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PARTE MEDICA.

I tumori del midollo spinale.

Prof. FERRUCCI0 SCOUPFER.

In questi ulbimi tempi la diagnostica dei tumori midollari ha fatto note-
voli progressi, e quindi ha reso possibile un maggior numero di interventi
chirurgici, con immenso v‘antagggio di questi infermi, essendosi osservato che
la grande maggioranza dei tumori midollari qualora siano primitivi e ven-
gano operali a lempo, non solo non recidiva, ma bene spesso, collo scompa-
rire di ogni disturbo subbiettivo, i malati vedono rilormare la funzionalith
midollare, se questa era compromessa. Che se ancora per molti ¢ causa di
turbamento la gravita dell’atto operatorio, bisogna riflettere che esso da una
percentuale di decessi postoperatori tanto minore quanto pitt & precoce, € che
quindi noi dobbiamo cercare, quanto pit possiamo, di affinare la mostra ca-
pacita diagnostica. N¢ dovreemo scoraggirei d'innanzi alla difficolta che essa
pud presentare, particolarmente in un primo tempo, perché, specie nei tumori
midollari primitivi, avremo tutto il tempb di fare le nostre ricerche diagno-
stiche, e spesso anche di seguire Pandamento della malattia, essendo noto
che nei tumori primitivi la durala o frequentemente di anni, ed anche, tra la
comparsa del primi sintomi ed il presentarsi delia fenomenologia di cotpres-
sione midollare, hene spesso trascor anc mesi ed anni. B, siccome il periodo,
nel quale Tatto cperatorio & veramente efficace, non & solamente guello ideale
dei primissimi mesi, ma. si estende a tutto jl periodo nel quale mancano i segni
midollari, ed in molti casi anche al periodo nel quale questi ultimi non sono
lroppo avanzati, cosi il tempo non ci manca per porre una diagnosi, e per con-
sigliare di conseguenza 'atto operatorio.

I tumori agrapido e rapidissimo sviluppo, e nei quali per conseguenza il
nostro giudizio diagnostico deve essere dato con una certa rapiditd, e con poche
possibilita di ripetere prove e ricerche, a distanza di tempo, ben raramente
s0no primitivi; e per conseguenza ben difficilmente cadono sotto i1 dominio
della chirurgia.

In questi ultim; tempi i pregressi della radio-diagnostica, le ricerche
sul liquide cefalo-rachidiano, e le iniezioni di lipiedol nel sacco

durale
Tecero fare notevoli progress

i alla diagnostica dei tumori midollari, tanto da
far dire al Sicarp che i segni presi a prestito dalle scienze biologiche e fisiche
stanno in prima linea nella diagnosi delle compressioni midollari, ed hanno
diritto di preminenza sui sintorni clinici.
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Ora io credo che il laboratoric non si debba quasi contrapporre alla ¢li-
nica, ma rilengo che ambedue abbiano il loro grande valore; ed il dire col
S1cARD che « gli interventi chirurgici basati sugli accertamenti biologici hanno
rilevato che certi assiomi della clinica pura appaiono spesso in difetto » & enun-
ciare bensi una veritd, ma alla guale si potrebbe opporne un’altra, che ciog
anche le ricerché hiologiche possono lalora trarci in inganno, specie nei primi
tempi della malattia, quando i segni di compressione midollare non sono an-
cora. avvenuti, o sono ancora molio lievi; senza contare che, se la clinica non
ha gia adombrato il sospetto di tumore, le ricerche bioclogiche non si praticano.

Se vorremo quindi fare una diagnosi, quanic & pitu possibile precoce, do-
vremo analizzare con grande cura, non solo i sintomi biologici, ma anche
quelli cliniei.

ANATOMIA PATOLOGICA E PATOLOGIA GENERALE.

I neoplasmi che passono comungue ledere il midollo spinale sono diversi
per sede:

I. Tumori che si originano al di fuori della colonna vertebralg, e poi
penetrano attraverso i forami di coniugazione, raggiungendo il midollo (tu-
mori a bottone di camicia).

IL. Tumori che si originano dai corpi vertebrali, raggiungono il canale
vertebrale € di qui il midollo; essi possono essere primitivi, ma il piu delle
volte sono multipli e secondari a neoplasmi di altri organi, e non raramente
a neoplasmi della mammella asportata molti anni prima.

HI. Tumori extra durali, ma intrarachidieni, i quali molto spesso, e se-
condo il BERIEL quasi senza eccezione, sono secondari. Essi talora sono maligni
e spesso diffusi, ma talora, per gquanto secomdari, sono ad andamento abba-
slanza lento e facilmente asportabili, Molto raramente sone benigni p. e.
iibromi, come nel caso del BEDUSCHI e GALEAZZI.

IV. Tumori intradurali, ma extramidollari, i quali in generale sono pri-
mitivi, uniei, circoscritti, e di regola benigni, e possono trovarsi: a) quasi
hberi tra la“faccia interna della dura madre ed il midollo, se proven-
gono dalla aracnoide; od aderenti alla faecia interna della dura madre,
Se provengono da questa, e specialmente dai legamenti dentafi; &) originare
dalle radici spinali, nel qual caso talora sono unici, ma talora, specie nella
cauda equina, multipli, ed alle volte associati ad altri noduli sparsi sui nervi
periferici (polinevromi, fibromatosi diffusa).

Talora pero, invece che con tumori veri, si ha da fare con cisticerchi (per
lo piu extradurali), o con neoformazioni ossee comprimenti il midollo.

B da notare che la dura madre costituisce una barriera valida all'esten-
dersi dei tumori, per cui un mneoplasma, che sorge intradurale od extradu-
rale, resta tale in tutto il decorso della malattia.
~° V. Tumori intramidollari, i quali provengono o dalla faccia interna della
pia, o dai setti mediani, anteriore o posteriore, o dalla sostanza propria del
midollo.
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Si nott pero che, tra le formazioni intramidollari, piu frequenti dei veri
tumori, sono i fubercoli solitari, specie nei ragazzi al disotto dei dieci anni.

I tumori dei quali dobbiamo in particolar modo accuparci sono quelli dei
tre ultimi gruppi. ;

Essi, rispetto alla loro natura, possono essere o sarcomi (ed allora o si tratta
di sarcomi fuso-cellulari duri incapsulati, o di sarcomi globo-cellulari molli
e molto vascolarizzati, eccezione fatta per quelli della cauda), o d’endoteliomi,
tra cui il piu frequente & lo psammoma incapsulato duro, talora calcificato,
impiantato sull’araenoide per uno stretto peduncolo; ma spesso si tratta di
neurogliomi sviluppati dalle cellule della guaina dello Schwann delle radic:
spinali. Piu rari sono i lipomi, i linfoangiomi, i linfoadenomi, i fibromi ed i
neuro-fibromi. )

I tumori extradurali sono prevalentemente sarcomatosi (64 %); mentre la
maggior parte di quelli intradurali extramidollari & data dai fibromi o neuro-
fibromi (20 %), o dagli endoteliomj (48 o), e press’a poco lo stesso si ha per
1 tumori intramidollari.

Per rispetto al segmento spinale nel quale si manifestano si deve notare
che essi sono piu rari nel midollo cervicale (259%), in quello lombo-sacrale e
nella cauda equina (23 %), e pitt frequenti nel midollo dorsale (52 %). Pero,
ve si considera la lunghezza dei vari tratti del midollo, si pud dire che la
frequenza per i vari metameri ¢ press'a poco la stessa.

La forma di fali tumori & per lo piu rotonda od ovoidale; ma pud essere
irregolare, ed allora pud accadere che la conpressione, che essi esercitano
sul midollo, o sulle radici, sia esercitata sclo dilla parte piu larga del tumore.

I tumori primitivi, e quindj in particolar modo quelli intradurali extra-
midollari, sono in generale piccoli e bene localizzati, della grandezza di una
oliva, lunghi 1-4 cm., e larghi 12 em. I tumori extradurali possono avere
queste stesse dimensioni; ma pit spesso sono grandi, di forma irregolare, e
talora in connessione con un tumore fuori del canale vertebrale (tumorta bot-
tone di camicta). Eccezionalmente i {tumori extradurali (generalmente sar-
comi) possono raggiungere una lunghezza di 10-11 ¢m., e possono abbracciare
una gran parte della dura, dalla vegione cervicale fino a quella lombare. '

I tumori intramidollari sono di regola piccoli, ma spesso hanno una
grande parte extramidollare, per cui possono estendersi ad una parte note-
vole del midolle. Talora cueste nesformazioni gliomatose presentanc delle
cavita, ed alldfa talvolta ben difficiimente si distinguono da una siringomielia,
come si vedra nella nostra osservazione VI.

I tumori della cauda equina in generale sono grandi, ¢ possono raggiun-
gere una lunghezza di 3-6 cm., ma anche di 15 cm. e pit, ed una larghezza
di 2-4 cm. Spesso sono multipli, e sono gli uniei tumori midollari che pos-
sono, colla loro pressione, dilatare i1 canale vertebrale, mentre gli altri cio
non fanno, ed al pit producono una rarefazicne della sostanza ossea. Vero &
che in caso di tumori extradurali si puo, qualche rara volta, vedere una cor-
rosione ossea, ma, quando questa si riscontra, si tratta in generale di turhori
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maligni, originanti dall'osso, o dal lasso tessuto adiacente. I tumori della
cauda si modellano spesso sul canale nel guale si trovano, ma possono man-
dare anche delle propaggini piu in alto.

Naturalmente le variazioni di grandezza che noi risconfriamo in tali tu-
mori dipendono in parte dalla durata della malattia, in parte dalla rapidita del
loro sviluppo, ¢ dalla loro natura, ed in parte dalla loro varia sede. Ma, anche
indipendentemente da c¢it, alcuni tumori possono transitoriamente aumentare
il loro volume sia per edema, sia per emorragie, le quali perd sono rare.

In quanto alla compressione da essi esercitata si deve notare che, quanto
pit & largo il canale vertebrale (sia per ragione di eta del paziente, sia per
la varia altezza a cui, nello specq vertebrale, si origina il tumore), tanto piu
tardi si avranno i segni di compressione midollare.

Percio i tumori intradurali situali entro 1l canale lombosacrale possono
raggiungerc dimensioni anche notevoli, prima che segni di compressione delle
radici della cauda si manifestino, tanto pit che le radici stesse sono molto
spostabili. :

La consistenza dei tumori spesso ¢ inversamente proporzionata alla loro
grandezza. I tumori piceoli piu facilnente sono duri e quindi piu precoce-
mente producono segni di compressione, menire cuelli pit grandi general-
mente sono molli, e possono percio, per un certo tempo, dare poca compres-
sione, come si vede accadere nei tumori giganti della cauda. I tumori inbra-
midollari, eccezione fatta dei tubercolomi, n generale sono molli. La dege-
nerazione cistica centrale ¢ rara nel tumori extramidollari, mentre non & rara
in quelli intracranici.

Oltre ai twmori veri, si possono averg nello speco verlebrale altre forma-
zioni le quali danno delle compressioni molto analoghe a quelle date dai tu-
mori. Cosi =1 possone avere delle vere cisti Sierose, le quali sono per lo pin
la conseguenza di una flogesi dell’avaecnoide, e sono piene di un liquido gial-
lastro, o gialloverdastro, il guale pud contenere molti cristalli di colesterina.
Generalmente tali cisti sono in connessione coll’aracnoide, € non colla dura
madre.

Le cisti di echinococco per lo piu originano dall’esso, o dalle formazioni
paravertebrali, raramente sono intradurali.

Gli aneurismi sono rari.

I tumori multipli sono rarissimi, se si fa eccezione per la malatlia di
Recklinghausen, pcér qualche caso di sarcoma multiplo delle meningi, e per 1
sarcomi della cauda che possono essere numerosi. I tumori multipli intrami-
dollari sono ancora piu rari. I tumori multipli possono essere I'uno allo stesso
livello dell’altro, oppure a livelli differenti.

Talora si ha lapparenza di tumori multipli, mentre non si tratta che di
due lobi dello stesso tumore. Si pud avere anche Vassociazione di tumori mi-
dollari con tumori cerebrali; ma allora piu fregquentemente si tratta di tumori
metastatici di altri organi.

La superficie esterna della dura madre, che ricopre il tumore, raramente
presenta quelle alterazioni vascolari, che facilmente si notano nelle meningi
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cerebrali. Qualche volta perd furono osservate delle placche calcificate tra la
superficie interna della dura spinale ed il tumore ad essa aderente.

Nelle compressioni midollari dall’esterno la pia, a livello della compres-
sione, & assottigliata, mentre sopra e sotto & ispessita, talora notevolmentc.

Sopra e sotto il livello del tumore anche il midollo puo apparire ingros-
sato, il che & dovulo ad edema; viceversa a livello della compressione il suo
appiattimento puo essere cosi forte da ridurlo ad un sottile cordone, nel quale
ad occhio nudo non si vede piu la struttura midollare. Anche le pareti dei
piceoli vasi sanguigni possono presentarsi ispessite e infiltrate di ¢. rofonde;
si noti perd che per lungo tempo il midollo ¢ semplicemente compresso, senza
che la soslanza grigia e quella bianca siano istologicamente distrutte, ed an-
che i cilindrassi delle fibre nervose persistono intatti per un tempo piuttosio
lungo. Solo tardivamente si riscontrano delle alterazioni irrimediabili, il che
& confermato dal fatto che, se anche la compressione & durata a lungo, ed
ha dato luogo a complete paraplegie, si puo talora avere dopo l'operazione la
scomparsa della paraplegia.

Lo Cuarcor, il Boroiakp, il TURCK ed altri parlano di mielite da com-
pressione, ma le alterazioni non sonc flogistiche, ma dovute ad edema ed a
disturbi di circolazione, alle quali pud seguire poi degenerazione delle cel-
luse nervose, dei cilindrassi e delle guaine mieliniche.

Non c¢i soffermeremo sulla etiologia di tali tumori, perché essa e la solita
di tutti gli altri tumeri.

SINTOMATOLOGIA.

Come cause oceasionali si ¢ datg peso ai traumatismi della colonna ver-
tebrale; ma forse il trauma non fa che stimoclare la erescita di un tumore
gia esistente, o richiamare 'attenzione sui primi sintomi, ai quali fino allora
non si era dato alcun peso. L3

Quanto al sesso, pare vi sia una lieve predominanza nel sesso femminino,
e quanto all’etd si nota una maggior frequenza negli adulti. Prima dei dieci
anni, e dopo i sessanta, 1 tumori midollar: sone molto rari. La sintomatologia
dei tumori midollari ¢ determinata dalle alterazioni che tali tumori produ-
cono sul midollo, o sulle radici, sia esercitando una compressione diretta od
indiretta, sia determinando disturbi circolatori.

Fino a ch# tali alterazioni non =i producono i tumori possono rimanere
latenti.

Eccezione fatta per i tumori intramidollari, e per quelli della faccia an-
teriore e posteriore del midollo, situati verso la linea mediana, i quali pos-
sono dar luogo ad una sintomatologia simile a quella dei tumori intramidol-
lari, ossia una sintomalologia fin dall’inizio a tipo midollare, noi vediamo
che in generale i primi fenomeni morbosi sono dovuti alla lesione, od alla
compressione delle radici spinali.

Se il tumore proviene dalla radice stessa, o dal suo rivestimento piale- od
aracnoideo, allora la radice viene piut o meno stirata e schiacciata, e spesso
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81 assottiglia; e lo stiramento e lo schiacciamento saranno tanto maggiori e
pil precoci quanto pin il tumore, che lede le radici, trovera modo di appog-
giarsi ad un piano resistente, come la dura od il legamento dentato. Ma se

potra anche accadere che, nel suo sviluppo, esso, ad un dato momento, sci-
voli al disotto della radice stessa, e comprima acutamente il midollo, mentre
contemporaneamente i segni radicclari possono cessare.

L'estendersi di tali tumori, a sintomatologia inizialmente radicolare, in
un senso od in un altro & influenzato dalla resistenza che la radice nervosa
stessa pud opporre, ed ancor piu dalla resistehza che al suo estendersi, in
avanti ed indietro, pud opporre il legamento dentato e le sue propaggini,
aderenti alla faccia interna della dura.

Cosi si comprende come un tumore sia obbligato ad estendersi piuttosto
in superficie, mentre un altro si estenda piuttosto in profondita, e quindi
schiacci piti precocemente il midollo, seppur non penetra addirittura nella
sostanza stessa. del midollo.

Il grado dello schiacciamento del midollo dipende naturalmente, oltre
che dal fatto suddetto, anche dalla sede del tumore, dalla sua consistenza,
dalla rapidita del suo sviluppo, dai rapporti che esso prende col midollo, ed
anche dalla mobilith del midolle stesso.

Ed a questo proposito conviene ricordare che la maggiore mobilita del
midollo & verso l'avanti e Vindietro, mentre molto minore & la sua mobilita
laterale, e lo spostamento pud esser tale che il midolls venga schiacciato
contro la parete ‘ossea contro-laterale, per modo che la sintomatologia midol-
lare morbosa si esplichi da questo lato, invece che dal lato del tumore, cosic-
ché ne risulti p. e. una sintomatologia del Brown-Séquard invertita, il che
fu osservato nei tumori extradurali: ma mai in quelli della faccia interna
dell’aracnoide, o della faccia esterna od interna della pia madre.

E nel parlare della sintomatologia di tali tumori dovremo anche ricor-
darci che essi p'o‘ssono comprimere anche le vene del midollo, impedendone
lo scarico, per cui, al di sopra del punto compresso, tutti i vasi si vedono
piccoli e vuoti, mentre al di sotto sono distesi, pit o meno tortuosi, e pos-
cono determinare fenomeni di edema, ecc.

Oltre a cid ricorderemo che un tumore spinale, che aumenti di volume,
interrompe sempre pia la circolazione del licuor nel sacco aracnoidale, pro-
ducendo alterazioni del liquor stesso; ma pud anche accadere che ad un dato
momento il liquor, trattenuto al disopra del tumore, eserciti esso pure, una
licve pressione sul segmento midollare col quale & in rapporto.

Nei tumori primitivamente intramidollari si ha, prima o poi, un allar-
gamento fusiforme del midollo, ed in questi casi & eccezionale che all'inizio
sl abbia una sintomatologia radicclare, la quale potra aversi selo quando il
tumore abbia raggiunto un volume considerevole.

Rispetto alla sede noi distingueremo coll’ELsBERG i tumori a seconda dei
loro rapporti col legamento dentato, e colle radici anteriari e posteriori. Po-
tremo percio parlare di tumori dorsali quando la loro sede & tra le due ra-

il tumore non si origina dalla radice stessa, ma solamente vicino ad essa,”
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dict posteriori, di sede dorso-laterale quando ¢ tra una delle radici posteriori
ed il legamento dentatc, di sede ventro-laterale quando ¢ tra una delle radici
anteriori ed il legamento dentato, e di sede anteriore o ventrale, quando & tra
le due radici anteriori. Perd, se fale classificazione pud valere per i tumori
intradurali, non vale spesso per quelli extradurali, i quali parecchie volte si
estendono a cingolo intorno al sacco durale.

Nel quadro fenomenologico domina un duplice ordine di fenomeni:

1} quelli radicolari o segmentari, che sono quelli piu limitati, general-

mente con distribuzione speciale (atrofie, anestesie a nastro, dolori con irra-
diazione radicolare) dovuti all’azione del neoplasma sulle radici, o sugli ele-
menti propri di quel determinato segmento midollare. Kssi sono fenomeni
precoei, ma in alcuni casi hanno bisogno di esser ricercati con molta cura,
potendo esser ben poco appariscenti;
o 2} quelli midollari, a tipo paraplegico, eccezionalmente emiplegico spi-
nale od emiparaplegico, che sono pitt tardivi, ma molte pilt evidenti, e che
sono dovuti alla irritazione, ed alla interruzione delle vie spinali, in seguito
alla compressione del midollo.

Naturalmente i tumori della cauda equina non possono dare sintomi mi-
dollari; ma possono anch’essi dare paraplegia, che perd sara in questo caso
a tipo flaccido radicolare.

Vero & che esistono tumori midollari con inizio acutissimo nei quali, dopo
uno sternuto, o dopeo lo sforzo del defecarc (DANpy), od anche senza una ra-
gione apparente, si presenta una paraplegia completa; ma tali casi per lo pill
si riferiscono a tumori secondari, e quindi ben raramente suscettibili di in-
terventi operatori. .

Nella grande maggioranza dei casi, specie in quelli di tumori primitivi,
i sintomi subbiettivi ed obbiettivi iniziali non mancano, che anzi spesso du-
rano mesi ed anche anni. o
SINTOMT INIZTALI SENSITIVI.

Nella trattazione della sintomatologia dovremo per cid cominciare dai sin-
tomi iniziali, i quali in principio sono di regola d'ordine irritativo, mentre
poi subentrano in generale i sinfomi di deficit radicclare. Non meraviglia
per conseguenza che nell’inizio dominino i dolori e le parestesie.

I dolori radic®ari ¢i hanno fin dall’inizio in circa la meta dei casi; ma
sono piu frequenti nei tumori intradurali extramidollari, appunto percheé
vssi piu facilmente sono, nel loro inizio, a contatto con le radici.

11 dolore & generalmente unilaterale, molto pilt raramente bilaterale a
tipo nevralgico melto forte, lalora lancinante, cosi da richiedere l'uso della
morfing, ed & riferito od al torace, od alladdome, o ad uno degli arti. Nei
tumori cervicali alti, esso pud csserc riferito alla regione soitooccipitale, o ad
uno dei lati del collo.

La natura di tali dolori all'inizio difficilmente viene sospettata, ed i ma-*

lati vengono ritenuti affetli da semplici nevralgie non solo, ma talora anche

.
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da affezioni toraciche od addominali, specie nefrolitiasi, colelitiasi, appendi-
cite, affezioni gastriche, ece., e sottoposti a lunghi e svariafi trattamenti, fino a
che un medico piu accorto, o la comparsa di fenomeni midollari fanno fare la
diagnosi esatta.

In alcuni casi tali dolori radicolari durano alcuni mesi, ed anche alcuni
anni (anche sei annij, e poi scompaiono, o definitivamente, o per un periodo
pit o meno lunge (ma anche per 2-10 annij, ¢ poi ritornano, il che & dovuto
od al fatio che al disopra della radice lesa & avvenuta una interruzione dei
cordoni anterolaterali di ordine ischemico o degenerative, o perché il tumore
ad un dato momento ha distrutta la radice, o perche il tumore pud subire una
specie di luszazione al dji sotto della radice nale, la quale percio cessa dal-
l'essere in contatto col tumore, 11 quale pero, pit tardi, aumentando di volu-
me, puod ritornare a comyprimere la radice stossa.

Piu frequente della scomparsa ¢ perd loscillazione nella intensity dei
dolori, dovuta al grado maggiore o minore di edema, ed al volume maggiore
o minore del tumore. Tale oscillazione di intensitd puo presentarsi a distanza
di tempo, ma talora si presenta regolarmente nel decorso di una stessa gior-
nata, nel quale caso in generale le sofferenze sono pit forti la notte.

Questi dolori radicolari, oltre ad essere talora molto forti, hanno anche
spesso la caratteristica di awmentave :Uintenzitya nei movimenti del corpo,
nel tossire, nello sternutire, nel defecare, ecc. Talvolta certe posizioni p. e.
quella seduta a gambe penzoloni, e iiltollerabilc, tal’altra, e cid accade p. e.
nei tumori @ sede cervicale, il malato spesso tienc il capo ed il eollo semi-
flesso ed un po’ inclinato verso I'uno o 1'altro lato, e talora la flessione for-
zata del capo proveea istantancamente dei dolori laceranti (NERT).

Anche nei tumori della regione toracica del midollo la spina puo, nella
regione dorsale, essere tenuta rigida e fissa in ana data posizione.

Cio & dovuto al fatto che, se & vero che la mobilita del midolla verso
l'alto e verso il hassc ¢ molto piceola, pure durante la flessione della colonna
vertebrale vi & un lieve cambiamento di rapporti dei segmenti midollari ri-
spetto alle vertebre, e lo stesso accade durante le inspirazioni, specie pro-
fonde, ed anche nelle espirazioni forzate. come ncllo sternutire, nel tos-
sire, ecc. Tali spostamenti, appunto perché lievissimi, non hanno alcuna im-
perianza nel normale, ma nei tumori spinali possono determinare un aumento
del dolore, aumentando lo stiramento, e quindi la irritazione delle radici
COMPromesse.

I dolori spesso sono a striscia od a cintura, ed hanno sede in un territorio
radicolare hen definito, cosicché talora il malato ne traccera esattamente col
suo dito la topografia sulla cute, il che accade non raramente per i dolori
radicolari degli arti inferiori.

Non raramente questi infermi accusano, fin dall'inizio, un dolore al dorse,
che puod far sospettare una lesione vertebrale; ma che eccezionalmente & li-
mitato ad una sola vertebra, ma gencralmente & pitt 0 meno diffuso a pa-
recchi segmenti del rachide, ¢ pud estendersi anche agli arti inferiori. Tale
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dolore si accentua colla pressione delle masse muscolari paravertebrali, coi
movimenti attivi e passivi impressi non sole ai muscoli suddetti, ma talora
anche a quelli degli arti inferiori, cosicché si viene a costituire una certa ri-
giditd vertebrale. Il dolore pud presentarsi anche al pigiamento ed alla per-
cussione delle apofisi spinose, e cid pus avverarsi non solo nei tumori extra-
durali, ma anche in quelli intradurali, ¢ perfino in quelli intramidollari.

Si osservi pero che nei tumori intradurali extramidollari, se tale sensi-
hilita esiste, essa non si manifesta a livello del tumore, ma 1-2-3 apofisi al
disotto, ossia a livello di quelle vertebre per i forami intervertebrali delle
quall passano le radici spinali posteriori del segmento leso. Nei tumori del
midolle cervicale tale sensibilita delle apofisi spinose pud essere estesa a pa-
recchie delle vertebre sottostanti, e cosi pure nei tumori della parte piu bassa
del midollo e della cauda.

Nei tumori extradurali, specie in quelli che si originano dalle vertebre, la
sensihilita si manifesterda solamente a livello del tumore, il che ¢ importante
per la diagnosi differenziale fra tumori extradurali, e specialinente vertebrali,
e tumori intradurali od intramidollari.

Talora perd il primo sintomo che accusano questi malati & un dolore che
non e in relazione ccll’area innervata dalle radici nervose, poste a livello del
tumore, ma in parti molto distanti da csse, p. ¢s. nella gamba del lato op-
posto. Tali dolori allora non sono piu dovuti alla irritazione delle radici, ma
alla precoce irritazione delle vie dolorifiche del midollo stesso, le quali, come
sl sa, decorrono nei cordoni anterolaterali, Per tale ragione questi dolori ven-
gono anche detti dolori cordonafi. lissi si osservano nelle compressioni del
midello cervicale, e del midollo dorsale supériore e medio, mentre non si
osservano per lesioni poste al disotto di tale livello. Sono dolori irradiati ne-
¢li arti inferiori, che il malato avverte profondamente, entro la carne. Allo
inizio essi =ocno unilaterali, pit raramente bilaterali; ma, anche se sono unida-
terali, presentano tendenza wa diffondersi ed a divenire bilaterali. Non avendo
topografia radicolare si estendono al dominio di parecchi tronchi nervosi, e
sl accompagnano spesso a sensazioni passeggere di claudicazione delle gambe,
con ipotermia, e talora con lieve atassia (BaRrE). Quando sono unilaterali per
lo piu sono avvertiti nell’arto inferiore controlaterale al tumore, molto piu
raramentc dallo stesso lato. Piu frequentemente che all'inizio della malattia si
osservano in un s&o periodo pit avanzato.

Oltre al dolori cordonali si possono avere anche dclori simpatici che si os-
servano al disopra del livello del tumore, come p. ¢. negli arti superiori quando
¢ compromesso il midolio dorsale medio ed inferiore. Sono talora veri dolori,
ma pit spesso si tratta di formicolii e di costrizioni profonde, localizzate alla
faccia interna degli arti superiori, od alle due ultime dita. Gencralmente si
accompagnano & disturbi vasomotori e termici.

Non bisogna perd credere che i sintomi dolorifici non possano mancare
nei tumori spinali, ma se oltre ai fenomeni dolorifici iniziali, si considerano
anche quelli che possono manifestarsi in un periodo pit avanzato, si puo
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dire che & ben rarc di vedere tumocri midollari nei quali, durante tutio il
decorso della malallia, non si abbiano manifestazioni dolorifiche. Esistono
pero casi nei quali i fencmeni dolorifici mancano, e, se & vero che la man-
canza di dolore, specie di guello iniziale, ¢ un fatto che si verifica molto piu
facilmente nei tumori intramidollari, pure non bisogna credere che la sua
mancanza debba farci sempre fare la diagnosi di sede intramidollare del tu-
more, essendosi osservato lo stesso fatto anche in tumori extramidollari. So-
pra casi di queste specie richiamarcno l'attenzione il Frazigr, lo SpILLER, il
LaporTE, il Riskr, il SoreL, lo Smarpk ed altri, i quali descrissero casi nei
quali i dolori mancarono, ed all'inizio si ebbe solo senso di intorpidimento
agli arti, al quale segul poi una paraparesi spastica in estensione, ma senza
dolori, e spesso anche senza dizturbi della sensibilita.

Cio puo accadere sia quando le radici posleriori non sono lese a livello
del tumore, sia quando si abbia una distruzione delle vie dolorifiche al di-
gopra del punto d’ingresso delle radici lese. Ma, secondo alcuni autori fran-
vesl, la mancanza di dolori si pud avere anche quando il tumore & molto
molle, e molto vascolarizzato. Tale spiegazione pero, almeno per molti casi,
a noi pare poco convincente, perché in parecchi di questi malati esistevano
segni di compressione midollars, e quindi riesce difficile il capire come un
tumore, che & capace di comprimere il midollo, non possa comprimere le
radici.

Certo la natura del tumore ed il suo accrescimento pii o meno rapido
devono avere un grande peso nel determinare o ne i fenomeni dolorifici, per-
ché si & p. e. veduto che i neurinomi provocano pochi dolori, anche se ori-
ginane dalle radici posteriori, mentre p. e. i sarcomi danno dolori atroci;
ina bisogna anche ccnsiderare che, e un {umore che per la sua natura pro-
vocherebbe pochi dolori & poco fisso, potrd provocarne anche meno od af-
fatto, mentre un tumore aderente alle radici, anche se & mobile, pofrad pin
tacilinente dare dolori nei movimenti della testa, del rachide, ecc.

Insieme ai dolori, od in sostituzione ad essi, si possono osservare delle
parestesie, consistenti in formicolii, bruciori, intorpidimenti, sensazioni di
fredde o di punture di spillo.

Tali parestesic si possonc avere sia per irritazione delle vie sensitive a
livello del tumore, sia per lesione delle vie simpatiche, sia per la compres-
sione esercitata dal liquor al disopra del tumore, nel quale ultimo caso esse
hanno una sede alquanto superiore a quella del tumore.

Le parcstesie dovute a lesione radicolare sono dal lato del tumore, quelle
dovute a lesione midollare dapprima sono dal late opposto a quello del tu-
more, pol sono bilaterali e si associano a manifesti disturbi obhiettivi della
sensibilita.

Le parestesic sono piu frequenti nei tumori intramidollari; nra possono,
sebbene pill raramente, presentarsi anche nei tumori intradurali; ma quasi
mai in quelli extradurali.

In qualche malato con tumore extramidollare della regione cervicale, si
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ebbe una sensazione cosi molesta di freddo da impedire il sonno. Anche que-
sto tipo di parestesie in generale non compare nell'inizio della malattia, ma
si presenta quando la sintomatologia e gia abbastanza manifesta. Talora si
ha sensazione di fascia (solo nel 159 dei malati;, che perd non sempre
indica il livello del tumore.

Finora abbiamo parlato dei disturbi subbiettivi della sensibilita, ora di-
remo che, nel primo periodo, i disturb: obbietlivi della sensibilita general-
mente mancano, oppure vi ¢ una zona di iperestesia in corrispondenza della
radice irritata, ip¥restesia cosi forte che talora il minimo strofinio sulla pelle
¢ causa di dolore. Pero, se la radice & profondamente lesa, allora invece di
una zona di iperestesia se ne potra avere una di ipoestesia a tipo radicolare,
con prevalenza dell’ipoestesia tattile. A questo proposito perd, per spiegare
come tale zona di ipoestesia e di anestesia possa anche mancare nonostante
la. lesione della radice, dovremo ricordarci della legge dello SHERRINGTON.
secondo la quale per avere una zona di anestesia cutanea non basta che sia
lesa una delle radici, ma & necessario che ne siano interrotte tre successive.

Vero & che in pratica tale legge non riceve sempre una conferma, per-
che spesso 'anestesia si ha anche se due sole radici sono interrotte, ma nei
tumori spinali possono non esser lese neanche due radici, ma una sola. Sic-
come poi per avere una zona di iperestesia pud bastare anche lirritazione
di una sola radice, cosi si comprende come nella pratica sia pin facile os-
servare la zona di iperestesia che non quella di ipoestesia.

Nel territorio radicolare colpito si cercheranno anche i punti dolorosi
provocati alla pressione delle regioni paravertebrali, ed intercostali (BERIEL).

Naturalmente i sintomi radicolari sono “pitt facili nei tumori extrami-
dollari; ma anche in quelli intramidollari 1 puo presentare una zona di ipe-
restesia radicolare, quando il tumore inizia a contatto della zona d’ingresso
di una radice. s

Talora, se i gangli rachidieni sono lesi, si pud avere una precoce eru-
zione di herpes zoster. .

Naturalmente in tutti questi casi la zona di iperestesia, di dolore o di
Ipoestesia, sia che si tratti di tumori intramidollari, sia che si tratti di tu-
mori extramidollari, ¢ sempre localizzata dallo stesso lato del tumore; men-
tre quando parleremo dei sintomi midollari vedremo allora come i disturbi
della sensibilita sisno dal lato controlaterale a quello del tumore.

Questo periodo iniziale segmentario o radicolare dei tumori spinali suole
durare un tempo molto lungo (19 anni nel caso del BEpUSCHI e GALEAzZI) ed
¢ naturalmente il periodo nel quale sarcbbe veramente utile di fare la dia-
gnosi esatta, per poter intervenire precocemente. Purtroppo perd di per se,
come ben si vede, esso ha poco di caratteristico; ma anche in questo periodo,
se la intemsita e la persistenza dei sintomi, specie dolorosi, e la inefficacia di
ogni terapia da noi praticata, ¢i faranno balenare nella mente il sospetto di
un tumore spinale, noi potremo avvalorare, e non raramente accertare la dia-
gnosi, facendo opportune ricerche che bene spesso si trascurano solo perché

.
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tali infermi vengono giudicati affetti da semplici nevralgie e da affezioni vi-
scerali le piu svariate, o da dolori reumaltoidi, od artritici, ece.

Di tali ricerche, sussidiarie della diagnosi, parleremo in seguito, perché
¢csse non danno sempre lo stesso risultato nei vari stadi della malattia, e
quindi & meglio esporle dopo aver parlato degli altri sintomi che compaiono
nell’ulteriore decorso del male.

L'ErsBErG distingue quatiro modi con cui la sintomatologia pud presen-
tarsi. Nei tre primi l’inizio ¢ sensoriale, nel quarto ¢ motorio.

1) Inizio con un dolore nevralgico tenace ¢ duraturo in un arto, o nel
torace, o nell'addome che dura alcuni mesi od anni, ed a cui seguono poi di-
sturbi motori dallo stessc lato del corpg, e disturbi della sensibilita dal lato op-
posto. Tali sinlomi poi progrediscono fino a che futti due i lati del corpo sono
colpiti; ed allora si ha una perdita piu o meno forte della sensibilita e della
motilita nelle due parti del corpo, con fenomeni spastici alle due gambe, ed
infine disturbi del retto e della vescica.

2) Inizio senza doluri, ma con formicolio, intorpidimento, punture, od
altre parestesie in una parte del corpo, seguite dopo un certo tempo da una
perdita progressiva della sensibilita e della motility negli arti controlaterali,
ed infine in quelli omolaterali, per modo da aversi alla fine disturbi bilate-
rali della sensibilita e della motilita, con disturbi del retto e della vescica.

3) Dolori, che talora durano a lungo, in qualche parte del dorso, se-
guiti poi da disturbi bilaterali della motilita, della sensibilita e degli sfinteri.

4) Inizio senza disturbi della sensibilita subbiettiva ed obbiettiva, ma
con perdita progressiva della motilita in una od in ambedue le gambe, cui
seguono disturbi della sensibilita, ed infine disturbi del retto e della vescica.
Sccondo il Fostes tale forma si avreble nel 50 % del casl; ma noi crediamo pit
esatto il giudizio del FrazIEr e dell'ELLIS che ne Wmitane la frequenza al 79%,.
Secondo 'OPPENIEIM in tali casi s tratia in generale di tumori extradurali,
a sede anteriore e di consistenza wolle, ma noi riteniamo che anche tumori
intramidollari, e perfino tumori inlradurali, possono dare una sintomatolo-
gia simile.

A questo schema dell’ErLspEre si potra ag ggiungere

5) una forma rachialgica pseudopottiana, che si riscontra sopratutto
nei tumori di origine radicolare, i quali comprimano la parte inferiore del
midollo, e le radici della cauda.

In essa si hanno dolori intensi, diffusi dei muscol paravertebrali, ma che
talora si estendono anche alle gambe, e che provocano una contrattura an-
talgica dei muscoli colpiti specie di quelli paravertebrali. Tale contrattura
puo essere diffusa, ma, se ¢ localizzata, pud simulare il morbo del Pott, dal
quale difficilmente si distingue, perché anche in essa la immobilita del seg-

mento rachidieno & assoluta tanto nella flessione, quanto nell'inclinazione la-
terale del fronco.

6} Una forma che inizia con dolori alla nuca cd al collo, cui seguono
poi disturbi della sensibilita e della motilita in uno degli arti superiori, nel




DELLA SOCIETA ITALIANA DI MEDICINA INTERNA 15

quale compaiono anche segni di atrofia muscolare. A lali fenomeni seguono
poi segni di paresi della gamba omolaterale, poi di quella controlaterale, e
pot al braccio del lato opposto.

E una -sintormatologia che si verifica nei tumori al livello del midollo
cervicale.

7) Una sintomatologia che si osserva nei tumori multipli extramidol-
lari, e che é caratterizzata dalla presenza di due sindromi radicolari sovrap-
poste, cppure dal fatto che esiste una sindrome di compressione midoliare
alta, e piu sotto, un'altra sindrome a tipo radicolare, oppure l'inverso.

Clinicamente in generale in tali casi si diagnostica solamente il tumore
piu alto, ¢ solo la prova del lipiodol od il risultato postoperatorio rischiarano
la diagnosi. Generalmente si tratta o di sarcomatosi diffusa (Craubpg), o di
neurofibromatosi.

DISTURBL MOTORI.

Ben raramente, come si disse, i primi sintormn sono motorl sotto forma di
paresi; generalmente invece i sintomi motori seguono a quelli sensitivi.

Ora anche per i sintomi motori bisogna distinguere quelli che il tumore
determina ledendo direttamente il neurone periferico, e quelli che sono do-
vuti alla compressione delle vie spinali piramidali. ‘

[ primi possono essere precoci, i secondi sono in generale piu tardivi.
Si.deve pero riflettere che solo la lesione del neurone periferico dei nervi
del plesso brachiale, e di quello lombo-sacrale pud dar luogoe a fenomeni
evidenti di deficit motorio a tipo radicolare, mentre al livello del midollo
dorsale, e dei nervi che da esso si dipartono, le lesioni del neurone motore
non danno luoge ad alcun fenomeno di rilievo. Ed anche a proposito di lesioni
radicolari, e di lesioni della corna anteriori, dobbiamo ricordarci che la mag-
gior parte dei muscoli del tronco e degli arti non origina da uno solo, nta
da pit segmenti del midollo, e che pcreid, se un sola segmento od una sola ra-
dice sono colpiti, possono mancare la paralisi, latrofia e le alterazioni dei
riflessi.

Per quello che riguarda pero i tumori intramidollari cio accade ben di
raro perche, anche se & colpito un solo segmento, pure, a causa dell'edema
delle parti vicine, soffrono anche i segmenti prossimiori.

Se sono colpite’"le, radici spinalj anteriori o le corna anteriori dei rigon-
fiamenti cervicale o lombare si avra un deficit molorio in uno dei quattro
arti, con abolizione dei corrispondenti riflessi tendinei, cui seguira poi atro-
fia muscolare. Tali fenomeni, che potranno presentarsi anche precocemente,
nel primo periodo della malattia, sono, quando si tratti di tumori intrami-
dollari, caralierigzati anche dal falto che precocemente si ha una intensa
atrofia muscolare, in contrasto colle leggere modificazioni delle reazioni elet-
triche, fatto sul quale ha molto insistito 'OPPENHEIM.

Nell'ulteriore decorso della malattia il tumore aumenta ancora piu di vo-
lume, comprime il midollo, ed allora non si hanno pit i segni della sola
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lesione del segmento colpito, ma anche disturbi della motilita, della sensibi-
litah e dei riflessi sottostanti al livello della lesione. Spesso € solo in tale pe-
riodo che i malati vengono a farsi visitare da noi. Talora all’inizio si hanno
delle contrazioni involontarie in flessione (talora dolorose) di una gamba,
contrazioni che possono essere provocate da stimoli anche minimi, e che sono
talora lente, ma talora anche rapide e ripetute a tipo di trepidazioni epilet-
toidi.

La compressione midollare ¢ lenta e graduale, eccezionalmente, e per lo
pitt solo nei tumori maligni, & istantanea, e le sue conseguenze si manife-
stano a noi coi segnj propri della sofferenza dei vari fasci e cordoni midol-
lari. Perd essa pud anche esercitarsi; ma eccezionalmente, sulle corna ante-
riori, e cid pud accaderc non solo nei tumorl intramidollari, ma nanche in
quelli extramidollari, quando essi sono collocati sulla superficie anteriore o
anterolaterale del midollo, nel qual caso si produrranno delle atrofie musco-
lari, associate talora a movimenti fibrillari, i quali pero sono pill spiccati in
casi di tumore intramidollare che di tumore extramidollare.

Un fatto da porre in rilievo e che nelle compressioni midollari da tumori
non si hanno mai 1 segni di una completa sezione del midollo, come avviene
talora per lesioni acute traumatiche, per compressione acuta da lesione os-
sea, ecc. e che quindi anche nei tumori della regione cervicale e dorsale, non si
ha mai una paraplegia flaceida completa, con abolizione assoluta dei riflessi
cutanei e tendinei.

Per compressione del midollo si pud avere una sofferenza delle vie pi-
’ ramidali, le quali ad un dato momento possono venire isolate dalle influenze
che loro provengono dall'alto, ed allora compariranno fenomeni di paresi
prima, e poi di paralisi, generalnente spastica a carattere progressivo, e se
la lesione sard al di sopra del rigonfiamento 10'mbare, si avrad esagerazione
dei riflessi tendinei, fenomeno del Babinski, ece. Nei tumori del midolle cer-
vicale la paresi eomincia in gencrale dall’arto superiore omolaterale, e poi
colpisce P'arto inferiore dello stesso lato, e successivamente larto inferiore,
e poi quello superiore controlaterale. Nei tumori del segmento toracico la pa-
resi comincia dall’'arto inferiore omolaterale, e poi colpisce quello controlate-
rale. La paresi ¢ la paraligi in parecchi malati sembrano iniziarsi contempora-
neamente dai due lati, ma anche in tali casi & maggiore dal lato del tumore.
Alla paresi si associa successivamente la contrattura, ed essa pud essere cosi
forte che non & possibile pit alcun movimento volontario, per cui i diversi
segmenti degli arti sono immobilizzati, ¢ tale immobilizzazione & sempre, al-
meno nei periodi non avanzati, in estensione. £ una contrattura fissa, non
plastica, che si oppone ad ogni movimento articolare, ¢ che cede solo quando
si provocano i riflessi di automatismo.

A causa di tale contraftura i muscoli si disegnano in rilievo sotto la pelle,
ma non sono atrofici, come succede nella contrattura piramidale banale
(CHAVANY). La contrattura permanente ¢ interrotta talora da crampi sponta-

nei, violenti e dolorosi, durante i quali il piede si flette sulle gambe, e gue-
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sti crampl non sempre sono proporzionali al grado di compressione midol-
lare. Se tale contrattura, variabile da un giorne all’altro, ¢ di regola in esten-
sione, pure accade qualche volta che, dopo un tempo lungo, ma talora anche
piuttosto breve, ad essa si sostituisca una paraplegia in estensione, la quale
in via del tulto eccezionale pud presentarsi anche primilivamente.

Secondo il BaBiNsKI la contratiura ¢ caratterizzata:

I) da un’attitudine in flessione dei diversi segmenti degli arti inferiori
gli unj sugli altri (flessione dorsale del piede sulla gamba, di questa sulla
coscia e di guesta sul bacino);

II) dall'assenza di esagerazione dei riflessi tendinei, i quali possonc
anche essere diminuli, ed in qualche caso raro anche aboiiti;

llIj da una netta esagerazione dei riflessi di automatismo, detti anche
di difesa;

IV} dall'esistenza (uasi costante di contrazioni involontarie.

In generale la paraplegia in flessione indica che la midolla & fortemente
comipressa, per cui il segmento inferiore della medesiima ¢ come isolato. DPer
questa ragione aleuni la considerano come una contrattura di automatismo.

I sintomi paretici generalmente hanno carattere progressivo, ma talora,
sebbene eccezionalmente, si hanno periodi di remissioni e pertino di scom-
parsa. I disturbi motori a carico degli arti si iniziano, come si disse, dal lato
del tumore, eccezionalmente dal lato opposto, e cio pud accadere in casi di
lumore extradurale, quando il midollo ¢ spinto dal tumore contro la parete
opposta. del canale vertebrale.

Si puo anche osservare in qualche caso, sebbene raramente, un lieve
grado di atassia, che perdo ¢ ben difficile tnettere in evidenza, anche quando
esiste, in causa della contemporanea paralisi e contrattura.

N L3
DISTURBY OBBIETTIVI TARDIVI DELLA SENSIBILITA.

Non & da meravigliarsi che in caso di tumore spinale, come si possano
avere disturbi obbiettivi motori, cosi si possano avere anche disturbi obbiet-
tivi della sensibilitd. Anche qui bisogna distinguere: disturbi dovuli alla le-
sione focale radicolare o segmentaria, ¢ di questi abbilamo gia parlato, e di-
sturbi dovuti alla compressione midollare.

Mentre 1 primi sono generalmiente precoci, specie quelli di ordine dolo-
rifico, invece i disturbi della sensihility obbiettiva per compressione midol
lare sono tardivi, e di regola sono preceduti per un certo tempo da fenomeni
paretici od anche paraplegici, colla caratteristica che essi o sono bilaterali
{ma generalmente con una certa differenza fra i due lati), o, se sono unilate-
rall, colpiscono il lato opposto a quello del tumore, e quindi si trovano al
lato opposto a quello dei disturbi motori.

Generalmente tutte le specie di sensibilita sono colpite; ma, se vi & di-
versita di grado di diminuzione delle varie specie di sensibilitd, si nota che
1a sensibility tattile non ¢ mai la pin colpita. Talora =i nota un diverso grado

2. — Lav. Congr. Med, Inf. 1933.
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di diminuzione della sensibilithy termica, rispeito a guella doloritica, e dcl
caldo rispette al treddo, ma iuttoeio non ha molta importanza diagnostica.

I disturbi della sensibilita possono essere diversi a seconda che si tratii
di tumori intramidollari, o di tumori extramidollari, ed a secondo che questi
ultimi sono intradurali od extradurali. Nei tumori intradurdii ma extrani-
dollari 1 disturbi della sensibilita, se vengonc bene ricercati, non mancauo
che in modo del tutto eccezionale, sebbene per scoprirli bisogna fare talora
esami ripetuti, a distanza anche di settimane e di mesi.

Non bisogna perd accontentarsi di saggiare solo la sensibilita dolorifica,
perché spesso ¢ quella termica che ¢ maggiornmente colpita. II carattere pero
pit importante di questi disturbi obbiettivi della sensibilita & di presentare
un limite superiore fisso e netio, i1 quale non variera in esami abbastanza
ravvicinatl.

Tale limite superiore corrisponde al limite superiore del segniento mii-
dollare compresso.

Nei tumori extradurali i disturbi della sensibilita possono non essere ben
manifesti per un lungo periodo, perche la pressione da essi esercitata & piut-
tosto diffusa e perche secondo I'ELSBERG, il midollo ¢ protetto per lungo tempo
daila presenza del liguor. Anche qui furono osservati disturbi della sensibi-
lita a tipo siringomielico {GALEAZZI ¢ BEDUSCHI;.

Nei tumori di questa specie pud accadere che il midollo sia compressu
contro la parete opposta del canale rachidieno, ¢ che allora i disturbi della
sensibilita si inizino o siano piu marcati, dal lato del tumore originando cosi
una sindrome del BrowN SEgUARp invertita. Ed in quesli stessi fumorl extra-
mTdollari puo accadere che i disturbi della sensibilitd, ed anche quelli della
mictilita si presentino in modo acuto, per es. dopo una puntura lombare.

Nei fumori dranddotleri i disturbi della sensibilita possono essere :imili
a quelli che si hanno nei tumor: extramidollari, ed anche in essi, contraria-
mente quanto a priori si potrebbe credere, ben raramente si ha una tipica dis-
sociazione dei disturbi della sensibilita. Invece talora si osserva che la sensi-
bilita tattile & lesa pitt da unlaio, menire guella termica e dolorifica ¢ lesa
dal lato opposto, ed allora per determinare il lalo della lesione pud servire
la ricerca della sensibilita vibratoria ed articolare, la quale di regola e mag-
giormente lesa dal lato del tumore, perche le vie della sensibilita profonda
{vibratoria ed articolare) non si incrociano nel midolio.

Nei tumori intramidollart i disturbi della sensibilith come del resto an-
che quelli della motilita iniziano, ¢ sono pia marcati, nelle parti prossimali,
nientre sono meno marcati nelle parti pin distali del corpo. Invece nei tu-
mori extramidollari, ma intradurali, specie in quelli della regione dorzale o
laterale del midollo, si ha un fatto inverso; il che & meolto importante per la
diagnosi differenziale tra tumori intramidollari e tumori extramidollari, anzi,
secondo UELsperc lale fatto &, per la predetla diagnosi differenziale, mcllo
pit importante che non la presenza o meno della dissoctazione, a tipo sirin-
gomielico, dei disturbi della sensibilita.
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Si deve perd notare che, se nei tumori extramidollari la compressione
RON viene esercitata dall'indietro verso Pavanti, ma viene esplicata in senso
inverso, allora le aree pin distali possono presentare una sensibility normale,
od appena diminuita, mentre ¢uelle piu prossimali presentano evidente ane-
stesia, il che rende difficile il differenziarli dai tumori intramidollari.

Importante ¢ anche esaminare il livello superiore dei disturbi della sen-
sibilita, poiche qui, ai disturbi a tipo midellare, possono facilmente associarsi
guelli a tipo radicolare o segmentale.

Cosi 'HEILBRONNER osservd un'area di sen=ibilita normale tra una striscia
di iperalgesia radicolare o di anestesia radicolare e larea principale di dimi-
nuzione o di perdita di sensibilitd, il che pud indurre in errori di localizzazione.

Ma ollre a cid si deve notare che in parecchi malati, al disopra della zona
anestesica a tipo midollare, si ha un’alira zona nella quale I'iperestesia & leg-
gerissima, ¢ che giunge in alto fino al livello della lesione. Tale zona ecce-
zionalmente pué non presentare neanche la ipoestesia, e riconoscersi solo per
il fatto che in essa esiste specialmente una diminuzione del sensg di localiz-
zazione (BABINSKI e JUMENTIE).

COMPORTAMENTO DEI RIFLESSI.

B natwale che, sia per la. lesione delle radici, sia per la lesione ¢ la
compressione del midollo, si abinano anche alterazioni dei riflessi, sia di
quelli tendinei, sia di quelli supcrficiali.

Nel primo periodo si pud avere una es gerazione dei ritlessi tendinel,
magari con clong del piede, cone unico segno di
midollare; ma naturalmente il comportamento
seconda della sede del tumore. Sj Puo
spondente neurcne periferico, e in
mente dal lato del tumore.

I riflessi cutanei al disotto dol livelic della
od aboliti, e vi ¢ seeno del Babinski,

ung inecipiente compressione
dei riflessi tendinei variera a
dire chie, a meno di lesione del corri-
generale sono aumentati, ¢ maggior-

compressione sono diminaiti

DisturBL DEGL1 SFINTERI, TROFICI, ECC.

I disturbi del r®tto e della vescica si presentanc

nella maggioranza des
casi, solo lardivamente,

e perfino nei tumori del cong o della cauda rara-
mente essi si presentano precocemente,

Quando perd sono precoci, o quando sono addiritt
malattia, indicano per lo Pl un tumore intramicol
sacrale.

ura il primo segno dellg
tare del midoile lombe-

Essi consistono in difficoity ciella
orina, e facilmente divengono il punto
Ma, anche se 1a conipressione midollare o notevole, la vescica in generale rie-
e & svuotarsi automaticamente (SOUGUES) grazio al centro vegetativo visce-
rale locale, purche non la si lasel distendere troppo. od infettare,

minzisne, incontinenza o ritenzione di
Ai partenza di cistiti ¢ di cistoplieliti.
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La stipsi & quasi la regola nei tumori spinali, mentre la incontinenza delle

feci & rara.

1 decubiti al sacro sono ben rari, tranne nel tumori del cono e della cauda.
& nei casi nei quali la compressione ¢ estesa a tutto, od a quasi tutto il mi-
dollo.

MANIFESTAZIONI VEGETATIVE.

Numerose sono le manifestazioni vegetative che sono state descritte nelle
affezioni del midollo spinale, comprese fra queste i tumori spinali, e queill
cxtraspinali quando sono causa di chmpressione midollare. Per lampio svi-
luppo che hanno preso negli ultimi tempi gli studi di neurclogia vegetativa
¢ oggi ben precisato il valore semeiologico di molte di queste manifestazioni,
¢ per giungere a cio Ha notevolmente contribuito la chirurgia delle vie ner-
voso-vegetative, che ha avuto negli ultimi anni cosi vasta applicazione,

Tali manifestazioni possono essere a carico di tutte le funzioni vegetative
che hanno vie e centri nei midollo spinale. Casi di tumori del midollo con la
pit diversa sintomatologia vegelativa sono stati descritti in gran numero, e
le descrizioni furono corredate spesso dal reperto anatomo-patologico.

La possibilita pertanto dellesistenza di wa tale sintomatologia deve
essere ricordata ¢, qualora siano presenti alla mente del medico quale la
disposizicne dei centri vegetativi midollari, guali sono i gangli della catena
simpatica, nei quali si interrompono le fibre preganglionari, provenienti dai
centri del corno laterale dei vari segimenti midollari, ed in conseguenza,
quale sia il campo d'innervazione delle vie efferenti dipendenti dai centri
del corno laterale dei vari segienti midollari,, la constatazione di manife-
stazioni trofiche, vasomotorie, secretorie ~utanee, e anche di disturbi funzionali
degli organi interni, potra esseve di indubbia utilitd per la diagnosi di sede
delle affezioni. Quelli pero dei sintomi neuro-vegetativi che, a questo scopo,
sembrano, in linea generale. per ora, maggiormente utili, sonc come ha
sostenuto recentemente ANDRE THOMAS, le variazioni di alcuni riflessi vege-
tativi cutanei ad arco diastaltico passante per il nevrasse, e precisamente del
riflesso pilomotore, del rifiessec sudorale, dell’eritema riflesso da dolore.
Premesso che & chiamato comunemente, quantunque l'csattezza di tale ter-
minoclogia possa essere discussa, col termine di riflesso encefalico quel rifles-
so pilomotore ¢ sudorale che si ottiene per l'azione di centri posti superior-
mente ad un segmento midollare leso, e che & chiamato col termine di Tiﬂt?sso
spinale quello invece ottenuto per azione di centri posti al disotto del seg-
mento leso, per lipereccitabilitai di questi centri che talvolta si osserva nelle
affezioni del midollo spinale, le variazioni dei riflessi pilomotore, sudorale,
e dell’eritema da dolore pdssono essere cosi classificate-

1) soppressione, nelle regioni innervate da fibre dipendenti da centri
situati al disotto del focolare di lesione, del riflesso encefalico: e cioge del
riflesso pilomotore ad esempio da stimolazioni in regioni cutanee situate supe-
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orments a quelle dipendenti dal segmento leso, e del riflesso sudorale da
azicne del centro sopraspinale del -odore {(centro di Winkler-Pare

2} soppressione di riflessi encefalici e spinali nelle regioni inncrvate
da fibre dipendenti da centri situati in corrispondenza del focolare di lesio-
ne: zone con ariflessia pilomotrice, sudorale e con assenza dell’eritema da
dolore;

3} comparsa del riflesso spinale nelle regioni innervate da fibre dipen-
denti da centri posti al disofto del segmento leso.

Sarebbe qui fuor di luoge riportare la tecnica di ricerca di questi riflessi.
tecnica del resto molto semplice; ricordo solo che molto utile ¢ nello studio
del riflesso sudorale, allo scopo nostro, il bagno di luce, che ci permette di
valutare esattamente tutti i caratteri di questo rifiesso, ed utilissima l'appli-
cazione dei metodi di STEwWART ¢ di NEGRro, che consigliano rispettivamente di
cospargere la cute prima della ricerca con polvere di carbone, o con polvere
di tornasole azzurra. Rinviamo per la tecnica di ricerca del riflesso pilomo-
tore particolarmente ai lavori del THoMas, del PENDE, del MULLER.

Leritemia da dolore si ottiene strisciands sulla cute con uno spillo, ed 1
suel caratteri sono stati ampiamente descritti in recenti lavori del MULLER,
del KroGH, e del LUNEDE1 nella nostra clinica.

Ci6 che invece, per la diagnostica di sede di una lesione del midollo, &
particolarmente utile ricordare & che il riflesso sudorale & bilaterale anche
per stimolazioni monolaterali, per quanto la reazione sia di regola piu netta
Hdal late della stimolazione; il riflesso pilomotore tanto encefalico chie spinale,
¢ inveee monolaterale ed omolaterale.

Per la diagnosi di sede delle lesioni midoflari i deve tener conto sopra-
tutto dei limiti di questi riflessi: lumite iuferiore del riflesso encefalico, e li-
mite superiore del riflesso spinale. A seconda della sede e della vastita della
lesione midollare tali limiti possono coincidere o non coi limiti delle zone dei
disturbi sensitivi e motori a carico del sistema di relazione, ad esempioc pos-
sono coincidere o non col limite superiore della zona di anestesia. A\ seconda
della sede e della vastita della lesione il limite inferiore del riflesso encefalico
e il limite superiore del riflesso spinale possono coincidere, sorpassarsi o
non raggiungersi, nel qual caso permane fra i cue limiti una zona di are-
flessia.

Si pud potare ®lvolta che le alterazioni i questi riflessi vegetativi non
aueompagnano i segni a carico della sen=ibilita ¢ della motilita di relazione,
ad esempio notarsi un riflesso pilomotore encefalico regolare con comparsa
dell’orripilazione anche all’arto infcriore per stimolazione al collo, pur es-
sendovi i sintomi di lesione midollare all’altezza di un segmento dorsale.

Se ne pud dedurre in questi casi, come osserva il THOMAS, che la co-
lonna simpatica (corno laterale, ¢ le fibre vicine del fascio fondamentale la-
terale non sono affatto interrotte. B questo un date che puo avere un note-
vole valore per la diagnosi di natura e di profonditi di una lesione mi-
dollare.
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Le alterazioni di questi riflessi a seconda del segmento midollare leso
sono state chiaramente fissate dalle ricerche del ThHoMas, riportate nella sua
monografia sul riflesso pilomotore, ¢ nella sua relazione alla VII Riunione
neurologica internazionale.

Su un fenomeno ha richiammato recentemente lattenzicone il NEcRro, fe-
nomeno da dquest’autore deseritio fin dal 1902. In numerosi casi di tumore
del nevrasse il NEGRO ha notato variazioni della reattivita dermografica agli
stimoli meccanici non dolorosi nelle regioni cutanee dipendenti dai segmenti
midollari al disotto del punto di lesione.

Sy fratta di un awmento della reattivita dermografica vasocostritivice
nelie regioni cutanee a cominciare da una linea press’a poco corrispondente
al focolare di compressione  2-3 cent. al disottor, per cui si otterrebbe alle
strisciamento sulla cule dermografismo bianco cen quella stessa stimolazione
che nelle regioni cutanee soprastanti determina la comparsa di dermografi-
SO rosso.

I fenomeno ¢ stato in =eguito confermato da TroN, da BowiNg, e da altri.
In un caso, sottoposto ad intervento chirurgico, e nel quale il fenomeno ave-
va notevolmente servito per la diagnosi di sede il fenomeno scomparve dopo
Yintervento (NEGRo).

Secondo il NEGro il fenomeno dell'acrenluazione della reattivita dermo-
grafica vasocostrittrice savebbe costante (quando v'e conpressione midollare,
e quando la compressicne non ha ancora danneggiato molto gli elementi ner-
vosi del midollo. Esso sarebbe un sintoma da non trascurarsi per la diagnosi
di compressione, ¢ per la deterninazione della sede delle lesioni.

Il Neurologo di Forino ha pensato che il fenomeno sia dovuto a compres-
sione di vie vasomotrici decorrenti fcome gia aveva aminesso molt anni or
sone anche lo ScHIFF) nel fascio piramidale. *

Dato che il dermografismo agli stimoli meccanici nen @ un riflesso pas-
sante per il nevrasse,

e che sionotano anche nel norinale notevoli variazioni
regionali di reattivith dermogratica, al fenomeno del NEGRO, fenomeno che
ha eerto un notevole valore fisiologico mnello studio di queste reazioni, non
sembra possa attribuirsi, nella diagnostica delle affezioni organiche del mi-
dollo, notevole valore semeinlogico, per guanlo talvolta pessa essere di una
certa utilita.

SINDROME DEL BROWN-SEgUAnD.

Secondo alcuni autori tale sindrome spesso precede la paraplegia com-
pleta, mentre sccondo la magzioranza es

v per le pitt manca, ed i disturbi
motori siiniziano colla paraparesi, e nen coll’emiplegia spinale.

Nelle compressioni midollari da tumori tale sindrome hen raramente si
ha nella sua forma completa, per lo pit essa @ incompleta, ossia i disturbi
motori, pur essendo bilaterali, sono piti marcati da un lato, ossia dal late
del tumore, mentre guelli della sensibilita 1o sono dal lato opposto. Talora
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perd essa ¢ ancor piu incompleta, perche i disturbi della sensibility sono di
uguale intensitdi dai due lati, mentre solo quelli motori sono pin accentuat
dal lato del tumore.

Ben raramente si ha una sindrome del Brown Séquard invertita, e cid
accade quande il midollo, pit che contro il tumore, & compresso contro il
piano osseo opposto.

Contrariamente a guanto si sarebbe aspettato tale sindrome si riscontra
pit frequentemente nei tumori extradurali, ed in quelli intradurali, ma extra-
midotlari, che non nelle neoplasie intramidollari.

Talora si nota che dal lato del tumore esiste una zona di iperestesia so-
vrastante la zona della motilita abolita, ¢ tale zona, siccome & dovuta a le-
sione radicolare, si trova dal lato del tumore, ed & ad un livello piu alto di
quello che non sia il livello superiore dell’anestesia midollare controlaterale.
(1o si nota specialmente nei tumori delle regioni midollari inferiori, perche
qui si ha la maggiore obligquitd delle radici.

ALTERAZIONI DEL LIQUOR ED ESAME RADIOLOGILO.

Finora abbiamo passato in rassegna la sintomatologia clinica sia subbiet-
tiva sia obbiettiva dei tumori spinali, la «uale perd ben difficilmente potra
darci la certezza di trovarei dinanzi ad un tumore midollare, perche se tfa-
lora sard facile in base ai sofi dap clinici diagnosticare un tumore in; un pe-
riodo nel quale “esistono gia segni di compressione midollare, molto difficile
sard diagnosticarlo nel primo periodo, quando cicé la sintomatologia e pil
subbiettiva che obbiettiva. ¥ pure noi dcphbiamo sforzarci di fare una dia-
encsi quanto pia e possibile precoce, perché l'intervento operatorio sara
tanto piu efficace quanto meno avanzata sard la malattia.

Se si prendesse 'abitudine di fare un esame obhiettivo completo, anche
dul late neurclogico, di tutti 1 malati & certo che si potrebbero evitare $nolti
errori grossolani di diagnosi, come cquelli di attribuire ad un'ulcera gastrica,
ad una colelitiasi, ad una nefrolitfasi, ad una appendicite, ad una pleu-
rite, ece., 1 sintomi che <ono dovuti ad un tumore spinale.

Ma il compito nostre non é quello di fare la diagnosi sui soli sintomi
cliniai; a noi basta che questi facciano entrare nefl’animo nostro il dubbio che
possa trattarsi «i un tumore spanale, perche il dubbio ¢i indurrd poi a fare
quelle ricerche ®eollaterali che ci condurranno poi alla diagnosi di certezza.
Cosi se troveremo segni di spasmo leve degli arti inferiori, ¢d anche semplice
vsagerazione di un riflesso tendineo dal lato in cui Vinfermo accusa una sup-
posta affezione viscerale, oppure se in una sciatica, apparentemente banale,
troveremo Uabalizione del riflesso rotuleo, o se troveremo delle iperestesie, o
delle anestegie cutanee a tipo radicolare laddove si pensava ad una semplice
nevralgia, noi potremo ricrederci del primitive giudizio, e, proseguendo nelle
indagini, fare una diagnosi esatta.

E non ripeteremo mai abbastanza che siccome il primo stadio della malat-
#'a nei tumori spinali, almeno in quelli operabili, dura in generale a lungo,
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cosi dobbiamo prendere 'abitudine, in tutti i casi di rachialgie e di nevral-
gie ribelli alle cure o facilmente recidivanti, specie poi se si accentuano col
tossire, collo starnutire, colla espirazione forzata, ¢ se presentano dqualche
sintomo anormale, di porei innanzi la possibilith di un tumore spinale, e
¢io tanto pitt se al primo periodo doloroso vedremo seguire poi la lenta com-
parsa di segni di compressione midollare.

Parecchie volte in questi infermi ¢ ben pin difficile sospettare la diagnosi.
che non accertarla dopo averla sospettata. Kd appena sorto il sospetto di un
tumore spinale domanderemo al malato se ¢ stato operato, anche molti anni
prima, di qualche tumore maligno, ed in ogni caso vedremo se-in lui si ri-
scontrano tumori tircidei, tumori della prostata, tumori della mammella, ecc..
che possano aver determinato dei fatti metastatici. B, se tale ricerca sara ne-
gativa, potremo con quasi certezza escludere un tumore secondario, ed allora,
nel sospetto di un tumore primitivo, sard tanto pitt doveroso accertare la dia-
gnosi in quanto i tumori secondari raramente sono operabili, mentre i pri-
nitivi, se vengano asportati a tempo, possonc dare guarigioni radicali ¢ senza
recidive.

La diagnosi a questo momento potrd essere facilitata dalla puntura lom-
bare, e dal reperto radioscopico e radiografico.

Cominciame dall’esame del liquido cefalo-rachidiano. k£ la prima domanda
che ¢i dobliamo rivolgere & se tale puntura, in caso di tumore spinale, possa
essere dannosa per linfermo.

Nella stragrande maggioranza dei casi essa e innocua, perd in alcuni
casi, e secondo U'EnsBerg perfino nel 139, di essi, si puo, dopo la puntura
lombare, avere un aggravamento della sintomatologia, speeie se trattasi i
tumori extradurali, pit raramente (n caso di tumorl inttradurali e =olo quando
essi siano fortemente aderenti alla dura. v

51 pud cioé dopo la puntura lombare avere un peggioramento dei dolori ra-
dicolari non solo, ma~anche comparsa di disturbi motori e sensoriali. Secondo
lo ELsBERG cio dipende dal fatto, che togliendo il liquor, il tumore viene a tro-
varsl a magglor contatto col midollo, e (quindi aumenta Ja compressione da
esso esercitata. La svp'iegrazione non ci pare molto convincente, ma ad ogni
maodo possiamo dire che siccome tali peggioramenti non assuniono mai una
vera gravitd, cosi di fronte agli enormi vantaggi che essa pud  arrecarc al
malato, la si deve sempre praticare, quando esiste un sospetto, per quanto
lieve, di tumore spinale.

Noi non ci indugeremo sulla tecnica della puntura lombare, diremo :olo
che, in malati di tumore spinale, una puntura in bianco, in generale & dovuta
ad errore di tecnica, eccezione fatta dej neoplasmi del cono e della cauda, nei
quali si pud, colla puntura, non ottenere neanche una goecia di liquido, per-
che tutto lo speco & riempito dal tumore. Anche questultima eventualita &
perd molto rara.

La pressione normale del liquor oseilla al manometro del Claude tra 60-120
min. di acqua, ma anche cifre di 180 ¢ perfino di 200 =i possono osservare in
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persone normali. Negli arteriosi ipertesi anche la pressione del liquor ¢ mag-
giore, negli ipotesi minore. Nell'inizio delle neoplasie spinali la pressione
591 liquor pud mantenersi normale, in stati ulieriori puo essere awmentata, ed
in fine, se il blocco & completo, pud essere diminuita al disotto del livello del .
pmore, mentre resta normale al disopra. . :
importanti per la diagnosi possono anche essere le oscillazioni della pres-

sione che il liquido pud presentare in seguito alla manovra del QUECKENSTEDT. )

Questi infatti dimostro che, se si fa la puntura lombare, e se, dopo avere ap- i
plicato il manometro, si comprimono le vene giugulari al collo, nelle persone
normali la pressione del liquor aumenta rapidamente, per poi ridiscenderc ap-
pena si sopprime la pressione. Con una pressione leggera della glugulare la
pressione del liquor pud aumentare di 15 a 23 mn1., con una forte anche di 6C.

Ora, se il twmore ha determinato il blocco del liquor, tale aumento con- :
tinua a verificarsi se si fa la puntura al disopra del livello del tumore, men- ‘
tre manca se essa =i pratica al djsolto.

11 sintomo-negativo del QUECRENSTEDT indica con sicurezza un blocco mi-
dollare, mentre, se esso ¢ positivo, non esclude 11 blocco stesso, perche, seb-
hene eccezionalmente, esso pud essere positivo anche in tali casi.

Se il tumore ¢ situato molto in hasso, e cioé al disotto del punto nel

quale di solito si pratica la puntura lombare, allora la pressione del liquido
puo essere normale. [n tal caso perd si puo, secondo il CusimNg e 1'AYER,
viungere ugualmente alla diagnosi di blocco, perche se, menire 1'ago della
puntura lombare é ancora in situ siapetta del siero fisiologico attraverso
fhiatus sacrale, nello spazio epidurale, allora, in caso di blocco, mancherd

quella elevazione di pressione del liguor che com tali manovre si produce
nei soggetti normali.

Naturalmente anmento della pressione del Tiguor, come anche i1 sintomo
negativo del Queckenstedt non ci indicano la presenza i un twnore, poiche
uli stessi fatti si avverano anche in casi di meningite adesiva, di lus
dg’ corpi vertehrali, ecc.

Un aumento della pressione del liquor st ha anche nelle espirazioni for-
zate, nel tossire, nello starnulire, nel ponzare, ecc., ma tali variazioni =i pos- [1
sono avere anche se esiste blocco muidollare, e quindi non hanno importanza
per la diagnosi.

AZlolle i

Piu dmportanti inwece sono le alterazioni che il liquor pud presentare.

Gia, appena fatta la puntura, in parecchi casi noi possiamo notare che if
lifuido ¢ xantocromico, ed il colore pud andare dal giallo-pallido al giallo-
CrOMOsSeUro.

La xantocromia si ha tanto nei tumori extradurali, quanto in quelli in-
tradurali, pero essa non ¢ caratleristica dei tumori spinali, polendosi avere
anche nel morbo del Pott, nelle antiche fratture del rachide, ¢ perfino nelle
nevriti della cauda, ece. Perd, all'infuori dei easi di tumor, la xantocromia &
rarg per c¢ui la sua presenza genera subito un sospetto di tumore. .
La xantocromia si presenta di raro nei tumori del midollo cervicale, &
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molto pit frequente nei tumori del segmento toracico inferiore e di quello
lombosacrale, ed & quasi costante nei grandi tumori del cono e della cauda,
anzi & in questi nei quali anche 1'intensitd del colore suol essere pit intensa.

Nelle compressioni del midollo per tumori si ha anche un aumento delle
proteine, che si osserva circa nell’®0 ¢ dei casi, ed un aumento delle globu-
line che si osserva nel 609, dei casi, e specialmente nei casi di tumorl extra-
midollari.

Secondo il Pisani, della Clinica del MmicazziNi, la prima alterazione del
liquor, in caso di tumore spinale, & la iperalbuminosi, la quale pud raggiun-
zere anche la cifra del 409% {casi del Dr Sancris, del GIRAUD, SOUQUES e
LANTUEJOUL) e solo piu tardi compare, la iperglobulinosi, dimostrabile colla
reazione del Pandy e colla prima fase della reazione del Nonne.

Raramente positiva ¢ sempre in modo lieve & in questi casi la reazione
del Weichbrodt.

Generalmente xantocromia e iperalbuminosi si trovano associate, pero il
MixGazziNi osservo anche la xantocromia senza iperalbuminosi e senza iper-
zlabulinosi.

Un altro carattere che puo osservarsi in questi liquidi & la coagulazione
spantanea, la quale compare nel 129 dei casi, e che, mentre & rarissima nei
casi di tumori del midollo cervicale e di quello dorsale superiore, &, come la
xantocromia, pit comune nei tumori della meta inferiore del midollo dor-
sale, o di quello lomhosacrale ed in quelli della cauda.

Tale coagulazione, dovuta ad eccesso di protefne, =i ha solo in caso di li-
quidt xantocromici, perd non & caratteristica delle forme tumorali, potendosi
avere anche in caso di malattie acute spinali, o dopo recenti traumi del capo,
o della spina,. ecc.

Importante & la ricerca degli elementi cellnlar® nel liquor, perche il falto
caratteristico per i tumori spinali, & che essi sono da 0 a 6 elementi per milli-
metro cubo. ossiaaien zono awmentati. Solo di raro il numero delle cellule au-
menta fine a 15 per millimetro cubico.

Un aumento dei linfociti & pit frequente nei fumori intramidollari che in
quelli extramidollari; ed in quelli del cono e della cauda =i pud avere una ab-
Lhondanza tale di cellule neoplastiche che 71 loro numero raggiunge le 300
per mme. 11 MINGAZZIND in un caso trovo, eccezionalmente, polinucleosi.

[.a poverta degli elementi cellulari del sedimento, che fa contrasto coll’ab-
bondanza delle proteine, delle globuline ¢ talora colla xantocromia e colla coa-
gulazione spontanea, ¢ uno dei fatti pin caratteristici dei tumori spinali, ¢ fu
ozgetto di ricerche da parte i vari autori, 4 quali descrisscro vari complessi
sintomatici che traggono il loro nome da chi per primo 1i descrisse. Premettia-
mo perd subite che launmenta delle proteine del liguor, unito alla poverta de-
gli elementi cellulari, ossia quella che & dice dissociazione albuminocitologica
del S1cARD e FOIX non si osserva solo nei tumori, ma si ha anche nella pachi-
meningite rachidiena, ed in generale in tutti 1 casi di compressione midol-
lare, qualuncque ne sfa la natura, ed anche in certi casi di ipertensione intra-
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«cranica, durante Pictus apoplettico, ed anche in certe mieliti e poliomieliti
-acute, ece. La sproporzione, tra aumento delle proteine e la poverta di ele-
menti cellulari pud essere assoluta, in gquanto le prime sono aumentate, men-
tre 1 secondi sono assenti, ma talora essa ¢ solo relafiva. in quanto che si
possonc avere anche sette-dieci elementi cellulari alla cellula del Nageotte,
ma un aumento cozl forte delle proteine che si puo ancora parlare di disso-
«wlazione albuminocitologica.

Il valore di tale dissociazione & scarso nei casi acuti, mentre in quelli
eronici essa indica, con quasi certezza, ana compressione midollare. Si noti
@ questo proposito che in gualche raro caso di compressione midollare alta
€538 pud mancare, ¢ che talora ¢ manca in un certo periodo della malattia,
per presentarsi poi dopo qualche mese. Secondo il Sicarp ed il Forx tale dis-
soclazione albuminocitologica nei casi di tumore spinale, sarebbe molto pit
frerjuente in quelli intradurali, che non in quelli extradurali, mentre PELs-
BERG la [rovd ugualmente frequenle in ambedue.

Nei tumori spinali fu csservata non rarvamente la sindrome del Froi,
nella quale si ha la combinazione della xantocromia coll’aumento delle pro-
teine, colla coagulazione spontanea e colla poverta degli elementi cellulari,
sehbene anche qui la poverta degli element possa essere solo relativa, se vi
& una quantith grandissima di proteine. Essa si ha specialmente nei tumori
del cono e della cauda, ncl morbo del Pott hasso, e nelle meningiti gommose
della cauda e sarehbe dovuta sia alla slasi venosa {(MESTREZAT), sia alla tra-
sudazione diretta del plasma dalla superficie del tumore GUSHING..

In tumoy di altra sede si ha invece pitt frequentemente la sindrome del
NGNNE, cssia un eccesso di globuline senzar awmento dj cellule, senza coagula-
ziune massiva e senza xantocromia.

Infine ¢ da notare che in tumori exlramidollari, situati al disopra del mi-
dollo dorsale inferiove, si pud averc una sindronte del NoxxE alla qunale gi ag-
ziunge la xantocromia, ossia una sindrome del Fromn nella (uale manca la
codvulazione in massa del lquor.

In aleuni casi giova fare lu doppia puntura spinale, ossia pungere al di-
sopra ed al disotto del livello del {fumore. La puntura superiore ¢ in generale
(uella sotto-occipitale. In tal modo si possong rilevare differenze talora mollo
marcate tra i due liguidi, sia per jquello che si riferisce alla pressione, e la
ricerea del s gno del QUECKENSTEDT, sia per quello che riguarda il colore ¢ la
compaosizione del liguor, specte relativamente al sno contenuto in proteine ed
in «lobuline. In generale in quesli casi il liquor sottooceipitale & normale o
vochissimo alterato, mentre quello ottenuto colla puntura lombare & notevol-
mente alterato. Perd a tale regola non mancano eccezioni. Cosi p. e., in un

casn di eompressicne alta, il SICARD vide Viperalbuminosi piu forte al disopra
del tumore che non al disotlo, ed il Cusning ¢ UAYER videro anche la xanto-
creinia presentarsi solo al disopra del tumore, Tali casi sono perd veramente
cecezionali, e possono, secondo il GUTLLAIN, avvenire solo quando il bloceo
<oitcaracnoideo non & assoluto.
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Naturalmente sul liquar praticheremo anche le reazioni del Wassermanu,
quella del Meinicke, quella del Sachs Georgi, ¢ quella del henzoino per ac-
certarsi se si tratta di affezione sifilitica o nu.

Dobbiamo perd ricordare che in caso di iperalbuminusi rachidiena, specie
se associata a xantocromia, la reazione del Wassermann pud rinscire positiva,

ncehe se non si tratta di individui sifilitiei {CL. VINCENT, GENDRON, OPPENHELM,
NonNE, ForsTER ed altri), e che il PRUssAK ed il LUBEL3KI la trovarono posi-
tiva sul liquor estratto sotto il livello del tumore mentre era negativo su quelle
della puntura sotto occipitale e sul siero di sangue.

Anche la reazione del benzoino puod essere positiva in casi di liguidi xan-
tocromigi, all’infuori della sifilide, ed anche la reazione al mastice non rara-
mente & positiva |PLSANT. )

Urnaltra ricerca mnolto importante per la diagnosi & gquella radiologica,
che deve essere praticata in lultl i casi Ji sospetto di tumore spinale.

In caso di tumore la yadiografia mostra una struttura normale del rachide.
I tumori possono, tult'al pit, determinare dei segni di artrite vertebrale, vi-
sibili anche radiologicamente, od una rarefazione ossea; ma siccome per tali
alterazioni non si pud avere il quadro clinico i una compressione midollare,
cosi, se il reperto radiografico sara quello dell’artrite vertebrale, o della sem-
plice rarefazione ossea, e viceversa esisteranno segni di compressione midal-
lare, si dovra pensare alla presenza di un tunore spinale.

Ricordiamoci pero che una radiografia negativa non ha sempre un va-
lore assoluto per eliminare un morbo del Pott, perche punti di osteite, specie
corticali, o di focolal ossei molte precoli, possono passare nosservati., Cio pero
accade nell'inizio delle formw, mentre & poco concepibile che una radiografia
riesca negativa cuando nel morbo del Pott esistono gid segni di compressione
midollare. .

Un'altra causa di errore Jdiagnostico radiografico si pud avere nel fatto
che la radiografia noy viene eseguita al giusto livello, ¢ ¢id pud accadere per-
ché la sintomatologia midollare da compressione pud far supporre che il tu-
more risieda ad un livello diverso di quello che in realtd non sia.

Ricordiamoci infatti, che il segmento lombare ¢ a livello della decima e
dell’XI vertebra dorsale, che il midollo arriva solo alla 1 vertebra lombare, ecc.

La integrita del rachide costituisce la prova che potremo dire negativa
della radiologia dei tumori spinali. Ma per mezzo della radiografia si cerca an-
che di avere delle prove positive, ossia di rendere visibili allo schermo radio-
seopico 1 tumon stessi.

Diciamo perd subito che anche tali prove non mettono in evidenza il tu-
nore, ma servono solo a mettere wm evidenza che nello speco vertehrale: esiste,
in un determinato punto, un ostacole alla libera circolazione del liquor, osta-
colo che pud essere dato da un tumore intrarachidieno, ma che pud essere do-
vuto anche alla compressione egercitata da upa lubercolosi, o da una neoplasia
vertebrale o da una spondilite infettiva non tubercolare, o da una meningite
saccata od adesiva.




DELLA SOCIETA TTALIANA DI MEDICTNA INTERNA 29

Se perd l'esame radiografico avri gia esclusa ogni lesione ossea, e se si
considera che le meningiti saccate od adesive sono estremamente rare, si
comprenderd I'importanza che, per la diagnosi dj tumore intrarachideo, puo
Elvecre la dimostrazione che in un determinato punto esiste un ostacolo alla
libera circolazione del liquor.

A tale secopo fu proposta la pneumorachia, la quale consiste nell'iniettarce
S eme. di aria sterile per via lombare sotto aracnoidesa.

In individui normali Iaria, cosi iniettata, sale ai venlricoli cerebrali, e
provoea una cefalea fugace e transitoria, talora con fendenza alla nausea ed
al vomitu. Se invece esiste blocco dello spazio sottoaracnoideo allora si po-
tranne avere vari fenomeni importanti: «) se il tumore ¢ aderente alle radici
posteriori il gas iniettato provocherd dei dolori a cintura a livello del tumore;
by se la stenosi & completa I'aria risortira dall'ago, e non arrivera ai ventri-
coli, per cul non si avra ne cefalea, n¢ vomito; ) se la stenosi & incompleta
Faria salira molto lentamente, e la cefalea si avra solo dopo circa dieci ore;
d! in ogni caso di stenosi si potra radiograficamente dimostrare il punto in
car laria si arresta.

Perd, con questo metodo, I immagini radiografiche SPESTO NON riescono
sufficientemente dimostrative, ed inoltre c'é pericolo di collasso, senza con-
tare che, dopo finita la prova, e necessario fare una nuova puntura Jombare,
miettendao i1 malato col capo all'ingit per evacuare Daria introdotta.

Molto pit semplice e pratica e la prova del lipiodol proposta dal Sicarnp
v dal FORESTIER, € che serve per stabilive la sede del tumore, e talora anche
ja :ua altezza.

Essa si pratica iniettando nel liquidd cefalorachidiano 1,5 eme. di olio
iodato molto denso (liptodol), e seguendo il decorso di esso nel canale verte-
brale, nel quale, a causa el propric peso, esso tende sempre a portarsi nel
punto pia deelive. L'iniezione si {a o nello spazio atlanto-oceipitale, % tra
C: e Gy o tra G e C., oppure nella sede ordinaria della puntura lom-
hare, nel qual caso perd si usa un lipiodol meno denso. Perche la prova
riesca bisogna: @) che liniezione dj lipiodol venga fatta mentre la pressione
del Liquor non @ stata modificata da poco tempo da punture lombari, e, 56
queste furono praticate bisogna attendere almeno dieci giorni; b) mantenere
il lipiodol in un recipiente di alluminio e non dj vetro; ¢, iniettare il liquido
leggermente risgaldato, e senza bolle di aria; @) togliere la minor quantita
di liquor prima di fare liniezione; e) fare l'iniezione molto lentamente, e
non togliere subito l'ago; /i se Uiniezione si fa sotto occipitale il malato deve
per qualche minuto stare in decubito laterale col torace e la testa sollevati,
e solo dopo questo periodo dj tempo si procedera all'esame radioscopico.

Se la puntura fu fatta alla regione lombare si esaminerad il malafo in
posizione di TRENDELENBURG; se D'iniezione fi fatta sotto occipitale lo si esa-
minerd invece seduto od in piedi.

Colla radioscopia si noteri (quando e dove si arresti il lipiodol, avver-
lendo che a livello di D, la cavita rachidiena ¢ normalmente un po’ ri-
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stretta, e che quindi talera il lipiodol qui si arresta per un po di tempo,
come pud arrestars anche a livello della. regione cervicale bassa.

In tali casi, facendo fare al malato dei movimenti di flessione e di esten-
sione del capo, o comprimendo le giugulari, o facendolo tossire si vedra che
il lipiodol passa. )

Un arresto duraturo dell’'olio iodato in un determinato punto indica blocco
della cavithd sottoaracnoidea, di qualunque natura essa sia. Perd la scuola
Francese e specialmente il Sicakp, descrive varie specie di immagini dell'ar-
resto del lipiodol, a seconda che si tratta di tumore intradurale, od extra-
durale, od intramidollare, ed a seconda che l'arresto ¢ dovuto a tumore, o
ad altra causa.

51 deve qui avvertire che se si vuol determinare anche le dimenzioni del
tumore, od in generale dell'ostacolo, converri fare due iniezioni di lipiodol
una sopra ed una sotto al livello dell'ostacolo.

Furonc deseritti tre tipi principali di arresto del lipicdol :

1) un arresto a forma di rosario in cui si hanuw delle macchioline sgra-
nate le une sulle altre, scpra estengone di 3-4 cmn., ma talora =i possono in-
vece avere delle macchie estese ¢ sovrapposte, che persistono invariate per in-
lere scttimanc. Tale reperto sareblbe caratteristico’ della meningite adesiva:

2) un tipo in cui st vedono delle strie laterali poce dense, ed a tipo di
tumerose orlature a frangie od a festoni, ed in cui qualehe grano di lipiodol
s arresta In ognuno dei forami di coniugazione.

Bisogna, secondo il Sicarp, saper sorprendere queslo aspetto vadioscopico
al moments stesso della propagazione laterale del lipiodol, perché piu tardi
Vaspetlo laterale del lipiodol si trasforma, cessa i essere festonato e continuo,
¢ #1 spezza, per cui i ha una linea longitudinale punteggiata granulare. Tale
setto rarebbe caratteristico dall’'auments di volugie del niidolio, ¢ quindi
delle neoformazioni intramidollari.

3) un artesto del lipiodol a fermia di cas

co o dl cupola, tanto che spesso
la duplice concavild del lipiodol superiore ¢ di quello inferiore riproduce ali-
bastanza bene la forma allungata del tumore. Si divebpe che il lipicdol 1i-
bosasse =opra un ostacolo armotendato. Talora perd, invece che concava la li-
nea ¢ lrasversale, e termina con una punta. Tale immagine & generabinents
propria dei tumori extramidollar, specialmente intradurali.

Quesli tre tipi di arreslo del lipicdal sono certamente molto tmportanti.
perd ancora sulla diversity di tali immagini non si pud basarsi troppo per dia-
gnosi eosi delicate. Si pud perd dire che il loro sienificato diagnastico ¢ mas-
$imo se in esami ripetuti, che facilmente si posseno fare perche il lipiodol
rimane per mesi nel liquor, si nota un arresto del lipiodol sempre mnello
stesso punto e colla stessa forma.

Ricordiamoci perd anche che la mancanza di arresto del lipiodol non in-
dica assenza del tumore (GUILLAIN, BABINSKI} e, che se in lali casi si ripete
la ricerca, dopo uno o pit mesi, la si vede divenire pesitiva. K per fare una
nuova ricerca non occorre neanche iniellare nuove lipiodel, perche quello
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iniettato la prima volta & in generale ancora mobile dopo parecchi mesi. An-
che la prova positiva del lipiodol, come molte altre prove cliniche, pud dare
dei risultati ingannevoli. '

Cosi il CHRISTOPHE pubblico due casi di paraparesi, nei quali si ebbe ay-
resto del lipiodol in un determinato punto del midollo, mentre poi all'ope-
razrone non si trovarono ne tumori, né¢ altre cause di compressione. K si
noti che in uno di questi casi il margine inferiore del lipiodol era dispo-
st0 a cupola, come generalmente avviene nei tumori. D'altro canto il Ba-
BINSKI vide un caso di tumore midollare, nel quale il lipiodol presentava solo
un arresto transitorio, e sono nof casi nei quali la figura del lipiodol cdepo-
neva per aderenze meningee, mentre alPoperazione si trovd un tumore.

Da tutto cio bisogna concludere che, sebbene la prova del lipiodol sia
molto importante, pure da sola non vale, e deve essere corroborata daghi altri
segni clinici non solo, ma anche dai caratteri del liquor, ecc.

Poca importanza hanno invece, secondo noi, gli inconvenienti che a tale
prova possono esser collegalti. Cosi, secondo il DESGOUTTES ed altri, l'intezione
del lipiodol pud essere seguita da lievi elevazioni termiche, e da aumento
dei fenomeni dolorosi. Non tutti sono perd d’accordo su questa azione Irrtante
del lipiodol, e del resto L'elevazione termica, come anche Pirritazione me-
ningea da esso prodotta, e che s manifesta coll'anmento dell'albumina e dle-
vl elementi cellulari del Liquor, scompaiono  di regola dopo pochi ginrni
‘EBAUGH ¢ MELLA.

*
* X

In tal mode noi abhiamoe esaurita Pesposizione (i tutti i segui clinici e
delle ricerche biclogiche e di laboratorio che ¢ devono fare per addiveniye
alla diagnosi di tumore spinale. o

Naturalmente il vaylore dei segni sopraricordali ¢ molto vario, e p. es. un
sintome, che ha molte valope per un tumcre i una data sede, ne ha poco
per un necplasma di sede diversa, un sintomo, che ¢ jn generale tra i piu
Importanti, puo ecceziomalmente fare difetto,

sicche spetta wal clinico i

lare caso per caso un'analisi critica dei vari rilievi.

Uno schema diagnostico breve non si pud affatto dare: perd per i tumori
B frequenti, cssia per quelli benigni, ed a sede pitt comune, noi possiapo
dire che le note pin earvatteristiche per giungere al sospetto, e spesso alla dia
gnosi di tumore, sono le seguenti

1} un decorso lento progressivo, che pud cssere anche di anni, senza
ietus, ma nel quale si possono csservare talora delle remissioni;

Z) o precocemente, o, pilt spesso dopo un periodo d'ordinario maolto
lungo di do]gri, generalmente intensi, od unilaterali, a carattere radicolare,
fompare una paraplegia spastica, con esagerazione doj rviflessi di automatismo.
Talora al momento dell’eswine i dolori sono scomparsi, o molto attenuati, ed
allora bisogna ricercarli nell'anamnesi, ricordando anche che essi possono es-
sere stati male interpretati, ed atiribuit; a colelitiasi, a nefrolitiasi, ece.;
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3, alla paraplegia si associano in generale disturbi obbiettivi della sen-
sibilita pitt o meno spiccati, ma spesso molto evidenti, e con limite superiore
fisso, e ben delimitato, al di sopra del quale esiste una zona nella quale si pos-
sono dimostrare disturbi a tipo radicolare, o segmentario. Gonviene quindi es-
sere molto cauti nel porre la diagnesi di tumore, in casi in cul un esame molto
accurato della sensibility non ci dunostri alcuna alterazione, anche lieve, di essa;

4, generalmente, almeno allinizio, i disturbi paretici sono unilaterali,
talora addirvitbura con una sindrome del BROWN SEQUARD per (uantc non bene
fipica, ¢ si associano a sintomi radicolari, localizzati al disopra del livello
dei segni midollari. Anche in casi di paraplegia si pud in generale osservare
un defictt maggiore dal lato del tumore;

5) mancanza di punti dolorosi vertehrali hen localizzati, ricordando che
i dolom vertebrali provocati alla pressione, quando sono fissi, costanti e net-
tamente limitali, sono quasi sempre indice di affezione vertebrale, ¢ del tutto
eccezionalmente di tumore spinale, a meno che esso non colpisca anche le
vertehre;

6) presenza di quei soli segni nervosi che possono cssere attribuili ad
una lesione focale del midollo, ¢ quindi assenza di fenomeni cerebrali, ed
anche di segni midollari che dovrebbero venire attribuiti ad un’altra lesione,
in generale pit alta, del midollo: ricordando che 1 tumori multipli del ni-
dollo sono del tutto ecceziomali:

71 alterazioni del liquor, ¢ spegialmente dissociazione albumino-citolo-
gica, von o senza xantocromnia, talora con coagulazione spontanea, e con rea-
zione del WAsSSERAIANN negativa. Le ecceziont relative al comportamento della
reazione del Wassernann sono estremamente rare;

R alterazioni della pressione del liquor, specie se si fanno due pun-
ture, una al tlisopra, ed una al disotto del liwello del tumore:

9. alterazioni della distribuzione del lipiodol iniettato nel sacca durale:

{0} integrita radiologica dello speco vertebrale.

Se in base ai criteri sopra esposti saremo enfrati nel concetto che possa
trattarsi di un tumore del midollo spinale non dovremo accontentarci di una
ipotesi basata solamente sulla d agnosi diretta, la quale potrebbe anche trarci
in inganno, data la possihilitd di casi eccezionali, ma dovremo anche passare
in rassegna tutte le altre malattie, che potrebbero simulare un tumore spi-
nale: dovremo cioe procedere alla diagnosi differenziale.

DIAGNOSI DIFFERENZIALE.

Per piima cosa cerchervemo di non confondere | primi sintomi del tu-
more con la sintomatologia delle affezioni toraciche od addominali, alle quali
varie volte abbiamo accennato.

Dovremo anche preoccuparci, nel primo periodo doloroso dei tumori spi-
nali, di eliminare gli aneurismi, le affezioni mediastiniche e quelle retro-
peritoneali, in altri termini tutte quelle affezioni, che, trovandosi a ridosso
del rachide, potrebbero determinare dei sintomi radicolari.
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Eliminate le affezioni extrarachidiene, dovremo porei il prubleqnaz se [af-
fezione ¢ dentro o fuori del canale rachidieno, sapendosi che molte affezioni
Vjertebrahi possono dare in un primo tempo sindromi dolorose, ed in un se-
“condo tempo sintomi di compressione midollare,

La pit frequente di tali affezioni & il morbo del PoiT, e gquindi da essa
conunceremo trattando pero solo, della diagnosi differenziale tra questa ma-
lattia e le neoplasie intrarachidce, senza occuparci della diagnosi differenziale
tra il morbo di Pott e uel tumori che originano dalle vertebre, e che poi se-
condariamente comprimono il midollo.

Per la diagnosi differenziale tra tumore intrarachidieno, specialmente so
€530 e benigno, e morbo del PoTT possono valere i seguenti criteri:

I; La contrattura vertebrale localizzata depone pitt per I morho del
Port che per il tumore intrarachidieno. Si deve perd notare chie, se essa o
del tutto cecezionale nei humori, viceve
care in certe forme di morbo del Porr.

I 11 dolore alla pressione. o meglio alla percussione, delle apofisi spi-
noge nel morbu del Potr corvisponde al fegmento mPdollare leso; mentre nei
tumori midollavi, data Pobliguita delle radici, ess0 & generalmente pitt hasso,
e talora molto pitt bas

s es

a, sebhene raramente, pud 1man-
) ,

SO.

HE Nel morbo del Porr i sinlomi midallari si svolgonu molto pit ra-
pidamente di quello c¢he non suceoda ned tumoy. del midollo, ¢ la sindrome
del Brown SEQuUanb. sia rpuella classica, #ia quella un Po’ anamala, ¢ ecce-
zionale: per consegucenza nel morho del Porr, tra il perioda dolerifico e tello
paraplegico o paraparesico, decorre un tempo molto pilt breve di (uel che
non accada in caso di tumore. Ricordiamo wpero che in aleuni cast di morho
del Porr, in cui la lesione ossea colpisce specialuiente la parte posteriore
delle vertelre (male vertebrale posteriore del LANNELONGUT | si POSSONo avere
sintonii nevralgici per lungo tempo prima che s ‘dnizino quelli di compges-
sione midollare.

W) La deformazione del rachide a tino di gibbosita angolare, cuando
c't, ¢ caratteristica del morho del Porr. e cosi pure la presenza di ascessi os
sifluenti,

V3 1 dolori nel marbo del Porr cedono abbastanza rapidamente al ri-
poso ed alla stazione oy zzonlale prolungata, menlre  facilmente = risve-
gliano poi di notte, quando cessa la cantrattura aniaigica.

VI, Nel mo¥o del Port non si hanno mai precoci disturbi della sola
sensibilitd termica, come qualche volta accade invece nei tumori.

VI La radiografia nel merho del Pary da risultati veramente decfsivi.

Vero ¢ che il Sorrer cod altri dimostrarono che esistona dei morhi del Porr
radiologicamente muti per un lungo pericdo della loro evoluzione, e che pos-
=no rimanere muti anche (quandn esiste Ta paraplegia: ma tali casi sono
del tutto eccezonali, e, dala la perfezione alla quale al giorno dj oggl e
giunta la teenica radiografica, possiamo dire che una radiografia ripetuta-
men/r negativa, e fatta dg radiolngi competenti, esclude con sicurezza uasi
sicura un morbo del Porr.

3 — Lav. Congr. Med, Int. 1825,
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Infine anche l'integrita assoluta dei dischi intervertebrali, yuando si con-
stati in un periodo avanzato della malattia, & un carattere differenziale impor-
tante col morbo del Pott,

Solo in aleuni easi di tumore extradurale, con erosione ossea, la dia-
gnosi differenziale puo essere difficilissima, ¢ talora si fa solamente al mo-
mento dell’operazione.

Ricordiamo perd che esizte una forma speciale pscudo-pottica di tumore,
illustrata Tal Sicakp, nella quale si ha una rigidita della colonna vertebrale,
che clinicainente simula una semplice lombaggine o la spondilite reumatica,
o, pint spesso, il morbo del Pott, e nella gaale si tratta di tumori delle ra-
dici midollari, in vicinanza dei forami (i coniugazione, per cul si produce
una contrazione antalgica: pera in questi casi il liquor ¢ xantocromico, od al-
meno iperalbuminoso, ed alla radiogralia non si scopre alcuna alterazione
ossea, od al pinn una lieve decalcificazione della V lombare e della I sacrale,
mentre la iniezicne del Tipiodol fa vedere un suo arresto patologico.

In tale forma la diagnosi oltre che dal reperto radiografico, ¢ ihumi-
nata anche dal decorso, perché esso pud essere di molth anni janche 95, con
alternative di peggioramenti e di miglioramenti, senza disturbi delle senzi-
hilita ne dei riflessi tendinei, né degli sfinteri.

Difficile in molti casi & lo diagnosi differenziale fra un tumore infrarachi-
dieno ed altre malattie maligne primarie o sccendavie delle vertebre.

A tale proposito conviene ricordare che il carcinoma vertchrale e sempre
metastatice, mentre il sarcoma pnd eriginarsi primarimment: nelle vertebre,
o nel tessuto la

0 perivertebrale, oppure diffondersi alle vertebre dai tessuti
viciniori. Percio il sarcoma G}".[llt'“(l chie pin facilmente pud predurre una
tumefazione prominente ai due lati dg processi =pinosi. Se si conzidera che
nelle vertebre i tumori secondari =ono molto pid frecuenti di quelli primari,
st comprendera come in easi di quesle specie sla sempre necessario Ticer-
care se, nel soggetto, esislono tumori maligni in altre parti del corpo, e spe-
cialmente nella tiroide, nella prostata, nella mammella, nel retto. nelie cap-
sule surrenali, ece., ed informarsi se anni pima, ¢ talora anche molti anni
prima (8 anni prima nel nostro caso II), il malato <ia stato operato di una dj
tali affezioni.

Lo sceprire uno di questi dati ha un'encrie importanza. Dal lato dif-
ferenziale si pud dire che nei tumori maligni delle vertebre, per rispetto ai
tumori intrarachidiani, Vinizio & in generale pin acuto, ed i segni di com-
pressione midollare pin precoci e piu rapidi, cosicche si pud arrivare alla
paralisi completa flaccida o spastica in pecht giorni, ed anche in sole 24 ore.
Inoltre | sintomi dolorifici sono spesso eccessivamente gravi e, sono irrego-
lari nella loro distribuzione, e talora sono cosi forti che i1 muovere una
zamba, od il girarsi nel letto, provoca inaudite sofferenze. Eecezioni pero a
tale regola non mancano; cosi p. e. il MiNeazzing, in un case di linfomi di
alcune vertebre cervicall, con sintomi di compressione midollare, osserva che
il dolore vertebrale veniva notevolmente mitigato durante il lavoro ¢ fale-
gname, anziché esacerbato, come succede di regola.
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Nei tumori metastatici vertebrali non raramente sono colpite anche altre
0ssa, e questo spiega come dolori atroci possano osservarsi anche in territoni
lontani dal rachide, e con caratteri ehe nulla hanno a che fare con la le-
“sione vertebrale, radicolare, midolare, e spesso si trova che, alla pressione,
oltre alle vertebre, sono dolenti anche altre ossa.

Invece i dolori a tipo radicolare nei tumori delle vertebre sono del tutto
eccezionali, e si osservano specialmenle in cons cuenza ad ipernefromi, per-
che allora anche [ tumori metastatici vertebrali s sviluppano lentamente, o-
possono dare per un lungo periodo di tempo dolori radicolari, prima che com-
paiano i segni di lesione midollare.

Se 1 neoplasmi maligni colpiscono le vertehre toraciche inferiori, o quelle
lombari, allora si possono avere paraliy ed atrofie spiccate dei muscoli
delle coscie « delle gamby, perché le radici lombo-sacrali possone essere
COMPromesse,

Una grande diffcolta a stabilire se si fratta (i tumore vertebrale, o i
neoplasia intrarachidiana, puo aversi specialmente ney tumori della cauda
equina nei quali il dolore della regione lomboe-saerale puo

re molto spic-
cato, e venire aggravato ad agni movimento del dorso, cone accade anche
nei tumori maligni delle vertehre corrispondenti, pero in questi ultimi o
frequente che si produca wna paraplegia  flaccida molto pid completa di
fuella che si possa avere per tumori della cawda.

Un criterio differenziale molte importante per quello che vicwarda 1 do-
lori, & che v tumorl ossei vi ¢ una vera dolorabilith della vertebra lusa,
mentre nei tumeri extramidollari g dolerabjlila, =¢ o, ¢ diffusa ad un certo
numero di apofize spinose,

Lo Scniesiner, il SaNtancino ed altri sostengono che nei tumori ma-
ligni la pressione sulle apofisi =plose lese non ¢ cosi dolente come la lgres-
sione fatta pia lateralmente: ma 'ELSBERG ed altri non confermarono late
criterio.

Un aitro segno clinico importante pué esser desunto anche dal COMpPOr-
tamento della sensibiliti nei lerrilori paralizzati, perche nei tumori cance-
rosi metastatici della spina i ha gpessoun periodo dolorifico seguito da una
esagerazione dei riflessi profondi, mentre 1manea ogni disturbo  obbiettivo
della sensibilita ‘MiNgazzinD e {ule mancanza i alterazioni obbiettive della
sensibilita, ma can persistenza dej dolori, puo durare anche quando si ha
&4 una paralisi completa degli arti inferiori paraplegia dolorosa dei can-
cerosi dello Cuakcors. Un quadro clinico simile non si ha mai nelle compres-
sioni da tumori del midollo, o delle nmeningi.

Ma il eriterio diffcrenziale piu importante ¢ naturalmente quello de-
sunto dalla radiografia, s=chhene in qualche casc csst non rviesea a svelare
la distruzione ossea, che pure esiste.

Riportiamo qui due dei tanti casi i neoplag'a secondaria delle vortebre'
con compressione midollare, osservati nella nostra clinica.
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Caso L. — Carcinoma delle vertebre cervicali, secondario a pregresso
carcinoma della mammelia.

M. Giulia, di anni 52, entra in clinica :l 31 gennaio 1912. Nulla di no-
tevole nell'anamnesi famigliare, ed in quella personale remota. Due anni fa
fu operata per carcinoma della manmnella sinistra ¢, nel giugno dell'anno
seguente, furono asportati due noduli che erano comparsi nella regione ope-
rata. Nel settembre dello stezsso anno comparvero improvvisi dolori puntori
alla regione lombo-sacrale, dolori che si calmavano con la deambulazione.
In seguito i dolori suddetti si diffusero al tronco ed agli arti superiori, men-
tre compariva debolezza progressiva, & senso molesto di parestesie e di for-
micolii lungo gli arti inferiori. Spesso si presentavanc anche vertigini. La
debolezza degli arti inferiori aumento, cosicché nel gennaio si pose a letto,
e, dopo pochi giorni perdette completamente la mobilita e la sensibilita degli
arti inferiori, nel mentre aumentava la”debolezza di quelli superiori, e com-
pariva stipsi ed impossibilita ad orinare. 1 dolori, poi scomparvero ovun-
que, tranne alla regione nucale, ove comparve una jintumescenza dolorosa
che impediva 1 movimenti del capo.

Nulla all’esame del cranio, ¢ dei nervi cranici. Il collo presenta poste-
riormente una intunwscenza, che si eslende dalla V alla VI vertebra cervi-
cale, di consistenza lignea, di superficie irregolare dolente alla palpazione,
e che ostacola | movimenti del collo. Agli arti superiori vi & una spiccata
paresi di tutti i muscoli, ma, per gquante con poca forza, i movimenti sono
ancora possibili. Invece negli arti inferiori la mobilita & completamente abo-
lita, e la muscolatura ¢ flaccida. Esiste anestesjia completa per tutte le spe-
cie di sensibilita agli arti inferiori ed al tronco, fing al primo spazio inter-
costale a sinistra, ¢ fino al secondo o destra.

Normali | riflessi corneali, congiuntivali, pupillari, ¢ faringei. Aboliti i
riflessi addominali e plantari, e quelli osteo-perivstel, tanto negli arti infe-
riori quante in quelll superiori.

Vi é gitenzione di orina e di feci. le condizioni della malala andarono
ageravandaoszi ed 11 7 febbraio si cbbe il decesso.

All'autopsia si noto: metaslasi di un carcinomg della mammella operata
net tegumenti esterni, nelle ghiandole delle ascelle o del collo, nel 11,111 e
IV corpe vertebrale della colonna cervicale, nell'osso temporale di destra ¢
nella dura madre gche rivestiva la fossa cervicale mecdia.

La prezenza di una tumefazione visibile all'esterno ¢ connessa col ra-
chide nelle regiond posteriori del collo, laver la malata subita due anni
prima una operazione di carcinoma mammario, non lasciava alcun dubbio dia-
gnostico sulla natura dell’affezione. In questo caso come nei casi analoght si
ebbe inizio acuto, sintomi dolorifici irregolari nella lore distribuzione, seeni
di compressione midollare precoci.

Ancor pit istruttivo ¢ quest’altro caszo, perche la comparsa dei tumori
metastatici, al livello del TT1 e TV corpo vertebrale dorsale, si ebbe otto anni
dopo che la malata era stata operata di neoplasma detla mammelia.

Caso TI. F. Giuseppina, di anni 44, enlra in clinica il 14 ottobre.
Nulla di importante dal lato anamnestico famigliare, né personale remoto.
A 35 anni, ossia 9 annt fa, comparve un epitefoma alla mammella sinistra,
e, dopo un anno, fu operata.

Da 3 anni ha dolore allo sterno, specie al livello della secomda costola,
e quivi la costola =i tumefece e si deformo.
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Per yuesto dolore viene in clinica, dove si nota appunto lale tumefazione
di consistenza dura, ma senza alterazionj della cute soprastante. Nulla a ca-
rico degli organi interni, né del sistema nerveoso, né delle urine. L'S novem-
- bre comparve rigidita della colonna vertebrale dorsale e forti cdoloi alla
spalla ed al dorso a livello dellg 11T ¢ IV vertebra, che erano dolentissinie
alla pressione, con radjazione all'ascella, ed anteriornmiente al torace, ¢ senso
di peso dell’epigastrio.

Il 20 dicembre, mentre era sempre forte il dolore alla; pressione della, 111
& IV apofisi spinosa dorsale, si ebbe formicolio al dorso, all’'addome ed agh
arti inferiori, i riflessi patellari si fecero vivaci e comparve clono del piede
¢ della rotula, paraparesi con andatura spastica, maggiore a destra.

51 aveva anestesia per tutte lo sensibilifa sugli arti inferiori fino alla
prega dell'inguine. ma non fenomeno del Babinski,

Nel gennaio, cominciarono anche formicolii e pesantezza alle braccia, spe-
cie a destra, od alla fine del marzo, ai fenomeni suddetti, si aggiunsero do-
lori alle due braccia, fino ai gomiti, ma senza disturk obbhiettivi della sen-
sibilita.

Intanto la paraparesi andava accentuandosi, si ebbe ingrandimento del
fezato, e poi ittero. Nel giugno, mentre Varto inferiore destro era quasj pa-
ralizzato, e quello sinistro paretico, 1 ebbero ogni tanto scosse cloniche ad
ambedue gli arti inferiori.

Comparve poi perdita i feci e di orme, edemni agli ar(j inferiori, feb-
bre, e, col quadro della cachoessia progressiva, 'ammalata mori i 28 agosto.

Alla autopsia si trovo una calcolosi epatica con itterg o tumori allo sterno,
ed alla seconda costola di aspetto mixomiomatoso, ed altri tumori nel corpo della
HL e 1V vertebra dorsale, con compressione e ramumolliniento  del midollo
siinale per un tratto di cm, 1 4.

In questo caso & da notare anche il Iyngo decorso che ebhe i) tumore
recidivante, perche esso nizioé con dolori sternali ben 3 % anni prima della
morte, e, solo dopo che essi erano durapi (uasi 3 anni, si presentarono le

metastasi vertebrali. N
I mielomi multipli dei corpi vertebralj Possono dare sintomi simili a quelli

dei fumori spinali; ma oltre che il criterig radiografico, qui ci aiuta anche
la presenza nell'orinag del corpo Benee Jones,

Alterazioni artritiche delle vertebre, con neoformazion; ossee (Barrg, Dap-
KER, ADSON ed altri) possono, sebbene raramente, dare sintomi radicobari, se-
guiti poi da sintomg di compressione midollare; ma in tali casi i sintomi do-
lorifici sono diffusi, ed i fenomeni radicolari sono estesi g molte aree radi-
colari, e non a p’(')"che.

Anche 1a radiografia sary molto atile, ricordando perd che qualche rara
volta nei tumori intrarachidei, i pud osservare qualche segno di artrite ver-
tebrale.

Una sindrome dolorosa si pud avere anche per costole cervicali soprannu-
erarie, per anomalia delle apofisi trasverse, per sacralizzazione delly quinta
vertebra lombare, ma la radiografia ci svelera facilmente la natura di que-
sti dolori. )

I tumori benigni (osteomi e condromi) dei dischi intervertebrali possono
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comprimere il midollo dallavanti allindietro, ma essi sono  estremamente
rari, € possono svelarsi coll’esame radiografico.

Dopo aver escluse le malattie vertebrali, vengono in discussione le forme
flogistiche delle meningi.

La pachimeningite ipertrofica dello CrsRcor, generalmente cervicale, ma
tatora anche lombo-sacrale, & molto rara, ma, anche all'infuori di essa, si pos-
sono avere ispessimenti flogistici della dura a qualsiasi livello del midollo.
Pero tali processi in generale sono molto estesi, e percio colpiscono un certo
numero di radici, e, generalmente {in dall'inizio, bilaterahmnente.

Percid, quando i dolori possono, fin dall'esordio del male, essere riferiti
a 3-4 o piu radici, si deve pensare smlanlentu alla pachimeningite, piu che
al tumore. In tali malattic, ~1n(1‘1hnente se si tratta di forme luetiche, non si
avrda dissociazione albumino-citologica, ma, all'aumento delle proteine si as-
socierd la linfocitosi.

E siccome per lo pit in quesl

i osi produce una sinfisi meningea, cosi
alla prova del lipiodol, si avrd arresto del lipiodol, il guale alle volte potra
di nuovo passare dopo il trattamento luelice, col quale si avra anche una
regressione della sintomatelogia chinica.

Per la diagnosi di forma luetica servird anche la positiviti (lella reazione
del Wasermann, tanto sul sieve di =angue, quanto sul liquer. Non =i deve
perd dimenticare che, come si possono avere sifilidi con reazioni nmorali ne-
gative, cost si possono avere tumori midollari con Wassermann posjtiva sul
licguor.

Ne conzegue che in ogni casn =ospetto si dovrvi provare una cura anti-
luetica.

Altra forma da discutere ¢ la meningoniielite luctica. In essa pero i sin-
tomi progrediscono in modo wolte meno uniferwe che nei tumori: ed inol-
tre in cssa la sede & prevalenlemente dorsclombare, il limite superiore di fe-
nomeni di compressione si sposta facihinente in allo, ¢ lacilmente si trovano
associati altri sintomi cerelrali Ai natwra tuelica (rigidita pupillare, paresi
di muscoli oculari, nevrite ottica, ece.) ¢ nel liquor ¢'¢ una netta linfocitosi,
con reazione del Wassermann positiva.

Un posto speciale spetta alla meningite 2omumosa della canda, perche
spesso si differenzia male dai fvmori della cauda. I essa tutte o gran parte
delle radici sacrali e lombari possono essere impigliate in una massa Scle-
rosa, cosparsa talora di gomme, le quali possono anche colpire le radici stesse
{KAFLER, OSLER, LAIGNEL-Lavasting, DrEiesing e Troyas, TINEL e GASTINEL).
In questa forma perd la dissociazione albumino-citologica in generale manca,
esistendo invece iperalbuminosi, e talora xantocromiia, con ipercitosi intensa
(100-300 elementi bianchi), e reazione del Wassermann positiva. Alla prova
poi del lipiodol si vede che questo non si arresta, come in caso di tumore,
ma o si disgrega in un rosario meningeo (in caso di meningite a sepimenti),
oppure passa liberamente lungo la cavitd sottearacnoidea {(meningite essuda-
tiva sepimentata).
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Infine c'e¢ il criterio curativo, sebbene ‘in casi avanzati di lue la terapia
anfiluetica possa non arrestare il fatale progredire del male, come & dimo-
strato dalla seguente nostra oscervazions -

Caso TII. — Meningite sclero-gommosa della cauda.

C. Guido, di anni 45, calzolaio, entra nella clinica il 31 ottobre.

Nulla d'importante nell'anamnesi famigliare. A 20 anni contrasse sifi-
lide. Non & bevitore. Un anno fa ebbe un ittero, che fu detto catarrale. Undici
mesi fa comincio ad avvertire dolori alla regione sacro-lombare, irradiantisi

-

Fig. 1.

m avanti a cintura, ed agli arti inferiori: dolori che erano pitt forti nei movi-
menti del corpaee nella deambulazione, mentre scomparivano a letto.

Dopo sette “mesi fu costretto a cammtinare col bastone, e dopo un altro
Hiese comparve iscurfa paradossa, stipsi, aumento dei dolori, e parestesie al
piede destro, '

All'esame obbiettivo, praticato nell’ottobre, nulla si nota a carico dei
nervi cranici e delle braccia. ILinfermo pero riesce a stento a mettersi a sedere
sul letto, e solo aiutandosi colle braceia.

L’arto infeniore destro non presenta alteggiamenti speciali, mentre in
quello di sinistra si nota il piede e l'alluce cadenti.

[ due arti inferiori offrono una resistenza passiva minore della norimalg,
ed i muscoli sono flaccidi ed ipotrofici. 1 movimenti di sollevamento degli
arti, di abduzione, e di rotazione sono aboliti.
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Il malato invece riesce ancora a flettere, e ad estendere le gambe sulle
coscie. 1 movimenti del piede sinistro sonc tulti aboliti, mentre a destra esjste
un lieve movimento di flessione delle dita, e di estensione e flessione del piede;
per modo che si ha una grave paraparesi, piu spiccata nelle parti pit distali
che in quelle prossimali, ¢ maggiore a sinistra che non a destra.

I movimenti degli arti inferiori sono dolorosi per il paziente. I riflessi
rotulei, addominali, e cremasterici sono aboliti da ambo i lati; il riflesso plan-

Y

tare esiste a destra, mentre & abolito g sinistra.

T

Fig. 2.

Non si provoca il riflesso del Bapinski: all’esame della sensibilita s1 ha
una anestesia completa in corrispondenza dei 2/3 inferiori della regione an-
tero-esterna della gamba sin. ¢ nella metd sin. dello seroto mentre esiste ipo-
estesia sul resto della gamba sinistra. Sull'arto inferiore destro lieve ipoeste-
sia, ma in aleuni punti si notano zone di iperestesia. 1l senzo di posizione é
conservato. All'esame elettrico si ha diminuzione dell’eccitabilita’ elettrica sul
crurale, specie a destra, mentre si ha reazione degenerativa sullo sciatico po-
pliteo esterno di sinistra, e diminuzione di eccitability sul tibiale posteriore.
Il malato, nel mettersi a sedere, avverte un dolore sordo in corrispondenza
delle ultime vertebre lombari e del sacro, dolore che =i accentua nef movi-
menti del tronco. Il pigiamento dei muscoli e dei tronchi nerveosi degli arti
inferiori risveglia dolore, ed egiste spiccato 1l segno del LaskGuE. 1 riflessi
pupillari gono normali. Nulla vi & a carico dei sensi specifici. L'infermo perde

T
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involontariamente feci e orine, e presenta un'escara da decubito al sacro.
[’esanve della colonna vertebrale, anche quello radiografico, non fa rilevare
alcuna alterazione.

La pressione anche forte, sulle apofisi spinose non risveglia aleun do-
lore, mentre esso ¢ vivo se si comprime nelle - docee vertebrali  al livello
della IV e V vertebra lombare, specie a destra.

Colla puntura lombare si estraggono 20 cc. di liquido limpido, con P. S.
10U7, con albumina 2 %o, con numerosissimi linfociti nel sedimento, ed un
lieve numero di polinucleati neutrofili.

Nonostante una energica cura antiluetica, la cistite ¢d i decubiti i ag-
gravarono, ed il malato mori 40 giorni dopo il suo ingresso in clinica.

Allautopsia si trovarono segni di acrtite grave, fegato aderente, con cap-
sula ispessita, ed il lobo sinigtre, ridotto ad un ammasso di connettivo nel
quale & impossibile isolarle anche una dall’altra. Tale massa abbraccia spe-
rel lobo destro. Nully a earico del cervello. Nella porzione lombare del mi-
dollo spinale si ha un lieve ispessimento meningeo, mentre la sostanza ner
vosa e molle, ¢ male si distingue la sostanza bianca da yuella grigia. A 1%
vello dellu cauda equina si nota invece un ispessimento molto marcato delle
meningi, che avvolgono lo radici della cauda equina, per cui & impossibile
staccarle dal sacco durale, formande esse una massa compatia unica nella
quale e impossibile isolarle anche una dall’altra. Tale massa abbraccia spe-
cislmente le radici sacralt, e quelle coccigee, compreso il filo lerminale. Nella
parte sinistra di tale massa esiste una gomma, la quale congloba 1o fibre
della ITT radice zacrale sinistra, nel puntc in cul essa perfora la dura, ed
un-attra comma, ma pin piceola, si nota sulla IV sacrale destra nel punto in
cul essa esce dulla duva, A R

Anche le meningiti sieroge circoseritte, o cisti sierose della leptomeninge,
ud aracnoiditi possono dare una sintomatologia che ricorda quella dei tumori.
Esse sono 11 risultato di una flogosi meningea, o di un trauma IMINGAZZIND,
o di una frattura vertebrale 1CHAVANY) ¢ quindi molte volle Vanamnesi oi orientq
@id verso una diagnosi che non o quella di tumore, sebbene anche in uesto
talora sia un trauma che fa scoprire i primi zegni del male.

Nelle cisti sicrose la compressione midollave in generale & molto modica,
ed in esse i disturbi obbietiivi della sen:ihilitA sono in generale preponde-
ranti su quelli motori, e le zone di iperestesia, e quelle dolorifiche, sono piu
estese che nei tumori, mentre invece la progressione dei sintomi & molto pit
lenta. e non raramente con fasi di remissione, e fasi di acutizzazione. Oltre
a cio nelle eisti #erose e dato osservare delle oscillazioni nella intensita e
nei limiti della ipoestesia e della anestesia (MiNGazzINT) ed anche il decorso
& in genecrale pin lungo.

Importantissimo é& anctie I'esame del liguor perche, in questi casi di arac-
noidite cistica, l'albumina & eccezionalmente aumentata, e non si ha mai
xantocromia.

Le cisti di echinococco del midolle spinale sono rarvissime, ¢ la diagnosi,
se non esistono contemporaneamente cisti del fegato, o di altri organi si po-
tra  fare in baso all’intradermoreazione, ed alla prezenza  dell’eosinofilia,
quando questa non sia data da altre cause.
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In aleuni di questi casi manca la dissociazione albumino-citologica, anzi
nel caso del CoNos non ci fu neanche aumento dellalbumina del liquor, né
xantocromia, né modificazioni del sedimento.

In un caso del MiNGazzINi la diagnosi invece era facile perché una cisti
da echinococco, che sporgeva all'esterno, ed era collocata nei muscoli lom-
hari, aveva usurati i forami intervertebrali, ¢, penetrando nello speco ver-
lebrale, aveva compromesso il midollo. In generale perd la diagnost si fa solo
al momento dell’operaZione.

Daopo aver tratato delle affezioni vertebrali e di quelle meningee, capaci
(! simulare un twmore spinale, tratteremo brevemente di quelle malattie mi-
dollari, che p

ono talora eszere poste in discussione nella diagnesi diffe-
renziale. -

La sclerosi multipla ¢ la gliosi spinale, o siringomielia possono essere
confuse, sebbene raramente, con quel tumori extramidollari nei quali si ab-
ia un inizie senza dolori, ma con dissociazione dei disturbi della sensibilita,
atrofie muscolari e contrazioni fibrillari.

La diagnosi differenziale pud essere difficile =olo all’inizio, perché in se-
cuito nella selerosi a placche compaiono ghi acce

vertigines', lo scandi-
mento della parola, il tremore intenzionale, ed 1noltre nella sclerosi a plac-
che non si ha aumento delle proteine nel liquor, il quale anzi ha una comn-
posizione poco alterata, mentre la prova del QUECKENSTEDT, e quella del li-
pledel dimostrano che non ¢l sono compre

ont midollari. Per quel che ri-
vuarda la diagnosi differenziale dei tumori extramidcllari colla siringontie-
lia ¢ da notare che in essa il decorso ¢ piu graduale, ed | disturbi trofici
dei tessuti molli e di quelli ossei sono melto pia frequenti che nel tumori,
nei qquali anche la dissociazione della sensibilitd, in generale, non ¢ cosi
netta, come nella siringomielia; neila quale anche la paraplegia spastica ©
mena mareata, tanto da permettere la deambulazione.

Anche nei tumori intramidollar: la sintomatclogia puo nel primo stadio,
confendersi con guella della siringomiclia: wma 1o di

oclazicne della sensibi-
lita, in caso di tumore, & meno simmetrica, e meno tipica che nella sivingo-
mielia, ed in seguito scompare ed & sostituita da ipoestesia cd anestesia, di
uguale grado per totte le specie della sensihilitia, cosieche alla fine il malato
presenta il vuadio di una lesione trasversa del midollo pitt ¢ meno completa.
Infine nella siringomielia il liquor ¢ normale.

Alcuni tumori del midollo cervieale possono neilinizio simulare la scle-
rosi laterale amiotrofica o le atrolie muscolayi progressive; ma in queste
mancano i dolori ed 1 disturbi obbiettivi della sensibilita, né vi sono alte-
razioni del liquor, mentre spesso compaicne segni bulbari.

SINTOMATOLOGIA DEI TUMORI SPINALI A SECONDA DELLA 1.ORO VARIA ALTEZZA RISPETTO
AL MIDOLLO.

Stabilita, in base ai criteri diretti ed a quelli differenziali, la diagnosi
di tumore spinale, il compito del medico non ¢ ancora csaurito, perche, do-
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vendo discutere, ed in generale praticare, l'intervento chirurgico, ¢ necessa-
rio stabilire il livello esatto al quale il tumore si trova, specialimente il suo
limite superiore.

Dobbiamo per cio fare passare in rapida rassegna la sintomatologia
di tali tumori, a seconda del livello al quale essi si {rovano, per rispetto al
midollo spinale.

Naturalmente rimandiamo ai =oliti trattati di neurologia per quello che
riguarda la distribuzione periferica e radicolare della sensibilits e della mo-
tilith delle singole radici ¢ dei singoli metameri spinali. Qui esporremo solo
le cose piu essenziali.

Teori situati tra i 1 ed i I seginento cereicale.

Tall tunionrd gencralmente iniziano con dolore alla nuca ed alla regione
weeipitale, pin raramente con senso di costrizione intorno alla nuca. I do-
lore per lo piu & molto forte, e peggiora nei movimenti, cosicché il malato
tiene il capo pit o meno rigido, e talora flesso {torcicollo spasmodicu).

Nei tumori intramidollari alti i primi sintomi possono cssere un intor-
pidamento alla gota di un lato, sotto area di distribuzione della parte ma-
scellare del trigemino, cppure accessi di dolore trafitfive ad un late della
faceia. Presto =i ha una deholezza progressiva, con atrofia, dell arto superiore
dal Tato del dolore, e la debolezza buo colpire tutte 'arto, cppure in modo
particolare i1 cingolo scapolare, ¢ specie il pettorale, il delteide, i1 sopra e
=0tto spinoso. il bicipite ed i tricipile brachiale. Ma pin tardi s pud avere
paresi o paralisi, con atrofia, di tutti j muscoli del braceio, e di tulte due le
braccia, per modo che il quadro elinice pud ricordare quello della selerosi
laterale amiotrofica. Alla puarest seguono ben presto disturhi subbiettivi delia
sensibilitd. specic un senso di frodide in uno, e, pin raramente, in ambedue
eli arti supcviori. T disturhi obbiettivi della sensibilita variano in limiti%molto
vasti, ¢ la diminuzione o la perdita della sensibilita pud colpire Toccipite,
la nuca, ¢ la punta della spalla, ma per lo piv si ha una ipoestesia in una
parte od in tutta T'area di distribuzione del 2" e del 3", ¢ spesso anche del 4°,
tlermatomero cervicale.

Prima o poi puo comparire un senso di diffieolta della respirazione, o
di zoffocazione, che perd in molti casl si presenta solo tardivamente.

In scguito gompare una debolezza progressiva con rigiditd dell'avto infe-
riore omolaterale, per cui si costituisce una emiplegia spinale. Poi la paralisi
21 estende all'altro arto inferiore, ed & spastica, e poi all'altro Draccio.

Generalmente mancano segni di sofferenza dei nervi cranici, ed anche
segni cerebellari. Eccezionalmente si hanno segni di ipertensione intracranica
per blocco della cavita sottoaracnoidea, dovuto al tumore, Si possono, specie
in tal caso, avere nistagmo, papilla da stasi, anisocoria, iperesiesia della cor-
ned, paresi di uno dei fadeiali, e, solo eccezionalmente per un tumore che
colpisce il primo segmento cervicale, fu osservata la paresi dell’ipoglogso
{CHAVANY' . Cost pure, per quanto la via spinale del trigeming sia compressa,
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non iurono osservati disturbi della sensibilita obbiettiva nel campo del trige-
mino. Secondo lo CHavany, il fremico ¢ cowipromesso abbastanza frequente-
mente, secondo altri non lo & quasi mai, o solo nei periodi avanzati, ed alla
radioscopia le due meta del diaframma si Muoveno ncrmalmente.

Fu osservato non raramenie une spasmo, ccn atrofia e comlrazioni fibril-
iari, dello sternocleidomastoideo e del trapezio, ed allora al torcicollo spasmo-
dicor iniziale si puod sostituire 1l lorcicollo paralitico.

I riflessi tendinei degli arti superiori possono essere diminuili od abeliti da
an lato, o da ambeduc. Sono abolitl in generale se ¢'@ atrofia muscolare, sono
csagerali se ¢'é ipertonicita.

i tendinei degli arti inferiori, se ¢'¢ com-
yressione del midollo, sono esagerati.

Devo alla gentilezza del pof. Varisco la pubblicazione di un caso ancora
inedio di tumore di questa regiona.

Caso IV, — Tumore extradurele del middllo cervicale superiore.

P. Raimondo, di anni 25, contadino, entra all’'ospedale il 4 agosto 192,

Niente di notevole neil’anammesi famigliare ed in dquella vemota del pa-
ziente. Forte bevitore e mangiatore, nega la lues.

Circa 2 mesi fa comincio ad accusmre dolore allarto superiore destro,
Jolore asszai intenso e persistente, specialmente di notte ¢ nel riposo; allo
stesso arto comparve dopo poec anche diffienlta funzionale motoria, tanto che
attualmente 1 movimenti dei muscoli della =palla sono quasi aboliti, e quelll
dob braecio molto limitati. Da un wmese ¢ comparso anche dolore all'arto su-
periore di sinistra.

A carico delle braceia o delle =palle bilateraluiente. ma specic a destra.
s nota una marcata ipotrofia muscclare. mentre 1 omuscoll detl’avambraceio
sano medto meno ipotroficl. A destra 1 movimenti dgi muscoli dell’avaw-
braccio e della mano sono completanente conzervati, sebbene non molto for-
ti, nentre sono ridottizsimi 1 movimenti dellavambraccio sul braceio, e qua-
sioaboiti quelli della spalla. Ipotrofico a destra 11 pettorale maggiore. Que-
ste alterazion] sono appena accennate a sinistra. Non  esiste  alcuna turba
delia sensibilita tattile, dolerifica, termica, ne della sensibilita profonda.

Alla puntura lombare si estraggeno 25 cmce. v liquido limpido, incoto-
ro, con Nonne-Apelt pozitiva, ma non intensa, con albumina 0.56 9%, con se-
dimento scarsissimo, avendozi un elemento bianco ogni 6-7 campi microsco-
pici, con prevalenza dei linfooiti. La veazione del Wassermann ¢ negativa,
tanto sul sangue, quants sul lguor.

All’esame radiografice della colonna vertebrale {dott. Curzzorna) s no-
tano, specialmente net segmento corvicale, fatti attribuibili ad artrite verte-
lirale cronica, e notevole decalcificazione. Dope iniezione soltoceipitale i
lipiodol, si nota arresto del lipiodol {fing a 3 giorni dell'iniezione) a livello
del corpo della TIT vertebra cervicale, con limite inferiore irregolare {fig. 3:.

La deficienza dell’arto superiore destro andd poi aggravandosi, e si estese

“in modo da determinare la paralisi di tutto larte, mentre la sensibilita era

un po’ diminuita.

In pochi giorni poi anche Tarto superiore sinistro divenne paralitico, con
lo stesso andamento del destro, mentre persistevano i dolori.

Dopo altri 4-5 giorni si ebbe anche paresi degli arti inferiori, che andd
rapidamente aumentando, fino ad impedire la deambulazione, ed associan-
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dosi a ritenzione di orina. Dopo un'altra sethimana anche i muscoli toracici
divennero paretici: e con complicazioni polmonari il malato mori il 31 agosto,
All'autopsia all'altezza della IV vertebra cervicale si trovo una formazio-

- ne neoplastica appiattita extradurale, aderente al periostio, che si estendeva
a tutta la regione anteriore dello speco comprimendo la dura e le radici an-
teriori. Numerosi noduli neoplastici nel pelimone, ed altri nel fegato. nei re-

Fig. 3.

ni, nella milza; ma nessuno di quesli nodi era tale da poter esser conside-
rato come primilivo. Negativa la ricerca di neoplasie nella prostata, nello
stomaco, nel retto e negli altri organi.

-

L'esame del liquido cerebrospinale, lintegrita dello speco  verlebrale, i
dolori intensi ed i segni radicolari utnlaterali, che iniziarono il gquadro cli-
nico, facevano porre la diagnosi di tumore midollare, mentre la compromis-
sione iniziale dei muscoli del cingolo scapolare, con atrofia muscolare ed in-
tegrita della sensibilita, deponevano per il fatto che il tumore fosse situato
nella parte anterolaterale sinistra del midollo. Il decorso acuto non lasciava
dubbi sulla sua natura maligna, per cui era facile concludere per la sua se-
de extradurale. Avendo riscontrata una disseminazione di noduli neoplastici
in quasi tutti 1 visceri, si potrebhe sospettare che anche il tumore spinale
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sia stato secondario; ma il non aver trovato in alecun organo la presenza di
un tumore primitive, e, considerande che fino a 2 mesi e mezzo prima della
morte il malato stava perfettamente bene, non si pud escludere che il tumore:
primitivo sia stato appunto quello extradurale.

Tuwmori a livello del IV-VI segmenio cervicale.

I tumori extramidollari a livello del IV-VI seamento cervicale spesso
cominciano con un dolore ad una spalla od a tutto un braccio, pit raramen-
te il dolore & riferito al pollice ed all'indice di una mano, od alla nuca. Tale
dolore, sebbene pin raramente, puo aversi anche nei tumori intramidollari,

Nei tumori extramidollari si hanno fin dall’inizio sintomi radicolari, che
generalmente colpiscono uno solo degli arti superiori, che persistono poi per
tutto il decorso della malattia, mentre nei tumori intramidollari ambedue
2li avtl superiori possono divenire paretici contemporancamente, sebbene in
grado diverso 1'uno rispetto all'altro. Nei tumori extramidollari, situati a
tale livello, i sintomi radicolari producono una paresi con atrofia dei muscoli
del Dbraccio, cui segue una paresi dell'arto inferiore omolaterale, e tale emi-
plegia spinale pud durare un certo tempo; ma poi anche la gamba del lato
opposto diviene dehole, ed infine anche I'altro braccio, per cui =1 ha una te-
traplegia

La paresi dell'arto superiore dal lato el tumore generalmente colpisce
©muscoli del cingolo scapolare, ma talora anche tutto l'arto superiore. Se la
preszione massima ¢ esercilata 2 livello del IV e V' szegmento cervicale, al-
lora si ha una atrotia muscolare del tipo Duchienne Erb, la quale ¢ quindi
hene spiccata nei nmn. deltoide, bicipite, sopra ¢ spttospinoso, sottuscapolare
¢ parte clavicolare del peltorale maggicre: moentre, e la pr

ione € eserci-
tata a livello del V¢ VI segmento cervicale, atrofia colpisee tutto il petto-
rale, o solo la sva ~porzione costale, nonché i1 deltoide, il bicipite ed i} Dra-
chiale anteriore. Pevo in questi malati =i nota in generale anche una atrofia
dei muscoll intrinseci della mano, zebhene il segmento compresso sla spesso
al disopra dei centri spinali di quosti muscoli; per c¢ui spesso sl ha una ca-
ratteristica wwrtn en griffe.

Nei casi di lesione a livello di C; ¢ Cg il 1iflesso bicipitale e diminuito
od abolito dal tato del tumore, e, mentre =i ha debolezza della flessione e del-
I'estensione del gomito, il riflesso tricipitale & esagerato. Pero in alcuni casi
anch’esso ¢ abholito. Se & colpita la IV radice cervicale il viflesso di flessione
dell’avambraccio sul braceio, che si provoca percuotendo apofisi stiloide del
radio, sard abolito, mentre :ard ccnservato, od esagerato, il sottostante ri-
flesso di flessicne delle dita, perche il sue arco diastaltico & a livello di
Gy Dy. Si ha cosl U« inversione del rifles2o del radio del DABINSKI ».

Analogaminte si pud avere Uinversione del riflesso del cubito (o riflesso
cubito-flessoric delle dita di PIERRE MARIE ¢ Barrg), il quale indica una le-
sione del VI segmenlo cervicale, ¢ ciné si ha abolizione del riflesso di pro-
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nazione dell'avambraccio ‘che ha il centro in Cej, con conservazione od esa-
gerazione del riflesso di flessione delle dita (che ha il centro in C, D,.

In qualche caso, estendendo le dita della mano e la mano dorsalmente,
si ha clono della mano. 1 disturbi della sensibilitd sono molto variabili. Kssi
possono mancare, oppure aversi iperestesia sopra e sotto la clavicola, ed alla
gpalla da uno o da ambedue i lati, aszociata o no ad iperestesia alla faceia
esterna di uno o di ambedue le hraccia ed avambracei.

Tumoli g livello del VII-VII seymendo cervicale o 1 dorsale.

I tumori extramidellari a livello del VII ed VIII segmento cervicale
spesso <l estendono in hassg al 1 toracico, od in alto al VI cervicale.

Talora iniziane con dolori al lato interno del braccio ed alle dita, talora
con dolori limitatr al IV e V dito; ma talora anche senza dolori.

Anche i tumori intramidollari di guesta sezione cominciano con dolori
uni o bilaterali, o con paresfesie nelle stesse aree.

Talora i dolori ¢ le parestesie mancano, ed il primo disturbe ¢ un'atrofia
del musceli di una mano o di ambedue. Alla paresi, con atrofia del bruacein
dal lato del tumore, segue una paresi senza atrofia della gamba omolaterale,
e poi «uella della gamba centrolaterale ed infine dell'altro braccio: ma ta-
lora le due gambe sonco colpite contemporaneamente.

Lratrofia ¢ a tipo ARAN-DUCHENNE, e culpisce percid 1 piceoli muscoli della
mano, il tricipite, e talora il fungo estensore delle dita, ed il lungo esten-
sore del pollice, per cwi o specialmente limitata estensione del gomito, ed
U movimenti del polso ¢ delle dita. Non raramente, specie nei casi avanzali,
st ha la main en yrifye.

Se 1l tumore ¢ a livello i C, G, il viflesso tricipitale & canservato, memtre
s* ha perdita o debolezza dj cuello bicipitale e¢d allova talvolta la percus-
sione del tendine del tricipite provoea la flessione dell’avambraccio (inver-
sione del riflesso olecranico di SoUQUES;. Se il tumore & a livello i G, D, =i
ha diminuzione o perdita det riflessi tricipitale ed ulnare. 11 riflesso radiale
talora & abolito, tal'altra conservalo. Se¢ la compressione colpisce le radici a
livello di ¢, D,, e fino a D., allora =i ha paralisi col tipo DETERTNE-KLU A PKE,
in cul sono presi gpecialniente 1 flessoy dell’avambraccio, ¢d i muscoli intrin-
seci della mano, mentre contemporaneamente si osserva mios) spinale. ani-
soeoria, restringimento della rima palpebrale od enoftalme dal late del tu-
more, ostia si ha una sindrome ARAN-DUCHENNE alla quale si aggiungono i-
sturly. cculo-pupillari. '

Talora si ha Ia sindrome dell’HorNer dal lato della lesione [COn rossore o
pallore della cute, con iperidrosi od anidrost).

Se la compressione viene esercitata solo-a livello del I segmento toracico
I disturbi della motilita del hraccio Sonc poco spiccati, e § riducono a debo- -
lezza, degli interossei o dei lombrieali, specie del 1V e V dito, i quali allora
0Fs0nG ezsere tenuti nella tipica posizione di flessione.
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Quante ai disturbi della sensibilita diremo che raramente, nel campo di
distribuzione della Vil e VIIl radice cervicale, si ha iperestesia, la quale st
osserva piu fagilmente se il tumore & intramidoliare. Piu facile invece ¢ la
ipoestesia, la quale colpisce la faccla interna del braccio, dallascella fino ul
II, IV e V dito.

Se la lesione non ¢ superiore al livello della I toracica, allora il disturbo
della sensibilita non oltrepassa la meta deil’avambraccio.

Se, passato il primo periodo, si hanno fenomeni paraplegici, allora questi
si pessono associare ai soliti disturbi della zensibilita. Perd PELsBeErG ha ve-
duto che, se tali lumori sono siluati speciabmente nella parte anteriore od
anterolaterale del midello, allora qualche volla la sensibilita tattile & colpita
molto meno di quella dolorifica e termica, ossia si ha un accenno alla disso-
ciazione a tipo siringomielico dei disturbi della sensililita.

Tumori a lvetlo del 1I-VHI segmento toracico.

I tumori extramidottari di questa regione spesso comincianu con dolor
a weintura, vhe hauno Vaspetto di dolori intercozlali, e che sono localizzatl ad
uno o ad ambedue i latt del torace.

Nei tumeri della parte pit alta dei segmenti toracici i1 dolore talora =i
inizia sotto una delie scapole, oppure a cintura, intorno alla parte superiore,
media od inferiore del torace, mentre nei tumori al livello del VI-VHT seg-
mento toracico 1 dalori a cintura sono a kvello dell’addome, ed allora pos-
sonu essere interpretati anche per lunge tempo, come espressione di affezioni
viscerali. in un corto nunero di casi i disturbi della sensibiliti cominciano
da una o da ambedue le gambe.

Nei fumori intramidollari mancano in generald’i disturbi subbieltivi della
sensibilita, od al pin si hanno pavestezic alle gambe.

Allinizio 51 pao avere ipertonia dei muscoli addominali, in seguito si
ha atonia.

Passato il primo periodo irritativo, tali twnori comprimono il midollo, ¢
producono disturbi della motilita e della sensibilith al disotto del livello del
tumore. ¢d alla fine anche disturbi del netto e della vescica; ma, nei tumori
a livello del V e VI segmento toracico, i disturbi della sensibilitd nei derma-
tomeri lombari sono speszo estremamente leggeri, ¢ facilmente sfuggono al-
I'ogservazione.

11 livello superiore dei disturhi della sensibilita dipende dalla sede del
tumore. Con un esame molto accurato si puo trovare una strizcia di ipereste-
sia, o di anestesia, radicolare tutte interno al corpo, al Fvello superiore dei
disturbi della sensibilita ed una tale striscia non ¢ rara neanche nei casi
avanzati, in cui tutte le specie di sensilflith sono aholite al disotto del livello
del tumore.

11 BaBINSKI e lo JankowsKi osservarono anche che, in casi di lesione com-
pleta del midollo toracico. spesso al disopra dell’arca di anestesia completa,

j
)
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a tipo midollare, ¢’é un’altra zona, nella quale la sensibiita & tanto diminuita
che il malato non pud distinguere la testa dalla punta di uno spillo, ed in
cui anche il freddo & percepito come puntura. Tale zona, generalmente lar-
ga 3-4 centimetri, & sormontfata da un'allra zona che facilmente sfugge al-
I'esaminatore, nella quale tutte le sensibility culanee sono bensi conservate,
ma un poco diminuite. Quest'ultima zona & instabile, e variabile durante uno
stesso esame obbiettivo, e tale instabilita o riguarda tutta la zona, o solo una
parte di essa.

Nella maggioranza dei cagi i riflessi addominali e cremasterici sono pre-
cocemente aboliti. Talora il riflesso addominale superiore persiste, mentre
quello inferiore e ahdlito-, ma talora avviene anche 1'inverso.

Riferiamo qui un caso di tumore di (questa zona, che fu osservato nella
nostra clinica.

Caso V. — Neoplasia extradurale del midollo dorsale superiore,
B. Adelindo, di anni 55, entra in clinica il 14 febbraio 1928. Bevitore e

Fig. 4.

fumatore, nega la lues. Stette bene fino alla meta di dicembre 1927, quando,
senza cause apprezzabili, comincid ad avvertire dolori forti alla mety della
colonna dorsale con radiazione anteriore g cingolo sotto lascella, e talora
anche agli arti superiori, specialmente a destra. Tali dolori che egli dice tra-
fittivi erano accompagnati da molesti formicolii, ed aumentavano nei movi-

4. — Lav. Congr. Med, Int. 1925
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menti € nel decubito dorsale. I1 12 febbraio u. s. nell'alzarsi dal letto, ebbe
la sensazione di poggiarc i piedl sopra un tappeto, e non pott piu tenere
la stazione eretta senza appoggio, e dopo due giorni si mise a letto, avvertenda
guasi continuamente formicolii ai piedi ed alle braccia. Non ebbe disturbi della
minzione.

All'esame obbiettive nulla si nota di palologico negli organi interni. Orine
normali. Wassermann sul sangue negativa. Nulla a carico del nervi cranici
e del collo. Agli arti superiori leggera diminuzione della forza muscolare,
ma non tremori, neé atassie, ecc. Facendogli piegare il tronco, il malato av-
verte dolore alla colonna dorsale. Gli arti infediori sonc abbandonati sul
letto, ed impossibile riesce ogni movimento atiivo. Passivamente si ha un
certo grado di ipertonia. Trofismo normale.

La sensibilitd tattile termica e dolorifica & abolita nella parte inferiore
del corpo, a cominciare dalla linea hizazcellare, ¢ negli arti inferiori & abolito
anche il senso di posizione. I riflessi tendinei sono tutti esagerati, gli addo-
minali e cremasterici assenti: i pupillari normali. T sensi specifici sono nor-
mali. 11 malato perde feci ed orine. Fsame oftalmoscopico normale. La pres-
sione sulle apofisi spinose delle prime vertebre dorsali ¢ dolorosa.

Colla. puntura lombare i estraggono 10 eme. di liquido leggermente ema-
tico, che perd centrifugato resta liquudo ed incoloro. Albumina 1,30 %0,
potere giducente mormale. Nonne-Apelt leggermente positiva. Reazione del
Wassermann negativa

Sedimento scarsissitio, e nel sedimento, oltre a globuli rossi, si notano
scarsissimi elementi bianchi, in prevalenza linfociti.

All'esame radioscopico {prof. SicnaNe) non si trova alcuna alterazione
delle vertebre. Il Lipiodol inictiato si assottighia ¢ devia marcatamente a de-
stra a livello della TIT e TV vertebra toracica. (Fig. 4.

In questo caso Uintegriti della colonna vertehrale, mentre la wicerca col
lipiodol ¢ la sindrome clinica deponevano per una compressione del midolle
dorsale superiore, ci fece porre la diagnosi di tumore spinale. Dato il decorso
piuttosto rapido, e la dolorabilita della colonna dorsale superiore pensammo

ad un tumore maligno extradurale, ¢ proponemmo l'atto operatorio. che pera
tu rifiutato dal malato.

Twmord a bvello del IX-XII segneento 0racico.

In cuesti malati il dolore, se c'¢, ¢ avvertito alla superficie dell’addome,
¢ talora entro la cavitd addominale, per cui all’inizio spesso. sl opensa ad una
affezione degli organi intraddominali, ed in qualecuno di tali infermi fu, per
errore di diagnosi, praticata anche la laparatomia.

Nel tumori a livello del X e XII segmento dorsale il dolore & talora av-
vertito intorno ad una coscia, od alla cresta dell’ileo; ma talora si diffonde
ad una o ad ambedue le gambe.

Spesso si ha anche dolore e rigiditd della parte piu hassa del dorso, e
la paresi pud colpire i museoli addominali, per cui si ha una debolezza uni-
laterale di essi, che si rende evidente specialmente quando il malato fa degli
sforzi. In tali muscoli si pud anche dimostrare una diminuzione dell’eccita-
bilita faradica.
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Per tumori a livello dell'VIII ¢ IX segmento dorsale | riflessi addoniinali
superiori sono deboli o assenti, da un lato o da ambedue, nei tumori a li-
vello del X e XIT segmento gli addominali SUPeriori sono presenti, mentre
solo quelli inferiori sono assenti.

Per un lungo periodo i disturbi motori ¢ quelli della sensibilita degli arti
inferiori possono cssere leggeri e limitati ad una iperriflessia del tendine di
Achille, e ad una lieve diminuzione della sensibility alla superticie dorsale
e plantare del piede.

In prosieguo si stabilisce una delle solite paraplegie da compressione mj-
dollare.

Twnori w livello del segmento lombare supwriore,

All'inizio si puo avere dolore al dorso, od in alecune regioni degli arti in-
feriori, ma talora il dolore ¢ riferito alla regione addominale inferiore, al
retto, od alla vescica.

La gravde ohliquity delle radici, a tale Livelio, fa s cle la compressione
puod interessave delle radici che provengono da una regione midollare molto
pit alta che non quella lombare, ma, tranne tale differenza (i livello, i di-
sturbi elinici determinati da truesti tumori, sono simili a tuelli sopradescritti,
a meno che il tumore, estendendosi anche in basso, non colpisca qualcuny, delle
radici della cauda. Ma. <o j] midolln a tale livello & compr

520 senza lesione
della cauda equina, uno od ambedue gli arti inferiori Possono essere spastici;
ma, molto pit spesso, 1a paralisi ¢ flaceida. Sj pud anche avere la paralisi
flaceida di un arto inferiore, o quella spastica dell'altro.

Se il tumore comprime Lo oppure L, ¢ L., ma rispetta Dy, allora il ri-
flesso eremasterico sars

abolito (L.,, L,', ma i riflessi addominali inferiori
(D.), Dy, saranno conservati. e si avra esagerazione del pifleseo rotuleo 4L,
e di guello achilleo (S5).

Se il tumore colpisce I, o L, si avry conservazione del riflesso addo-
minale inferiore M, e D..j, ma abolizione del riflesso rotules (Ly), ed esa-
gerazione od almeno conservazione di quello achilleo 5:). Anche i riflessi
cremasterici in questo caso potranno essere conservati.

Pero molto spesso a causa della poca estensione del midollo lombosacrale,
in pratica si vede che i riflessi rotulei ed achille fono ambedue contempora-
neamente djxnim{'i'ti od aboliti.

Quanto ai disturbi della sensibhility si deve notare che, siccome i segmenti
del myidollo lombare inferiore =ono molte ravvicinati tra loro, cosi pochis-
sime o nessuna fibra pud incrociarsi al disotto del tumore, per modo che i
disturbi della, sensibilita, ¢ quelli della motilita, sono qui dallo stesso lato. Bi-
sogna perd aggiungere che generalmente ambedue sono bilaterali, cosicehe si
ha poca occasione di riscontrare il fatto suddetto.

In questi casi si ha una paraplegia flaccida, con amiotrofia. del quadrici--
pite crurale, e disturbj degli sfinteri o disturbi della sensibilita degli arti in-
feniori (talora a tipo dissociato).

;
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Tumori del cono e dellepicono.

Lepicono Ly, L, Li, 8)) ed il cono (Ss, S, S Sy corrispondono al
(orpo della prima vertebra lombare. fssi hanno una lungherza di solo
em. 25, e quindi si comprende coliie spesso tra i tumori del cono si com-
prendano anche quelli che si iniziano al disopra del cono, oppure tra le ra-
dici della cauda, e pci si estendono al cono.

La sintomatologia generalmente comincia con dolori, spesso molto forti,
alla parte pitu bassa del dorso, dolori che, prima o poi, si irradiano in basso
ad uno ¢ ad ambedue gli arti infericri.

Molto pétn di rado il dolore non comincia dal dorso, ma si presenta su-
bito in uno od in ambedue gli arti inferiori, oppure al retto, od agli organi
cenitali, od al perineo. 1 dolcri che colpiscono il perineo, le natiche e gli or-
gant genitay sono provocati pit dai tumori del cono che da quelli dell’epi-
cono, perché in questi ultimi dominano invece i dolori dorsali, ¢ quelli a
tipo sciatico tanto che spesso tali malati sono per tungo tempo curati per
una sciatica uni- o bilaterale, errove che, in meclti casi, sl potrebbe evitare
punendoe mente che, in' questi casi, i fenomeni ischialeici sono a tipo radico-
lare, e che ogni sciatica persistente a tipo radicolare deve risvegliare il so-
spelto di un tumore.

L.a sindrome dolorifica dura a lungo, anche parecchi anni, ¢ ad esza
segue rigidity del dorso nella regione lombare, e debolezza progressiva degli
arti inferiori, specie nelle parti pit distali.

Naturalmente in tali nalati la paralisi non ¢ spastica, ma flaccida. Nei
casi pin tipici si ha perdita dei riflessi rotuled ed achillei, e si ha un piede
equino da uno o da ambedue i lati, con atrofia muscolare, specie a carico
del tibiale anteriore, e dei peronieri, nej quali S pud notare reazione dege-
nerativa, ¢ spesso contrazioni fibrillayi

T disturbi defla sensibilita riguardano tutte le forme della sensibilita, an-
che di quella profonda, ed in questi infermi essi non souo controlaterali al
tumore, ed ai disturbi motori, perche le fibre della scnsibilita non si incro-
ciano fino a che non sono giunte a livello del XII segmento dorsale. I disturbi
della sensibilita possono essere leggeri; ma generalmente sono molto evidenti,
talora simmetrici, e con distribuzione nettamente radicolare, secondo gli
schemi che si trovano in tutti i irattati di neurologia.

L’anestesia riguarda tutte le specie di sensibilita, ed In alcuni malati essa
si estende negli arti inferiori al campo di parecchie radici, mentre in qual-
che caso essa ¢ limitata all'area di una o di due solamente. Nei tumori del-
I'epicono i disturbi della sensibilita si cercano negli arti inferiorji, mentre nei
tumori del conc si ha la caratteristica anestesia 4@ sella, con o senza dissocia-
zione del disturbo della sensibilita.

Nei tumori del cono midollare si possono avere precocemente disturbi
deila vescica; i quali perd in generale compaiono tardivamente.
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L riflessi achillei scno aboliti, quelli rotule e cremasterici generalmente
conservati, il riflesso cutaneo plantare abolito, e generalmente manca anche
il segno di Babinski.

Tra i disturbi genitali, che furono osservati, ¢ da ricordare il priapismo
e l'elaculazione involontaria, e raramente anche 'impotenza.

Un caso intercssante di questa specie venne sotto la nostra osservazione,
e qui lo riferiamo anche perche sotto certi aspetti si presta a qualche jmpor-
tante considerazione.

Caso VI - — Tumore intradurale del cono ¢ della couda equina.

R. Guido, di anni 22, entra in Clinica il 4 luglio 1922, Nessuna erediti
neoplasica. Nel 1943 comineio a soffrire di dolori all'arto inferiore sinistro,
fu gindicato affetto da sciatica lissendo risultata positiva la reazione del
Wassermann, fece una cura di calomelano, che poi ripetd per tre anni con-
sccutivi. 11 dolore, sebhene ogni tanto subisse delle remis ioni, pure conhinud
intenso, ma non gli impedi di fare il suo servizio di Ufficiale.

Nel 1919 cominciarono pers dolori dello stesso tipo anche all’arto infe-
rore destro, dolori guasi continui esacerbantesi nei primi tempi della notte,
¢ poi anche di giorno nel riposo, e specialmente nella deambulazione. Feco
di nuovo cure mercuriali, di eui I'nltima fu terminata circa un mese fa, ma
senza che cgli ne risenti vantaggi.

Da cirea due mesi 11 malato ai @ dovuto mellere a letto, perché impossi-
hilitato a reggersi in picdi, ed a camminare. Non elibe mai disturhi della
uinzione.

Allcsame ubbiettive nulla si trova a earico degli crgani interni. Non
segui i sifilide. '

Nulla a carvico del nervi craniei, degli arti superiori, della favella e dei
sensi ospecifiel. L'arlo inferiove sinistro & un po’ piu ipotrofico del destro, e
la molilita attiva in ambedue gli arti & scarsissima, tantoche il paziente rie-
sce appena ad alzare gli arti dal piano del letto (meglio a destra), T riffessi
patellari ed achillei sono assenty bilateralimente. Le masse muscolari non sono
dolenti. La deambulazione & impossibile, e, solo se viene sorretto, Vinfermo
fa qualche passo, con andatura molto paretica. Anche per mettersi a sedere
sul letto de aiutarsi fortemente colle hraccia.

La sensibilita o diminuita sugli arti inferiori, speeie a sinistra.

I riflessi addominali sono normali, ¢ manca il sintoma del Babinski. Spic-
cotissimi 1 sintomi del Kernig e del Las¢gue.

Colla percusgione sulla colonna vertebrale si mette in evidenza una do-
fenzia a carico delle ultime vertebre dorsali, specialmente della prima lombare.

Colla puntura lombare si estrae un liquido color giallo ambra, limpidao,
che, dopo 6-7 are coagula spontaneamente, e presenta ahbbondante quantita
di albumina; fortemente positiva la prova del Nonne Apelt, mentre il sedi-
mento, searsissimo, presenta solo rarissimi linfociti. Allesame radiografico
lieve decalcificazione uniforme delle ver chre lombari e dorsali inferiori. Rea-
zione del Wassermann parzialmente positiva.

Fatta la diagnosi di tumore midollare fu sottoposto ad atto operativo
(prof. RAFFAELLO BasrtiaNerLy) il 22 gennaio 1923, Si folsero gli archi dalla
seconda alla quinta verlebra lombarve, e, scoperta la dura, =i vide una massa
di tessuto neoplasico fortemente sanguinante. Non cessando Pemorragia si tam-
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pond la ferjita che fu riaperta 7 giorni dopo. Allora furono asportati anclie
gli archi della I lombare o della XIT dorsale, e si scopri” il tumore che era
uscito dalla guaina durale in alto, mentre in basso era aderente alla dura.

In basso il tumncre finiva fusiforme, mentre in alto non aveva limiti de-
finiti. II tumnore fu asportato per guanto fu possiblle, ma solo in parte; ma
il malato dovette poi soccombere alla gravitd del suo male.

Questo caso ¢ molto interessante perche la reazione del Wassermann fu
positiva, e quindi il malato fu ritenuto affetto da meningo-mielite luetica.
Pero la inefficacia della cura praticata, ed anzi l'estendersi della lesione al-
lalira gamba, nonocslante le cure praticate, avrebbe ben dovuto far prima
dulsitare di tale diagnosi. .

I dolori in primo tempo furone radicolari, ¢ solo in proscguo si ebbero
segni di notevole gravita, ma perché cuesti si presentassero, decorsero
circa otto anni. Quando noi lo vedenimo, aveva ancora una Wassermann
discretamente positiva; ma il lungo decorso, la inefficacia delle cure prati-

cate, e 'esame del liquor, che era leggermente xantocromico, ¢ con una dis-

soclazione albumino-citologica mwolto spiccata, ¢i fece ripudiare la diagnosi
di lues, e consigliare Tatto operalorio. Disgraziatamente il lungo tempo tra-
scorso aveva tanto fatto avanzare la malattia che il malate non poté dalla

operazione {rarre «uei vantag

i che si osarebbero avuti anni prima.

Tuniori delle ceuda equing.

I tumori della cauda equina sonc generalmente grandi e molli; e spesso
riempiona la parte inferiore del canale vertebrale, Bs:si hanno un decorso
molto lungo, anche & molti anni, ¢, contrariamente a quello che potremimo
attenderci, essi danno sopratutto disturbi della mobilith, ma non sempre di-
sturbl della sensibilitd obbicltiva.

Secondo il PERpN =i possono distinguere varie forme colle quali la malal-
tia puo verificarsi:

1) una forma doloresa, che & di gran lunga la pit frequente, in cui
compaiono dolori molto violenti a carico dei lombi e degli arti inferiori,
lungo gli sciatici, od a livello del perinco e degli organi genitali. Tali do-
lort unilaterali all'inizio, ben presto si fanno Dilaterali. In tali casi spesso,
fin dai primi {empi, manca il riflesso achilleo;

2. una forma urinarvia, nella quale i disturbi vescicali, sebbene non
molto spiceati, dominano fin da principio il qladro morboso;

3) una forma intestinale nella quale si ha stipsi grave, o, pit rara-
mente, incontinenza anale.

Nel periodo di stato della malattia i ha persistenza dei fenomenj dolo-
rosi; ad essi si aggiunge paralisi flaccida con atrofia muscolare e reazione
degenerativa in diversi eruppi mmuscolari degli arti inferiori, ma specialmente
a carico dei muscoli anleroesterni della gamba, e poi degli altri muscoli, in

generale perd rispettando il quadricipite.
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I niflessi achillei sono aboliti, quelli cremasterici conservati, il riflesso
anale ¢ abolito, ¢ non si provora il segno del Babinski. Si pud avere esage-
razione dei riflessi rotulei da uno o da ambedue i lati, ma non mancano casi
in cui il riflesso votuleo & diminuito da un lato ed esagerato dall'altro.

Vi possono essere disturbi della sensibilita, a tipo radicolare, con ane-
stesia tattile, termica e delorifica, mentre vi o conservazione relativa delle
sensibility profonde.

Se i tumori zono fortemonte aderenti ad una o piu radici, allora si vede
che ai dolori ben localizzali a fipo radicolare seguono anestesie radicolari
nelle stesse aree culanee, cosi p. es. se il lumore ¢ aderente alla prima radice
lombare si avra prima dolore e poi anestesia all'inguine, ece.

Molto frequenti sono i decubiti alle regioni lombosacrali ed alle natiche,
contraniamcente a quello che succede nei tumori delle altre parti del mucallo,
in cui i decubiti si hanno solo nei periodi molto avanzati.

Lia diagnosi differenziale fra tumori della cauda e tumori delle regioni
prossimiori non sempre ¢ facile, e di essi ¢l @ occupato specialinente il GEN-
DRON. Secondo huai, nella diaenosi differenziale fra nn tumore che comprirne
la canda ed uno che comprime il midcllo lombare inferiore o Lepicono, si
avrebbero 1 seguenti eriteri dlagnostici: parlerebbe in favore dj una comn-
pressione del midollo: a; la presenza del segno del Balinski: b) la presenza
di una sindrome del DBrown Séquard; ¢ la dissociazione sivingonmielica dei
disturbi della sensibilita: d: la persistenza di una zona di sensibilitic conser-
vata nel territoria delle radici sacrali; o) la presenza di disturbi sfinterici del
tipo che si ha nelle lesioni dell’epicono. e ciot ritenzione delle orine, infer-
polate con minzicne a geblo, e ritenzione di feci.

Maggiori difficolts presenta la diaenosi differenziale fra upn tumore che

compriime la cauda ed uno che comprime il ceno terminale. Secondo lo stesso
GENDRON in favore della lesione del cono sta: g} la prescnza di dolori rteno
violenti e meno irradiati negli arti inferiori; by Vintensita dei disturhi sfin-
terici; ¢. la presenza contrazioni fibrillari nei muscol] paralizzati; dj la
rapiditd con cui i sintomi s presentarono.

Starebhbe invece a favore della diagnosi di tumore delly cauda: a) 1 do-
lovi molto vivi acli arti inferioni; &) la comparsa molto pin tardiva dei segni
obbiettivi; ¢) la dilfusione dei sintomi; @) la prescnza di zone anestesiche nel
territorio delle vgdici sacrali: ) la frequente prezenza i dolori diffusi ra-
chialgici, tali da simulare il morbo di Pott.

Si deve pero notare che tutti questi criteri non sempre hanno il valore
che 11 GenproN ha ad essi attribuito, e che in aleuni tumor della cauda pud
mancare ogni disturbo subiettivo od obbiettivo della mohilitd, mentre anche
i disturbi della sensibilita POssono essere cosi leggeri, che con fatica si scopre
una zona di iperestesia nell'area di una radice. In tali casi la diagnosi &
estremamente difficile.

Un caso di tumore della cauda equina, ancora inedito, mi viene gentil-’
mmente favorito dal prof. MINGAZZINT, ed io ritengo utile qui riferirlo, anche
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perché la sua importanza & accresciuta dalla circoserizione del tumore, che
era aderente alle sole seconda e terza radice lombare. Hsso fu potuto aspor-
tare, e dopo 15 giorni si ebbe la scomparsa di ogni fenomeni morboso. Im-
portante & anche il compertamento del liquor. il quale non presentava la so-
lita dissociazione albumino-citologica, perché nel sedimento i linfociti erano
numerosi, € vi era anche un certo numero di polinucleati. Senza la ricerca
del lipiodol la diagnosi probabilmente sarebbe rimasta incerta.

Caso VII. — Tumore della 11 ¢ 11 radice lombare di destra.

G. Maria, di anni 55. A 25 anni sospette manifestazioni cutanee luetiche.
Nel 1926 dolori alla regione sacrale, e alla regione glutea di destra, irradian-
tisi alle coscie ed al ginocchio, e che saltuariamente si sono protratti fino ad
oggi. All'esame obbiettivo praticato 1'%-5-1928, nulla si trova agli arti supe-

Fig. 5.

riori, mentre a quelli inferiori si avverte alrofia della coscia destra, con ipo-
tonia a destra, wflesso rotuleo, debole a destra, assente a sinistra, achilleo
assente a D., normale a S.

Ipvestesia tattile e dolorifica nella regione anterolaterale della coscia de-
stra, a forma di ellissi allungata, del diametro trasyversale di centimetri 6 e ver-
ticale di centimetri 19, che =i inizia a 13 cen!'metri dalla spina iliaca ant. sup.

Dolore alla compressicne delle apofis spinose sacrali seconda e terza,
dolente la compressione della doccia paravertebrale destra in corrispendenza
della terza e quarta lombare.
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Il liguor esce a pressione hassa, reticolo presente. Pandy 4, Nomne +,
Albumina 3 %o, glucosio 0,60 9%0; linfociti numerosi e polinucleati; R. W.
negativa.

Esame radiografico. — All'iniezione suboceipitale di Lipiodol questo si
arresta a livello del bordo superiore. della terza vertebra lombare. 11 margine
inferiore del Lipiodo! & disposto a cupola.

Lrarresto dura parzialmente anche dopo una settimana.

Operazione. (Dott. KrmANNO MINGAZZINI:. — (27-4-1928). Incisiome me-
diana sulla linea delle apofisi spinose fra la IV e II lombare sia a destra che
a sinistra. Le apofisi spinose vengono abbattute.

Si asporta Larco ed incisa la dura si trova un tumoretio ovale, grande
come una grossa mandorla, duro, lobato, biancastro, su cui sono adagiate al-
cune radici lombari di destra. (Fig. b

Si asporta il fumore previa sezione di una radice. Dopo 15 giorni si ha
guarigione della ferita operatoria e scemparsa di quasi tutti i sintomi presen-
tati dalla paziente.

*
* k

Nei capitoli precedenti abhiamn illustrata la sintumatologia dei tumori a
seconda del livello al quale si trovano, ¢ quanto abbianmo esposto vale natu-
ralmente per i tumori nunici. Bisogna pero ricovdare che esistono anche tumori
multipli, dei quali la diagnoesi naturalmente sarg estremamente pin difficile.

Se si cecettua perd la newrcfibromatosi, in cui i tumori si localizzano spe-
cialmente sulle radici nervose, ed in modo particolare sulla cauda, ma in cui
talora la presenza di tumori sui nervi periferici puo far fare la dianosi. si
deve dire che 1 tumor multipli dei centri nervosi sono estremamente rari, e
che spesso in tali casi i tumori midollari ¢ associano a turmori cerebrali, i
quali di regola dominano colla lore sintomatologia il quadro morboso, mentre
i fenomeni dovuti alla neoplasia midollare song searsi, tanto che spesso la
loro presenza ci & rilevata solg dalla necroscopia. . *

Duc casi di guesla specie farono osservall nella nostra clinica, e per l'in-
teresse che presentano, 1i riassumiamo fqui hrevemente.

Caso VII. — Tuinore del lobho temporale destro con metastasi o cingolo nel
mitdallo spinale.

Domenico B., di anni 43, entra in clinica il 10 novembye, Nulla di inte-
ressante nell’anamnesi tamigliare. Discreto bevitore, nega la sifilide. Ebhe otite
bilaterale, ed ora*ha una certa sordita bilaterale, ¢ dall’orecchio sinistro ogni
tanto presenta secrezione purulenta.

Duc anni fa comincié ad avere dolort frontali e vertigini, ed un giorno
ebbe improvviso dolore atroco alle due regioni parietali, per cui gridava e
smaniava. I1 dolore durd 48 ore, ma dopo il malato si accorse di vederei PoCo.
Nell’'aprile di quest’anno ebbe imprevviso aceetto convulsive con perdita di
coscienza, e dopo ebbe di tanto in tanto accessi di convulsioni al braceio destro.

Un giorno poi ebbe di nuove una cefalea atroce, dopo della quale rimase
rieco, —

All'esame obbiettiver si nota lieve insufficienza dei due retti esterni, mag-*
giore a sinistra, e paresi del retto supcriore ed interno det destro. Paresi del
VII sin. Nulla agli arti superiori ed inferiori. 1 riflessi patellari sono assenti,
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plantari, addominali, e cremasterici normali. Le pupille non reagiscono quasi
nulla ne alla luce, né all'accomodazione. Lieve Romberg.

Atrofia hianca bilaterale dei nervi ottici. 11 malato & silenzioso ed apatico.

Il 12 novembre ebbe un accesso convulsivo generale con perdita di co-
scienza. Si fece una puntura lombare e sl estrassero 20 eme. di liquido chiaro,
giallastro, con albumina 2 %o, quasi senza sedimento, e rarissimi linfociti.
1 5 dicembre ebbe un’altro accesso convulsivo, ed altri ne ebbe il 17 gennaio,
i1 2 febbraio, il 3 marzo.

Poi si ebbe flelite all’arto inferfore destro, rapida cachessia, qualche
scossa clonica alla gamba di sinistra, notevole nistagmo, esoftalmo e parapa-
resi maggiore a destra, senza disturbi della sensibility, ritenzione di orina,
poi lieve paresi degli arti superiori, ed il 16 aprile si ebbe la morte.
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Alla autopsia si frovo un grosso gliosarcoma nel lobo temporale destro,
poi un tumoretto a livello del midollo allungato, un altro un po’ pit sotto,
& poi dalla seconda radice cervicale fino al midollo lombare si trovo una massa
neoplastica intradurale -che circondava a mo’ di semiluna il midollo spinale,
nella sua parte posteriore, e che presentava in cerli punli una estensione mag-
giore, in certi altri una minore (vedi figure 6* e 7).

In questo caso la sintomatologia midollare passd gquasi inosservata, € con-
sistetfie in paraparesi maggiore all'arto inferiore destro, disturbi vesecicali, ed
infine paresi bilaterale degli arti superiori. Piu difficile & il dire se l'assenza
dei riflessi rotulei ¢ T'alto contenuto di albumjna del liquor con dissociazione
albumino-citologica, e colore giallastre debba mettersi veramente nel conto del
tumore spinale, perche fatti simili si possono avere anche negli stati avanzali
dei tumori cerebrali. Per quel che riguarda poi la forma spinale, a cingolo in-
torno al midollo spinale, che fu riscontrata nel caso nostro, diremo che essa
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puo aversi non solo nei tumori del lobo temporale, ma anche in quelli del
lobo occipitale, del nucleo caudato e lenticolare, del talamo, e del cervelletlo:
the tale neoformazione a cingolo ¢ generalmente intradurale, ma extramidol-
“lare. Ed in tutti i casi finora descritti il tumore aveva sempre il suo diametro

Pig.. 7.

massimo in corrispondenza dei cordoni posteriori, mentre poco o nulla si tro-
vava in rapporto coi cordoni anteriori.
Il secondo caso riguarda un glioma del cervelletlo con gliomatosi del mi-

dollo, e formazione di cavita a tipo siringomielico nel midollo ed anche nel
cervelletto.

Caso IX. — Glioma del cervelletio con formazioni gliomatose a lipo sirin-
gomielico del midollo spinale. “

BEF

Fig. 8.

M. Nella, di anni 16, entra in clinica il 9 maggio. Da 7 mesi ha cefalea
frontale insistente, vertigini, vomito, ed a mano a mano dimfnuzione del po-
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tere visivo per papilla da stasi. Un mese e ‘mezzo fa, dopo un accesso di ce-
falea maggiore del solito ebbe paralisi degli arti inferiori, che djlegud nei
giorni suceessivi, lasciando 1'inferma con andatura barcollante. All’esame ob-
hiettivo si nota: lieve insuffidienza del m. retfo esterno, nistagmo provocato
verso destra, non verso sinistra, lieve paresi del facciale sinistro, lieve rigi-
dita della nuca, dolorosa la pressione verso il forame occipitale e lungo la
colonna cervicale. Ipotrofiche le eminenze tenar ed ipolenar, specie a sinistra,
con diminuzione dell’ececitabilitd galvanica e faradica, e lieve pogizione ad ar-
tiglio. Facilissima esauribilith muscolare.

Non dismetria, né tremore, ma ljeve adiadococinesia a sinistra. Muscola-
lura, degli arli inferiori flaccida, con discreta forza muscolare, ma minore a
sinistra. Lieve lordosi con scoliosi, a concavita verso sinislra, nella colonna
dorsale.

Fig. 9.

Riflessi tendinei degli arti superiori pit vivaci a destra, rotulei legger-
mente aumentati a destra, indebeliti a sinistra, achillei vivaci. Riflesso del
Babinski, spiceato a sinistra, debole a destra. Non segni del Laségue, né del
Kernig. Andatura .neltamente barcollante, a gambe divaricate, che peggiora
chindendo gli occhi.

Non disturbi della favella. Sui quattro arti =i ha lieve ipoestesia dolorifica,
mentre la sensibilita fattile ¢ termica sono conservate. Liguido cefalorachi-
diano limpido, incolore, con densita normale, con 0,20 %, di albumina, con
scarsisismi linfociti nel sedimento. 11 29 giugno I'ammalata meri improvvisa:
mente, ed all’autopsia si trovo un glioma del lobo destro del cervelletto della
grandezza di una noce al lato interno del quale si trovava una grossa cavita
ripiena di liquido sieroso. Biccolissimi noduli si trovavano anche sulla pia
meninge del lobo frontale destro, mentre nel midollo &i vedevano nella so-
stanza grigia, delle cavitd a tipo siringomielico pin marcate nel midollo cer-
vicale (figure 8 e 9°). ;

In questo caso la sintomatologia era dominata dai fenomeni cerebellari, ma
stonava per una g ntomatologia cerebellare pura la atrofia delle eminenze tenar
ed ipotenar, a tipo Aran-Duchenne maggiore a sinistra, la ipoestesia dolorifica
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che si notava sul quattro arti, e che contrastava con la conservazione della sen-
sibilita tattile e termica, la dolorability di tutta la colonna cervicale, la lordosi
con scoliosi dorsale. )

Ora dal lato che pilt a noi interessa & da osservare che in questo caso, come
in casi analoghi di fumore midollare, la dissociazjone della sensibility non era
cosl complcta e netha come suole avvenire nella siringomielia vera, e cid & tanto
pit notevaole, perche nel caso nestro insieme alla formazione gliomatosa secon-
daria si aveva anche la produzione di vere caviti.

D1AcNOSI DEL LiMITE SUPERIORE ED INFERIORE DEL 1T MORE PER RISPETTO AL MI-
DOLLO ED ALLA COLONNA VERTERRALE.

Dopo aver passala in rassegna la varia sintomatologia che j tumori spinali
presentano a seconda dei vari segmenti midollari coi quali vengono in rap-
porto, & necessario, per un efficace inlervento chirurgico, stabilire anche il
limite superiore, e possibilmente anche quello inferiore, di tali tumori, non
sulo per rispetto al midollo spinale, ma anche per rispetto alle singole ver-
tebre.

In alcuni casi tale determinazione é facile, m altri ¢ difficile.

Secondo lo CHIPATLT per trovare il rapporte  del  segmento  midollare
colpito, per rispetto alle vertebre ed alle apoftsi spinose, & uso questo arti-
ficio: nella regione cervicale si aggiunge 1 al numero della apofisi spinosa
determinata colla palpazione, e cosi si ba ;] numero della radice che nasce
a tale livello. Nella regione dcrzale superiore si aggiunge 3, ¢ per le regioni
pilt basse conviene ricordarsi che la parte, inferiore della NI vertebra dor-
sale, e lo spazio intraspinose sottostante corrispondono alle 3 ultime paia
lombari, e che la XII apofisi spinosa e lo spazio imtraspinoso sottostante
corrispondono alle paia sacrali. .

Per stabilire il livello del tumore bisogna considerare che la sindrome
radicolare, che cornisponde al livello superiore del tumore, sard a noi rile-
vata sia dai dolori a tipo radicolare, sia dai disturbi obbiettivi radicolari
della sensibilita, della motilita e dei riflessi, perd melti di questi sintomi
sono molto leggeri, specie nella regione dorsale, mentre per le parti basse
del midollo 1'obliquita forte delle radici rende tale ricerca molto complessa.

E nel dare valore a questi sintomi non dovremo dimenticare la legge
dello SHERRINGTO®, secondo la aquale ogni territorio cutaneo ¢ innervatc da
almeno tre radici, per modo che, quando si trova una zona di anestesia,
corrispondente ad una data radice, &1 puod essere certi che anche la radice
ad cssa soprastante ¢ complefamente lesa, e quindi si potrd concludere che
il livello del tumore non & quello Jdella radice anesiesica, ma quello della
radice immediatamente soprastante.

Cosi pure dovremo ricordare che in parecchi malati i disturbi lievissimi
della sensibilita, che si motano al limite superiore dclla zona in cui si ha
ipoestesia, indicano il seemento midollare colpito, e non indicano larea ra-
dicolare, come talvolta si potrebbe credere.
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Ove la sindrome radicolare superiore non sia molto evidente, si cerchera
di stabilire il limite superiore della compressione midollare. Anche qui i di-
sturbi motort spesso ¢i danno poche indicazioni utili, mentre indizi piu pre-
ziosi potremo trarre dallo studio dei riflessi cutanei e profondi, ma sopra-
tutto daltle studio dei disturbi della sensibilita.

Si ricordi perd che talora le variazioni della zensibilita cutanea sono
molto leggere sul dermatoma pitt alto, e che, se tali leggere variazioni sfug-
gono all’esame obbiettivo, allora si corre il rischio di localizzare il tumore
aleuni segmenti pra in baszo. Cid accade specialmente in quei tumeori della
superficie posteriore del midollo, che [sono situati tra il midollo cervicale
inferiore & quello toracico medio. . '

1 disturbi obbiettivi della sensibilita di origine midollare hanno in ge-
nerale un limite superiore ben netto e fisso, e quindi hanno un notevole va-
lore di localizzazione. Secondo il BABINSKI e lo JirRxowsKr il limite superiore
dei disturbi della sensibilitd in questi casi non ¢ brusco, ma vi sono tre zone
sovrapposte I'una all’altra, delle cquali la piu bassa & di anestesia spiccata,
quella media di ipoestesia marcata, mentre quella superiore ¢ di ipoestesia
leggera ¢ variabile. Il limite tra la II e la III zona corrisponderebbe al li-
mite superiore del tumore.

In queste ricerche il limite superiorc delle alterazioni della sensibilita
puo talora essere ingannevole, percheé, sebbene eccezionalmente, si possono
avere disturbi della sensibilita in dermatomi posti al disopra del livello della
compressione spinale, in conseguenza dell’accumularsi del liquor al disopra
del livello del tumore.

E cosi pure formicolii, ed altri disturbi subbiettivi della sensibilita, si
possono avere negli arti superiori quando il tumore & sitnato nel midollo
toracico, al disotto del II segmento toracico. Tale disturbi sono interpretati
come di origine simpatica 'BARRE ¢ SCHRAPF).

Infine atrofie muscolari negli arli superiori si possono osservare anche
per tumori del midollo cervicale superiore, ¢ non solamente per quelli del
midollo cervicale inferiore.

Alcuni autori -si sone sforzati di stabilire non solo il limite superiore,
del quale abhiamo finora parlato, ma anche 11 limite inferiore del tumore.

11 Bapinsgi e lo JankowsgsI infatti soslennero che il linite pin basso della
lesione spinale pud esser determinato ezattamente con lo studio dei riflessi
di difesa, essendo che i muscoli pitu alli, che prendono parte nei riflessi di
difesa, sarebbero quelli che sono innervati dal pit basso segmento compreso
nella compressione.

Si studio cosi il fenomeno dei flessori, quello degli estensori, che ¢ meno
costante, ed infine quello dell’estensione ecraciata.

Teoricamente tali riflessi di automatismo o di difesa, che si possono
mettere in evidenza eccitando la cute della zona sottostante alla lesione, ces-
sano bruscamente a livello della zona lesa. Tuttavia praticamente & diffi-
cile metterli in evidenza al disotto della piega dellinguine, e allora & neces-
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sario ricorrere a dei sollexfugi, facendo eccilazione con tubi di ghiaceio,
con correnti faradiche, ecc.

Dolibiamo pers  osservare che, per provocarli, bisogua che essi siano
molto forti, ¢ che, per quel che riguarda la regione dorsale, praticamente
¢ molto difficile stabilive sc un muscolo intercostale prende o no parte ai
riflessi di difesa; riteniamo percid che la lore importanza, dal lato diagno-
stico, sia stata esagerata.

Lo studio dei riflessi tendinei e cutanei potrd anche esso essere utile
per stabilire 'altezza, del tumore, ben conoseendosi il livello in cui & collocato
nel midollo il loro arco diastaltico.

Le punture lombari fatte a diversa altezza, ¢ studiando le variazioni
nella composizione del liquor, furono anch’esse utilizzate per stabilire il 1i-
vello del lumore, ma i risultati mighori gi avranno colla iniezione sottocei-
pitale di lipiodol, della quale abbiamo gia parlato,

Si deve perd osservare che talora, atlorno al neoplasnia, si possono avere
delle lievi modificazioni meningec chie alterano i risultati del lipiodol, per
cul i livello del tumore pud apparire talora pit alto, talora pit basso di cuel
che non sia, e che certi tumori lasciano addirittura paszare abbastanza fa-
cilmente il lipiodol, mentre altre volte il lipiodol si arresla senza che ei sia
tumore. Specialmente nei necplasmi della cauda i risullati ottenuti col li-
piodol possono essere ingannevoli. Bisogna percid in ogni caso regolarsi, non
#olo colla ricerca suddefia, ma anche con tutti gli altri criteri, che sopra
abbiamo esposti.

In gualche case dopo ta senplice puntura lombare si ha un peggiora-
mente nella sintomalologia dolorifica ed obbiettiva, ed allora, paragonando il
reperto obbiettivo, e lo stato dei riflessi prima e dopo la puntura lombare,
si possono talora avere dei critert utili per stabilive il livello della le;sio“pe.
Lo stesso pud accadere dopo Diniezione di lipiodol.

DracNosi DIFFERENZIALE FEA 1T MOPRI E\'T]\;‘\DL’H:\L[, EXTIL\A\Il!)()LlARI, ED INTRA-
MIDOLILARI.

Stabilita Taltezza alla quale =i trova il tumere, Tideale sarebbe anche
di stabilire, primng, dell’operazione, se si {ratta di tumore intramidollare, od
intradurale, od extradurale, ma la cosa non sempre ¢ facile.

SI deve ricordare che i tumeori maligni sonc generalmente extradurali,
che spesso originano dall'osso, o dai tessuli molli, o che spesso sono secon-
dart a tumori maligni di altri organi.

Se quindi avrema la presunzione che il twnore sig primitivo e benigno
potremo anche dire com una certa sicurezza che esso ¢ intradurale e non extra-
durale. Viceversa la diagnosi di tumore extradurale sard evidente in quei casi
nel quali i tumore si estendera ai tessuti molli circostanti, come mccade nei
‘tumori a bottone di camicia,
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Anche il differenie modo con cui si esplica il dolore alla pressione delle
apofisi spinose pud servire a differenziars un tumore extradurale da uno in-
tradurale, essendo il dolore maggiore nei primi.

Nei tumori extradurali si ha, non raramente, un massorbimento osseo
dimostrabile radiograficamente, ed 1 segni clinici del tumore, raramente sono
cosi nettamente delimitati, come nei tumori intradurali, perché nei primi la
compressione ¢ spesso piu diffusa.

Secondo il BaBINsSKI ¢ lo JARKowsKy, quando esiste una grande distanza
fra il limite superiore det disturbi della sensibilita ed il lore limite inferiore,
determinatc collo studio della riflettivita di difesa, allora generalmente si
tratta di tumore extradurale, e per lo_pilt metastatico.

L’inverso si ha nei tumori intradurali, perche in tal caso generalmente
si tratta di tumori i quali, data la inestensibility della dura, comprimono il
midollo anche mentre sono piccoli, il che non accade nei tumori extradurali,
i quali, prima di comprimerlo, devono aver raggiunto dimensioni notevoli.

La distinz'one fra tumore intramidollare ¢ tumore extramidollare e an-
chlessa difficile. Secondo I'ELSBERG nei tumori extramidollari si ha, molto

pitl spesse che non in qguelli intramidellari, di azione delle sensibilita,
sehbene tale dissceiazione non sia tipica come nella siringomelia, percheé la
sensibility tattile ben raramente & normale. Lo CHavaNy invece riscontro la
dizsociazione dclla sensibilita pia facilmente nei tumori intramidollari. Oltre
a cid nei lumori extramidollari @ cisturbl delle sensibilitd sono quasi sempre
pit spiccati nelle parti pit distali del corpo (eccezione fatta per i tumori extra-
midollari della regione anteviore), mentre nei tumori intramidollari i disturbi
della sensibilith sono pit spiccati subito sotto il livello della lesione.

Secondo ELSBERG poi nei tumeoeri che si diffondono entro la sostanza mi-
dollare, ben raramcnte, a menc di una lesione drasversa completa, si trova
lesa la sensibilitd articolare e vibratoria.

Anche Vesame del liquor pud, secondo aleuni, essere utile essendoche nei
tumori intramidellari piu facilmente che negli altri si ha un aumento degli
elementi cellulari, il che pero accade anche nei tumori della cauda.

Secondo lo GEAvaNy nei tumori intramidollari la paraplegia ¢ meno spa-
stica, ed i dolori radicolari meno frequenti, come anche piu rara & la sin-
drome del BROWN SEQUARD.

Anche l'automatismo midollare sarebbe meno spiccato, che non nei tu-
mori extramidollari, e potrcbbe cssere presente anche al disopra della ane-
stesia (qualora essa sia completa,. Sopratutto poi non ci sarebbero spasmi in
estensione, ed i fenomeni piramidali talora potrebbero rimontare piu in altd
dei fenomeni radicolari.

Siccome i tumori intramidollari non raramente sono gliomi infiltranti,
che tendono ad es‘t‘ende‘rs‘i in altezza, cosi =i comprende come in tal caso 1 di-
sturbi della sensibilitd possano vedersi a mano a mano salire nel decorso della
malattia.

Infine nei tumori extramidollari generalmente al disotto del livello del
tumore manca la sudorazione, mentre in quelli intramidollari essa si pre-
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senta spontaneamente, ed esageratamente, al disotto del livello del tumore,
¢ tale fatto =i puo mettere bene in evidenza anche colle iniezioni di pilocar-
pina (GENDRON, Honsray).

POSIZIONE DEL TUMORE RISPETTO AL PTIANG ORIZZONTALL.

La clinica si & anche forzala di stabilire guale ¢, nel piano orizzontale, la
pusizione che il tumore ha per rispetto al midollo, il che costituirebbe un
imdizio prezioso per chi dovesse operare. ,

Se il tumore, come frequentomente accade, si localizza nella faccia poste-
rolaterale del midollo, allora . segni radicolari delorifici cd anestesici com-
paions precocemente dal lato del Jumore.

T Quante piv il tumore giace lateralniente al midollo, lanto pin facile e di-
stinta sara la sindrome del Baown SEQUARD, 14, anche se ambedue le ganhe
faranno parctiche, si polea dive che i fumore ¢ dal Jato nel (quale la pavesi
¢ maggiore.

Nel tumori localizzali posteriormoente al midolto, ¢ che non arriving a
comprinere le radici posteriori, si putranno scoprire segni di sofferenza dei
cordoni posteriori, e guindi di speciale valore saranno i disturbi della sonsi-
bilita vibraloria ed articolave, e la lov unpmtanza sara tanto maggiore (uanto
pitt precocemcnte si manifesteranno.

Viceversa, se 1 segni i purtecipuzione del midello 0o hen marcati, ima
mancano 1 disturbi della zensibilita vilratoria od articolare, si potra dJdire
che il tumore ¢ prehabilmente alln {aceia anteriore od anterolaterale, cd al-
lora. dovremo anche ricordarci che i tumer della faceia anteriore del midollo
f0no- spesso caralterizzati dall’inizio non dolorgzo, o che, se il tumore & a
tivello dei segmenti cervicali mferiori, non mancheranno neanche le atrofie
muscolari.

Oltre a ¢id in questi (umori della faccia anteriore del midollo, non aven-
dosi compressione precoce radicolare. i disturbi delle sensibilita cutanee sa-
ranno piu tardivi, e simili a quelli che si hanno nei tumori intramidoliari,
¢ quindi pit spiccati nelle parti prossimali che in quelle distali del Corpo.

Se i disturbi di moto e quelli della sensibilitd e dei riflessi sono fin dal
loro principio di uguale, o (quasi uguale intensity dai due lati del corpo, &
verosimile che il h‘f'mom si trovi vicino alla linea mediana, vuoi alla superfi-
cie anteriore, vuoi a quella posteriore del midello. Naturalmente questo cri-
lerio non & applicabile a quei casi in cui la paralisi di moto ¢ di senso & gia
completa al momento dell'esame obbiettivo a meno che anamnesticamente si
possa stabilire con sicurezza che 1y paralisi fin da principio fu uguale dai
due lati.

I tumori che si {rovano alla faccia anteriore del midollo, sia a destra, sia
a sinistra della linea mediana, come anche i tumori della, superficie antero-
taterale spesso provocano parestesie, od anche altri disturbi subbiettivi della
sensibility nell'arto inferiore controlaterale,

5. — Lav. Congr. Med, Int. 1928.
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KErrori di diagnosi. di sede del tumore si possono fare in quel casi, per
fortuna rari, nei quali il midollo é spinto e compresso contro il lato opposto
del canale, perché allora si potrd avere una sindrome del BROWN SEQUARD in-
vertita; oppure quando il tumore, posto anteriormente, spinga il midollo in-
dietro, e lo comprima contro le pareti posteriori del cauale, determinando la
precoce comparsa dei disturbi dei cordoni posteriori.

DECORS0.

Nei tumori benigni i} decorso®™ lento, progressivo, e generalniente senza
scosse. -

I.’inizio avviene generahnente con algie a tipo radicolare, le quali durano
a lungo, anche 1, 2, 3 anni. lsse possono scoinparire, senza lasciare traccie,
ed il malato credersi guarito, ma dopo un certo tempe, di solite ritornano. Altre
volte la fase algica manca, e la malattia si inizia colla paraplegia progressiva.
In alcuni casi, ma questi rarl, la malattia si inizia ad un tratte, e cio succede
pin facilmente nei tumori maligni metastatici, o quando un tumore sfugg
d'un tratto di sotte ad una radice nervosa, od al disotto del legamento den-
tato che [ino a quel nmiomento lo aveva tenuto fi

Giunti al periodo della paraplegia anches

e comprime il midollo.
presenta il carattere della
progressivita, e, se il tumoere & benigno, dura settimane, ¢ mesi. £ in tale pe-
riodo che per lo pitt viene fatta la diagnosi.

o

La paraplegia in estensione puo trasformarsi in paraplegia in flessione,
ma i pessono avere anche delle remuissioni pit o meno lunghe, anche di 1-3
anni, con ripresa poi del decorso progressive {CLAUDE, BABINSKI, KNRIQUEZ e
JUMENTIE, OPPENHEIM).

»

La durata & diversa ed in generale breve qualova si tratti di tumnori meta-
statici o di tumori primitivi maligni, perch¢ in questi casi la morte & dovuta
pin alla maligniti del tumore, che non alla sua localizzazione midollare. Se
invece il tumore & benigno il deenrse tolale ¢ di parecchi anni e la morte
avviene in generale per le complicazioni fezcare, cistiti, ece.).

TRATTAMENTO.

in eceni caso in ecui siosia giunti alla diagoozi di tumere spinale; anche
quando’ la reazione del Wassermann sia negativa, tanto sul sangue, quanto
sul liquor, si deve tentare una cura antiluctica la quale, dato il lento decorso
che in generale presentano i fumori spinali {almeno quelli pit benigni, e
quindi quetli pit facilmente operabili) e uelora la sintomatologia da compres-
sione non sia molto  grave. non potrd arrecare nocumento, purché essa sia
protratta =olo per-qualche settimana, e non, come talova accade, per mesi e
mesi perdendo cosi un tempo prezioso per lintervento chirurgico.

Ricordiamoci pero che in forme sclerogommose molto avanzate la cura
antiluetica potrd non portare quei henefici che, fatta pit precocemente, si
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sarebbero potuti aspettare, come avvenpe nella nostra osservazione I, e che
11 ViNcenT ed 11 DENECHAU descrissero cerii psammomi piatti, disposti a ferro
di cavallo intorno alla dura madre, al livello del terzo superiore del niidolle
d‘m‘@a,le', nei quali, in seguito a cure di 914, di bagni solforosi, di bagni di
sole, ecc., 1 dolori al torace ed agli arti inferiori, nonche la paraparesi pre-
sentarono delle remissioni tali da far considerare i malati come guariti per
lo spazio di ben due-tre anni. Ed in tali casi la diagnosi era resa ancor piu
difficile, percheé si trattava d’individui a malattia avanzata, con segni evi-
deuti @1 compressione midollare, nei quali non c¢'era la dissociazione albumi-
nocitologica del liquor, ma un certs grado di iperalbuminosi, associato ad un
discreto grado di linfocitosi. Anche nella nostra osservazione VI le remissioni
che si avevano col trattamento mercuriale traszero per parecchi anni in er-
rore 1 nredici curanti.

Si & proposta la radioterapia, per la cura det lumori spinali, ma la sua
efficacia In casi di quesla specie & ancora discutibile, specie gquando trattasi
di tumori benigni primitivi, duri, bene enucleabili, che come 1 fibromi, i lipo-
mi, ece., sono radioresistenti, ¢ nei quali viceversa latto operativo pud dare
risultati veramente confortanti. Percio la radioterapia polra riservarsi a quoi
turnori metastatici nei cquali i1 tumore primitivo st sia mostrato sensibile alla
radicterapia, e cosi pure a quei tumori intradurali makigni, ¢ talora multipli,
che noco s prestano ad un atto operativo, noneh¢ ad aleuni tumori intrami-
dollari.

Bizogna perd notare che spesse @ ben ditficile stabilire, senza l'operazione,
se il tumore & veramente inoperable, e spesso anclie se ¢ certamente intvani-
dollare, e daltra parte corli tumori metastatici, p. e, quell di origine tiroidea,
hanno una evcluzione cosi lenta, che anceh’essi trageonc hereficio dall’inter-
vento chirurgico.

Il Steanp, i1 Gatey, VHacreNaU ed il WaLLicH, ¢he studiarono a Tunge, il
problema radioterapico dei tumori spinali vengone alla couclusione che la ri
dloterapia e efficace solo in un numero molto limitato di casi. I risultati mi-
gliori furono da loro ottenuti nej tumori vertebrali comprimenti il midollo,
quando si trattava di tumori primitivi e non di forme metastatiche a tumori
della mammella, dell'utero, della prostata, ece., che rappresentanc viceversa
la maggioranza dei tumori vertebrali. Meno efficace ¢, secondo loro, la radio-
terapia in caso digfumori extra ed intradurali: si potra anche in essi. secondo
loro fare un tentativo radioterapico, prima di decidersi all’operazione; ma
senza prolungarlo troppo, qualora il risultalo non sia rapidamente e decisa-
mente favorevole.

Anche noi riteniamo che la radioterapia si debba usare solo dopo aver
tentata I'operazione, oppure in quei casi nei quali Pinoperabilita & manifesta,
od in cul condizioni speciali del malato, od il rifiuto all’operazione renda
impossibile il farla.

Neé si dimentichi che, per quanio al giorno d'oggi la tecnica radioterapicas
abbia fatto grandi progressi, pure furono descritti incidenti anche gravi dopo
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la sua applicazione, e perfino fenomeni di sezione completa del midollo, con
morte in 3-4 settimane. £

Quanto alla radio terapia da fare dopo lestirpazione del tumore bisogna
osservare che nella maggioranza dei casi, trattandosi di tumori benigni, essa
¢ inutile, e che quindi la #i riservera a quei casi in cui il tumore estirpato era
maligno, specie poi se esso non sia stato completamente asportato.

11 trattamento migliore che, al gicrno d’oggi puo farsi di «questi tumori
¢ quello chirurgico. Ed a tale proposito si deve notare che i tumori intradu-
rali extramidollari somo in maggioranza priwitici non solo, ma per lo piu
bene limitati, con capsula sottile ¢ poco vascolarizzata, non presentano ade-
renze col midollo, o, se quesile esistono, sonc in generale lasze, permettendo
cosi una facile enucleazione del tumore, € quindi ana guarigicne radicale. e
senza recidive. I8 per quel che riguarda i tumori extradurali, per quanto cssi
-slano in generale secondari, pure tanto quelli nodulari, quants quelli eche
s1 estendone sulla superficie del midollo, se hanno una eveluzione lenta, e se
sono abbastanza limifati ed asportabili, anch'essi con vantaggio possono molte
volte cssere oggetto  di ivtervento chirurgico.

Si deve infine notarc che 1 tumori radicalinente operabili rappresentano
ina cifra notevole nel gruppo di questi neoplasmi, essendoche di tutti i tumori
il 2290 ¢ rappresentato dai tumeri intramidollari, mentre il 78 % ¢ dato da
cquelli che soro detti cxtramidollari o juxtamidollari, sotto i quale termine si
comprendono tanto 1 tumori intradurali, quanto cuelli extradurali. Ora, in
iquest’ultima categoria, 1,3 ¢ rappresentatc dai tumori cxtradurali, mentre i
273 gono dati dai fumori intradurali, e siceome cuest'ultimi =ono quelli che
danno i migliori risultati chivurgici. cosi si pud concludere che pitt della meta
i tutti 1 tumori del midolle ¢ suscettibile di un intervento, non solo efficace,
ma spesso anche radicale, quando sta praticato®a tempo. ’

Quanto alle recidive che possono osservarsi, dopo loperazione, si pud
dire che generalmente esse accadeno quando asportazione non fu completa,
oppure quando il tumore non era primihivo. Le recidive furono osservate an-
che 89 anni dopo Poperazione.

Della parte’ chirurgica parlerd perd particolarmente il collega prof. Do-
MINICI.




