per cui si pud presumere
una certa frequenza di labilita delle vie respiratoric dal punto di vista costituzionale,

per quanio non si possa assolulamente sostenere una dirctta influenza cred
nesi personale dei casi n. 2, 6, 7, fa notare che fin dallinfanzia. senza un movenic
patologica determinato, vi era vno stato catarrale, che presentava accentunzioni ed atte-

nuazioni varic, a seconda i periodi dellanno. Cid che fa pensare ad una alterazione

anatomica delle ultime terminazioni bronchiali di natura congeni

Infatd, in questi
3 casi lo bronchioliti bronchiettasiche sono localizzate, unicamente o prevalentemente,

alla base polmonare sinistra, sede assai frequente delle alterazioni bronchiettasiche con.




Contributo climico alle sindwy delle bronchiolinn bronehiottasiche 13

genite, secondo la concezione del SaversrucH, per cui il dotte di Cuvier sinistro,
durante la vita embrionale, avendo un decorso pitt lungo del destro, potrebbe costituire
un ostacolo meceanico allo sviluppo del bronco sinistro, intersecando notevolmente la
cavitd riservata al polmone omonimo. Tuttavia anche in questl casi non st pud escludere
che siano intervenud, anche se non denunciati, fattori coadiuvanti acqyuisitl, sotto torma
d’infezioni acute ¢ croniche bronco-polmonari ¢ pleuriche in epoca mtantile.
Lleuologia della sindrome morbuse negh alini cast appdre acquisita e dovuta a
processt acurt o sub-acuti bronco-pneumonic:, grippalt o pleuricr. Infati, Vinizio deila
sintomatologia brenchioliica si riporta ad una bronco-polmenite, sofkrta nel dicem-
bre 1934, per 1l caso n. 3; ad una polmorite per i caso 0. 8; ad attacch febbrili influen
zali per il caso n. 1 ¢ g; Invece per il caso n. 4 ad una pleurite, cut segui la prima
emottisi. La pleurite secondo 1 concetti del mio Macstro, prof. MoreLLr, lavorisce la
genesi delle bronchiettasic con 1l seguente mcccanisimo:  « laderen

pleurica ad -
pianto prolondo, diretto o mediato sugli strati peribronchiali, trasmette contmnuamentc
il rrauma inspiratorio, specie quando eswo avvenga in ictrazione polmonare ¢ quando
il soggetio sia sottoposto in periodo di convelescenza di una malattia acnta dedlapparato
respiratorio a sforzi hisici e respiratori esagerati v. Si pud percid ammettere una diretta
dipendenza ira linsorgenza di questo quadro clinico cd una malattia tossinfertiva acuta
polmonaru Inoltre, se st passa ad un pilt attento esame anamnestico, si osserva che
inolto spesso questi soggetti, atfetti da uno stato catarrale, vanno incontro con facilita
a malaitic acute, che incidono sulla gid labile costituzione bronchiale ¢ consentono la

messa in cvidenza di uno stato patologico latente. Nel caso n. 7 le bronco-polmoniti
recidivanti hanno determinato una riaccensione dei fenomeni bronchiali eronicizzanti,
Nel solo caso n. 5 si ha emoftoe, ex abrupto, in pieno benessere, scnza poter trovare
una causa immediata o mediata determinante e nei casi n. 2 ¢ 6 manca un fattore
esterno, cui rapportare 'accentuazione della sintomatologia catarrale.

Quindi, dal punto di vista patogenctico, nei casi osservati, possiamo concludere
che, in linea generale, questi pazienti presentano fin dai priimi anni di vita, una Jabilith
costituzionale bronchiale, aggravata da episodi infeitivi bronco-polmonari e pleurici
ricorrentiy su di essa si ¢ poi sovrapposto il fattore meccanico feolpi di tosse, ristagno
di secreto, aderenze pleuriche, ecc.). che ha agito con meccanismo ora da pulsicne,
ora da trazione, fino ad avere lo sfiancamento der bronchi ¢ alterazione strurturale delle
loro pareti, che diventano angiomatose (Ozoper Zorixi).

czata in mode 1ndiscunbile

La sintomatologia di questo quadro clinico & caratteris
dal ripetersi, pilt 0 meno a lunghi intervalll, di emottisi, alle volie di Tieve entit ed
alle volte copiose. E' questo un sintomo assai {requente che si riscontra gencralmente:
net nostri casi solo 2, precisamente il n. 1 ¢ 7o non hanno mai presentato. emotdsi,

mentre tutll hanne avuto sempre la ben nota sintomatologia di bronchire scec

O scar-
samente secernente. Alle volte le emissioni di sangue sono state seguite da riadzi termici
di modica entith e di brmg durata. L'espettorato non & stato mai coprsso, alle volie anche
scarso, non ha mai contenuto il bacillo Ji Koch, ricercato anche con prove di areiechi

mento ¢ biologiche; mai spirilli, ed unicamente tlora batter mista: i aspetto denso

¢ vischioso, non & stato mai fetido, tranne nel caso, n. 4. L¢ emottisi vanno rilerite con
ogni probabilitt ad- ¢pisodi acuti congestizi delle pareri bronchiali angrontatose, vari-
cose, fino ad aversi la rottura di varici venose intra-bronchiaii.

Lo stato gencrale s conservato sempre buono, anche in fase avanzatae delle ma-

lattia, ¢ generalmente ha consentito di attendere al lavoro. Nessuno dei pazienti osser
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vati ha presentato alcun tarto ispetuivo, degno di nota: non dita ppocratiche. né ciarosy,
ne dispnea, né espettorazione coplosa.

L'esame obiettivo del torace non lormsce segni particolan ¢ patologici, ad eccezione
di un costante reperto di rantolini, sub-crepitunti. i ed evpiratord, fissi. non moditica-
bili con i colpi di tosse, ne con i cumbiamenti di posizione dddimieemo, localizzat ad
una base polmonare o ad entrambe. Questo reperio aswo.latorks pud contondersi con
facilita. con qudilo di crepitazions pleuniche od o circoseriro, ostendendaost, lateralimente,
per una striscia di due dita al diosoprs det

wwuine polmoenare inreriore (a fascial.
In 3 cast questo reperto si ascoltava bifateralmente con accentuazione perd in 2 casi a

sinistra, mentre 1N 4 casi esso era Jimitate @l marge pobmonare infericre sinistro ed
in 2 casi al margine polmonare inferiore destro. 17 quindi ovvie rilevare una maggiore
frequenza a sinistra.

Inoltre si ¢ osservato assai spesso una riduzione della mobilitd attiva inspiratoria
alla base colpita. La genesi di questo dato semiologico puo con ogni probabilita ripor-
tarsi ad eventuali aderenze pleuriche, sceondarie a processi polmonart tossinfettivi acuti
oppure alla rigiditd delle pareti di queste ultime terminazioni bronchiali.

L’esame radiologico dirctto, senza mezzi di contrasto. non consente di rilevare
nulla di particolare nel disegno polmonarc, anche perché queste dilatazioni distreteuali
delle ultime ramificazioni bronchiali vengono a trovarsi nello sfondato pleurico poste-
riore e vengono quindi ad essere’ coperte nel normale radiogramma, antero-posteriore,
dalla cupola diaframmatica ¢ dal cuore, specie quando sono a sinistra. Occorre quindi
procedere ad un accertamento mediante broncografie e radiogranie, in posizione laterale.
Si mettono cosi in evidenza nelle zone corrispondenti a quelle. dove si ha il reperto

acustico di rantolini fini, circoscritti quadrt di alterazioni, spesso minime, a carico delle
ultime ramificazioni bronchiali. Tali alterazioni consistono in tipiche dilataziont distret-
tuali cilindriche (casi n. 6, =, 810 sacctlormi feast n. 1L 2, oo Alle volte 1l particolare
quadro di bronchiolite bronchiettasica ¢ dato da diluaziont cilindriche ¢ sacciformi
miste insieme, come si osserva nei casi n. 3, 4, 3.

Un rilievo di ordine sociale ed assicurativo, che emerge dai casi csaminati, & la

facilitd con la quale questi malati vengono ritenuti quali tubercolotici ¢ si aggirano
inutilmente, con evidente danno economico, per anni asi . 1, 0. 8) in ospedali e
sanatori senza poter ottenere la scomparsa della nota sintomatologia, legata ad uno
stato anatomico delle pareti bronchiali.

Dall’osservazione di questi casi si trac conferma dei coratteri stabiliti con preci-
sione dall'Omoprr Zorizt. Si glunge pereid alla diagnost di bronchiolite bronchicttasica
attraverso determinati dati anamnestici. un reperto ascoltatorio localivzato ed uma
broncografia. I assenza di uno di questi 3 clementi. specialmente di uno degli ultimi
due, non consente di porre tale diagnosi,

1l decorso & caratterizzato da uno stato piit o meno aceentuate di bronchite seeca,

con scarse escreato, non fetido, senza febbre, senza deperimente, nd diminuzione della

capacitd lavorativa, senza risentimento dello stato generale, con qualche periodo febbrile
emoftoico o con quadri di bronco-polmonite recidivante. Le cmotisi i genere dominano
la sintomatologia st da imprimere una caratieristica evoluzione  pscudo-tubercalare a
poussées congestizie ed emorragiche, che pud rar pensare a lorme di tabercotosi fibrosa
od abortiva. St spiega cosi come questi pazienti siano di solito fnviati in sanatorio, dove
rimangono per lungo tempo senza trarne alcun miglioramento e vanno incontro al
pericolo di contrarre P'infezione, o meglio, la malattia tubercolare, che trova nella loro
minorata costituzione bronchiale facile attecchimento,

Dal punto di vista della diagnosi differensiale, ¢ bene soffermarsi a precisare le
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entita patologiche con le quali queste quadro pud essere confuso e dalle quali si di-
stingue:

11 daile bronchicttasic secche vmoltoiche, dlustrate do Brzancox ¢ Azovray nel
1924 sulla scorta di due soli cast, poiche in esse i aveva una sindrome acustica cavitaria,
rappresentata da respiro tubarico cou broncotonia, con assenza abituale & rantoli umid

che invece sl presentavano gorgogliant ¢ sonort durante o poussées congesuzie ed emot-
toiche, mentre Vesame broncografico faceva rilevare alteruzioni ampollari ¢ cistiche der
bronchi nelle zone colpite:

2) dalla bronchite superficiale tubercolare, in quanto Vesame bauerioscopico e
la prova biologica risultano negativi per al bacillo di Koch, oltre alla particolare localiz-
zazione acustica alla base polmonare;

3) dalla forma apicale abortiva di Bard iche ha un decorso emofioico, con buono
stato generale, reperto obicttivo mute, espettoratto Koch negativol, mediante ascolta-
zione dei rantolini basali ¢ I'esame broncografico;

4) dalla pleurite secca basilare ¢ diaframmatica, per leticlogia, per 'anamnesi,
oltreche per il reperto radiologico;

5) dalla bronchite sifilitica (che & raramente emoltoica) oltreché per i dati fisici
e radiologici, mcdiante la reazione Wasseriann;

6) dalle bronchiti emorragiche da bronco-spirochetosi del Castellani e dalle micosi
polmonari, per i sintomi fisici, che sono assai rilevanti ¢ diffusi specie alle zone alte,
per l'esame batterioscopico dell’escreato, per la broncografia;

7) dall’asma, dall’enfisema ¢ dallc stasi polmonari, che spesso possono masche-
rare piccole dilatazioni bronchiali, per mezzo dellattenta osservazione clinica e ra-
diclogica.

In definitiva le bronchioliti bronchiettasiche non vanno conluse con stati latenti i
bronchiettasie congenite, n¢ con le forme emoltoiche seeche cavitarie di Bezangon ¢
Azoulay, né con le forme fruste bronchiali dei soggetti wibercolotici ¢ juetici. ma sono
date da dilatazioni bronchiali in miniatura ¢ da catarri fissi bronchiolari, per lo pilt
situate ad una sola basc polmonare, spesso cmnoltoiche, scarsnmente evolutive e secer-
nenti, con decorso pseudo-tubercolare.

Dal punto di vista terapeutico queste forme di solito non richicdono una terapia
diretta, data la benignitd del loro decorso, ¢ data Ja prognost huona guosd witam e
quoad valetudinem; ma alle volte i} tisiologo prd cssere imvitato a proporre una terapia,
in caso di emottisi {requenti e copiose. F consighabile allora dintenvenire con poeu-
fisi

pleuriche totali o basali, il pnx. non pud esscre oflicace, «d allora, duta o sede basilare

motorace a scopo cmostatico. Ma poichd gencralmente ¢ troviame dinanzi a s

delle alterazioni, apparc logico ricorrere alla Trenivo exeresic come gill per primo in

Ttalia, ha sostenuto Fverxio Morerir nel campo delle bronchicntasie,
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RIASSUNTO

L’A., dopo essersi riportato a precisare la fisionomia clinica e il decorso di questa particolare
sindrome bronchicttasica, si sofferma ad illustrare o casi nel lora duplice aipetto dinico ed assicurativo.

Daile sue osservazioni risulta che sono sempre i seguenti caratteri, che cosisentono di porre la
diagnosi delle bronchioliti bronchientasiche: 1) wuno stato bronchitizo secco ¢ con scarsa secrezione, che
risule di solito, ad un’epoca infantle ¢ givvanile, senza febbre, né ustenta, né deperimenta, sensa Gacilli
di Koch nell'espeitosato; 2) frequenti episodi emafroivi ricorrenti con o senza Jocolai bronco-paeumonici
qcutl e sub-acuti; 3) all'esame fisico, un reperto costante di bronchite ¢ brouchiolite capilare circo-
seritta ad una o alle due basi polmonari, senza jarti cavirari: 41 all'esame redislogico e brouncografico
un quadro di dilatazioni cilindriche, circoscritte ad wun piccolo distrerto droschiale, corvispondente al
sintomi clinici senzsa Jocolai polmoenari iubercolari o di alira natwra, in stwto di arnvesd.

L'A4. conclude con guanto gia FOMODEL ZORINT c<presse, che questa sindrome iarvata con decorso
proprio, gencralmente benigna, per lo pinr cmoftoica, rappresenta wun'effigie in minuature delle bron-
chiettasie conclamate. -

RESUME

Aprés avoir préeisé la physionomic dlinigue ¢t le conrs de cette symptomatologic particuliére de
la bronchiestasie, Uautewr déerit 9 cas dans lewr double wspect clinigue et d'assurance.

Ses obscrrations démontrent que ce sont roujours caractéristiques stieantes qui permctient le
diagnostic de o bronchiestasies bronchioliique: 1) bronchite séche avec peu de sécrétion ou sans
sécrétion aucune qui existe généralement depuis Venfance sans fievre, sans asthénic, sans dépevissement
et sans dans expectoration bacilles de Koch: 2) de réguentes épisodes hémopioiques, avec ou sans la
présence de foyers broncho-pneumoniques aigus ou sub-aigus; 3) L'examen physique décile toujours une
bronchite ou unc browchiolite capillatre circonscrite & une ou @ toutes les deux bases pulmonaires, sans
phénoménes cavitaires; 4) l'examen radiologique ¢t bronchographique démontrent un tableay de dila-
tations cylindriques, circonscrites & une petite zone bronchiale, ef qui correspondent aux symptémes
clinigues sans foyers pulmonaires ou d'uutre origine, en éat d'activité,

Llantenr conclur en relevant les paroles de OMobEl ZoRINY qui dit que cette syndrome larvée avee
un cours caractéristique, généralement henign, rapprésente le tableau en miniarure des bronchiestasics
prononcées.

SUMMARY

After reporting on the clinical physionomy and “the course of this particular bronchiectatic syn-
drome, the author illustrates o cases from their twofold clinical and insurance standpoinz,

His observations show thar it is by the following characteristics that we ore able to disgnosticate
bronchiectatic bronchiolitis: 1) the presence of dry bronchitis or bronchitis with scorce secretion generally
dating from early or later childhood, without fever, athema denutrition or Koclt's bacilli in the sputum;
2) frequently rectrring periods of hemoptysis with or withont acute or sub-acute broncho-preumonic
foci; 3) examination constabtly shows bronchitis or capillary bronchiolitis circumscirbed 10 one or both
lung bases without cavities; 4) the X-ray und bronchoscopic examination revcal a picitre of cylindrical
dilatation cwrcumscribed to a small bronchial district, corvisponding 10 the clinicdl symptoms without
tuberculons or other pulmonary uctive foci.

The author concludes by citing Osopel ZoRINY, who says that this maiked syndrome with its
characteristical, generally benign course, represents a miniature picture of the pronounced fjorms of
bronchicctasy.

ZUSAMMIENFASSUNG

Verf. beschreibr™ ausfiihrlich das kimische Bild und den Verlauf dieses spesiellen  Symptom-
klompexes der Bronchiektasic und erorter g Félle vom Klinischen sowohl afs vom Versicherungsstandr-
punkt aus.

Aus seinen Beobachtungen geht hervor, duss es sicts folgende charakicristichen Symptome sind,
welche die Diagnose der bronchicktastischen Bronchiolitis gestatten: 1) Trockene oder von geringer
Sekretion: begleitete, gewéhnlich schon uus der Kindheit stammende Bronchitis ofine Ficker, Asthenie,
Abmagerung oder Kochbazillen im Expektorat; 2) periodemweise Haemopioe, mit ader ohne akute
oder sub-akute bronco-pneumonische Herder 3) konstanter Befund von un ciner oder beiden Lungen-
basen umschrichenen Bronchitis oder kapitlarer Bronchiolitis ohne Kavernen; 4) der Rintgen-und bron-
chographische Befund dagegen’ ergibt ein Bild von cylindrischen, auf die Bronchialgegend umschricbencn
Dilatationen, die den klinischen Symptomen ohne tuberkulise oder andersartige akiive Lungenherde
entsprechen. ,

Verj. schliesst, indem er auf die Auschunzng Osovrr Zowsis hinweist dass dicse maskierte
Symptomarologie mit chavakteristichem, nicist  giinstigem: Verlauf das Miniazrbild  der ansgespro-
chenen Bronchicktasie: darstells.
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