GORAKOEN SEMIOLOGIA (Egilea: Edurne Ugarte)
I. GORAKOEN ANATOMOFISIOLOGIA

Gorakoa esaten diogu urdailaren edukia ahotik modu aktiboan kanporatzeari. Gorakoaren zentroa bizkar-erraboilean dago. Gehien aritzen diren neurotransmisoreak dopamina eta serotonina dira. Gorakoa 3 fasetan gauzatzen da:

1) Prodromoa
Hasiera batean adierazpen begetatiboak nabaritzen dira: zurbiltasuna, takikardia, takipnea, listu ugaria eta izerdia.

2) Digestio-erantzun motorea
Heste meharraren erdiko zonaldean atzeranzko uzkurdurak sortzen dira; ondorioz, hesteetako edukia urdailerantz abiatzen da, hestegorriaren esfinterrak erlaxatzen diren bitartean.

3) Urdailaren edukia kanporatzea
Arnas muskuluak eta sabelaldeko muskuluak uzkurtu egiten dira; hori dela eta, sabelaldean presio positiboa sortzen da, eta torax barnean, aldiz, negatiboa. Glotisa itxi egiten da, urdailaren edukia arnasbideetara pasa ez dadin.

Prodromo fasean jariatutako listuak eta duodenoaren eduki alkalinoaren errefluxuak gorakoaren pHa jaisten dute, digestio-bidea kalte ez dezan.

II. GORAKOEN SAILKAPEN ETIOPATOGENIKOA
Gorakoen zergatiak oso ugariak dira; guk batzuk baino ez ditugu aztertuko. Hona hemen gorakoaren estimulua aritzen den lekuaren araberako sailkapena:

a) Gorako zentralak

Estimulua nerbio-zentroetan sortzen da edota bertan gauzatzen du bere zuzeneko eragina. Estimulu horiek honako hauek izan daitezke:

1) Erraboil gaineko estimuluak
· Estimulua garun-kortexetik dator gorako psikogenoetan.

· Ikusmenaren, entzumenaren edo usaimenaren estimulu biziek eta desatseginek gorakoa eragiten dute.

· Bertigo-sindromeetan estimulua barne-belarriko labirintotik dator.

2) Gorakoaren zentroaren zuzeneko estimulazioa
· Garezur barneko hipertentsioan zuzeneko estimulu mekanikoa dago.

· Erraboilaren hipoxia suertatzen den egoeretan gorakoaren zentroa estimulatzen da.

3) “Kolpekari” izeneko zonaldearen bitartez aritzen diren estimuluak
“Kolpekari” zonaldea laugarren bentrikuluaren beheko zonaldean dago. Bertako kimiorrezeptoreak toxiko batzuek (digitala, kimioterapikoak...) eta barruko medioaren alterazioek estimulatzen dituzte.

b) Gorako periferikoak
Gorako periferikoetan digestio-aparatuaren bideetan, gernu-bideetan, behazun-bideetan eta peritoneoan dauden kimio eta mekanorrezeptoreak estimulatzean, bago nerbioaren bidez gorakoaren erreflexua gauzatzen da. Gorako periferikoen adibiderik ohikoenak honako hauek dira:

· Gastroenteritisak.

· Piloroaren estenosia

· Ileoa

· Behazun-kolikoa

· Giltzurrun-kolikoa

· Peritonitisa...

III. GORAKOEN SEMIOLOGIA
Gorakoen ezaugarriak baliagarriak izan daitezke susmo diagnostikoak ezartzeko, hala nola:

a) Gorakoen bilakaera eta eragiten dituzten egoerak (Nola hasi dira gorakoak? Gorakoak baino lehenago goragaleak nabaritu dira? Jatorduekin erlazionaturik daude gorakoak?...)

· Goragalerik gabekoak (  Gorako psikogenoak. Oso tipikoak dira garezur barneko        hipertentsioan agertu ohi diren “eskopeta-tiro itxurako gorakoak”.

· Goizean (baraurik) (  
Alkoholismoa, haurdunaldia, sindrome uremikoa...

· Jan eta gero (
Gorako psikogenoak, ulkus peptikoa (piloroaren espasmoagatik)...

· Jan eta ordu batzuetara (
Urdaileko edo duodenoko lesioak...

· Janari koipetsuen ostean bakarrik ( Behazun-bideetako patologiak...

· Berantiarrak (bazkaldu eta 12 ordutara) ( Piloroaren estenosia

b) Edukiaren ezaugarriak (Nolakoa da oka? Zapore edo usain berezia al du?...)

· Gorako jakidunak: jandakoa ezagut daiteke (askotan, aurreko egunetan jandakoa). Gorako jakidunen barruan piloroaren estenosian agertzen diren gorako berantiarrak sailkatzen dira. Oso goiztiarrak badira (justu jan eta gero) urdaileko mukosaren narritaduraren adierazleak izan ohi dira.

· Gorako urtsuak: oso argiak eta urtsuak dira, urdailaren urinez osaturik baitaude. Oso garratzak eta usain bizikoak badira, arrazoia duodenoko ultzera izan daiteke. Azidoak ez badira neoplasiaren susmoa eduki beharko da.

· Behazun-gorakoak: berde horixkak eta mingotsak dira. Halakoak direnean jakin dezakegu piloroaren estenosia ez dagoela.

· Porru kolorekoak: berdeak dira, heste meharretik datozelako. Ileoan ikusi ohi dira.

· Gorozki-gorakoak: gorozkiak bezalakoak. Ileoaren fase oso aurreratuetan agertzen dira.

· Gorako odoldunak: hematemesiaren esanahi bera dute; hau da, odola Treitz-en angelutik gainetik datorrela esan nahi du. Gorriak izan daitezke edota beltzak (kafe-hondo moduko gorakoak), odola urdailean erreduzitzeko denbora egon denean.

c) Gorakoen iraupena 

· Aspaldikoak, baina batez ere urtearen sasoi batzuetan ( Ulkus peptikoa

· Orain dela urte asko ( Psikogenoak, batez ere emakumezkoen artean.

d) Gorakoekin batera agertzen diren beste sintoma batzuk
· Sabelaldeko mina ( Hesteetako buxadura, ulkus peptikoa, apendizitis akutua....     Epigastrioko mina gorakoen ostean arintzen bada, ultzera peptikoa susmatu behar da.

· Beherakoa ( Gastroenteritisa

· Buruko mina ( Migraina, garezur barneko hipertentsioa, meningitisa...

· Pisu-galera ( Gorakoen iraupena luzea bada eta pisu-galerarik ez badago, gorakoak psikogenoak izan daitezkeela pentsatu beharko dugu.

IV. GORAKOEN KONPLIKAZIOAK EDO ONDORIO KALTEGARRIAK
Gorakoa defentsa-mekanismoa bada ere, eztularekin gertatzen den moduan, honako efektu kaltegarri hauek izan ditzake:

1) Esofagitisa
Gorakoak oso maiz gertatzen badira, urdailaren eduki azidoak hestegorriaren mukosa narrita dezake.

2) Aspirazioagatiko pneumoniak: gorakoen edukia arnasbideetara pasatzen bada, pneumoniak gerta daitezke. Aspirazioagatiko pneumoniak larriak izaten dira. Koma-egoeretan edo alterazio neurologikoetan ikusi ohi dira, arnasbidea halakoetan digestio-aparatutik ondo isolatuta ez dagoelako.

3) Deshidratazioa, desnutrizioa, hipopotasemia alkalosi metabolikoa...
4) Hestegorriaren kalte mekanikoak
Gorakoek hestegorriaren eta urdailaren arteko zonaldean zauri odoltsuak eragin ditzakete (Mallory-Weiss-en sindromea), edota hestegorriaren apurketa (Boerhaave-ren sindromea).

V. BERRAHORATZEA
Berrahoratzea hestegorriaren oztopo baten gainetik dagoen edukiaren kanporaketa da. Kasu honetan ez da goragalerik egoten, ezta sabelaldearen uzkurdurarik ere. Edukia hestegorriaren uzkurdurengatik kanporatzen da, baita gaixoa etzanda dagoenean grabitatearen eraginez ere. Edukia ez dago ondo digerituta, eta ez du azidorik, ezta behazunik ere.

GOROZKIEN SEMIOLOGIA

I. AZTERKETA MAKROSKOPIKOA
Honako ezaugarri hauek hartu behar dira kontuan gorozkien balorazioa egindakoan:

a) Kantitatea

Gorozkien kantitatea handiagoturik dago beherakoan, gorozkiak ur asko baitu. Idorrerian, aldiz, kontrakoa gertatzen da. Oro har, beherakoaren zergatia heste meharrean kokatzen bada gorozkiak bolumen handikoak izan ohi dira, heste meharrak jariapenerako ahalmen handia baitu. Heste lodiaren beherakoan, aldiz, gorozkiak bolumen handikoak baino, oso maiz egiten dira, hestearen muturreko zonaldeetako lesioek libratzeko erreflexua pizten baitute.

b) Itxura
Oso meheak badira (lapitz-itxurakoak), muturreko hestearen estenosia egon daitekeela susmatu beharko dugu, baina heste narritakorraren sindromean ere (patologia psikosomatikoa) halakoak izan daitezke.

c) Osagai anomaloak
Osagai anomaloak mukia, zornea eta odola izaten dira. Mukia bakarrik (zornerik eta odolik gabe), heste narritakorraren sindromean ager daiteke, baina hiru osagai horiek azaltzen direnean hestearen mukosaren lesio inflamatorioak eta ultzeradunak susmatu behar dira (ultzeradun kolitisa, Crohn-en gaixotasuna...). Digeritu gabeko elikagaiak egonez gero malabsortzioan pentsatu beharko da.

d) Kolorea
Gorozkiak oso kolore bizikoak izaten dira (pleiokromikoak) gibelaurreko ikterizietan, urobilinogeno asko dutelako, baina oso zuriak edo akolikoak izan ohi dira ikterizia buxatzaileetan. Oso koipetsuak, argiak eta distiratsuak badira (esteatorrea), malabsortzioaren seinalea izan ohi da.

Gorozkiekin batera odola kanporatzen bada eta kolorea gorri oso distiratsua bada, errektorragia esaten zaio, eta odola ipurtestetik datorrela susmatu behar da. Beste batzuetan odola gorri iluna izaten da eta gorozkiekin batera nahastuta agertzen da (hematokezia). Halakoetan odola eskuineko heste loditik datorrela pentsatu behar da, baina goragoko zonaldeetatik ere etor daiteke hesteen igarotzea oso azkarra bada.

Gorozkiak beltz-beltzak badira eta oso oretsuak, odol digeritua dutela esan nahi du. Horri melena deritzo eta odola balbula ileozekaletik gorako zonaldeetatik datorrela esan nahi du. Kontuz ibili behar da, gorozkien kolore beltza beste egoera batzuetan ager daitekeelako, adibidez odolosteak, txipiroiak edo espinakak jateagatik, edo burdina hartzeagatik ere (pseudomelenak). Egia esan, melenak eragiten dituen odoljarioa digestio-aparatutik edozein lekutatik etor daiteke (baita gorako heste loditik ere), digestio-aparatuaren igarotzea oso geldoa bada. Melenak agertzeko 60 ml-tako odoljarioa gutxienez gertatu behar da. Odoljario oso handiek hiru egunetan eragin ditzakete melenak, nahiz eta ordurako odoljarioa geldiarazita egon.

II. AZTERKETA MIKROSKOPIKOA
Digestioaren edo xurgapenaren alterazioetan digeritu gabeko zuntz muskularrak antzeman daitezke (kreatorrea), almidoia (amilorrea) edo koipe-tantak (esteatorrea). Polimorfonuklear ugariak badaude hanturazko alterazioak susmatuko ditugu. Azterketa mikroskopikoaren bidez bizkarroiak ere antzeman daitezke.

III. AZTERKETA BIOKIMIKOA
Malabsortzioan 24 orduko gorozkietan 7 g koipe baino gehiago antzematen da. Ezkutuko odola erreaktibo batzuen bidez ikus daiteke (guayakoaren bidez, adibidez).

IV.    AZTERKETA BAKTERIOLOGIKOA

PARAZENTESIA

Peritoneoan likidoa dagoenean (aszitisa) ziztada baten bidez likido horren lagina hartu egin beharko da likidoaren azterketa biokimikoa, zitologikoa eta mikrobiologikoa egiteko. Horri parazentesia esaten zaio. Aszitisa masiboa denean (likidoa tentsioan dagoenean) parazentesiaren helburua terapeutikoa izan daiteke. Parazentesia sabelaldeko ezkerraldean egin behar da, zilborra eta aurre-goiko arantza iliakoaren artean dagoen lerroaren erdiaren mailan. Esplenomegalia erraldoia baldin badago sabelaldeko eskuinaldean egin daiteke.

Likidoaren ezaugarriek aszitisaren etiologia igartzeko balio dute:

a) Itxura eta kolorea
· Gardena ( Trasudatua

· Uherra ( Exudatua

· Gorrixka (serohemorragikoa) ( Neoplasia, pankreako patologiak, kogulazioaren alterazioak.

· Esnearen itxurakoa ( Sistema linfatikoaren alterazioak.

b) Azterketa biokimikoa

· Proteinen kontzentrazioa > 3 g/dl ( Exudatua.

· Proteinen kontzentrazioa < 3 g/dl ( Trasudatua.

· Amilasa altu ( Pankreatitisa.

· Markatzaile tumoralak (alfafetoproteina, antigeno kartzinoenbrionarioa....)

c) Azterketa zitologikoa
· Zelula gutxi ( Trasudatua.

· Polimorfonuklear asko ( Peritonitis bakterianoa.

· Linfozito ugari ( Peritonitis tuberkulosoa.

· Eritrozito ugari ( Neoplasia, pankreatitisa, koagulazioaren alterazioak....

· Zelula atipikoak ( Neoplasia

d) Azterketa mikrobiologikoa  positiboa da peritonitis infekziosoetan.

SABELALDEKO AZTERKETA FISIKOA

Sabelaldeko miaketa fisikoa gaixoaren eskuinean jarrita egin behar da beti. Oso garrantzitsua da gaixoa behar den posizioan egotea: gorako etzaneran, burukorik gabe, besoak enborraren alboetatik luzaturik eta belaunak apur bat tolesturik, sabelaldea ahalik eta erlaxaturik egon dadin.

Sabelaldeko azterketa fisikoa gainerako aparatuetan egiten den orden berean egin behar da (ikuskapena, haztapena, perkusioa eta auskultazioa), baina sabelaldeko mina egonez gero, batez ere ileoaren susmoa baldin badago, auskultazioa haztapena eta perkusioa baino lehenago egin beharko da.

Azterketa fisikoan aurki daitezkeen zeinuak eta erraien kokapen anatomikoak erlazionatzeko, sabelaldea segmentutan banatzen da, irudi honetan azaltzen den moduan:

1. irudia
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a) IKUSKAPENA
Goitik eta alboetatik begiratuta egin behar da. Datu hauek aztertu beharko dira:

a) Sabelaldearen itxura
Sabelaldea bere osotasunean egon daiteke konkorturik honako egoera hauetan:

· Loditasuna

· Sabelaldeko paretaren edema (anasarka).

· Meteorismoa (aire larregi hesteetan)

· Aszitisa. Likidoa sabelaldearen alboetan metatuko da batez ere, eta batrakio-itxurako sabelaldea agertuko da.

· Haurdunaldia

· Tumore oso handiak, batez ere obulutegiko tumoreak.

Zilborrestearen kokapenari kontu egitea oso baliagarria da zergatia susmatzeko: loditasunean zilborra inguruko gantzean murgildurik dago; aszitisean, aldiz, kanporantz irteten da; tumore handiek zilborra albo batera edo bestera mugitu izan ohi dute, eta haurdunaldian zilborra gorago kokatzen da.

Tokiko konkorrak paretaren akatsengatik ager daitezke (etenak...), edota tumore edo erraien megalia oso handiengatik. Gaixoa esertzen denean etenak areagotu egin ohi dira, baina tumorazioak edo erraien megaliak ez.

b) Larruazalaren itxura
Zeinu hauek dauden ala ez ikertu beharko dugu:

· Ikterizia, hiperpigmentazioa...

· Ildo zuriak edo ardo koloreko ildo gorrixkak...

· Zirkulazio albokidea: hipertentsio portalaren sindromean zirkulazio albokidea zilborraren inguruan eta epigastrioan ikusten da, eta medusa baten buruaren itxura hartzen du. Beheko kaba zainaren sindromean, aldiz, zirkulazio albokidea sabelaldearen alboetatik gora joaten da.
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      Zirkulazio albokide porto-kaba
                 Zirkulazio albokide kaba-kaba

c) Mugimenduak
Normalean, sabelaldea apur bat konkortzen da inspirazioan diafragmaren jaitsieragatik, baina sabelaldearen arnas mugimendu horiek ez dira nabarmentzen peritonitis akutuan.

Ileo buxatzailean, peristaltismoaren areagotzeagatik, sabelaldearen paretan mugimenduak ikus daitezke, are nabariagoak heste meharraren buxadura dagoenean.

Batzuetan, taupadak ikus daitezke sabelaldearen paretan, aneurisma oso handien kasuan, adibidez.

b) HAZTAPENA
Haztapena sabelaldeko miaketa fisikoaren atalik garrantzitsuena da. Haztapena egitean, lehen aipatutako gaixoaren posizio egokiaz gain, honako hau hartu behar da kontuan:

· Eskuak bero eduki behar ditugu.

· Batzuetan, gaixoari hitz egitea eta galderak luzatzea komenigarria da sabelaldea gehiago erlaxa dadin.

· Erraien megaliak eta masak zentimetrotan neurtu behar dira.

· Komeni da miaketa hasi baino lehenago gaixoaren gernu-maskuria hustea, puxika beteta masa batekin ez nahasteko.

· Gaixoa sabelaldearen lekuren batean minez kexatzen bada, haztapena zonalde horretatik urrun hasi beharko dugu, minak eragindako uzkurdura erreflexurik ez eragiteko.

Bi haztapen mota gauzatu beharko ditugu:

a) Azaleko haztapena
Esku-zabalarekin egin behar da, eta ez atzamarren puntekin. Poliki egin behar da, presio  handiegirik sortu gabe, gaixoaren aurpegiari begiratzen diogun bitartean, mina agertzen bada antzemateko. Azaleko haztapenaren helburua mina, defentsa-erreakzioak edo uzkurdura muskularra antzematea da.

b) Haztapen sakona

Presio handiagoa egin behar da, batzuetan ezkerreko eskua eskuineko eskuaren gainean jarriz. Horrela, azaleko haztapenean topatu ez diren puntu sentikorrak antzeman daitezke, eta erraien megaliak edo masak uki daitezke.
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     a) Azaleko haztapena    b) Haztapen sakona


Haztapen sakona modu sistematiko batean egitea komeni da:

1) Gibelaren haztapena
Eskuineko iztaiko zonaldean hasi behar da, eta ez gorago, gibela handiegia bada eta eskua bere gainean jartzen badugu, ezin izango baitugu ukitu bere ertza.

Gaixoari ahoa zabalik arnasa hartzeko esan eta gero, eskuineko eskua barrura eta gorantz kokatuta eta bigarren eta hirugarren atzamarrekin presioa eginez, inspirazio bakoitzean zentimetro batzuk gora mugituko dugu, mugimendu inspiratorio batean gibelaren ertza ukitu arte. Orduan, puntu hori eta saihetsen ertzaren arteko distantzia neurtuko dugu.

4. irudia
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                Gibelaren haztapen sakona

Normalean, gibelaren ertza saihets-hezurren ertzetik gora kokatzen da, hau da, ez dugu ukituko. Inspirazio sakon bat egitean gibelaren ertza askoz jota saihets-hezurren ertzetatik  zentimetro bat behera kokatzen da.

Inspirazio sakonik egin gabe gibelak ertz hori gainditzen badu, hepatomegalia dagoela esaten da.

Hepatomegalia dagoenean, ezaugarri hauek zehaztu behar dira:

· Gibelaren ertzaren ezaugarriak
Leuna bada hanturagatik edo odol-kongestioagatik izan daiteke, baina nodularra bada zirrosian edo neoplasian pentsatu beharko dugu.

Ertza gogortasun normalekoa bada kongestioagatik izan daiteke, baina zirrosian ertza oso gogorra izan ohi da (neoplasietan harri bat bezain gogorra).

Batzuetan, gakoaren teknika erabil daiteke gibelaren ertza hobeto aztertzeko, irudi honetan azaltzen den moduan:
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· Gibelaren azalera

Nodulu txiki asko badaude zirrosian pentsatuko dugu. Nodulu gutxi eta handiak antzemanez gero, aldiz, neoplasian pentsatu beharko da.

· Gibelaren sentikortasuna

Gibel normala ez da mingarria izaten. Mina ager daiteke hepatitis birikoan eta alkoholikoan, bihotz-gutxiegitasunak eragindako hepatomegalia kongestiboan, edota nodulu neoplasikoak edo abszesuak daudenean.

· Beste zeinu batzuk
· Gutxiegitasun trikuspidean, pultsu jugularrarekin batera, gibel kongestibo batean nolabaiteko pultsua uki daiteke.

· Errefluxu hepatojugularra...

2) Behazun-maskuriaren haztapena
Behazun-maskuria handiagoturik dagoenean baino ez da ukitzen, gibelaren azpian, alboetara mugitzen den madari bat balitz moduan. Horrekin batera ikterizia badago, behazun-bideetako estenosia dagoela esan nahi du. Beste batzuetan, mugitzen ez den masa bat ukitzen da, aspaldian gertatutako behazun-maskuriaren eta inguruko ehunen hanturagatik (perikolezistitisa).

Kolezistitis akutuan Murphy-ren zeinua agertu ohi da: gaixoa arnasa hartzen ari den bitartean eskua gora eramango dugu: behazun-maskuriaren hondoa ukitzean mina agertuko da eta gaixoak arnas mugimendua bat-batean geldiaraziko du.

3) Barearen haztapena
Gibelaren haztapenean bezala egin behar da, baina ezkerreko alboan. Batzuetan errazago uki daiteke alboko eskuineko etzaneran, ezkerreko aldaka eta belauna tolesturik.

Bare normala ez da ukitzen apnean, ezta inspirazio sakonean ere. Ukituz gero esplenomegalia dagoela esaten da.
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         Barearen haztapen sakona

[image: image7.png]


Barearen haztapena alboko etzaneran

Esplenomegaliaren ezaugarri hauek aztertu behar dira:

· Tamaina
Esplenomegalia txikia da barearen ertza saihets-hezurren ertzetik zentimetro batzuetara dagoenean, handia zilborraren mailara heltzen denean, eta oso handia zilborraren maila gainditzen badu.

· Itxura
Barea, handiagoturik dagoenean ere, itxura normalekoa izan ohi da, hau da, borobila da, azalera leunekoa eta angeluduna barruko ertzean. Ezkerreko saihets-hezurren azpian holako ezaugarriak ez dituen masa bat agertuz gero, barea ez dela pentsatu beharko genuke.

· Gogortasuna
Esplenomegalia biguna izan ohi da infekzio akutuetan edo kongestioagatik denean (sukar tifoideoa, mononukleosisa, hipertentsio portala...), gogorra infekzio kronikoetan (bruzelosia...) eta oso gogorra linfometan.

4) Epigastrioaren haztapena
Mina antzemateko egin behar da (pankreatitisa, ulkus peptikoa...), baita tumoreak antzemateko ere. Urdailak, oso dilataturik badago, tumore baten antza har dezake, baina dilatazioagatik denean perkusioa tinpanikoa izaten da.

5) Sabelaldearen gainerako zonaldeen haztapena
Eskuineko eskuarekin gainerako zonaldeak ukitzen jarraituko dugu. Batzuetan, oso argalak diren pertsonetan, ezkerreko heste lodia gorozkiz beterik uki daiteke.

Masa bat ukitzen denean bere ezaugarriak zehaztu beharko ditugu (kokapena, itxura, gogortasuna, tamaina, mingarria den ala ez, pultsua duen ala ez...)

Iztaiko zonaldea eta zonalde krurala aztertu behar dira etenak nabaritzeko, gaixoari eztula egiteko edo Valsalva-ren maniobra egiteko esanez. Eten bat antzemanez gero saiatuko gara zulotik berriro etena barruko aldera sartzen. 

Sabelaldeko min akutua duten gaixoetan, haztapenean zeinu batzuk bilatu beharko ditugu. Azaleko haztapenean mina agertzen bada, peritoneoaren narritaduraren seinalea izan daiteke. Peritoneoaren narritadura dagoenean, hasiera batean arazoa duen erraiaren inguruan gertatzen da, baina gero narritadura peritoneo osora hedatuko da.

Hasiera bateko mina ondo kokatuta dagoenez, kokapenaren arabera peritoneoaren narritaduraren zergatia antzeman daiteke:

· Epigastrioa ( Urdailaren zulaketa, pankreatitisa...

· Eskuineko hipokondrioa ( Kolangitisa

· Mac Burney-ren puntua ( Apendizitisa

Baina peritoneoaren narritadura dagoenean beste zeinu batzuk agertu ohi dira:

· Defentsa muskularra
Ukitzean sabelaldeko muskuluak uzkurtu egiten dira minaren eraginez.

· Muskuluen uzkurdura iraunkorra, peritoneoaren narritadurak, erreflexu baten bidez, muskulu ildokatuak uzkurtzen baititu. Ohola-itxurako sabelaldea dagoela esaten da.

· Errebote-sentikortasuna. Presioa egin eta gero, eskua bat-batean kentzean mina agertzen da. Ahurra erabiliz egin behar da. Mac Burney-ren puntuan agertzen denean Blumberg-en zeinua esaten zaio. Peritoneoaren narritadura orokorra bada deskonpresioa mingarria izaten da sabelalde osoan.

c) PERKUSIOA
Toraxean bezala, perkusioa eskuineko bigarren atzamarra ezkerreko bigarren atzamarraren bigarren falangearen kontra kolpatuz egiten da. Oso lodiak diren pertsonetan esku bakarrarekin egin daiteke, eskuineko bigarren, hirugarren eta laugarren atzamarren puntak sabelaldearen paretaren kontra zuzenean kolpatuz.

Perkusio normala matea izaten da eskuineko hipokondrioan eta epigastrioaren goiko partean (gibelaren zonaldean), tinpanikoa epigastrioaren beheko partean (urdailean), eta perkusio ertaina edo argia gainerako zonaldeetan, gantza, likidoa eta airea batera dauden zonaldeetan, alegia.

Perkusioa baliagarria da erraien tamaina zehazteko, sabel barneko masen mugak eta edukia ezagutzeko, eta sabel konkortu baten zergatia antzemateko.

a) Erraien megalien tamainaren balorazioa

1) Hepatomegalia

Haztapenean ez badugu hepatomegaliaren ertza ondo kokatu, perkusioa lagungarria izan daiteke. Ez da bakarrik zehaztu behar saihets-hezurren azpiko zonalde matea, gibelaren altuera osoa baizik. Klabikularen erditik pasatzen den lerroaren mailan, gibelaren zonalde mate normalak gehienez 12 cm du. Goiko partean, birikaren interposizioagatik perkusioa ez da hain matea izango; horregatik, zonalde horretan perkusioa indar handiagoz egin beharko da.

Enfiseman gibela beherantz joan daiteke bere tamaina handiagoturik egon gabe. Halakoetan, gibelaren zonalde matearen altuera ez da 12 cm baino handiagoa izango, nahiz eta saihets-hezurren azpitik zonalde matea handiagoturik egon.

Gibelaren zonalde mate normala desager daiteke pneumoperitonean.
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2) Esplenomegalia

Barearen kasuan perkusioa oso zaila da, eta askotan ez da oso fidagarria hesteak tartekaturik egon daitezkeelako.

b) Sabelaldeko masen ertzak eta edukiak

Masa solidoak mateak izaten dira. Piloroaren estenosian urdaila dilataturik dago, eta zonalde tinpaniko handia antzematen da. Zonalde horretan atzamar batzuekin perkusioa eginez gero “bazukeo gastrikoaren zeinua” ager daiteke (zarata hidroaereoak, eskuak urez beteriko ontzi baten barruan astinduko bagenitu bezala).

c) Sabelalde konkortu baten edukia bereiztu

Perkusioa matea bada aszitisagatik edo tumore handi bategatik izan daiteke. Honako zeinu hauek aszitisaren zeinu patognomonikoak dira:

· Perkusio matea sabelaldearen alboetan (grabitateagatik likidoa alboetara joaten delako)

· Perkusio mate mugikorra: alboko etzaneran jartzen bada gaixoa, goiko alboan perkusioa  tinpanikoa izaten da, eta beheko alboan, aldiz, matea, likidoa beherantz joan delako.

· Perkusio tinpanikoa erdian, airez beteriko hesteek likidoaren artean gorantz joateko joera baitute.

· Olatu aszitikoaren zeinua: esku bat albo batean jarrita, kontrako alboan beste eskuarekin kolpe bat ematen da, likidoan sortutako olatuen mugimendua antzemateko. Lagungarria izan daiteke beste aztertzaile batek bere eskua sabelaldearen erdian jartzea, transmisioa likidoaren bitartez eta ez sabelaldearen paretatik egiten dela ziurtatzeko.
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Olatu aszitikoaren zeinua

Sabelaldea oso konkorturik badago eta perkusioa oso tinpanikoa bada meteorismoa edo ileoa susmatuko dugu.

d) AUSKULTAZIOA
a) Heste-hots anomaloak
Heste-hotsak areagoturik egon daitezke peristaltismoa handiagoturik dagoenean (ileo mekanikoan, adibidez). Ileo paralitikoan isiltasuna egongo da.

b) Murmurioak
Murmurio baskularrak bilatzeko auskultazio-fokuak irudi honetan agertzen dira.
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