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Questa lesione rappresenta una complicazione, la pit grave,
di un’anomalia congenila od acquisita: la milza migrante. Que-
sta, ¢ gia nota dal 1718 (MorGaeN1) ed ha assunto una grande
importanza chirurgica per le osservazioni moderne di BARTMANN,
LIEFFING, BUREAU, Grascow, I’ANToONA, PATERSON, LEOTTA.

La milza puo avere gradi diversi di mobilita: puo essere
semplicemente ptosica, quando sorpassa l'arco costale, senza
essere aumentata di volume; spostabile con facilitd, in modo da
potersi palpare in parte dall’addome (milza mobile); puo subire
modificazioni di sede notevoli, anche spontaneamente, con i
cambiamenti di posizione del malalo (milza migrante vera ¢
propria); e se ¢ fissata in una posizione alipica prende il nome
di milza cclopica.

In passato si considerava che tali spostamenti fossero in
gran parte acquisiti ¢ che si verificassero per cause varie: nelle
donne per la presenza del Dusto, per rilasciamento delle pareli
addominali da gravidanze numerose; o per aumento di vo-
lume ¢ di peso della milza, per cui Torgano, obbedendo alla
gravila, si abbassa ¢ stira in lunghezza, insieme all’arteria lie-
nale, 1 legamenti gastrosplenico ¢ frenicosplenico. Anche il trau-
ma cra stalo chiamato in causa.

DarreviLLe ha fatto studi sui cadaveri a 24 ore dalla morte.
misurando la resistenza dei legamenti: il legamento frenico-
licnale avrebbe una resistenza variabile da gr. 2700 a 4700,

il legamento pancreatico ¢ gastro-lienale da gr. 2900 a gr. 1100;
il peduncolo da gr. 3500 a 4000.




Perd, collaumentare dellesperienza clinica di casi di plosi
o di lorsione, si ¢ visto che lali spiegazioni avevano un valore
relativo. Se infatti il rilasciamento delle pareti addominali ha
la sua importanza perche nelle donne mullipare Pectopia sple-
nica si verifica con frequenza parlicolare, vi sono un gran nu-
mero di soggetti con pareli addominali rilasciate ed anche
con visceroptosi senza che la milza abbia subito spostamenti:
mentre vi sono individui con pareti addominali resistenti in
cui si ha un’ectopia splenica cvidente. Anche Paumento di vo-
lume ¢ di peso non puo essere considerato argomento di grande
valore, perche mentre le splenomegalie per cause varie sono
frequenti, le milze ectopiche sono relativamente rare. Hirscn-
FELD ha osservato come la ptosi non sia frequente nella leu-
cemia. Nella Clinica Majo, su 500 splencclomic eseguite gene-
ralmente in soggelti splenomegalici, solo due volle ¢ stata (ro-
vata una milza mobile.

Anche il fatto che le milze migranti si dimostrano gene-
almente aumentate di volume, non ¢ da considerarsi comve
un argomento che dimostri Pimportanza causale della sple-
nomegalia nella ptosi, perch¢ secondo Topinione della mag-
gior parte degli AA. sono piultosto i disturbi di circolo a pro-
durre gli aumenti di volume dell’organo. Si deve piuttosto con-
siderare questa infermitad come conseguenza di una anoma’ia
dello sviluppo, secondo quanto ¢ stato notalo in casi singoli da
Torpr ¢ da ZUKeRkANDL. Nel caso di Torpt si (raftava di un
bambino con «situs viscerum inversus» ¢ la milza cra sospesa
ad un legamento unito solo alla parcte dorsale dell’addome.
Z.UKERKANDL nel suo caso vide che la milza era sospesa ad un
peduncolo peritoneale lungo 9 em. ¢ largo 3% ¢ libero com-
pletamente fino alla colonna vertebrale.

Pilt recentemente RUMMEL osservo un caso in cui la milza
cra altaccata solamente ad un peduncolo portante i vasi e di-
retto dalPalto in basso e dall'indietro in avanti. Caso analogo
osservo Larzko. Sitratta dunque di un difetto di sviluppo per
arresto dellevoluzione normale che ricorda quanto avviene
negli animali. Chi ha eseguito intervenii sperimentali sui cani
ha notato come la milza ¢ complelamente libera ¢ pud arri-
vare con facilita alla colonna ver(ebrale; altreltanto avverreh-
be nelle scimmice secondo ZUukerkaxor ¢ Cravrscin Secondo
BoxoMEe vi sarebbe anche un’allerazione congenita nell’origine
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¢ nella distribuzione dei vasi splenici. Secondo ABeLL un altro
fattore che avrebbe importanza sarebbe la conformazione del
cavo addominale: in questi malati lo spazio fra archi costo-
condrali ¢ diminuito, mentre le nicchie paravertebrali sono al-
largate; ¢ queslo causa una deviazione della pressione intrad-
dominale dalla sua dirczione normale ¢ quindi si verifica la
visceroptosi.

Questa digressione sulla patogenesi della milza migrante
credo ci sia utile, anche per spiegare 1 casi di torsione dell’or-
gano, che si verificano anche nei bambini. nei quali tutte le
cause che di solito si porlano a mo” di spiegazione, non sarcbhe
possibile soslenere.

I casi di torsione del peduncolo vasale della milza finora
pubblicali, non sono eccessivamente numerosi. ABELL nel 1933
riuni 95 casi, piu due personali. Da questa stalistica, risulta che
si riscontra soprattutto in giovanc cta: 143% al disotto dei
20 anni; 66,7% fra i 20 ¢ 1 40 anni, il 19% in eta pit avanzata.
La percentuale piu elevata sarebbe fra i 21 ¢ 1 30 anni (34,5%).
Vi sarebbe anche una prevalenza nolevole nel sesso femminile.
Questo fatto sarebbe dovuto al gran numero di torsioni verifi-
catesi durante la gravidanza od il puerperio; infatti su 88
donne della statistica di Aserr, 51 crano incinte o avevano
avuto gia figli. Anche la malaria ha nella stessa statistica un
valore nolevole come fallore predisponente: 29 casi crano in-
fatti malarici.

Secondo una slatistica pit antica del Bureatv, nel 20% dei
casi di milza migrante si avrebbe la lorsione del peduncolo.
LLe cause che la delerminano sono varic: innanzi tutto, quando
la milza non ha piu la sua posizione ¢ le sue connessioni nor-
mali, ¢ esposta a movimenti bruschi, a spinte delerminate dai
movimenti dei visceri addominali, i quali tendono a farla oscil-
lare attorno all’unico punto relativamente fisso che ¢ costituito
dal peduncolo ¢ dalle suce strutture. Anche le manovre di un
esame obiettivo in un caso di Korr provocarono la torsione.
Scecondo I’Urso, si dovrebbero anche chiamare in causa con-
dizioni anatomiche: dal modo d’impianto del peduncolo sple-
nico risulta che la porzione anlero superiore pit voluminosa
della milza ¢ meno sostenuta ¢ che se la milza diviene mobile,
lende a porlarsi verso il basso con la parle pitt pesanle e per-
¢io a ruolare da sinistra a destra ¢ dall’alto in basso. Secondo



Payr vi sarebbe anche in giuoco Pazione di torsione emodina-
mica che consisterebbe in un esageralo aumento della pres-
sione del sistema venoso. Per effelto delPaumentala pressione
del sistema venoso lienale, le vene spleniche che avvolgono Par-
teria la strozzano in parte, provocando cosi il meceanismo della
forsione. 11 peduncolo si pud torcere in modo completo od in-
completo, da sinistra verso destra; i giri possono essere pit di
uno ¢ ne sono deseritti casi di tre giri (Lrorra) ¢ di quattro
(Broxpo, PaTersox). [evenienza pitt comune ¢ che la torsione sia
d’un solo giro. La milza torta si pud riscontrare in sedi varie:
nel quadrante superiore deslro o sinistro, nell’epigastrio, meso-
gastrio, nella pelvi ¢ addome inferiore destro (molto comunc),
nell’addome inferiore sinistro (pure molto frequente), nell’ipo-
gastrio.

Le conseguenze dirette della torsione del peduncolo si ri-
velano sulla circolazione: quella venosa ¢ la prima ad essere
lesa, infatti s’interrompe precocemente, il vaso si trombizza ¢
cost si determina un’interruzione permanente del circolo ve-
noso. La circolazione arteriosa continua ancora per vario tem-
po: il lume dellarteria si deforma, si riduce di calibro, ma
rimanc pervio.

Per i reperti anatomopatologici del parenchima splenico,
bisogna distingucre i casi di torsione acuta da quelli di tor-
sione cronica in cui la milza cctopica ¢ fissala da aderenze ¢ la
circolazione, benche ridotta, ha potuto in qualche modo rista-
bilirsi. In questi si ha una congestione passiva, con lo stabilirsi
di alterazioni di vario grado nel parenchima; le aderenze for-
matesi fra milza. cpiploon ed anse inlestinali, fissano lorgano
¢ impediscono ulteriori torsioni ed inoltre contribuiscono a man-
tenere la vitalita dell’organo per il circolo collaterale che si
stabilisce (LLeorra). Nei casi aculi, si va da una congeslione ini-
ziale a cui seguono infarti ed emorragic sollocapsulari, fino ad
una rottura della capsula con emoperitoneo ¢ nei casi di com-
pressione sull’arteria a necrosi della mi'za ¢ rottura del pedun-
colo (Pazz).

Si possono avere reazioni varie negli organi vicini: ¢ sem-
pre presenle una peritonite che pud essere anche generalizzala
(Korr). A carico dell’intestino si possono avere falti di occlu-
sione (Rypyaier, Scuoxnon, Corrins), falti di necrosi; a carico
dello stomaco, necrosi per distensione ed obliterazione dej suoi
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vasi. Per fenomeni di compressione si possono avere lurbe va-
ric a carico del digerente, ureleri. vescica, ulero, annessi, o
delle vie biliari (Da Costa).

La sintomatologia ¢ mulliforme. date le varic sedi in cui
si puo rovare la milza cctopica. ¢ data la apidild maggiore
0 minore ¢ la gravila con cui si puo stabilire il quadro mor-
boso. Da disturbi lievi che passano inosservalti. si puo arrivare
al quadro tumultuoso dell’addome aculo o dell’emoperitonco.
I raro che questa sindrome si stabilisca all'improvviso senza
che i pazienti abbiano avuto disturbi precedenti, perche questi
malali sono gia sofferenti da tempo di milza migrante; si tratla
di dolori a tipo colico di modica intensita, disturbi a carico
dell’apparato gastroenterico, probabilmente dovuti a trazione,
0 compressione sullo stomaco, intestino, pancreas, talvolla vi
sono pure disturbi mestruali, dolori della sfera genitale fem-
minile, tenesmo vescicale ¢ rettale.

Tali disturbi possono accentuarsi nella stazione eretla ¢
nella deambulazione ¢ si possono irradiare verso la scapola
sinistra, il dorso ed il bacino. Si possono avere melena e me-
trorragie (ABELL). LAUDADIO descrive milze migrale nel piccolo
bacino che davano glicosuria, guarita con la splenectomia. A
volle il paziente pud avere la sensazione subiettiva della mo-
bilita della sua milza.

Quando la lorsione del peduncolo si ¢ slabilita, si ha doloro
generalmente notevole, improvviso, nausea, vomito, accelera-
zione di polso, della temperatura ed iperleucocitosi.

Fra le forme acute ¢ quelle a tipo eronico, vi sono molte
gradazioni intermedic nelle quali i dolori non sono cosi lan-
cinanti, i sintoini generali pit mili, il reperto obieltivo meno
evidente,

[ casi a decorso acuto sono pit frequenti: secondo ABELL.

su 95 casi, ve ne sono 58 con sinlomalologia acuta, 24 con sin-
lomalologia cronica, oltre a 13 casi in cui i dati sono cosi scarsi
da non poter stabilire la data di inizio ¢ Pintensita dei feno-
meni morbosi.

Obicttivamente, il quadro pud essere altretianto vago come
idali anamnestici: vi pud essere una viva difesa delle pareli,
oppure Faddome puo essere flaceido; in genere pero la milza
si riesee a palpare come una grossa tumefazione di consistenza
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dura, parenchimatosa. Con la percussione dell’aia splenica si
dovrebbe stabilire Passenza della milza nella sede normale.

Secondo aleuni AAL si pud pereepire sulla milza spostata un
soffio, che sarebbe prodotto da torsione o compressione del-
Parteria splenica. Nelle milze scese nel piceolo bacino. si puo,
con Pesplorazione rettale ¢ vaginale, ricavare qualche indica-
zione, per quanlo vi siano stati dei casi di milza scesa nel
piccolo bacino che il ginecologo considerd come un ulero
abnormente cresciuto ¢ spostato.

Kreix riporta il caso di una milza lunga 17 c¢m. che si
irovava in parte nella pelvi, tra la vescica ¢ Putero retroverso
spinto verso il sacro, cosicche era slalo applicato un pessario
per raddrizzare il preteso ulero retroflesso (KAUFMANN).

Vi sono poi i segni generali della reazione addominale:
Paddome ¢ spesso meteorico ¢ falvolta in modo notevolissimo;
dolente, sopratiutio in corrispondenza della tumefazione: se
vi ¢ emoperitoneo si avrd un’ottusita a semiluna, perehe il
sangue si versera nelle regioni declivi, non essendovi pro-
cessi aderenziali che lo isolino e lo circoscrivano in sacche.
Del resto, la sintomatologia ¢ cost varia, in rapporto anche
alle differenti sedi che pud occupare la milza, che i malali
giungono al tavolo operatorio con le diagnosi piu svariate.
Le pitt comuni diagnosi sono di appendicite, di tumore ova-
rico o uterino, di tumore cistico del mesentere, o dell’omento.
peritoniti, occlusione (ABeLL, Broxno, Ouvrig, RuMMEL, TavLor,
WiLHeEHOUSE, MATAS, ecc.), e solo in piccola parte con diagnosi
di milza torta sul peduncolo. o almeno migrante.

In molti casi il chirurgo si decise all’intervento senza avere
alcuna idea sul processo morboso (ABELL: 33 su 95).

In un caso riportato da Bronoo, fu fatta diagnosi di ap-
pendicite acuta ¢ allintervento si trovo un’appendicite ipere-
mica, vicino alla quale stava una grossa milza torta sul pedun-
colo.

[’esame ematologico non div nulla di molto interessante:
alterazioni molto notevoli sia nella serie rossa che nella serie
bianca non si riscontrano, tranne che in quei casi in cul preesi-
stevano modificazioni legale alla malattia del sangue che ori-
gino la splenomegalia. ABELL polé studiare i reperti ematolo-
logici di 48 dei 95 casi da lui raccolti ¢ vide che tranne una
cerla iperleucocitosi legata al fatto emorragico ed alla reazione
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infiammaltoria peritoneale, non si risconlravano altre altera-
zioni nolevoli.

La prognost di questa enlith morbosa ¢ piullosto grave:
la mortalita varia dal 199 nella slatistica di Brsser-Hages al
37% in quella di Jonxsox, al 439 in quella di KapyerosoLL.
ABELL su 83 casi operati ebbe il 17,6% di morti.

Terapia. — L’intervento simpone sempre, in qualunque
forma ed in qualunque periodo evolutivo della torsione sple-
nica. Infatli, lasciando anche da parte le torsioni con decorso
acuto su cui non vi ¢ dubbio nellindicazione cirea Pinter-
vento, anche nelle forme subacute ¢ croniche i disturbi note-
voli ¢ le complicazioni a cui la milza puo andare incontro ¢
che possono affacciarsi improvvisamente nel quadro morboso
anche dopo un lungo periodo di silenzio, consigliano una cura
attiva. Vi puo essere discussione solamente sulla qualita di
intervento che il chirurgo si prefigge. La splenopessia ¢ slala
eseguila in scarso numero di casi: puo essere consigliabile solo
nei casi di milze poco mobili ma queste ben di rado vanno sog-
gette a crisi per torsione del peduncolo. Ma nei casi di milza
molto mobile, che piu frequentemente giungono al tavolo ope-
ralorio, la splenopessia non pud dare buoni risultati, perché
qualunque sia la tecnica impiegata per la splenopessi, ben dif-
ficilmente vi puo essere la guarigione. Nella stalistica di ABeri.
figurano solamente tre splenopessi senza casi mortali.

Un altro procedimento seguito da qualche chirurgo, & quello
della detorsione del peduncolo con riposizione della milza in
sede normale. ABELL ne ha raccolli 7 casi, ma 2 di questi dovel-
icro subire successivamente la splencectomia. Evidentemente i
disturbi circolatori, reliquati alla torsione del peduncolo, Ia
consceculiva splenomegalia, ¢ la poca sicurezza di buon risul-
tato che danno tutti i metodi di splenopessi, sconsigliano que-
sto procedimento, che come si ¢ visto ha obbligalo spesso i
chirurgi a reintervenire.

L’intervento d’elezione, per parere concorde di tulli gli
AAL che si sono occupati dell’argomento, ¢ la splenectomia. La
facilita con cui altre strullure ¢ tessati riechi in cellule retico-
toendoteliali sono capaci di dare un pronto compenso alla per-
dita della milza, toglic ogni dubbio che si polrebbe avanzare
sui danni che Porganismo potrebbe risentire per la perdita di
questorgano. Noi vediamo anzi, che la formula leucocitaria
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ed il conteggio delle emazie ¢ dei leucociti tende a normaliz-
zarsi dopo loperazione.

Nelle milze asportate per torsione cronica, si possono {ro-
are cisti ematiche di notevoli dimensioni: in un caso, riferito
da ABELL, di 14 litri, in cui la splencectomia portd a rapida
guarigione. In un certo numero di casi, all’intervento si trova
liquido libero, che puo essere anche abbondante, giallo citrino
o sieroso torbido, o siero-emorragico. francamente ematico o
con grossi coaguli. Nel peduncolo, si trovano generalmente i
vasi trombizzalti.

In un periodo di tempo di appena 2 anni ¢ mezzo (1939-
1941) nel reparto chirurgico dell’Ospedale Civile « Bruno Mus-
solini » di Tirana, diretto da Lozzi, sono stati osservati ed ope-
ati ben 6 casi di torsione della milza sul peduncolo. Riporto
brevemente le storie cliniche:

Caso I. - Xtenie B., donna di a. 35. Malarica cronica. Ha avuto 10 gravi-
danze.

Da tre mesi frequenti crisi di nausea, vomito insieme a dolore epigastrico,
irradiato all’ipocondrio ¢ spalla destra, alvo stitico, ¢ tumefazione dolente ap-
prezzabile all’ipogastrio. Appetito scarso, leggero dimagramento. Minzione re-
golare. Mestruazioni scarse.

E. 0.: Addome da pluripara a pareti flaccide, atoniche. Tumefazione me-
sogastrica ovoidale, della grandezza di una testa di feto a termine, duro-clasti-
¢a, dolente, a margini netti, quello anteriore liscio, rotondo, quello posteriore
con due incisure, immobile nella respirazione, diseretamente mobile in tutti i
sensi passivamente; indipendentemente dagli organi genitali.

Fegato nei limiti. Milza non palpabile ¢ non apprezzabile la sua normale
oftusita.

Esame radiologico dell’intestino: negativo.

Con diagnosi di milza migrante con probabile crisi di torsione, il 21 agosto
1939 la paziente viene operata in cteronarcosi (LozzD. Taglio mediano sotto-
ombelicale, Si trova una milza, che ha un giro completo sul suo peduncolo,
che ha pero qualche lassa aderenza cell’epiploon. Le vene del peduncolo grosse
¢ dilatate sono pervie e cosi pure Parteria. Vasi brevi mancanti. Legamento
frenicosplenico assente. Coda del panereas lunga. Splenectomia. La milza al
taglio ¢ congesta.

Guarigione p. p. in 15 giorni.

Caso II. - Lule Xh.,, donna di a. 28, da Durazzo. Malarica cronica. Plu-
ripara.

Da circa 5 mesi soffre di crisi dolorose addominali, con nausea, vomito,
alvo chiuso. Il dolore si inizia all’epigastrio, si diffonde all’ipocondrio sinistro
e verso la spalla sinistra ¢ dura una o due ore, lasciando una dolenzia diffusa
a tutto Paddome sinistro. Le mestruazioni sono diventate scarse ¢ dolorose;
la minzione frequente. I’ dimagrita.

E. 0. Addome da pluripara a pareti rilasciate. Si apprezza una tumefazione
a livello del mesogastrio ed epigastrio, ovoidale a mo' di foeaccia, con un
margine netlo, liscio a destra, mentre a sinistra ¢ dentlato, immobile colla re-
spirazione, mobile passivamente in tulli i sensi, leggermente dolente alla pres-
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sione, di consistenza teso-clastica.
Non liquido libero endoaddominale.

Fegato nei limiti. Assenza delllarca di ottusita splenica. Urine normali.

Esame radiologico dellintestino . negalivo.

Con diagnosi di milza migrante con crisi di torsione, viene il 10 gennaio
1940 operata in eleronarcosi (Lozzi).

Laparatomia mediana soltombelicale. Grossa milza a livello dell'ipocon-
drio, torta di un giro sul peduncolo, ¢he ¢ lungo, senza legamento frenico-
splenico, con grosse vene dilatale, pervie, arteria splenica grossa ¢ tortuosa.
Vasi brevi assenti. Fegato di aspelto normale. Splencectomia facile. La milza
ha contratto solo lasse aderenze coll'epiploon. Guarigione.

sa ¢ indipendente dagli organi genilali.

Caso HL - Al G, vomo di a. 42, da Kavaja. Malarico cronico.

Viene portato di urgenza in ospedale, il 21 maggio 1940, perehé da due
giorni soffre di un violento dolore a carico del mesogastrio, insorto dopo uno
sforzo, con irradiazione all’epigastrio, fianco sinistro ¢ dorso, vomito con qual-
che striatura ematica ed alvo chiuso. 1 dolori vengono a crisi subentranti, pur
non scomparendo mai completamente. Minzione regolare.

. 0. Condizioni generali depresse. Polso 110, piuttosto piccolo. Temp. 37.8.
Facies sofferente.

L'addome ¢ leggermente tumido, la regione periombelicale ¢ sporgente,
esso si muove bene negli atti respiratori che non sono profondi. Scearsa difesa
addominale in alto. Nella ragione mesogastrica si apprezza una tumefazione
ovoidale, delle dimensioni di circa em. 12 per 18, teso-elastica, dolentis
immobile con gli atti respiratori ¢ poco mobile passivamente. Non ottusi
declive.

Fegato nei limiti. La milza non si palpa, né si delimita colla percussione
nella sua sede. Negativa Pesplorazione rettale.

Nulla nel resto dell’esame obicttivo. Emazie 4.200.000. Leucociti 14.000.

Pensando alla torsione acuta di una milza migrante, si interviene di ur-
genza in cteronarcosi.

Alla laparatomia mediana mesogasirica (Lozz si trova che la tumefa-
zione palpata ¢ costituita dalla milza torta 2 volte sul peduncolo, di grandezza
tre volte la norma, nerastra ed ccchimotica. I peduncolo, con due giri com-
pleti, presenta le vene completamente chiuse ¢ trombizzate a livello della tor-
sione, mentre Parteria ¢ ancora pervia. II peduncolo ¢ lungo, edematoso ¢ non
presenta vasi brevi, scarso liquido emalico in peritoneo. Splenectomia facile.

Al taglio, la milza presenta zone nerastre cchimotiche, ¢ sotto la capsula
sioscorgono numerosi piceoli emalomi.

Guarigione in 15 giorni.

Caso IV, - Xtemaln H., donna di a. 37. Pluripara. Malarica cronica.

Da 4 mesi soffre di leggeri dolori epigastrici spesso diffusi all’ipocondrio
sinistro ed al dorso, che sopravvengono a crisi, insicme ad inappetenza, nau-
sea ¢ spesso vomito; durano qualehe ora, lasciando una dolenzia diffusa a tutto
I'nddome. L’alvo ¢ diventato stitico. Minzione regolare. E' dimagrita. Mestrua-
zioni dolorose ed abbondanti.

E. 0. Addome da pluripara, globoso.

Sull’ipogastrio si apprezza una grossa tumefazione di circa em. 20 per 19,
a superficie liscia, di consistenza teso-clastica, leggermente dolente, a margini
lisei, con delle incisure sul lato sinistro, immobile nella respirazione, ma mo-
bilissima passivamente. E’ indipendente dagli organi genitali.

Fegalo nei Himiti. La milza non si palpa, n¢ si apprezza colla pereussione
in sede.

Esame del sangue: null’altro che una leggera oligoemia. Wassermann ne-
gativa. Urine normali.

Apparato digerente normale all'esame radiologico. L'utero ¢ retroverso, pre-
muto dalla tumefazione.

IT 25 novembre 1940, con diagnosi di splenomegalia con erisi di torsione,
la paziente viene operata in eleronarcosi. Alla laparalomia mediana (Lozzp),
siotrova che la milza occupa Pepigastrio, ¢ molto ingrossata (4 volte la norma),
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ed ¢ torta sul suo peduncolo di un giro ¢ mezzo. Le vene, (ranne a livello
della torsione (ove non sono neppure occluse) sono dilatate. Larteria splenica
¢ aumentata di calibro. 11 fegato ¢ normale. Lasse aderenze epiploiche. Sple-
nectomia, Guarigione.

La paziente rivista dopo due mesi, ¢ in buone condizioni, I'utero ¢ nella
posizione normale, ¢ le mestruazioni sono indolori.

Caso V. - Afrodite L., donna di a. 32, Pluripara. Malarica cronica.

Viene in ospedale il 3 maggio 1941 perehe da 3-4 mesi soffre di crisi dolo-
rose modiche a carico dell’epigastrio ed ipocondrio sinistro, con irradiazioni
al dorso, nausea, vomito ed alvo chiuso. Intanto Iappetito ¢ diminuito, 'alvo
¢ slitico ed ¢ dimagrita. Tali crisi si sono ripetute 7-8 volle in questo breve
periodo di tempo.

E. 0. Addome da pluripara a pareti rilasciate. Si apprezza una grossa lu-
mefazione fra il mesogastrio ¢ Iipogastrio, ovoidale, della misura di e¢irea
em. 25 per 15, a superficie liscia, di consistenza teso-clastica, dolente, a margini
netti, immobile con gli alti respiratori, ma molto mobile passivamente. £ in-
dipendente dagli organi genitali.

Fegato nei limiti. Milza non palpabile, n¢ delimitabile alla percussione
nella propria sede. Non liquido libero. Nulla a carico degli organi toracici.

Emazie 3.900.000. Leucociti 8.000. Formula ematica normale. Casoni ¢
Ghedini-Weimberg, negative. Apparato digerente radiologicamente normale.

Con la diagnosi di crisi di torsione in milza migrante la paziente vience
operata in eteronarcosi (Lozzi. Laparatomia mediana sottombellicale. Si trova
una grossa milza, che occupa il centro dell’addome basso, ove ha contratto
delle aderenze. Essa ¢ torta di un giro sul proprio peduncolo, che ¢ lunghis-
simo, ¢d inoltre sul proprio a verticale in modo che la sua faccia ante-
riere ¢ diventata posteriore. Assenza di legamenti e vasi brevi. Vene pervie,
ccelasiche sotto ¢ sopra la torsione. Splenectomia. Guarigione.

Caso VI. - Rossami B., donna di a. 32, da Lushnia. Malarica cronica. Plu-
ripara.

Da 5-6 mesi si lagna di dolenzia diffusa all’'addome alto ¢ verso Tipocon-
drio sinistro, spesso intercalata da crisi di dolore piu forte con pesaniezza ¢pi-
gastrica: ha poco appetito ed ¢ stitica. Le mestruazioni sono abbondanti ¢ do-
lorose. Non febbre.

E. 0. Addome da pluripara, con la parte media leggermente sollevata. Si
apprezza in tale zona una grossa tumefazione, ovoidale, a focaccia, di em. 20
per 15 a superficie liscia, a margini netti, immobile nella respirazione, ma molto
mobile passivamente. E’ indipendente dagli organi genitali. Non liquido libero
endo-addominale.

Fegato nei limiti, la milza non si apprezza né colla palpazione ne colla
percussione nella sua sede normale. L'apparato digerente ¢ radiologicamente
normale. Nulla a carico del torace.

Emazie 4.000.000. Leucociti 7.000. Formula emalica normale. Tempo  di
emorragia ¢ coagulazione normali. Urine normali, tranne una lieve glicosuria.
Casoni ¢ Ghedini-Weinberg negative.

Colla diagnosi di milza migrante ¢ di erisi acute di torsione la paziente
viene operata il 5 otlobre 1941, in eteronarcosi (Lozzi).

Laparalomia mediana. La milza grande 5-6 volte il volume normale, oc-
cupa la parte media bassa delPaddome, ove ¢ circondata da lasse aderenze
epiploiche. s ¢ torta di un giro completo sul suo peduncolo, che ¢ molto
lungo ¢ presenta un plesso venoso ricchissimo, formato da vene fortemente
dilatate. Tale dilatazione venosa (come un pollice) si estende a tutta la vena
splenica, alla gastro-cpiploica ed al resto delle vene gastriche fino alla cava.
L’arteria splenica ¢ anch’essa dilatata e presenta una dilatazione sacciforme,
subito prima della torsione, simile ad una noce avellana. Tutti i vasi sono per-
vii, 11 fegato ¢ di aspetto normale. Splenectomia facile, isolando la lunga coda
del penercas che ¢ anch’essa girata.

Guarigione. La glicosuria ¢ scomparsa.
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Queste osservazioni cliniche raccolle nello spazio di circa
duc anni. non richiedono un lungo commento, dopo quanto ¢
slato detlo precedentemente.

Si tratta di sei casi di milze malariche croniche, migranti
nelladdome, che cinque volle eronicamente, a piccole crisi. ed
una volta in modo acuto ¢ grave si sono lorle sul proprio lungo
peduncolo dando dei disturbi pit o meno intensi che hanno
richiesto sempre Uinlervento chirurgico demolitivo per la gua-
rigione definitiva.

Contrariamente ai dali raccolli da ABELL nei casi finora
conosciuti, nelle mie osservazioni predomina andamento cro-
nico della sindrome. Infatti solo in un caso la crisi di torsione
si ¢ svolta acutamente ¢ tanto gravemente da richiedere I'in-
lervento d’urgenza. Negli altri casi ad andamento generale cro-
nico, la torsione, avvenuta certamente a crisi, non ¢ slata tanto
serrata da inlerrompere completamente il circolo, per cui la
circolazione della milza ha subito semplicemente un leggero
intoppo al circolo refluo venoso, che subiva probabilmente un
aggravamento durante le passeggere crisi dolorose.

In tutti i casi, la sindrome ha rappresentato una compli-
cazione di una grossa milza malarica migrante, in cui nessuna
traccia di legamenlo sospensore ¢ soslentore della milza si
¢ trovato, tranne un lungo ilo, che lasciava libero gioco all’or-
¢gano. Da questa osservazione ¢ da altre numerosissime fatle in
questo periodo in operali di spleneclomia per lesioni varie, st
possono metterce in rapporto la ptosi ¢ la mobilita cccessiva
della milza non direttamente coll’aumento di volume e di peso
dellorgano e col rilasciamento delle pareti addominali, ma
primilivamenle con un difetto di sviluppo dei legamenti so-
spensori della milza. In seguilo si slabilisce un circolo vizioso
per cul la malformazione congenita ¢ Paumento di volume
della milza sommano la loro azione dannosa, per cui il pedun-
colo diviene sempre pitt lungo ¢ Torgano sempre pitt mobile.
In queste condizioni, in un addome a pareli rilasciate, qual-
siasi variazione brusca dellequilibrio di pressione, indotta sia
da uno sforzo che da un trauma, pud delerminare la torsione
delPorgano sul proprio peduncolo ed anche sul proprio asse
maggiore, come ¢ slalo osservato nel caso V., ove i due tipi

di torsione crano entrambi presenti.
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Come condizione coadiuvante la torsione abbiamo trovato

sempre un addome a pareti rilasciate, infalli in cinque volte

sitraltava di donne, che avevano molle volle partorito.

Le conseguenze anatomiche e fisiopatologiche della torsio-
ne sono ovvie, essendo in gran parte comuni a tutte le forma-
zioni lorle: se la lorsione giunge fino all’arresto del circolo.
sia esso in primo tempo semplicemente venoso, Porgano in as-
senza di germi, va incontro ad un processo di necrobiosi, con
una reazione peritoneale ¢ generale proporzionata all'impor-
tanza dell’organo.

Fortunatamente, nei nostri casi, solo una volta, la torsione
¢ slata talmente grave da interrompere il circolo venoso, ¢
determinare grave sindrome corrispondente, che ¢ stata risolta
solo con la splenectomia d’urgenza. In tultlj gli altri casi la tor-
sione non ¢ arrivata mai a tanto, ed il circolo ¢ risultato incep-
pato solo episodicamente ¢ momenlancamente, in rapporto
alle piccole crisi dolorose.

I reperto operatorio ¢ stalo sempre interessante. Ta milza.
molto grande, malarica, cra sempre nell’addome basso, ¢ pre-
sentava sempre le nole di una modica slasi venosa nei casi ad
andamento cronico, con basse aderenze epiploiche, con un pe-
duncolo molto lungo, torto per meta, o completamente, ed an-
che una volta ¢ mezzo. La torsione comprendeva anche la coda
del pancreas, sempre molto lunga ¢ sottile. Le vene erano sem-
pre dilalate, ¢ tale dilatazione raggiungeva un grado enorme
¢d una esiensione straordinaria nell’ultimo caso. L’arteria sple-
nica, in questi casi, non aveva note particolari, tranne un au-
mento del calibro proporzionato del resto alla grandezza della
milza, lranne nell’'ultimo caso ove presentava una dilatazione
ancurismatica, come una noce avellana, subito prima del giro
di torsione. Tale reperto ¢ veramente degno di nota, se si pensa
alle conseguenze, che avrebbe potuto determinare eventuale
rottura della sacca, in un’arleria talmente grossa.

Nel I caso di lorsione, decorsa aculamente, la milza era
in neerobiosi iniziale, con cechimosi. ematomi sollocapsulari.
zone di infarto ¢ trombosi dei vasi dellilo. Non si sono osser-
vale reazioni gravi a carico degli organi vicini, stomaco, pan-
creas ed intestino, tranne una ematemesi passeggera in un sol
aso, ed in un altro una leggera glicosuria scomparsa dopo la
splencectomia, come nel caso di Laudadio. Non abhiamo osser-
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valo infarti, n¢ occlusioni, né necrosi intestinali, In aleuni casi
si ¢ lrovala una scarsissima quantity di liquido endoaddomi-
nale. ematico, ¢ pit abbondante nel caso decorso acutamente.

La sintomalologia delle forme ad andamento cronico dei
nostri cinque casi ¢ stata presso a poco la stessa. In donne plu-
ripare, malariche croniche, portatrici di una grossa milza, molto
mobile. compaiono lentamente disturbi vaghi a carico dell’ad-
dome, come inappelenza, stipsi, pesantezza, pollachiuria, che
ogni tanlo sono interealati da piceole erisi acule con dolore pit
vivo, a sede varia, con frequenti irradiazioni alPipocondrio ed
alla spalla sinistra, nausca, vomito, chiusura dell’alvo.

Nelle forme gravi, ad andamento acuto, la sindrome cli-
nica si stabilisce allimprovviso in tutta la sua gravita, con un
dolore violento addominale, a sede epigastrica ed ipocondriaca
sinistra, ¢ spesso con irradiazioni al dorso ed alla scapola sini-
stra, nausea, vomito, a volle emalico, alvo chiuso, addome do-
lentissimo alla pressione ¢ leso, condizioni generali e ceircola-
loric gravi,

Obicttivamente nelle forme croniche si apprezza hene una
lumefazione addominale, a sede varia, pit o meno grande,
ovoidale, a focaccia. con margini netti, in cui si POSSOnNo ap-
prezzare delle incisure, pitt o meno dolenti alla pressione, im-
mobile nella respirazione, ¢ mobilissima  passivamente, indi-
pendente dagli organi genitali, ¢ nello slesso lempo che si con-
stata Passenza della milza nella sua sede normale.

Nelle forme acute, tali reperti obiettivi addominali precisi
sono mascherali in gran parle dalla dolorabilith ¢ da un certo
grado di difesa addominale, pero ¢ mollo spesso possibile rile-
varli, se si coglic un momento di pausa del dolore, o, si rin-
nova Posservazione delPaddome prima di inlervenire a pa-
zientle narcotizzalo.

In tutti i nostri casi ¢ slata posta la diagnosi clinica preo-
peratoria con esaltezza. Questo ¢ stalo possibile dall’esatla va-
lutazione della sindrome clinica, avendo presente tale eventua-
lith, in una regione ove la palologia della milza ha un posto
preminente.

La terapia, in questi casi, richiede senz’altro la splencecto-
mia, escludendo senza discussione (ulli 1 mezzi conservativi.
Del resto la splenectomia con una milza libera nelladdome, ed
un peduncolo molto Tungo, ¢ cosa di poco momento e di nes-
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suna gravita. Basterebbe legare in massa il peduncolo e reci-
derlo, e tutta Poperazione sarebbe escguita. Ma appunto perche
I'intervento si presenta facile ¢ piano ¢ necessario eseguirlo be-
nissimo, in maniera che il paziente non corra nessun pericolo.

Noi leghiamo isolatamente, con doppio laccio, Parteria, ¢
poi le vene, quando esse sembrano svuotate, isolando ¢ preser-
vando accuratamente la coda del pancreas. 1¥° necessario che
Parteria sia bene allacciata a distanza conveniente dal punto
sezionato, perche, appena tolta la milza, ha tendenza, col resto
del peduncolo, a retrarsi. Completiamo sempre 'inlervento con
una peritoneizzazione accurata del peduncolo, Abbiamo esc-
guito lintervento sempre in narcosi cterea, ma avremmo po-
luto benissimo eseguirlo in anestesia locale, nei casi a decorso
cronico.

I risultati sono stati tutti buoni, sia immediatamente, che
ad una certa distanza, pel miglioramento notevole di tutli i
disturbi.

Possiamo quindi riassumere ¢ concludere in questa ma-
niera:

La torsione della milza ¢ sempre una complicazione di
una milza ptosica migrante.

La torsione pud decorrere acutamente con un quadro cli-
nico imponente ¢ minaccioso, oppure evolvere cronicamente
a crisi ripetute.

Tale sindrome ¢ piuttosto rara tanto che nel 1933 AseLn
ne riportava soltanto 97 casi.

Noi ne abbiamo osscrvati ¢ curati sei casi, di cui cinque
a decorso cronico, in una ragione ove la patologia della milza
ha una grande importanza.

Degno di nota ¢ il reperto operalorio osservato in un caso,
di un ancurisma dell’arteria splenica e dell’enorme dilatazione
delle vene spleniche. gastroepiploiche e gastriche.

In tutti i casi é stata eseguila con facilitd la spleneclomia,
che ha condotto sempre a guarigione.

RIASSUNTO

[AL riporta 6 casi di lorsione della milza sul peduncolo, di
cui 5 decorsi cronicamente ¢ uno in modo aculo, ¢ pone in cevi-
denza importanza che le lesioni patologiche della milza cosi
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frequenti in Albania, a motivo della malaria ¢ della lues. hanno
sulla palogenesi di questa affezione. Dopo aver ricordato aleuni
caralteri imporlanti dei casi pubblicati dagli altri AA., descerive
la sintomatologia ¢ la terapia seguita nei suoi malati che ¢ con-
sistita nella splencelomia con esilo felice.
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