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RIASSUNTO. — LA, descrive nuove possibilitd semeiologiche nel fondamentale
metodo della « pereussione ascoltata », con applicazioni originali al letto del pa-
ziente, da eui derivano diagnosi altrimenti di estrema diffieoltd sulla base della
sola semeiotica mediea tradizionale. :

RissUMA. — T.’A. expose des nouvelles possibilités séméiologiques dans e
méthode fondamentale de la « percussion écoutée» avee des applications originelles
au lit du patient, d’olt des diagnostics autrement de difficulté extréme, sur la
hase seulement de la séméiotique médicale traditionnelle, en dérivent.

LEGENDA :

P.A. = perceussione ascoltata.

0, = tamburo del fonendoscopio.
1AL = tomografia assiale computerizzata.

Premessa.

Lo medicina, come tutte le scienze, ha il suo risvolto pratico: da
teorin diventa teenica, In tal caso la teenica di un motore: il motore
amano. Come un meceanico che recepisce con 1'udito il contatto e la
vistn 1o anormalith di un congegno, cosi un medico fa con amma
lnto: omservando, palpando, nuseultando e, in questo particolare caso,
interrogando, Non tutti i mali, si intende, vengono prontamente rile.
vatl, ma un gran numero, che numenta sl in quantith che i pro.
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fonditn, secondo la preparazione seientiﬁéca, I’esperienza compiuta ed
(| lungo tiroeinio. Tutte cose che, a loro volta, richiedono una guida
spemplure, un ammaestramento, diciamo, da parte di chi & venuto
prima, ha studiato prima, ha compiuto prima anche egli il tirocinio,
|'suporienza, la preparazione scientifica, sotto la guida e 'ammaestra-
mento d’altri ancora.

Ono pereid affermare che 17 intelligenza pratica del medico ¢ una
cutenn che gli deriva da ieri, compresa, assorbita, provata e quindi
npplicata,

Non si tratta quindi, da parte di questo medico, di un dono per-
wonale od estro o genio divinatorio, né di straordinarie qualitd media-
niehe od extra sensoriali. Anzi, se operasse sulla base di queste virtu,
non sarebbe medico ma santone od altro: un genere del tutto discu-
{ibile anche se cosi divulgato.

[l medico, non altrimenti che tale, ¢ sempre lieto di rendere un
worvizio pratico all’accertamento diagnostico per chi deve raggiungere
(nle necertamento in circostanze e luoghi che purtroppo sono ancora
o pesteranno sempre i pin diffusi: 17 improvvisa chiamata, il « male »
che « galoppa », la lontananza e 17 inaccessibilitd dei mezzi tecnici piu
adeguati per una rapida diagnosi, senza la quale ogni tentennamento
0 incertezza o ritardo porta alla catastrofe irrimediabile.

Mi pare, in tal modo, di aver detto tutto guanto fin dagli anni
delln mia universitd, consideravo un dovere anche morale di c¢hi studia
medicing, per poi praticarla con umilta e coscienza. E mi pare sianu
premesse anche le ragioni della mia non iattanza nell’osare sottoporre
all'nttenzione cortese dei miei Colleghi, 1 mediel praticl come me,
qualche «anello » c¢he ho desunto dal passato e che, attraverso la mia
[unga ¢ silenziosa pratica ho verificato come possa, nei casi che con-
giderero pitt avanti, servire come anello per continuare la catena futura
di un rapido, sicuro, intervento nella diagnostica di taluni mali troppo
apparentemente « facili », per non essere invece insidiosi e mortali se
(nrda, anche per poco, il successivo intervento terapeutico.

Principi ed applicazioni della P.A.

[ porcussione ascoltata, nata eivea due gecoli or sono, oggi, nel-
Uepn dolln ciberneticn, sembra quasi eaduta in disuso per motivi che

pon & gqul i eano di-esnminare,
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Al suo nascere essa dava informazioni ovviamente imperfette e
limitate, ma successivamente dette preziosi risultati mentre andava via
via perfezionandosi. E’ opportuno che se ne riparli e che venga ripro-
posta, per lo meno ai medici pratici, perché al letto del malato, oggl
come ieri, ¢ da tener presente ogni metodica in grado di allargare ed
approfondire le possibilita diagnostiche col solo uso del fonendoscopio.

Dopo dieci anni di esperienza, posso affermare che ¢ quanto meno
slrano che la P.A. non sia applicata di routine nell’esame obiettivo del-
['apparato respiratorio, del cuore, della milza, dello stomaco e del duo-
deno, del cieco e appendice, del fegato ed in particolare della colecisti
¢ vie biliari extra-epatiche e del pancreas, dei reni, indirettamente
degli ureteri.

(fome noto, il principio su cui si basa la P.A. & lo stesso della
comune percussione: percuotendo col dito medio in leggera flessione,
o con infensitd variabile, su parti del corpo di diversa forza elastica
o volume, si generano onde sonore diverse per altezza e sonorita.

Attraverso il T.F. (che io uso senza diaframma) opportunamente
collocato, si percepiscono le variazioni del suono di percussione. Dico
subito che ’esecuzione della P.A. richiede ben poco tempo per chi é
esercitato, ma occorre ovviamente passione e volontad per raggiungere
una sufficiente esperienza.

A, dell’apparato respiratorio. - Circa la sua utilita basti pen-
gare che piceoli infiltrati polmonari o infiltrati estesi ma tenui, sfug-
gono normalmente alla comune indagine semeiotica, ma non alla P.A.
Nell" inverno e nella primavera scorsa (1976) vi furono numerosissimi
cuml i broncopolmoniti, cosiddette atipiche, che confermarono guanto
ulo werivendo, La P.A. del polmone si esegue ponendo il T.F. in sede
iitersenpolo-yvertebrale alta (Fig. 1) e percuotendo debolmente in senso
contripeto ¢ radiale dall’esterno verso il T.F.: in caso di infiltrati
polmonari si nota variazione netta dell’altezza e dell” intensita del
wuono, passando da una zona aereatn ad altra meno o affatto aereata.
10" conmiglinbile eseguive ln A, in fase espiratoria, Successivamente
M pipete lo manoven spostando in basso il TE, (Fig. 2). Si faccia
peupleare profondamente il pugiente per valutare 'espansibiliti del
polmone, 11 procedimento descritto of permette di vilevare un even
fanle oumento del dipmetet medingtinied
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Per esaminare la parete anteriore del. torace si pone il T.F. vi-
¢ino, ma non a contatto dello sterno, a livello del 20 e 3 spelzi(? inter-
costale, a dx e a sinistra (Fig. 3). La percussione transtoracica con
il T.F. in sede sottoclaveale non da altro che conferme e non supe-
piorita di metodo; in effetti la manovra & pili indaginosa. Numerosi
casi di broncopolmonite atipica, diagnosticati secondo la mia metodica,
furono confermati radiograficamente come: « tenui addensamenti bron-
copolmonari » oppure « circoscritto addensamento » ece.

In effetti & possibile la diagnosi di noduli di pochi centimetri di
diametro o neoplastici oppure di natura tb.c. ().

La percussione ascoltata della milza & di estrema facilita e di 1'10—
{ovole importanza: situato il T.F. lungo 1’ascellare anteriore Sn, S‘ubltO
sopra il margine costale, si percuote debolmente in direzione radiale e
centripeta. Non si incontrano difficoltd nel delimitare milze grosse ma
di consistenza normale.

[’ utile, in caso di splenomegalia, al fine di accertare o meno la
contrattilita splenica, eseguire la P.A. prima e durante la « pizzica-
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tura » della cute lungo il IX e X dermatomero Sn.: in pratica a livello
dell’epigastrio e a Sn; a causa del riflesso cutaneo-visceromotorio (ri-
flesso cutaneo-splenico) la milza congesta si contrae, a differenza di
quella infiltrata, per es. nelle leucosi, come risulta dopo iniezione di
adrenalina.

La stessa facilita di esecuzione ed utilitd si incontra nella P.A. del
fegato: posto il T.F. sopra 1’epigastrio, si delimita il margine sup.
colla percussione su linee paralleli e verticali (linea medio-clavicolare,
para-sternale) iniziando ovviamente dalla regione sotto-clavicolare Dx.
” Per delimitare il margine inferiore epatico, si percuote in senso
ascendente su piu linee parallele, a partire dall’ombelicale trasversa,
all’ incirca (Fig. 4).

La delimitazione della colecisti, se da un lato richiede certo una
buona esperienza, porta dall’altro a risultati molto significativi.

Posto il T.F. subito sopra il margine epatico inferiore, preceden-
temente rilevato, lungo la clavicolare media, si percuote trasversal-
mente su piu linee orizzontali e vicine, al di sotto del fegato da Dx
a Sn e viceversa, con paziente supino (Fig. 5) fino ad avvertire un
suono lievemente ottuso, che indica il margine rispettivamente Sn e
Dx della coleciste.

Per delimitare il fondo del viscere, si parte dal basso verso l’alto,
naturalmente verso la zona ipofonetica. ‘

La P.A. della coleciste risulta pit facile con paziente in ortosta-
tismo e permette di giudicare ’entitd di una eventuale ptosi del vi-
scere, il cui fondo pud raggiungere la fossa iliaca Dx, diventando
dominio della pit comune semeiotica.

I1 volume, la forma, la sede, la spostabilitd o meno nelle varie
posizioni assunte dal paziente, la dolorabilitA veramente elettiva, a
differenza della manovra di Murphy, sono dati di estrema importanza
e utilita per poter fare rapidamente una esatta diagnosi.

I’esperienza ha pure evidenziato un riflesso dermato-viscerale
(r. cutaneo-colecistico) di essenziale importanza nella diagnosi e dia-
gnosi differenziale delle colecistopatie: se si pizzica la cute a livello
dei dermatomeri IX, X di Dx, in pratica all’ipocondrio Dx verso il
finnco, la colecisti normale §i contrae sempre; se essa ¢ sede di una
gualehe affezione : per es, litiasica, infiltrativa, fibrotica ece, la con-

trnzione o manen assolutamente oppure & modesta,
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[n base ad una lunga esperienza, a guesto riflesso cutaneo cole-
¢istico va riservata un importanza noteyole, in quanto la sua presenz:
permette di escludere una patologia de'f viscere di qualche importanza,
mentre la persistente mancanza, anche dopo opportuna terapia, deve
ndivizzare alla ricerca delle possibili cause: flogosi, malformazioni,
cnleoli, tumori ece., indipendentemente dall’apparente stato di benes-
pore del paziente,

(fon maturata esperienza é facile, nei colecistectomizzati, mettere
1 evidenza indirettamente, con la P.A. un coledoco dilatato secondo la
metodica deseritta per la colecisti, e controllarne, con il riflesso sopra
illustrato, possibili turbe dello svuotamento, ora di tipo discinetico
oppure da litiasi coledocica, da spasmo o substenosi dello sfintere

Oddiano ecc.

P.A. dello stomaco. - Ricordo che il T.F. va situato sulla parete
ant. del torace, lungo la clavicolare media di Sn., subito sopra il bordo
costale (Fig. 6). I1 margine dello stomaco & segnalato naturalmente
dalla percezione di un suono chiaro-timpanico.
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In soggetti con gastroduodenite erosiva, il passaggio dal decubito
supino alla posizione ortostatica si accompagna regolarmente ad innal-
zamento della parte pit discendente della grande curvatura gastrica,
verosimilmente per un aumento del tono del viscere malato; in questi
casi & consigliabile una radiografia dello stomaco e duodeno, i cui ri-
sultati confermano la lesione gastrica (non duodenale!) nove volte su
dieci. La sola duodenopatia non provoca la suddetta contrazione ga-
strica. I risultati sono ovviamente confortati dalla gastroduodenoscopia.

Nella stessa posizione ortostatica & facile rilevare una gastro-ptosi:
ne vedo di notevoli entita.

Di grande aiuto é pure la percussione ascoltata dell’« angolo
gastro-sternale » (Fig. 6) per ricercare, con qualche esperienza, even-

tuali ernie diaframmatiche in cul frequentemente, in caso positivo
'« angolo gastro-sternale » si riduce sino a scomparire.

Durante il riflesso celiaco, ottenuto colla pressione digitale sul-
I’epigastrio, a meta della linea xifo-ombelicale e a Sn, lo stomaco si
contrae: Contrazione Gastrica tonica o Ipersistolia Gastrica (C.G.t.),

Mg, 0. Pig. 6,
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denominazioni che userd in seguito nella descrizione del segno di ap-
pendicite da me evidenziato.

[ contrazione gastrica procede d¥ pari passo colla entita della
prossione esercitata sull’epigastrio.

§i riscontra questo riflesso e la sua ripercussione sullo stomaco,
i fufti i soggetti, di qualunque eta, anche in pazienti che hanno
wubifo una gastrectomia, ovviamente parziale.

[ contrazione gastrica, al contrario, & assente in caso di lesioni
filtrative e/o neoplastiche della parete del viscere. Su queste sedi,
molfre, il suono di percussione & ottuso, in netto contrasto con il re-
perto usuale.

In due mie pazienti, durante crisi violente addominali, ed in
assenza di reperti percusso-ascoltatori, che deponessero per lesioni in
alfri visceri, troval una contrazione gastrica tonlca spontanea e pro-
lungata per aleuni minuti; la compressione del plesso celiaco ha inter-
rolfo, in entrambi i casi, la crisi dolorosa, confermando cosl la diagnosi
di « Sindrome del plesso solare », che & ritenuta rara, secondo il mio
purere, solo perché manca la possibilita di porre questa diagnosi; la
wintomatologia & simile alle crisi parossistiche degli uleerosi gastrici
¢ duodenali.

11’ molto utile il fatto che la contrazione dello stomaco, per motivi
puramente fisici, vale a dire per un aumento relativo del contenuto
perco, rende pitt chiaro il suono di percussione. Risulta confermata,
i fal modo, la precisione della proiezione eseguita prima della iper-
wistolin, cosi definita perché trattasi di una Sistole Gastrica, secondo
il Clole, « pitt» intensa e « pi» prolungata.

[ conoscenza sicura della P.A. gastrica & una premessa indi-
spensabile per la comprensione ed esecuzione del segno di appendicite,
dn me rilevato e pitt avanti deseritto.

P.A. del cuore. - Consente di tracciare il profilo del viscere e
dell’arco nortico, rilevando eventuali ingrandimenti, con precisione e
rupidith veramente notevoli: si pone il T.F. sul centrum cordis 3"
[v gpazio intercostale Sn. in sede parasternale, e si percuote dall’esterno
all’ interno, da Dx a Sn per il margine Sn e viceversa (Fig. 7).

L A, del cuore & particolarmente efficace nei bambini irre-

quieti ¢ negli adulti enfisematosi,
[ dominio delln semeiotica [fisica del cuorve ¢ aceresceinto dalla
[* A, che permette il vilievo di sumenti; anche di liove entitd, del 20
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arco di Sn, come nel caso di vizi mitralici; stenosi, steno-insufficienza
o insufficienza valvolare.

Nessuna preoccupazione deve aversi per i casi di contemporanea
presenza di aumento del 2¢ arco cardiaco a Sn e addensamenti polmo-
nari para-cardiaci oppure veechie fibrosi ilo-sottoclavicolari sempre
di Sn. Nel primo caso, infatti, si percepisce un suono ottuso, vicino
ull’orecchio che ascolta, mentre nel secondo caso il suono & nettamente
ipofonetico e pin lontano, perché chiaramente diverse tra loro sono le
condizioni fisiche di fondo: per es. la resistenza elastica tissutale, il
volume ecc., che condizionano sia 1’altezza che 1’ intensitd dei rispet-
tivi suoni,

i P.A. consente rapidamente e senza difficoltd, di venire a cono-
seenza di ingrandimenti dell’arco aortico e di dilatazioni dell’aorta
discendente, che debordano, rispettivamente, dal margine sternale Sn,
| primi, mentre i secondi provocano posteriormente e a Sn, in sede
interscapolo-vertebrale, ingrossamento del mediastino.

g 7, Pig, 8,
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Purticolarmente interessante & 1’applicazione della P.A. ar rent
ol wreteri. In effetti, attualmente 1’@&;ame obiettivo dell’apparato uri-
nnrio s riduce, tutto sommato, alla manovra di Giordano, alla pres-
wlone sui punti ureterali, senza per altro conoscerne P’esatta localiz-
sizione del singolo caso, ed alla palpazione, positiva soltanto in reni
0 prossi e/o ptosiei.

Se si considera, inoltre, la frequente e grave patologia dell’appa-
pato urinario: glomerulo-nefriti ac. e cr., glomerulo-nefrosi, pielone-
{riti ac. e cr. le ultime decorrenti spesso in modo silente, dal punto
i vista clinico, si comprende come, il disporre di un metodo semplice
od officace al tempo stesso, che indichi quale paziente sottoporre ad
approfondite indagini specialistiche, non & cosa da poco.

Applicai la prima volta la P.A. ai reni, dopo aver osservato le
radiografie delle vie urinarie di una bambina, affetta da urolitiasi
ureterale Dx. La pelvi e 1’'uretere di destra erano dilatati, come av-
viene in simili situazioni.

Posi il T.F. in sede costo-vertebrale Dx, cioé sopra la loggia
renale Dx, e percuotendo 1’addome in direzione radiale e centripeta,
dall’epigastrio all” ipocondrio, dal fianco verso la linea mediale, dal-
"alto al basso ed in senso contrario, ascoltai dapprima il suono chiaro
dei visceri addominali, quindi, giunto con il medio che percuoteva,
qul margine renale, il suono diventd ottuso, parenchimatoso.

Segnati con un pennarello i vari punti, la proiezione, renale sulla
parete addominale corrispondeva perfettamente all’ immagine uro-
orafica (Fig. 8).

Clon molta esperienza, si avverte, sul bordo mediale del rene, il
bacinetto e 1'uretere, che sistematicamente si segue fin quasi alla linea
ombelicale trasversa, grosso modo, fino all’istmo anatomico superiore.

Questo reperto viene estremamente facilitato da una colica ure-
{orale in atto, a causa della presente dilatazione delle vie urinarie, di
cul sl parla.

Al fine di completare la P.A. ureterale si pone il T.F. subito
sopra il pube (Fig. 8), all”incirca in corrispondenza del fondo della
voselen urinaria, e si percuote ai lati su linee orizzontali e parallele
dall” interno all’esterno e viceversa (Fig. 8). Si avverte chiaramente,
con perceussione lieve, il suono ipofonetico degli ureteri.

A questo punto ¢ atile un riflesso cutaneo viseero-motorio, da me
ppplicato di routine; Wi pizgion In cute a lato del segmento dn esa
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minare e contemporaneamente il tratto ureterale si dilata chiaramente,
nnehe in presenza di mega-uretere congenito; la dilatazione manca, in
cnso i colica ureterale in atto o recente (se non sono trasclorse pit
di 24 ore). B’ facilmente intuibile che 1’ infiltrazione neoplastica, ste-
o8l congenite o acquisite ecc. oltre a dilatazione a monte, causano
| 'nssenza del riflesso deseritto.

Qualora si individuino diametri superiori alla norma (valori nor-
manlt nell’adulto: 6 em. per 12 em. c.a.), se ne ricerchi la causa, con
ndoeguati esami di laboratorio (e con gli altri usuali metodi di inda-
gine: radiologici, urografia discendente ed ascendente, scintigrafia re-
nule, ceotomografia, arteriografia selettiva, T.A.C.

Cito un solo caso: riscontrata ipertensione arteriosa ed azotemia
numentata, occorsero due ricoveri ospedalieri, per accertare una age-
nesin del rene e dell’uretere di Sn, tramite urografia discendente,
nseendente, scintigrafia renale, angiografia r. ed il retro-pneumo-peri-
foneo, La P.A. dimostrava che il rene Sn era notevolmente ipoplasico

My, 0
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eon digmetri di 2,5 X 1,5 em. ed evidentemente non funzionante, e
¢lie 1'uretere era presente anche se pesumibilmente non pervio.

['ucilita il possesso della metodica della P.A. del rene l’osserva-
slone di un paziente con ptosi renale: in questo caso, si pud delimitare
il contorno renale prima manualmente, e poi con la P.A., educando
['orecchio all’ascolto delle variazioni sonore.

Per ovvie ragioni & consigliabile la P.A. di un paziente nefrecto-
mizzato!

[’ molto importante la conoscenza dei diametri renali, specie se
oftenuta facilmente e rapidamente, di diabetici, ipertesi, arterioscle-
rolici e gottosi.

[Itile, anche, & il conoscere morfologia e diametri dei reni di pic-
coli pazienti, se si pensa alle malformazioni, ipoplasie ed agenesie in
(uesta eta.

Nell’adulto & ancora la P.A. che rivela un ingrossamento renale
liove o modesto, particolarmente in soggetti obesi: ricordo reni ingran-
diti di volume a causa di amiloidosi, rari; di tumori renali, rari ma
non troppo; di T.B.C. e di idronefrosi, abbastanza frequenti; di ne-
fropatia diabetica e arteriosclerotica, frequenti; di pielonefrite cr.
nella mia esperienza molto frequenti e che vengono diagnosticati solo
fardivamente (3).

Lia diagnosi differenziale di una tumefazione endo-addominale rap-
presenta, generalmente, per il medico un grosso problema, non sempre
di facile soluzione. 11 medico pratico si chiede come prima cosa: « Da
(uale sede ha origine la tumefazione? ».

[esperienza dimostra la essenziale utilita della P.A. in simili
cusi; essa conferma con notevole precisione una origine colecistica,
penale, gastrica, pancreatica o retroperitoneale, come verrd detto nelle
pagine seguenti ().

Vale la pena di ricordare che una tumefazione endo-addominale
pud essere causata da diversi processi morbosi, che la P.A. & in grado
di evidenziare nella quasi totalitd dei casi (*).

Prima di terminare questa parte della P.A. vorrei porre in rilievo
Uatilith della metodica in caso di dolove circoscritto persistente e ri-
belle, in una delle fosse iliache, al fine di sospettare, con grande pro-
bubilith, un origine ureterale (%),

A, vegione eleco-appendicolare, - Li'ewperienzi dimostra 1'essen
ghnle fmportanen delln 1A, del efeco, dell'nnmn terminale dell” ileo e
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dell'appendice, per es. per evidenziare un riflesso patologico che de-
Htl‘l'i\’(‘l'(\) come contrazione gastrica tonica (C.G.t.) o segno dell’ iper-
Nistolin gastrica (Figg. 11 e 12).

PPosto il T.F. sulla parte laterale Dx dell’addome, si percuote
debolmente a partire dallo scavo pelvico ed in senso centripeto, verso
il TV fino a sentire un suono distintamente iperfonetico : il’ cieco;
guindi con una percussione su linee radiali, si delimitano i 111211“0*1111j
ad 1l fondo cecale, i

A questo punto, si percuote, sempre debolmente, su linee paral-
dele al fondo ed al margine interno del cieco, fino ad avvertire un
stono ipofonefico, di origine appendicolare, trasmesso dal viscere, di
Cul ui possono stabilire: sede, inserzione, decorso, grandezza ed exLen-
funle dolorabilita.

. In cawo di appendicite acuta, o eronica riacutizzata, la pressione
tigitale (io uso la punta di un pennarello) sulla appendice malata
provoen confrazione gastrica tonica (C.G.t.) (Fig. 12), che & propor-
slonnle, o parita di pressione, alla flogosi del viscere. Secondo la se-
meloticn tradizionale, come noto, la palpazione di una appendice retro-
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soenle i risultati pit favorevoli, durante la contrazione dello psoas
tlontro %
[l segno dell” Ipersistolia Gastrica ¢ costante, specifico, quanti-
{utlvo, Ksso ¢, infatti, assolutamente negativo, nelle linfoadeniti ileali,
ln cul diagnosi e diagnosi differenziale con I’appendicite & oltremodo
difficile, per non dire impossibile; quando il paziente esce dalla sala
operatoria, il segno & gia scomparso, mentre i linfonodi ileo-cecali
qono ancora sede di infiammazione.

[ nessuna condizione dolorosa addominale, come una ormai lunga
auperienza conforta, il Segno della C.G.t. & positivo, eccezion fatta per
['nppendicite.

Non & assolutamente difficile percuotere ed ascoltare 1'ultima ansa
ilonle, e tracciarne il decorso: si procede come per l’appendice, ma
yubito al di sopra della sua proiezione; come elemento distintivo e
gicuro, si tenga presente che, pizzicando a lato dell’ ombelico, si pro-
voen un riflesso cutaneo-viscero-motorio, in grado di far dilatare 1'ul-
{ima ansa ileale ma non l’appendice! Questo riflesso pud essere oltre-
modo utile nelle affezioni dell’ileo terminale: flogosi ac. e cr. come
il morbo di Crohn, tumori, tutte condizioni in cui il riflesso descritto

manca ().

P A. del pancreas. - A causa della poverta dell’attuale semeiotica
figica del pancreas, la P.A. applicata a questo organo & di notevole
o insostituibile valore, come 1’esperienza conferma. Con 'il paziente

. decubito supino, si pone il T.F. a Sn della T o II vertebra lombare
o §i percuote col dito medio con una certa intensita lungo la linea
olavicolare media a partire dall’ombelicale trasversa’ (Fig. 10), fino
ad arrivare al margine inferiore pancreatico, segnalato, abbastanza
chinramente, dal cambiamento del suono percussorio: dal suono iper-
fonetico intestinale (profondo, intenso, lungo), si passa al suono
ipofonetico del margine inferiore pancreatico. A questo punto, su
linee parallele e ravvicinate viene completata la delimitazione di
fufto il margine inferiore. Se si percuote, quindi, a raggiera ed in
direzione centripeta al T.F. (come si fa per la P.A. del rene), si pud
fraeciare il profilo, interessantissimo dal punto di vista semeiologico,
delln testa del panereas e del suo processo uncinato (Figg. 9 e 10).
Por pilevare ln proiezione addominale del margine superiore i

anogue 1o 17 A - dall’alto al basso, wulla emfelaveare ¢ su linee ad esso

purallels,
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Por tmpossessarsi di questo aspetto particolare della metodica, &
constglinbile, all”inizio, la sua esecuzione su soggetti giovani e mag’rri/

Durante la profonda inspirazione, la coda pancreatica si 'abbassu.
- condizioni normali da uno a due centimetri; questo fatto conferm-{;
che organo « percuss’ascoltato » ¢ veramente il pancreas.

Uin ormai lunga esperienza permette di affermare che la P.A.
pranerenticn ¢ di fondamentale importanza nell” indagine di una ghian-
dol, In cul semeiologia ¢ resa notevolmente difficile. e povera di sod-
L|||NI'nm-uli rigultati, dalla situazione anatomica part{colare. A

Aumenta, inoltre, questa difficolta una sintomatologia obiettiva
fosule complicatn o resa non chiaramente attribuibile, dall’ intervento
sunearmitante, riflesso /o organico, primitivo e/o secondario, di altri
Visoerd ad npparati, che col pancreas hanno stretti rapporti ,anatomo—
Funsionnli

I trattatt i semeiotica parlano di una zona coledoco-pancreatica
del punto di Degjaedin e di Calot: ogni medico sa bene che si tratta’
G mepul aspecificl o mancanti, a volte, in pancreopatie di notevole
st

4

Anche n o« palpazione diretta » suggerita da Mallet-Gui ha un
corto valore, ma per il solo corpo.
[d'onperionszn, invece, dimostra che 1" ingrandimento del pancreas
. ; sMA . . . . k’
e cumo di pancereatite ae., cr., cronica riacutizzata, con o senza ciste
delln ghinndola, non sfugge alla P.A. (7), cosi come alla ecotomografia
: s g t=
nrteriografio selettiva e T.A.C. Y
n
utto quanto sopra esposto ha ragion d’essere se venga confron-
fnto colla realti scientifica, confermata dalla tecnica, su cui oggi la
Modicina si basa.
{’ RVAVAT A\ ) YIS 1
10", ovviamente, assente dal metodo, sopra illustrato, ogni e qual
' 0 . & 2 5 i 3
Aaniinfervento di proprieta extra-sensoriali o altre particolari doti
personali para-psichiche.
Unico fondamento della percussione-ascoltata & una conoscenza
. QL L . : ’ ’
omnttn e completa, della anatomia e fisiologia wmana, a cui non pud
; )
Hon-essere associata una adeguata pratica sperimentale, sotto la guida
Ll 1 ‘ 1 f - l\ '.: '. 1¢y :
anche, di chi abbia gid sicuramente acquisito questa arte

; )
N L rgomento vered approfondito nel volume:

« Nuovi aspetti di semeiotica
medion v, I corso db pubblenglone,
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NOTE
%

(1) Ricordo il caso di una giovane donmna, di circa 30 a. vigitatn a causa di
un eritema nodoso, causato da piccolo nodo tubercolare in sede sottoclaveare dx
diagnosticata con P.A. guarito poi completamente con terapia opportuna, ingtau
it tempestivamente. Importante il fatto che la paziente & madre di due hambini,
Jignltati sani a controlli subito eseguiti.

(2) Ho tuttora in cura una paziente di a. 67, che soffri tre anni or gono, di
insufficienza renale acuta, conseguenza i pleloncfntC' oliguria, piuttosto intensa,
albuminuria, ematuria ed azotemia e creatininemia aumentate. Uremidi, Gid un
anno prima sospettai una nefropatia, a causa dell’aumento dei dinmetri renali
Dy = 8 % 13 em., ed anche in base a sedimenti urinari, con presenza di leucociti
ol eritrociti oltre i valori normali, ¢ albumina tracce e reazione alla henzidina
positiva nelle urine.

(3) Ricordo una giovane donna, gravida al V. m. di seconda gravidanza; essa
presentava una  tumefazione al fianeo Sn dell’addome, dura, fissa, delle dimen-
sioni di un mandarino; alla laparoscopia risultd trattarsi di sarcoma retroperito-
neale, di cui la massa palpabile era solo la vetta dell” ieeberg ncoplastico.

(+) Ho in eura donna di a. 75. Tre anni or sono si riecoverd per 1’aceentuarsi
di turbe dispeptiche dolorose, dovute a colecistite litiasica, che temevo in fasc
di degenerazione.

Alln P.A. si delimitava molto distintamente una coleeisti dolorabilissima, mobile
o ingrandita in toto, il cui suono pereussorio cra nettamente ipofonetico: onde
wonore basse, frequenti, corte, per ridotta elasticitd del viseere.

Una notevole tumefazione endo-addominale, all” ipocondrio Dx, attird D’atten-
yione dei sanitari, che sospettarono un tumore remale; in effetti, la paziente & tut-
(orn affotta da idronefrosi Dx, rilevata con la P.A. del rene ¢ da me gia rilevata.

Risultata csclusa la colecisti, la paziente non fu operata ¢ venne dimessa con
I rnecomandazione al curante, di controllare la massa renale, che cra ancora fonte
di dubbi.

Oggi, come allora, i contorni renali e colecistici, rilevati con la P.A., si so-
vrappongono, nella paziente, solo in parte e nella posizione supina; in 01f05t‘1tlsmo
futtavia, 'abbassamento della coleeiste permette, in maniera chiara ed inequivoca-
bile, di « vedere » ben distinte le due componenti la massa endo- addominale. A causa
dulle sue condizioni cardiovaseolari la paziente non fu operata.

(h)y Boggetto di sesso maschile a. 50, affetto da urolitiasi eon saltuarie coliche
ureterali, tipiche per Ia gintomatologia clinica; improvvisamente aceusa dolore vio-
fenfo, continuo ¢ eircoseritto alla fossa ilinea Dx, nausea ¢ vomito, non disuria,
ud pollachiurin, Assente la febbre. Alvo libero alle feei ed ai gas. Alla pereussione
aueoltnta, 11 dolore viene loealizzato costantemente al 3° inferiore dell'uretere Dy,
i Hvello, vorosimilmente, dell’ostio inferiore.

Il puelonte & dubbioso a proposito dell’origine wreterade del dolore, in guianto

o cnrntterintiche soggettive sono ben differentt dn quelle delle precodentt eolivhe
wolforte, Dopo opportunn terapin, furono enpulnd noll wdnn tre plecoll framment

At enteato, mogudth fmmedintrmente didin pommiglone del distarhi
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6) | Bl ; cil
~t§ ) In una casistica di 30 appendicectomie, il Segno da me evidenziato, risultd
)ositiv :
I .\o nel 100 dei pazienti. Tre casi, presentavano una sede atipica, sotto
epatica, evide :
1; a, evidenziata dalla P.A. Dieci pazienti erano portatori di appendici inserite
sul marg - 3 > 2
: argine inferiore del fondo cecale ed in altrettanti casi il viscere era retrocecale
Raramente la proiezione de i b
- amente la proiezione dell’appendice sulla parete addominale coincideva con uno
af 4t . . . 3 o i . . i
del numerosissimi punti, ai mediei ben noti; in realtd, 1’elevato numero di punti
dolorosi e di segni di ¢ ici
seg appendicite, svaluta, almeno in ; i
, - 3 parte, la lor
semeiologica, i ’ i
Non & ibile, i st
s 06 possibile, in questa sede, illustrare le premesse di ordine anatomico,
isiologico, anatomo-patologico
t e fisio-patologico, che ren
. dono ragione d
illustrato di appendicite, - L
(7) Una casistica di isti i
a cagistica di tre cisti pancreatiche av iri
118 & &b s . - 5 a
R I b % vvalora, a huon diritto, quanto &
ato, tanto piu che la P.A. pancreatica & stata confrontata, con sicuro
suecesso, con altre sofisticate metodiche. ’
Otto casi di paneres ae
pancreatite acuta, inoltre, autorizzano ad affermare sia la validita

de it » che 1
I metodo di indagine, che la sua insostituibilita sempre al letto del paziente
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