PERCUSSIONE ASCOLTATA DEL FEGATO, COLECISTI E COLEDOCO.

             Il tamburo del fonendoscopio, collocato subito sotto il processo ensiforme dello sterno e lievemente spostato verso l’ipocondrio ds., è tenuto fermo e bene aderente alla cute da un dito del soggetto da esaminare (Fig. 1). Il margine inferiore epatico è delimitato mediante la percussione del dito medio leggermente flesso, applicata dolcemente su linee parallele dal basso, cioè dalla linea ombelicale trasversa, verso l’alto. Il sottile margine inferiore del fegato è facilmente riconosciuto perché il suono chiaro, timpanico e debole dei visceri addominali contrasta nettamente con il suono ipofonetico ed intenso, che si percepisce quando la percussione cade direttamente sopra il bordo epatico.

Come  dimostra anche il confronto con l’indagine strumentale, la percussione di “leggiera” intensità offre dati più precisi di quella “intensa”, poichè, come  già scritto, riproduce la proiezione cutanea di visceri ed organi secondo la geometria euclidea e non proiettiva. I nostri dati concordano con quelli ottenuti da altri autori, con metodica analoga (Bibliografia nel sito).

 In modo simile si delimita il margine epatico superiore, ricordando che gli spostamenti provocati dalla profonda inspirazione, corroborano la corretta esecuzione della P.Asc. Come  indicato nella Fig. 1, completata la P.Asc. del fegato si procede alla delimitazione della cistifellea, percuotendo su linee centripete e radiali, dall’esterno verso il tf, con la solita delicatezza.

A questo punto, bisogna ricordare che il pizzicotto prolungato della cute del VI- VII dermatomero toracico, per es., al di sotto dell’incrocio tra emiclaveare ed arcata costale, di ds. e sn., fisiologicamente provoca la contrazione colecistica e, dopo 5 sec., la dilatazione del coledoco.

Collocato il tf sopra la proiezione cutanea della cistifellea, è facile delimitare il coledoco ad iniziare dai suoi due rami intraepatici (Fig. 2).
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Fig. 1
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Fig.1.

(Spiegazione nel testo).

Di relativamente facile esecuzione, come sopra riferito, è la P.Asc. del coledoco, molto importante perché in esso si chiudono numerosi archi riflessi essenziali per lo studio del microcircolo e per la diagnostica nel campo della Microangiologia clinica.(V: sito Microangiologia). Col tf nella posizione sopra indicata, si percuote con dolcezza estrema dal fianco verso la linea alba e viceversa, subito sotto la proiezione epatica, delimitata in precedenza, medialmente alla proiezione cutanea della colecisti, fino ad ascoltare un suono ipofonetico, netto, intenso. Una volta eseguita questa delimitazione si può collocare il tf sopra la proiezione cutanea dell’Oddi ed applicare la P.Asc. delle vie biliari come controllo dei risultati precedentemente ottenuti.

E’ utile ricordare che nel sano il prolungato pizzicotto della cute del VI- VII dermatomero toracico (V. sopra), provoca, dopo tl di 2 sec., la colecisto-dilatazione (2 sec.), seguita dalla contrazione, e dopo tl di 5 sec., la dilatazione del coledoco a conferma che la P.Asc. è stata applicata ad arte.

	A questo proposito è opportuno sapere che fisiologicamente la pressione manuale intensa, applicata sopra la proiezione cutanea  del fegato, causa la dilatazione delle grandi vie biliari, cioè colecisti e coledoco, corroborando la correttezza dell’esecuzione della precedente P. Asc.

Identici risultati si ottengono, nel sano, con la pressione digitale intensa sia sopra la proiezione dello sfintere dell’Oddi, che sopra quella del cieco, causa del riflesso duodenale (iniziale contrazione, seguita da dilatazione duodenale), che causano “anche” aumento dei diametri epatici dopo circa 10 sec.


Per aquistare esperienza è consigliabile, inoltre, applicare la P.Asc. in individui colecistectomizzati. Infatti, l’assenza della colecisti ed il calibro coledocico (NN ( 0,5 cm.) “lievemente” aumentato facilitano il rilievo degli interessanti dati p.asc. 

Appare, inoltre, utile conoscere la dilatabilità della colecisti e del coledoco, realizzabile con la manovra sopra descritta nel sano, cioè mediante la pressione intensa della mano sopra la proiezione cutanea del fegato: riflesso epato-colecistico e -coledocico di notevole valore diagnostico, come  diremo tra poco.

A questo punto si procede alla percussione all’interno dell’area di proiezione epatica, del lobo sn. e di ds., che consente di raccogliere dati utili al riconoscimento di lesioni epatiche ancorché silenti (V. nel sito, Pratiche Applicazioni, Lesioni Epatiche Focali).

 La frequente presenza di cisti, angiomi, tumori, specialmente secondari, è facilmente riconosciuta come aree rotondeggianti, naturalmente di varie dimensioni, e per i caratteri del suono percepito, che risulta più o meno intensamente ipofonetico quando la percussione è applicata direttamente sopra la loro proiezione cutanea, indipendentemente dalla profondità della loro sede. All’accertamento di una siffatta area epatica fa seguito la diagnosi differenziale, notevolmente agevolata dalla ricerca di altri segni, sindromi e manovre semeiotico-biofisiche, come  è illustrato nelle Pratiche Applicazioni, Lesioni epatiche focali, nel sito. 

Per esempio, in caso di ciste epatica, la pressione digitale provoca la sindrome cistica (V. Glossario) e durante il test del pugile e dell’apnea (V. Glossario) a causa dell’ipertono simpatico i diametri cistici si “riducono”, mentre è presente in loco disattivazione microcircolatoria (AL + PL nella vasomotility e vasomotion di 5 sec.: NN = 6 sec. V: sito Microangiologia).

Nel tumore epatico, primitivo e secondario, nelle stesse condizioni compare la sindrome autoimmune ed è presente la SISRI completa con tl di 3 sec.(è presente intensa attivazione microcircolatoria dissociata, tipo II).

Infine, in caso di angioma, nei test del pugile, dell’apnea e nella manovra di Restano  i diametri della lesione aumentano, per la riduzione di sangue nel territorio splancnico e afflusso ematico al fegato (si osserva localmente attivazione microcircolatoria associata, tipo I).

 Interessanti sono i rilievi di natura microangiologica clinica, accennati sopra, che sono ampiamente discussi nel sito Microangiologia, che consentono di completare l’indagine della lesione focale epatica sia dal punto di vista diagnostico sia, soprattutto, diagnostico differenziale. Fatto interessante, i tumori epatici non modificano il loro volume durante stress-test, finalizzati alla decongestione splancnica, verosimilmente poichè alla loro irrorazione provvede l’arteria epatica.

Nella pratica è interessante, utile ed affidabile il fatto che, nel sano, la pressione intensa della mano sopra la proiezione epatica cutanea provoca dilatazione delle vie biliari, lieve (1 cm) congestione splenica, pancreatica e della mucosa gastro-esofagea, della durata di 3-5 sec.; dopo tl di 10 sec. il ventricolo ds. del cuore si dilata chiaramente per ritornare al volume di base dopo appena tre sec., in conseguenza della aumentata gittata sistolica. Dopo tl di 15 sec. circa appare la dilatazione dell’atrio sn. e, quindi, del ventricolo sn, di cui si valutano le dinamiche raccogliendo utili informazioni.

