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J infezione tubercolare puo essere conside-

L rata come una tra le malattie infettive da
pitt tempo conosciuta dall'uomo e, da Ip-

pocrate in poi, si € cercato di scoprirne la via di
trasmissione. Antonio Cocchi (1695-1758)
nell’opera “Discorso sopra il contagio della tabe pol-
monare” (1750) fa un excursus storico dimo-
strando come, nel corso dei secoli, il problema
del contagio tubercolare sia stato diversamente
considerato dai medici. Egli divide gli Autori in
tre gruppi:
1) I “tacenti” in cui raggruppa quanti, pur aven-
do trattato la malattia, non si sono pero occupa-
ti delle modalita di trasmissione; tra questi, a suo
parere, Ippocrate, Celso, Avicenna e, nei secoli
seguenti, anche Sydenham e Boerhaave.
2) Il secondo gruppo raccoglie gli autori che sup-
posero l'esistenza di un contagio dall’aria espi-
rata da un malato: Aristotele nei “Problemi”
(sez. VII N° 8) considero la TBC con I'oftalmia,
ed entrambe contagiose. In seguito Galeno, nel
1° libro del “De febribus” afferma che il trascor-
rere le giornate in compagnia dei tubercolotici
puo dare febbre: quest’idea traeva origine
dall’opinione popolare che bastasse parlare con
un malato per ammalarsi. In seguito altri medi-
ci si conformarono a quest’idea: il francese Guil-
laime de Baillou (1538-1616) nei “Consulti” (Lib.
1°, Cons XVII) sconsiglia dal parlare con i tisici;
I'inglese Richard Morton (1637-1698) nell’opera
“Phthisiologia seu exercitationes de phtisi tribus li-
bris comprehense” (Londra 1689) afferma che la
TBC contagia quanti dormono con i malati.
3) Nel terzo gruppo riunisce quanti hanno tro-
vato altre vie di contagio (oltre all’aerea) ad
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esempio Gerolamo Fracastoro (1483-1553) nel
“De contagione et contagiosis morbi” (Lugduni
1550) afferma: “...persone...pur essendo abitual-
mente sanissime... contraggono la malattia per
vita in comune con tisici o per toccare oggetti a
questi appartenenti. E percio desta stupore la te-
nacia e la durata delle molecole di tale virus nei
corpi solidi cui (i malati) si appigliano; ad esem-
pio le vesti portate un tisico comunicarono il ma-
le anche dopo due anni.

Lo stesso si dica delle camere, dei letti, dei pavi-
menti, ove un tisico sia morto” (lib. 2° cap. IX).
Ercole Sassonia, seguace di Paracelso, aggiunge
che soggetti che si ammalano sono comunque
predisposti per questo male.

Lo stesso Cocchi in questa opera afferma che
“...il contagio della tisichezza non & cosi irrepa-
rabile come in qualche luogo si crede...”. Propo-
ne comunque tutta una serie di misure profilat-
tiche per limitarne la diffusione: buona aerazio-
ne ove soggiornano i malati, uso di sputacchie-
re di vetro o ceramica, lavaggio frequente della
biancheria, del materasso e delle vesti del mala-
to; lavaggio della stanza e imbiancamento dei
muri. Questi precetti riflettono 'incertezza in cui
si trovavano i medici ancora alla meta del XVIII
secolo [1].

Solo con l'evolversi delle conoscenze sulla cli-
nica e I'anatomia patologica della malattia e la
decisiva scoperta del bacillo da parte di Robert
Koch (1843-1910) si cercarono scientificamente
le vie naturali di penetrazione del germe. Note-
vole contributo diedero le osservazioni di Chau-
veau, del 1868, su vitelli che si infettavano man-
giando sostanze intrise di materiali tubercolari;
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anche per questo una grande importanza ven-
ne data alla via gastroenterica e vennero adot-
tate norme d’igiene pubblica rigorose, per il
controllo veterinario degli animali da macello e
la vigilanza sugli animali lattiferi. L’altra ipote-
si di trasmissione venne fornita dallo stesso Ko-
ch e dalla sua scuola, sostenendo un contagio
prevalente, se non esclusivo, per via respirato-
ria. Koch aveva spinto un suo collaboratore,
George Cornet (1858-1915), ad eseguire il se-
guente esperimento: presi 147 campioni di pul-
viscolo raccolto in sale di ospedali, prigioni, ca-
se di tisici, laboratori scientifici, facciate di case
esposte sulle vie pitt popolate di Berlino, ven-
nero con questo iniettate 392 cavie. Le conclu-
sioni furono che il bacillo TBC non e ubiquita-
rio, ma pill concentrato attorno all'uomo mala-
to di TBC polmonare aperta e tanto pit diffici-
le da trovarsi, quanto meno frequente e breve &
la presenza dell'infermo in un ambiente.

In seguito altri studi cercarono di determinare
la sopravvivenza e la durata della patogenicita
dei bacilli nell’espettorato sottoposto a disse-
camento e la possibilita di trasportare e mante-
nere in sospensione nell’aria le particelle di pul-
viscolo contenenti i germi [2].

Cornet nella sessione del 16-3-1898 della Societa
Medica di Berlino, riferi di aver infettato per via
inalatoria il 50% di cavie esposte alla polvere
che si sollevava spazzando a secco dei tappeti
intrisi di espettorato tubercolare umano fatti
asciugare.

Ma Karl Georg Wilhelm Fliigge (1847-1923),
(Nota 1) nel 1897 aveva pubblicato un lavoro
che avrebbe creato molto fermento tra la classe
medica del tempo [3].

Con la partecipazione di tutta la sua equipe,
aveva eseguito una serie di esperimenti che pro-
vavano inequivocabilmente I'esistenza di un’al-
tra via di contagio.

Il malato tossendo, o anche solo parlando, emet-
te delle goccioline di saliva microscopiche che
mantengono in sospensione un certo numero di
batteri vivi e virulenti che possono penetrare
nella bocca e nel naso dell’interlocutore.

Prima delle esperienze di Fliigge era l'ambiente
abitato dal malato ad essere causa d’infezione;
o meglio il malato doveva prima infettare i luo-
ghi da lui attraversati, per poi trasmettere ad al-
tri la malattia. Fliigge invece dimostrdo come
non ci volessero tramiti (né oggetti di vestiario,
polvere, suppellettili, o altro) ma il malato po-
tesse direttamente contagiare gli altri.

Non nego, comunque, altre forme di diffusione
della tubercolosi ma le considero secondarie ri-

spetto alla via da lui dimostrata; gli esperimen-
ti con cui giunse a questa conclusione, furono
geniali ed eleganti.

Fece entrare un malato in un box di vetro di 3
mc., lo fece accomodare al centro su di una se-
dia e di fronte gli mise un tavolo (di 78 cm. X 50
cm.) su cui vi erano piastre Petri aperte e alcuni
vetrini porta-oggetti; altre piastre erano poste su
tutte le pareti interne del box, a diversa distan-
za dal suolo. Invito il paziente a parlare, a tossi-
re, comportandosi normalmente. Alla fine
dell’esperimento, venne fatto uscire con molte
precauzioni, per non creare troppe correnti
d’aria. Il materiale raccolto sulle piastre e sui ve-
trini, in parte veniva osservato fresco al micro-
scopio, in parte era diluito in acqua sterile, in-
cubato e iniettato nel peritoneo di conigli che do-
po 10 giorni venivano sacrificati e analizzati.
La percentuale di animali infettati e di vetrini
positivi ai bacillo di Koch superava il 70%; in
un’altra sessione di esperimenti, svolti nelle
stesse condizioni precedentemente descritte, si
invito il paziente a tenere un fazzoletto davanti
alla bocca: la percentuale di positivita nei ve-
trini e negli animali scese al 30%. La semplice
precauzione dell’uso di un fazzoletto, riduce-
va di molto il pericolo di contagio. Questi pri-
mi risultati, perd, non erano sufficienti a di-
mostrare per quanto tempo le goccioline di sa-
liva restassero in sospensione nell’aria e se, una
volta depositatesi, si potessero poi distaccare e
per quanto tempo ancora mantenessero la vi-
rulenza.

Venne cosi ripetuto il solito esperimento, la-
sciando il paziente nel box per 1 ora e mezza, te-
nendo le piastre Petri chiuse; dei fili erano col-
legati con un estremita ai coperchi, con l'altra al
ricercatore e permettevano di aprire le piastre a
diversi intervalli di tempo dopo 1'uscita del ma-
lato. Con I'inoculazione nei conigli si dimostro
che anche mezz’ora dopo l'uscita del tuberco-
lotico, ancora delle gocce infettanti si potevano
depositare. Per simulare le correnti d’aria che
potevano normalmente essere presenti in un
ambiente e che avrebbero potuto staccare dei
bacilli virulenti gia depositati sul suolo o sulle
pareti, si provoco una corrente d’aspirazione di
un metro di velocita. L’aria aspirata arrivava di-
rettamente in una bottiglia con acqua distillata
sterile che, come al solito, veniva in seguito
iniettata nel peritoneo di conigli.

Se l'aspirazione dell’aria avveniva mentre nel
box di vetro era ancora presente il malato che
parlava e/o tossiva, era molto alta la percentua-
le di animali che si ammalavano; se invece av-
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veniva dopo l'uscita del malato, la percentuale
man mano che passava il tempo, si avvicinava
allo zero. Se trasporto aereo c’era, era comunque
poco importante e, soprattutto, i bacilli gia de-
positati venivano difficilmente rimossi da una
corrente d’aria di media intensita.

Altri esperimenti servirono in seguito a dimo-
strare il tempo di sopravvivenza dei batteri so-
spesi nelle goccioline, con lo stesso box di vetro
ricoperto al suo interno di piastre Petri, Fliigge
ripete gli esperimenti precedentemente descrit-
ti utilizzando, pero, come fonte di bacilli, polve-
re ricavata da sputi essiccati; i risultati ottenuti
furono percentualmente molto inferiori ai pre-
cedenti ed inoltre il ricercatore ritenne che le con-
dizioni sperimentali difficilmente si sarebbero
ripetute nella realta.

La diffusione della tubercolosi tramite polvere
infetta non era impossibile, ma epidemiologica-
mente non significativa rispetto a quella trami-
te gocce di saliva [4].

Per quanto gli esperimenti condotti dallo scien-
ziato tedesco e dalla sua equipe fossero molto
semplici, ripetuti alcune decine di volte ognuno,
ottenendo sempre gli stessi risultati, la classe me-
dica mal accolse questa nuova ipotesi. In parti-
colare la Scuola francese con Albert Calmette
(1863-1933) in prima linea, contesto fortemente
le conclusioni di Fliigge a favore del contagio
tramite la polvere per via inalatoria o, in alter-
nativa, per via digestiva [5].

Nessuno dei detrattori comunque ripete gli espe-
rimenti del tedesco, attaccandolo solo con fini
ragionamenti, senza concrete prove contrarie.
Fliigge e il suo gruppo, comunque, andarono
avanti studiando anche le dimensioni delle goc-
cioline (e i diametri massimo e minimo per es-
sere pericolose), la velocita raggiunta e le dire-
zioni prese se emesse con tosse o starnuto o so-
lo parlando; la carica batterica di ogni singola
goccia. Dieci anni dopo la prima comunicazio-
ne, nel 1907, al Congresso Internazionale di
Igiene, a Berlino, si volle formulare un voto in-
torno al valore relativo della diffusione per ope-
ra del pulviscolo infetto e delle goccioline di sa-
liva proiettate dal tisico: il Congresso espresse
il parere che I’agente di diffusione della tuber-
colosi non doveva cercarsi nelle goccioline, ben-
si nel pulviscolo; alle goccioline spettava un
ruolo molto meno importante sebbene potesse-
ro anch’esse, molto raramente, concorrere al
contagio [6].

Fliigge rispose con un grosso volume di lavori
tutti inerenti il tema della diffusione della ma-
lattia tramite gocce di saliva: alcuni erano ap-

parsi su Riviste scientifiche, nei 10 anni prece-
denti, altri erano inediti. Il libro, dedicato a Ro-
bert Koch, era strutturato secondo un piano lo-
gico e chiaro: partendo dalla dimostrazione del-
la presenza dei batteri all'interno delle gocce di
saliva, attraverso ’analisi delle caratteristiche fi-
siche delle stesse, allargo anche il discorso all'im-
portante ruolo svolto dal polmone, massimo
produttore e contenitore di germi, e non sem-
plice filtro come ritenevano molti colleghi. Di-
mostro di aver ripetuto tutti gli esperimenti di
quanti si erano occupati di tubercolosi, anche dei
suoi detrattori, rilevandone i punti deboli: ad
esempio a proposito del contagio per via ali-
mentare, osservo che nel giudicare la via di dif-
fusione della malattia, si doveva tenere conto sia
dell’elemento qualitativo (cioé presenza di ger-
mi) che in alcuni alimenti, come il latte, era pre-
sente; ma altrettanto importante era 1’elemento
quantitativo (carica batterica) che faceva si che
per via intestinale il reale pericolo di contrarre la
malattia fosse bassissimo [7].

Questa compendiosa pubblicazione non poteva
lasciare indifferente la classe medica, che, molto
lentamente, comincio a rivedere le proprie posi-
zioni. Fortunatamente, al di la delle dispute ac-
cademiche, gli studi del tedesco avevano da tem-
po convinto alcuni clinici: gia dalla fine del XIX
sec. in Francia, il pediatra Victor Henri Hutinel
(1849-1933) aveva introdotto in alcuni ospedali
pediatrici 1'utilizzo di box di vetro in cui ricove-
rare i bambini tubercolotici, convinto che gli al-
tri metodi d’isolamento tramite reti metalliche
(allora in uso, anche per gli adulti) non fossero
affatto sufficienti [8]. Pian piano, dai primi de-
cenni del nostro secolo I'epidemiologia della tu-
bercolosi venne rivista, sulla base del nuovo
mezzo di contagio e nuove misure profilattiche
vennero adottate sia per questa grave malattia,
che per altre, essendo i medici finalmente con-
sapevoli che Fliigge avesse individuato una via
di trasmissione valida per molte altre patologie,
anche virali.

M NOTA1
Biografia di Karl Georg Wilhelm Fliigge

Nato il 9-12-1847 ad Hannover, studido medicina
rispettivamente a Bonn, Lipsia e Monaco lau-
reandosi nel 1870, esercitando per un po” come
medico condotto in una piccola cittadina. Di-
venne poi assistente all’Istituto di Igiene di Li-
psia e nel 1878 divenne docente di questa mate-
ria a Berlino. Comincio importanti ricerche che




lo portarono a pubblicare, nel 1881, il “Trattato
dei metodi di ricerca di Igiene” che dedico a Max
von Pettenkofer, che chiamo “il creatore
dell'igiene sperimentale”. Nel 1881 fu chiamato
a Gottinga come capo della sezione di chimica e

d’igiene dell’istituto di Fisiologia, ma dopo bre-
ve tempo la sezione divenne un servizio indi-
pendente; nel 1887 passo a Breslavia; nel 1886
fondo con R. Koch lo Zeitschrift fur Higiene. Mori
nel 1923.

Nel corso dell’articolo, dopo una rivisitazione
delle principali ipotesi che, nel corso degli an-
ni, ad opera di autori diversi, si sono avvicen-
date sull’eziologia e sulle modalita di tra-
smissione dell’infezione tubercolare, si giun-
ge alla scoperta del bacillo tubercolare da par-
te di R. Koch ed agli esperimenti di un suo
collaboratore, G. Cornet, che concludeva che
il bacillo tubercolare fosse maggiormente con-

RIASSUNTO

centrato attorno al soggetto affetto da TBC
polmonare aperta.

Ma ¢ solo ad opera di K.G.W. Fliigge che vie-
ne finalmente chiarita in maniera inequivoca-
bile, a seguito di numerosi esperimenti, la rea-
le modalita, diretta, di trasmissione del conta-
gio tubercolare attraverso le goccioline di sa-
liva emesse dal malato e che oggi sono per
I'appunto note come goccioline di Fliigge.

After a review of the main theories by various authors
on the aetiology and transmission modes of tubercu-
lar infection, the paper deals with the discovery of the
tubercular bacillus made by Koch and the experiments
conducted by his co-worker, Cornet, who concluded
that the tubercular bacillus was more concentrated

SUMMARY

around the subject suffering from open pulmonary
TBC. Howeuver, it was Fliigge who eventually clarified
beyond any doubt, after many experiments, the real,
direct transmission mode of tuberculosis through dro-
plets of saliva emitted by the sick and which are still
known today as Fliigge’s droplets.
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