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La torsione spontanea del funicolo spermatico.
Contributo clinico casistico.

Dott. Trro Toso~orr, aiulo chirurgo.

La torsione del funicolo spermalico, denominazione cerlamente pitt pro-
pria che quella di tersione del testicolo, come da qualche autore fu anche chia-
mala, ¢ i acquisizionc non lanlo remola. La prima osservazione risale a
Delasicuve nel 1840, ¢ fu fatta accidentalmente in un caso di intervento per
diagnosi di supposta crnia sirozzala, A qualche anno di distanza seguirono
le osservazioni di Follin ¢ di Scarenzio (18521 quesli descrisse chiaramente
Paffezione in questione, illustrando il caso nella Gazzetla Medica Lombarda
col titolo: « Paraorchidia sinistra con flemmone ed apoplessia del lesticolo
per altorcigliamento del cordone spermatico ». Vengono poi le illusirazioni
di Langlet (1871, Volkmann (1877, Curling 11878), Gersier (18801, la mo-
nografia di Nicoladoni (1884), nelia quale ¢ definito nettamente il quadro
clinico della nuova entith nosologica. Sono nole, in seguilo, e osservazioni
di Chaen (18901, Gervais, Sutton. Meyer (1891, Anders, Bryvant, Dawics, Col-
ley, Page (18925, Oven, Barker, Nasch. Brazil (18935, Pagel, Jonson, Mau-
claire, Defontaine. Lauwers, Lexer, Cossin (Those de Yaris), Lauestein (1894,
ed ancora altre illustrazioni, per la onoscenza particolare delle quali rimando
atla copiosa lelleratura, che ritengo pressoche completa, raccolta alla fine
del lavoro. Aceenno solo che nel 1904 Lapointe, in un accurato studio cli-
nico slalistico, raccoglie 43 osservazioniy; nel 1906 Trevisan 63, nel 1909 Uf-
freduzzi 700 nel 1921 Careavo circa 100, nel 1931 Marcucei 1530, nel 1932
Emiliani 140,

lo, dallo spoglio accurato della lelteratura esistente, sommerei, com-
preso Fullimo recentissimo contributo di Carli, o 230 i easi pubblicali, quanti
all'incivea sono stali denunciali dal Buffatti, 11 quale caleola 200§ casi da
lui raccolti nel 1930, Di 1alti questiocasi, T3 rappresentano il notevole con-
Iributo i autori italiani. ¢ molti cono infalli coloro che i sono-oceupati
delt argomento., Dopo Scarenzio, Parona (18971, Bardella (1900 F'revisan
(9061, Uffreduzzi, Fasano (1909, Porcile, Serafini (19110, Pulzu. De Fanii

(19120, Visconlini. Taseca, Longo (19131, Carraro, Malronola, Piz agalli 1920,




Nicolich (Junior), Franceschi, Betlazzi, Rizzo (1924), Massa, Odazzo (1925),
Corti, Grignani, Manetti, Marconi, Nalin, Pignalti (1926), Canlelmo (1928),
Romani, Segato (1929), Bertone, Buffatti, Cannata (1930), Giacobbe, Colom-
bano, Marcucci, Vitale (1931), Coleti, Emiliani, Ticozzi, Zonta (1932), Bo-
nomo, Franco (1933), Carli (1934).

Dal punto di vista sperimentale, la torsione del funicolo spermalico &
slata studiata da Chauveau (1873), Vanverts {1904), Porcile (1911), Putzu
(1912), Romani (1929). Altri autori praticarono sperimentalmente non una
vera torsione del funicolo spermalico ma allaccialure parziali o totali dei
vasi del funicolo, cosi Mifflet (1879), Alessandri (1895), Enderlen (1896), Fa-
bris (1903), Tiedie (1921). E bene osservare che tulti i lavori riguardano le
lesioni del testicolo in rapporto al grado ed alla durala delle alterazioni cir-
colatorie, poiché una vera torsione del funicolo spermatico non & possibile
negli animali da esperimento. I contributi pitt numerosi sono quelli di
Gampbel con 15 casi, e di Ticozzi con 18, ai quali segue Nalin con 6. Come
risulta dalla rapida rassegna la casistica della torsione del funicolo sperma-
lico & assai numerosa, ma essa si accrescerebbe ancora di molto se ai casi
res1 noti si aggiungessero :

1) i casi non riconosciuti e che in passato andavano sotto i nomi di
orchite da sforzo, di orchile acuta primitiva dell’infanzia, di infarto, di atro-
fia, di gangrena spontanea del testicolo, dei quali la maggior parte sono cer-
tamente vere torsioni del funicolo spermatico:

2) i casi riconosciuli ¢ nor pubblicati;

3) i casi di torsione con delorsione spoutanea, e che sfuggono all’os-
servazione del medico.

La torsione del funicolo spermatico, quindi, pur senza essere frequente,
von va considerala una grande raritd clinica, anzi ¢ da tener sempre pre-
sente nella diagnosi differenziale delle affezioni acute del testicolo. Per quello
che riguarda la sua conoscenza 2 da rilevare, infaiti, come questa singolare
affezione sia tuttora poco nota specie al medico pratico, al quale, invece,
pud capitare piu frequentemente che non al chirurgo di osservare fino dal-
'inizio i casi di torsione del funicolo; ed & ben nolo che da una diagnosi
giusta e precoce e da un non meno precoce atlo operativo dipende la con-
servazione della ghiandola seminale. La rassegna degli csili dei casi pub-
blicati dimostra, perd, che la diagnosi esatta e precoce fu falta ben poche
volte, e che ancor meno fu possibile conservare il testicolo. Se si considera
ancora che la torsione dei funicolo colpisce con maggiore frequenza 1'in-
fanzia e l’adolescenza, che un giovane monorchide, per il forte rischio di
contagio blenorragico, facile complicanza di orchiepididimite ed alresia de-
ferenziale o altra meno frequente lesione lesticolare {(umori, lraumi, tuber-
¢olosi), pud essere un candidato all’eunuchismo, con futte le conseguenze
psico-morali e fisiche individuali ¢ danni sociali, si comprende quale im-
portanza venga a rivestire 1'affezione in questione.

Credo utile, prima d’iniziare la Irallazione dell’argomento, di richia-
mare quelle nozioni di embriologia ¢ di anatomia che valgono a meglio com-
prendere e spiegare le cause predisponenti nella torsione del funicolo sper-
matico. E nolo che la ghiandola seminale nell’embrione si trova nella re-
gione lombare, sul lato mediale del corpo del Wolf, o rene primitivo; in se-
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guito il corpo del Wolf si alrofizza e scompare, fornendo alla ghiandola se-
minale il dollo deferente e 1'epididimo. Al terzo mese di vila intraulerina il
lesticolo, cosi formato, inizia la sua discesa verso o scrolo, attirato dal gu-
bernaculum, che s’inserisce 1 alto, all’estremili inferiore del testicolo, in
basso a quel punto del periloneo in cui si formera ulteriormente 1’anello in-
guinale profondo. La dove il gubernaculum si fissa il peritoneo si deprime,
4 poco, a poco, (origine del dolto peritoneo vaginale) e si approfondisce sem-
pre piu, spingendo innanzi a s | tegumenti addominali fino a giungere
nello scroto, allirando con s¢ il gubernaculum e poi il testicolo. Queslo, nella
sua discesa, arriva al seslo mese all’anello inguinale profondo, attraversa
lentamente il canale inguinale, compiendo una fisiologica rotazione di circa
novanta gradi (I’esagerazione di queslo movimento di torsione porlerebbe, se-
condo alcuni, ad una vera torsione del [unicolo) ¢ giunge nello scroto sola-
mente alla fine della vita fetale o nei primi mesi dopo la nascita. Non sempre
perd, la discesa si compie in modo complelo, ma il leslicolo pud arrestarsi
in un punto qualunque del tragitlo percorso dalla ghiandola seminale pri-
ma di arrivare nello scroto, ed aversi, cosi, una rilenzione lombare, iliaca,
od inguinale; la prima @ affatto eccezionale e da non prendersi in considera-
zione nel nostro caso, la seconda, detta anche pelvica, & assai rara (vi sono
casi di torsione verificatisi in questa sede ed a destra che hanno simulato
un’appendicite). L’arresto inguinale & invece relativamente frequente, for-
mando le varietd interna, interstiziale od esterna, secondo che il testicolo si
trova all’orifizio profondo o nel canale inguinale o all’anello esterno. Per
lulto il tempo della discesa le due cavila, vaginale e periloneale, sono tra loro
comunicanti per mezzo del condotio periloneo vaginale, il quale, dopo pochi
giorni dalla nascita, ¢ completamente obliterato e le due cavitd, vaginale e
peritoneale, completamente separale. Possono, perd, aversi varie anomalie
nella chiusura dei dotlo peritoneo-vaginale, ed una di queste, che qui c’in-
teressa, & quella in cui esso si oblitera nella sua parte superiore, persistendo
solamente nella sua porzione inferiore. In queslo caso la cavitd vaginale &
soverchiamente grande, fatto che acquista importanza come causa predispo-
nenle alla torsione intravaginale. Se si considera pot che ad anomalie di sede
del testicolo corrispondono inevitabilmente anomalie di fissazione per cui
la ghiandola genitale acquista liberta e mobilila anormali, (ricordo che il
testicolo nella situazione pelvica e all’orifizio mguinale interno non ha an-
cora il meso-vagino-parielale, né il mesorchium che lo fissano) si comprende
facilmente I'importanza che ha 1'arresto di discesa del testicolo nel determi-
nismo della torsione del funicolo, lanto che due terzi dei casi di torsione sa-
rebbero stati osservati in testicoli ritenuti. In condizioni normali a completo
sviluppo, il testicolo ¢ i’epididimo non sono complelamente liberi nella ca-
vila vaginale, poicheé la sierosa non i avvolge completamente, ma il foglietto
viscerale, in vicinanza del margine superiore del teslicolo, ove esso & sor-
monlato dall’epididimo, si riflette per conlinuarsi col foglicllo pariclale, la-
sciando, percid, fuori il margine superiore del leslicolo ed una parte dell’epi-
didimo. T due foglietti viscerali, lalerale ¢ mcediale, rifletiendosi per conti-
nuare col foglietto parielale sono molto avvicinali fra di loro ¢ giungono
generalmenle anche a contatto, formando un meso cpidimo e mesorchio, che
pud essere anche abnormemente lungo ¢ sottile, anomalia che facilmente




s1 accompagna con quella per cui in alto il fogliello viscerale invece di ri-
flettersi in basso all’altezza del fascio vascolo-nervoso lo segue e lo rivesie
per un’altezza superiore alla norma, in modo da dare origine ad un pedun-
colo, per cui il testicolo pende libero nella cavilad vaginale, come un frutto
al suo picciolo (Nicoladoni). 11 testicolo & quindi facilmente soggetio a movi-
menti di oscillazione e di rotazione intorno all’asse verticale. Sono quesle le
cause predisponenti pitt importanti della torsione intravaginale. £ da con-
siderare ancora la regione scrotale a completo sviluppo; in essa si hanno di-
versi piani che dalla superficie alla profondila sono: 1) la cute; 2) il dartos;
3) la tunica areolare; 4) la tunica muscolare o erilroidea; 5) la tunica fibrosa
o vaginale comune. Situata al centro di quesli mvolucri & la ghiandola ge-
nitale, e fra quesla e i piani superficiali la tunica vaginale propria. 1 piani
superficiali rappresentanc. pitt ¢ meno modificali, i diversi piani della
parete addominale, e la tunica arcolare corrvisponde al tessuto cellulare
preperitoneale. Essa & mollo lassa e forma una specie di spazio, detto
spazio scrolale, per cui la vaginale comune e gli organi in essa con-
tenuti scorrono facilmente sotto la cute. Ne segue che il testicolo gode
i una notevole mobilita nella borsa scrotale, a cid sollecitalo dalla tunica
muscolare o eritroidea, che & formala da una espansione del muscolo cre-
mastere, fascio pubico o mediale e fascio iliaco o lalerale, con fibre musco-
lari, che si espandono a guisa di venlaglio, descrivendo anse con concavita
rivolte in alto. Queste fibre muscolari, per essere la diretla emanazione del
muscolo cremastere, sono in dipendenza delle conlrazioni muscolari dell’ad-
dome, ed avrebbero, secondo alcuni, una parle importante nel meccanismo
della torsione extravaginale. Un’allerazione analomica, infine, che ha un
crande valore nella torsione del funicolo spermatico, & 'abnorme lunghezza
e 'assenza del legamento scrotale, residuo del gubernaculum, per cui il fe-
slicolo anziche essere fissalo agli involucri scrotali gode di una grande mobi-
lita. Sono poi anomalie de! funicolo da ricordare: 'eccessiva lunghezza o
brevitd, I’appiattimento e la bifidita.

Nella torsione del funicolo spermatico, la ghiandola seminale coi suoi
annessi subisce un movimento di rotazione inlorno ad un asse verticale o
longitudinale. Torsioni del lesticolo 1ntorno ad un asse orizzonlale o trasverso
sono slate citate da Kocher, Huguier, Nicoladoni; ma in quesli casi pit che
di una vera torsione si trattcrebbe, come fa osservare Uffreduzzi, di un ca-
pitombolo del testicolo, per cui la sua estremild superiore si abbasserebbe
in modo che I'asse longitudinale verrebbe ad esscre dirello non solo in senso
orizzontale, ma subirebbe anche una maggiore rolazione fino ad aversi una
torsione completa.

La condizione analomica indispensabile per quesla lesione & inserzione
del funicolo alla parte inferiore del leslicolo e una abnorme ristretiezza del
mesorchide, limilato pur esso al polo nferiore del testicolo. Conlraendosi,
il cremastere solleverebbe il polo inferiore del testicolo, mentre il superiore,
piu pesante, precipilerebbe mm basso. Se la conlrazione & esagerata ed il
polo superiore mollo mobile, pud aversi una lorsione completa del sollile,
abnorme peduncolo lesticolare. Quesla lorsione orizzoulale ha, perd, assai
meno interesse che la torsione verlicale, per il fatlo che la sua evenienza @
infinitamente pid rara ed assai piu difficilmente legata ad alterazioni patolo-
giche del testicolo; essa non & affatto considerata dalla maggior parte




degli autori che si occuparonc dell’argomenlo, tanto che quando si
parla di torsione del funicolo o del testicolo s’intende unicamente ri-
ferirsi alla rotazione che questo subisce inlorno ad un asse verticale.
La torsione del funicolo pud aversi secondo due modalitd, in rapporto
alla sede in cui cssa avviene. In una la torsione avviene nell’interno
della cavita vaginale nel breve tratlo di cordone, che in condizioni nor-
mali & molto breve (5-10 mm.), ma che per speciali anomalie di sviluppo,
come abbiamo visto, pud avere una lunghezza mollo maggiore (2-3 cm.) si
da formare un vero peduncolo. Nella seconda cvenienza la torsione avviene
al di fuori della vaginale, nella parte superiore del funicolo, comprendendo
lutti gli elementi del funicolo stesso, la lunica vaginale comune, i fasci del
cremastere ed eventualmente un sacco erniario coesistenle ed anche il suo
contenuto. Nel primo caso si ha la torsione intravaginale o volvolo del fe-
slicolo, per la grande analogia che il teslicolo lorlo assume con un viscerc
addominale lorto sul suo mesenlere; nel secondo caso si ha la torsione exira-
vaginale o bilorsione (bistournage degli autori francesi), pure per I'analogia
che il fatto spontaneo ha con quello praticato ad arte in passato dai veleri-
nari sugli animali per la castrazione. Questa dislinzione, che Sebileau sta-
bili per primo, basata su crileri nettamenle anatomici, & la migliore classi-
ficazione che ancora oggi sia stala falla ¢ riportata da tulti gli autori. La
lorsione intravaginale & di gran lunga pit frequente che la torsione extra-
vaginale; i casi infatli bene accertati di bilorsione sarebbero, secondo Carli,
appena 18 (Delasicuve, Legueu. Barozzi, Gervais, Chevassu, Owen, Klinger,
Serafini (2), Uffreduzzi, Longo, Beltazzi, Odasso, Vilale, Ticozzi (2). Emi-
liani), in tutti gli altri casi si tratterebbe di volvolo, per cui, volendo isti-
tuire il rapporto di frequenza tra l'una e l'altra varield, si pud stabilire
approssimativamenle che la bitorsione sta al volvolo come 1:10 (Buffatti,
Marcucei) In un caso di Mouchet sembra esistessero conlemporaneamente
volvolo e bilorsione. 11 caso riguarda un giovinello di 14 anni con rilenzione
mguinale del testicolo destro, in cui si nolava la torsione di un giro ¢ mezzo
al di sopra della vaginale e di due giri all'interno di questa, tutt’e due nel
senso delle lancelte dell’orologio. Le torsioni intra ¢d exiravaginali si divi-
dono poi in due grandi categorie, a scconda che la torsione si compie in
lesticolo in arresto di discesa o in lesticolo normalmente disceso nello scrolo.
Tutt’e due le varield intra ed extravaginale sono pitt frequenti nei casi di ri-
tenzione del testicolo, specie inguinale (secondo Uffreduzzi sarebbero rite-
nuti il 6 % dei testicoli torli) per cui, in rapportc con quesla anomalia e
colle due modalita di torsionc, si pud dire che pit frequente @ la torsione in-
travaginale del lesticolo ritenulo, meno frequenle 1'extravaginale, rara la
torsione intra vaginale del testicolo normalmenite disceso, rarissima 1'exira-
vaginale.

Dei nosiri cinque casi, tre riguardano testicoli ritenuti, due f(eslicoli
normalmente discesi. L’affezione & generalmente unilaterale; sono noli, pero,
casi di bilateralitd, come quelli riferiti da Walcher, Carraro, De Quervain. In
quello di Walcher si tralla di un ragazzo quindicenne coipito dapprima da
torsione a sinistra e non operato; affetto dopo circa lre mesi da lorsione a
destra fu operalo da questa parte di orchicclomia per gangrena del testicolo.
La prima lorsione a sinistra aveva delerminala un’atrofia completa della
ghiandola seminale. Nel caso di Carraro, ad un giovane che da sei anni



solfriva di crisi dolorose al testicolo sinistro, accompagnate da nausea, vo-
mito, tumefazione del testicolo, apiressia, fu riscontrata atrofia del testicolo.
In seguito comparvero crisi dolorose anche al testicolo destro, simili a quelle
avute a sinistra, con tumefazione dello scroto, ingrossamento e dolore del fu-
nicolo, versamento sanguigno nella vaginale. Operato dopo un attacco, fu
trovato il cordone spermatico torto sul suo asse di qualtro giri, la detorsione,
fortunatamente, permise di salvare 1'unico lesticolo superstite. Nel caso di
De Quervain, un bambino di un anno con ritenzione bilaterale dei testicoli
presentd prima torsione del funicolo a desira e, dopo un anno, a sinistra.

Riguardo al lato colpito, secondo alcuni autori (Ormond, Strominger,
Marcucci, ecc.) si avrebbe una prevalenza a sinistra; ed il fatlo che noi ab-
biamo trovato nei nostri cinque casi quattro torsioni a sinistra ed una a
destra ci induce pure a ritenere essere pit frequenle la torsione, a sinistra
che non a destra, non convinti che sia dovuta al solo caso tale evenienza,
Un controllo a questo riguardo di tulti i casi pubblicati, e che pure sarebbe
assai interessante &, come facilmenle sj comprende, pressoché impossibile;
ma su 67 casi da me controllati, che uriti ai nostri salirebbero a 72, 45 ri-
guardano il lato sinistro e 27 il lato destro. Questo rilievo, pure riguardante
un numero limitato di casi, mi pare abbia abbastanza valore, data la diffe-
renza notevole, per poter affermare che la torsione & pit frequente a sinistra
che a destra. Quale ne sarebbe la ragione? Sarebbe forse la stessa per la quale
il varicocele & pure piu frequente a sinistra? Io non oso affermarlo, ma il
fatto merita di essere rilevato. Vedremo, del resto, come la maggiore fre-
quenza della torsione a sinistra possa stare a favore della teoria della pres-
sione vascolare come causa eziologica nella torsione del funicolo.

Il punto di torsione avviene dove il funicolo & maggiormente fisso,
quindi la dove esso s’impegna nella vaginale, nella torsione intravaginale,
all’altezza dell’anello inguinale esterno, nella torsione extravaginale.

Il grado di torsione pud variare da mezzogiro, (180°), evenienza proba-
bile nelle torsioni lievi seguite da detorsione, a due giri, nelie torsioni extra-
vaginali, (Odasso), fino a quattro giri, nelle torsioni intravaginali (Tasca,
Carraro).

La direzione di torsione non ha una regola costante perché non si pud |
ritenere vi siano fattori dinamici fissi che imprimano sempre la stessa dire-
zione di rotazione; tuttavia Lauenstein ¢ Fischer ritengono che per la {or-
sione del funicolo valga lo stesso principio per cui negli organi bilaterali
quelli di destra tendono a rotare verso sinistra e quelli di sinistra verso de-
stra e ciod nel senso delle lancette dell’orologio.

Cosi sarebbe avvenuto nei casi di Lauenstein e Brunzel, che per primi
fecero tale osservazione, e nella maggioranza dei casi descrilli, nei quali
tale preciso rilievo fu fatto (Viscontini, Papin. Mouchel, Ombredanne, Bet- {
tazzi, Odasso, Thevenard, Princeteau, Blane, Coletti, Emiliani, Ticozzi, ecc.). |
Esistono, perd, casi in contrario, (Longo, Massa, Roche ¢ Guerin, Vitale), |
che fanno ritenere lale regola di non assoluta costanza.

L’eta nella quale la torsione del funicolo suole verificarsi con maggiore
frequenza, ma non certo esclusivamente, @& quella che va dall’infanzia alla
giovinezza. Tn passalo si riteneva concordemenle da tutti gli autori che non
esistessero casi olire il ventiseiesimo anno; oggi, invece, sono nole parecchie




osservazioni anche in womini di eti avanzala, (50, 60 anni) Enderlein, Pe-
tridis, De Quervain, - Thevenard, Betagh, Cottalarda,.. Ticozzi (osservazio-
ne 134 il paziente di Emiliani aveva 64 anni, uno di O Connor, e sarebbe il
pitt anziano, 68. Si conoscono pure parccchi casi verificatisi in bambini di
pochi mesi (Faucaalt, Princetau, Philiberl, Moncany. Viscontini, Pichat, Ma-
tronola, Buftatti, Coletli, Ticozzi, Carli:. ed anche di pochi giorni (Nasch,
Begg). Interessanle & il caso di Tajleur; si (ratiava di un necnato che alla
nascita presentava un lesticolo al di fuori dell'anello inguinale eslerno tu-
mefatto di circa il doppio del normale. Operato due giorni dopo si trovo il
lesticolo gangrenalo ed il cordone torto sopra la vaginale. Campbell avrebbe
osservalo un caso simile. Le nostre osservazioni riguardano un bambino di
nove mesi, lre giovanetli rispettivamente di nove, dodici, quindici anni, ed
un giovane di venti,

E da accennare ad un singolare caso clinico di Pignalti di una supposta
ragazza di 14 anni, che altro non era che un pseudo ermafrodita maschile
¢ che ebbe torsione del testicolo destro, il quale stava innicchiato nel grande
labbto di destra, conformato a borsa.

Riguardo alla concomitanza di altre affezioni & da accennare per primo
all’ernia, che & generalmente congenita. Se si considera, perd, che la mag-
gior parte delle lorsioni interessa leslicoli ritenuti e che in questi I'ernia @
frequentissima, (circa 1'87 %, secondo Marcucci), appare straino come |'ernia
si accompagni raramente alla torsione del funicolo. Nel 1909 Utfreduzzi ne
riporta olto casi, nel 1925 Odasso ollo, nel 1926 Grignanmt dodici, nel 1929
Segato tredici; se a questi si aggiungono 1 casi di Pulzu, Marcucci (3), Buf-
fatti, Coletti, Ticozzi (4), sono circa 23 i casi noli a tutt’oggi. La torsione
pud o non interessare affalto I'ernia o solamente il sacco. oppure il sacco ed
il suo contenuto, evenienza quesla rarissima, inquanlo la pressione delle
spirali stesse della torsione, che si propagano al sacco, simile in ¢id ad un
arlificio di tecnica talvolta usato nell’'operazione di ernia, facilmente ricac-
cia il contenuto del sacco erniario nella cavila addominale, a meno che il vi-
scere stesso non abbia contratlo aderenze con il sacco erniario. Nei casi di
Uffreduzzi e Legucu, il testicolo era contenulo in una ernia congenita, ¢ col
leslicolo erano torti e il sacco ed una porzione di omenlo aderente alla ghian-
dola seminale. Nei casi di Schwarz, Hirsch, Lichtenslern, Braman, Manetti
Marcucci (caso 4°). Odasso, Zonia (caso 1), Ticozzi (caso 2° e 3"), la torsione
del funicolo si era accompagnala collo slrozzamenlo erniario; nel caso di
Fasano il testicolo lorlo, aderenle ad un’ansa intesiinale, aveva provocalo
fenomeni di pseudo strozzamento erniario. Qualche volla & coesistito un tu-
more del teslicolo, come nel caso di Enderlen, in cui si tratlava di un car-
cinoma del lesticolo rilenulo; nel caso di Boese la torsione era avvenula in
unlesticolo i ritenzione addominale ¢ degenerato in sarcoma, cosi pure
Gersler descrive un caso di sarcoma in un teslicolo ritenuto nell’addome, ¢
torto. Dalus e Couslantin riscontrarono aver subilo ftorsione un testicolo af-
fetto da tubercolosi, Babcoe un lesticolo con leraloma, Ormond deserive un
caso di lorsione intro-addominale, alla regione iliaca destra, in cui il tesli-
colo era aderente all'appendice affella da processo infiammaiorio cronico.
Nel caso di Richelol esisleva una cisti dell’epididimo torla sul suo peduncolo
e gangrenala.
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Gli esiti della torsione sono abbaslanza vari, sia dal punto di vista cli-
nico sia da quello anatomopatologico, e dipendono da due fattori: 1) dal
grado di torsione; 2) dal tempo di torsione, il che fu messo bene in evidenza
dagli studi sperimentali. Si pud dire subito che nella grandissima maggio-
ranza dei casi, come risulta dalla casistica, il testicolo va distrutto o nella
sua costituzione anatomica o nella sua funzionalitd. Infatli, avvenula la tor-
sione, molto raramente avviene una delorsione spontanea o manuale esterna
o cruenta, in tempo perché si abbia una restitutio ad integrum del testi-
colo. Tuttavia sono stati descritti casi di individui nei quali quasi accessio-
nalmente si producevano fenomeni di lorsione teslicolare risoltasi spontanea-
mente (Mohr, Cotte, Corti, Grignani), o mediante manovre esterne (Nasch,
Williams, Lejars, Quadflieg, Van der Poel, Vanvers, Morone, Campbell, Le-
poutre, Cantelmo). Nei casi di Quadflieg, Vanvers, Van der Poel, Morone
{caso inedito) gli ammalati, nei quali la torsione pare avvenisse con una ceria
frequenza, provvedevano da loro stessi a detorcere il testicolo. Si trattava in
questi casi molto verosimilmente di torsioni lievi, da mezzo ad un giro di
rotazione, e sollecitamente ridotte; se il grado ed il tempo di rotazione sono
maggiori si ha o 'atrofia (Brjant, Defonlaine, Walker), o la necrosi asettica
¢ meglio necrobiosi, con rapido raggrinzamento dell’organo, o la gangrena
putrida per sopravvenula infezione. Questa ullima evenienza si ebbe, gene-
ralmente, nei casi nei quali fu lentala la conservazione del teslicolo previa
detorsione cruenta; cosi nei casi di Langlet e Papin fu necessaria la castra-
zione secondaria, praticata dopo pochi giorni dalla tentata delorsione cruenta
¢ conservazione; nei casi di Langlon, Gervais, Langlet, Dujon, Manson, Che-
gut, Collej e Davies, Philibert (oss. 15*) si ebbe eliminazione spontanea se-
condaria in tempo variante da pochi giorni ad un mese e pit. Un
simile esito si ebbe pure nel nostro quarto caso, nel quale il tenta-
tivo di conservazione era giuslificato dal falto che I'altro testicolo era
in ritenzione inguinale ed atrofico. Perché¢ avvenga V’eliminazione sup-
purativa & ovvio che all'organo cosi gid profondamente alterato, de-
vono arrivare germi infettanti, che trovano facile sviluppo; ed essi, con mag-
giore probabilitd, vi penelrano altraverso la ferita chirurgica, essendo assai
difficile che i germi possano giungervi per via emalica, aftraverso i vasi del
funicolo, occlusi dalla torsione, a meno che, come osserva Carli, non preesista
alla torsione una localizzazione batierica nel testicolo. Chauveau appunto,
sperimentalmente, ottenne fatti di gangrena putrida nei testicoli torti in ani-
mali ai quali, precedentemente alla torsione del funicolo, pralicata per ma-
novre eslerne, inoculava per via venosa una emulsione di germi. Nei casi di
Schmidi e Johnson si ebbe gangrena gazzcsa dovula, probabilmenic, a germi
speciali penetrati aliraverso la cule allerata. Pulzu, nelle sue espericnze, ebbe
in un cane una setticemia mortale. A proposito dei casi nei quali si ha o
I'atrofia o la necrobiosi del testicolo, Grignani, in riferimento ad un caso
da lui osservato, nel quale un giovanc chbe, dopo un quarto altacco di tor-
sione del lesticolo sinistro, rapida parvificazione dell'organo e che, operalo
dopo un anno di orchiectomia, presentd all’esame microscopico fatli di ne-
crosi con parziale (rasformazione fibrosa dell’'organo, fa osservare che in ogni
caso di lorsione del funicolo, qualora non avvenga la suppurazione ¢ la eli-
minazione del lesticolo, si hanno sempre fatli di necrobiosi. Si deve dedurre,
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quindi, che il rimpicciolimento rapido del testicolo dopo la torsione & segno
della necrosi ¢ non dell’atrofia semplice, in cui il fenomeno avverrebbe molto
pit lenlamente e mollo pit raramente.

Un esito affatio cccezionale di torsione del funicolo sarebbe quello di Kunt
Werwarth, riportato da alcuni autori; si tratterebbe di un bambino nel quale
cinque mesi dopo la nascila era comparsa una tumefazione inguinale a de-
stra, che scomparve per riapparire dopo qualche giorno accompagnala da
dolori; 'emiscroto sinistro era vuoto e nel canale inguinale appariva una tu-
mefazione molle e fluttuante, dolorabile alla pressione. Operato il bambino,
Kunt Werwath constatd trattarsi di una formazione cistica a pareli lisce, di
colorilo rosso bluastro, con un sottile peduncolo, circondata da una capsula
fibrosa, spessa, che rassomigliava ad una tunica vaginale; non esisteva né cor-
done spermatico, ne deferente. La cisti conteneva sangue fluido, ed in un
punto della capsula fu rinvenuta una rilevalezza conlenente qualche tubolo
ghiandolare e che sembrd essere un residuo dell’epididimo. L autore giudicd
che si trattasse di un teslicolo che avesse subilo una degencrazione ematoci.
slica in seguito a torsione completa e progressiva del funicolo.

Sperimentalmente, le lesioni che si stabiliscona nel testicolo in seguito
alle alterazioni circolalorie dovule alla torsione concordano con le osservazioni
cliniche. Chauveau nella torsione sottocutanea completa ottenuta nel mon-
lone vide svilupparsi, generaimente, necrobiosi del testicolo; aveva gangrena
putrida quando prevenlivamenle inoculava nella giugulare defl’animale una
emulsione di germi. Miflet ed Enderlen, pralicando non vere torsioni ma
semplici legature complete od incomplete del funicolo, ¢ quindi non riprodu-
cendo fedelmente le condizioni che si verificano nella torsione spontanca del
cordone, giunsero, tutlavia, a conclusioni importanti; cosi, Miflet osservo
che: «il lessuto della ghiandola spermatica si mostra assai sensibile ai di-
sturbi della circolazione, che si producono a livello dei vasi del cordone, non
tolamente quando la circolazione & inlerrolla contemporaneamente nelle vene
e nelle arterie del cordone, ma anche quando sono occluse solo Je vene. Esi-
ste sempre degenerazione del testicolo, che finisce per scomparire. Questa
scomparsa del tessuto ghiandolare s’accompagna con una proliferazione piu
o meno notevole del lessuto connettivo ». Vanverts, pralicando torsione ma-
nuale cruenta, concluse: « la torsione del cordone conduce alla mortificazione
del testicola ».

Se si & proceduto m modo da escludere infczione (lorsione sottocula-
nea) la gangrena resla ascllica e il Iesticolo, divenulo un vero corpo straniero,
(come un filo di scta abbandonalo nei fessuli) sara olfimamenle sopportato
¢ non delerminerd alcuna allerazione. Se, al contrario, clemenli microbici pe-
netrano fino al leslicolo, sia per via sanguigna (esperienze di Chauveaun), sia
per la ferila scrolale, che, malgrado tutle le precauzioni, non & mai ascllica
(esperienze di Vanverls), la gangrena putrida s’impianta subito sulla gangrena
aselttica, ed il teslicolo viene eliminalo ». Enderlen conslald che la legalura dei
vasi produce gid dopo sedici ore effelli noviei molto gravi. Alessandri, prati-
cando in sue esperienze allacciature isolate delle arterie o delle vene del fu-
nicolo o conlemporaneamente di una delle arterie e di parte delle vene, giunse
a conclusioni, in massima, concordi con quelle di Miflet e particolarmente che:
1) La legatura in massa dell’arteria spermatica interna e delle vene del plesso
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pampiniforme porta immancabilmente I'alrofia del teslicolo. 2) Pur mante-
nendosi la circolazione per 1'arteria deferenziale, non solo il lesticolo ma an-
che I'epididimo si alrofizza; perd piu lentamente ¢ in proporzione minore.
3) L’atrofia si ha rapidamente passando per gli sladi della degenerazione grassa
e del disgregamento molecolare; il processo necrotico comincia dapprima nella
parte centrale dell’epitelio. 4) Il lessuto conneltivo si forma specialmenle
dalla capsula fibrosa dai setti conneltivali e dal connellivo perivasale. 5) La
legatura dell’arteria spermatica interna isolata e di tutle le vene del plesso
pampiniforme porta un disturbo nutrilivo del testicolo, ¢ pitt quella che que-
sta; ma l'alterazione resta abbastanza limitata e non si ha I'atrofia completa
dell’organo. 6) La legatura dell’arleria spermalica insieme ad una parte delle
vene del plesso pampiniforme determina la formazione di infarti emorragici
ed una degenerazione, seguila da necrosi, degli elementi fuuzionanti, con
formazione di connetlivo giovane che poi diviene sclerolico; il processo non @
perd mai tanto rapido quanto nella legatura in massa dei vasi del cordone.
Fabris, studiando quale imporlanza abbiano le lesioni dei vari elementi del
funicolo nello stabilirsi di una atrofia del lesticolo, ha praticato in una serie
di esperienze l’allacciatura temporanea dei vasi funicolari e deferenziali, par-
lendo da un minimo di mezz'ora ad un massimo di un’ora e mezza. Egli
avrebbe notato gid entro questi limiti di tempo una atrofia progressiva piu
o meno accentuata del testicolo, che in un tempo tardivo si presentava no-
tevolmente diminuito di volume e riporta uno studio istologico minuto dells
alterazioni che accompagnano I'involuzione teslicolare. Porcile, della clinica
chirurgica del prof. Novaro, con intendimento non semplicemenle e pura-
mente sperimentale, ma con obbiettivo clinico pratico, studid gli effetti del
grado e del tempo di torsione del funicolo sulla vilalila del teslicolo e ricerco
fino a qual punto possa la detorsione rimediare alle lesioni che si verificano.
Egli praticd su cani torsione del funicolo da un quarto di giro ad un dop-
pio giro, ed avrebbe trovaio che: « per torsione di un quarlo di giro (90")
a mezzo giro (180°) non avvengono nel teslicolo modificazioni molto apprez-
zabili, un po’ di aumento di volume e di consislenza nei primi giorni, poi
tulto ritorna alla norma; ad un mese di dislanza dall’esperimento non si
osserva differenza fra il lato operato ed il lato sano. Le torsioni di ire cuarti
di giro (270°) danno, talvoita, i medesimi effetti transitori, piit spesso al pri-
mitivo aumento di volume dell’organo succede una diminuzione: |’atrofia.
L'atrofia avviene talvolta nello spazio di venti giorni, un mese, oppure si
svolge pili lentamente, cosi da aversi ancora, dopo 40 ¢ pit giorni dall'inter-
venio, conservata buona parte dell'organo.

Nelle torsioni di un giro intero (360") I'atrofia dell’'organo & l'esito pit
frequente. Al principio il testicolo aumenta di volume o si conserva immu-
lalo, poi avviene la diminuzione graduale fino a non residuare che un pic-
colo nocciolo conneltivale, duro, fisso al foudo della borsa. Cid si compice
nello spazio di 20 o 25 giorni. In seguilo a duplice lorsione la maorte dell’or-
gano sussegue fatale e rapida; ad un fugace aumento di volumne ¢ consistenza
soltentra rammollimento ¢ la ghiandola cade in isfacclo. La disorganizza-
zione & talvolta cosi rapida che dopo tre o quallro giorni pitt non si frova
un clemenlo cellulare ben conservalo ». Dai risullali oltenuti Porcile deduce
che la torsione del funicolo & lesiva pel testicolo solo quando essa oltrepassa
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il mezzo giro, che nei casi di doppia (orsione la detorsione non pud venire
in soceorso che entro un limite di tempo assai ristretto, 24-36 ore. Per la tor-
sione semplice, ciod di un solo giro, il limile dell’utiliia della detorsione @
pit ampio, 2-3-4 giorni. Pulzu, con uguale obbietlivo clinico pralico, ha
eseguilo re serie di esperienze: nella prima praticava la torsione unica o
doppia, abbandonando poi la ghiandola a sé stessa per vederne lesito a «i-
slanza; nella seconda, alla lorsione doppia faceva seguire in aleuni degli ani-
mali operali la detorsione per studiare i fenomeni e le manifestazioni ana-
tomo patologiche che ad essa succedono; in altri I'orchiectomia, per studiare
le diverse fasi delle lesioni anatomiche, nella terza serie seguiva lo slesso
procedimento, ma dopo aver praticato la forsione semplice. Dai risultati delle
sue ricerche concludeva :

« 1) La torsione doppia del cordone spermatico sopprime completamente
la circolazione del testicolo, che quasi sempre va incontro ad un processo di
gangrena sellica, pitt raramente cade in alrofia semplice.

2) La torsione unica del cordone spermalico presenia diverse conseguenze
a seconda dell’ampiezza della spirale di torsione; se la spirale & breve il cir-
colo della ghiandola terminale viene soppresso totalmente e il testicolo cade
in atrofia e va in preda a un processo di gangrena setlica; se la spirale & am-
pia rarissimamente il circolo viene soppresso completamente, pitt spesso solo
parzialmente, e allora si ha qualche volta 1'atrofia della ghiandola, pitt fre-
quentemente lesioni lievi, che in breve si riparano con la reintegrazione ana-
lomica e funzionale completa.

¢

3) Nella torsione doppia del cordone spermalico, quando si interviene
entro 30 ore dall’avvenuta torsione la cura deve essere conservativa e all’or-
chiectomia si deve preferire la detorsione:; quando, invece, si interviene olire
queslo lermine massimo la cura dev’essere radicale e alla torsione si deve
anleporre 'orchiectomia, per evitare ulteriori pericoli e complicazioni locali
¢ generali.

4) Nella torsione unica del funicolo spermatico, quando si interviene en-
tro 70-72 ore dall’avvenula torsione la cura dev’essere conservatliva ed all’or-
chiectomia si deve preferire la detorsione, quando invece, si interviene in
un tempo oltrepassante questo termine massimo la cura dev’essere radicale,
¢ alla detorsione si deve preferire 1'orchiectomia ».

Romani, in una nota preliminare, alla quale non mi consla sia seguito
il lavoro in esteso, concretando 1'esilo i sue esperienze sul comportamento
del teslicolo nella (orsione e detorsione del funicolo spermatico conclude :

1) Le lesioni del didimo provocale da lorsione del funicolo sono suscet-
tibili di guarigione per lo meno parziale, anche sc la torsione & di 270°, ed &
protratla per dodici giorni. La possibilitd di una reintegrazione dell’organo
in queste condizioni va quindi molto al di 11 dj quanto si & finora creduto.

?) La torsione di 360", anche per sole 48 ore, porta fatalmente all’atrofia
dell’organo.

3) La tovsione di 540°, anche per sole 12 ore, impedisce del tutlo la rein-
tegrazione anche parziaie del didimo; tanto gravi sono le allerazioni indotle
nelPorgano da questa pratica.

4) Serio oslacolo alla restituzione anatomica delle lesioni & eventualmente
dato da una infezione complicante anche nei casi di (orsione di breve durala.
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5) A seguito dell’occlusione vasale consecutiva alla torsione del funicolo
non si istituisce un efficace circolo vicariante fra Jidimo e parti molli, no-
nostante possano essere estese le aderenze fra la ghiandola seminale ¢ i ies-
suli che la circondano.

Questi lavori sperimentali hanno cerlo un grande valore, essi, accertando
meglio le alterazioni che si stabiliscono nel testicolo, dimostrando il limite
di vitalitd di esso, in rapporlo col grado e col lempo di torsione del funicolo,
possono servire di base per il comportamento da seguire; perd non possono
fornire criteri categorici assoluli, poiché tra le lesioni testicolari e il grado ed
il tempo della torsione del funicolo non esistono sempre rapporli precisi ¢
costanti.

Riguardo al grado di torsione, variela individuali di sviluppo vasale e
modalith diverse dello stabilirsi della torsione possono, per uno stesso grado
di essa, in alcuni casi determinare rapida necrosi, in altri solo riduzione di
circolazione, e permettere la vitality della ghiandola anche a distanza di pa-
recchi giorni. La valutazione del tempo della torsione nella pratica, poi, &
molio spesso incerta e malsicura, e non cosi semplice come nell’esperimento.
Non sempre disturbi soggeltivi si manifestano all’inizio della torsione, anzi
possono a volte, in forme fruste aversi affatto o pochi disturbi soggettivi, e
le lesioni essere talmente gravi all’atlo operativo da richiedere I'orchieclomia
{Buffatti, Campbell), oppure 1 disturbi essere assai lardivi e manifestarsi
quando gid la vitalita deila ghiandola terminale & irrimediabilmente compro-
messa (Owen); quindi, pilt che il tempo e il grado di torsione, dovra servire
come criterio pratico per il comporlamenlo del chirurgo la valutazione, caso
per caso, dei caratteri macroscopici che presenta il teslicolo all’atlo operativo.

Anatomia patologica. — Le lesioni analomo-patologiche che si stabili-
scono in seguito alla iorsione interessano, in vario modo, le diverse parti
dell’organo genilale, ed il menito principale delle ricerche sperimentali &
appunto quello di aver fatlo conoscere minutamente tutte le alterazioni che
susseguono alla torsione, cosa che sarebbe slala impossibile colle sole osser-
vazioni cliniche. Il funicolo, che & normale al di sopra del punito di lorsione,
presenta a questo livello, se non un solco o anello strozzanle ben evidente,
una certa differenza tra il tratto a monte e quello a valle di esso, differenza
di spessore che costiluisce il cosiddelto sallo o gradino, che esiste sempre nel
punto della torsione ¢ che & importante clemenlo diagnostico.

Praticata la detorsione si rilevano nel punto di torsione dei solchi obliqui
e paralleli, che fanno rassomighare il funicolo a un cordonc ombelicale, ¢
che permetlono di rilevare il senso e il grado di torsione. Al disotlo della
torsione il cordone ¢ {ortemente edematoso, bluasiro o rosso nerastro, infil-
trato, molto duro al tallo; pud presentare punti di sfacelo e, in un caso di
Barozzi, fu accerlata la rottura cuasi completa.

Gli elemenli vascolari sono saldali da un’inlensa infiltrazione emorra-
wica, solo il deferente & ben distinio. Il cordone, torcendosi, si deve neces-
sariamente accorciare, ¢ tanto pitt quanto i giri di torsione sono maggiori e
serrali, il testicolo. per questo falto, & trascinatlo in allo, fissalo nella nuova
posizione, ¢id che fu messo in evidenza per primo da Uffreduzzi, che lo ri-
tenne di grande imporlanza diagnoslica, anzi segno caratleristico della tor-
sione funicolare. La vaginale parietale presenta alterazioni piti o meno note-
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voli, a seconda che si tralta di lorsione exira od intravaginale. Nel volvolo,
essa non presenta, in genere, allerazioni nolevoli, pud, a volte, presentarsi
ispessita, congesta, con riveslimenli interni di fibrina, dovuli a iravaso
sanguigno. Nella torsione extravaginale si ha, invece, costantemenle, edema
della vaginale parielale, che appare ccchimotica, nolevolmenle ispessila, di
colorito violaceo, a volte neraslro, aderente pilt 0 meno lenacemente alle
pareli dello scrolo. La cavitd vaginale conliene frequentemente liquido siero
emorragico, a volle ¢ilrino; a volle non conliene aleun versamento. Per quello
che riguarda il testicolo, siccome gli effetti della torsione si fanng risentire
sulle vene prima che sulle arterie, si ha dapprima una slasi venosa acuta del-
P'organo con travaso di sangue uella cavila vaginale, emorragia- inlraparen-
chimale, per diapedesi o roltura delle pareti dei piccoli vasi e conseguente
infiltrazione emorragica totale del testicolo. Esso, in seguito, si presenta au-
mentato di volume, e questo aumento & prevalentemente a carico dell’epi-
didimo, le cui dimensioni superano, generalmente, quelle del didimo stesso.
11 testicolo appare di colore rosso nerastro, e pilt spesso dell’aspelto di un
grosso grumo di sangue, 1n cui & impossibile diffcrenziare ’elemento nobile
dell’organo, eccezionalmenle fu osservata la roltura dell’albuginea; al ta-
glio non sanguina, ma lascia colare una sierosita nerastra; sulla superficie
di sezione si rileva soffusione sanguigna inlensa.

Alcuni autori, tra i quali Cachen, Wiessinger, Sasse, Lexer, Chevassu,
Betagh, Marcucci, considerano tale infiltrazione emorragica del {testicolo
come un infarto, ma altri, come Uffreduzzi, Putzu, Buffatti, Carli, fanno
giuslamenle nolare che nel caso della lorsione mancano le condizioni essen-
ziali alla formazione dell'infarto. Infatti & noto che condizione indispensabile
perche si formi un infarto & che, veclusa un’arleria terminale, permanga la
perviela delle vene e che il sangue possa refluire in modo da riempire tutlo
il ferritorio anemizzalo dall’occlusione dell’arteria alferente. Ora, nella for-
sione del funicolo anche il circolo venoso viene ad essere oslacolato insieme
a quello arterioso, anzi quello prima di questo, dimodoché Iinfiltrazione di
sangue che si rinviene nell’organo rappresenta un semplice meccanismo di
slasi ¢ non un infarto. Questa & auzi la sostanziale differenza che corre fra
gli aulori che nelle loro ricerche sperimentali pralicaronoe vere lorsioni del
funicolo ¢ quelli che pralicarono, invece, solo allacciature delle arterie, otle-
nendo, quesli, veri infarli del testicolo. Se si ha contemporanca oblilera-
zione delle arterie ¢ delle vene, come assai pitt raramenle avviene nelle tor-
sioni pitt gravi, i fenomeni di stasi e Uinfiltrazione emorragica saranno mollo
pitt lievi o possono nomn aversi affalto. L'epididimo presenta le stesse lesioni
del lesticolo e, inoltre, possono aversi dei piceoli ematomi cistici. Le lesioni
istopatologiche sono anch’esse in rapporio al grado ed alla durala delle al-
lerazioni circolatoric. Un esame microscopico mosira, in genere, le parlico-
laritd pitt o meno accentuate dell’infiltrazione emorragica, con replessione
¢ trombosi dei vasi venosi e dei capillari, con stravasi sanguigni abbondanti,
diffusione di emassie nel connettivo interstiziale; e <id unilamente alla di
slruzione, pitt o meno estesa, del parenchima ghiandolare. Riassumendo, dal
punto di visla analomopatologico si possono distinguere re stadi: 1) Slasi
sanguigna acuta. 2 Tnfillrazione emorragica con apoplessia testicolare. 3) Ne-
crobiosi semplice o putrida, o, mollo pin raramente, alrofia.




Palogenesi. — La patogenesi & assai complessa, e menlre viene concorde-
mente ammessa da lutli gli aulori 'importanza dei faltori predisponenti, dei
quali & ben nota I'azione, producendo essi una anormale maggiore mobilild
del testicolo, condizione indispensabile perche la lorsione possa avvenire,
non & ancora ben chiarito il delerminismo della lorsione slessa. Si aminelte,
generalmente, che non esista un’unica causa, un meccanismo efficiente sem-
pre identico, ma che diversi siano i fallori delerminanti. « £ anzitutto irra-
zionale, osserva Uffreduzzi, il ritenere che una lesione che suole presentarsi
in circostanze cosi diverse e con cosi diverse modalith possa avere una pa-
logenesi e un meccanismo unico ». Dalla casistica clinica si rileva un ¢ »m-
plesso di fallori palogenelici, ed ora 1'uno ora l'altre & stalo rilenuto pitt ve-
rosimilmente causa determinante della torsione del funicolo in quel dato caso.
Le ricerche sperimentali nulla possono stabilire a questo riguardo, poiche,
come si & visto, esse hanno dovulo limitarsi a precisare le lesioni che avven-
gono nella ghiandola seminale ed il suo limite di vilalith in seguilo alle
varie allerazioni del circolo sanguigno, e non @& possibile riprodurre una vera
lorsione spontanea del funicolo. Diremo pitt innanzi quali dei diversi fattori
delerminanti &, secondo noi, il pilt importante e che meglio serve a spiegare
il momento patogenelico della torsione funicolare, come ad esso si possono
ricondurre in ullima analisi gli altri fattori ritenuli hen di<tinli, e resti, cosi,
semplificala e meglio chiarita la patogenesi della torsione del funicolo. Per
logico svolgimento, & da accennare dapprima ai vari fallori predisponenti.
Essi riguardano tutti anomalie analomiche congenile ¢ determinanti allera-
zioni pitt o meno accentuate dei mezzi normali di fissazione dei lesticoli. 1
richiami analomo-embriologici appositamente premessi all'inizio del lavoro,
valgono a meglio comprendere lo stabilirsi di queste condizioni anatomiche
predisponenti. Sono da ricordare innanzi tullo:

1) Le anomalie di sede del festicolo, sia che si lratti di arresto di di-
scesa, o, molto pilt raramenle, di vera ectopia. La ritenzione testicolare &
stala per lungo lempo (Lapointe, Sebileau) ritenuta come la causa indispen-
sabile della torsione, oggi che sono noti parecchi casi di torsione in festicoli
normalmente discesi non ha pitt quell’imporlanza assoluta ed esclusiva che
le veniva attribuila in passato, purlutlavia & questo sempre un fatlore di gran-
de imporlanza. Fssa, perd, non rappresenierebbe di per se stessa una causa
predisponente diretla, ma in quanto si accompagna alle anomalie di fissa-
zione del testicolo, per cui esso viene ad acquislare quella abnorme mobilila
che & condizione necessaria alla torsione.

Ombredanne non da imporlanza alle anomalie di discesa del testicolo
nella patogenesi della torsione, avendola osservata egli prevalenlemente in
teslicoli normalmente discesi; in un caso solo, infalli, sui nove osservati da
lui, si trattava di teslicolo ritenuto; ma sc a quesia. forse casuale, osserva-
zione si contrappone il fallo che dr tulli i casi pubblicali i due terzi riguar-
dano testicoli in arresto di discesa, non si puo a meno i riconoscere alla
ritenzione lesticolare un valore palogenetico predisponente. Pit frequente-
mente si tratla di ritenzione inguinale, perd sono noti casi di torsione in fe-
sticoli rilenuti nell’addome [Gerster, Cupler, Ormond (5 casi)]. Nei casi
di Massa (oss. 1% ¢ di Cantelmo si tratlava di lorsione in festicoli in eclopia
acquisita temporanea, « L’eclopie en retour » dei Francesi, con Ia quale
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denominazione s'intendono gli abiluali sposlamenli a rilroso del testicolo
che si verificano spontaneamente, ¢ spesso duranle la nolte, in alcuni sog-
getti. Vera eclopia esisleva nei casi di Marcucei (3* oss.), Odasso, Bramann,
De Quervain.

2) La lunghezza ¢ ristrellezza eccessiva del mesorchio, anomalia che,
unita spesso a quella per cui in alto 11 fogliclio della sierosa viscerale del te-
sticolo invece di riflellersi in basso all’allezza del fascio vascolo nervoso lo
segue e lo riveste per un’allezza maggiore del normale, dd origine ad un pe-
duncolo per cui il teslicolo pende libero nella cavitd vaginale, e quindi fa-
cilmente soggello a movimenti di rolazione (Nicoladoni, Uffreduzzi, Brjant,
Matronola, Fasano).

3) La grandezza abnorme della cavitd vaginale per una anomala chiu-
sura del dolto peritoneo vaginale (Righj, Oward, Owen, Massa). Nel caso di
Owen [a vaginale saliva lungo il cordone fino quazi all’anello inguinale in-
lerno, e, la torsione essendo avvenuta poco sopra il leslicolo, la cavild vagi-
nale rimase divisa in due cavith a modo di clessidra, una superiore chiusa
e 1'altra inferiore contenente il testicolo.

4) Le anomalie di forma del testicolo. Un teslicolo appiatlilo pud essere
pit facilmente torto di uno rotendeggiante. Secondo Uffreduzzi, infatti, in
un testicolo rotondeggianie la forza atliva che produce fa torsione deve agire
sino e che la torsione sia complela, in un leslicolo appialtito basta che la forza
agisca sino poco oltre la meta, perche, olirepassato il punto nel quale il te-
sticolo corrisponde «col suo asse maggiore all'asse minore della cavitd che
lo conliene, sara l'elasticith stessa delle pareti di quesla caviti che contribuiri
a completare la torsione, perche il teslicolo venga a corrispondere col suo
asse maggiore all’asse maggiore della sacca che lo contiene. Quest’azione
coadiuvante della forma del testicolo si verificherebbe solo nei casi di rilen-
zione inguinale, poiche solo in quesio caso, come osserva Bonomo, si ve-
rificherebbe queslo contrasto fra il volume e la mobililA dell’organo ¢ le
precole dimensioni dello spazio che fo contiene. Qualche autore (Corti, Ti-
€ozzi) non riconoscerebhe. pero, alcun valore a questa alterazione di forma
del testicolo come faltore predisponente alla torsione, anzi darebbe un valors
negativo.

5) Anomalie dell’epididimo. Nei casi di Lexer e Jolj esisleva una no-
tevole indipendenza del testicolo dell’epididimo, che era situalo pit in alto
della norma, in modo che, I'unione dei due organi essendo molto lassa, in
queslo punlo si era verificala la torsione

6) L'inserzione ancmala dei vasi. Secondo Kocher si verificherebbe fa-
cilmenle sopralutlo in quei casi nei quali si ha una divisione dei vasi del cor-
done spermatico in duc fasci, quello dei vasi spermatici ¢ quello dei vasi de-
ferenziali, con inserzione distinta mispeltivamente al polo superiore ed infe-
riore del testicolo ¢ dell’epididimo; contemporaneamente si avrebbe anche
un’inversione orizzontale. Anche a quesla anomalia, perd, non da (ulli @
dato valore come faltore predisponente.

71 Inserzione anomala degli elementi del funicolo al polo inferiore del
testicolo per cui ne risulterchbe, anche in questo caso, un’inversione oriz-
zonlale del testicolo. Questa condizione anatomica sarchbe faltore predispo-
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nente essenziale solo nella rarissima (orsione orizzonlale (Kocher, Huguier,
coladoni, Firt).

8) Mancanza o deficienza del legamento serolale. F quesla un’anomalia
predisponente delle pit importanti. I assenza del legamento serolale, resi-
duo del gubernaculum teslis, spiega oltreche la mancanza <l fissazione del
lesticolo alla borsa scrotale anche la frequente concomitante rifenzione del
testicolo, poiché con 1'assenza del gubernaculum verrebbe a mancare il mec-
canismo che gencralmente si riliene cssere il fallore principale delia migra-
zione del teslicolo. L'assenza del legamenlo scrolale sarebbe slala posla in
rilievo in tutli i casi di lorsione nei quali fu di proposilo ricercala (Perin,
Nora, Truc et Calderas, Lenormanl, Buffalti, Vilale, ecc) ed & probabile esi-
sta sempre.

9) Mancata adesione della tonaca vagino-cremasterica alla tonaca dur-
toidale. Lo spazio virluale, che nel lesticolo normale @ occupalo dalla tonaca
cellulare, si trasformerebbe in una cavili nella quale il testicolo, colle due
sue prime tonache, vaginale propria ¢ comune e col cremastere, si muove-
rebbe liberamente. In tutti i casi di bilorsione noli, la torsione sarebbe ap-
punto avvenuta nello spazio suddelto. Sono slali infine considereli fattori pre-
disponenti I'eccessiva lunghezza o brevita, I'appiattimento, Iz sotligliczza, la
bifiditd del funicolo. Alcune di queste malformazioni analomiche favoriscono
il volvolo, altre la bitorsione, ed esse possono variamenle associarsi, come
I'assenza del legamento scrolale e la mancala adesione dartoidocremasterica
nella torsione extravaginale, la lunghezza e ristretlezza del mesorchide e
I'abnorme ampiezza della cavitd vaginale nella lorsione intravaginale, nei
quali due casi pud coesisicre ancora la ritenzione.

Le cause determinanti la lorsione sono meno numerose, ma d'alira parte
assai pitt controverse ed oscure nel loro delerminismo patogenelico. La discesa
slessa del testicolo «ltraverso il canale inguinale polrebhe essere, secondo
alcuni autori, un fattore determinante la torsione. Gid nella discesa normale,
infatti, verso la fine deila vita fetale, nel suo passaggio allraverso |'orifizio
inguinale esterno, il testicolo subisce una forsione lisiologica di circa 90°;
poiche mentre nel canale inguinale il margine anleriore del testicolp ¢ direlto
medialmente e le due facce sono disposte secondo un piano (rasversale, e
(uindi una anteriore e un’altra posleriore, nello scroto il margine anleriore
si porta in avanli, e le due facce si fanno una mediale ¢ 'altra lalerale. Ora
s¢ i mezzi di fissazione sono insufficienti potrebbe avvenire che quesio mo-
vimenlo di torsione si esageri, sollecitalo in ¢id anche da eventuali contra-
zioni del cremaslere, ¢ che il testicolo si lorca sul suo peduncolo. La spinla
maggiore alla rolazione sarcbbe dala dal passaggio del lesticolo aliraverso
Porifizio inguinale esterno. Gid pud avvenire lanlo se queslo passaggio si
effetiua normalmente verso il fermine della vila fetale, quanto se esso si
compie pitt tardi per rilenzione inlerna o inlerstiziale del leslicolo. Questo
meceanismo & slalo messo in evidenza dapprima da Sanerbrey e Uffreduzzi,
e soslenuto da Putzu. Corti, solo sollo P'azione dello sforzo, ammetie possa
avvenire queslo meeecanismo di torsione, ¢ non per esagerazione della fisio-
logica rotazione di 90°, che s compirchbe in modo progressivo e lento ¢ non
in modo rapido e violento come nella torsione spontanea. Nell'un modo ¢ nel-
P'altro questo meccanismo di torsione sarebbe ancora pitt ammissibile se si
accetta Uipotesi di Colelti, secondo la quale al testicolo per scendere subirehbe
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degli spostamenti sull’asse, delerminati dalla necessila di adatlarsi ai dia-
melri delle suceessive sezioni del canale, analogamente a quello che avviene
per espulsione del feto, interpretando, perd, la discesa non come un falto
secondario alle modificazioni di forma del canale inguinale, ma come un
latlo altivo della ghiandola lerminale slessa, una specie di parto del teslicolo.
Nel caso di Tajlor, in cuj un neonalo alla nascita presentava un lesticolo al
di fuori dell’anello inguinale esterno torlo e rangrenalo, € molto probabile
che la lorsione sia avvenuta con queslo meccanismo durante il parlo o poco
prima, al momenlo della discesa dei lesticoli nello seroto. Anche nel 180
di Barozzi, secondo Lapointe, Ia torsione si sarebbe verificata durante la bru-
sca discesa di un lesticolo in rilenzione. Un faltore determinanie imporlante
& ritenuto lo sforzo, il cuj modo di azione sarebbe vario. Nel caso di festi-
colo ritenulo nel canale inguinale, i muscoli dell’addome, contraendosi, pro-
vocherebbero una variazione del ITume del canale (Klinger, Ulfreduzzi, Corlti,
Ticozzi), ed il lesticolo sarebhe sollecitalo a progredire, anche per Naumento
defla pressione endoaddominale. Arrivato all'anello inguinale eslerno, se que-
sto non ¢ sufficientemente ampio da permeltere la facile fuoruscita del festi-
colo, esso sard coslrello a ruolare di lanlo quanto & stalo Fimpulso ricevuto.
La brevita del cordone, o 1o spasmo del cremaslerc lisserebbero, poi, il (e-
slicolo, cosi lorlo, al difuori dellanello inguinale eslerno. Nel caso di ri-
tenzione inguinale, se vi ¢ pervietd del canale perilonen vaginale, lo sforzo
agirchbe per la formazione di un vorlice di pressione, delerminalo dall’au-
menlo della pressione endoaddominale, che verrebbe ad imprimere un mo-
vimento di rolazione al festicolo. Uffreduzzi darebbe molia imporlanza, in
questo caso, alla concomilanza di un'ernia congenita. « Si capisee, egli dice,
come la vicinanza dj unaffezione che conlinuamente cambia volume, con-
sislenza, forma, che subisce variazioni conlinue in seguile ad ogni minimo
sforzo, ad ogni pit lieve variazione della pressione addominale, debba in-
fivenzare la mobilita del teslicolc ¢, quando allre cause concorrono, a pro-
vocare la torsione ». Quando il canale peritoneo vaginale ¢ obliteralo o il {e-
sticolo & in sede normale nelle borse, il Tallore sforzo si esplicherebbe pre-
valentemente, invece, allraverso il cremastere, per cui una brusca contra-
zione disugualmente distribnita. « causa della prevalenza di aleuni fasei mu.
scolari rispetlo ad altri, il lesticolo ed il funicolo invece di essere solo allralli
in allo, come avviene in seguito ad una normale contrazione, sarebbero sol-
lecilali a ruotare, in cip naturalmente favoriti dalla concomilanza di fallori
predisponenti indispensabili (Chevassu, Carraro, Marcucei)., Questo  ultimo
meccanismo entrerebbe verosimilmente in gioco solo nella lorsione exlravagi-
nale; aleuni autori, perd (Trevisan, Canlelmo), pensano possa avvenire anche
nel volvolo, immaginando che la rotazione brusca del saceo vagino-crema-

slerico trasmella un simile movimenlto al teslicolo, che per essere pedunco-
lato ¢ libero nella cavila vaginale compirebbe anche un nmaggior numero
di giri e, mentre poi avverrebbe la detorsione spontanea del sacco vaging-
cremaslerico non sarebbe pif possibile Ta detorsione del lesticolo, per il suo
tapido aumento di volume. determinato dalla congestione. Queslo meceani-
SmMo non ¢ cerlo mollo semplice ne mollo persuasivo ¢ non da tulli ammesso

(Parona, Corti). Al frauma o asseanala, in genere, scarsa importanza nel de-
TJerminismo della lorsione, tultavia esso pud avere valore indisculibile come
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fattore determinante; certo & anche qui indispensabile che esistano fattori
predisponenti. Un trauma violento, agendo direttamente sulla regione ingui-
no-scrotale, pud determinare uno spostamento violento della ghiandola se-
minale, lacerare o sfirare, allungandolo eccessivamente, il gubernaculum,
e venendo a mancare o allentandos: questo mezzo di fissazione, colla coesi-
slenza anche di altri fatlori predisponenti, il teslicolo polrebbe subire un mo-
vimento di rotazione e determinarsi la torsione del funicolo.

Franceschi, in base a ricerche sperimentali, distingue due categorie di
torsione traumatica: 1) Torsioni intravaginali Ad Hemaloma. Sono susse-
guenti ad un trauma intenso che ha provocato lo scoppio dell’albuginea o
degli involucri epididimari, con successivo abbondante ematoma intravagi-
nale. La torsione & sempre di medio grado, non progressiva, ed avviene per
un meccanismo di stiramento intravaginale del lesticolo con rotazione con-
secutiva in seguito alla brusca distensione della cavitd sierosa.

Condizioni essenziali per il suo stabilirsi sarebbero: q) gubernaculum
lungo, a larga base di impianto vaginale; b) cavith vaginale ampia; c) ver-
samento sanguigno abbondante e avvenuto d’emblée.

2) Torsioni da congestione. Possono osservarsi in seguito a {raumalismo
semplice senza soluzione di continuo delle membrane ¢ senza lesioni viscerali
profonde importanti. Sono estremamente rare e non & staio possibile ripro-
durle sperimentalmente. 11 Franceschi lé chiama da congestione, poiche que-
sta & indiscutibilmente in ogni trauma la prima e spesso 1'unica manife-
slazione, e deve, percid, essere messa innanzi come lesione fondamentale ini-
ziale. Essa provocherebebbe, per replessione di uno o pit gruppi venosi ef-
ferenti, un movimento iniziale di basculla. La mobilizzazione consecutiva in
senso circolare sarebbe in s un fatlo accessorio fatale, in un organo anor-
malmente fissato, ed ¢ coadiuvata, nel suo progredire, da fattori molteplici :
a, rigiditd relativa del deferente e delle arterie funicolari, che funzionano, in
primo tempo, da asse centrale; b) ineguale distribuzione dei fenomeni con-
gestizi viscerali; ¢) contrazione del cremastere; d) posizione normalmente
obliqua del testicolo nella vaginale; ¢) eventualmente un certo grado di tor-
sione congenita. La detorsione puo effeltuarsi solamente in primissimo tempo,
quando la congestione non & troppo intensa, se no il meccanismo di lorsione
intorno ad un asse longitudinale diviene progressivo fino a tanto che la cir-
colazione del testicolo & completamenle soppressa. La teoria della congestione
renderebbe, inoltre, verosimile lo stabilirsi di una lorsione successiva a ftrau-
mi, i quali abbiano in primo tempo determinato anche solo fatti trombotici
nei vasi della rete testis.

Franceschi riporta due casi bene accertati, di cui uno personale, di lor-
sione traumatica. Indirettamente il irauma pud agire sull’addome, sempre
esistendo una anormale mobility del lesticolo, deerminando la contrazione
spastica dei relativi muscoli e quindi anche del cremaslere, inolre, in questo
caso, pud concorrere la pressionc addominale, specie se la ghiandola semi-
vale & in ritenzione. I casi di lorsione ai quali si possa viferire una sicura
causa traumatica sono pochi; da notare sotto questo punto di vista il caso di
Bardella e quello di Dujon ¢ Chegut, in cui si tratterebbe di un Irauma di-
retto della sella contro lo scrolo nell’alto di cavalcare; nel caso di Wendel
il lrauma sarebbe dovuto ad una tavola di legno, che avrebbe battulo contro
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lo scroto di un bambino, seduto a cavalcioni di essa per fare 1'altalena. I casi
di Butler e Grunert riguarderebbero pure una lorsione da lrauma. A questa
calegoria si ascrivono, comunemente, anche quei casi nei quali sarebbero
stali praticati tentalivi inconsulti di taxis sopra un testicolo rilenuto, infiam-
malo e dolente, scambiato per un’'ernia slrozzala (Delasieuvej. Nel caso di
Tuffier la torsione sarchbe avvenula in un lesticolo rilenuto, dopo ripetuli
tenlativi e massaggi per farlo scendere ¢ rimanere nella borsa. I casi di Anders
e Bardesco riguardano torsioni dopo applicazioni di cinti erniarii su testicoli
ritenuti scambiati per ernie. Nei casi di Ticozzi (oss. 15*) ed Emiliani la tor-
sione sarebbe dovuta a cadula, a terra nel primo caso, per le scale nel se-
condo; il trauma pare, perd, non abbia agilo direltamente sulla regione in-
guino-scrotale, ma per un meccanismo indiretlo. Un faltore eziologico, rite-
nuto da alcuni eminentj aulori (Kirmisson, Reboul, Gosselin, Perry, Ombre-
danne) di capitale importanza, & quello emodinamico della congestione. Om-
bredanne che ne & il principale ¢ pitt slrenuo soslenilore, nel suo pregevole
trattato di chirurgia infantile, cosi ne spiegherebbe il meccanismo: « I mo-
vimenti del testicole, il cui grande asse & obliquo in alto ed in avanti, non
si compiono che intorno ad un asse verlicale, 11 quale passa all’altezza del
lerzo o quarto anteriore della ghiandola. L’epididimo & laterale rispetio al-
I"asse verticale, e la maggior parte dei vasi destinali al testicolo, penetrando
attraverso la corda dell’epididimo, sono molto eccenlrici in rapporto all’asse
verticale di rotazione, per cui una congestione provocherebbe la distensione
dei vasi, che sono flessuosi, e conseguentemente una spinla sul testicolo,
spinta che sara eccentrica rispetto all’asse dj rotazione, delerminando un mo-
vimenlo di rotazione. Ly conltrazione riflessa del cremaslere, facendo risalire
il testicolo, mentre i vasi afferenti sono pieni di sangue, favorirebbe la tor-
sione ». Poiché i fenomeni di congestione hanno il loro massimo nell’orgasmo
venereo, Ombredanne, in <id d’accordo con Reboui, altribuisce alla mastur-
bazione un’importanza dj primussimo ordine nella patogenesi della torsione.
(uesta sua opinione sarebbe avvalorala dal fallo che su nove interventi da
lui praticati per torsione tulii, eccelto uno, i giovani pazienli avevano con-
fessato di essere masturbalori, anzi due di quesle torsioni fu accerlalo essere
avvenute durante lale manovra. Questo meccanismo della torsione avverrebbe
lento per una coungestione attiva che passiva; sccondo Perry avrebbe mae-
giore importanza la congestione passiva, inquanto la pit flessuosa disposi-
zione plessiforme delle vene, in confronto a quella delle arterie, la piu fre-
Gjuente ¢ piu facile congeslione venosa favorirebbero maggiormente questo
modo di torsione. A questo faltore emodinamico si ridurrebbero, in ultima
analisi, a mio giudizio, anche gli altri fattori determinanti, in quanto nello
sforzo si produrrebbe una congestione passiva, da difficollato deflusso ve-
noso, anche nelle vene del funicolo, e nel trauma si avrebbe sempre conge-
stione, anzi la congestione nel lrauma lesticolare & la lesione iniziale fonda-
mentale, ¢ ad essa, secondo le ricerche di Franceschi, si deve riferive il mee-
canismo della torsione. Lo sforzo ed il Irauma in sé, quindi, non sarchbero
che fattori cziologici <delerminanti la congestione, 1a quale, a sua volia, pro-
vocherebbe Ia torsione; @& la congestione che rappresenterchbbe, insomma, 11
meceanismo essenziale e veramente cfficiente della lorsione ¢ che inlerver-
rebbe costanfemente, benehe a volle essa sia poco valulabile. 11 fattore con-
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gestione sarebbe pitt comprensivo nell’esplicazione del meccanismo di tor-
sione degli altri fattori determinanli ¢ servirebbe a spiegare anche i casi ri-
tenuli piu strani e di ditficile interpretazione.

Cosi i casi di torsione avvenuli duranle e dopo il coito nei quali I'im-
portanza del fattore congeslione & ovvia, i casi di lorsione avvenuli durante
il sonno riportandoli a fatti di congestione per crezione e priapismo noiturni,
ricordando che questo fatlo si pud osservare anche in bambini di pochi anni
ed anche di pochi mesi. In quesli casi una torsione da contrazione brusca
e violenta del cremastere avvenuta inconsciamente nel sonno, come vorrebbe
qualche autore, & certamente poco verosimile e convincenle. Cosi sarebbero
pure spiegali i casi di lorsione avvenuli senza causa apparenle alcuna, altri-
buendoli a fatti improvvisi di congestione, la quale potrebbe, infalli, entrare
in gioco in qualunque momenlo e senza che su di essa venga il piu delle volle
vemmeno richiamata 1'atlenzione, quale fattore palogenclico. Infine questo
meccanismo idraulico vascolare sarcbbe il =olo che sia stalo dimostrato spe-
rimentalmente. Ombredanne infatli avrebbe riprodotto perfettamente le con-
dizioni idraulico-dinamiche di tale meccanismo di torsione in un manichino
che egli faceva volentieri vedere nelle sue lezioni agli studenti. Dal punto di
vista medico legale uno sforzo o un traumatismo possono dare vesle alla tor-
sione del funicolo di infortunio sul favoro? Poiche si deve rilenere in modo
indubbio che la torsione in seguiiv »d un traumatismo o ad un sforzo,
aslraendo dal suo meccanismo, esistc, e evidente che essa pud verificarsi
anche in occasione di lavoro. Quesla lesione, perd, nello sforzo e nel trauma
avvenuto sul lavoro troverebbe solo la causa occasionale, essendo necessaria
la presenza di fallori predisponenti preesislenti, deierminanti una anormale
mobilitd del testicolo, senza della quale la lorsione non & possibile. Quindi
nel caso che la torsione del funicolo venga sicuramenie conslalata in occa-
sione di lavoro si dovrebbe considerare alla slessa slregua che si considera
lo strozzamento di un’ernia sul lavoro (Carraro). I casi noti ¢ bene accertali
di torsioni del funicolo in seguito a lrauma o a sforzo avvenulo sul lavoro
sono assai pochi: un caso di Legueu, che riguarda un operaio caduto a ca-
valcioni; uno di Sasse, relalivo ad un operaio che si era compresso, per un
brusco e violento movimento, lo scroto fra le cosce; uno di Carraro, in cui
la torsione si sarebbe prodolta nello sforzo fatto da un operaio nel sollevare
un peso. In queslo caso 'esistenza della lorsione dopo lo sforzo fallo sarehbe
slala rilevata nel modo pitt preciso ed evidenle, e ad essa sarebbe seguila una
fortunata ed immediata detorsione incruenfa, per manovra esterna.

Sintomatologia. — La sindrome della lorsione del funicolo si inizia, di
solito, in pieno benessere, in modo improvviso ¢ violenlo. Il primo <intomo
¢ il dolore, mollo vivo, qualche volta a tendenza sincopale, local
regione inguinale o scrolale con irradiazione alla fossa iliaca, o al basso ven-
tre, o alla regione lombare (nervi addomino-genitaliv. Sio nola pallore. sudo-
razione, polso piccolo ¢ frequenle, pud aversi nausca, qualche volta vomilo.
eccezionalmentle arresto delle feci ¢ dei gaz. In forme aculissime, specie con
teslicolo in rilenzione, si pud avere una vera sindrome addominale, simile
a quella dello strozzamento erniario. Questa sintomalologia addominale ¢ do-
vula alla torsione dei nervi del plesso spermalico ed all'irritazione consecu-
tiva del simpalico addominale. Pud aversi febbre. T sintomi locali sempre

alo alla
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presenti sono diversi, a seconda che si (raita di testicolo ritenuto o di testi-
colo normalmente disceso; nel primo caso si nota alla regione inguinale una
lumefazione ovulare di volume variabile da una piccola noce ad un uovo,
diretta secondo il (ragitto del canale inguinale, e che presenla conlorni abba-
slanza ben definiti. Si pud avere specie nei bambini, per difesa muscolare,
la flessione della coscia sul bacino (Soligoux). La cute in corrispondenza della
tumefazione si fa arvossata, lucida, esiste infiltrazione del cellulare. Alla pal-
pazione la lumefazione & dolentissima, molto di pitt che nell’ernia strozzata,
& tesa, pochissimo mobile, irriducibile, a volte flulluante, non & mai modi-
ficabile sotlo i colpi di losse. L'emiscrolo corrispondente & vuoto. La percus-
sione dimostra ottusila in corrispondenza della lumefazione, 2 meno che non
si abbia coesislenza di un’ernia strozzata, la cui sintomatologia allora si ag-
giunge a quella della torsione. Se il lesticolo e normalmente disceso si nola
una progressiva lumescenza dell’emiscrolo dal lato della torsione fino a rag-
giungere il volume di una grossa arancia, o di una pera, in seguilo rossore
ed edema dello scroto. Colla palpazione, che & dolorosissima, non si riesce
a differenziare 'epididimo dal festicolo per l'intensa infiltrazione esistente.
Il punto di massima dolorabilita, solitamente, & siluato non nel teslicolo
ma nel cordone, nel punlo ove risiede la torsione. Nella cavita vaginale esisle
generalmente un versamento ematico, emorragico, non & poessibile il pin-
zellamento della vaginale; alla transilluminazione si ha opacita diffusa (Joly).
Il cordone, per il fatto della torsione, & accorcialo e il testicolo risalilo verso
I'anello inguinale esterno e quindi ad un livello pitt alto di quello del lato
opposto. Questo sintomo, che @ il pitt caratleristico della torsione, & stato
rilevato dapprima da Uffreduzzi, ed esso & specialmente evidente ed impor-
tanle nella torsione extravaginale ¢ testicolo normalmenlte disceso, ma an-
che in lesticoli in arresto di discesa non & difficile metierlo in evidenza dal-
Ianamnesi, ¢ per poco che 'ammalalo sia abituato ad osservarsi. Uffreduzzi
dice: « Si comprende importanza i questo sintomo quando si pensi che
da solo pud baslare a farci escludere, quando sia presente, un affezione acula
infiammaloria del testicolo, nella quale questo pud bensi essere aumentato
di volume, ma non sard mai stabilmente spostato in alto ». La porzione
lorla del cordone non & percepibile, la porzione al disopra della lorsione &
normale. Ollre la sinlomaltologia tipica, classica della forma acula della tor-
sione funicolare, dal punto di vista clinico & ulile distinguere una forma
subacula ¢ frusta, una forma recidivanle ¢ abituale. La forma subacuta ha
un inizio ed un decorso meno tumultuoso, i segni fisici locali possono es-
sere scarsi; si ha tumefazione, ma la cule dello serolo e della regione ingui-
nale non mostra rossore né edema rilevanti. Il dolore & lieve, solo 'epidi-
dimo @ dolorabile al tatto, si pud avere scarsa temperalura febbrile o man-
canza assoluta (Tasca, Marcucei {casi 3° ¢ 4°]), Vilale. In qualche caso. for-
me frusle, la sintomalologia subbietliva ed anche obbiettiva, ad eccezione
della presenza i una tumefazione pressoch? indolente, pud mancare del

tutto, e Pammalalo trovarsi in condizioni di apparente pieno benessere, cosi
da mancare ogni clemento per pensare, almeno al suo inizio, ad una lor-
sione del funicolo (Mouchel, Buffatti). Queste forme sono i parlicolare in-
leresse ¢ da lenere sempre presenti, poiché ad una searsa sintomalologia
possonacorrispondere, inveee, allerazioni oravi e spesso o irrimediabili del
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testicolo. La forma recidivante & carallerizzata da crisi, che si ripelono a piu
¢ meno grandi intervalli, a volle con sintomalologia grave ed allarmante,
ma che si risolvono rapidamente per delorsione sponlanea o manuale. Gli
ailacchi possono anche ripeterst con una certa frequenza, in modo da aversi
quasi una torsione abituale, e gli ammalali imparare a praticare da loro
stessi la detorsione (Williams, Wanverts, Canlelmo, Quadflicg, Morone). E
da notare, perd, che queste forme terminano, fatalmente, con torsione acuta
irriducibile.

Diagnosi. -— E da rilevare anzitulto come la torsione del funicolo non
¢ ancora sufficientemente conosciuta e tenula presenle specie dal medico
pratico, ed & questa la ragione deila bassissima percentuale dei casi nei quali
fu falta la diagnosi esatla, in confronlo al numero incomparabilmente mag-
giore di quelli nei quali Ia torsione del lesticolo fu un reperto insospeitato
operatorio. Lapointe riferisce che su 37 casi da lui raccolti la diagnosi esatla
fu fatta solo 3 volle. Dalus el Coslanlin riportano pure 3 diagnosi esalte su
57 casi; Dreibolz 7 diagnosi in 75 casi. Sarebbe acceltabile, quindi, la percen-
tuale data da Trevisan, il quale riferisce che solo nel 10 % dei casi sarebbe
stata fatta una diagnosi precisa, percentuale cerlo non molto confortante.
Per quanto, perd, indubbiamente la diagnosi di torsione funicolare sia sem-
pre assai delicata ed a volte possa presentare grandi difficoltd, non si puo
convenire con cerli autori. 1 quali asseriscono che essa sia spesso impossi-
bile e non accertabile che all’atio operativo. Oggi che sono ben noli sintomi
se non assolutamente caralleristici certo mollo probativi, la diagnosi di tor-
sione funicolare dovrebbe essere assai piu facile che per il passato. Chi ha
avulo modo, del reslo, di osservare un solo caso, sa come il suo quadro cli-
nico assai caratterislico s’imprima netlamente nella memoria, e come in-
nanzi a casi del genere basla pensare a tale evenienza clinica per imposlare
rapidamente la diagnosi nel senso esallo (Hirsch, Lenormant, Bonomo). Alla
torsione funicolare bisogna pensare in tulte le forme a caratlere infiamma-
torio acuto o subacuto del lesticolo, specie nei fanciuili, che non siano do-
vute a malatlie infeltive generali (Ombredanne, Pichal). Ombredanne ha il
merito di aver dimostrato che le cosidelte orchiti acute primilive dell’infanzia
(Kirmisson, Parona), le orchiti dei maslurbalori {Gosselin, Curling, Brodie),
le orchiti tubercolari acute primilive (Hulinel, Deschamps, Broca) sono vere
torsioni del funicolo. Inlervenendo, infatti, in forme diagnosticale come tali,
egli constatd che su 9 interventi 5 volte s1 trallava di torsione del funicolo;
una volta la diagnosi fu dubbia, ma l'esplorazione fu incompleta, tre volle
non vi era torsione, ma poteva Iraltarsi di torsioni passeggere con delorsione
spoutanea. Ad ogni modo, in questi tre casi, 'iniczione su cavia della sie-
rositd della vaginale fu negativa e la guarigione delle ferile operatorie av-
venne per prima inlenzione, cid che escluderebbe il caratlere infellivo e la
tnbercolosi. Sara ulile ricordare, ai fini diagnoslici, che non sempre la for-
sione funicolare si manifesta col quadro classico e tumulluoso, ma bisogna
tener specialmente presente che vi sono forme subacute e fruste di dif-
ficile interprelazione, ma per questo maggiormenle esiziali per Ta ghiandola
seminale. Chevassu gid ammoniva: « On ne pense pas assez au diagnostic de
torsion du cordon, celd sourtoul parce que 'on reste attaché i la description
classique qui voit dans la torsion du cordon un accident brutal, i debut quasi
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calaclysmique, survenant plus volonliers sur les lesticules eclopiques; ce n’est
pas loujours ainsi que sc passent les choses ».

Sard di grande aiuto un’anamuesi raccolla con accuratezza, per rinirac-
ciare eventuali altacchi precedenti (forme recidivanti) che varranno, se pre-
senli, a facilitare molto un’esalla diagnosi. La diagnosi di lorsione pud es-
sere falla ed essere ulile anche a distanza di anni, in seguito alla caratleri-
slica atrofia testicolare, che residua ai precedenli ailacchi, quando si pos-
sano escludere altre cause, ¢ pud ecssere ulile ai fini assicuralivi. Carraro ri-
ferisce tre di questi casi (0ss. 3% 4* e 5%, ed io ebbi pure ad osservare acci-
dentalmente un caso in un womo di 50 anni, visilato per disturbi urinari e
che presentava il lesticolo destro alrofico e ridotto al volume di un fagiolo.
Inierrogato, il paziente ricordava di aver avulo nella giovinezza un episodio
doloroso aculo del testicolo, il quale subito si era lumefatto e poi successiva-
menle ridotto di volume fino a ridursi, in qualche mese, alle proporzioni da
me rilevate. La diagnosi differenziale varia a seconda che il teslicolo & in
ritenzione ¢ normalmente disceso. Nel primo caso bisogna considerare :

1) L’ernia strozzata. Se dall’anamnesi si rileva che unon esisleva ernia
dal Tato della torsione, la mancanza del testicolo nella borsa scrotale, la sen-
sibilith e dolorabiliti eccessiva della tumefazione, assai maggiore che per
Pernia, il dolore persistenle e conlinuo, in confronto di quello accessuale
e piu diffuso dello strozzamenlo erniario, la non completa chiusura dell’alvo,
i vomiti meno persislenti e mai fecaloidi, sono i segni che farauno orien-
lare verso la diagnosi di torsione. Se, invece, colla lorsione vi ha concomi-
lanza di ernia strozzata, la diagnosi differenziale divenla assai piu difficile
per non dire impossibile. Praticamente la diagncsi differenziale non ha im-
portanza, perché sia I'una che I'altra affezione richiedono un intervento ope-
ratorio d’urgenza.

R) Lo strozzamenlo del testicolo nel canale o all’orifizio inguinale eslerno.
Anche qui la mancanza del testicolo nello serolo, la sintlomatologia dolo-
rosa locale e generale rifiessa si prestano a generare sospetio di torsione o
di strozzamenlo erniario. La diagnosi differenziale non polra essere chiarita,
il pinr delle volte, che all'atlo operalivo, il quale deve essere pure immedialo,
in simili casi. Lo slesso st pud Jire dello strozzamento refrogrado del tesli-
colo (Hunz, Lussana, Brendolan).

3) Orchiepididimile acula ir lesticolo ritenulo. Sono segni differenziali
per le diverse forme: a) bienorragica, una pregressa blenorragia, la prescnza
di %secrezione uretrale, di un'eventuale prostalile; b) melastalica, una re-
cente infezione (parolite, varicella, tifo); ¢) traumatica () segni di (raumati-
smi, ecchimosi; d) tubercolare acuta, localizzazione alla coda dell’epididimo,
inizio meno brusco, prescnza di altre localizzazioni all’apparalo genitale (de-
ferenle, prostata, vescichelle seminali)., Questa ultima forma non @ da (ulti
ammessa e sarebbe estremamente rara. Noi non abbiamo mai osservalo al-
cuno di questi casi di tubercolosi acula del testicolo, mentre sono di consla-
tazione abbaslanza frequente le tubercolosi del testicolo decorrenti in modo
subacuto, ma nelle quali non vi pud essere nessun dubbio diagnoslico.

4) L’adenile inguinale acula. La presenza di una ferita seltica, piaga,
foruncolo. ece. nel tervitorio dei linfatici tributari, il dolore meno violenlo,
P'assenza di fenomenoiogia generale chiariranno la diagnosi.




Tumori. Si sa che essi si sviluppano prevalentemente in ftesticoli ri-
tenuti e Terillon-Monod hanno raccolto 42 casi di carcinomi del testicolo
in arresto di discesa in giovani, ma per quanto il decorso di questa neopla-
sia sia alquanto rapido & difficile la possibilita di uno scambio colla torsione,
poiche questi tumori non presenlano mai una sintomatologia acuta, mentre
dafl’anamnesi si rileverd una tumescenza duale della parie ed i dolori,
dapprima lievi, si accentuano, poi, progressivamenle ¢ possono essere an-
che intensi se il tumore si sviluppa in lesticolo 1 ritenzione interstiziale,
ma sempre a carattere graduale e progressivo. Sec il lesticolo & nello scrolo,
la diagnosi differenziale & assai pitt importante, perche possono entrare in
causa piu frequenlemente affezioni che non richiedono, anzi escludono, un
intervento almeno immediato, e quindi il rischio per la vitalila della ghian-
dola seminale da una errata o tardiva diagnosi & maggiore. Abbiamo gia ri-
cordato quali sintomi importanti per la diagnosi di lorsione in testicolo nor-
malmente disceso: la maggior dolorabilith, non nel lesticolo, ma nel punto
del funicolo sede della torsione, il risalire del testicolo per accorciamento
del funicolo determinato dalla torsione, 1'edema precoce delia parte, il ver-
samento inlravaginaie emorragico. A quest’ultimo riguardo pud riuscire assai
utile ai fini diagnoslici la puntura esplorativa della vaginaie, la quale di-
mostrerd la presenza di liquido sanguinolente o anche sanguc puro; non
esiste alcuna affezione teslicolo-epididimale ad evoluzione acuta, ad ecce-
zione del traumatismo, che non pud cerlo passare inosservalo, Ia (uale possa
dare un versamento sanguigno nella vaginale nelle prime ore della sua ap-
parizione. E un segno importante che ¢ bene ulilizzare  pralica, e che pud
chiarire una diagnosi incerta e non allrimenti possibile discriminare. Nella
torsione dell’idatide di Morgagni si pud avere pure, in veritd, versamento
sicro ematico per un meccanismo simile a quello della torsione funicolare,
ma, a parte la sinlomalologia pil allenuata, esso &, in (ueslo caso, meno ab-
bondante e frequente. Questa possibile e pill rara evenienza non altera il valor-
pratico di questo dato clinico, in quanto sard ugualmenle giustificalo nella
torsione dell’idatide di Morgagni un intervento operatlivo d'urgenza.

La diagnosi differenziale nel caso di testicolo normalmente disceso do-
vra essere posta con:

1) Orchite o orchiepididimite acuta nelle sue forme gia differenziate per
il testicolo in rilenzione: blenorragica, melaslalica, tubercolare, traumatica.
E qui pitt che nel teslicolo in rilenzione che la diagnosi differenziale dovra
pitt spesso farsi, ed ha maggiore importanza pratica.

2) Embolo o trombosi dei vasi del funicolo. Soro eveniualith molio rare;
I’inizio & brusco ma non eccessivamente <oloroso, non si hanno ripercussioni
ymmediale sul leslicolo, che di solilo conserva il suo aspetio normale.

3) L'ascesso ed il flemmone del lesticolo. Sono forme secondarie o me-
lastatiche di malaltic infettive generali, facilmente individualizzabili, non
hanno mai inizio cosi violento come nella torsione funicolare, esiste feb-
bre alla.

4) Ematocele o pachivaginalite. Inizio pitt lento, dolorabiliti assai mi-
nore colla puntura esploraliva sangue modificalo.

5) Flemmone dello serolo. Tnizio non tumultuoso ma invasione progres-
siva, localizzazione alle parli superficiali dello serolo, febhre alta.
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G) Torsione dell’idatide di Morgagni. La torsione dell'idatide pedunco-
fala di Morgagni & assai simile nel suo meceanismo patogencetico ¢ quadro
clinico alla torsione funtcolare; essa & di recenle acquisizione, poiche i primi
casi risalgono a Wallon e Coltnel 1922 (in Halia sono noli i casi i Rulolo
1993-1927 ¢ di Monealvi 1932). E difficile ¢ a volle impossibile differenziatia
dalla torsione funicolare. Nella torsione dell'idatide di Morgagni si ha insor-
genza meno violenla, sintomalologia generale meno tumulluosa, dolore e
gonfiore dello scrolo allenuali ¢ pitt localizzali al polo superiore del testicolo.
edema e rossore dei tegumenti scarsi, allenuazione ¢ risoluzione rapida ¢
sponlanea. Perd se si tiene presenle che anche la torsione funicolare puo
presenlarsi con sintomalologia allenuala (forme subacute ¢ frusle) si vede
come la confusione fra le due forme di torsione sia facile cosa, del resio di
nessuna conseguenza pratica, poiche fanto in una forma che nell’alira &
scmpre indicalo un intervenlo operalorio d’urgenza. In verila, una opera-
zione non sarebbe indispensabile nella torsione dell’idalide di Morgagni.
se si polesse diagnosticarla con sicurezza, potendo essa normalmente risol-
versi e guarire sponfancamenle, ma nel dubbio che si abbia a che fare con
torsione funicolare a sinlomi allenuali bisogna operare, ed operare precoce-
mente, tanto pint che si (ralla di un’operazione che non presenta aleuna
gravila. Se si tratta di torsione funicolare, operando precocemenle si sal-
verd il teslicolo, se si tralta semplicemenle di una torsione dellidatide di
Morgagni 'operazione procurerd un sollievo immedialo e la guarigione pin
rapida. Per altro le due affezioni possono esislere conlemporaneamente come
nei casi di Faucaull, in un bambino di 11 mesi; di Guerrin, pure in un
hambino i 4 mesi, e di Blanc in un giovinetto di 15 anni. Accenniamo per
completezza di trallazione che oltre la torsione, dell'idalide peduncolata
del didimo o di Morgagni si pud avere, cccezionalmente, la forsione dell'ida-
tide sessile o dell’epididimo (due casi noli). di dotli aberranti (un caso), del
paradidimo o organo di Giraldes (un caso), che presentano la slessa sinlo-
matologia della lorsione dellidalide di Morgagni. Se il lesticolo ¢ in riten-
zione addominale ed a destra polrd presentarsi cccezionalmente il caso di
una diagnosi differenziale coll’appendicite, come mel caso finora unico di
Ormond, dove, del resto alla torsione del funicolo, con lesticolo aderente
all'appendice, coesislevane lesioni croniche appendicolari. Difficilissima ¢
di nessuna imporlanza pralica & la diagnosi differenziale fra la lorsione in-
tra ed extravaginale. Se si tralta di testicolo in arresto di discesa la distinzione
sarh pressoch® impossibile; nel testicolo normalmente disceso nelle borse

possono essere segni di maggiore presunzione per la forsione extravaginale
la conslatazione gid accennala di massima dolorabiliti nel funicolo corri-
spondente al punlo della lorsione, ove si pud pereepire anche un sallo, per
la intravaginale il referto di un funicolo pressoche normale ed indolente.

Prognosi. — Quoad vitam — la prognosi della torsione funicolare ¢ fa-
vorevole, ¢ non si rileva un solo caso di morte fra tutte le osservazion pub-
blicale, lanlo che sia slalo praticato intervento chirnrgico quanto Iasten-
sione. Va fatla, perd, riserva:

10 Per i easi in cui si abbin neerosi sellica del lesticoio, poich® sono
sempre possibili, beneh® mai riscontrate, complicanze a distanza, quali em-
boli seltici ¢ sepsi generalizzata. Putzu nelle sue esperienze. in seauilo ad
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un processo suppurativo del testicolo conseguenle a torsione manuale ebbe
un caso di setticopiemia che causd la morte dell'animale.

2) Per i casi complicati da ernia slrozzata nel quale caso il prognostico
sard riservato per il fatto dello strozzamento intestinale. Per quello che ri-
guarda il testicolo la prognosi & sempre riservaia, spesso infausia se non
_ ¢ interviene in tempo. All’esame delia letleratura si rileva che pochissimi
sono i casi nei quali & slato salvalo, anatomicamente o funzionalmente il te-
sticolo. Lapointe su 35 casi riporta una percentuale dell’85 % di emicastra-
zioni (68 % operatorie, 17 % eliminazioni spontanee postoperatorie, dopo
tentativo di cura conservativa), il 15 % di atrofia, quindi il 5 % di conser-
vazioni.

Massa su 48 casi da il 70 % di emicastrazioni, ii 26 % di atrofia, il 4 %
di conservazione integrale. Ticozzi riporta una statistica personale, e sopra
18 casi, operati, poiché I’orchiectomia fu praticata in 11, da il 61 % di emi-
castrazioni; negli altri 7 casi (39 %) il leslicolo fu conservalo, di questi ul-
limi, perd, non si conosce l'esite a distanza, ed & probabile, che in alcuni
di questi ullimi casi si abbia avulo atrofia. Noi, su 97 casi controllati, com-
presi i nostri, abbiamo registrato 68 volte orchieclomia, 13 volte necrobiosi
o alrofia, 16 volte conservazione, e quindi una percentuale di 70,1 % di emi-
caslrazioni, 13,4 % di necrobiosi o atrofia, 16,4 % di conservazione. Di qual-
cuno, perd, di questi ultimi casi non si conosce ’esito definitivo, ed & pro-
babile si abbia avuta atrofia, per cui si pud rilenere accettabile la percentuale
media del 10 % di conservazione inlegrale del testicolo data da alcuni autori.
(Cannata, Odasso, Marcucci, Carli).

I dati sui quali si potra basare, con molta relativita, perd, un giudizio
prognostico sono il tempo ed il grado di torsione. E evidenie che quanto
minor tempo sard passate fra i sinlomj iniziali e I'alto operativo, quanto
minori saranno i giri di torsione tanto migliore sard la prognosi. Maggiore
importanza sembra avere, a queslo riguardo, il grado di torsione; & da esso
che dipende la maggiore o minore intensitd dei fenomeni reattivi e sinto-
matici, ed in genere, la maggiore o minore gravitd deila torsione, ed &
quindi specialmente in rapporto ad esso che la prognosi potrd stabilirsi: una
sinlomatologia aculissima dovra far sospetlare una torsione di pit giri ed
una necrobiosi precoce del testicolo, una sintomatologia subacula ¢ alle-
nuala a torsione lieve e ad una piu tardiva compromissione della vitalita del
testicolo, si da poter essere conservato anche a dislanza di qualche giorno
(Mayer, Giordano, Viiale, Blanc, Carraro).

Nelle torsioni recidivanli e abiluali nelle quali la facilitd colla quale
avvicne la torsione e la detorsione polrebbe far ritenere assai benigna fale
forma, invece la prognosi & parlicolarmente riservala, poichg tulle queste
forme hanno finito o con altacchi acuti irriducibili, ed hanno richiesto un
intervenlo operatorio, che per essere slalo praticalo, per lo piu, in rilardo
¢ stalo demolitore (Ticozzi, caso 3" ¢ (%), o colla necrobiosi del testicolo.

Cura. — Se la lorsione & lasciala a sé, possono verificarsi due evenienze:
o si fa una delorsione sponlanea con ritorno allo stalo primitivo, oppure, per
la persistenza della soppressione del circolo sanguigno, si ha la necrosi (set-
lica ed ascllica) o 'atrofia. La dclorsione sponlanea sarebbe assai rara, tut-
tavia che essa possa avvenire & dimosirato da precise osservazioni cliniche;
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cosi Cotte descrive un caso di un giovane di 20 anm, nel quale la sindrome
di torsione in testicolo ritenuto cra improvvisamente scomparsa in seguilo a
delorsione spontanea, e poi operato di orchiopessia.

Ombredanne, in un case opcralo con sintomatologia di lorsione, lrovd
il testicolo in topografia normale, e, non avendo trovato alcuna altra af-
fezione, giudico Lrattarsi di torsione ridoliasi spontaneamente. Borchgrevink,
in un uomo di 27 anni, nel quale crano insorti improvvisamente nella notte
fenomeni acutissimi di lorsione, notd riduzione spontanea dopo qualche ora.

Corti, in un giovane di 21 anni, nel quale dopo una corsa in bicicletta
si erano manifestati chiari segni di torsione del funicolo di sinisira, vide la
sintomatologia risolversi rapidamente, con cessazione immediata del dolore
dopo qualche ora di riposo a letto. Charbonnel, in un caso di intervento per
diagnosi di torsione intravaginale, in un bambino di 27 mesi, trovd il te-
slicolo in posizione normale, ma congesto, violaceo; asporlato, dimosird una
necrosi completa, certamente dovuta ad una torsione risoltasi spontanea-
mente, ma quando gid erano intervenuti falli di necrobiosi. Guerrin, in un
bambino di 4 mesi con sintomatologia di lorsione, lrovo all’atio operalivo
la parte inferiore del cordone congeslionala, violacea, ma senza spire di
torsione, ed il testicolo in inversione, esito di detorsione incompleta; in que-
sto caso coesisteva un’idatide di Morgagni congesla, che fu tolta. Scorrendo
le storie cliniche dei casi pubblicati di torsione del funicolo non & molto
difficile rintracciare pregressi allacchi di torsione e detorsione spontanea,
cosi, nel caso di Grignani, un giovane di 28 anni ebbe per ben tre volte fatti
di torsione e detorsione spontanea, in un quarlo altacco perd si ebbe lorsione
irriducibile e conseguente necrobiosi del testicolo. Pure nei casi di Molz,
Carraro si ebbe lorsione e detorsione spontanea. In tre su cinque dei nostri
casi si ebbero torsioni temporance risollesi spontaneamente prima dell’ul-
timo altacco acuto irriducibile, che portd i pazienli alla nostra osservazione
ed all’intervento operativo.

Alcuni autori, basandosi appunto sulla possibilith di detorsione spou-
lanea, proposero una cura incruenla, consistenle in manovre eslerne ma-
nuali di detorsione, che qualche volta, invero, ebbe successo, come nei casi
gia ricordati. Questa rara possibilita di delorsione spontanea e manuale portd
atcuni autori ad indirizzi lerapeutici secondo noi non accettabili; cosi Corli,
a corollario del fortunalo caso da lui osservato di detorsione spontanea, dice
che quello che si deve fare in un primo lempo & saper aspetiare, e I'aspetla-
tiva deve essere almeno di 10-12 ore dal momenlo in cui si & slabilila la
lorsione. Se si considera, perd, che la detorsione spontanea @& ecccezio-
nale e solo possibile in casi licvi di torsione, che nell’attesa di una
sua assai incerla evenienza si perde un tempo prezioso per la vilalitd
della ghiandola seminale, si comprende come tale indirizzo {terapeutico
sia assolulamente da rigellare. Allri awlori (Vanverts, Nasch, Leyars) pro-
posero la detorsione manuale, che alcuni (Uffreduzzi, Pulzu, Buffatti)
ammetlerebbero come tenlalivo possibile da pralicare prima di un in-
lervento cruento nei casi di leslicolo normalmente disceso, menlre in tesli-
colo in arresto di discesa, per la maggiore difficoltd di un esito della mano-
vra ¢ per il dubbio di una sempre possibile concomilanza di ernia, consi-
slierebbero un intervento cruento immediato. La detorsione manuale ¢ cosa
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certamente ideale, ma incerta e pericolosa non essendoci alcun dalo che in-
dichi e la direzione della torsione (la rcgola di Lauestern non & certamente
assolula) e il numero dei giri, per cui, con lentalivi di detorsione, fatti in un
enso o nell’altro, si rischia di aggravare ancora di pit la lorsione, senza
cousiderare che maneggi sopra un lesticolo disteso dalla slasi non possono
che favorire la rollura di vasi e faciljtare alterazioni del delicalo tessuto
shiandolare, gia compromesso nella sua nulrizione. Nel caso raro, poi, che
la delorsione riesca, non abbiamo alcun conlrollo che al cessare della sin-
tomatologia acuta sia avvenula una delorsione completa. Assai istruttivo
@ questo riguardo & il caso di Lepoutre in un giovinetto di 16 anni, affetto
da torsione del testicolo destro; cgli aveva praticalo manovre di detorsione,
facendo compiere al (esticolo un giro di 360° in senso inverso alle lancette
dell’orologio, e si ebbe risoluzione immediata della crisi, ed il paziente
pareva ritornalo in pieno benessere. Trattandosi, perd, di una forma reci-
divante consiglid una orchiopessia, che, accettata, fu praticata lo stesso
giorno; all’allo operativo Lepoutre conslatd che, malgrado la detorsione ma-
nuale e malgrado la scomparsa della sintomatologia clinica, il Funicolo si
presentava ancora torlo, tanto che per portare il testicolo in posizione nor-
male fu necessario far compiere ad esso due giri completi. Cosi non possia-
mo, pure, avere alcun concello delle condizioni di vitalita del testicolo, per
cui, anche a manovre brillaniemente riuscile, polremo assistere, quando
meno ce lo saremmo aspeltati, alla necrobiosi ed all'atrofia della ghiandola
seminale; di pin ancora, sempre nel caso di un felice esito di detorsione ma-
nuale, non avremo rimedialo che provvisoriamente ai fatti di torsione, poi-
ché persistendo una mobilila abnorme del teslicolo, alla quale non si pud
rimediare che con un atto operalivo, avremo fatalmente recidive, terminanti
sempre con torsioni acute irriducibili, con le gravi conseguenze che ne de-
rivano. Il concetto di non intervenire se la lorsione funicolare data da qual-
che giorno e i sintomi sono in regressione non pare accellabile, poiché con
quesla condotta si condannerebbero definitivamente testicolj che sarebbe an-
cora possibile salvare in tutto o in parte, anche a distanza di qualche giorno
dall’inizio della torsione.

Fontaine salvd un testicolo la cui torsione datava da due giorni, Meyer
inlervenne efficacemente dopo Ire giorni, Giordano ebbe felice esito dopo 5
giorni dai falti iniziali di torsione, Carraro polé salvare un testicolo dopo
6 giorni dall’avvenula torsione (e si trallava di 4 giri di torsione intravagi-
nalel). Vitale riporta un caso nel (uale Alessandri poté conservare il testicolo
dopo 11 giorni dall'inizio della torsione. Blanc pratico la detorsione cruenta
di un doppio giro in un testicolo torto da 15 giorni, che, controllaio a di-
stanza di quallro mesi, cra perfeltamente normale. Mexer liberd una for-
stone di un giro e mezzo perdurante da quarantadue giorni, avendo solo
parziale necrosi del testicolo. Per le considerazioni falle, noi, razionalmente
con la maggior parte degli aulori pit recenti (Ombredanne, Monilel, Can-
telmo, Coletti, Odasso, Vilale, Bonomo, Marcucci, Carli), riteniamo che la
cura deve essere solamenie chirurgica ed immediala. Anche quando esislono
incerlezze diagnostiche sard sempre giustificato un intervento operalivo, e
non solo nei casi di testicolo ritenuto, nel dubbio che si (ratti di ernia stroz-
zala, ma anche e soprallullo quando in lesticolo normalmente disceso si pud
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reslare incerti fra una torsione funicolare ed un’orchite. Ombredanne, a pro-
posito del trattamenlo delle cosidetie orchiti dell’infanzia da lui dimostrate
essere spesso vere torsioni del funicolo, scriveva: « On se rappellera que
Pabstention aboutit & la guérison de ces orchites, mais par conire qu’elle
voue le plus souvent & I'atrophie les lesticules, allents de torsion, que l'inter-
vention precoce n’empéche pas les orchiles de guérir en dix jours, el sauve
I'existences des teslicules torclus, si I’accident n’est pas de dale irop ancienne.
Nous pensons qu’en cas de doute il ne faul s’abstenir el qui il faut opérer ».
Credo si possa aderire ad un tale concello clinico-terapeutico.

La condotta del chirurgo all’atto operativo sara diversa a seconda della
diversa condizione di vitalita del testicolo. Le norme a quesle riguardo stabi-
lite dalle ricerche sperimentali hanno un valore relativo, e noi, all’atlo ope-
rativo, dovremo comporlarci non secondo una regola generale poco reali-
stica, ma, come ben osserva Viscontini, nello stesso modo con cui ci rego-
liamo quando si interviene per le ernie slrozzate. Non & il numero delle ore
dalle quali la torsione & avvenula, compulata col giro semplice doppio
o Iriplo, che deve regolare la nostra condolta, sibbene, come facciamo per
un‘ansa intestinale slrozzala, in cui, dopo liberato 'oslacolo, noi, prescin-
dendo dal tempo dello strozzamento, i facciamo un concetto della sua vila-
litd dai caratteri che presenta cosi & dall’aspello esterno del testicolo, dal suo
colorilo, dalla sua consistenza, dall’esilo di una eventuale incisione esplo-
rativa che noi giudichiamo della vitalita della ghiandola seminale unifor-
maundo ad essa la nostra condotta.

Possono cosi presentarsi all’atto operativo tre evenienze (Ticozzi):

1 11 testicolo & in buone condizioni. Dopo la detorsione, se si tralla di
lesticolo in arresto di discesa, si procede all’allungamento del funicolo me-
diante recisione dei fasci del cremastere, in modo da poter portare il testicolo
possibilmente nella borsa scrotale corrispondente, fissandovelo. Se si tralta
di torsione in testicolo normalmente disceso basterd, dopo delorlo, rimet-
lerlo nella borsa scrotale fissandolo alla vaginale, se si (ratta di torsione in-
frovaginale; fissare la vaginale ancora alle pareli scrotali se si tratta di tor-
s1one extravaginale.

2 Le condizioni del feslicolo sono dubbie. Nell'incertezza sulla vitalila
del testicolo quando si rileva epididimo i colorito violaceo scuro, albuginea
con qualche chiazza necrotica, ma la necrosi non sembra totale, miglior pra-
tica & lasciare il lesticolo in posto, dopo averlo delorto, fissandolo con qual-
che punto alla parete scrolale e drenare. Avverrd cosi o che il testicolo ri-
prenderic per inlero la sua vitalith, ed allora non c’e che da togliere il dre-
naggio ¢ lasciar chiudere la ferila operaloria, o che una parte o tutia la ghian-
dola terminale vada in necrosi ¢ sia eliminala spontancamente, H salvare an-
the una sola parte del parenchirna ghiandolare sarcbbe gid un grande van-
taggio, se poi si ha neerobiosi aseltica o alrofia la trasformazione in un am-
masso di connellivo aved se non altro una funzione morale, costituendo il
cosi dello « testicule morale » di Papin.

Anche Bogdanik, pure a scopo suggestivo, consiglia di conservare sem-
pre il teslicolo, anche se in complela neerobiosi, colla speranza che a poco
a poco, non infettandosi, abbia a trasformarsi in una placca di econnettivo
cicatriziale. Si capisce che cosi facendo si esporrd Pammalato ad una gua-
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rigione pilt lunga, se inlerverrd (cosa in verila assai facile) suppurazione, co-
me fu nei casi di Langlet, Langton, Gervais, Duyon el Chegut, Manson, Col-
ley et Dawies, Philibert (oss. XV).

Qualche volla [u necessaria un’orchieclomia secondaria (Langlet, Papin,
Carraro (oss. 1*). Cerlo, anche incorrendo nel rischio di prolungare di pa-
recchi giorni la guarigione o di pralicare un’orchieclomia secondaria, il ten-
lativo di conservazione spinlo fino all’estremo & pienamenle giustificato, spe-
cialmente se si tratta dell’unico superstite, avendo anche un testicolo atrofico
un effetto psichico notevole, e sono noti i gravi slali depressivi di cerli indi-
vidui nel caso della privazione di uno e ancor pitt di entrambi i testicoli,
tanto da essere spinli ad allentare alla propria vila ¢ qualche volla anche a
quella del chirurgo. Nei casi appunto nei quali certi ammalati si preoccupano
eccessivamentle di essere 1n stato di inferiorila genitale troppo grande. Pankra-
tiew, per evilare gravi stati di psicosi, consiglia il suo processo plastico, e
cio® il riempimento della borsa scrolale rimasla disabilata con un bolo di
paraffina a forma i piccolo uovo; quesla avendo il punto di fusione a 52°
non fonde e non produce reazione nei lessuti circoslanti; I'effelto psichico
sarebbe sempre molto confortante.

3) 11 testicolo & complelamenle necrosalo. Se dall’esame della ghiandola,
colorito viola bruno, opacamento completo della sicrosa, rammollimento, si
ritiene 1'organo sicuramente perdulo, non resta che pralicare la demolizione.
Nel praticare 1’orchieclomia & ben ricordarsi di un particolare di tecnica, e
ciot di pralicare l'allacciatura del deferente e dei vasi al disopra del punto
di torsione, poiche P'allacciatura fatta nel punto di torsione pud far persi-
slere per qualche tempo dolori a livello del cordone, dovuti molto probabil-
mente a fallti irritalivi dei nervi, come avvenne nel caso di Thevenard. Come
traltamenlo profilattico & da accennare, nfine, alla opportunita di fissare
tutti i testicoli abnormemente mobili, rimovendo cosi le cause predisponenti
alla lorsione e soprallutlo i testicoli in arresto di discesa. Nelle torsioni re-
cidivanti, forme considerale in genere come torsione incompletle e tempo-
rance, e che portano sempre, in definitiva, a torsioni complete ed irriduci-
bili con le ben note gravi conseguenze che ne derivano, si dovri sempre pro-
cedere ad orchiopessia. Ecco i nostri casi:

Caso [. — C. Nilie, di mesi 9.

Bambino in floride condizioni fisiche generali. Nalo a lermine, allaltato al seno ma-
terno. Nessuna malatlia pregressa.

La madre racconliy che il matlino <el 12-7-1924, il bambino, che era slalo fino al-
lora in pieno benessere, comincid a dar manifesti segni di sofferenza, mosirandosi irre-
quielo e piagnucolando: essa attribui queslo cambiamento di umore a disturbi della
denlizione e non vi fece gran caso. Perd il giorno seguenle, dopo una nolte agitala, nel
praticare lai pulizia al bambino nold, in corrispondenza della regione inguinale sinistra,
una tumefazione del volume di una grossa noce, la cui palpazione provocava viva rea-
zione dolorosa del bambino. La madre fece delle applicazioni locali calde, che provoca-
rono, ad inlervalli; qualche periodo di lregua, ma poi, persisten<do la tamelazione pres-
soché invariata ¢ conlinuando il bambino ad agilarsi ¢ a piangere, chiamd un sanilario
che, rvilenendo tratlarsi di ernia strozzada, consiglio il ricovero in ospedale.

Allic suac entrata il 14-7-1924 i riscontra: bambino in buone condizioni generali, ma
sofferente. Nulla di notevole ai diversi apparali. L'addome non & espanso, & traltabile
in tutli i suoi quadranti, solo in quello inferiore di sinistra la palpazione risveglia un
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cerlo grado di difesa muscoiare. Alla regione inguinale sinistra, in corrispondenza del-
I'anello inguinale esterno, si nota una lumefazione del volume i un uovo di piccione,
di forma allungala, col maggior asse direlto secondo una linea che va dalla cresta iliaca
superiore al pube. Della tumefazione presenta superficie lis con cule sopraslante lie-
vemenle arrossala, non aderenle; la tuniefazione ¢ pochissimo mobile in senso laterale,
alfalto dall'alto al basso, non si apprezza aumenlo di calore locale, la percussione di
suono olluso, la consislenza ¢ lesoelastica. La palpazione provoca vivo dolore, poiche il
hambino si agita e piange; la tumelazione non sembra subire nel pianlo variazioni di
volume. La coscia sinistra @ flessa sul bacino. Alvo aperlo alle feci e ai gas, urinazione
normale. All'esame deilo scroto si constala che a sinistra il lesticolo manca, a destra
esso appare di volume e consislenza normale. La mamma non sa precisare se il lesticolo
era ritenulo. Si fa diagnosi di torsione del funicolo di sinistra in teslicolo in arreslo di
discesa inguinale, escludendo, per i dali rilevati, la concomitanza d'ernia, e si procede
ad intervento d’'urgenza.

Operazione (dott. Tosonolli). Narcosi elerea. Incisione inguinale lungo Passe mag-
giore della tumescenza si cade sulla vaginale lesa, che, aperla, di esilo a liquido nero
emorragico; il lesticolo & aumentalo di volume, di colorilo rosso bruno, in preda a gan-
grena; il funicolo, appena al disopra dell’epididimo, presenta un doppio giro di lorsione
da sinistra a deslra. Non si riscontra traccia di mesorchio né di legamento scrolale. Non
esiste presenza di sacco erniario. Date le gravi allers sioni anatomiche della ghian-
dola seminale si procede ad orchiectomia: Iaumento di volume della  ghiandola, si
rileva che & prevalentemente a carico dell’epididimo e del lralto di cordone posto al disolto
della torsione, tanto che il volume di queste parli supera quello del didimo. Macroscopi-
camente didimo ed epididimo sono di colorito bruno, di consistenza molle, al laglio non
@ pit riconoscibile la normale strutlura ghiandolare. Lsame istologico: Replezione dei
vasi venosi e dei capillari, i quali si mostrano dilalati, intensa infiltrazione emorragica
in tutto il tessulo sia del didimo che dell’epididimo, lutto il lessulo interstiziale ¢ infil-
trato; riempito si pud dire da emazie fuoruscite dai vasi e da relicolo fibrinoso in modo
da perdere in alcuni punli complelamente Ja struttura del connetlivo normale, in altri
esislono focolai emorragici di varia dimensione. I tubuli seminiferi sono poco visibili, dis-
sociali, appiattiti, gli epiteli a contorno confuso non sono pin differenziabili

i. Le cellule in-
tersliziali sono degenerale, il nucleo non & piu colorabile e il protoplasma ¢ riempito di
grasso con numerosi vacuoli.

Caso II. — 8. Mario, di anni 12, scolaro.

Nulla di notevole nel gentilizio. Morbillo a ¢ anni, nessun’allra malaltia pregressa.
L ammalato, toccandosi i genitali, aveva notato da qualche anno che il lesticolo destro
non era come il sinistro nello scroto, ma era traltenulo in alto verso I'inguine.

Nel gennaio 1925, durante un esercizio di ginnaslica, avverli un vivo dolore alla
regione inguinale deslra, in corrispondenza del teslicolo rilenuto, che aumenld anche
di volume. Col riposo il dolore cessd e la tumefazione diminui fino a ridursi alle con-
dizioni normali. 1] 6 aprile 1925, sul matlino, fu sveglialo da un forle dolore alla re-
gione inguinale destra, ove comparve una tumefazione corrispondente al lesticolo rile-
nuto, come gid aveva nolalo nel gennaio. Col riposo i dolori spontanei si allenuarono, ma
la tumefazione persistelle pressoché invariata, manlenendosi sempre assai dolorabile. Vi-
sitalo da un sanitario, quesli, dopo vari e dolorosissimi lenlativi, di riduzione, ordino il
ricovero in ospedale, con diagnosi di ernia inguinale destra strozzata. Al suo ricovero
in ospedale 1'11-4-1925 si rileva: condizioni generali buone, nulla di anormale ai diversi
apparati. Alla regione inguinale deslra esisle una tumefazione ovoidale del volume di
un piccolo uovo di gallina, col suo Adiamelro maggiore disposto secondo il lragitto del
-anale inguinale; la tumefazione ha limiti indecisi e la cute che la ricopre & lievemente
arrossala. Lai lumefazione ¢ dolorabilissima alla pressione, ha superlicie liscia ¢ regolare,
censistenza leso elaslica e fissa, irriducibile, alla percussione ha suono olluso; nell au-
mento della pressione addominale non si ha trasmissiene di impulso. L'emiscroto destro

=

& vuoto, addome tratlabile, non meleorico, alvo, minzione, lemperatura, polso, respiro
normali. Viene falla diagnosi di lorsione del funicolo destre ¢ st opera subito con poca
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speranza, perd, di poter salvare il testicolo, dalo il lungo tempo lrascorso dall’inizio della
torsione (6 giorni).

Operazione (prof. Lusena). Narcosi cloruro etilica elerca. Tncisione inguinale; come
per l'operazione di ernia si apre il canale inguinale e si ragginuge la tumescenza, la
quale ¢ costituita dal testicolo coi suoi involucri. Aperla la vaginale si ha scarso liquido
siero emorragico. I1 testicolo, rovesciato in allo verso l'orifizio interno, ¢ di colorito ne-
rasiro con accentuali caratteri della necrobiosi. Ir: lulla vicinanza del leslicolo il cordone
& torto 2 volte su s stesso da; destra a sinistra, non esisle mesorchio né legamento scro-
tale. 'Si detorce, ma data la complela necrosi del testicolo, si procede all'orchiectomia.

Macroscopicamente didimo ed epididimo di colorilo nerasiro, facilmente sfacelabile.
Istologicamente diffuso infarcimento emorragico con necrobiosi dei canalicoli e degli epiteli.

Caso III. — 8. Sergio di anni 15.

Non ha sofferto le comuni malallie esantematiche dell'infanzia né alcun’altra ma-
lattid degna di nota. Circa 15 giorni prima di essere da noi visilato, pare in seguito ad
uno sforzo, accusd dolore e lumefazione al testicolo sinisiro, fatti che si attenuarono
rapidamente fino al ritorno del normale henessere. Il giorno 5-8-1925, al mattino, avverti
improvvisamente forte dolore alla regione inguino scrotale sinistra, mentre l’emiscroto
si tumefece rapidamenie ed i dolori aumentarono. Chiamaio un sanilario quesli ordind
applicazioni di unguento all'ittiolo, ma accentuandosi i dolori e la tumefazione fu in-
viato all’ospedale. Alla sua enlrata, 1'S-8-1925, presenta: condizioni generali buone, nulla
di notevole ai diversi apparati, I'emiscroto di sinistra ¢ notevolmenle tumefatio, ede-
matoso, la cute & di colorito normale, alla palpazione la vaginale ¢ tesa e si rileva in essa
la presenza di liquido. 11 teslicolo del quale perd non sj riesce a percepire i parlicolari,
appare aumentalo di volume, pressoché doppio del normale. Alla transilluminazione si
ha opacitd diffusa. Si conslata assenza di secrezione dall'uretra Si fa diagnosi di tor-
sione del funicolo di sinistra e si opera d'urgenza.

Operazione (dott. Gimelli). Narcosi cloruro elilica eferea. Incisione longitudinale del-
Femiscroto sinistro. Aperfa la vaginale si ha fuoruscita di liquido ematico. Il testicolo
¢ libero completamente, aumentato di volume, di colorito nerastro del tutto ne-
crosato. Orchiectomia. Guarigione per prima. Alla sezione il testicolo appare totalmenle
gangrenato. Esame istologico: necrobiosi diffusa ed infarcimento emorragico.

Caso IV. — C. Rinaldo di auni 20.

Nulla di notevole nell’anamnesi famiiiare. Nell'infanzia roseola, nessun’alira mialallia
pregressa. Nega malattie veneree.

Il giorno 30-12-1928, dopo un rapporlo sessuale, nold improvvisa comparsa di dolori
al testicolo sinistro, che andd rapidamente tumufacendosi. Per Vaccentuarsi dei dolori
¢ l'aumento progressivo cospicuo dell’emiscrolo sinistro, fu chiamalo un sanilario, che
prescrisse riposo a lelta e applicazione locale -1i pomata all'ittiolo. La sintomatalogia ge-
nerale e locale andd poi attenuandosi, ma nou accennando a scomparire el tulto ricorse
al mnostro ambulatorio il 31-1-1929. Diagnosticala una probabile torsione del funicolo.
gli viene consigliato il ricovero d’urgenza, che egli rifiula. Si ripresenta per intervenlo,
perd, per il persistere delle sue sofferenze, il giorno 16, ¢ viene ricoveralo. Alla sun en-
trata si riscontra: nulia di notevole ai diversi apparali Addome non espanso, {ralla-
bile in tulti i suoi quadranti.

L’emiscroto sinistro ¢ sensibilmente aumentalo di volume, cule di colorito normale.
un po’ edemalosa, colla palpazione 'aumento di volume fa rilevare sssere a carico del
testicolo e dell’involucro vaginale, nel quale esisle scarso versamento.

II testicolo appare in tolo nolevolmenle aumenlalo di volume, non si riesce a dif-
ferenziare 'epididimo dal didimo, csso ¢ di consislenza pitt dura del normale, dolorabi-
lissimo alla: pressione. Alla transilluminazione si ha opacila diffusa. All'esame dell "ure-
tra, assenza di secrezione in allo, all’esplorazione digitale della prostata e delle vescichelle

seminali nulla di anormale. Alvo aperto alle feci ed ai gas. L'ammalatlo riferisce di aver
notato che mentre il teslicolo sinistro era nello scrolo, quello destro era in ritenzione
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inguinale, piti piccolo di quello dell’aliro lalo, e mai gli era riuscito di farlo scendere,

anche con ripelule manovie manuali, nella horsa scrolale. Si interviene con poca spe-
ranza di poler salvare il leslicolo, dato il lungo lempo trascorso dall'inizio della tor-
sione, e di cid si avverte I'ammalalo, il quale autorizza ad una eventuale orchiectomia.

Operazione (prof. Lusena). Narcosi morfio-elerea. Incisione longitudinale dell'emi-
scrolo sinistro. Aperta la vaginale, la quale ¢ ispessita, di colorilo brunasiro, si da esilo
a liquido intensamente ematico ed a coaguli. Il leslicolo & di colorilo rosso scuro, con
qualche chiazza di colorilo brunastro, in tulla vicinanza di esso il funicolo presenta
una torsione di circa 360", con spire da sinislra a deslra. Si delorce, e, nonostanle le
condizioni del testicolo siano di assai dubbia vilalila. si tenta la conservazione dellor-
gano, lenendo presenle che il leslicolo destro ¢ in rilenzione inguinale ed atrofico. Si
fissa i1 testicolo alla vaginale con due punli, uno al fondo di essa ed uno slla parete
interna e si chiude la ferila chirurgica, lasciando un drenaggic di garza. Nelle medi-
cazioni successive si constata secrezione siero emalica ¢ sfacelo della ghiandola, che viene
eliminata, a poco a poco, completamente altraverso la ferila chirurgica; mai febbre.
L'ammalato lascia l'ospedale guarite il 13-3-1929, dopo una degenza di circa 60 giorni.

Caso V. — M. Matteo, anni 9.

Padre e madre vivenli ¢ sani. Va soggetto a tonsillili. Nessuna imporlanle malattia
pregressa. Nei primi giorni di otlobre, senza alcuna causa manifesta, avverti dolore im-
provviso e gonfiore all’inguine sinisiro, falli che si atlenuarono rapidamente col riposo
a letto fino a scomparire del tulto. 11 giorno 16-10-1930, svegliandosi al maltino, ebbe
nuovamente dolore assai vivo e ricomparve la tumefazione all’inguine sinistro; frequentd
tuttavia al mattino la scuola, ma poi, essendo quasi impossibile del lulto la deambula-
zione, la parte essendosi falta molto dolente, aumenlando la tumefazione, ed essendo
comparsi conati di vomiio, fu chiamalo un sanitario, il quale richiese il consulto di
un chirurgo.

Fu fatta allora diagnosi di torsione del funicolo e consigliato il ricovero in ospedale
per loperazione d’'urgenza. Alla sua enltrala 18-5-1930 presenta: nulla di nolevole ai di-
versi apparati, condizioni generali buone. La mamma riferisce che da circa due anni
si era accorta che nella borsa, di sinislra mancava il teslicolo. L'ammalato decombe su-
pino, lenendo la coscia flessa sui bacino e ruotala all’eslerno. I lentativi che si fanno
di estendere 1’arto provocano vivi dolori. Alla regione inguinale sinistra si nola una
tumefazione ovulare del volume di una grossa noce, disposla col suo diamelro maggiore
secondo la direzione del canale inguinale, che occupa in parle. La cule che la vicopre ¢
di colorito normale e puo sollevarsi in pieghe. Alla palpazione la inlumescenza appare
liscia, regolare, di consistenza lesc elastica poco spostabile, dolorabilissima, a limiti non
netli, indistintamente fluttuante, alla percussione suono olluso.

All'esplorazione digitale dell'anello inguinale eslerno si avverle che questo ¢ oslruilo
da un corpo ovoidale, at quale non si trasimelle netio impulso sollo i colpi di tosse.
Addome non espanso, trallabile in tulli i suoi quadranti, alvo aperlo ai gas ed alle feci.
(M1 giorno prima della sua entrala era slalo purgalo con effello). Polso, respiro, lempe-
ratura normali. L'emiscrolo sinistro & vuolo, nessun segno di urelrite.

Siinterviene d'urgenza con diagnosi di torsione inferstiziale del leslicolo, avverlendo
1 parenti del molto probabile sacrificio «della ghiandola seminale.

Operazione (prof. Lusena). Narcosi cloruro elilico elerea. Tncisione come per 'ernia
mguinale. Si apre il canale inguinale, il quale ¢ forlemente disleso da una lumescenza,
che risulta costituila dal lesticolo coi suoi involucri. Aperla la vaginale si ha fuoriuscila
di fiquido ematico. I lesticolo appare aumenlato i volume, di colorilo rosso bluastro,
i tutlta vicinanza dell’epididimo il funicolo appare torto per tre giri compleli, con spire
da sinistra a destra. Non si rinviene mesorchio né legamento scrolale. Si detorce, ma. non
avendosi aleun accenne a modificazione el colorito del lesticolo, si procede ad orchieclo-
min, rinforzando con tre punti la parete posteriore del canale inguinale. Esame del te-
sticolo. Macroscopicamente didimo ed epididimo di colorito nerastro, di consistenza molle,
fertemente imbibili di sangue.

Istologicamente: Diftusa infarcimento emorragico infercanalicolare. con  necrobiosi
dei canalicoli e degli epiteli




1 nostri cinque casi riguardano tutti torsioni intravaginali o volvoli, for-
ma piu frequente in confronlo della torsione extravaginale. I casi 3° e 4* ap-
partengono alla varieta meno frequente della torsione intravaginale, poiché
il lesticolo era normalmente disceso, e la casistica ha dimostrato che la tor-
sione colpisce in prevalenza testicoli ritenuti. Nel 2° caso il testicolo torto nel
funicolo era rovesciato in alto verso l'orifizio interno, per ascesa relrograda
e come incarcerato. E probabile che il testicolo sia risalito verso ’orifizio
inguinale interno dopo la torsione del funicolo, sospintovi dalle ripelute ma-
novre di taxis praticate per tentativi di riduzione per una supposta ernia stroz-
zata, o, meno verosimilmente, per una contrazione esagerata del cremastere.

Quattro volte fu interessato il lato sinistro, una il destro, fatto che con-
icrmerebbe la maggiore evenienza della torsione a sinistra. 11 fatto starebbe
anche in favore della teoria della congestione quale causa patogenetica della
torsione, data la pilt oslacolata circolazione venosa da questo lato; di piit
quattro volte si sarebbe avula congestione genitale, una per coito (caso 4,
due per probabile congestione genitale mattutina (3°, 5", una per priapismo
notturno. Nei casi: 2°, 3°, 5°, i fatti di torsione acuta sarebbero stati preceduii
da torsione lieve, risollasi spontaneamente; evenienza quesla non tanto fre-
quente.

Circa letd, i casi 2°, 3", 4°, 5° riguardano rispettivamente individui di
12, 15, 20, 9 anni, quindi il periodo che va dall’infanzia alla giovinezza e nel
quale suole verificarsi con maggiore frequenza la torsione. 11 primo caso ap-
partiene invece ad un bambino di 9 mesi; i casi di pazienti di pochi mesi sono
assai rari e, come si ebbe gid a nolare, solo una quindicina di volte I'affe-
zione fu osservata in bambini con etd inferiore ad un anno. Relativamenle
alla direzione di torsione nei casi 1°, 3°, 4°, 5° la torsione avvenne da sinistra
a destra, e, trattandosi di testicolo sinistro, sarebbe confermato 1’assioma di
Lauenstein e Fischer per cui il testicolo destro si lorce secondo una spirale
verso sinistra e il lesticolo sinistro secondo una spirale verso destra. Nel 2°
caso tale osservazione non fu fatta. Per la patogenesi, in tulle le nostre osser-
vazioni fu riscontrata 1’assenza del mesorchio e del legamento scrotale, per
cui il testicolo era completamente libero nell’interno della vaginale, condi-
zione predisponente alla torsione, della massima imporianza. Circa la causa
delerminante o occasionale il fatto di aver avuto una prevalenza a sinistra,
4 su 5 casi, di essere insorta la torsione o dopo il coito, caso 4", o senza causa
apparente, caso 1°, o nel sonno, caso 2°, o al matlino al risveglio, casi 3° e 5°,
ci fa ritenere la congestione come il fattore determinante piu probabile, cosi
come & avvenuto in molti altri casi pubblicati. Anche nei casi 2° e 3°, nei
quali precedettero fatli di torsione heve seguita da delorsione spontanca in
seguilo a sforzo, il fattore congestione sarebbe sempre, in ullima analisi, la
causa vera delerminanie. La diagnosi csalla inizialmenic non fu mai fatla,
ed i casi vennero a noi e con diagnosi dichiarala o di probabilita, di ernia
strozzala, (casi 1° e 2°) o di orchite (casi 3" ¢ 4°). La diagnosi giusta fu falta
agevolmente da noi al ricovero in ospedale per il caralteristico quadro clinico
e per P'assenza di sintomi addominali, presenza di ritenzione del testicolo
nel 1° gruppo, assenza di affezioni uretroprostatico deferenziali, negli aliri

dae casi. Nel caso 5° la diagnosi fu fatla dal chirurgo chiamato a consulto.
D »
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Nei riguardi della cura, il lungo tempo intercorso tra I'inizio della lorsione
e l'allo operativo, periodo di tempo nel quale la soppressione circolaloria
dell’organo oltrepassava il limile di vitalith, obbligd alla demolizione nei
casi 1°, 2°, 3", 5% nel caso 4", nonostanie le gravi condizioni di nulrizione
della ghiandola seminale, poiche I'altro teslicolo era in ritenzione inguinale
ed atrofico, fu lentata la conservazione, anche a solo scopo morale, ma si
chbe successivamente eliminazione completa del testicolo.

Gli esiti in lotale necrobiosi della ghiandola seminale dei nostri casi,
come & avvenulo, del resto, finora nella grandissima maggioranza delle os-
servazioni pubblicate, ¢i hanno indolli a traltare ancora una volta e nel modo
pitt completo possibile la sempre interessante torsione del funicolo, auspi-
cando che con una maggiore conoscenza dell’affezione, una conseguente pre-
coce diagnosi ed intervento operativo si possano, in avvenire, evitare muti-
lazioni genitali, tanto pii penose inquanto generalmente colpiscono giovani
soggetti.

RIASSUNTO

L’autore, prendendo lo spunlo da cinque casi di lorsione sponlanea del
funicolo spermatico da lui osservati, ed illustrati nel presente lavoro, fa uno
sludio diffuso di detta affezione e porla un particolare contributo alla relaliva
palogenesi coll’inlerpretare il meccanismo emodinamico della congestione
quale fatlore essenziale e veramente efficienle della forsione.
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