A

Sy

il ""
AR I
ST A









Sommario: Bronchiettasie congenite. Bronchiettasio acquisite. Vari fattori
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interferenti (fattore
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Le bronchiettasie

(Broncopolmoniti croniche bronchiettasiche)

A, Omovkr-Zorist (Roma).

11 capitolo delle bronchiettasie, vissuto per oltre un secolo fin dalle prime
osservazioni anatomiche di Launxec (1819) all’ombra del piit grave problema cli-
nico sociale della tubercolosi polmonare — col quale era sovente confuso — ha
ricevuto negli ultimi anni un notevole impulso per opera di due innovazioni di
indole tecnica, 'una a finalitd diagnostica: la broncografie, 1’altra essenzial-
mente terapeutica: la broncoscopoterapie, Con cid si spiega il fervore d’inda-
gini eche sopratutto in altri paesi ha « posseduto » numerosi studiosi, con la ri-
sultante di un'abbondante Libliografia intesa a sviscerare e risolvere i vari que-
siti sia di patogenesi, che di diagnosi ¢ terapia; lodevoli tentativi, ma, gOpra-
tutto in quest’ultimo campo non sempre, ahimé, coronati da altrettanti suc-
cessi! Mentre in Francia, Sicarn e FormsTier (1922) istituivano il metodo della
esplorazione radiologica col Lipiodvlo, che incontrava poi rapida fiducia e dif-
fusione, in Germania, in Inghilterra e in America vari chirurghi sotto la guida
auterevole di SavErBRTCH non indietregeiavano di fronte agli interventi piil ax-
diti ad azione collassoterapica o demolitrice, in America infine si istituiva per
opera di CHevaLIBR JaKs0x Ja prima cliniea broncoscopica di Filadelfia, dandosi
cosi largo sviluppo sia alla diagnosi, sia allo studio dei rapporti tra bronchiet-
tasie e sinusiti paranasali, sia alla terapia broncoscopica diretta. Un progresso
notevole si & indubbiamente compinto per la migliore identificazione della par-
ticolare sindrome morbosa, separandola da malattie similari, come la tuberco-
losi, I’ascesso e la gangrena polmonare per merito precipuo della Scuola fran-
cese (SEraGENT, Rist, Liton Brexarn, Liox KINDBERG ece.), un certo progresso
si & pure compiuto nei riguardi della patogenesi e della terapia, per guanto
— dobbiamo riconoscerlo — siamo ancora lontani dalla mota.

In Ttalia il problema & diventato di piena attualitd in epoca pilt recente e
in linea subordinata alle meravigliose provvidenze istituite dal Regime per la
lotta contro la tubercolosi. Ormai non ¢’é¢ pin dispensario o sanatorio ben di-
retto dove all’occorrenza non si pessa attuare nna Rontgendiagnosi lipiodolieca,
separandosi cos? i bronchiettasici veri dai tubereolosi: né difettano i lavori sia
di cliniei, di tisiologi, radiologi e chirurghi sull’argomento (vedi ad es. i recenti
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jmportanti contributi di JaccHra, FroNTaLl, Stvrizo, GrEPri, MENCARELLI,
BELLI1, etc.) e gia si nota qualche isolato tentativo di applicazione su larga scala
del metodo broncoscopico, come nella clinica otorinolaringoiatrica milanese per
opera del PuroN1; maneano tuttavia i centri di raccolta per questi poveri malati
dove si possa attuare la pid moderuna terapia mediante la felice collaborazione
di tisiologi, radiologi e laringoiatri, come in questo caso « America docet ».

Molto opportuna, quindi, appare la decisione del Consiglio dirertivo della
Societd di Medicina Interna e di Chirurgia ltaliana di porvre all’ordine del
glorno la « vexata quaestio », perche possano essere aggiornate e vagliate le
acquisizioni antiche e recenti ed eventualmente essere indicati gli sviluppi futura
sia di indole teorica clie pratica.

11 compito affidatomi di trattare la parte squisitamente clinica & oltremodo
onorifico, ma molto difficile, tanto pia che non & possibile nel breve volgere di
pochi mesi di consultare tale messe bibliogratfica e di precisare le linee divettive
che debbono guidare allo scopo supremo della « cura della malattia »; Lo accet-
tato tuttavia volentieri I’incarico, per V'indicazione amorevole del mio Maestro,
On. Prof. E. MoreLLi, percheé da tempo ho posto la mia attenzione sull’argo-
mento, cone in genere a tutte le malattie pseudo-tubercolari dell’apparate respi-
ratorio od extra polmonari ed ho avuto occasione in guesti ultimi anni, vivendo
prima all’Istituto di Patologia Medica di Pavia e poi nel grande centro tisiolo-
gico dell’Istituto « Benito Mussolini », di osservare all’incirea nna eenturia di
casi (1), che formarono giad oggetto di studio da diversi punti di vista da parte
dei eolleghi IFavascar, IsNarpr, Grytine, Necrl, Caspena e Dott.ssa Arrne nelle
loro tesi di specialitd. Solo di 73 bronchiettasici (4 di Pavia e 69 di Roma) sono
perd riuscito a raccogliere notizie cliniche e radiologiche precise, nonché a
segiire per vari mesi ed anni la evoluzione della malattia; questi formeranno
it materiale clinico « base » delle mie osservazioni e cousiderazioni personali.

Nella esposizione della materia, parlerd in un prime capitolo delle varie
teorie eziopatogenetiche, trattando anzitutte delle forme congenite, poi dei
vor: fattor: (anatomico-funzionale, meccanico, tossi-infettivo e irritativo
acuto e cronico, circolatorio) che possono intervenire, associandosi in va-
ria guisa fra di loro e ¢ol fattore congenitc. nelln genesi delle forme
acquisite e in ultimo dei dati offerti dall’anatomia patologica e dell esperi-
mento; in un seconde capitolo svilappero la parte clinica vera e pro-
prie, soffermandomi non sole sulle forme conclamate in adulti e bambdini, ben
note da tempo unella loro classicn sintomatologia, ma anche nelle forme da
me definite « larvate », che hannc spesse volte una fistonomia e un decorse
pseudotubereolare e guindi sono di rilievo ¢linieo meno agevole delle prime. Stu-
diero altresi alcuni quesiti pin ristretti, come 'insorgenza dell’emotiisi. Iasso-
ciazione con la tubercolosi e la sifilide, con Vascesso e la grangrena polmonare,
le modificazioni fisiopatologiche dell’apparato polmonare e cardiovasecolare, Ia

(1) In media si ricovera all’Istituto « Benito Mussolini » un bronchiettasico ogni ecin-
quanta tubercolosi. La frequenza della malattia & senza alcun dubbio melto piu alta di quanto
non si pensasse un tempo, avanti Pera lipiodolica.
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possibility di diagnosi e prognost puramente clinica, senza e con I'ausilio della
radiologia. 11 terzo capitolo & dedicato al trattamento profilgftico, socigle €
curativo, imitandomi per quest'nltima parte alla terapia medica e al pneumoto-
race artificiale nelle sue indicazioni e i suol risultati.
La parte di chirurgia, radiologia ¢ broncoscopia & riservata, com’é noto, agh
iilustri correlatori, protf. R. ArLEssayoni, Varurrpons e Lasa
Nella raecolta dei dati clinici, fisiopatologici e bibliogratici fui coadinvato

dai colleghi Moxarni, L Ernrore. Cerurrs, Morra, Borrari, Mrrs, dott.ssa Box-

c1axI e signorina Fiemspaver che vingrazio sentitamente.

Carrroro 1. — Eliopatogenesi

SomMario: Bronchicttasie congenite. Bronchiettasie acquisite. Vari fattori interferenti (fattore
anatomo-funzionale, meccanico, tossi-infettivo e irritativo acuto ¢ cromico, ecircolatorio).
Dati offerti dalla anatomia patologica ¢ dall’esperimento, Cencezione dell” Autore.

PBRONCHIETTASIE CONGENITE.

La teoria congenita delle bronchiettasie che ebbe i suoi [autori principali
in Francia con Barp e Trivier, HUTINEL (¢ recentemente LEfEROTLLET, Dypri e
G1BRIY), in Germania con SAUERBRUCTI, KARTHAGENITR, Ieras Joacrmix e Mo,

Bixxixeer, in Italia parzialmente con IErm

JaccHIA, si basa sul seguenti
dati di osservazione cliniea e anatomo-patologica: '

1" Molte volte le bronchicttasie iniziano eon la loro caratteristica sintomato-
logia di Lronchite cronica ad attacchi ricorrenti fin dalle nascila, senza U'inter-
venty iniziale di malattie infettive acute infantili dell’apparato respiratorio
(morbillo, pertosse, grippe, polmonite, broneopolmonite, plenrite, ete.).

20 Anche quando una di queste infezioni acute precede immediatamente o a
wna certa distanza di tempo lo svoigersi del quadro clinico bronchiettasico non
s puo dedurre con sicerezza un rapporto causale fra di loro, perche & ben nota
la possibilitd di una preesistenza di dilatazioni bronelhiali allo stadio latente,
sreeo. che si rende manifesto gnando un agente infettivo si insedia nella parete
brouchiale producendovi fenomeni infiammatori e ristagno cronico di secreto
bronchiale.

#* Maneano sovente, specialmente nelle forme infantili, le rilevanti defor-
mazioni dell’emitorace colpito, dovute alla produzione di una cirrosi pleuro pol-
monare con sinfisi pleuriea, capace di per sé, per « azione traente » di provo-
care delle ectasie broncliali.

4 Le lesioni sono spesso unilaterali ¢ nettamente circoseritte a un lobo o a
un determinato distretto bronchiale, mentre dovrebbero essere pin diffuse al-
Papparato respiratovio, in caso di malattie. come la pertosse o la grippe. ad
azione generale astenizzante sulla musecolatura liseia bronchiale per causa tos-
sica ¢ meccanica.

5° T aspetto morfologico di certe brouchicttasie, quale & messo in evidenza
dallesame radiologico nativo e broucografico, & dato da munerosi cireoli interte-
rentisi, com’s nel polmone policistico congenito.
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; 6° Talora si trovano nello stesso soggetto anomalie congenite di altri organi
jod apparati (situs viscernm irversus, Karthagener; spina bifida, Jacchia, ete.).

79 Le bronchiettasie rimangono spesso in attitudine « statica » non progres-
siva, anche a distanza di anni (LEREBOULLET) ¢id che & pin caratteristico di una
malformazione che non di malattia acquisita.

Dal lato anatomo-istologico si citano i seguenti fatti:

1) Non si ba nessuna possibilita di ditferenzinzione macrescopice tra bron-
chiettasie congenite ed acquisite.

2) Istologicamente, depongone per Iorigine congenita (Mirooer, Lorzix,
ArRU, SUPINO ete.) : la persistenza di tessuto polmonare a tipo fetale e di stroma
simile a quello embrionale senza alterazioni scleroticle, la maucanza o grave
deficenza di cartilagine e i fibre elastiche, la distribuzione delle fibre musco-
lari lisce, assenza di antracosi e di infiltrati a carattere flogistico.

SavmeBrUCH, partendo dall’osservazione propria che la maggioranza delle
bronchiettasie colpisee il lobo inferiore sinistro nello spazio retrocardiaco, penss
che si possa verificare durante la vita embrionale un ostacolo meeccanico allo

gviluppo del bronco di sinistra per opera del dotto di Cuvier sinistro che ha un
decorso pitt lungo del destro, intersecando notevolmente la cavitd riservata allo
stesso polmone. Egli ¢ d’avviso che I'80 % di tutte le bronchiettasie abbiano
origine congenita. SCHEIDEMANDEL ha pure notato una frequente localizzazione
delle bronchiettasie nel lobo inferiore sinistro, pur non attribuendola a una
causa congenita, bensi alla pandemia influenzale del 1918.

JaccHIA, pur accettando in parte la teoria di SATERBRUCH, pensa a un di-
sturbo del plasma germinativo prodotto dalla lues e dall’alcoolismo degli ascen-
denti. A sostegno della sua tesi, riporta dei casi di osser razione propria in cui
pot? rilevare la coesistenza di altre malformazioni site in organi d’origine meso-
dermica (spina bitida oeceulta, deformazione del padiglione auricolare con oe-
clngione del meato uditivo). Froxtaui, che ha pure osservato una predilezione
delle bronchiettasie infantili per il lobo inferiore sinistro, senza ricorrere a di-
fetti di prima formazione, pone in causa la situazione anatomics normele del
lobo inferiore sinistro che deve accogliere in una sua nicchia il cuore e si trova
in condizioni sfavorevoli per l'emissione dell’aria e dell’escreato in corso di
pertosse e di brenchiti.

*
* k

Quale valore si deve attribuire ai dati su elencati?

Dobbiamo apertamente riconoscere che manca tuttora une chiare e larga
deoumentazione anatomica di bronchiettasic infantili all’atto della nascita o nei

primi mesi di vita, la sola che basterebbe a dirimere in modo definitivo il que-
sito; lo stesso MirLimk, autore di un importante capitolo sulle malformazioni
polmonari nel trattato di Hexxp e Luparscu, dopo aver fatte una ecritica
gerrata alla casistica delle pneumocistopatie congenite, rileva come le bronchiet-
tasie congenite anatomicamente dimostrate siano delle vere eccezioni ¢ GIOVETIL,
in un recente lavoro broncografico su 104 cadaveri di bambini, non ha mai
notato ectasie bronchiali preformate.
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§i ¢ fatta molta confusione, come giustamente osservano il MEXCARELLI € il
BuLLr in lavori recenti, tra polmone policistico congenito e bronchiettasie ad
aspetto cistico: il primo costituito, come i} rene policistico, da una serie di ca-
vita a paveti lisce con o senza rivestimento cpiteliale e non necessariguente in
rapporto coi bronchi; le seconde date da vere ectasic bromchiali giunte allo
stato di ampolla o di cavita sferiche. La differenziazione radiologica ¢ anatomi-
¢a non & certo agevole : eid spiega come melti antori, specie americani, abbiano
relativamente arricclhito la casistica dei polmoni policistici, annoverando anche
molti casi di brouchicttasie e persino di diverticoli della trachea ¢ dei bronchi
(121 casi secondo PurLax e MaRwIx). Casi del genere vennero descritti in Italia
da Pepert, DroNisi, Ravixxs (che perd pensa a un'origine acquisita) e MEN-
CARBLLIL.

1yaltronde, sappiamo quanto sia fallace il eriterio anamnestico negativo nei
riguardi di malattie acute infantili, le quali possono essere decorse « inavver-
tite » dai familiari; tanto che, rivedendo con maggior cura le anammesi dei
nostrl pazienti ed insistendo nelle (omande retrospettive, succede non raramente
di risvegliare il ricordo gia sopite di ana broncopolmonite a cui ha fatto seguito
la fenomenologia bronchitica, cio che depone per una genesi acquisita, laddove
Vetiologia sembrava oscura.

Le deformazioni toraciche spesso si formano anche in forme congenite in
seguito a pleuriti intercorrenti e — viceversa — talora mancano anche in sicure
forme acquisite. Tra i miei otto casi di bronchiettasie cistiche ad etiologia ignota
e decorrenti fin dalla nascita, riferibili con ogni probability a un difetto di prima
formazione (i casi verranno comunicati a questo Congresso dal Dott. L’ELTORE)
ho riscontrato quattro volte Uesistenza di un vero fibrotorace adesivo, un’altra
volta di sinfisi pleuriche parziali; solo in un caso di un bambino di nove anni &
rinscito un pneumotorace completo. Nelle forme acquisite (65) si & verificato otto
volte il fibrotorace. Le alterazioni di tipico aspetto cistico erano limitate in tre
casi al lobo superiore destro, in due eranc estese al polmone destro, in tre al
polmone sinistro (esclusive o prevalenti nel lobo inferiore). In tutte le altre brou-
chiettasie cireoscritte al lobo inferiore sinistro (sede retrocardiaca) e in numero
di sedici la sintomatologia era iniziata qualche anno dopo la nascita in rap-
porto con una causa acquisita; non mi sento pereid di accettare appieno la teo
riz di SavERBRUCH, se non con l'ipotesi — come vedremo pitt inpanzi — di una
semplice predisposizione anatomica locale.

Anche la coesistenza nello stesso soggetto di malformazioni di altri appa-
rati (situs viscerum inversus, spina bifida) non pud costitnire un argomento
solido per la teoria congenita (MUILLER, NusspL e FIRLLBACH) ; esse sono molto
rare (io le ho trovate in un solo easo di labbro leporino) e, quando si rinven-
gono, possono rappresentare leffetto di una fortuita coincidenza.

T dati istologici sono pur essi malfidi, perché di solito si osservano quadri

troppo complessi per prestursi a un’utile discriminazione.
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Non & tuttavia da negare la pessibrlits di vere bronchiettasie congenite, Le
prime descrizioni di bronchicttasie cistiche congenite risalgono a Vicmow,
Gravirz, OubeNpaL, Hoxpo (vedi la monagrafia di MeLLER e i] lavoro di Mexca-

LELLI). Esse vengono distinte in due tpi prineipali: le brouchiettasie conge-
nite universali e le teleangectasiche. Ni possono costituire con vari meccanismi
patogenetici :

1) dgenesia del tessuto alveolare, per cui i bronehicli periferici di un intero
polmone o di un dato distretto polmonare vengono a diretto contatto dopo la
nascita con la ventose pleurica, la quale, come giad scrissi altra volta, « non
potra smorzarsi contro il cuscinetto elastico dell'aria normalmente contenuta
negli alveoli, ma si abbattera pressoche iutatta sul foudo ecieco dei bronchioli.
periferici con un ritmo costaute ed inesorabile, esacerbantesi durante 2li sforzi
respiratori, il riso, il pianto, i colpi di tosse, st da tavorirne lo sfiancamento ».
Tali anomalie, se sono molto estese rendono incompatibile [a vita, se circose ritte:
daranno origine col tempo a dilatazioni bronehiali su cui si puo installare un
processo cronico infettivo.

2) Atelectasia permanente degli alveoli fin dalla nascita, per cui si ri-
pete a lungo andare il meccanismo genetico su esposto (bronchiettasie atelecta-
siche di Hurrier, poi descritte da Regpenr, Ferr, Herxuarnms » ecc,).

3) Pia dubbia & l'origine oredo-luelica, sostenuta da HurNen, Azovray,
Di Laxce, Bavnzrr e GRANDIIOMME, WTEsE ed altr, secondo cui si aviebbe upa
broncopolmonite fibrosa luetica durante la vita fetale. Nei miei casi ho riscon-
trato una sola volta la lue ereditaria in un caso ¢i bronchiettasia diffusa a
tutto il polmone destro con ipoevolutismo somatico-genitale ¢ nefrosi lipoidea.
Tuttavia, proprio in queste caso la sintomatologia bronchiale si era iniziata a
tre anni in seguito a una broncopolmonite acuty !

1) Svituppo adenomatoso dei bronchi durante la vita, fetale : cisto-ade-
noma bronchiale.

v~Come curiositd elinico-anatomiche vengono pnre citati i casi congeniti di
MULiEr (bronchiettasie del lobo azigos da stenosi del broneo) di Grivixmorr
(bronchiettasia da stenosi congenita del brouco inferiore sinistro compresso da
un ramo dell’arteria polmonare). SsvErervem e Brusy ottennero sperimental-
mente delle dilatazioni brouckiali mediante la legatura di vasi sangnigni bron-
chiali,

Dobbiamo quindi concludere che 1a teorie congenita pud spiegare solo una
parte delle bronchiettasie osservabili nel hambinoe ¢ nell’adulto, Ie quali rico-
noscono invece in maggioranca un’origine post-natale.

It caratiere clinico pivs sicuro ver la genesi congenita ¢ ancora quello
anamnestico, cio¢ del manifestarsi dei sintomi (tosse, cscreto) fin (Ia/l]a na-
soita o nei primi mesi &i vite extra-utering. poiché ¢ evidente che i formarsi di
bronchiettasie acquisite esige un certo tempo (almeno qualche mese) dallw
causa morbigena iniviale. Aliri caratter importanti sono dati dallespetto po-
licistico delle bronchiettasie, dalla limitgzione netta ad un Iloho o ¢ nn pol-
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mone, dell’assolute integrita pleugica documentata con un prenmotorace, e
— oome vedremo — dalla r()latwa benignita clmmu, dal ninor poteie secer-
nehite rispetto alle forme arqumtc originate da un’infezione a focoluio.

Tuttavia qui fa capolino un’altra tesi che vorreble costituire nn poute di
unjone tra teoria congenita ed acquisita. Cio¢, ¢i si domanda: « perché la
broncopolmonite, Ia pertosse, il morbillo xono cosi diffusi nell’infanzia, ma
solo in (lc((’rminat[ casi lasciauo come sequela anatomica le (|1]!td/l()111 dei
bronehi? ». (F& forse una predisposizione congenite di determinati distretti
bronchiali allo sfiancamento in segnito ad un comune agente infettivo o ad un
impegno meccanico respiratorio nermale od esagerato?

Tale deficenza comgenita potreble esser data da un’assenze o un'allera
zione di sviluppo delle cartilyging bronchiali — come gid nel 1906 il Perirs
aveva pensato — o delle fibre elastiche o del sistema mugcolare liscio, elevato
dal Scepivo ad un ruolo pnnupdle nella genesi delle bronchiettasie; forse a
tutti e -tre gli elementi comhinati., Recentemente il Luisana, sulla guida
del BarTissErGER, ha trovato fenomeni di ipo-ipertrofia della muscolatura Ii-
scia bronehiale in varie affezioni respiratorie.

Accanto a questo concetto anatomico, un po’ rigide nel suo formalismo e
non ben documentato, si & recentemente avanzata da Grerrr Pidea di una le-
Jicenza funzionale, nel senso di un’astenia costituzionale dellc filrocellule mu-
scolari liseie dell’apparato bronchiale. nmza specie di « leinastenia bronchiale »,
pur essa suscettibile di unirsi a cause tossiche, infettive, civeolatorie o neuro-
endocrine nel determinismo della debolezza abnovme della parete bronchiale,
delJa creazione di un « loeus minoris resistentiae » di fronte all'jutervento del
fattore meceanico da trazione e du pulsione.

I1 concetto della predisposizione analomica ¢ funzionale & suggestivo e va
facendosi strada fra gli autori moderni, 1T quanto pegei su dati pin ipotetiel
che documentati; esso servireblie a colmare una lacuna nella catena patogene-
tica di vari gruppi di bronchiettasie a genesi non hen chiarvita, mentre in altri
casi la grave offesa del parenchima per opera di un'infezione a foeolaio & suf-
fieiente a colpire in modo frreparahile la resistenza 2id normale di un dato di-
stretto bronchiale.

BroONCHIETTAS ACQUISITIY,

Passiamo allo studio delle bronchieitasie acquisite. Qui sitrd bene proce-
dere anzitutto ad un ‘indagine analitica dei vari fartori geneticl (1neccanico,
tossi-infettivo e circolatorio), astriendoei in parte dalla vealta elinica clie i
avvale di solito del eoncorso di DTt circostanze eausali: cosi faeendo, potremo
meglio valutare il meceanismo d’azione e singoli fattori, per poi cercare in
un secondo tempo una interpretazione pig completa della etiopatogenesi delle
bronchiettasie.

Fattore mecconico.

Come in tutti gli organi cavi a parete musenlare, specte se destinati a com-
piere perennemente mn’azione meceanica di sviotamento e di espulsione del
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loro contenuto (esofago, stomaco, duodeno, vescica) si possono costituire de-
gli sfiancamenti estesi o circestritti (diverticoli) della loro parete per un mec-
canismo da pulsione o da trazione o per stenosi del loro condotto terminale (1),
cosl anche a proposito del sistema bronchiale, vorrei applicare gli stessi con-
cetti, adattandoli logicamente alle diverse esigenze anatomiche e cliniche lo-
cali. Quindi: meccanismo da trazione, meccanismo da pulsione o da stenosi
bronchiale.,

La trazione statica € sopratutto dinamice sulla parete bronchiale in preda
a fenomeni sclel_ptiéi si verifica nel migliore dei modi in casi di fibrotorace
adesive da pregresse pleuriti, nei postumi di empiemi, di ferite toraco-ﬁslmo-
nari, nelle polmoniti croniche indnrat‘i;e, interstiziali tubereolari o non, nelle
cirrosi pleuropol?ﬁbnari (genesi pleurogena di Barta e Rocer, da sclerosi re-
trattile peribro;ehiale — Corrican e ROKITANSKI, Serepvr, NEL, MACQUEGA,
AvexsxoEr, Lyop Minron, da linfangite cronica peribronchiale — BRAUER).

Secondo i concetti del mio maestro, E. Morerrr, 'aderenza pleurica ad
impianto profondo, diretto o mediato sugli strati peribronchiali trasmette con-
tinuamente il trawma inspiratorio, specie quando essa avvenga in retrazione
polmonare e quando il soggetto sia sottoposto in periodo di convalescenza di
- una malattia acuta dell’apparato respiratorio a sforzi fisici e respiratori esa-
gerati. A questo proposito — come gia ho ricordato in altro lavoro — si intrec-
ciano intimamente il fattore meccanico e infettivo in modo analogo a quanto
ha osservato C. ForLaniNt nella genesi dell’enfisema polmonare : ForLANINI ha
osservato infatti che l’enfisema non si costituisce mai tra gli alpini trombet-
tierl che pur sottopongono i loro polmoni a uno sforzo straordinario; tuttavia
esso si manifesta talora in modo repentine se uno stesso individuo si ammala
di polmonite, di pleurite, d’influenza e ritorna troppo presto al suo eccezionale
tenore di vita: in questo periodo le fibre elastiche polmonari colpite dai pro-
dotti tossi-infettivi hanno perduto la tempera, come una molla d’orologio ca-
duta nel fuoco e per un certo lasso di tempo si lasciano facilmente deformare
¢ interrompere dall’impegno meccanico respiratorio (C'. Forraxint). MorBLL1
pensa che se la cirrosi polmonare, anche senza sinfisi pleurica, pud determi-
nare vaste vetrazioni toraciche, le cicatrici da cirrosi peribronchiale potranno
produrre delle dilatazioni bronchiali 13 dove 1a parete sia stata lesa da un pro-
cesso infettivo.

Non mancano tuttavia voei contrarie alla teoria da trazione pleurogena e
peribronehiale: Romrvsox nel suo lavoro, dove riferisce sedici lobectomie in
bronchiettasici, cosi si esprime: « Nulla abbiamo trovato nella nostra serie di
«casi che ei dimostri come le aderenze pleurviche, il colasso del polmone... ab-
« biano avuto un ruolo determinante delle lesioni bronchiettasiche ». JAccHIA
nota il frequente contrasto tra bronchiettasie molto sviluppate e assenza o
scarsith di aderenze: dA maggior valore alle aderenze diffuse in forma di co-
tenne che ricoprono un intero lobo o polmone. Anche Liox KiynBEra non crede

(1) Gia in un lavero di una diecina di anni fa ho valutato Pintervento di questi vari
fattori unitamente al fattore congenito nella genesi dei diverticoli della vescica.




all’azione « centrifuga » delle sclevosi polinonari. Di recente Frorixt non ¢ riu-
scito a riprodurre le bronchiettasic nel cine, malgrado la formazione di ade-
renze pleuriche e di retrazione polmonare rilevanti, da iniezioni parenchimali
di aleool.

Secondo me, pecca chi vuole froppo generalizzare un determinato fattore:
cosi sarebbe illogico voler trovare in ogni caso di bronehiettasie il meccanismo
da trazione da pregresse pleuriti: & verissimo che molte volte le pleuriti man-
cano all’inizio delle storie dei branchicttasici e che queste si formano solo in
prosieguo di tempo e in via secondaria, quando il processo cronico [logistico si
propaga dai bronchi ai tessuti pleurici finitimi o a distanza (tanto che nel
bambino & possibile con relativa frequenza, molto piu che nell’adulto, di costi-
tuire un pneumotorace completo); ma, d’altro lato, é altrettanto vero che esi-
stono sicuramente le bronchiettasic da esiti eicatriziali retrattili di empiemi.
di cisti da echinococco, di ferite toraco-polmonari e cosi via; che talora una
sintomatologia cronica di broncoblenoriea & in rapporto cronologico diretto con

nna pregressa. pleurite essudativa che esita in fibrotorace; che, infine, nelle
tisi cirrotiche di antica data & frequente il trovare ectasic pil o meno estese
dei bronehi.

Nel mio materiale clinico ho trovato sei volte una netta origine pleuro-
gena (in un caso di ascessi multipli bronchiettasiei si trattava di un pregressc
empiema, nei rimanenti cinque di pleuriti essudative e plastiche iniziali) men-
tre negli altri casi le pleuriti fibro-adesive, pur essendo frequentissime (civca

il 50 9 di tutti i casi!) eranc evidentemente intervennte in epoche successive

{vedi tabella).
PLEURITI FIBROADESIVE,

(comprese le forme iniziali e i fibrotoraci)

L i { Omolaterali rispetto alle Br. . . . 17
Pleuriti dichiarate nella anamnesi e conva- \ Controlaterali rispetto alle Br X .2
lidate oltre che dall’esame obbiettive e radio- | Bijarerali i . . . X 3
logico, anche dall’esplorazione pleurica o dal- _
Yesame anatomico. ( 22
Omolaterali rispeito alle Br, . . .11

. 3 Controlaterali rispetto alle Br. . . o1
Pleuriti molte probabili (documentate dal- ! Bilaterali i p. i . 1
Yesame obbiettivo e radiologico) ’ ’ ’ C
13

Pleuriti mediastiniche . . . . . . . . . . . . . . .2
Totale pleuriti fibroadesive . . . N_3_7 su 73

F1BROTORACI PLEUROPOLMONARI OMOLATERALI ALLE BR.
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a) Nei polmoni policistici congeniti, ~
b) Nelle forme acquisite, l

o w




12—

La pleurite mediastinica posteriore & stata elevata da alcuni aufori ad un
raoio inusitato nella genesi delle Br. (EprsteiN, Tapié e SoreL, GEsDRIN ¢ LA-
VBSQUE) ; altri invece hanno osservatc che essa ¢ la conseguenza del propagarsi
del processo cromico infettivo dalle cayita hronchiettasiche (LEUDA e Carnax);
altri, infine, hanno descritto casi associati di brouchiettasie e mediastino-
pericarditi (OBNer, Bumrmoiek e Zucconn). Si tratta cvidentemente di rap-
porti casuali ¢ troppo rari per assurgere ad un’importanza patogenetica. Io
I'ho osservato in due casi su 73, e certamente di origine seconduria.

11 wmeccanismo da puisione, considerato fin dall’epoca di Lauxxime in rap-
porto alla pressicne interna esercitata dal eatairo bronchiale secreto in ee-
cesso e ristagnante nei bronehi, & stato elevato da MprNvBLSOHN, Mac CanLum,
STOKES e recentemente dal Gruprr ad un ufficio meno statico, ma pin dinamieo,
pii, divei, vitale, in coerenza a quanto egli e DeLL’Acova hanno rilevato nella
genesi da pulsione di certi diverticali esofacei non dimostrabili nel viscere vuoto
¢ inerte, ma solo sotto Uimpulso dell’onda peristoliaa‘e peristaltica ; Greppr
non riesce a spiegarsi come un liquido secreto nei bronchi, canali aperti alle
due estremita, possa forzare di per st solo le pareti, a meno di un’abnorme ce-
devolezza ed alterazioni anatomiche ed & tratto a dare maggior valore all’a-
zione scotente ipertensiva della 70sse e degli sforzi espiratori a glottide chiusa.

Sottoseriviamo a questo concetto, non certo mnuovo nella Scuola di
ForLaNizt e specialmente illustrato da E. Monmrr nella genesi della tisi, per
Poffesa alla struttura elastica alveolare, che proviene dall’inspirazione pro-
fonda precedente il colpo di tosse. Nessun dubbio, perd che, specie, quando esi-
stuno stenosi dei bronchi e rigidita delle loro pareti per processi sclerotici o al-
terazioni del tessuto cartilagineo, elastico e muscolare per cause congenite od
acquisite, il trauma ipertensive della tosse possa abbattersi su un tubo non pin
elastico che agisca da smorzatore, ma rigido, ma pin fragile, in definitiva,
incapace di riprendere la forma e il diametro primitivi dopo un insulto mec-
canico. Tale meccanismo da pulsione potra quindi intervenire in molti casi,
in modo preponderante, o secondario: sari invece prevalente e fondamentale,
anche in senso statico, net casi di stenosi @i wua grossa diramazione
bronchiale in cui si abbia una copiosa ritenzione di seereto nel territorio bron-
chiale a monte dell’ostacolo. Un epso di questo genere é stato da me osservato
in nn soggetto (che perd non fa parte della statistica) portatore i canero pri-
mitivo bronchiale occludente il grande” bronco inferiore di sinistra.

Lua stenosi dei grossi bronchi, con collasso pitt 0 meno completo di un loho o
di un piu piccolo distretto polmonare (per opera di un corpo estraneo, di nn tu-
more. un aneurisma, 'adenopatia dei gangli mediastinici, Pipertrofia i ¢nore,
la dilatazione dell’orecchietta sinistra in casi di stenosi mitralica, ece.) & stata
pure invocata da vari auntori (Frasoris, Jaksox. Ra saApier, Losgos, Wi, Da-
NIAL e JEszowIC) come generatrice di bronchiettasie. Su 271 casi di canero

primitivo del polmone Aprmm ha trovato Tn presenza di Br. in 36 casi. 11 feno-
meno pare sia stato riprodotto anche sperimentalmente da CLATESE mediante
l'introduzione di un corpo estranco nei hronchi. Omi non ha tanto valore, come
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nel caso della atelettasia letale, il collabimento degli alveoli e la ventosazione
ristagno di secreto. Non tarda pero ad assoelarsi anche la suppurazione cro
nica dei bronehi per opera di bacteri, cid che porta sovente alla formazione di
focolai ascessuali o gangrenosi in sitw.

Ma, in ogni caso, le bronchiettasie da simile etiologia sono relativamente
rare. lo ne posseggo una sola chinra documentazione personale.

IFATTORE TOSSI-INFRTTIVO E IRRITATIVG (ACUTO E CRONICO).

a) da processi a(‘fﬂi dellapparaty respiratorio. — E, senza alcun dub-
bio, il fattore prevalente umelin genesi delle bronchiettasie acquisite. Le storie
climche dei nostri pazienti sono cosi monotone: « dall'etd di due, tre, cinque,
dieci anui, in seguito a una polmonite o broncopolmonite, a una grippe o la
pertosse o il mo\rbillo... si & sviluppato il quadro di una bronchite cronica api-
rettica a riacutizzaziceni ricorrenti... », tanto che spesse volte sorge davvero il
dubbio — anche nei casi oscuri — di un'omissione mnenonica, per cui la ge-
nesi da infezione acuta sia in realtd ancor pili estesa di quanto non possa ap-
parire a prima vista.

Anche il fatto che la stessa bronehiettasin congenita diventa « malattia »
solo quando s’infetta secondariamente, che il quadro clinico & basato su una
secrezione cronica purulenta dei bronchi, clie il reperto istologico denun-
cla, ¢ vero, la dilatazione dei brouchi, ma essenzialmente ¢ dominato da pro-
fonde alterazioni flogistiche della pavete e degli strati parenchimali peribron-
chiall non pud non assurgere a grande importanza, tanto che, a mio avviso,
won si dovrebbe parlure semplicemente di bronchicttasia, ma di « broncopol
monite cronica bronchietlasica ».

Quali sono i processi acuti pia frequentemente responsahbili della malattia?

Vengono, in primis, per constatazion: pressoché unanime degl autori, lo
bronchiti e broncopolmoniti acute infantili, la grippe. specie nella torma epi
demica del 1918, 1 pertosse e il morbillo, ln polmonite franca; in linea pin su-
bordinata, 'ascesso e la gangrena polmonare (per quanto questi ultimi da au-
torevoli autori moderni come Spraust. LEox Kixpsene, Greret, Monn si vo-
gliano pure elevare ad un ruolo primario).

Nella mia casistica le cause morbigene figurano nella seguente propor-
zione :

Bronchiti e broncopolmoniti acute infantili . . . . . . .14
Polmonite franca (in bambini ed adulii) . . . . . . . LT
Grippe (complicata o non da broncopolmonitei . R . . . .11
Pertosse e morbillo (complicati o non da broncopolnonie) 5
Gangrena ed ascesso polmonare . . . . . . [
Pleurite essmdativa o plastica . . . . . . . . . .5
Empiema . . . . . . . . . . . . . .1
Malaria (?) . . . . . . . . . . . . . 1
Tabercolosi . . . . . . . . . 1
Di origine oseura. . . . . . . . . . . . . 14
Da probabile origine congenita . . . . . . . . . . 8

73
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Che le malattie infettive — «a focolaio » — possano di per sé sole provo-
care delle bronchiettasie, & dimostrato inoltre in modo irrefutabile da argo-
menti clinieo~radiologici, anatomici e sperimentali,

Clinicamente, ¢ possibile di osservare e controllare con broncografie ripe-
tute I'insorgenza acuta di brenchisttasie mel corso di un ascesso o di una gan-
grena polmonare ad eveluzione cronicimzante. di polmoniti e broncopolmoniti
croniche in soggetti predisposti; anatomicamente, non & raro il caso di riscon-
trare le bronchiettasie ancora in stadio « recente ed acuto » in bambini morti
di pertosse o morbillo complicati da b,mncop%lmonite; anche dal lato speri-
meuntale & riuscito a vari autori, o mediante ’iniezione endoperitoneale di un
ceppo di stafilococchi con produzione di ascessi metastatici polmonari (THiro-
roix e DEBrf) o con 1'introduzione mnella parete bronchinle di tartaro denfario
ricco di germi (SMiTH) 0 con l'inoculazione endobronchiale od endovenosa di
ceppi tubercolari (Durotrr e Lmpeat, MexcarmLrr), di riprodarre un quadro
di bronchiettasie.

Come agiscono i processi acuti e perché solo in determinati individui?

Come agis&mo, la cosa & evidente: si tratta, di solito, di gravi processi
locali — per lo piu broncopneumonici — per opera di germi che pur non riu-
scendo a superare la barriera bronchiale ed a diffondersi in tutto I’organismo,
come nella setticemia, si soffermano a lungo nella loro sede ¢ quivi esercitano
in modo intenso la loro azione lesiva sully parete dei bronchi; é naturale che
quivi si costituisca wna ddeficienze anatomica e funzionale, una minor resi
stenza al trauma respiratorio che interviene in un secondo tempo sopratutto
con un meceanismo da pulsione: in terzo tempo per lo stabilirsi dei processi
infettivi e solerotici peribronchiali e parenchimali puc pure prevalere il mec-
canismo da trazione.

Tale azione morbigena potia svoigersi ancor meglio di fronte a partico-
lari condizioni del soggetto per difetti di prima formazione o per debolezza co-
slituzionale, per malattie intercorrenti, per carenza nutritiva e cosi via. Si ri-
chiede quindi una particolare violenza” del processo infettivo, ma sopratutto il
suo soffermarsi a lungo in determinate zone con distruziome della lamina epi-
teliale dei bronchi (oltre a un eventuale difetto organico: rachitismo? diatesi
essudativa?) perché si verifichino solo in qualche ceso dei tanti colpiti da
malattie acute infettive, le diletazioni bronchiali.

Si svolgono poi abitualmente neile bronchiettasie anche iniziali dei feno-
meni di autolisi e di adtoputrefazione batterica per opera. di anaerobi che pro-
dncono un’alterazione dell’epitelio delle pareti hronchiali, causando gia da
principio un arresto dell’atiivita ciliare cui spetta buona parte del meccanismo
espulsore delle secrezioni_bronchiali (Cmevarmr Jaxsox). Si ha cosi il rista-

gno del secreto e la creazione di un circolo vizioso che ha la sua risultante
nella definitiva scomparsa di ogni attivita espulsiva dei bronehi. I1 fattore in-
fettivo con la suppurazione cronica associata a ristagno & poi la causa precipua
della frequente complicazione in ascesso e gangreﬁa polmonare che rappresen-
tano molte volte Iepisodio terminale della malattia.




— 15 —

I stato pure invocato di recente dalia Scuola Americana di JaksoN (GrA-
HAM e SINGER, DAvis ecc.) un rapporte genetico « a distanza » tra flogosi del
rino-faringe e dei seni paranasali ¢ le bronchicttasic. Non ¢ mio compito di
sviluppare appieno queste nuove vedute (gia intuite in Francia da Sereont),
il che spetta al mio esimio correlatore prof. Lasacya; mi basti qui accennare
brevemente al quesito che ha interessato vivamente i laringologi d’oltre Oceano.
e che promette di essere utile palestra anche dal punto di vista terapeutico.

E stata osservata infatti 1’alta frequenza dell'associazione tra peri-sinusiti
sub-acute croniche e bronchiettasie a vario sviluppo in soggetti per lo piy
giovani.

Come perd riferiscono gli stessi autori americani e giustamente ammonisce:
il PuroNt, non & sostenibile un rapporto genetico diretto tra Puna e Ualtra le-
sivne, ma entrambe possono essere la resultante di una causa comune, ad esem-
pio, di uno o piu. attacchi d’influenza che colpiscono estesamente la mucosa
delle vie respiratorie superficiali é‘profonde. Al catarro cronico dei seni para
nasali ¢ attribuito il potére di mantenere e favorire le reinfezioni endobron-
chigli in bronchiettasie gij costituite, mediante il deflusso meccanico del se-
creto nasale nella trachea e nei bronchi o per azione tossi-infettiva a distanza.
tanto che ¢ possibile talora di migliorare in modo sensibile la sintomatologia
bronchiettasica, mediante la sola terapia locale sulle sinusiti. Grerer va anzi
pil in la e ritiene che anche alcune forme a sede addominale, come il tifo, epi-
sodi di peritonite, focolai flogistico-necrotici, il trauma chirurgico combinato
alla narcosi « possano rappresentare altrettanti momenti capaci di offendere la
struttura e la funzionme dei bronchi in via diretta — sull’elemento muscolare
ed elastico — ed in via indiretta in quanto squilibrio circolatorio ». Concetti
che valgono per ora solo in quality di utili ipotesi e che d’altronde g’inqua.
drano bene con le teorie sostenute da tempo da E. Moxrrrr sulle reciproche in-
fluenze tra addome ed apparato respiratorio, lumeggiate recentemente dai Mo-
NaLDI per quanto si riferisce ad eventuali rapporti tra vago addominale e par-
ticolari sindromi asmatiche in soggetti tubercolosi. Anche gli agenti atmosfe-
riei (freddo, umiditd) delle stagioni fredde, oppure in rapporfo con particolari
mestieri (lavandaie, spazzini ecc.), favoriscono le reinfezioni bronchiali; & in-
fatti frequente nei bronchiettasici il ripetersi ad ogri inverno, delle bronchiti o
broncopolmoniti acute. )(

b) Processi eronici. — Viene in prima linea la fubercolosi polmonare.
Sostenuta fin dal 1878 da Graxcewr come causa di bronchicttasia e aceettata
poi da Marran e Crarsse, ha perduto vieppid terreno, finché la questione &
stata ripresa dopo la scoperta del Lipiodol dalla Scuola francese (SERGENT,
PruvosT, Armanp pw Linrme, Liox DerNawn, Lavc, Correnor, CouvrEaTx) che ha
rilevato come la tisi cirrotica tubercolare si accompagni sovente a bronchiet-
tasie. Litox BeEr¥arp attribuisce alla tubercolosi fibrosa le forme bronchictta-
siche secche emoftoiche di Azouray e DBrzancow; Krsormre, MAININI e Pozzo.
hanno notato stati bronchiettasici in tnbercolosi dopo Vabbandono del pneu-
motorace; SiMoN e BLUmMENBERG pensano al bacillo di Koch in easi di bron-
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chiettasie criptogenetiche infantili. Surizo da molta importanza alla peribron-
chite tubercolare; Operyvorrrr, TENDELO), TorrLitz, Gimureock alle poimoniti
carnificanti tubercolari e cosi via.

Noi abbiamo giy aecennato al quesito, trattando del fattore meccanico da
trazione: che in casi @i tubercolos: cronica dei polmoni ad evoluzione cirrotica
con esito in carnificazions polnonare si formino quasi costantemente delle
eciusie bronchieli, & fuori di dubbio; ed ogni buon anatomo-patologo pud van-
tare un’esperienza pin 0 meno ricea in proposite. To stesso ne ho raccolto sette
casi tipici nel materiale anatemico dell’Tstituto B. Mussolini. Cosi pure, le due
880

malattie possono essere ussociate nello stesso individuo e persino nello st
polmone, pur essendo indipendenti; ad es., nel caso N. 63 si avevano bron-
chiettasie cilindriche basilori di sinistra e una tubercolosi tibro-nedulare ema-
togena a focolai in parte calecificati de! loho superiore d. (espettorato; Koch
negativo). In un altro caso, contrellato anatomicamente, si avevino bronchiet-
tasie sia in campo tubercolare, sia in campo polmonare integro, e ciné: uel
lobo superiore destro esisteva una tubeveolosi fibro-nodulare con piceole ecta-
sie bronchiali e nel lobo inferiore sinistro tipiche dilatazioni bronchiettasiche
pure cilindriche e fusiformi. Infine, le bronchiettasie, decorrenti come taii per
un tempo pitt 0 meno lungo, possono infettursi secondariamente col bacillo i
N. 60 che sono fondamentalmente, dal

Koch, come & suceesso nei malati N. 4 e
punto di vista clinico e radiologico. dei bronchiettasici ma_con espettorato
Koch positive. (Vedi a questo proposito la tesi di specialita di FALASCHI). An-
che dal punto di vista anamnestico, non ¢ rara la dimostrazione di precedenti
tubercolari nel gentilizio dei bronchiettasici: io stesso I'Lo notato 16 volte su
T3 casi ciod cirea nel 22 9.

Con tutto ¢id, siamo ben lontani dal voler ammettere che la tubercolosi
sie nna causa importante delle vere bronchiettasie: essa puo dare dilatazione
dei bronchi, come un epifenomeno di una tisi eirrotica; ma non incide gran che
nella exiopatogenesi delle classiche bronchiettasie : queste rimangono una ma-
fattia eutonoma se pure ad eziologia molteplice.

*
* %

Poche parole sulla sifilide. Anche Pimportanza di questo fattore ¢ stato
esagerato, specie da aleuni auteri stranieri (Twrreren e BrErIEL, Hurise,
AzoTLAY, SERGBNT, WissE, Scuroner e Harivg ece.}, negata recisamente da altri
(L. KivpBrrG, PoUMEAT-DELILLE ece.). Jaccria, pur avendo osservato rari casi
di sifitide in bronchiettasici, pensa che Ieredo-lue possa valere « quale fattore
idiocinetico » che abbia modificato in modo patologico lo svilappo embrionaie

del tessuto.

In generale, non si hanno che poche deserizioni di bronchiettasie riferibili
ad una causa Inetica (Wimsk ne ha descritto quattro casi) e anche queste sonn
tutt’sltro che sicure. Nefla comune casistica dei brenchiettasici la sifilide eon-
genita od acquisita figura in una percentunle minima: L. KiNpBErg non 1’ha
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nad riscontrato : Frowrans idem su 9 casi in bambini ; Jaccuia Pha trovata tre
sole volte e poi esaminando 30 adolescenti sicuramente eredo-luetici non ha mai
riscontrato una bronchiettasia; io conto + infezioni luetiche nei miei 7% casi,
delle quali una congenita e 3 acquisite. Tu tutti i pazienti la lue era stata cu-
ratd in modo sistematico. Solo nel 1° caso (eredo-luetico) non si poteva esclu-
dere gqnalche rapporto eziologico tra spirocheta pallida e bronchiettasie. T noto
@ questo proposito che il riscontrc di forme spirillari nell’espettorato non ha
nessun valore eziologico, trattandosi di spirilli facili ad osservarsi nelle gan-

grene polmonari (BesancoN ed Ectiaoln).

Bravkr, in una sua relazione sulle bronehiettasie, ha esposto la teoria che
esse rappresentino uno stadio terziario di una polmonite interstiziale recidi-
rente: anatomicamente, si avrebbe ju un primo periodo uwna « bronchitis in-
tramuralis » in un secondo una « peribronchitis » e nel terzo stadio una « bron-
chitis ulcerosa ». ’

Altre cause tossi-infettive o irritative croniche di minore importanza ven-
nere a volta a volta esposte dai singoli AA.: cosi i gas di guerra con le loro
sequele anatomiche (BaLLON e GraHawm), il cancro polmonare, la malavia (io ho
riscontrato 10 casi di malaria nei miel hronchiettasici), la pnenmoconiosi e
cosi via.

***

Un posto a ¢ merita il fattore circolatorio. T stata osservata la possibi-
lita sia in elinica che nell’esperimento del formarsi di ectasie bronchiali per
trombosi o legature Jdi vasi bronchiali corrispondenti (AMBUILLE e MRzARD,
SAURRBRUCH e Bruny). Anche Viparr in un lavoro recente di un certo valore
patogenetico al catarro bronchiale da stesi degli individui anziani che tra-
sforma il tubo bronchiale resistente in un tubo pit molle ed anelastico.

Venne pure notato dagli anatomici Vaspetto angiomatoso delle pareti delle
bronchiettasie che & causa di frequenti emoftoe o vennero pure segnalati casi
clinici di bronchiettasie in polmoni da stasi (Luisa Tam). To stesso conto due
vsservazioni del genere: in una (donma di 24 anni) la sintomatologia bronchiale
e cardiaca si era costituita 4 anni prima in seguito ad una broncopolmonite
settica di sin. con endocardite. Attualmente si nota un doppio vizio mitralico
con scompenso del piccolo circolo e frequenti emottisi: oltre g ¢id, espettorato
fetido a piccole vomiche ripetute e segni clinico-radiolegici persistenti di bron.
chicttasie nel lobo inferiore di s. Nell’altro. ragazza di 17 anni, le bronchietta-
sie datavano dall’etd di 8 (broncopolmonite) erano bilaterali e prevalenti a d.;
il vizio cardiaco (doppo vizio mitralico) da causa ignota e di antica data forse
contemporaneo o preesistente alla malattia bronehiale. La stasi polmonare era
piit evidente nel primo caso.

Evidentemente, la. stasi cropica del polmone con le sue sequele anatomiche
di sclerosi cromica interstiziale, potra favorire la dilatazione per un meceani-

2 — A. Omoper ZorwNi. - Le bronchietiasie.
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smo da trazione, ma non esserne la causa determinante; nei miei due esempi
le bronchiettasie potevano Lenissimo spiegarsi con il processo acuto infettivu
dell’apparato respiratorio, indipendentemente dalla stasi che appare un feno-
meno aggiuntivo.

Non ¢ da pensare ad una genesi emotlogena delle bronchiettasie: nei casi
di emboli settici polmonari si forma prima un ascesso e poi secondariamente
si possono costituire le ectasie dei bronchi, ma sempre in rapporto diretto i
focolaio morboso polmonare.

-

In una buona percentuale, infine, la genesi rimane oscura (14), o per lo
meno non si riesce a rintracciare nell’anammesi alcuna malattia infettiva che
ha segnato Iinizio delle bronchiettasie e d’altro canto, per il tempo di com-
parsa e le caratteristiche morfologiche esse non si possono assegnare alla cate-
goria delle forme congenite. Per questi casi si puo ammettere Uipotesi di wm
predisposizione anatomica e funzionale circoscritta o diffusa, come « primum
movens »; nel decorso successivo valgong le stesse considerazioni gia svolte per
gli altri casi.

CONCEZIONE DELL’AUTORE,

In conclusione, le bronchiettasie si distinguono per la loro eziopatogenesi
in vongenite (rare) ¢ acquisite (frequenti). Le prime possono derivare da age-
nesia degli alveoli o da atelettasia fetale alveolare, su cui interviene secondg-
riainente il fattore meccanico (ventosa pleurica) e infettivo.

E incerta la partecipazione di una predisposizione anatomice ¢ funzionale
cirooseritte a determinati distretti bronchiali nelle genesi di alcune bronchiet-
tasie acquisite, non ben chiarite nel loro movente iniziale. Tutte le altre forme
acquisite riconoscono una causa fondamentale infettiva per opera di una grave
melattie aouta o subacute a focolwio (broncopolmonite) che persista « Tungo
nell’ apparato respiratorio e colpisca in primis la mucose, alterando poi la
struttura e la funzione di tutta la parete bronchiale ¢ rendendola pid fragile
di fronte all’impegno meccanico respiratorio norinale od in eccesso; in un se-
condo tempo interviene in prevalenza un meccanismo « da pulsione » (ristagno
4i secreto, trauma della tosse ece.) ed in terzo tempo da trazione per lo svolgersi
4i processi sclerotici peribronchiali o plewrici. In qualche caso. @origine pleu-
regena, quest’ultimo fattore ¢ primitivo ¢ prevalente. 11 fattore tossi-infettivo
cronico polimicrobico determing le suppurasioni croniche bronchiali e le even-
tuali complicanze. F dubbio I'intervento i azioni morbigene a distanza (sinusiti
paranasali) nel deterniinare le reinfezioni bronchiali.

I processi infettivi cronici, come la tubercolosi e la sifilide. givocano wun
ruole minore nella genesi delle vere bronchicttasic autonome. C0si pure la ste
nesi dei grossi bronchi per opera di corpi estranei. di tumori, anenrismi ecc.,
la stasi cromica dei polmoni, Ia pnewmoconiosi, i gas toss
nare, la narcosi ¢ cosi via.

ict, i eancro polmo-
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Liovigine infettiva, il quadro cronico suppurativo delle pareti bronchiali,
con rigocensioni febbrili broncopreumoniche, la larga partecipazione anato-
mica del tessuto polmonare circostante «l processo inflapanatorio  cronico
bronchiale, giustificherebbero a mio avriso, pitt che la denominazione di
« bronchicttasie » (esponente del fattore patogenetico meccanico che agisce

solo in vie subordinate) quelln pin comprensiva di « broncopolmoniti croniche
tronchiettasiche ».

ProspeTTO EZIOPATOGENETICO,

Da agenesia degli ;.l.' \Fan, meeccanico (vento-

Congenite { veoli sa p}eurica)

,Fau. infettivo {suppu-
razione cronica)

‘Sucui agisce il
¢ Da atelettasia fetale \
‘ ¢ Da infezione acuta ) \Da pulsione (ristagno
i : A .
i (broncopolmeonite, XSu cui agisce il del secreto, tosse)
. morbillo, pertosse i Fatt. meccanico ’1a trazione (proecessi
Bronchiet- | grippe ecc.) ! " peribronchiali)
tasie | Acqnisite ¢ Da stenosi bronchiale
cquisite .
a Da plearite i
Da processi tossi-infet-] . . .
L A [ Su cui agisce essenzialmente il faltore mec-
tivl cronici cirrogenil

L canico da trazione e in un secondo te
{tubercolosi, slﬁhde)g secondo tempo

i Da sinusiti paranasali
; b /

Criptogenetiche (predisposizione anatomica e funzionale?)

il fattore infettivoe cronico.

Caprroro seconpo - Studio clinico

SommaRIo. — Distinzione dell’A. in: Bronchiettasie conclamate e larvate.

a) Forme conclamate (Bronchite o broncopolmonite bronchiettasica). Qaudro clinico:
Anamnesi, espettorato e sue caratteristiche; emottisi: sua frequenza e caraticri. Stato
soggeltive e oggettivo. Lesioni delle prime vie aeree. Ispezione, palpazione e percussione
del toracc. Varie sindromi ascoltatorie: cavitaria, bronchitica diffusa, bronchitica circo-
scritta, enfisematoso-asmatica e pleuritica fibroadesiva. Frequenza delle pleuriti e dei
fibrotoraci. Varia sede ed estensione. Rapporti fra bronchicltasie e tubercolosi, ascesso,
gangrena pol e, asma bronchiale, Decorso. Forme acute e croniche. Rilievi anatomici.
Bronchiettasie dell’infanzia.

b} Forme larvate (Bronchiolide bronchiettasica a decorso pseudotubercolare). Notizie
bibliografiche. Ossercazioni personali. Considerazioni sul quadro clinico. Rapporti von
le ¢. d. forme «secche emoftoiche ». Diagnosi differenziale con la tubercolosi ed alire
malattie.

Rilievi fisiopatologici su 24 bronchiettasici. — Diagnosi e prognosi clinica, Conclusioni .

Come gid serissi in un lavoro dello scorso anno, dividero le bronchiettasie
in corclamate e larvate, non gid a puro scopo descrittivo o didattico, ma per-
ché in realtd le due forme presentano note cliniche differenziali e meritano, a
mio avviso, di occupare un posto diverso nella clinica delle broncopolmoniti o
Ironchiti croniche bronchiettasiche. Le prime, gid evidenti molte volte ad una
semplice indagine anamnestica ed un esame ispettivo (tipica storia di bronchiti
ricorrenti, cianosi del volto ¢ delle estremitd, dita ippocratiche, tosse con abhon-
dante espettorazione Koch negativa, grossolani rantoli cavitari ecc.i. le se-
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conde di rilievo clinico molto pit delicate e talora a derorso tipicamente tu-
bercolare ; tanto che con relativa frequenza vengono scambiate con una tuber-
colosi delle regioni media o hasilarve del polmone. Cosi facendo, mi sembra di
corrispondere ad un sano criterio medico, pin che non seguendo 1'esempio di
altri AA. che vorrebbero dividere le bronchiettasie secondo un concetto eziolo-
gico e genetico: gia abbiamo rilevato, infatti, la grande difficoltd di una netta
distinzione tra bronchiettasie congenite ed acquisite; e poi, a che serve in pra-
tica il sapere se una dilatazione bronchiale sj & originata da una grippe o da un
morbillo, o da un ascesso, o da ana polmonite? Cip & patogenesi, non ¢ clinica,
non risponde a fisionomie cliniche diverse, percheé sia le forme congenite,
quando sono infettate, sia le acquisite hanno una fenomenologia ed un decorso
pressoché uguale e le varianti sintomatiche dipendono pitt dalla gravitd mag-
giore o minore delle alterazioni anatemiche polmonari che non dalla causa
prima che le ha prodotte. Tutta al piir, potremo notare, come vedremo in se
guito, una maggiore gravitd e rapidita di sviluppo delle bronchiettasie da gan-
grena o da ascesso polmonare (ascessi bronchiettasianti, come 1i chiama Srx-
GENT) e viceversa un periodo di latenza ¢ una relativa benignita delle forme
-congenite, specie di quelle situate nel lobo superiore d.: ma si tratta di sfu-
‘mature cliniche che non possono autorizzare una separazione.

Altri AA., come ad es. il Toussaint e il DerscHEm in un lavoro recente,
dando maggior valore all’infezione secondaria delle brouchiettasie, parlano di
forme acute infettate e infetianti (voluminose, maldrenate a prognosi infan-
sta), di forme croniche infettate a riacutizeadioni infettanti (bronchietrasie eci-
lindriche o moniliformi diffuse, suscettibili di guarigione), di bronchiettasic
€on scarsy secrezione non infettate (per lo pin di origine sifilitica o secondarie
@ una sclerosi polmounare) e forme fruste (clinicamente henigne, frequenti nei
tubercolosi in vicinanza delle zone cavitarie, nei luetici, bronchitici cronici ece.).
Ma anche in questo caso si tratta di concetti teorici: in realta, I'una ¢ Paltra
di queste forme non rappresentano che diversi stadi di sviluppo di una stessa
forma clinica sorpresa in epoche diverse, non quadri clinici relativamente
autonomi nel loro decorso e sintomatologis

Cosl pure censurabile & Iabitudine di diversi clinici di ricorrere ad un cri-
terio radiologico, dividendo le bronchiettasie in cilindriche, ampollari, moni-
liformi, eistiche, cavitarie ece.; distinzione giustissima dal punto di vista mor-

fologico, ma non clinico: si potrd, come vedremo, notare una certa prevalenza
di bronchiettasie ellindriche nelle forme larvate ¢ di tipo cistico o ampollare
nelle forme conclamate, ma cio non ¢i antorizza ad elevare alla dignita clinica
differenziale i1 puro carattere morfologico, che non ¢ rilevabile ¢oi eomuni me-
todi obbiettivi fisici di esame. Non dobhiamo mai dimenticare il malato, come
i si presenta alla nostra osservazione diretta, senza ricorrere a soprastrutture
di indole tecnica o teorica. Quindi: bronchiettasie conclamate e bronchiettasie
larvate. .

Tra le prime, ricorderd brevemente anche quelle infantili, che in fondo non
si differenziano da quelle dell’adulto se non per le maggiori ripercussioni sulla
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stato generale e sullo sviluppo somatico e — in parte — per la terapia. Nella
descrizione sintomatologica mi satterrd, oltre che ai dati acquisiti dalla lette-
ratara, alla mia esperienzu personale, forte di 39 casi di forme conclamate e 14
larvate: in tutto 78 casi, di cui 36 maschi e 37 femmine. Rispetto all’etd, vedi
il seguente specchietto :

Da 0aiOanni . . . . . . . . . .N. T
» 10 a 20 » . . .. . . . . . . .o» 11
» 20 a 40 » E - 11
n 40 a 60 » P S 1
s 60 in su T T 1

N. 73

SRONCHIRTTASIE CONCLAMATE,

Veramente suggestiva ¢ Panamnesi cle in molti casi si pud dire stereoti-
pata: € la storia, che si ripete con poche varianti, di un caterro bronchicle
¢ronico, originantesi per lo pit in epoca infantile o giov: vanile da un attaceo
acuto di broncopolmonite ; catarre bronchiale apirettico, senza risentimento
dello stato generale per molti anni di suc sviluppo, tanto che i pazienti pos-
sono svolgere mestieri ancie faticosi senza conseguenze, senza evidente aste-
nia, né dispnea, tutto al pit con qualche dolore toracico puntorio o vagante;
ed ecco, ad intervalli pia o meno distanziati di mesi od anni. comparire le ria-
cutizzazioni febbrili del processo bronchiale, durante le stagioni fredde o in
&e"ulto a perfn-relaﬂnnl (nel 50 % dei miei easi), di solito ol quadro della
hromhlt@ acuta, pin di rado con vere broncopneumoniti o polmoniti franche
ricorrenti (in otto casi su 59) o di accessi asmatiformi (in 3 su 59). Tra i pre-
cedenti anamnestici, ho notato 10 volte su 51 professioni in ambiente polve-
roso; in 12, precedenti famigliari di tubereolosi o bronchite eronica ; 18 volte,
le malattie esantematiche infantili, 11 la grippe, 9 la malaria; 11 volte la
pleurite, 8 volte evidenti processi infiammatori cronici della sfera otorinola-
ringologica con partecipazione delle tonsille (che richiesero interventi opera-
tori) 1 volta la scrofolosi.

Tlespettorazione & caratteristica; pia o meno abbondante (da 40-50 ce.,
fino a massimi di 400-500 di escreato nelle 24 ore) emessn specialmente al mat-
tino, a hocea piena, senza notevole storzo, purulento, che messo in un bicchiere
fi dispone nej 3 strati: il superiore schinmoso, il mediano trasparente, Vinte-
riore torbido, fioccoso. Ksso non era fetido all’incirca nella metd dei casi: il

/ fetore (non mai cosi spitcato come nelln g gangrena ¢ solo in rapporto con vomi.

che di abbondanti quantitd di secreto) interviene gquando si ha notevole ristagno
endobronehiale, con sviluppo di anaerobi e autolisi dell'essudato. All’esame mi-
croscopico. sempre ripetuto molte vnltv e completato dalle prove di arriechi-
mento e biologiche, non abhiamo mai riscontrato bacilli acido-resistenti tuber
colari o psendotubercolari, se non in dne forme miste, né fibre elastiche, tranne
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in due casi di ascessi bronchiettasici; ja flora batterica ¢ mista, con presenza
/' di'diplococchi, eventuali spirilli e di cristalll di acidi grassi. In un caso sin-

golare osservato nel nostro Istitute e deseritto da Parbint (bronchiettasie com-
B plicate da ascesso, in soggetto lueticoy i cristalli avevano assunto dimensioni
notevolissime e si intrecciavano a tasei, ramificandosi, quasi ricordando un
groviglio micetico, tanto che a prima vista venne posta diagnosi di micosi pol-
monare. In realtd, con le opportune prove chimiche, i filamenti aghiformi e a
fascio risultarono costituiti da acidi grassi e quelli fusiformi da grasso neutro.
: Un rilievo particolare merita il quesitc delle emottisi. Gia da tempo avevo
rilevato come esse siano relativamente frequenti, formando il gruppo prinei-
P pale di emottisi non tubercolari. Nella mia casistica 1’emoftoe figura in 30 casi
l' su 59, ma solo 4 volte abbondanti, come nella tubercolosi, cisti da echinococco,
ascesso, dove la causa & data dalla erosione di un vago sanguigno importante.
318 Negli altri 26, si verificavano piccole emissioni ripetute di sangue puro o mi-
} sto ad espettorato purnlento. Queste riconoscono di regola un’origine conge
i' stizia, provenendo dalle pareti angiomatose delle ectasie hronchiali o per dia-
| pedesi dei globuli rossi o da erosioni superficiali della mucosa. Una sola volta
ho notato un’emottisi fulminante.

La cutireazione con tubercolina umana e bovina, praticata 16 volte, ha
dato risultato positivo in 11 e negative in 3,

In un periodo pin avanzato, il subbiettivisme non & cosi huono come ab-
biamo descritto, ma si manifestans pit o mneno palesemente i segni dell’insuf-
ficienza respiratoria e cardiovascolare. I pazienti febbricitano, deperiscono,
sono tormentati da tosse continua ed espettorazione abbondante, che non da
loro tregua ed & nauseante per la quantitat ed il cattivo odore, suscitando spesse
volte Vorrore dei tamigliari, che considerano i propri congiunti come dei tisici
| al terzo stadio; ed in realtd, il quadro grossolano @& quello di una tisi (bron-
f chiettasica).

Allesame oggettivo, & singolare il contrasto tra lo stato generale, di re-
i gola buono, e i sintomi fisici dell’apparato respiratorio. Tale contrasto sinto
‘4 matologico non & pero esclusivo delld broncliettasie, perché pud apparire an
; che in molte forme di tubercolosi cronica e persino di forme tubercolari pneu-
| moniche subacute, prima dello stadio distrnttivo (tisi florida). In complesso,
j Tud valere I'aforisma : « bronchiettasia non ¢ malattia ; malattia & ristagno en-
gdobronchiale ». Finché 1a capacitd espettorante si mantiene buona, organi-
§smo non soffre molto per le condizioni locali; quando inveee comineia a man-
vare il drenaggio dei bronchi intervengone i fenomeni putridi con tutte le loro
tristi conseguenze sull’organo e sull’individwo. In un quarto dei miei casi (per
lo pit bronchiettasie complicate da ascessi) le condizioni generali erano sca-
deuti. & pure frequente Vevenienza di cianosi o0 subeianosi cronica del prolabio,
dei pomelli delle guancie e delle estremitd, talora accompagnata da telean-
frectasia venosa al viso ed al torace e a ditg ippoeratiche pivi o meno evidenti.
Nella mia casistica esse figuravano, (‘om{n-endendo le fasi iniziali, all’incirca
nel 409%. Tna sola velta ha riscontrato anche osteoiil'tmpatia pneumica e
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2 volte segni manifesti di ipoevolutismo sematico e sessuale, mentre I'intelli-
genza e la psiche pure essendo un po’ torpidi, non denunciavano gravi defi-
cenze. Al collo é di regola il reperto di una micropoliadenopatia, mentre ¢ ecce-
ziomale la vera scrofolosi.

Le alterazioni delle prime vie aeree vennero studiate attentamente dal
prot. Morra in 23 bronchiettasici di varia ety (dai 10 ai 58 anni) e sesso (14 uo-
mini e 9 donne). Riassumo i principali risultati. Nessun paziente ha mai ac-
cusato disturbi della voce: solo 3 andavano soggetti a frequenti faringo-ton-
silliti, senza che si potessero riscontrare evidenti rgpporti tra Finizio dei di-
sturbi bronchiali e quello delle flogosi faringee. Due erano stati operati di ton-
sillectomia, ma soltanto in una segui all’intervento operatorio una broncopol-
monite ¢on piccolo focolaio di gangrena, che diede origine alla sindrome bron-
chiettasica. IT setto masale scvente deviato; in un caso esisteva un polipo del
meato medio dal lato opposto alla lesione bronchiale, La mucosg ngsale e fa-
ringea era in genere iperemica, senza altre particolaritdi ; in un caso atrofica ed
in un altro con ozena. Le tonsille pelatina e faringea modicamente ipertrofi-
<he in 8 casi, atrofiche o nermali nel resto.

Le linfoghiandole cervicali presenti rella parte alta della catena della
vena giugulare interna, talora anche nella catena del nervo spinale e nel re-
sto della catena giugulare. Solo in 5 casi erano assenti.

La laringe per lo piu presentava un’iperemia a carico del vestibolo, in
rapporto con lo stato della mucosa nasale e faringea; in alcuni casi esisteva
un leggero stato pachidermico dello comntessura posteriore.

Nessuna evidente sinusite paranasele nei cesi esgminati.

11 torace pud apparire sia con le note dell’abito longilineo, come con quells
del torace corto e globoso dell’enfisema; tuttavia & raro il reperto tipico «
hotte » ; di regola nei miei casi erano espanse le regioni alte, mentre le basali.
specie quelle in rapperto con la zona polmonare malata, sembravano retratte,
'na ipomobilite respirgioric evidente dell’emitorace colpito si verificava al-
'inrirca nella metd dei casi, 1alora con scoliosi convessa della colonna, quando
si era instaurato un vero fihrotargee adesive (12 volte su 59). 11 sintoma di
Boer: era presente all’incirca in un quinto dei casi. I1 fremito vocale tattile
rinforzato nel 60 9, diminuito nel 10 9.

Alla percussione ho notato una riduzione dell’area di sonoritd apicale, una
retrazione del margine inferiore polmonare omolaterale con abolizione o forte
riduzione della mobilitq attiva inspiratorig all’incirca nella meta dei casi (pleu-
riti! rigidita del parenchima polmonars!). Anche la mobilita passiva dei mar-
gini era sovente abolita. Pressoché costante un’ipofoneéi, ovvero un ottusitd
con senso di maggior resistenza, nelle zone colpite e circostanti (per 1o piu le
hasi e le regioni scapolari). Soltanto nelle grosse caverne bronchiettasiche. dopo
lo svuotamento, poteva dimostrarsi un'ipersonorita basale con ipofonesi delle
regioni iliterseapolo-vertebrali. Solo in duve casi di bronchiettasie cistiche del
lobo superiore destro era dimostrabile anche il fenomeno di WixtercH. Nei casi

con enfisema (rari) si avevo suono di scatola.

e A
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All’ascoltazione si possono avere reperti variabili. non solo da soggetto
soggetto per i diversi stadi e le alterazioni anatomiche, ma anche nello stesso
paziente in rapporto alla maggiore o minore replezione delle cavitd bronchiet-
tasiche col lore secreto: (uesta Dmtdblht‘l del reperto acustico ¢ denunciata
come una caratteristica, ma ¢ comune agh ascessi, alle gangrene, tisi cavitarie
molto secernenti ecc. Cid che indubbiamente & pit esclusivo delle bronchiettasie
e la relative fzss:fu del reperto, anche a distanza i mesi ed anni, stante la evo-
Iuzione molto p11‘1 ]enta che nelle altre malattie. « Grosso modo », si possone
verifieare, secondo me, cinque sindromi steto-acustiche :

1) Sindrome cavitaria:

2) » bronchitica diffusa;

3) » bronchitica circoscritta ;

1) » enfisematoso-asmatica ;

3) » pachipleuritica adesiva (fibrotarace).

Le prime 3 pin frequenti, le altre due meno frequenti: queste molte volte
mascherano i rantoli, difficultando la diagnosi, se non sopperissero i dati anam-
uestici ed i caratteri delP’espettorato. Ad es. nel caso N. ¢ della mia serie, pur
essendovi grosse dilatazioni bronehiali diffuse a tutto il polmone destro, non si
riusciva ad udire rantoli per lo spesso eoltrone plewritico sovrapposto al pol-
mone e per I'assoluta immobilita ed esclusione dall’attivitd respiratoria di tutto
I'organo colpito. La sindrome acustica cauturm locale presente nel ()5% dei casi)
diventa evidente specie dopo aver invitato l’amm.\ldto a tossne ed a eliminare
parte del secreto e consta tanto del respiro hrong_luale 0 meta}hco quanto di una
grande ricchezza di runtoli gorgoﬂiunti (vera « pentola di ebollizione ») e spesso
anche della bron(*ofoma sonora ed afona. La bronchitice diffusa non & solo carut-
teristica di lesion] estese a tutto un polmone o quasi ; ma sovente interviene zotto
forma di bronchite secca nelle bronchiettasie cavitarie circoscritte (cigolii o si-
bili hronchiali) anche dall’altro lato, denunciando un certo stato irritative dif-
fuso a gran parte dell’albero bronchiale sopratutte nei periodi di riaccensione,
Ewa, ¢ pure presente all’incirca nella metd della easistica. La bronchitica cir-
lo&\cntta ¢ pit tipica, come vedremo pit innanzi, delle forme larvate. sotto
forma di fine « erepitatio » da bronchite capillare. Essa tuttavia si nota so-
veute alla base polmonare controlaterale, denunciando o un inecipiente stato
bronchiettasico o fatti da stasi, o crepitti pleurici o infine fenomeni trasmessi.
I’ (nftsz”mafosa e la pleuritica (che si possono associare alle precedenti) si di-
ehnvuono per la grande poverty dei sintomi acustici.

A carico degli altri visceri, di solito non si trovano alterazioni di partico-
lare rilievo. Nel sangue si ha spesso anemia secondaria. Il cuore PO essere mo-
dicamente dilatato e spostato dal late affettc nei easi di fibrotorace. T angolo
epato-cardiaco é ottuso in un quarto dei casi.

TLa parte radiologica non spetta a me, ma al correlatore prof. VALLEBONA.
Dird soltanto che nella mia casistica si sono riscontrate bronchiettasie ampol-
lari e saceiformi, a nido di rondine. nel 40 °.; hronchiettasie cistiche diffuse




ad un lobo od a un intero polmone nel 15 9 ; il resto era dato da caverne brou-
chiettasiche isolate (209) o da bronchiettasie cilindriche o moniliformi (25%).
La diagnosi radiologica con radiografia nativa ¢ diventata nelle mani dei no-
stri radiologi abbastanza agevole, come Cerurrr ha riferito al Congresso di
Radiologia di Parma (1933). Tuttavia ¢ indispensabile la broncografia, special-
mente nei casi dubbi e larvati.

Nei rigunardi della sede e della estensione delle bronchiettasie (calcolando
tutti e 73 1 casi):

\ Lobo superiore 4. . . - . . N. 4
Bronchiettas. a D. ¢ Lobo inferiore e medio d. . . . .o» 13 29
‘ Totali del pol. d. e base s. . . . .o o5
\ Lobo superiore s. . . » 0)
Brch. a S, ! Lobo inferiore s. (retrocardiache) . . . » 18 2%
' Totali di s. e base d. . . . . . » 8 <
\ Prevalenti a d. . . . . . Lo 9
Breh, bil, lob. inf. : Prevalenti a S. . . . . . .o» 10 { 25
/ Simmetriche . . . . . . . o» 6 \
Totale . . . N.73
Brch. del pol. S. (esclusive o prevalenti) . . . . . . 36 I
Breh. del pol. D. (esclusive o prevalemtiy .- . . . . . 31 3
Breh. bil. simmetriche . . . . . . . . . . 6 \
Frequenza secondo i vari lobi
Lobo inf. S. (esclusive o prevalenti) . . . . . . . 28
Lobo inf. D. (esclusive o prevalenti) . . . . . . . 22
Lobo sup. D. . . . . . . . . . . . 4 ‘
Lobo sup. S. 1] =3
Totali di S. 8
Totali di D. 5 \
Bil. simmetriche . 6
Bronchiettasie unilaterali . . . . . . . . . 35 ) 73

Bronchiettasic bilaterali . . . . . . . . . . 38 \

Donde si rileva (concordemente all’osservazione degli altri AA.) la predile-
zione del processo per il lolo inferiore S. e per tutto il polmone di §., mentre
il loho superiore 8., da solo, non appare mai colpito. E pure da osservare la
maggioranza di forme bilaterali sulle unilaterali, ¢id che & di ostacolo alla larga
attnazione i una comune terapia interventista.

Nui rapporti tra bronchiettasie e pleuriti. bronchiettasic e tuberoologi gia
abbiamo parlato nel capitolo 1°. Qui mi preme di accennare ai rapporti tra brou-
chiettasie ed ascessi polmonari, argomento gia trattato magistralmente da. Sgr-
GENT, che ha distinto tre forme: Bronchicttasie ascessuali, in cui Puascesso si
forina secondarinmente, come una complicanza ; ascessi bronchiettasignti, ciod
ascessi polmonari primitivi che danuo origine a brouchiettasie secondarie: ed
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ascessi bronchiettasici, in cui il quadro clinico evolutivo & pit complesso ¢ ca-
ratterizzato dalla simultanea comparsa di bronchiettasie ed ascessi polmonari.

Io ho osservato piu sovente la prima evenienza (bronchiettasie che esitano
in ascesso); una sola volta un escesso bronchiettasignte, controllato al tavolo
anatomico: in questo caso, uome di 29 anni, che non aveva mai avuto tosse né
catarro, si era verificato a 27 anni in seguito ad una gastroenterostomia per
ulcera gastrica, un embolo settico alla base polmonare sinistra con successivo
sviluppo di un ascesso polmonare cronico durato per due anni circa. Fu curato
anche col pneumstorace senza risultato: mori per gangrena: all’autopsia, at-
torno al vecchio focolaio ascessuale del lobo inferiore si vedevano numerose
bronchiettasie cilindriche e sacciformi, oltre a focolai recenti di gangrena in
entrambi i lobi inferiori.

Non & molto raro anche 1'ascesso cerebrale metastatico : io I'ho osservato in
due casi.

Sui rapporti tra bronchiettasie ed asma essenziale non Lo larga esperienza
personale. Si possono osservare nei bronchiettasici (3 dei miei casi) sindromi
acustiche asmatiformi, ma senza lo comparsa ed il succedersi caratteristico di
accessi asmatici: & pid frequente invece Posservazione di « crisi soffoeanti od
asfittiche » nelle fasi avanzate, con abbondante ristagno e difficolty all’espet-
torazione.

Il decorso delle bronchiettasie & eminentemente cronico. Le forme conge-
uite possono restare latenti per tutta la vita e costituire, come talora succede,
un reperto d’autopsia; pit spesso si infettanc con flory batterica polimicrobica
in seguito ad un attacco acuto bronco-pneumonico, che segna Vinizio « appa-
rente » della malattia. Ma anche quando essa & giunta ally stadio conclamato,
pud durare per interi decenni, dalla nascita alla morte dell'individuo, come
pure pud assumere un’evoluzione meno lenta, gquando intervengono complica-
zioni, specie suppurative. B discusso il quesito della esistenza di forme acute
o subacute.

Vi sono bronchiettasie acute che insorgono « d’emblée » durante un pro-
cesso acuto polmonare (broncopolmonite, morbillo, pertosse) controllate anato-
micamente e che in breve risolvono; alire invece persistono in modo definifivo
e vanno accentuandosi.

Vi sono perd Autori, come L. Kinpeerc, che interpretano i fenomeni attri-
buiti alle bronchiettasie acute «ome particolari forme suppurative della bron-
copolmonite. A questo proposito Mura, con due osservazioni personali, puo €on-
fermare Iidea di L. KmoeEre di un’origine delle bronch. acute come da ascessi
miliariei peribronehiali svuotati nei bronehi.

*
*® ¥

Anche dal punto di vista radiografico. & possibile talora seguire per anni
una bronchiettasia senza notare variazioni; cosi CeruTri nel nostro Istituto
ha seguito per { anni 7 casi di bronchiettasici con radiografie seriate, trovando
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che le immagini sono sovrapponibili anche a distanza di tempo. C’¢ tuttavia da
obbiettare che mancano rigorosi termini di confronto broncografici, i soli at-
tendibili in simile generc di ricerca.

In realta, se & vero che molte hronchiettasie sono « statiche », & altrettanto
vero che molte altre evolvono sopratutto a tappe: ad ogni riaccensione acuta
del processo broncopueumonico succedono nuove offese al tessuto bronchiale e
pavenchimale circostante, con la risultante di un aggravamento delle condi-
zioni anatomiche locali o di wuna maggiore diffusione. Cosi & stato osservato
qualche volta daj chirurghi dopo interventi di toracoplastica o di lobectomia da
un lato la comparsa di bronchiettasie controlaterali. Anche MovrL, autore di una
pregevole monografia sulle bronchiettasie fondata su di una larga esperienza
broncografica e anatomica (55 casi sezionati!) afferma che la malattia prima &
unilaterale e poi diventa bilaterale. SERGENT, BoroEr e DuUraND vorrebbero con-
siderare le bronchiettasie cilindriche ¢ moniliformi come acute e subacute (primo
stadio della malattia) e le sacciformi come eroniche. Non posso accettare com-
pletamente il concetto, perché, come vedremo, molti casi di forme larvate cro-
niche sono sostenute anatemicamente da dilatazioni cilindriche o fusiformi.

Quando non intervengano malattie intercorrenti mortali, lo stadio ter-
minale & queilo della « tisi bronchiettasica ». Questo triste quadro & analogo a
quello della gangrena polmonare: compare febbre pili o meno elevata, emacia-
zione, sete intensa per le grandi quantitd di espettorato fetido che VEngono
emesse quotidianamente. Il polmone si trasforma in una sorgente continua di
pus fetido che non si estingue mai; col persistere di tali disturbi, il paziente
pud andare incontro a cachessia con amiloidosi dei visceri.

Pitt di sovente intervengono perd complicazioni che consistono in focolai
suppurativi del polmone o di organi lontani (ascessi metastatici cerebrali)
oppure broncopolmoniti, polmonite acuta, empiema settico. In qualche raro
caso si ha la morte per emottisi fulminarte. I1 Pnx. spontaneo & raro per la
frequente sinfisi pleurica. Pud impiantarsi (ma raramente) il bacillo di Koch
e in ety avanzata anche originarsi un earcinoma bronchiale.

Nei miei casi venuti a morte e controllati al tavolo anatomico (n. 7) il de-
cesso era stato determinato da broncopolmonite gangrenosa (3 volte) da ascesso
cerebrale metastatico (1 volta), da cancro polmonare con metastasi neoplastiche
e suppurative cerebrali (1 volta), da flemmone acuto dell’ileo-psoas con hron-
chite diffusa (1 volta), da intossicazione acutd di cocaina (1 volta).

RILIBVI ANATOMO-ISTOLOGICI.

Non ho molto da aggiungere a quanto & gid descritto dai classici e recen-
temente affermato ed esteso anche dai lavori delle scuole italiane del Purene
€ del Mo~T1, Uno studio particolareggiato sui nostri casi sia di hronchiettasie
pure acute e croniche. che associate a tubercolosi verra comunicato dal collega
Mrra, che ha mccolto per mio consiglio il materiale dell’Ist. Mussolini; a me
interessa tuttavia rlmaacare come anche la nostra esperienza dimostri nelle
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forme croniche la larga partecipazioue al processo infiammatorio del tessuto
polmonare circostante alle cavita, talora con veri quadri di carnificagione, ¢io
che giustifica la denominazione gia da me proposta di « broncopolmonite cro-
nica bronchiettasica ». Condivide pure 1idea di Surino sulla rilevante altera-
zione dello strato museolare liscio, per lo pint asimmetrica con la risultante di
dilatazioni aneurismatiche delle parete bronchinli. Anche il tessuto elastico @
¢ profondamente colpito e coinvolto dall’esteso processo infianmmatorio « pan-
bronchiale ». Di particolare rilievo é pure lo stato gngiomatoso peribronchiale,
che é stato elevato da Vivakr ad un ruole primario nelle genesi delle dilatazioni
bronechiali.

Un’ultima considerazione riguarda lo stato ipertrofico di tutto I'apparato
linfoghiandolare sia endopolmonare che dell'ilo. I gangli linfatici appaiono tur-
gidi, edematosi. infiltrati, talora suppuranti e possono costituire veri pacchetti,
quasi come nella trasformazione caseosa, F’ frequente il reperto di foeolai pol-
monari o ghiandolari tubercolari in stato di ealeificazione o di fibrocaseosi.

Nella figura che segue, presento un esempio tipico di bronchiettasie ampol-

Fic, 1.

lari del lobo inf. destro mentre il lobo sup. é colpito da un processo di tuberco-
losi miliariea discreta, indipendente dalle dilatazioni bronchiali.
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BRONCHIETTASIE CONCLAMATE NEL BAMBINI.

Le bronchiettasie dell’infanzia costituiscono un tema prediletto dei pedia-
ti di quest’ultimo decennio. Basti citare le importanti monografie e i lavori
di Wizsg, di Mownu, Bautox e Gramay, di L. Kixppere, Riprsceur, Vogr,
RiapeaU-DUMAS € RaouLt ecc. e in Italin di Jaccmia, Fronrsnt, Gereas, Gro-
verTi. MorseLLl ed altei minori. Notevole sopratutto il contributoe di FroxTALL
con 9 casi ottimamente studiati.

11 nostro materiale elinico cunsta appena di 7 casi (inferiori ai 10 auni
in parte illustrati gia da Caspera nella sua tesi di specialita. In complesso non
si hanno notevoli varianti cliniche dal quadro degli adulti, che ho suddescritto.
Nei lattanti la diagnosi ¢ molto difficile, perché la tosse & soffocante e stizzosa.
simile Alla pertosse e Uespettoraziene non é agevole.

Lo sviluppo somatico & spesso inferiore alla norma, il peso stazionario 0
tendente al calo, se non interviene una terapia efficace; la nutrizione dei tessuti
scadente. Talora, come in ‘due dei miei casi, si ha uno spiccato ipoevolutismo
genitale, con atrofia dei testicoli e comparsa pia tardiva dei caratteri sessuali
secondari.

La cianosi periferica e le dita ippucratiche sono abbastanza frequenti nei
casi inveterati, cosi pure gli avvellamenti di uno o di entrambi gli emitoraci.
Relativamente frequenti le adenopglic tracheo-bronchiali ¢ le vegetazioni
adenoidi.

L'escreato puo essere fetido o non, e viene emesso a bocea piena. E meno
frequente che megli adulti Femottisi: io Pho osservata una sola volta su 7
FroxTarr in un caso su 9. La reazione di WassurMaNy negativa in ogni caso. La
cutireazione alla tubercolina nmana positiva 4 volte e negativa in 3 casi.

La genesi era congenita in un caso di tipico polmone cistico totale destro,
senza aderenze pleuriche (Pnx. riuscito completo), acquisita negli altri 6 e per
1o pitt da broncopolmoniti postmorbill()s‘e e da pertosse. ’

11 reperto fisico non differisce da quanto abbiamo gid esposto. E meno fre-
quente che non negli adulti la presenza i pleuriti fibro-adesive con formazione
di sinfisi estese.

11 decorso (a parte le rare forme aciute da malattie esantematiche che sono
regredibili) & quello di una malattia cronica, senza tendenza regressiva. I1 Nogk-
coURT, citato da TFronraLr, ammette invece la possibilita di una riparazione
spontanea delle bronchiettasie infantili che avrebbe luogo nel corso dell’accre-
seimento. Durante lo sviluppo dei bronehi la parte ectasica verrebbe a trovarsi
in continuazione con un tubo che va normalmente e progressivamente ingran-
dendo di ealibro, fino a che scompare la differenza dei rispettivi diametri: ipo-
tesi che non & convalidata da fatti di osservazione clinico-radiologica seriata
{FronTaL1). Vi sono anzi degli AA. americani (FINrTAY, GRAHAM e Krarp) che
fanno una prognosi pid seria per le forme infantili che per quelle dell’adulto:
Rierscusr parla di forma progressiva inizialmente omolaterale, che pia tardi
diventa bilaterale durante ’epoca infantile.
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L’evoluzione ¢ caratterizzata da una bronchite di solito dccompagnata a
| febbricola o temperatura pid decisamente febbrile (37.5-3%) specie in periotli di
ritenzione di escreato, cid che si verifien pitt facilmente che negli adulti, per la
sCaTSE capacitd espettorante dei bambini.

Le complicazioni sono quelle £id note; pin trequente nel bambino I’infezione
. della Pleura per via linfogena con produzione di pleuriti essudative sierose ¢ di
empiemi.

2. — BRONCHIETTASIE LARVATE.

Col nome di bronchiettasic larvate o di « bronchioliti bronchiettasiche » non |
intendo riferirmi allo stadio particolare « latente » di aleune bronchiettasie.
sopratutto di origine congenita, che poi si rendono « manifeste » in seguito a
una malattia acuta polmonare la quale vi apporta I'infezione e la suppurazione
croniea bronchiale; né a quelle forme emoftoiche segche, descritte per primi da
BEsANCON e Azouray, di solito sostenute da rilevanti dilatazioni bronchiali non
ancora infettate e che dinno un reperto acustico cavitario (soffio tubarico) se
plﬁe privo o quasi di rantoli, durante le fasi non emoftoiche ; né alle forme fruste
dei soggetti tubercolotici o luetici (ToussAIND e Derscrem), ma a un gruppo
particolare di dilatazioni bronchiali « in miniature 5. di « bronchioliti bron-
chiettasiohe circoscritte » o catarri fissi bronchiolgri », per lo pin situate ad ,
una sola base polmonare, scarsissimainente evolutive e poco secernenti, spesso s
‘ emoftoiche, che possono sfuggire facilmente ad un esame fisico e radiologico

comune o confondersi con stati latenti @i tubercolosi polmonare, o con un ca-
tarro da stasi polmonare o con pleuriti secche dei seni diaframmatici, se non .
' vengono sosf)ettate dal clinicc e convalidate da un’indagine broncografica. Que- 4
sta, di regola, dimostra in tali casi modiche dilatazioni cilindriche con rigidita
di un distretto bronchiale corrispondente. ’

|

Come gid scrissi altra volta, tali forme hanno una propria fisionomia ed
evoluzione clinica e vanno quindi segnalate all’attenzione dei clinici e dei tisio-
logi per il loro quotidiano esercizio diagnostico differenziale con 1le malattie
tubercolari dell’apparato respiratorio, al fine sociale ed assicurativo. Tn 5 anni
di mia permanenza all'Tstituto B. Mussolini ne ho potuto osservare e seguire a
lungo 14 ecasi, di cui riporto in suceinto le storie cliniche.

(Nr. 7). D, 4. Giuseppe, di anni 29, meccanico, da Taranto (cartella clinica N, 1695}
Una sorella mori a 19 anni per polmonite franca, un’altra a 26 per the. polmonare e una
lerza a 13 anni per affezione gastrica non ben precisata. T} paziente & affetto da otite cronica
fin dalla nasecita,

Nel 1922, a 19 anni, fu colpito da wuna polmonite destra, a cui segui una conva-
lescenza protratiasi per vari mesi. Nell’ottobre 1930, dope un periodo di astenia o di vaghi
dolori alle spalle, emise aleuni escreati emorragici che si ripeterono per una settimana; com-
parve pure tosse, escreato muco-purulento e febbre suj 39°, fenomeni che regredirono dopo una .
cura di ripeso e di preparati ricostituenti. Nel maggio 1931, altro episodio dello stesso genere,
a eui si aggiunse dopo pochi giorni ittero catarrale, guarito nello spazio di 4 settimane. Da
allora perd accusa un senso vago di malessere e di astenia, ha tosse, accompagnata a scarse
quantitd di espettorato giornaliero, non febbre. Entra nell’Istituto Mussolini il 1-12-1931.
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Allingresso: peso kg. 63; altezza 1,70. Il paziente & in condizioni generali buone; pre-
senta un’otite media purulenta con perforazione della membrana del timpano; ugola allun-
gata, ectasie venose al palato molle, deviazione del setto masale in alto a sinistra ¢ in basso
a destra. All’esame fisico del torace, che & del tipo paralitico, si osserva: maggiore evidenza
delle fosse sopra- e sottoclaveari di destra. Fremito v.t. accentuato nel terzo sup, di destra;
marcata ipofonesi nella sopra. e sottospinosa e int. sc. v. di sinistra; apice destro ridotio
(3 cm.) e alla prima vertebra dorsale; margine polmonare inf. sinistro meno mobile del
destro. All’ascoltazione: murmure vescicolare aspro nel terzo sup. di destra, senza rantoli.
A sinistra respiro aspro nei due terzi sup. senza rantoli; alla base posteriormente e all’ascella
si ascoltano gruppi di fini rantoli subcrepitanti in- ed espiratori, non modificabili sotto tosse,
Nessun altro fenomeno patologico all’esame dei visceri toraco-addominali. Non dita ippocra-
tiche, né cianosi periferica.

L’escreato, cmesso in piccole quantita & mucose, contiene una flora batterica mista, ma
non il bacillo di Koch (negative anche le prove di arricshimento e biologica). Cutireazione
alla tubercolina umana: positiva. Reazione di Wassermann negativa.

L’esame radiografico mette in evidenza solo una retrazione apicale destra, con qualche
raro nedulo miliarico nel lobo sup. di destra; la broncografia dimostra invece ’esistenza di
bronchiettasie cilindriche del lobo inf. sinistro, nella regione retrocardiaca.

Durante la degenza in Istituto (10 mesi) il reperto oggettivo si & mantenuto fisso ed eguale,
accentuandosi solo temporaneamente nell’aprile 1932 in occasione di nuove piccole emoftoi,
che si ripetevano anche nel maggio dello stesso anno. Dopo vari tentativi infruttuosi di Pnx.,
venne praticata una frenicoexeresi sinistra (13 maggio) che determind una attenuazione dei
fatti locali e un miglioramento dello stato generale. La curva termica & sempre stata al di
sotto dei 37, tranne nei periodi emoftoici e per qualche giornoe dopo la broncografia.

Viene dimesso il 4-11.1932. 1l paziente fu poi ad Arce per qualche tempo e tornd quindi
a casa dove rimase fino al dicembre 1933, In seguitoe a nuove emottisi venne ricoverato in
altro Sanatorio, dove trovasi tuttora. Lo stato obbiettivo attuale & invariato.

Diagnosi clinica: bronchiettasie larvate della base polmonare S. ad evoluzione pseudo-
tubercolare (emoftoica). Sclerosi tubercolare apicale D. Esiti di frenicoexeresi S.

(Nr. 18-bis). C. Maddalena d. . 28, cameriera da Roma (cartella clinica N. 2342). Nulla
nel gentilizio e nell’anamnesi remeta fino a 14 anni, epoca in cui venne colpita da un grave
attacco di grippe (1918) che la tenne a letto per 15 giorni. Da allora va soggetta a losse con
searso escreato mucopurulento, senza febbre, né deperimento, specie durante le stagioni fredde.
A 22 anni tifo addominale guarito senza postumi. Da due anni la tosse e Descreato si son
fatti pil insistenti e si sono aggiunti un certo senso di astenia, con lieve dimagramento e
piccole emoftoi ricorrenti. Entra in Istituto il 6 agosto 1932,

All’ingresso, si presentava in buone condizioni di nutrizione. Nulla al capo; non dita
ippocratiche, né cianosi. Il torace « cilindrico », era ipomobile alle basi. Lieve ipofonesi nel
terze sup. di sinistra; apice sin. risiretto; margini inf. polmonari poco mobili. All’ascolia-
zione, il respiro era aspro e accompagnato a qualche ronco e sibilo bronchiale. Alla base di
destra. vicino alla colonna vertebrale, era dato di ascoltare ad intervalli (a seconda se prima
o dopo Despettorazione) fini rantoli subcrepitanti, simili a piccoli sfregamenti pleurici o ran-
toli atelettasici, ma soltanto in seguito a energiche respirazioni o a colpi di tosse.

L’espettorato, scarso, non fetido, di carattere mucopurulento, era Koch negativo (anche
all’antiformina). Cutireazione: debolmente positiva. Reazione di Wassermann negativa.
L’esame broncografico ha dimostrato lesistenza di piccole dilatazioni cilindriche della
hace polmonare destra. Null’aliro di patelogico.

Diggnosi: bronc‘i@tasie larvate della base polmonare destra.

(Nr. 19). B. C. Letizia di a. 53, operaia, da Perugia (cartella clinica N. 2250). Nulla nel
gentilizio. Nel 1914, artrosinovite tubercolare del ginocchio D., di cni guari perfettamenle.
Nel 1918, a 39 anni broncopolmonite grippale durata 10 giorni, a cui residuaromo permanen-
lemente tosse ed escreato, specie nei mesi invernali, senza febbre né deperimento. L’escreato,
molto scarso e vischioso, era talora striato di sangue. Entra nell’lstituto il 7-7.1932.

All’ingresso: stato generale un po’ scadente, Micropoliadenopatia periferica ascellare ed
inguinale, prevalente a sinistra. Non dita ippocratiche, né cianosi. Torace cilindrico. Iperso-
norith alla percussione dell’emitorace destro. Margine polmonare inf. sinistro ipomebile. Al-
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i a‘zscollazione delle basi polmonari lungo le linee paravertebrali si notano sotto tosse gruppi
Ji rantoli a piccole bolle subcrepitanti. A sinistra essi sono un po’ pit intensi e talora si
Aafcoltano anche nella zona ascellare. Il reperto & costante pur modificandosi nel corso della
_giornata, in evidente rapporto coi piceoli ristagni di secreto bromchiale.

L’escreato emesso in scarsa quantita (10 emc. al giorno) & Xoch negativo, Cutireazione
.debolmente positiva, Reazione di Wassermann negativa.

I’esame broncografico in posizione antero-posteriore e laterale dimostra una modica
dilatazione e rigidita della trama bronchiale della base polmonare sinistra nella regione retro-

.cardiaca.
Diagnosi: bronchiettasie larvate della base polmonare S. Pregressa artrosinovite tbe. del

_ginocchio destro.

(Nr. 20). C. Giovanni, di ¢. 28, muratore da Vico del Castello (cartella clinica N. 3435).
La moglie, gid affetta da the. polmonare, fu curata in sanatorio per 7 mesi e ora sta benme.
Un figlio di 7 anni bha pure sofferto per 3 volte di broncopolmeonite ed ora & tossicoloso.
I’anamnesi personale & ricca di episodi morbosi: a un anno polmonite, a 3 cherato-congiunti-
vite; a 6 anni the. della tibia destra con ascesso freddo, curato in modo opportuno e guarito;
a8 ea9 anni polmonite prima a destra e poi doppia, cui residuareno per qualche mese
tosse ed espettorazione mucopurulenta; a 13 anni fu costretto a letto per 6 mesi con febbre
-remittente, tosse, espetlorato, dolori toracici. Venne diagnosticata una bronchite subacuta;
.a 18 anni blenorragia, a 20 malaria, A 25 anni fu ricoverato in un sanatorio per sospetia the.

ma poi fu subito dimesso. A 27 anni piccola emoftoe e 20 giorni dopo guesto

polmeonare,
rni a cui segui un nuove

.episodio, polmonite doppia con febbre continna elevata per 7 gio
chitico afebbrile. Nel giugno 1932 fu ricoverato per altri 2 mesi in sanatorio,

nel dicembre dello stesso anno si ripeté Pemoftoe. Da motare che il p. non accusava né tosse
o subaculi recidivanti suelencati.

né febbre, allinfuori dei processi acuti
Entra in Istituto, nel reparto & osservazione, il 3-10-1933.
All’ingresso: stato generale discreto. Peso kg, 57, altezza 1,65. Allesame del faringe
Torace: cilindrico appiattito. Fremita v.t. indebolite nei due terzi
a base post. di S. All'ascoliazione: murmure vescicolare
bronehiali diffusi. Alle basi polmonari, specie a sinistra,
ecie sotto tosse. Nul-

periodo bron

notasi tonsillite cronica.
sup. degli emitoraci, rinforzato all:
-aspro su tutio il torace con ronchi
vicino alla colonna vertebrale, gruppi di rantoli subcrepitanti udibili sp

Taltro di patologico.

Espettorato Koch negativo. Reagione di Wassermann negativa, Cutireazione debolmente

positiva.

All’esame radiologico si mota un cerio grado
polmenari integri. Alla base di sinistra (retrocardiaca)
pollari delle ultime diramazioni bronchiali.

Diagnosi clinica: bronchiettasie larvate delle basi polmonari prevalenti « S.,

_pneumonico ricorrente. Pregressa the. ossea della tibia.

di ipertrofia del ventricolo sinistro. Campi
piceole dilatazioni cilindriche e am-

a decorso

(Nr. 21). Fr. Agnese, di a. 12, da Roma (cartella clinica N. 3545).

Nulla nel gentilizio. A 5 anni morbille e scarlattina di eui guari senza complicanze. A
‘2 anni, nefrite durata un mese. A 10 si fece operare di tonsillotomia: dopo l'intervento, ebbe
febbricola sui 37°-37°,2 per qualche giorno; in quinta giornata la temperatura si elevd a 40°
con dolore puntorio all’emitorace sinistro, abbondante espettorazione a bocea piena, di odore
fetido, senza emottisi. Tale sintomatologia si protrasse per una quindicina di giorni, dopo
di che la temperatura decrebbe per lisi: residuarono perd da allora un catarro bronchiale
cronico afebbrile e, ad intervalli, dolori puntori a sinistra.

Nel luglio 1933, riacutizzazione della bronchite con piccole emottisi ripetute; ricoverata
all’ospedale di S. Giovanni, ebbe qualche vomica fetida e sanguinolenta; ne fu dimessa,
febbrata dopo 15 giorni. Nel settembre, altro episodio acuto per due settimane, perd senza
vere vomiche, né emottisi.

Entra in Istituto il 13-11.1933.

All’ingresso: condizioni generali buone. Apiressia; non cianosi, non dispnea, non dita
All’esame fisico del torace non si neta nulla di patologico all’infuori di piceoli
di gruppi di rantoli incostanti a piccole
del polmone S. Nulla al cuore

ippocratiche.
crepitii pleurici nella regione ascellare di destra e
bolle in- ed espiratori, udibili sotto tosse solo alla base post.
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ed ai visceri addominali. L’espetiorato nella quantita di 10-15 eme, al giorno & Koch negativo,

zenza fibre elastiche ¢ non & fetido. Reazione di Wi

ssermann negativa. Cutireazione positiva.

Durante la degenza in Istituto andd incontro a una pleurite essudativa destra (controla-
terale alla lesione) che venne trattata con piceole pneumotoracentesi ripetute. In seguito, il
processo polmonare appare guarito; residua solo ipomobiliia del margine inf. e modica
ipofonesi della base D. con riduzione del respiro. A S. il solito reperto. Vien dimessa il
21 gennaio 1934.

Viene rivista nell’agosto del 1934. E stata sempre bene in questo periodo: ha poca tossa
€O =Carsissimo es

sreato, non emoftoico. Lo stato generale & buono; lo sviluppo somatico e
peichico normale. Non cianosi; dita affusolate. Micropoliadenopatia latero-cervicale. Torace
longilineo: mobilita respiratoria ben conservata anche a destra (pleurite pregressa). Fremito
v.t. abolito alla base di destra e diminuito a sinistra. Apice sinistro un po’ retratto. Modieca
ipofonesi a destra dalla spina della secapola in basso, a sinistra pin marcata. Margine post.
polmonare alla 11* apofisi spinesa. Mobilita attiva inspiratoria destra abolita; espiratoria 2 em.

Fic. 2.

e mezzo; a sinistra mobilith attiva inspiratoria em. 2,5, attiva espiratoria em. 3,5. Indice
espiratorio a sinistra: 1,4, Mobilita passiva a destra abolita; a sinistra em. 2,

All'ascoltazione a destra posteriormente: respiro aspro nella regione alta, ipopnea nella
meta inf. A sinistra posteriormente: respiro aspro su tutto 'ambito, alla base vicino alla
colonna certebrale e all’ascells un gruppetto di fini rantoli crepitanti inspiratori non modi-
ficabili sotto tosse.

Anteriormente: mobilita un peo’ ridotta a destra; fremito diminuito a sinistra all’ascella.
Margine sap. del fegato alla VI costola sull’emiclaveare, immobile nell’inspirazione: mobilita
attiva espiratoria di em, 2. Margine sup. della milza all’VIII costola sull’ascellare media, con
mobilita attiva inspiratoria ed espiratoria di em. 2.

All'ascoltazione a destra. respiro diminuito alla base, a sinistra normale. Angolo epato-
cardiaco ottuso. Nulla di notevole all’esame del cuore e dei visceri addominali.

All'esame. radiologico del torace si notano piceole dilatazioni bronchiali cilindriche della
base polmonare sinistra con esiti di pleurite D. (Vedi fig. 2).

Diagnosi clinica: bronchiettasie larvate cilindriche della base polmonare sinistra. FEsiti
di pleurite essudativa controlaterale.

3 — A, Omoner Zomini. - Le bronchiettasie.
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(Nr. 22). Fr. Bice, di a. 30, commessa, da Roma.

Una zia moria per the. Il marito soffre dj bronchite eroniea di natura non accertaia.

A 8 anni morbillo; 2 12 polmonite destry con emottisic a 16 altro processo acuto poetiue-
nico accompagnato da varie emottisi (41 e guarita completamenie dopo cirea un mese, 4 2]
anno, pleurite plastica destra, dopo di che la p. ha sempre :offerto di tossicola con

~1'arso
escreato. A 23 anni, nuova emottisi copiosa, seguita da escreatj o

morragici per oltre un mese
A 27 anni, una broncopolmonite e laringite acuta, A 30 anni si verificano piccole
con mediche clevazioni termiche. tosse od
novembre 1932,

emotti-i,

esereato, deperimento. Enira nell lstitute i} 1+

All'ingresso: le condizioni generali sono buone,

Non dita ippocratiche. ne cianosi. non
febbre. Gangli sottomascellari dj destra ingrossa

Tonsilla lingnale ipertrofica,
Torace cilindrico con fosse sopra- e sottoclaveari marcate. specie a
Hoeri a destra, fremito v.t. diminuito a destra o

sinistra. Sintoma dj
a simistra in basso. Ipofonesi nell'arcs di
Kronig di destra. Apice dosiro ristretto. Margini polmonari inf. mobili,
respiro vescicolare aspro su tutto ambito senza rantoli.

Durante la degenza, nel mese di settembre 1932, si verificano lievi rialzi termici pomeri-
diani con poca tosse ed cttorato (40-50 cme. al glorno)l mentre 'esame toracico & pres-
soché negative; in otiobre invece si manifestano gruppi di rantoli « piccole o medic bolle
alla buse di sinistra o Pesereato assume una tinta sanguigna. Nel dicembre, apire-~ia, von
diminuzione della tosse e dell’espettorato, mentre il reperto fisie

Llescreato ha un odore sui generi
clastiche. Cutireazione leggermente pos

All'ascoltazinne:

0 polmonare ritorna negativo,
si stratifica, nonm contiene il bacillo di Koch ne tibre
iva. Reazione di Was.ormann negativa.

Lesame radiografico dimostra nel terzo inf. di sinistra un lieve disegno bronchistas<ico
cilindrico.

Diagnosi clinica; bronchiettasie larvate basilari di sinistrq

« decorso pneumonica vaaof-
toice ricorrente.

(Nr. 12}, Pr. Ro , dioa. 29, casalinga, da Gallicano teartetla clinica N. 36500,
Nulla nel gentilizio. A 13 anni rosalia; a 19 influenza.
Le prime manifestazioni dell’attuale malattiy risalgono ulla prima

decade del giugno
1933: febbre improvvisa a 39,

tosse con escreato enmworragico e nei giorni sueeessivi. vere
emottisi ripetute. La febbre, ad andamento remitlente, si & protratia per una diceinag i
giorni, dopo di che & regredita laseiando come reliquato una grave astenia, tosse con espel.
torato muco-purulento, ralora misto a sangue. Nel luglio sueecssive, alire attaceo feblrile di
modiea intensita e di breve durata. Da allora & stata apirettica, persi
con poce escreato,

Entra nell’Istituto il 23-12-1933. Presenta un buon
cilindrico-conico. Alla palpazione: sintomo dj Boeri a
ascoltazione, respiro vescicolare molto aspro e diffuso: del polmone destro, qualche
sfregamento pleurico; a sinistra, lo stesso reperte ¢ in pin piccoli gruppi di ranioli crepitanti
Sotto tesse verso la base, nellg regione retrocardiaca. Nulla di patologico agli aliri Visreri

L’espettorato & searso (5 emc. al giorno). Koch negative. Reazione di Wassermann uegativa,

Durante la degenza si nota ad intervalli la comparsa di fini rantol; anche nell intersca-
polo vertchrale di destra.

Broncografia: piceoli nidi di rondine al di sotto dell'ilo dj destra. Nel terzo inf,
duto pesteriore) sia di destra che di sinistra, grappoli di bronchicttasie citindro-v

Viene dimessa nel febbraio 1934,

Diagnosi elinica: bronchiettasie larvate delle basi polmonari o della regione parailare df
destra,

stendo solo scar-a 1nsse

stato generale, Nuylla af capo. Torace
Nulla alla percussion.-, Alla

«~fon-

HINTRIINT.

(INr. 240 M. Tnes, di a. 19, tipografe de Roma (cartella N, 35200,

Ananin del gentilizio negativa, A 2 anni, polmonite biluterale a cui rvesidud una bron.
chite cronica apirettica ¢on scarsissine  escieato ¢ riaculizzazioni febbrili invernali: mai
romiti, ma piecole emottisi nei periodi di acuzie. Nellaprile 1933 fu operata di appendi-
veclomia, che fu seguita da una ricaduta bronchiale. Nell’agosto 1933 plearite destra: rico-
verata all’ospedale S, Giovanni venne colpita da 1ifo addominuale (emoculiura positivar che
durd per cirea 40 giorni. Durante. quest’ullima malania, dopo il bagno che le veniva prati-
vato a seopo terapeutico, ebbe per due volte modiche cnroltisi. Entra nell’lstituto i 7-11.1933.
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All’esame oggettivo: condizioni generali diserete. Altezza m. 1.60). peso kg, 48. Dita
affusolate. Nulla al capo.

Micropoliadenopatia latero-vervieale. Torace simmetrico. Respiro costale: ipomobilita del-
I’emitorace destro, Fremito v.t. indebolito alle basi. Apiei alla prima dorsale, 4 em. di am-
piezza, Lieve ipofonesi nella sopra- e sottospinosa e regione scapolare di destra. Alle basi,
suono scatolare. Margini polmonari inf. alla XII apofisi spinosa. Mobilita attiva inspira-
toria a destra em. 3,5, espiratoria em. 3. A sinistra mobilita inspiratoria cm. 2, espiratoria 3.
Mobilita passiva abolita bilateralmente, Ind, e espiratorio a destra: 1: a sinistea: 1,5. Alla
ascoltazione: respiro normale su tutto I'ambito: solo alle base di destra e saltuariamente si
edono fini rantoli suberepitanti non modificabili sotto tosse. Essi si manifestano esclusiva-
mente nei periodi di aeuzie della bronchite. Anteriormente, nulla di patologico. Cuore e
visceri addominali normali.

Espettorato Koch negativo. Reazione di Wassermann negativa, Cutireazione positiva.

Broncografia: i rami bronchiali inferiori di destra pre
pollari nella regione parailare e basilare: in essi si sofferma pin a lungoe il lipiodol ¢he non
nelle altre zone polmonari. (Vedi fig. 3).

La paziente vien rivista nell’agosto 1934 o presenta gli stessi fenomeni elinici.

Diagnosi clinica: Bronchiettasie larvate del lobo inferiore destro ad evoluzione emoftoica.

entano piccole dilatazioni am-

Fic. 3.

(Nr. 25). Br. Pasquale di anni 22, contadino. da Foggia (cartella elinica 1043).

Nulla nel gentilizio, A 13 anni, febbri malariche. Nel gennaio 1930 il paziente ha co-
minciato ad avvertire un po’ di tosse maltutina con emissione di espettorato denso verdastro.
Aveva anche qualche elevazione termica seroting (37°,2-37°3) con astenia e modico deperi-
mento. Non sndori notturni, né emottisi. Da allora va soggetto facilmente a corizze febbrili
per qualsiasi causa perfrigerante. Entra nell’Istituto, nel reparto di osservazione, il 15-4-1931.

All’esame obbiettivo: stato generale discreto: altezza 1,67: peso kg. 69.5. Costituzione
normotipa. Torace normalmente mobile. Fremito vocale tattile diminuito a sinistra. Ipofonesi
cu tutto ’emitorace sinistro, Margine inferiore sinistro ipomobile, retratto. All’asc
respiro indeterminato nella sopraspinosa di s

-oltazione:
stra accompagnato a qualehe rantolo bron-
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chiale grossolane a medie bLolle che scompate sotto i volpi di tosse; in basso, ipopnea. A D,
e posteriormente, ipofonesi medio-scapolare cou margini polmonari ipomobili e erepitii pleu-
rici alla base. Durante la degenza si odono ad intervalli, in coincidenza con Vemissione di
wmodiche quantita di escreato muco-purulento, e leggermente odoroso: gruppi di rantoli sotto-
crepitanti alla base di D.

Espettorato Koch negative. Reuzione di Wassermann negaliva. Cutireazione positiva.

Broncografia: dimostra che i bronchi del lobo inferiore D. sono un po” dilatati nei punti
di biforcazione e molto rigidi. Non & visibile che scarsamente il disegno lobulare,

1l reperto appare invariate a distanza di tre anni.

Diagnosi clinica: bronchictiasie larvate del lobo inferiore D., a decorso febbrile, pseudo-
tubercolare.

(Nr. 26). Sp. Lidia, di anni 24, manicure, da Roma (eartella clinica IN. 1484).

Nulla nel gentilizio. A 11 anni, prime mestruazioni che furono regolari per qualche
fempo ¢ poi scomparvero per due anni; si ripresentareno a 13 anni a fine a 15 furono irre-
golari per ritmo. A 14 anni ileotifo, a 16 eczema. Nel 1931, sensazione delorosa al torace
sinistro, senza tosse, né espettorato; non febbre, né emottisi. Entra in lstituto il 25-8-1931.

All’ingresso, presentava all’esamie oggettive toracico un aumento del fremito alla base
dell’emitorace sinistro; modica ipofonesi apicale sinistra. Allascoltazione nella sopraspinosa
sinistra: respiro aspro e fievole, menire alla base lungo le linee ascellare media e posteriore
si odono crepitii pleurici e rantoli fini sotto tosse.

L’espettorate scarso era Koch negativo. Reazione di Wassermann negativa, Culireazione
positiva,

Dimessa il 12.3-1932, fu ricoverata in altro sanatorio dove persisteva una scarsa espetlo-
razione densa e vischiosa al mattino, con leggeri rialzi termici, stipsi ¢ alito fetido, qualche
vago dolore al torace, semza emottisi. Le condizioni generali sempre ottime; da due anni
uccudisce alle faccende domestiche e al suo mestiere di manicure.

Nell’agosto 1934, lo stato generale appare ottimo, Nulla al capo ed agli arti. Torace sim-
metrico, normalmente mobile, respiro costale. Fremito indebolito alle basi. Alla percussione
a D., nell’interscapolovertebrale, suono pit altc e breve. Margini polmonari all’undicesima
vertebra. Mobilita attiva inspiratoria di cent. 5 a D. e 2 a S.; alliva espiratoria di cent. 2
per parte. Apice sinistro un po’ ristretto. Indice espiratorio a destra 0,66, a sinistra 1.

All’ascoltazione ad entrambi le basi, si notano gruppi di rantoli. alveolari e bronchiolari
sottocrepitanti, secchi, accompagnati da qualche rantolo bronchiale, a piccole bolle, espira-
torio. Sottotosse, tali fenomeni si accentnano senza modificars i loro caratteri e si accom-
pagnano anche a sfregamenti pleurici. Anteriormente, il reperto fisico & normale. Nulla di
patologico agli arti visceri. Il reperto clinico &, quindi, invariato da tre anni.

Espettorato Koch negativo. Reazione di Wassermann negativa. Cutireazione positiva.

Reperto radiologico: Ispessimento della scissura orizzontale destra, (Vedi fig. 4). Limite
cardiovascolare di sinistra notevolmente sfrangiato,

Broncografia: piccole dilatazioni bronchiali cilindriche della base di sinistru e retro-
cardiache. (Vedi fig. 5). Reperto normale, nel rimanente ambito bronchiale.

Diagnosi clinica: bronchiettasie secche larvate basiluri, prevalenti a sinistra, con pleurite
secca circoscritta. Esiti di scissurite destra.

(Nr. 27). M. Giuseppe di anni 36, operaio, dn Tivoli {cartella clinica 3096).

Nel 1922, a 25 anni, la malattia & iniziata con copiosa emottisi, seguita da febbre, tosse,
espetiorazione abhondante emoftoica e dolore puntorio alPemitorace sinistro, per cui fu
diagnosticata una broncopolmonite che guari in quindicesima giornata. Da quell’epoca perd
& rimasta scarsa tosse e modico cspettorato non fetido, che non si modifica in rapporto alle
variazioni atmosferiche e non & mai accompagnato da febbre; nel 1929, a 32 anni, influenza
accenuatu ed elevazione febbrile per una ventina

con accentuazione della fenomenologia =
di giorni.

Nel marzo 1933, nuove attacco acuto a tipe broncopneumonico grippale, durato per 15
giorni. Entra in Istituto il 21 maggio 1933.

All’esame oggetlivo: stato generale huono; non dita ippocratiche. Micropoliadenopatia
ascellare e cervicale. All’esame stetoacutistico del terace si neta: nella sopraspinosa sinistra
ipofenesi che si estende alla interscapolovertebrale sinistra. mentre il suono si rischiura dalla




Fic, 4.

Fie. 5.



sg)ma.della s('apnola.m buasso. A destra. suono di scatola alla base. Margini polmonari inferiori
elluatl—alla dodicesima apofisi spinosa. Mobilita attiva inspirateria sinistra cent. 4, espiratoria
cent. 5. Indice espiratorio a sinistra: 1,25. Mobilita attiva inspiratoria a destra cent. 3.5

; . 3.5

espiratoria cent. 5. Indice espiratorio a destra: L1, Mobilith passiva destra: cent. 2.5; a

sinistra cent, 2.

All’ascoltazione posteriormente: murmure vescicolare normale: solo alla base di destra
si odono scarsi rantoli « piccole e medie bolle, circoscritti, che si estendono a striseia sino
allascellare posteriorc. Anteriormente, nulla di patologico. Altri organi integri.

Espettorato Koch negativo. Reazione di Wassermann negativa,

All’csame radiologico: immagini di dilatazioni broachiali con rigidita dei bronchi nel

terzo inferiore di destra.
Diagnosi clinica: bronchietiasie larvate basilari di destra 1a decorso pneumonico ricorrente).

iNr. 281, P. Isolina, di anni 38, da Roma (cartella clinica 37563,

In eth infantile ha superato i comuni esantemi e disturbi gastreintestinali vari; a undici
anni, inizio delle mestruazioni; u tredici, ferita al naso con notevole epistassi per scontro
ferroviario. Nel 1918, a 22 anni, grippe pandemica. Da allora accusa un po’ di tosse, con
scarso espettorate mucoso che non regredisce neppure andando in zone climatiche né si mo-
difica nei cambiamenti di stagione: mai febbre, né emottisi. Perd in questi ultimi anni va
soggetia a frequenti corizze ed angine febbrili.

Nel 1932 la nota sintomatologia si accentud e le venne riscontrato dal medico un
bronchiale cronico; nel 1933 comincid ad accusare astenia, cefalea, dolori alla spalla destra,

catarro

fehbricola serotina ed epistassi ripetute. Entra nell’Istituto il 3-2-1934.

Allingresso: condizioni generali ollime. Modica cianosi delle congiuntive e dei prolabi.
Dita affusolate. Al torace: mobilita asimmetrica, perché ’emitorace destro & piu cspanso
del sinistro che si muove meno. Ipofonesi biapicale di lieve grado. Margine polmonare alla
decima vertebra. Mobilitd alliva sia inspiratoria che espiratoria di 3 cent. 2 destra e a sinis

Indice espiratorio: 1, hilateralmente.

Allascoltazione: murmure vescicolare aspro in alte senza rantoli. Alle base di destra,
respiro aspro con inspiraziene affievolita e wn gruppo di rantoli a piccole e medie bolle non
«i odono per uma striscia di cent, 2 sopra il margine

ascellare, A sinistra, uguale
si odeneo rantoli subcrepiranti.

sonori, in prevalenza inspiratori che
polmonare inferiore, diffondendosi lateralmente anche al cave
reperto, ma pill attenuato. Anteriormente, alla lingula sinistra,
Nulla agli altri visceri.

Il reperto & identico a distanza di sei mesi.

Espettorato Koch negativo (antiformina). Reazione di Wassermann negativa, Cutireazione

tiva.
Radiografia:
areole ipertrasparenti, mentrc nel resto del polmone si ha un d

¢inistra qualche dilatazione hronchiale cilindrica retrocardiaca.
Diagnosi clinica: bronchiettasie larvate basilari bilaterali (ad evoluzione pseudotuber-

pos
alla base di destra un blocco di tenue opacita che lascia trasparire alcune

egno tipo enfisematosos a

colare).

(Nr. 62). M. Giulia, di anni 10 da Roma (cartella clinica 42301,
A 45 giorni di eth, ebbe febbre elevata con tosse ed espettorazione abbondante. Venne
Ne residud modico catarro; che si accentnava di inverno.
a 4 rosalia, a 7 parotite epidemica. In tutti

isitata al dispensario dove le

diagnosticata una broncopolmonite.
Mai emoftoe, né alito fetido. A 3 anni pertosse,
sti anni ha sofferto di tosse e modica espettorazione: fu v

que:
onchiule diffuso ai polmoni.

venne riscontrato catarro br
Entra in Istituto il 16-7-1931.
All’esame oggettive: siato generale

rocervicale e ascellare. Torace simmetrico;

bueno. Sviluppo normale, Mieropoliadenopatia late-
regioni sopra e sottoclaveare appianate. Scapole
a a destra nella sopra- e sottospinosa, e nella interscapelo vertebrale,
A sinistra: suono plessico normale. Dolorabilita spon-
posteriori alla decima vertebra. Mobilita attiva
Indice espiratorio: L Mobilita
3. Mobilith passiva abolita

aderenti. Ipofonesi modic
il suono si rischiara in basso.
Margini polmonari inferiori
espiratoria destra cent. 2,5.
espiratoria a sinistra cent.

menire
tanea assente.
inspiratoria destra: cent, 2.5;
attiva inspiratoria a sinistra assenie;
bilateralmente.
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Allascoltazione: murmure vescicolare aspro, con quairche raro rantolo secco bronchiale
I o~upra ¢ sotlospinosa a destra. Respiro aspro a sinistra, Anteriormente,

Espetlorato Koch aegativo. Reazione di Wassermann negativa,
Va2 negativa.

lo stesso reperto.
Cutireazione umana e bo.

All’esame rcadiologico: a destra il contorno cardiovascolare si confonde con wn insieme
di opacitd irregolari, attraverso le quali si distinguono dei gruppi di areele che s diffondono
tella zona media del campo polmonare, fino a raggiungere il bordo torac 0. A sinistra si
ripete, in grado minore, lo stesso disegno gid rilevato a destra, Nella proiezione laterale si
cende evidente un disegno areolare nello sfondato posteriore destro.

Diagnosi clinicu: Bronchiettasie larvate, moniliformi. basilari o
destra.

parailari  prevalenti a

Nr. 631, F. Gaetano, di anni 19, Jornaciaio da Roma icsrtella clinica N. 38001

Padre morto a 59 anni per broncopolmonite. Madce 70 per polmonite. Un fratello
sourte tubercoloso a 30 anni. Un aliro fratello di 57 anni & affetto da catarro hronchiale cro-
nico ¢ ricoverato in ospedale. Un nipote & ricoveralo in sanatorio perche tubercoloso.

Anamnesi personale: nel 1923, a 37 anni, broncopolmonite durata 20 giorni, alla quale
~egul tosse con searso espettorato; uegli anni successivi durante Pinverno andava soggetto ad
attacchi bronchiali, senza febbre, ma con abbondante espettorato, talora fetido. Nel 1933,
arcentuazione della fenomenologia respiratoria, con numerose emoftoi; mentre Ia temperatura
cra normale e le condizioni generali discrete. Dal dicembre 1933 va soggetto ad attacehi not-
turni a tipo asmatice che cessano con ['emissione di catarro  vischioso. Visitato all’ambula-
tarioe, ¢ riconosciuto affetto da tubercolosi, viene ricoverato in Istituto il 26-2-1934.

Allingresso: conlizioni generali buone. Circolo venose soltoculaneo evidente nelle re-
gioni alte ed anteriori del torace. Lieve deformitd toraciea per retrazione dell’emitorace si-
niztro e cifoscoliosi della colonna vertebrale. Atteggiamento del torace a botte nelle regioni

slte, con scarsa mobilita. Lieve ipofonesi interscapolovertebrale sinistra. Alle hasi: iperfonesi.
Margini inferiori e posteriori alla undicesima vertchra. Mobilita attiva inspiratoria destra
eenl. 2.5 espiratoria destra cent, 3. Mobilita attiva inspiratoria sinistra cent. 3, Tndiee espi-
ratorio a destra: 1,2,

Alascoltazione: respiro indebolito su tutto P'ambito, con qualche sibilo; espirazione
prolungata, All’apice sinistro, gualche rantolo bronchiale non sonoro sotto to Ala base,
bilateralmente, sopra i margini polmonari inferiori, si odono scarsi rantoli sottocrepitanti
inspiratori piy forti a destra, i quali non si modificano con la tosse ¢ sono frammsti a

crepitit plenriei.

il reperto & invariato da sette mesi.

Espettorato Koeh negativo. Reazione di Wassermann negativa.

Broncografia: lieve dilatazione con rigidita dei bronchi nella meta inferiore dei due
jolmoni, speecie a destra.

Diagnosi clinica: bronchiettasic larvate basilari con stato asmatico ed incipiente enfisema.

CONSIDERAZIOND SUT CASI CLINICL,

Dallo studio comparativo delle cartelle cliniche risaltano i seguenti fatti.

Tra i precedenti anamnestici familiari. spiceano frequenti i casi di tuberco-
losi o di malattie acute e croniche dell’apparato respiratorio (¢cinque volte), che
depuneiano, se non altro, una particolare labilita patologica familiare dei hron-
chi e dei polmoni verso i comuni agenti infettivi delle vie weree superficiali e
pronfonde. In tre casi (N, 7,19 ¢ 20) la tubercolosi aveva anche manifestamente
colpito o il polmone o Iapparato osteo-articolare dei nostri pazienti, determi-
nandovi foeolai giunti perd a uno stadio di gnarigione clinica o indipendenti
dalle lesioni bronehiettasiehe. :

Lietiologia della sindrome morbosa appare in maggioranza acquisita ed in
rapporto a processi acuti o subacuti broncopneumonici (9 spesso grippali o
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pleuritici (2); in una minoranza dei casi (N7, 23 e 27) Uinizio apparente oin-

cide con una emoftoe pid o weno pronuuciata. Tl stueccessivo decorso ¢ poi erat-
terizzato da uno stato pia o meno palese di bronchite o bronchiolite secea o von
searso espettorato, non fetido, senza febbre, senza deperimento ¢ con medico
risentimento delle condizioni generali e delln capacita lavorativa, e da [requenti
periodi di rvigoutizzazioni jebbrili cd emoftuiche (otto volte; oppure col quadro
di vere polmoniti recidivanti (tre volte).

Le emottisi talora dominano la sintomatologia, si da imprimere v carat-
teristica evoluzione psendotubercolare, a poussees congestizie ed emorragiche
distanziate e da richiamare I'idea di una forma tubercolare fibrosa od abortiva,
cid che spiega come questi pazienti vengano di solito inviati unei sanatori per
tubercolosi. Le emoftoi per lo pid sono di piccola entita, ma tenaci e prolungute ;
solo in due pazienti della mia casistica (N. 21 ¢ 27) abbondanti e ripetute, Lsse
hanno un duplice valore diagnostico perché da un lato richiamano Fattenzione
dei pazienti sulle condizioni del loio apparato respiratorio e Jall'altro Possono
facilitare la diagnosi tisica delle dilatazioni cilindriche bronchiali, riattivando
il processo infiammatorio locale ed i rantoli umidi, non sempre dimostrabili
durante i periodi di tregua.

All’esame fisico, nessun tatto ispettivo che richiami 1idea di bronchicttasie
croniche: non dita ippocratiche, né cianosi, ne dispnea, né espettorazione abbon-
dante o fetida. Lo stato generale permane huono, anche in fase avanzata della
malattia e permette nei giovani, contrariamente a quanto si osserva nelle bron-
chiettasie conclamate infantili, un normale sviluppo somatico. In tre casi coesi-
stevano processi infinmmatori cronici dell'otorinofaringe, ma senza sinusiti
paranasali. In cinque, modiche tumefazioni delle Linfoghiandole laterocervieali
non d’origine sifilitica (Wassermaun sempre negativa).

AlPesame del torace, nulla che attragea 'attenzione dal lato colpito: in
un solo caso (65) si poteva notare nna lieve scoliosi vertebrale con modicu retra-
zione ed ipomobilita dell’emitorace lesu; in tutti gli altri i due emitoraci appa-
rivano simmetrici, sia in eupnea che nelje respirazioni profonde. Alla palpu-
zione, il sintomo del Bomwr era presente due volte, il [remito vocale tattile ora
diminuito, ora accentuato alla base colpita. Dall'esame steto-acustico si pote-
vano ricavare i seguenti dati: ipofonesi omolaterale basilare in 4 casi, senza nes-
suna modificazione nel rimanente ambito polmonare : ridunzione delly area di
Kronig apicale omolaterale in due dj essi, con abolizione della mobilita artiva
inspiratoria del margine polmonare inferiore in tre; la mobilita passiva dello
stesso margine di solito era conservata, in due abolita.

Ma il dato clinico fondamentale ¢ ascoltatorio . wn reperto fisso ed wgnale
anche a distanza di anni, ndibile neglio sotto tosse per una striscia di due dita
al disopra del margine polmonare inferjore posteriore di una o Jdi entrambi le

basi, per 1o pitt vieino alla colonna verteh ale e quindi in zona retrocardinea,
di rantoli fini a piccole bolle, sottoerepitanti in-ed o

Jirgtori, (rantolini a piog-
gia) talora accompagnati da qualche raro rantolo a4 medie ¢ grosse bolle, (i
tugace apparizione per ristagno di secreto hronchiale, senza che 11 #

eSpire dini-
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stri wna sensibile modificazione el suoi caratteri ed acquisti mai wi Lipo
cavitario.

Maneano costantemente anche la broneofonia sonora ed afona e la egofo-
nia. Talvolta al veperto locale si associn un lieve grado di bronchite secca dif-
tusa (4 volte nella mia casistica) denunciata da un respiro stenosante e sibi-
Tante dallo stesso lato o da quello controlaterale.

Questo quadro di  bronchite ¢ bronchiolite cronica circoscritla  basilare,
quando persista a lungo resistendo tenacemente alla comune terapia anticatar-
rale, acquista per me un alfo significato diagnostico per le bronchiettasie lay-
rate, se non tale da permettere la diagnosi con sicurezza, tuttavia sufficiente
perché venga elevato un fondato sospetio, che deve poi essere convalidato o
meno dalla broncografia.

Come nelle forme conclamate, il reperto fisico ¢ mutevole per gquantita, in
rapporto alle piccole variazioni quotidiane del ristagno del secreto e subisce
poi delle protonde modificazioni durante le fasi acute, quando vi si sovrappon-
gono emoftoi o processi bronchitici o broncopnenmonici pitt o meno estesi; ma la
sintomatologia di « bronchiolite circoscritta » rimane costante anche nei periodi
di remora, a denunciare un’alterazione irreparabile anatomica e funzionale di
un determinato distretto dei bronchi.

La broncografie ha dimostrato in maggioranza la presenza di moediche dila-
tazioni cilindriche dei medi e piccoli bronchi di una o di entrambe le
basi polmonari, per 1o pi in sede retrocardiaca (10 volte); in un caso (N. 24
mancavano vere ectasie Lronchiali, ma potevasi osservare all’esame broncosco-
pico ripetuto una rigidita delle pareti bronchiali, con completa ritenzione del
lipiodot anche a distanza di qualche tempo: in tre, infine, si avevano oltre le
alterazioni precedenti, anche piceole dilatazioni moniliformi ed ampollari nelle
zone colpite. Nel caso N. 7 era visibile una retrazione sclerotica tubercolare
del’apice destro; nei N. 21 e 26, esiti di pleurite basilare e interlobare. Nel
N. 65 un gquadro di enfisema di medio grado.

T’espettorato era scarso (quattro o einque sputi nelle 24 ore) vischioso, mu.
coso. contenente flora batterica mista, mai il bacillo di Koch anche di fronte
a prove di arricchimento o biologiche, non spirilli. Ta R. di Wassermann sem-
pre negativa. La cutireazione, praticata 10 volte, ha dato in nove un risultato
positivo e uno negativo. Da notare che tre dei nostri pazienti avevano avuto
chiari focolai tubercolari del polmone o di altri organi giunti alla guarigione.

Rignardo alla sede delle bronchiettasie :

Lobo inferiore sinistre . . . . . . . . .N.bH
Tobho inferiore destro . . . . . . . . . . » 6
Regione parailare destira FR L
RBilateral: basilari . . . . . . . . . . . » 2

11 quadro clinico su esposto presenta diversi punti di contatto con quello
illustrato da Brsancon e Azouray nel 1924 e da loro denominato « bronchietta-
sie secche emoftoiche »; ma se ne differenzia per altri caratteri fondamentali.
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AzotrLay, nella sua tesi di Pavigi de! 1924 descrive due soli casi (!
chiettasie del lobo superiore decorse, invece che col solito quadro di bronco
blenorrea cronica, con quelle di cmottisi a ripetizione, senza espettorazione,
con reperto obbiettivo di retrazione toracica e allascoltazione, di una sindrome

) di bron-

cavitarig (rappresentata da un respiro tubarico, da broncofonia alla trasmis-
stone della voce e della tosse, con assenza di rantofi wmidiy; durante le powus-
sées congestizie ed emottoiche si formavano anche rantoli gorgoglionti sonori

a conferma della diagnoesi fisica di cavitd patologichie. All'esame hroncogra-
fico si notavano rilevanti dilatazioni ampollari e cistiche dei bronchi nelle
zone colpite. Azotray fonda su guesti doe casi personali e su qualche altro
della letteratura francese di qnell’epoca le due sindromi di « bronchiettasie
secche » e di « bronchiettasie secche emoftoiche », che ritiene, come le altre.
di origine sifilitica; tanto che parla di aneurismi bronchiali, per analogia eon
quelli dell’aorta, e pensa che csse rappresentino una fase latente iniziale delle
vere bronchiettasie infettate e suppuranti, L’origine di tutte le bronchiettasie
sarebbe duplice: reale ed apparente. La prima, quella vera, risale ad una
causa congenita o infantile non ben nota, ma sovente ¢ di natura luetica: la
seconda, all’instaurarsi di un processo bronchitico o broncopneumonico che
rende clinicamente palesi Je dilatazioni dei bronchi gia esistenti.

Sulla guida del due autori francesi, vennero descritti casi di bronchiettasie
secche emoftoiche anche da Ampumnp, da Remxsere. da PincrIN e MorLock,
BurreL e TraIL e recentemiente da ToussaINT e DerscHEID, WALL e CLIFIORD
Hayee. Tuttavia i concetti di AzovLay sono lungi dall’essere affermati; i casi
descritti sono discutibili nella loro natura o non differenziabili dalle comuni
forme bronchiettasiclie conclamate che hanno pure in una buona percentuale
un’evoluzione emoftoica ; tanto che ncn maneano autori, aunche nella letteratur:
francese, come L. KixpBEre e LiioN BorNarp, che attribuiscono i casi stessi a
1na tubercolosi cronica fibrosa associata a dilatazioni dei broncehi,

La nostra sindrome « larvata » sembra invece avere un decorso proprio, 2
58, non necessariamente emoftoico, ma pid benigno della forma conclamata di
cui rappresenta — come gia dicemmo —- un’effigie in « miniatura » e non, come
vorrehbe Azouray, una fase iniziale di questa.

Essa si fonda in definitiva sui seguenti caratteri principali:

1) Uno stato bronchitico secco o con scarsa secrezione che risale, di so
lito, ad un’epoca infantile o giovanile, senza febbre, né astenia, ne deperi-
mento, senza bacilli di Koch nell’espettorato.

2) Frequenti episodi emoftoici ricorrenti, con o senza focolai broncopuen
monici acuti o subacuti.

3) All'esame fisico un reperto costante di browchite e bronchiolite basi-
lare circoscritta, senza fatii cavitari.
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4) All'esame radiologico e broncogratico, un quadro di dilatazioni cilin
driche e circoseritte a un piccolo distretto bronchiale, corrispondente ai sin-
tomi clinici. senza focolai polmonari tubercolari o di altra natura in istato di

attivita.

La diagnosi differenziule dovra vertere anzitutto con particolari forme di
tubercolosi polmonare (bronchite superficiale tubercolare, tubercolosi emoftoica
abortiva) in secondo hmgo»mm tenomeni di stasi o di atelectasia polmonare,
con pleuriti secche basilari, nppure con forme ﬁil‘x rare, come bronchite emor-
ragica, broncospjrochetosi del CASTELLANT. bronehite sifilitica, bronchite asma-
tiea, micosi polmonare.

La bronchite superficiale tubercolare pot 3 agevolmente distinguersi, ol-
tre che per la sede anomala per una localizzazione bacillare (base dei polmoni),
sopratutto con Dlesame batterioscopico e la prova biologica dell’espettorato
che dimostrano costantemente la presenza di virus tubescolare; inoltre per it
decorso febbrile ed evolutivo, per Uimmancabile insorgenza di focolai alveoli-
tici o broncopneumoniei specifici.

Molto pin difficile sari invece la distinzione con le cosidette forme abor-
tire di Bard della tubercolosi poimonare che hanno esse pure un decorso ad
emoftol recidivanti, con buon stato generale, spesso con un reperto obbiettivo
mnto o quasi, con espettorato Koch negativo, apiressia nei periodi di tregua.
tenomeni fugaci d’infiltrazione apicale o della lingula polmonare ginistra. Con
una prolungata osservazione non sard tuttavia difiicile la separazione dalle
bronchiettasie larvate, dove non manci mai il reperto fisso di rantolini ad
una o alle due basi polmonari e Desame broncografico servird pui a convali-
dare o meno la loro essenza bronchiettasica.

Non v'ha dubbio perdo — come io stesso ho osservato in altri casi — che le
due alterazioni (tubercolosi fibrosa e bronchiettasie larvate) possono coesistere
nello stesso individuve, complicando il guadro clinico e la diagnosi etiologica.

11 reperto ascoltatorio di ecrepitii polmonari basilari pud far nascere il
dubbio di rantoli da stasi o da atelectasia polmonare o di crepitii pleurici da
pleurite secca hasilare e diaframmatica ; varranno a chiarire Petiologia, oltre
I'amamnesi, Dosservazione clinica prolungata in diverse ove della giornata
dopo respirazioni energiche e prolnngate; dopo somministrazione di cardioci-
petiei; infine, l'indagine radiologica e broncografica.

Nel ease delle bronchiti emorragiche da hroncospirechetosi e delle micosi
polmonari — del resto molto rare — il reperto hatterioscopico dell’escreato &
predominante, perche la diagnosi delle due affezioni & fondata essenzialmente
sulla. dimostrazione microgcopica delle spirochete o dei miceti che mancapo
pelle hronchiettasie larvate. I sintomj Fisici sono inoltre il Adiffusi, localizzati
spesso nelle zone alte dei polmoni ed evolutivi.

La bronehite sifilitica da raramente delle emettisi; nei casi dubbi var-
ranno Danamnesi, la R. di Wassermanil, la terapia em-juvantibus.
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L’asma e Tenfisema potranno masclierare delle Diceole dilatazioni bron
chiall, come & successo nel caso N. 63. Qui il sospetto diagnostico poté essere
avanzato in base alla ecaratteristica storia anamuestica, al ripetersi di emot
tisi non altrimenti spiegabili, all'asseuza di foeolai tubercolaii dimostrabili
alle comuni indagini fisiche e radiologiche. Anche in gnest'nltimo easo erpe-
rimentuin orucis spetta alla broncografia.

Rrvievi FISIOPATOLOGICL SULL'APPARATO RESPIRATORIU E CARDIOVARCOLARE.

Su 24 pagienti (7 di f. larvate e 17 (i conelamate} vennero studiate per
mio invito le funzioni respiratoria e cardiocircolatorin dal collega Dorrart,
sotto la guida di MovaLpi. A quanto mi consta, ¢ il primo studio sistematico
del genere che venga eseguito sui bronchiettasici, per cui riporters in ertenso
i risultati delle relative ricerche.

Sono stati cosl raceolti i valori della grandezza. respiratoria con il rilievo
della; capacita vitale (CV) e delle sue componenti aria corrente (AC), aria com-
plementare (AC) e aria di riserys (Ar), e dei rapporti con i vari indici costi-
tuzionali, peso (P), altezza (1), superficie-del eorpo (8): la ventilazione polmo-
nare (VP) con la frequenza respiratoria (¥'r), con il rapporto fra questa e l'in-
tensita (AC) e 1'anidride carbonica nell’avia alveolare. Venne pure ricercato

e . Lo E Espirazione
Iindice espiratorio di Omopmr-Zorixi: = _ Lspirazione

I Inspirazione
Inoltre sono stati presi in esame la pressione arteriosa, la pressione ve-
nosa bilaterale periferica, i1 potere di adattamento circolatorio alle varie ri-
chieste dell’organismo mediante prove statiche (bruschi cambiamenti di posi-
zione del soggetto), e dinamiche (cou serie di flessioni del tronco sugli arti in-
teriori), il rapporte cardiocircolatorio di trequenza (CT) in riposo e durante
e dopo esercizi fisici.
I risultati sono riassunti nelle due segnenti tabelle :
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Per uno studio completo della funzione circolatoria sarebbe stato necessa-
1o couoscere i valori dell’aria residua e i coefficienti di consumo e di elimina-
zione dei gas respiratori: con la conoscenza dell’aria residua si sarebbe avato
insieme con il rilievo della CV e delle sue componenti la nozione esatta della
capaciti polmonare assoluta: i secondi sarebbero stati importanti se si fosse
aggiunta la rvicerca dei gas nel saugue. con il che sarebbe stato possibile avere
Tesatta visione del complessivo equilibriv funzionale. Per altro, tale somma
di ricerche nel genere di ammalati di ¢ni ¢i occuplamo appare assai ardua,
perelé pochi sono disposti a sottoporsi‘alla rigorosa disciplina che tali indagini
impongono ; inoltre, date le ascillazioni continne a cui vanno incontro, prinei-
palmente per effetto della variabilissima secvezione catar ale o livello delle

cavita bronehiettasiche e del parvenchin circostante, sarebbero state necessarie
ricerche in serie con curve giornaliere e periodiche, la eui attuazione pratica-
mente appare pressoché impossibile.

1 dati, tuttavia, che ahbiame raccolti pur non essendo completi danno,
presi nell’insieme, una visione abbastanza ampin delle ripercussioni che la ma-
lattia imprime su i duwe apparati interessati. il respiratorio ed il cardiocircola-
torio.

Possiamo dividere i visnltati in tre gruppi, raccogliendo in un prime
quelli che presentano costantemenie u equilibrio fangionale normale o molto
vicino al normale;

in un secondo guelli chie presentano una sensibile riduzione dei valori
della grandezza vespiratoria e conseguentemente degli  indici costituzionali,
senza peraltro verificarsi nel riposo alterazioni dell’equilibrio intimo «ia re-
spiratorio che cireolatorio;

in un terzo quelli che gii mel riposo presentano le funzioni rvespiratoria
e circolatoria compromesse

Tanno parte del primo gruppo in mageioranza quei soggetti nei quali il
reperto clinico-radiologico & stato di « bronchiettasie larvate » o cavitavie cir-
coscritte; sono quelli che si lamentano i un po® di tosse, di qualehe bronchite
o emoftoe ricorrente e che, venuti all’osservazione medica per altre malattie.
sonn stati trovati affetti da questa forma morbosa. (Nn. 27, 40, 24, 56, 21, 2, 62).

In vin gencrale si tratta di giovani e le bronchiettasie non danno luogo a
tosse violenta ¢ subcontinua, con larga produzione di espettorato, e a quei fatti
infiammatori parenchimali ehe sogliono manifestarsi con sindrowi di broneo-
polmonite. Tn questi easi ordinarviamente Ja funzione ecircolatoria e cardiocir-
colatoria sono in perfetto equilibrio: unico reperto, faeile a verificarsi, ¢ una
riduzione delle CV per contemporanea parallele riduzione dell’aria comple-
mentare e dell’aria i riserva. Si tratta in ogni cnso di riduzioni assai modi-
che, tali da non avere alcuna rviperenssione sullo stato fumzionale, anche
quando Torganismo viene cimentato eol lavoro ed osereizi fisied.

Del secondo gruppo fanne parte quei pazienti che presentano gid woggetti-
vamente turhe varie dellapparato respivatorio e per le quali sono costretti a
ricorrere frequentemente all’opera del sanitari: acensano tosse ed espettorato
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abbondanti con recrudescenze saltuarie, ¢ talora periodi di Lrouchiti e di bron-
copolmoniti a lenta e spesso incompleta risoluzione. Nella nostra casistica fi-
gurano in maggior parte in questo gruppo individui adulti, ma non di eta
avanzata, che si sono dovuti sottoporre a cure periodiche, che rifuggono da
lavori pesanti e da esercizi sportivi, perché si affannano tacilmente ¢ diventano
tachicardici, mentre affermano di sentirsi bene durante il riposo fisico; te-
mono i cambiamenti di stagione e le brusche variazioni termiche, si sentono
meglio nei periodi caldi, mentre sono pit sofferenti durante l'inverno. Tial
punto di vista obbiettivo si motano bronchiettasie conclamate o larvate, pii
ostese che nel gruppo precedente o complicate du tubercolosi, esiti di pleuriti,
ipertensione arteriosa, ascessi, enfisema, o da interventi operatori (fremico-
exeresi, toracoplastica). (Nn. 4, 28, 65, 38, 1, 32, 26, 13, 35, 18, 36).

In questi gli esami funzionali durante il riposo mettono in evidenza una
sensibile riduzione della CV ¢ delle componenti aria complementare e arig di
riserve, modiche variazioni nei rapporti di questi valori prevalentemente per
riduzione dell’indice di STROHL ¢ abbassamento dell’aria di riserve rispetto al-
Uaria complementare o viceversa. Permangono invece assai vicini alla norma
i valori della ventilazione polmonare, il potere di adattamento circolatorio, la
pressione venosa e il rapporto cardio-respiratorio di frequenza.

Appena perd questi soggetti vengono cimentati cou qualche esercizio fi-
sico, una corsa, una salita rapida di alcune scale, una serie di flessioni, e ta-
lora perfino in seguito a bruschi cambiamenti della posizione del corpo, si no-
tano deficenze funzionali che si rilevano con un aumento della trequenza re-
spiratoria e dell’aria di ventilazione polmonare, con un abbassamento del CO?
nell’aria alveolare, accompagnate spesso da tachicardia, da alterato rapporto
CR e da abnormi reazioni nei saggi dinamici della funzionalita cardiaca.

Nel terzo gruppo, stando sempre alla nestra casistica, figurano individui
sofferenti da lungo tempo, la cui storia & un ripetersi di periodi di recrude-
scenze e di remissioni. Clinicamente e radiologicamente. si tratta in genere
di bronchiettasie estese bilaterali, o con soveapposizioni broncopolmonitiche,
o di scompenso eronico di cuore, o con infezioni luetiche o tubercolari asso-
ciate. (Nn, 37, 66, 39, 3, 6, 61).

In questi, gia nel riposo, lequilibrio funziomale & compromesso: con la
rviduzione dei valori della grandezza respiratoria si associa aumento di fre-
yuenza ¢ di intensita o di ambedue con conseguente costante gumento dell’aria
di ventilazione polmeonare e diminuzione del percento e della tensione del CO®
nell’aria alveolare.

Sono pure compromesse le funzioni cardio-circolatorie con alterazioni
della pressione arteriosa in geneve con riduzione della pressione differenziale.,
abnorme aumento della pressione minima ¢ della pressions venose che appare
spesso differente nei due lati. 11 rapporto cardiorespiratorio di frequenza con-
siderato nei valori assoluti pud sembrare normale. ma non lo & perché risul-
tante da contemporaneo abnorme aumento della frequenza respiratoria e della
frequenza cardiaca.
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Ma se Jo squilibrio funzionule & gia evidente nel riposo, ancor pin appa

Fiscente diviene di frente ad aleuni sagei funzionali potendosi allora raggivo-
gere anche gradi votevoli di scompense conclamato.

Un particolare interesse funzionale ha pure la ricerca delVindice cespira-
torio messo in evidenza da Gaobin ZoriNi e ¢he ¢ dato dal rapporto tra mohbi-
lita attiva espiratoria e mobilita attiva inspiratoria di uno stesso wargine in-
feriove polmonare ; esso ¢ novmalnente supe-ore all’mnitd e compreso tra te 2.

Quando, in assenza di adevenze pleuriche, aumenta il potere tunzionale
di elasticity polmonare (ad es. nelta ipertrofia compensatoria del polmone ¢on-
trolaternle in casi di [renicoexeresiy il rapporto supera spesso il valove di 23
quando invece interviene una rigidica relativa o assoluta del parenchima (ad
esempio nell’enfisema) diventa inferiore allunita.

Nelle brouchiettasie (eselusi i casi operati i frenicoexeresi o con margine
polmonare fisso dal late delia lesione) tale indice ¢ stato inferiore all’unita
per la maggior parte delle forme conclamate ed estese clie importano una forte
diminuzione del potere retrattile polmonare; mentre nelle forme pin lievi, lar-
vate o circoseritte, ha oscillato tra valeri da 1T a 1,7,

Ge raffronticmo i risultaci che abbiamo esposto con Pandamento clinico
della malattin dedotio dai dati anamnestiei e dallo stato dei pazienti al mo-
mento deilPesame, ¢i sembra possibile tissarve alcuni concetti generali.

Le bronchiettasie non dinmo luoge a ripercussioni sulle stato funzienale
respiratorio e cardio-circolutorio, quando sono larvate, circoseritte e ben dre-
nate. La riduzione della CV e dell'indice espivntorio in questi casi appare con-
segienza delle minori possibilita di distensione e di retrazione del parenchimu
polmonare, vstacolato dalla rigidita delle formazioni brouchiettasiche. e pur
esso in preda a sclerosi interstiziale. Tattavia la vimanente superficie respira-

o,
~

toria sana pud assientare in ogni evenienza la normality deghi seambi gassosi,

anche se le disponibilita funzionali divengono inferiori rispetto ai valori fisio-
logiei assoluti.

Le bronchietfasie incominciane a divenire dannose quando si fanno pin
estese e conclamate, inleressando larghi distretti det parenchima (vera hron-
copolmonite) ¢ quando sono cause di fosse continua o subcontinua, e sopra-
tutto viene ostacolato il normale svuotamento delle caviti patologiche per ste-
nosi relativa od assoluta dei bronehi di drenaggio.

1. Mogrnna ha pin volte magistratmente messo in evidenza negli stati tu-
bercolari i1 danno della {osse e defle stenosi bronchiali o bronehiolari relative
e assolnte, funzionali e anatomiche, e la sua Scnola ne ha studiato dettaglia-
tamente le ripercussioni dirvette sull’esplicazione della funzione polmonare e
indirette sul cuore. Nelle hronchiettasie =i ripetone in parte i vari momenti
genetici meceanici della tisi polmonare: e come questi fattori incidono sull'ul-
teriore evoluzione della malattia, di pari passo compromettono Defficienza fun-
zionale del viscere.

Ma i1 danno si moltiplica quando alle broncopolmoniti croniche bronchiet-

4 — A. Owmobrr ZomiNt. - Le bronchiettasie,
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tasiche si sovrappongono complicazioni come ascessi, gangreie, tubercolosi,
estesi fibrotoraci adesivi: in questi casi all'esclusione funzionale del paren-
¢hima malato, si aggiunge il cattivo Lunzionamento & quello sano, la ditfieolts
degli seambi gassosi, per fenomeni tossici soveapposti, le alterazioni eircola

stone detl’e.

torie locali, wna somma di condizioni che porta a una compromi
quilibrio che gid si rivela nel 1iposo con deficienze ora continue ora perindi
che, e che pud giungere anche a stadi di insofficienzy conelamata,

Una differenza fra ghi stati tubercoluri ¢ le bronchicttasie communi tuttavia
esiste, ed ¢ evidente in quei casi di lesioni estese che pur avendo abnormemente
ridotto la CV, non portano, almeno nel riposo a delicienze funzionali notevoli,
se non quando si soviappongono manifestazioni n caratrere acnto, 1l fatto ri-
silta specialmente nei cast del secondo gruppo. Noi riteniamo che la spiega
zione sia semplice: la lesione tubercolare, oltre agli ostacoll meccanici a 1i-
vello del polmone, da lwogo 1 uno stato d'iutossicazione dei centyi e forse delle
terminazioni nervose periferiche destinate a raccoglicre gli stimoli, per cui le
deficienze Tunzionali possono manifestarsi precocemente e permancre finche
sussiste lo stato tossico. Nelle bronchiettasie non complicate e drenate, invece
sono solo in ginoco o almeno in prevalenza assoluta gli ostacoli meccanici nelle
zone colpite, che i facili compensi possono rvendere trascuralili,

Un altro elemento su cui riteniamo di vichiamare Pattenzione ¢ la tre
quenza degli squilibri funzionali: non appare pero possibile dedurre un simile
criterio statistico dalla nostra casistiea: in questa, infatti, quelli del primo
gruppo rappresentanc una parte modesta, mentre sarehbero in maggioruanza
quelli del secondo e del terzo. Per quanto abbiamo esposto invece, la maggior
parte dei bronchiettasici non dovrebbe andare incontro a deficienze funzio-
nali. o queste dovrebbero cssere solo transitorie, legate in prevalenz all’an-
damento degii eventuali processi acuti i sovrappesizione. £ cosi & certamente.

8i & che la gran parte dei bronchiettasici, forme larvate, forme secche, o
anche forme conclamate ma con perfetto drenaggio dei bronchi, non ricorrono
all’opera del medico, nou si ricoverano in istituti specializzati e questi amma-

vippresentano la massa di quelli che indubbiamente farebbero parte del
tor gruppo o tutt’al pin del secondo,

cale vilievo ¢ confermato dall’osservazione che la maggior parte dei hron-
ciicitasict mantiene a lungo, pressoché intatta 1a propria capacita lavorativa,
anche per mestieri faticosi.

DiacNost 1 PROGNOSE CLINICA,

Poche parole snlla diagnosi elinica delle forme conclamate, perché delle
forme secche od emoftoiche si & gia discnsso a pag. 37.

Nelle forme conelamate con hroncoblenorrea cronica di solito il riconosci-
mento clinico non & difficile: gia. Uanamnesi. con il suo caratteristico sucee

dersi di episodi hronchitici o broncopneumonici acuti, per anni e decenni, che
risalgono ad epoca infantile e contrastano col buon stato generale — deve
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risvegliare il sospetto di una dilaiazione cronica dei bronehi, che verra ulte-
riormente convalidato dalla eventuale presenza di dita ippoe ratiche, dalla eda
nosi, ma sopratutto dalla dimostrazione fisica (i un reperto ascoltatorio cari-
tario basilare o esteso — specie dope an’abboudante espettorazione spountanea
0 provocata con la tosse. Non di rado, infatti, quando esiste ristagno entro le
cavitd, manca il reperto acustico di rantoli sonori e di respiro anforico, ma si
ode soltanto un respiro fievole seniza o con pochi rantoli non earattevistici.

Dimostrata la presenza di cavita abnormi comunicanti con i bronehi, oc-
correra distinguerle «a:

1) caverne tubercolari, mediante ricerche ripetute, sia allesame diretto
<che culturale o biologico, di bacilli di Koch e fibre elasticlie, tenendo presente
<he in qualche rarissimo caso possono vegetare nelle hronchiettasie germi acido-
resistenti psendo-tubercolari, non patogeni per Ia cavia ;

2) empiema comune o interlobare apertosi in un hronco: in tal easo U'an-
damento ¢ acuto o subacuto, manea la broncoblenorrea croni 4, la vomica ¢
rmica o si ripete per poco tempo. T{a Inogo inoltre la formazione di nn piopnen-
motorace, oppure 'obliterazione della cavitd pleurica e della ferita poimonare
con successiva guarieione ;

3) gangrena polmongre: 1'escreato contiene lembi di tessuto polmonare
necrotico, il fetore & gangrenoso, le condizioni generali del paziente deperi-
scono rapidamente ;

4) ascesso polmonare cronico. In un primo tempo la diagnosi differen-
ziale & agevole, perché nell’aseesso dopo un processo pneumonico si ha la vo-

mica iniziale, Uescreato ¢ purulento e contiene il pneumococco quasi in cul-
tura pura e le fibre elastiche; odore non ¢ fetido. Pii tardi perd le manifesta-
zioni cliniche si confondono, come succede negli ascessi bronchiettasici,

Nelle forme bronchitiche diffuse o circoscritte, asmatiche o pachipleuriti-
che, la diagnosi sard meno facile; tuttavia, anche quando manchi il reperto
clinico caratteristico, potri elevarsi il sospetto di una bronchiettasia, ogni qual
volta si sia di fronte ad una broneoblenorrea cronica, con assenza costante del
bacillo di Koel.

In ogni caso, Ta ricerca radiologica si impone, sopratutto valendocei dei co-
muni mezzi di contrasto, cio che permette i confermare Vesistenza di dilata-
zioni bronehiali, Ta sede, la forma (bronch. cilindviche, fusate, ampollari, a sae-
che, multiple, moniliformi, eistiche ece.). Non spetta a me di illustrare il grande

soltanto di rimarveare il fatio che, mentre
un reperto radiologice positivo vale a dirimere completamente il diagnostico,

valore della broncogratia ; desidero

un reperto negalivo non serve sempre ad escludere lg presenca di piceole bron-
chiettasie, quando esiste Panamnesi ed il reperto fisico caratteristico. Sopra-
totto nel caso delle dilatazioni hronchiali situate in zona retrocardiaca. ele
possono sfuggire facilmente ad una radiografia nativa, o non iniettarsi a suf-
ficienza ad un primo esame broncografieo perehé ripiene di denso essudato, il
medico oculato dorr: insistere nell'indagine, indivizzando il radiologo netts
opportune ricerche, o fine di giungere ad wna dingnosi sicura i natura e di
sede.,

4% — A, Omovkr Zomim., - Le bronchiettasic,
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La prognosi « quvad vitam » ¢ gid implicita in quello che si ¢ detto a pro-
posito del decorso crenico ; essa @ benigna per la grande maggioranza dei casi
€ per molto tempo dello sviluppo della malattia ; comincia a diventare pit se-
ria, quando intervengono complicanze ascessuali o gangrenose, In genere, il
bronchiettasico sta bene fino a quando riesce ad espettorare e comineia a star
male quando avviene ristagno del secreto. Un po’ pin maligne appaiono le
bronchiettasie derivate da ascessi o da gangrene polmonari, mentre molte forme-
congenite, specie dei lobi superiori, possono durare per molto tempo latenti o
con pochi sintomi e, quando sono infettate, il drenaggio riesce in esse pin fa-
cile per evidenti ragioni di gravita.

Tuttavia, raramente i broncliettasici giungono alla soglin della vecchiaia,.
ma decedono per malattie intercorrenti, o per complicanze morbose o per tisi
bronchiettasica.

La prognosi « quoad valitudinem » & pure buona; i pazienti mantengono
la propria capacita lavorativa per gran parte del decorso, specialmente quando
le lesioni sono circoseritte, ben drenate e non emoftoiche.

CONCLUSIONT.

Le bronchiettasic si possono distinguere dal punto di vista clinico in con-
clamate ¢ larvate,

Le forme conclamate sono sostonute da wun  catarre Dronchigle Cronico
(broncoblenorrea) con buon stato generale, frequenti dita ippocratiche, espet-
torazione abbondante, Koch negativa, a piccole vomiche, talora fetide ed emof-
toiche. All'esame oggetiivo toracico si ha wn reperto acustico variabile, ore
semplicemente bronchitico o broncopnewmonico cronico, org (Pl spesso) ca-
vitario, in una sede fisse ¢ costante anche a distanza di anni. pin evidente dopo
Uespettorazione ; tale reperto talvolla ¢ mascherato de wno stato enfisematoso,
asmatico o pachipleuritico adesivo. La sede preferita appare nel polmone di
sinistra e specic nel lobo inferiove sinistro; viene poi per frequenza il lobo in-
feriore destro e il loho superiore destro. Il deeorsy eminenteiiente eronico puo
venire complicato da Frequenti malattie associate dell’apparaty respiratorio.

1T reperto anatomico, oltre le gravi elterazioni delle pareti bronchiali, di-
mostre la lavga partecipazione del tessuto polmonare circostante che talora ¢
carnificato e delle linfoghiandole polmonari e dell'ilo (adeniti semplici iper-
plastiche).

Nei bambini le bronchiettasie decorrono come megli adulti; incidono pere:
maggiormente sulle condizioni generali ritardando o seiluppo somatico e ses-
suale. E incerta Uesistenza di forme aente bronchicttasicie reyredibili nelle
convalescenza di melattie esantematiche acute, oppure cvolventi verso le forme:
croniche.

Le forine larvate (Onopmr ZorINY) sono stati bronclhictlasici in mintature che
colpisoono una o due basi polinonari nelio sfondato pleurico posteriore e hanno
spesse volte un decorso secco emoftoico pseudotubercolgre, Fsse si palesano al-
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Vesame fisico mediante wn reperto i bronchiolite capillare fisso e circoscritto
in wna determinate scde anche a distanza di tempo, senza reperto caxitario. La
bronoografia dimostre in questi cusi delle piccole dilatacioni cilindriche o am-
pollari con rigidita del distretto bronchiale corrispondente. La diagnosi clinicd
differenziale verte sopratutto con lc forme di tubercolosi emoftoica abortiva e
con le bronchiti emorragiche.

I rilievi fisiopatologici esequiti sull’apparato respiratorio ¢ cardiorasco-
lare i 2} pazienti dimostrano che le bronchiettasie non incidono sullo stato
funzionule quando sonc larvate, circoscritte e ben drenate, determinando solo
una modica riduzione della capacitd vitale e dell’indice espiratorio. Hsse comin-
ciano a diventare dannose quando si fanno pin estese, conclamate interessando
larghi tratti del parenchima polmonare e¢ quando viene ostacolgto il drenaggio
bronchiale ; sopratutto quando il decorso venga complicato da ascessi, gangrene
o pachipleuriti adesive.

La diaggnosi clinica ¢ quasi sempre possibile specialmente nelle forme con-
clamate, in vie diretta. In ogni caso essa va convalidate dalla broncografia che
precise la sede e la forma delle dilatazioni bronchiali. Non sempre, tuttavia,
wn reperto radiografico negative pud fare escludere la presenza di bronchiet-
tasie, quando esistano una storin ed wn reperto fisico caratteristico.

La prognosi quoad vitam e quoad valitudinem ¢ huona per un lungo pe-
riodo di tempo; diventa cattive in sequito a complicanze o aell’avanzarsi pro-
gressivo del quadio finale della tisi bronchiettasioa.

CarrroLo I11. — Terapia medica e pnemmotoracica nelle bronchiectasie.

SoMMaRie. — Vari tentativi terapeutici. Criteri generali di guida nella cura delle bronchiet-
tasie, Terapia meccanica {posizione di Quinque, aspirazione bronchiale con o senza bron-
coscopia, espeltoranti ecc.). Terapia antisestica e antiinfettiva (balsamici per varie vie,
vaccino- e sieroterapia, salvarsan, iedio, alcool, tiocolo per via endovenosa, triaflavina,
transpulmina, cmetina, cura della sete, broncoscopoterapia). Terapia causale collassotera-
pica e chirurgica vera e propriv. (Pnx. artificiale, frenicoexeresi, piombaggio, toracopla-
slica, pneumotomia, lobectomia), — Indicazioni e risultati della terapia meccanica ed
anlisettica. 11 pneumotorace nelle bronchiettasie conclamate infantili e dell’adulto e
nelle forme larvate ad evoluzione cmoftoica. Indicazioni e risultati secondo i vari Autori.
Contributo e giudizio personale. — DProfilassi. Azione del clima. Provvedimenti sociali
per i bronchiettasici. Conclusioni.

2 una frase comune dei trattatisti che la cura delle bronchiettasie e delle
loro complicanze rappresenti « un compito ingrato », tanto esse sono ribelli ad
ogni terapia medica, pur tentata con molteplici rimedi e modaliti, mentre d’al-
tro canto offrono scarse indicazioni per un intervento chirurgico collassante «
demolitivo.

Ed, in realta, dobbiamo ricenoseere che la gran massa dei bronchiettasiei,
i quali sfuggono all’osservazione clinica e vivono, se pur catarrosi cronici, negli
ambienti sociali comuni, non hanno bisogno di una particolere tergpig. La non
grande alterazione anatomica del tessuto bronco-polmonare di questi casi, la
blanda e superficiale suppurazione cronica non fetida e sopratutto il facile dre-



naggio, il forte potere espettorante spontaneo (assicurato dai muscoli normali
ed ausiliari espiratori e da un residuo di attivita espulsiva bronchiale) son turti
coefficienti i quali permettono la quotidiana « pulizia » delle cavita bronehiali
e impediscono quindi i fenomeni tossici da riassorbimento e da ristagno. In
queste condizioni, la natura provvede gin di per s¢ a mantenere in efficienza
Pindividuo e basta tutt’al pid la somministrazione di qualelie preparato balsa
mico per limitare la secrezione bromchinle, al fine di mauntenere un buon
equilibrio funzionale ¢ una discreta capacita lavorativa. Sarebbe errore grive,
secondo me, voler intervenire con una terapia causale, ad esemipio nelle forme
larvate non emoftoiche o anclie in quelle conelamate ma con perfetto drenaggio,
anzitutto perché il carattere benigno e ia lenta progressione della malattia ngn
giustificano ancora il iischio operativo, specie della chirurgia demolitrice, e
secondariamente perche di fronte ai buoni risultati locali che si potrebbero
ottenere residuano spesso agli interventi delle sequele anatomiche (fistole bron-
chiali, retrazioni toraciche ecc.) che incidono sfavorevolmente sulle -condizioni
generali, togliendo in tutto o, in parte la capacita lavorativa prima efficiente.
Questa & una delle ragioni per cui solo una piccola parte dei mostri malati
venne sottoposta a interventi chirurgici. In generale, o si trattava di forme lievi
inviateci in osservazione per una diagnosi differenziale con Ia tubercolosi pol-
monare, oppure di casi bilaterali non trattabili con una terapia attiva. Molte
volte gli stessi pazienti, sentendosi in buone condizioni di salute, a parte il
catarro cronico bronchiale al quale erauno abituati fin dall’infanzia, rifiutavane
ogni proposta di intervento.

[Jopera nostra va quindi limitata a quei casi di brounchiettasie clhe per
Pincipiente o manifesto ristagno o per complicanze (ascessi, emottisi) rivelano
Pinsufficienza dei mezzi spontanei di difesa e ricorrono al consiglio medico.
Noi potremo allora attuare tentativi terapeutici secondo tre principali linee
direttive :

1) Terapia meceanica di drenaggio Lronchiale,

2) Terapia antisettica e antiinfettiva.

3) Terapia causale collassante o chirurgica vera e propria. le quali pos-
sono eventualmente associarsi od alternarsi nello stesso individuo.

TERAPTA MECCANICA.

Ma lo scopo fondamentale di Javorire I'espettorazione, o valendosi di posi-
zione del corpo che aiutino per forza di gravita il deflusso delln secrezione
broncliale (posizione di Quizous, di Grrrmagn ecc.) o provocando un’aspirazione
attiva del pus delle hronchiettasie, mediante particolari apparechi (di Warppx-
BURG-FORLANINI 0 meglio con la  promettente teenica broneoscopica  moderns
(CrmvaLiee Jacksox, Brocs, Souras ecc.); infine con la somministrazione dei
comuni espettoranti che eceitano Papparato nenro-muscolare espulsivo dei bron-
chi. Di tutte queste modalit), curative, appare di gran lunga superiore e ricen
di risultati quella broncoscopica con aspirazione bronchiale, che gli AA. ame-
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ricani hanno introdotta su larga scala, associandola all'inoculazione endobron-
chiale di sostanze ad azione antisettica. Non & mio compito di illustrare la tec-
nica ed i risultati ottenuti, che con molto maggiore competenza verranno espo-
sti dal Collega Lasacza. aggiungerd soltanto che agli ocehi di un internista tale
terapia appare la pii logica nel campo delle hronchiettasie, come quella che
senza recare offesa allo stato generale ed alla capacita lavorativa, permette una
migliore difesa locale, un'attenuazione o wna scomparsa dei processi infettivi
sovrapposti alle dilatazioni bronchiali e c¢he, in definitiva, ne rappresentano
gli esponenti patologici pin molesti. E da augurarsi che la tecnica broncoseo-
pica, non pin traumatizzante come una volta, venga applicata anche in Italia
sistematicamente nei bronchiettasici, prima di ricorrere ad interventi opera-
tivi: ¢io che rappresentera uno dei compiti futnri del nostro Istituto.

TERAPTA ANTISETTICA T ANTIINFETTIVA,

E rivolta a combattere la flora batterica che pullula nelle ¢avita broncliet-
tasiche ed a lenire 'abbondante secrezione.

Diciamo senz’altro, che essa sistematicamente faflisce 1o scopo, se non pro-
prio in qualche caso iniziale poco secernente ed infetto.

Tra i medicamenti di uso corrente sia nelle hrouchiettasie che negli ascessi

polmonari, ricorderd i balsasmici, per via orale o sottocutanea o percutanea
(Fornaxizt) o endovenosa, endotracheale o per inalazioni (creosoto e suoi deri-
vati, guaiacolo, tiocolo, mugolio, oli essenziali di trementina ecc.); i vaccini e
sieri specificiy 1 preparati eoridinici, come la tripaflaving; la transpulming
(tanto usata dagli AA. tedeschi), Femeling, i preparati arseno-benzolici. iodici
e I'alcool per via endovenosa.

Mi soffermerd su questi ultimi rimedi, di uso pia recente.

I1 salvarsan per via endovenosa, introdotto dalla scuola di Braver nella
cura degli ascessi e delle grangrene polmonari, venne pure usato negli ascessi
bronchiettasici e le bronchiettasie pure, sia per via endovenosa che endobron
chiale o locale sulle ferite chirurgiche (Eprw). Tni genere, esso giova quands siano
prevalenti le forme spiriilari nell'escreato e toglic spesse volte, anche per mia
esperienza, il eattivo odore dell’espettorato e delle ferite suppuranii; non ha
mai determinata nna modificazione sensilile nel decorso della malattia.

Lo iodio puo essere usato con un certo vantaggio, sia per instillazione in
situ, per via tracheale (molte volte i hronchiettasici migliorano dopo la bron-
cografia per Uintroduzione di abbondante quantiti di lipiodolo o iodipina), sia
per via endomuscolare, o meglio endovenosa ad alte dosi (Bercre, KiNpeERG,
GREPTI ecc.). Noi pure ahbiamo usato preparati di triod od endoiodina alla dose
quotidiana di 10 cme. per via endovenosa, con risultati incostanti e mediocri,
limitati alla quantitd e al tipo dell’espettorato. Lo stesso si pué ripetere per il
tiocolo endovenoso alla dose di un gr. su 10 di acqua distillata consigliata dal
GrePr1: in due casi di bronchiettasic bilaterali trattate con questo metodo di
cura non si sono osservati sensibili vantagei.
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L’alcool endovenoso (soluzione al 407 di glucosio in alcool al 339, intro-
dotto da LaNpaU, Fmuicix e Baupr nella terapia delle suppurazioni polmonari
in genere e provato in Italia da Serio, Izax, Zorzowr ecc. e da noi nel campo
degli ascessi polmonari e della tubercolosi cavitaria, non ha dato effetti apprez-
zabili sulle bronchiettasie, se si toglie una leggera diminuzione quantitativa del-
1'espettorato. Inoltre i processi di [lebite che seguono costantemente a questa
cura, quande essa venga protratta, impediscono una sua attuazione per un
lungo periodo, come si renderebbe necessario nelle bronchiettasie croniche.

Un altro metodo che servirebbe a diminuire la quantita dell’espettorazione
& guello consiglinto da Singer e Bravmr della limitazione delle bevande, la cosi-
detta « cura della scte ». Questa pud giovare in via palliativa, quando i pazienti
abbiano un broncoblenorrea infrenabile, ma d’altronde € troppo penosa per i
poveri infermi che sono affetti talora da una sete inestinguibile.

TERAPIA C.D. CAUSALE.

Comprende la collassoterapia e la terapia chirurgica v. p. Io mi occupeso
esclusivamente del preginotorace artificiele, poich® la terapia chirwrgica sara
svolta dall'esimio Correlatore, I’rof. R. ALESSANDRI.

11 preumotorace, introdotto da Riva-Roccr nella ctra delle brouchiettasie,
non ha tuttora ricevuto unanimi consensi, come nel caso della tubercolosi pol-
monare. Accanto ad AA. favorevoli (vedi tra i pin auterevoli il Carpi, Varisco,
Facroovr, Rist, Derst. Hacnancron, Toussaiy e DerscHEr ece.) ve ne sono altri
pil 0 meno apertamente contrari (Bravurr, SavensrucH, SErRGENT, Drrex, Kixp-
BERG, Voor, UnverricuT, BrUsy e FauLkser, Baroox ece.); altri infine che pin
giustamente vogliono limitare il pneumotorace a determinati casi, tenendo pre-
sente pit che 'azione collassante sulle bronchiettasie, la sua eventnale ripercus-
sione sullo stato generale, 'influenza benelica sui processi alveolitici circostanti
alle dilatazioni bronchiali e sul potere espettorante (E. MorprLLi),

I principali argomenti ehe si oppongono ad uua applicazione su larga scala
del puneumotorace sono:

@) il pnenmotorace talora conduce nella cura della tubercolosi polmonare
ad una sclerosi polmonare diffusa, che puo essere di per sé stessa causa di bron-
chiettasie al momento dell’abbandono della cura: ed infatti le bronchiettasie
coinvolgono sovente il parenchima circostante che acquista i caratteri della
carnificazione ; come vogliamo quindi combattere nna lesione con un metodo di
cura che a sua volta puo diventare in determinati casi un elemento causale?

b) 11 pnenmotorace, anche condotto a lungo e nel modo pin completo pos-
sibile, non riesce ad elidere le cavity bronchiettasiche rigide che risultano di
nuovo beanti all'atto della detensione, ecome & stato dimostrato dall’indagine
radiologica diretta o con hroncografia (vedi ad es. il caso personale).

¢) Per To pitl negli adulti il cavo plenrico & obliterato in toto o alla base
diaframmatica, per eni I'azione retrattiva del pneumotorace é inefficace e quella
compressiva determina la stenosi del bhronco di drenaggio, con peggioramento
della situazione locale e generale.
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d) Sono pin frequenti che nella tubercolosi gli empiemi putridi postpneu-
motoracici da propugazione dei germi, gli spostamenti mediastiniei con volumi-
nose ernie, lemfisema sottocutaneo per la rigiditd del parenchima pol-
nmonare ece.

Non v'ha dubbio che queste eritiche sono severe e cercano di minare alla sua
base il metodo di cura, tanto che va facendosi sempre pin strada nel nuovo Clon-
tinente ed in Francia il criterio terapeutico del drenaggio broncoscopico che
sembra pit rieco di risultati e con minori inconvenienti.

La mia esperienza é limitata a un numero esiguo di casi.

11 pneumotorace venne tentato in 14 bronchiettasici, dei quali 12 adulti e
2 bambini.

Tra i primi, ho ottenuto un effetto elinico buono tre volte, dopo un
periodo di enra da 2 a 3 anni; in due, il trattamento é stato iniziato da poco

1. 7. — Polmone d. cistico bronchiettasico. Lo
Bambino di 6 anni. stesso caso, dopo 3 anni di cura pneumotoracica.

Fig. 6. — Polmone destro cistico
bronchiettasico.

tempo ed ha dato finora discreti risultati sintomatici; in 7, fu dovuto abbando-
nare perché incompleto, inefficiente o dannoso.

Dei due bambini trattati, uno ha avvantaggiato molto dalla cura, sia per
lo stato locale che per lo sviluppo somatico, per quanto dopo 3 anni di pnenmo-
torace presentasse ancora le cavitd cistiche polmonari heanti (vedi le radio-
grafie) ; 1'altro non ne ha tratto aleun beneficio.

Vi sono tuttavia Autori che vantano statistiche pin confortanti, sopratutto
sui bronchiettasici trattati a lungo per 4-5-6 anni di cura pneumotoracica: cosi
il Carpr scrive che « il pneumotorace opportunamente mantenuto per un tempo

sufficientemente Tungo pud ottenere non solo un risultato curativo sintomatico,
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ma anche un risnltato curative completo ». 11 Rist ha Forse lu maggiore espe-
rienza in questo campo: su 90 malati di bronchiettasie egli ha tentato di isti-
tuire il pneumotorace 59 volte; in 28 una sinfisi polmonare completa o parziale
1e ha impedito la creazione : try § rimaventi 31, egli conta 20 buoni risultat cli-
nici e 11 insuccessi,

Nel campo pediatrico i rvisultati sembrano migliori, forse perche sono piw
rare le sinfisi plenriche che non tardano a costitnirsi nella mageioranza degli
adulti. Tra i contributi italiani recenti citerd il Frosrart che ha avato 4 successi
su 9 casi di bronchiettasic estese infantili senza notarve alenn inconveniente, il
GERVAST pure con 4 guarigioni cliniche,

In complesso, un giudizio attuale sugli effetti della pnenmotoracics, nelle
bronchiettasie puo esscre favorevole solo per determinati casi. Come nell’ascesso
polmonare che avvantageia della, collussoterapia solo in parficolari eondiziopi
(ascesso centrale, senza aderenze pleuriche, dj recente sviluppo) cosi anche nelle
bronchiettasie unilaterali noi dobbiamo mantener i| 'menmotorace, soltgnfo
quando il collasso polmonare riesce completo ¢ realmente cfficace suj sintomi
clinici, valutando piw che il grado di atelettasia polmonare, il suo effetto sulle
condizioni generali, sui feromeni alveolitici, 1a funzionalita cardio-respiratoria,
la quantita e il tipo dell’espettorato, e tenendo presente la facilitd degli sposta-
menti mediastinici per etfetto della relativa rigidita del parenchima polmonare
colpito. Questi casi cosi favorecoli rappresentano certamente la minoranga. 11
periodo di cura va countinuato negli adalti per un periedo pin Inngo clie non
nella tubercolosi polmonare (da 8 a 4 auni almeno),

Nei bambini si potra. ricorrere al metodo con maggiore frequenza per la
migliore pervieta pleurica: in essi si potrd ottenere un evidente etfetto bhenefico
anche nei riguardi delly crescita in peso e in statura.

CUn altro campo di applicazione & costituito dalle forme emoftoiche, quando
naturalmente lo permettano le condizioni pleuriche locali; Carpr ha avuto
ristltati notevolissimi in casi di bronchiettasic cor aravi emottisi mediante
Iapplicazione immediata, a scopo emostatico, di un pnewmotorace artificiale,

PR()F‘ILASSI DELLE BRONCHIETTASIE. Az1oNE DEL CITAMA, PR()\'\'E’DII\IIL‘.\"]‘I SCCTALT,

Non esiste una vera profilassi delle hronchiettasic negli adulti dove di so-
lito la malattia & gia ben costitnita quando diventa di dominio medico: ma essa
si deve rivolgere alle malattie esantematiche infantili e specialmente al mor-
billo, alla pertosse ¢ alla grippe che sono le maggiori responsabili, di per sé o
per le loro complicanze, delle dilatazioni bronehiali. B sopratutto nella eonva-
lescenza di tali forme morbose che dovremo sedare lu tosse stizzosa, oppure faci-
litare il deflusso del catarro bronchiale con mezzi meccanicd, o fluidificandolo
mediante ioduri, alealini o cloruro di ammonio, quando esso sia denso e di dif§-
cile eliminazione. Gli esercizi di ginnastiea respiratoria, cosi utili in seguito a
processi acuti pleuro-polmonari, non dovranno essere attnati prima di un certo
tempo fino a che non sia completamente eliminata ogni sorgente tossi-infettiva
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bronchiale. L'umidita, il freddo, e la carenza nutritiva somo coefficienti che
favoriscono la malattia e le sue ricadute, per cui va curata — nel miglior modo
possibile — Pigiene delle abitazioni e degli ambienti ospitalieri i ricovero dei
piceoli infermi.

Nei riguardi del clima, si hanno paveri discordi: perché in realta noi

vediamo migliorare i bronchiettasici talora in montagua (Palta montagna & un
« anticatarrale » per eccellenza, come da tempo sostiene il mio Maestro E. Mo-
tuLry). tal'altra invece in regioni temperate; di solito in alta montagna beneti-
ciano maggiormente le forme poco avanzate che mantengono euore ¢ reni in
piena efficienza, mentre uei casi pin progrediti, gnando predoming 'emfigsema, ¢
pit consigliabile il clima dolee delle coste mediterranee (riviera, Italia meridio-
nale, Africa settentrionale). Naturalmente Ja climatoterapia puo essere attuata,

per cvidenti ragioni economicle, solo da una parte dei bronehiettasici, 1 quali
spesso invece appartengono alle classi pia povere,

Per questi si impongono provvedimenti sociali adeguati., Gia abbiamo detto
che il bronchiettasico cronico, quando diventa inetto o quasi al lavoro proficuo,
viene spesso considerato dai familiari come un peso morto, & ritnggito od osteg-
giato dai congiunti e daj conoscenti, come un tisico al terzo stadio che pud semi-
nare la malattia intorno a se.

Non @ raro il caso che gli stessi pazienti ne siano intimamente convinti,
tanto da richiedere con insistenza il ricovero nei sanatori dell'lstituto di Previ-
denza Sociale o di altri Enti, anche attratti dal miraggio i una bnona assi
stenza medica ambientale e di vantaggi economici. Qui giunti o vengono tratte-
unti a lungo per scambi diagnostici, oppure per adeguate cure sintomatiche e
collassoterapiche, oppure vengono dimessi dopo una diagnosi di natura, perche
non rientrano nel rischio assicurativo: ed ecco ricomineiare la « via erueis » di
questi poveri infermi che nessunc vuol ricevere e che tutt'al pid  riescono a
« svernare » per qualche mese all’anuo in un cantuceio degli ospedali comuni.
Dall’altro canto, quando si tratta i individui giovani e capaci di una proficua
attivita, il ricovero a lungo in wn sanatorio non & neppure consigliabile per mo-
tivi d’indole psicologica e sociale: perché esso costituisce agli oceld dei profani
«il marchio » pin patente deila natura specifica della malattia, AllPatto delle
dimissioni, né datori di lavoro, né Enti di ricovero (collegi, orfanotrofi) inten-
deranno riassumere gli ex ricoverati. £ evidente quali possono essere il danno
morale e le tristi ripercussioni sull'avvenire degli stessi pazienti e dei loro fa-

miliari.

E da augurarsi quindi, che come wid nelle lontane Americhe, cosi anche
presso 1 centri maggiori nostri ospitalieri o sanatoviali (ma separati dai reparti
per tubercolosi) sorgano dei veparti di « broncoscopoterapia » dove tutti i easi
di suppurazione cronica polmonare mon tubereolare possano essere rapidamente
studiati ed indirizzati verso una migliore terapia, o broncoscopica, o eollassote-
rapica, o chirurgica, ma in modo opportuno e tempestivo, senza attendere che it
progresso della malattia renda impossibile od inutile ogni genere di intervento.
Questo vale sopratutto per gli ascessi polmonari che di solito vengono eurati
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¥roppo a lungo dai medici internisti e tisiologi ¢ consegnati troppo tardi al chi-
rurgo, quando le sacche ascessuali sono diventate multiple, assceiandosi a bron-
chiettasie croniche che rendono molto pin difficile e pericoloso 'intervento ope-
ativo. In genere si deve accettare, u questo proposito il eriterio giustamente
introdotto da SercexT, che consiglia di non prolungare una cura medica o pneu-
motoracica degli ascessi polmonari oltre i dne mesi, quando da essa non si pud
sperare una guarigione definitiva del processo morboso.

CONCLU SIONI,

Lo brouchicttasie larvate won emoftoiche ¢ quelie conclamate ma con buon
drenaggio delle cavitg bronchiali ¢ ottima stpacita lavorativa, non abbisognano
di aloune terapia attive, ma solo di cura sintomatica per diminuire la secresione
bronchiale ¢ Pattivitd della flore batterica contenuta nei broncli.

Negli altri casi si pud altuare una terapia meccanica o antiinfettive o cau-
sale vera e propria.

La prima ¢ rappresentata cssenziabnente dalle terapia broncoscopica con
aspirazione, tecnica molto progredita nell’ America del Nord e che da brillanti
risultati in un graw nuwmero di bronchieltasici qieando non siano glunti qllo sta-
dio della tisi bronchiettasica.

La seconda, @ base di balsamici o di preparati pin moderni, come sgivarsan,
{odio, alcool, tiocolo endovenoso non dé risuliati tanygibili, mentre pit efficace
¢i sembra Uinstillazione endobronchiale di rimedi ad acione antiseltica (bron-
coscopoterapia).

La terza consta del prneumotorace e di interventi olvirurgici vari.

Il pnewmotorace ariificiale pué darc ottimi risullati soly in determinati caxsi
di bronchiettasie monolaterali, quando sia condotto abbastanza a lungo, per
quanto non riesca ad elidere le cavita bronchiettasiche. I
sui fenomeni catarrali alveolitici circostanti alle bronchiettasie. Molte volte pero
€830 non riesce per impervieta pleurica totale o pursiale, oppure ¢ dannoso per-
ché provoca stemosi del bronco di drenaggio con conseguente vistggno. 17 preu-
motorace trove miglior campo di applicozione nelle bronchicttasie infentili meno
complicate da aderenze pleuriche e nelle hronchicttasie unilgterali emoftoiche.

La profilassi puo essere attuata solo nei bambini durante lg convalesgenzaq
di broncopolmoniti ¢ delle wmalattie esantematiche Pl frequentemente causa di
bronchiettasie.

11 clima pin consigliabile per le bronchiettasic avanzate ¢ quello temperato
Mediterranco.

F da augurarsi che sorgano anche in Italie dei reparii di bl‘onca.wop’otm‘api(l

$0 agisce sopratutto

tove i bronchiettasici possono essere sistematicamente e tempestivamente curati
con le varie modalite adalte ai singoli casi (brencoscopoterapia, o pnewmoto
race, o terapia chirurgica).




— Gl —

RIASSUNTO.

Le bronchiettasie si distingucno per la lero cziopatogenesi in congenite
{rave) e acquisite (frequenti). Le prime possono derivare da agenesia degli al-
veoli o da atelettasia fetale alveolare, su cui interviene secondariamente il fat-
tore meccanico (ventosa pleuricay e infettivo,

E inecerta la partecipazione di una predisposizione anatomica e tunzionale
cireoseritta a determinati distretti bronchiali nelln genesi di alcune bronchiet-
tasie acquisite, non ben chiarite nel loro movente iniziale. Tutte le altre forme
acquisite riconoscono una causa fondamentale infettiva per opera (i una grave
malattin acuta o subacuta a focolaio (broncopolmonite) che persista a lungo
nell’apparato respiratorio e colpisea in primis la mucosa, alterando poi la
struttura e la funzione di tutta la parete bLronchiale e rendendola piv fragile
di froute all’impegno meeecanico respiratorio normale od in eccesso; in un se-
condo tempo interviene un meccanismo « da pulsione » e da « trazione per 11 ri-
stagno » di secreto, il trauma della tosse, la ventosa pleurica e lo svolgersi i
processi sclerotiei peribronchiali o pieurici. ITn qualche caso, d’origine pleuro-
gena, quest'ultimo fattore & primitive ¢ prevalente, 11 fattore tossi-infettivo cro-
nico polimicrobico determina poi le suppurazioni croniche bronchiali e le even-
tnali complicanze. I dubbio Dintervento di nzioni morbigene a distanza (sinusiti
paranasali) nel determinare le reinfezioni bronchiali.

I processi infettivi eronici, come lu tubercolosi e la wifilide, ginocano un
1uolo minore nella genesi delle vere bronchiettasic antonome. Cosi pure la ste-
si bronelhi per opera di corpi estranei, di tumori, aneurismi ecc.,

nosi dei gro
In stasi eronica dei polmoni, la pnewmoconiosi, 1 gas tossici, il canero polmo-
nare, la narcosi ¢ cosi via.

Torigine infettiva delle bronch. acquisite, il quadro cronico suppurativo
delle pareti bronchiali, con rviaccensioni febbrili broncopnenmonicle, la larga
partecipazione anatomica del tessuto polmonare e¢ircostante al processo infiam-
matorio cronico, bronchiale, giustificherebbe. a mio avviso, pia che la denomi-
nazione di « bronchiettasie » (esponente del fattore patogenctico meceanico
che agisce solo in via subordinata) quella pin comprensiva di « broncopolmno-
nite », o di « bronchite cronica broncliettasica ».

Le « bronchiti bronchiettasiche » si possono distinguere. dal punto di vista
clinico, in conclamate e larvate

Le forme conelamate sono sostenute da un eatarro bronehiale eronico
(broncoblenorrea) con buon stato generale, frequentr dita ippocratiche, espet-
torazione abbondante, Koch negativa, a piccole vomiche, talora fetide ed emof-
toiche. All’esame oggettivo toracico si ha un reperto acustico variabile, ora
semplicemente hronchitico o broucopueumonico cronico, or (pid spesso) cu-
vitario, in una sede fissa e costante anche a distanza di anni, pit evidente dope
Pespettorazione : tale reperto talvolta ¢ mascherato da nno stato enfisematoso,




asmatico o pachipleuritico adesivo. La sede preferita appare nel polmone di
sinistra e specie nel lobo inferiore sinistro; viene poi per frequenza il lobo in-
feriore destro e il lobo superiore destro. 11 decorso eminentemente cronico pud
venire complicato da frequenti malattie associate dell'apparato respiratorio.

Il reperto anatomico, oltre le gravi alterazioni delle paveti bronchiali, di-
mostra la larga pavtecipazione del tessuto polmonare circostante che talora o
carnificato e delle linfoghiandole polmonari e dell'ilo (adeniti sempliei iper-
plastiche).

Nei bumbini le broneliettasie decorrono come negli adulti; incidono pero
maggiormente sulle condizioni generali vitardande lo sviluppo somatico e seg
suale. B incerta Desistenza di forme acente bronchiettasiche regredibili nella
convalescenza di malattie esantematiche acute, oppure evolventi verso le forme
croniche.

Le forme larvate di « bronehiolite bronchiettasica » 10x10DEI-ZORIND)  s0n0
statl bronchiettasici « in miniatura » che colpiscono una o le due basi polmo-
nari nello sfondato pleurico posteriore ¢ hanno spesse volte un decorso seceo
emoftoico, pseudotubercolare. Esse si palesano all’esume fisico mediante un
reperto di bronchite capillare fisso e civcoseritto in una determinata sede, an-
che a distanza di tempo, senza reperto cavitario. La broncogratia dimostra in
questi casi delle piccole dilatazioni cilindriche o ampollari con rigidita del
distretto bronchiale corrispondente. La diagnosi clinica differenziale verte
fopratutto eon le forme di tubercolosi emoftoica ubortiva e con le bronchiti
emorragiche. _

I rilievi fisiopatologici eseguiti sull’apparato respiratorio e cardiovasco-
lare di 24 pazienti dimostrano che le bronchiettasie non incidono sullo stato
funzionale quando sono larvate, circoscritte ¢ ben drenate, determinando solo
una modica viduzione della capacita vitale e dell'indice espiratorio (Oaoper
Zowmnt). Esse cominciano a diventare dannose quando si fanno pin estese, con-
clamate, interessando larghi tratti del parenchima polmonare e quando viene
ostacolato il drenaggio bronchiale; ma sopratutto quando il decorso venga
complicato da ascessi, gangrene o pachipleuriti adesive.

La diagnosi cliniea ¢ quasi sempre possibile, specialmente nelle forme con-
clamate, in via diretta. In ogni easo essa va convalidata dalla bronecografia che
precisa la sede e Ia forma delle dilatazioni bLronchiali. Non sempre, tuttavia,
un reperto radiogratico negativo pud fare escludere la presenza di bronchiet-
tasie, quando esistano una storin ed un reperto fisico caratteristico.

La progunosi quoad vitam e quoad valetudinem é bhuona per un lungo pe-
riodo di tempo; diventa eattiva in seguito a complieanze o all’avanzarsi pro-
gressivo del quadro finale della tisi broneliettasica.

Le bronchiettasie larvate non emoftoiche e quelle conelamate ma con buon
drenaggio delle caviti hronchiali e ottima. eapacita lavorativa, non abbisognano
di aleuna terapia attiva, ma solo di cura sintomatica per diminuire 1a secrezione
bronchiale e Uattivita della flora batterica contenuta mnei bronchi.
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Negli altri casi si pud attuare una terapia meceanica o antiinfettiva o cau-
sale vera e propria.

La prima & rappresentata essenzialmente dalla terapia broucoscopica con
aspirazione, tecnica molto progredita mell’America del Nord e che da brillanti
risultati in ur gran numero di bronehiettasici quando non siano giunti allo sta-
dio della tisi bronchiettasica.

La seconda, a base di balsamici o di preparati pin moderni, come salvarsan,
iodio, alcool, tiocolo endovenoso non di visultati tangibili, mentre pin efficace
el scmbra I'instillazione endobronchiale di vimedi ad azione antisettica (bronco-
scopoterapia).

La terza consta del pneumotorace e di interventi chirurgici vari.

11 pneumotorace artificiale pud dare ottimi risultati solo in determinati
casi bronchiettasie monolaterali, quando sia condotta a Tungo, per quanto nou
riesca ad elidere le cavitia broncliettasiche, Fssc agisce sopratutto sui feno-
meni catarrali alveolitici circostanti alle bronchiettasie. Molte volte perd esso
non riesce per impervieta pleurica totale o parziale, oppure & dannoso perche
provoca stenosi del bronco di drenaggio con conseguente ristagno. I1 pneumo-
torace trova miglior campo di applicazione nelle broncliettasie infantili meno
complicate da aderenze plenviche e neile Bronchiettasic unilaterali emoftoiche.

La profilassi pud essere attuata solo nei bambini durante la convalescenza
di broncopolmoniti e delle malattie esantematiche pin frequentemente causa di
bronchiettasie.

Il elima pia consigliabile per le bronchicttasie avanzate & quello temperato
Mediterraneo.

I da augurarsi che gorgano anche in Ttalia dei reparti di hroneoscopote-
rapia dove i hronchiettasici possono essere sistematicamente e tempestivamente
curati con le varie modalita adatte ai singoli casi (o broncoscopoterapia, o pneu-
motorace, o terapia chirnrgica).
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CASA EDITRICE LUIGI POZZI - VIA SISTINA, 14 - ROMA

TISIOLOGIA.

LA TUBERCOLOSI. Lezioni e Conferenze del I Corso di Tisiologiu, tenule solte gli auspici della
Direzione (enerale di Sanitd Mililure nel Sanatorio Militare di Anzio, dai proff.: G. Mexmo, E. Mara-
GLiANO, V. AscoLi, R. Armssanomi, A, Dionisy, k. Morernni, A. Busi, D. D Carw, S, Rucar, R {llavry, A, GER-
waiNo, F. Bocenerrr. (Raccolte e coordinate dal Cap. Med. F. BoccuETn., Prefazione del prof. sen. E. Migra-
6Laxo, Volume di pagg. \VI-344, nitidamente slampalo, con impressa, sulla copertina, la fotogratia di
8. E. il Capo del Governo, Benito Mussolini, fra i ricoverali del Sanalorio Militare. Prezzo L. 60.

SULLA ESPLORAZIONE RADIOLOGICA DEL TORACE NELLA TUBERCOLOSI POLMONARE

(Prof. A. Busi). Lezioni lenufe al Corso di perfezicnamento delle melallie dellapparalo respiratorio.
(Anno VII). Volume di pag. 112, con 16 figure schemaliche fuori testo. Prezzo L. 16.

LE MODALITA’ DI ORIGINE DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE, (I'rof. A. OxonEr-ZoriNg)., Vol.
in-8", di pagine 92. Prezzo L. 12.

LE MODALITA' DI ORIGINE E DI EVOLUZIONE CLINICA DELLA TUBERGOLOSI POLMONARE.
(Prof. C. Gamny). Volume in-8, di pagine 164. Prezzo L. 20.

RAPPORT! FRA TUBERCOLOSI E MALARIA. (Doll. V. Dk BerNakpiNgs). Volume in-8°, di pagg. 144.
Prezzo L. 18,

SULLE FEBERI DA TUBERCOLOSI OCCULTA O CRIPTOTUBERCOLARI. | Prof. L. Arcancrny. Voo
lume di pagg. 57 con 7 figure radiogratiche nel testo. Prezzo L. 10.

LA FISIOPATOLOGIA DEL PNEUMOTORACE ARTIFICIALE (con 3 figure nel leslo. Istrumenta:
rio per Pattuazione del pneumolorace e per la cura delle sue comglicanze (con 5 ligure mel testo).
(On. prol. Eveesto MoreLniy, Lezioni tenute al Corso di Tisiolagia del Sanatorio Miilare di Anzio.
Volumelto in-16°, di pagine 56. Prezzo L. 10.

IL PNEUMOTORACE TERAPEUTICO. (Dotlori li. Doria e G. Ckssrii. Prefazione del prof. A, Anci-
Lant, prim. med. consul. degli Osp. Riunili, gid direttore del Sanatorio Umberio [ di Romas. Volume di
pagg. VIIL-87, con 20 figure nel testo. Prezzo L. 12

CONCETTO E DIAGNOSTICA DELLA TISI INIZIALE, (Prof. A, Cipoasossi.. Yolume di pagine
VIII-83. Preszo L. 10. ’

~

LA SANOCRISINA NELLA CURA DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE. Noi¢ criliche e Osservazioni
cliniche. (Prof. E. Trexti). Prefazione del prof. V. Ascori. Volume di pagine 92, con 3% radiografie
e 22 grafiche termomeliriche nel lesto. Prezro L. 20.

TUBERCOLOSI ED ESERCITO. (Uotl. F. Boccarrry. Prefazione del prof. sen. 6. SaxaxeLun. Vo-
lume di pagg. VII-56. Prezzo L. 1.

IGIENE SOCIALE DELLA TUBERGOLOSI. (Prof. A. Tivesto). Lezioni tenale in Homa nell’Ospedale
di Porla Furba al (lorse di perfezionamento per i medici specializzandi nelle malattie tubercolari ¢ del-
I'apparalo respiratorio, raccolte dal dott. A. Civcer; e rivedule e completale dallo slesso prof. Iivino.
Voluine di pagine VII-200. Prezzo L. 25.

GOME SI AMMALA DI TUBERCOLOSI E COME S1 GUARISCE. I'rol. A. Sigvoscrny. B Penunciu
zione del nuovy melodo di cura basalo sullliperemia toluls e la venlralizzazione. Volumelto di 44 pagine
in nilidissima veste tipogralica. Prezzo L. 5.

L’ESAME FUNZIONALE DELL'APPARATO RESPIRATORIO, Liinsufficienza vespiratoric in clinica.
(Prof. R. Mo~xrtineoNe), Prefazione del prof. V. Asconr. Yolume in-8°, oli pagg. VII-267, con 30 figure
intercalale nel teslo, Prezzo L. 32

L’ASMA BRONCHIALE NEI MODERNI GONCET Ti. (Prof. I'. Sraxcazeint,. Volume di pagg. VITI-106
Prezzo L. 12.

Inviare Vaglia Postale o Chéque Bancario all’editore LuiG Pozzi, via Sistina 14, oppure presso 'Utficio Postale Succursale diciotto, ROMA.
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