SEMIOLOGIA APARATULUI DIGESTIV

Anamneza:

Tn patologia digestivd, anamneza joaci un rol fundamental datorita tulburarilor
functionale foarte bogate, care contrasteaza cu o relativa saracie a datelor obiective,
culese la examenul fizic.

Intr-o prima etapi a anamnezei, pacientul este lasat si-si relateze singur
suferinta, fara a se interveni in orientarea discutiei, observandu-se faptul ca, fiecare
bolnav ncearca sa-si justifice simptomatologia si Sa 0 atribuie suferintei unui organ si
chiar sa dea solutii diagnostice si terapeutice.

In a doua etapi, dupa ce ne-am orientat asupra suferintei, vom interveni activ,
punand intrebari simple si concise, fara insa a sugera un anumit raspuns.

Anamneza bolnavului trebuie sa parcurga urmatoarele etape si anume culegerea :
e Datelor personale :

- varsta pacientului este importanta, deoarece multe suferinte digestive prezinta o
incidenta legata de varsta. Asfel, ulcerul duodenal apare atat la tineri, cat si la adultii cu
varste cuprinse ntre 40-50 ani ; ulcerul gastric atinge un varf in decada a 6-a de viata ;
acalazia esofagiana apare intre 20-40 ani, in timp sindromul esofagian care apare la
peste 50-60 ani sugereaza neoplasmul de cardia; cancerul de colon este sugerat de o
persoana cu varsta mai mare de 40 ani, care prezinta o tulburare de tranzit recenta (cateva
saptamani sau luni), progresiva (care se accentueaza rapid), insotita de dureri abdominale
si rectoragii ;
- sexul are importanta pentru patologia digestiva in sensul ca: ulcerul duodenal este mai
frecvent la barbati; cancerul esofagian apare cu precadere la barbatii cu varsta peste 50
ani; ciroza biliara primitivi apare la femeile cu varste cuprinse ntre 35-50 ani;
colangita primitiva sclerozanti apare la barbati cu varste cuprinse intre 20-40 ani.
- profesia : este importantd in patogeneza afectiunilor digestive, stiut fiind faptul ca un
pacient supus unei munci stressante, unor eforturi fizice prelungite, cu mese neregulate,
cu absenta repausului postprandial este predispus la ulcer duodenal si rectocolita
ulcerohemoragicd; persoanele din unele sectoare profesionale (sanitare, zootehnice) sunt
predispuse la afectiuni contagioase (hepatite, hidatidoze) ;

e Motivele internarii pot fi
o generale : febra, scaderea ponderala, alterarea starii generale si
o locale: durerea abdominala, tulburirile de apetit, disfagia, regurgitatia,
greata, varsaturile, hematemeza, diareea, constipatia si meteorismul.

e Istoricul bolii are 0 deosebita importanta, medicul incercand sa stabileasca:
- care a fost prima manifestare, modul de debut a acesteia, caracterele si cum a evoluat
aceasta pana in momentul discutiei, apoi, va stabili ce
- alte simptome s-au adaugat, ordinea in care acestea au aparut, importanta si modul cum
acestea au influentat prima manifestare;



e Antecedente personale fiziologice se coreleaza putin cu patologia digestiva,
importanta fundamentala avand:

o avorturile efectuate in conditii precare si care pot constitui sursa de

inoculare a virusurilor hepatitice (VHC si VHB);
o numarul mare de sarcini care pot determina aparitia litiazei biliare si

a ptozelor viscerale.
e Antecedente personale patologice au o importanta deosebita in patologia
digestiva o atentie mare trebuind acordata:

- antecedentelor de hepatiti acuta virala (HAV), transfuziilor de sange,
interventiilor stomatologice, manevrelor sangerande, care reprezinta factori de
risc pentru pacientii CU hepatita cronica sau ciroza hepatica;

- interventiilor chirurgicale, care trebuie luate in calcul, mai ales in cazul
gastrectomiei, in care gastrita bontului reprezinta factor de risc pentru cancerul
gastric sau in fata unui sindrom ocluziv aparut la un pacient recent operat;

e Antecedente heredo-colaterale sunt importante si trebuie cautate la pacientii
cu:

- ulcer duodenal, polipoza intestinald, litiaza biliara si sindrom icteric sau de
colestaza (sindrom Gilbert, Crigler-Najjar sau Dubin-Johnson);

- parazitoze digestive, hepatita acuta virala, toxiinfectie alimentara tinand cont de
contagiozitatea acestor boli.

e Ancheta alimentara are o mare importanta atat sub aspect cantitativ, cat si
sub aspect calitativ, de retinut fiind:
- orarul meselor (nerespectarea unui orar zilnic);
- obiceiurile alimentare (abuzul de alimente);
- modul de preparare al alimentelor (prajelile, rantasurile, sosurile de faina) ;
- folosirea condimentelor (abuzul de piper, usturoi, ardei iute) ;
- consumul de alcool, cafea sau fumatul.

Greselile alimentare agreaveaza multe afectiuni digestive sau pot declansa altele
(ulcerul duodenal, rectocolita ulceroasa sau boala hemoroidala).

e Folosirea unor medicamente pentru diverse afectiuni (reumatismale, cardio-
vasculare si endocrine) trebuie cunoscuta, deoarece aceste medicamente pot declansa sau
accentua suferintele gastro-duodenale si hepatice preexistente.

e Simptomatologia bolilor digestive
Simptomele acestor afectiuni pot fi impartite in :
- simptome generale : febra, scaderea ponderala si alterarea starii generale :
- simptome functionale (locale): durere adominala, tulburarea apetitului, disfagia,
greata, pirozisul, regurgitatiile, varsaturile, hematemeza, constipatia si diareea.

A.  Simptomele generale

1. Febra

- febra acuta insotita de frisoane, apare in afectiuni de etiologie bacteriana: apendicite
acute, colecistite acute, angiocolite acute, enterocolita acuta sau diverticulita acuta;



- subfebra apare in: hepatitele acute virale (HAV), parazitozele digestive, tuberculoza
intestinald, boala Chron, limfadenita mezenterica, colecistitele subacute, in hepatitele
cronice active, perioade evolutive ale rectocolitei ulceroase si bolii Chron;

- hectica apare in: abcesele hepatice, paracolice, subdiafragmatice, cancerele hepatice si
colice (cecale).

2. Scaderea ponderali este insotita de :

- lipsa apetitului in cazul neoplaziilor digestive, tuberculozei intestinale si bolilor
inflamatorii intestinale sau

- pastrarea apetitului 1n cazul diabetului zaharat, hipertiroidismului si parazitozelor
digestive ;

3. Alterarea stirii generale apare in :

- abdomenul acut chirurgical: ocluzia intestinala, perforatiile digestive, pancreatita
acuta necrotico-hemoragica, infarctul enteromezenteric si

- afectiunile grave cu prognostic sever: bolile inflamatorii intestinale si cancerul digestiv

b. Simptomele locale
1. Durerea abdominala :
Durerea abdominala reprezintd principalul simptom de debut al afectiunilor

digestive, prezinta caractere diferite pentru fiecare tip de afectiune in parte si poate fi de:
- natura chimic-iritativa, produsa de iritarea nocireceptorilor viscerali care raspund la
stimulii chimici (ex : perforatia gastrica) sau de
- natura mecanica, produsa prin stimularea mecanoreceptorilor in cazul:

- distensiei rapide a unui viscer cavitar (obstructia intestinala)

- contractia musculara puternica (colica biliara)

- intinderea rapida a seroasei sau capsulei organelor solide (congestia hepatica).

e Cauzele durerii abdominale sunt :
1. Afectiuni intraabdominale

a) afectiuni ale organelor cavitare: esofag, stomac, duoden, intestin subtire si intestin gros
(colon).
b) afectiuni care determina distensia capsulei organelor parenchimatoase: ficat, splind si
mezenter;
c) afectiuni ale peritoneului de cauza chimica (perforatia) sau infectioasa (colecistita) ;
d) afectiuni vasculare: tromboze, embolii, anevrisme si torsiuni ale pediculilor vasculari.
¢) afectiuni nervoase: epilepsie vegetativa, tabes si anxietate.

2. Afectiuni parietale reprezentate de :
a) afectiunile tegumentului (celulita, hematoame);
b) afectiuni ale tesutului subcutanat: celulite;
c) afectiuni musculare: miozite, hematoame;
d) afectiuni ale liniei albe: hernii ale peretelui abdominal;
e) afectiuni vertebro-medulare.

3. Afectiuni de vecinitate, care determind durere abdominali reflectata:
a) afectiuni intratoracice: pleurezie diafragmatica, pneumonie bazala, infarct miocardic
posteroinferior, pericardita, nevralgii intercostale;



b) afectiuni intrapelvine: sarcina extrauterind rupta, chist ovarian torsionat, anexite
acute (sindromul Fitz-Jugh-Curtis), parametrite, prolapsul si retroversia uterina;
¢) afectiuni vertebro-medulare: spondiloza sau spondilita anchilopoietica, arahnoiditele si
tuberculoza vertebrala;

4. Afectiuni extraabdominale reprezentate de :
a) afectiuni metabolice si endocrine: acidoza diabetica, porfiria, boala Addison, tetania,
alergia si hiperparatiroidismul;
b) intoxicatii exogene : intoxicatia cu: Pb (saturnism), ciuperci, alcool, toxine bacteriene,
venin de insecte (paianjeni) ;
c) afectiuni neurologice: tabes (sifilis tertiar), epilepsie vegetativa;
c) afectiuni psihice : nevroza si psihoza depresiva.

e Din punct de vedere etiopatogenic deosebim 3 tipuri de durere abdominala :
1. Durerea viscerala :
-este produsa de stimularea receptorilor viscerali si are urmatoarele caractere:
- surdd; localizata in regiunea mediana, difuz conturatd; care are caracter de crampa,
arsura sau sfredelire; care nu se calmeaza indiferent de pozitia pe care pacientul o adopta
si care se accentueaza la palparea abdomenului;
2. Durerea somato-parietala:
-apare prin iritatia peritoneului parietal, fiind secundara inflamatiei sau perforatiei unui
viscer cavitar;
- este intensd, bine localizatd, care apoi se generalizeaza si este accentuata de respiratie,
miscarile trunchiului sau tuse si palparea abdomenului ;
-se insoteste de semnul Blumberg si contractura musculara abdominala ;
3. Durerea reflectata este produsid de o suferinta extraabdominala care iradiaza in
abdomen (ex: IMA posteroinferior); are urmaitoarele caractere: este bine localizata,
superficiala sau profunda, neinfluentabila de palparea abdomenului.

e Caracterele clinice ale durerii abdominale sunt :
a) modul de debut ;
b) sediul ;
c) iradierea ;
d) intestitatea ;
e) caracterul afectiv al durerii ;
f) durata ;
g) frecventa si periodicitatea ;
h) factorii de agravare sau ameliorare ;
1) simptomele conexe.

a. Din punct de vedere al modului de debut deosebim :
Durerea abdominala acuta (care a debutat de mai putin de 24 ore) se intalneste

- Abdomenul acut chirurgical (AAC): apendicita acutd, colecistita acuta,
pancreatiita acutd, ulcerul duodenal perforat, ocluzia intestinala, infarctul
enteromezenteric (IEM), torsiunea de organe, sarcina extrauterind rupta si
diverticulita colica.



- Abdomenul acut medical (AAM) in care durerea Tmbraca alura chirurgicala, dar
care se deosebeste de durerea din prima categorie de boli prin: absenta contracturii
abdominale si absenta semnului Blumberg.

Exceptie fac enterocolitele acute n care semnul Blumberg poate fi prezent si
peritonitele primitive in care exista doar o ugoara aparare;

Cauzele AAM sunt:

» intraabdominale : colica biliara, renald, salpingiana; gastrita acuta, duodenita
acuta, enterocolita acutd, pancreatita acuta edematoasa, pielonefrita acuta, angorul
abdominal, tromboza vaselor mezenterice si portale, limfadenita mezenterica, infarctul
renal si abcesul perinefritic ;

» extraabdominale :

o toracice (infarctul miocardic acut, pleurite, pneumonie bazala,
pneumotorace spontan) ;
o vertebrale (spondilolistezis, hernia de disc lombara) ;

» sistemice :

o metabolice: wuremia, cetoacidoza, porfiria, dislipidemia familiala,
intoxicatia cu plumb;

o endocrine : criza addisoniana, boala Basedow, cetoacidoza diabetica,
feocromocitomul, hiperparatiroidismul ;

o hematologice: leucozele acute, anemiile hemolitice autoimune, purpura
vasculard Henoch-Schoenlein;

o neurologice : tabesul gastric, epilepsia abdominala.

. Durerea abdominala cronica (abdomenul cronic dureros) descrie durerea cu o
durata mai mare de 3 saptamani. Principalele tipuri de durere cronica sunt:

- durerea esofagiana: situata retrosternal sau in 1/3 superioard a epigastrului, apare in
timpul deglutitiei, are caracter de arsurd si se insoteste de: pirozis, regurgitatii acide si
disfagie;

- durerea gastrica: situata in epigastru (in 1/3 superioara pe linia mediana sau in stanga
acestei linii), apare imediat dupa masa, cedeaza spontan la cateva ore dupa masa sau prin
varsaturd, are caracter de torsiune, crampa Sau arsura ;

- durerea duodenali: situata in epigastru (in 1/3 medie pe linia mediana sau in dreapta
liniei sagitale), apare tardiv dupa masa (1-2 ore), este calmata de ingestia de alimente si
apare nocturn (1-2 noaptea), trezind bolnavul din somn. Perioadele dureroase au o durata
de 2-3 saptamani, apar in special primavara si toamna, iar durerea se calmeaza prin
varsatura. De reguld, durerea nu iradiaza, iraderea aparand doar cand ulcerul penetreaza
in pediculul hepatic (durere persistenta ce iradiaza in hipocondrul drept) sau in pancreas
(durere persistenta in epigastru, care iradiaza dorsal in dreptul vertebrei T10, vertebra lui
Boas);

- durerea intestinali : situata periombilical, este colicativa, aparand tardiv postprandial
(4-6 ore), se insoteste de borborisme, diaree, sindrom subocluziv (sdr Konig), se
accentueaza la palpararea proiectiei segmentului afectat (jejun/ ileon) si se amelioreaza
dupa emisia scaunului.

- durerea colonica: este situatd subombilical (in cadranul inferior drept — durerea
cecoascendentului sau in cadranul inferior stang - durerea colonului descendent), are
caracter colicativ si se insoteste de o tulburare de tranzit (diaree sau constipatie) sau



sindrom subocluziv (sdr Konig), se accentueaza la palparea abdomenului si cedeaza dupa
emisia scaunului ;

- durerea biliara: este situatd in hipocondrul drept, iradiata la baza hemitoracelui
drept, interscapulovertebral drept sau in umarul drept, este colicativa, apare la 10-15
minute dupa ingestia de alimente colecistochinetice si nu se calmeaza dupa varsatura ;

- durerea hepatica : situatd in hipocondrul drept, este surda, difuza, accentuata de
palparea marginii inferioare a ficatului ;

- durerea pancreatica: situata in epigastrul inferior, iradiata in “bara”‘’, este intensa,
continua, insotita de diaree cu steatoree, scadere ponderald, balonare si sindrom de
maldigestie si malabsorbtie;

b. Din punct de vedere al sediului durerii :

o durerea din epigastrul superior si retrosternal apare in afectiuni
esofagiene ;

o durerea din epigastrul mijlociu apare in afectiuni gastroduodenale ;

o durerea din epigastrul inferior si hipocondrul stdng indica o afectiune
pancreatica;

o durerea din hipocondrul drept indica afectiuni hepatobiliare sau
afectiuni ale unghiului drept al colonului ;

o durerea din hipocondrul stang arata afectiuni gastrice, pancreatice sau
afectiuni ale unghiului sténg al colonului ;

o durerea din fosa iliaca dreapti apare in afectiuni apendiculare, ileocecale,
anexiale si ureterale ;

o durerea din fosa iliaca stinga orienteaza spre afectiuni sigmoidiene,
colice, anexiale si ureterale ;

o durerea paraombilicala apare in afectiuni intestinale acute sau cronice ;

o durerea din hipogastru indica afectiuni rectosigmoidiene, vezicale si
uterine ;

C. Din punct de vedere al iradierii durerii, deosebim iradierea in :

- hipocondrul drept : in ulcerul duodenal, afectiunile colonului drept si apendicita cu
apendice situat retrocecal ;

- posterioara ( D10 ) : ulcerul duodenal penetrant in pancreas;

- umarul drept : afectiuni biliare ;

- umarul stang : afectiuni pancreatice si anexiale ;

d. Din punct de vedere al caracterului afectiv (modului de percepere al
durerii) deosebim :
- senzatie de greutate in epigastru este senzatia de plenitudine gastrica sau de
evacuare incompleta a stomacului ;
- senzatia de arsura epigastrica este senzatia declansata de hipersecretie gastrica
acida sau cresterea tensiunii intragastrice sau spasmul piloric, durere care se
insoteste de pirozis, regurgitatii acide si sialoree ;



- colica abdominali este senzatia de torsiune sau spasm sau contractie, data de
afectiunile organelor cavitare intraperitoneale ;

- durerea acuta transfixianta, asemanatoare «loviturii de pumnal », este o durere
brusca, severa, de scurta durata, initial localizatd intr-un punct de intensitate
maxima, care ulterior difuzeazd in  tot abdomenul si  este
caracteristica « perforatiei organelor cavitare ».

e. Din punct de vedere al duratei durerii, exista durere :

- intermitenti: legatd de ingestia de alimente sau neinfluentata de ingestia de
alimente ;

- continua : neinsotita de modificari functionale (durerea psihogena) sau
insotita de modificari functionale ( ulcer penetrant, colecistita acuta, cancer
digestiv).

f. Din punct de vedere al circumstantelor de aparitie :

- durerea declangata de deglutitie apare in afectiuni esofagiene;

- durerea declansatd de ingestia de alimente indica afectiuni gastro-duodenale,
biliare sau intestinale;

- durerea declansata de defecatie apare in afectiuni rectosigmoidiene ;

g. Din punct de vedere al factorilor agravanti :

- durerea accentuatd de alcool, muraturi, tocaturi, bauturi carbogazoase : afectiuni
ulceroase;

- durerea accentuata de oua, grasimi, ciocolata, cafea, frisca indica afectiuni
biliare ;

- durerea accentuata de antiinflamatoare nesteroidiene indica o boala ulceroasa.

h. Din punct de vedere al circumstantelor de ameliorare :
e alcalinele, laptele, varsatura : amelioreaza durerea ulceroasa,
e antispasticele, miofilinul si nitroderivatii : amelioreaza durerea biliara;
e antispasticele, caldura locald, defecatia : amelioreaza durerea intestinala.

i. Manifestarile de insotire :

e disfagia si sialoree orienteaza spre afectiuni esofagiene ;

e pirozisul si regurgitatiile acide indica afectiuni gastroduodenale ;

e tulburarile de tranzit sau sindromul subocluziv sau barborismele apar
afectiuni intestinale ;

e tulburdrile de tranzit, modificarea aspectului scaunului apar in afectiuni
colice;

e gustul amar matinal, greata, balonarea, migrena indica afectiuni biliare;

e balonarea, tulburarile de tranzit, diareea cu steatoree apar Tn afectiuni
pancreatice.

2. Tulburarile apetitului
a) Inapetenta
Inapetenta reprezinta lipsa sau diminuarea dorintei de a manca.



Trebuie diferentiata de :

- Satietatea precoce, care apare la pacientii care au 0 capacitate redusa a stomacului
(rezectii gastrice, neoplasm infiltrativ) sau o staza duodenala (care se satura dupa
primele linguri de supa) ;

- Sitofobie, care defineste teama bolnavului de a se alimenta din cauza unui
simptom neplacut declansat de actul alimentatiei :

- durerea din ulcerul gastric ;
-varsatura din stenoza pilorica ;
-durerea dupid ingestia de oud (pacient cu afectiuni biliare) sau
vegetale si lactate ( pacient cu afectiuni intestinale ) .
Cauze
- Digestive: - gastrite, ulcer gastric, cancer gastric ;
- afectiuni hepatobiliare ;
-afectiuni pancreatice: pancreatite cronice, cancer pancreatic.
- Extradigestive: - boli infectioase acute sau cronice ;
- boli neoplazice ;
- boli hematologice : anemii, hemopatii maligne ;
- intoxicatii exogene : medicamentoase, fumatul excesiv si
alcoolismul cronic ;
- boli metabolice si endocrine ;
- boli organice ajunse in stadiul de insuficienta: respiratorie, cardio-
vasculara, hepatica si renala.

- Psihice: -boli neuropsihice: tumori, stari emotionale si psihoze ( anorexie gastrica).

Forme clinice
- inapetenta reprezinta diminuarea sau absenta apetitului ;

- anorexia defineste absenta senzatiei de foamei ;

- inapetenta selectiva defineste inapetenta pentru anumite alimente (carne,
grasimi).
b) Hiperorexia sau polifagia :
Polifagia reprezinta cresterea apetitului alimentar insotita de ingestia de alimente.
Cauze
- fiziologice: convalescenta bolilor infectioase, efort fizic si sarcina ;
- digestive: ulcer duodenal, rezectie gastroduodenala si parazitoze digestive ;
-ex-digestive: diabetul zaharat si hipertiroidismul ;
-neuropsihice: leziuni hipotalamice si afectiuni psihice (bulimie).
Forme clinice
-hiperorexia: cresterea apetitului sub aspect fiziologic (frig, sarcina, emotii);
-polifagia: cresterea apetitului sub aspect patologic (diabet, hipertiroidism, parazitoze);
-bulimia: cresterea necontrolata a apetitului ;
c) Parorexia :
Parorexia reprezinta pervertirea apetitului alimentar, insotita de ingestia unor produse
nealimentare.
Cauze
- boli psihice ;
- anemia feripriva ;
- sarcina;



Forme clinice :

- malacia defineste ingestia crescuta de alimente acide ;

- pica: ingestia de var, pamant (geofagia), caramida, var, creta, ingestia de gheata
(agofagia) ;

-alotriofagia: ingestia de alimente dezgustatoare.

3. Greata
Definitie
Este senzatia subiectiva neplacuta de dezgust, descrisa cel mai adesea de pacienti
ca 0 senzatie de gol epigatric sau de strictura la baza gatului, care se insoteste de
hiposalivatie, transpiratie, hipotensiune cu tendintd la lipotomie, bradicardie si paloare,
manifestari explicate prin stimularea nucleului bulbar al vagului.
Cauze
- fiziologice: sarcina, fumatul, alcoolul si stressul
- reflexe:
= organe digestive : gastrita cronica, cancer gastric, hepatite acute, afectiuni
biliare ;
= ex-digestive : colica renala, sarcina extrauterina, IMA ;
» analizatori : olfactivi, gustativi, urechii interne.
- umorale :
» intoxicatiile cu emetina, medicamente ;
» endogene: uremia, cetoacidoza, septicemia .
-neuropsihice: - emotii, anxietate, pshihoze.

Forme clinice
- greata simpla, izolatd: sarcind, afectiuni gastrice, afectiuni hepatobiliare, uremie,
anxietate.
- greata care precede varsatura (vezi cauzele varsaturilor).

4. Varsatura
Varsatura reprezinta expulzia brusca (neasteptatd) a continutului gastric, datorita
contractiei concomitente a musculaturii abdominale, diafragmei si pilorului, concomitent
cu relaxarea cardiei. In varsaturile care au continut intestinal se produce si relaxarea
pilorului.
Cauze
* neurologice care produc varsaturile de "tip central”, brutale, in jet,
multiple, neinsotite de greata; apar: traumatismele cranio-cerebrale (TCC),
meningoencefalite, abcesul cerebral, hematomul, tromboza vaselor cerebrale si
tumorile cerebrale.
= reflexe, in care stimulul declansator actioneaza la nivelul:

» tubului digestiv: gastrita acutd, enterocolita acuta, apendicita
acutd, colecistita acutd, pancreatita acutd, hepatita acutd, stenoza
pilorica ;

= peritoneul : peritonita acuta, ocluziile intestinale ;

= spagiul retroperitoneal: colica renala, glomerulonefrita acuta,
piclonefrita acutd, insuficienta renala;



= la nivelul toracelui: infarctul miocardic acut postero-inferior,
insuficienta cardiacd congestiva (staza mezenterica si medicatia
tonicardiaca).
= la nivelul analizatorilor : vertij, otite si glaucom.
= umorale: in care stimulul umoral care actioneaza la nivelul centrului
bulbar al vomei poate fi :
= exogen: alcool, barbiturice, ciuperci, digitala, opiacee, xantine,
antibiotice, anticonceptionale sau infectii (virale, bacteriene si
fungice) ;
= endogen : uremia, cetoacidoza, boala Addison, boala Basedow,
hipo/hiperparatiroidismul.
= psihice : emotii, strese, nevroze sau psihoze.

Caracterele clinice ale varsaturilor :
- orarul ( circumstantele de aparitie ) :
- vdrsatura matinala care contine secretii sau mucus apare in: sarcina, gastrita
alcoolicd, cancerul gastric si uremie;
- varsatura in timpul meselor: isterie ;
- varsatura postprandiala precoce: ulcerul gastric ;
- varsatura postprandiala tardiva : ulcerul duodenal, stenoza pilorica ;
- varsatura provocata pentru calmarea durerii: gastrita, ulcer, cancer gastric ;
- varsatura ciclica insotita de hemicranie: migrena ;
- varsatura neprecedatd de greatda ( varsatura centrald): sindromul de
hipertensiune intracraniand din tumorile cerebrale, TCC, AVC.

- frecventa :

- esteizolata ( 2-3 pe zi ) influentata de:
= masa : care arata o patologie digestiva ;
= pozitie : care arata un vertij.

- incoergibile ( 10-30 pe zi ): peritonitd, uremie $i meningita.

Continutul varsaturii : poate oferi informatii pentru patologia care o genereaza :

- varsaturi lichidiene cu secretii gastrice normale, au aspectul unui lichid: albicios,
opalescent, filant, cu miros acid si gust acru. Absenta secretici gastrice denota
anaclorhidria din gastrita atrofica.

= varsaturi cu suc gastric nocturna sau matinala din ulcerul duodenal.
= varsaturi cu mucus din sarcina ;

- varsaturi bilioase de culoare galbena sunt intélnite in afectiunile biliare,gastrita
de reflux biliogastric.

- varsaturi alimentare pot contine resturi alimentare :

- nedigerate ( varsaturi postprandiale precoce): ulcer gastroduodenal ;
- digerate ( varsaturi postprandiale tartive): stenoza pilorica.

- varsaturi fecaloide : care au continut intestinal, fetid, de culoare maronie, se

intalnesc in: ocluzia intestinala si fistule gastrocolice.

- varsaturi cu puroi: se intalnesc in gastrite flegmonoase, abces pancreatic deschis

in stomac;
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- varsaturi cu paraziti : lambliaza, teniaza ;

- varsaturi cu sange, cu aspect de «zat de cafea» se intélneste in hemoragiile
digestive superioare (HDS), care definesc sangerarile produse superior de unghiul lui
Treitz ). Séngele poate fi :

- proaspat, neaerat: sindromul Mallory Weiss, varice esofagiene rupte ;
- negricios, aspectul « zatului de cafea » Tn séngerarile gastroduodenale.
Raportul varsatura - durere

- durerea calmata de varsaturi : in afectiuni gastroduodenale ( gastrita cronica, ulcer

duodenal).

- durere care persitd dupd varsaturd: afectiune biliopancreatica, renoureterald,

gastritd acuta.

5. Sangerarile digestive
a. Hematemeza
Hematemeza defineste eliminarea pe gura, prin varsatura, de sange, provenind din
tubul digestiv superior ( pana la unghiul Treitz).
Trebuie diferentiata de :
1. Hemoptizie care defineste eliminarea de sange aerat din arborele bronsic, prin
tuse ;
2. Epistaxisul posterior reprezinta eliminarea pe gura de sange care provine din
fosele nazale, care apare in special la hipertensivi ( in cursul noptii ).
3. Stomatoragia ( gingivoragia ) defineste eliminarea pe gura, fara efort de varsatura,
a sangelui care provine din cavitatea bucala.
Caracterele clinice ale hematemezei sunt :
- aspectul séngelui :
-sange rosu-inchis, neaerat, uneori cu cheaguri = origine esofagiana ;
-sange negricios, cu aspect de zat de cafea = origine gastroduodenala.

- cantitatea de snge pierduta poate fi sugerata de catre pacient ( care de reguld
supraevalueaza cantitatea de sange pierdutd) sau de starea hemodinamica a
pacientului :

- hemoragie mica (200-500 ml) este asimptomatica, repetarea ei putand duce
la anemie feripriva.

- hemoragie medie (500-1000 ml) se manifesta prin ameteala la ridicare in
ortostatism, tahicardie si hipotensiune arteriala la ridicarea in ortostatism ;

- hemoragie mare ( 1000-1500 ml) manifestatda prin: ameaeala, dispnee,
paloare, tahicardie si hipotensiune cu tendinta la colaps in clinostatism.

Manifestari conexe :
- melena : scaun negru-lucios, cu miros de motorina;
- sindromul anemic ( anemie feripriva) : in hematemezele mici, repetitive, netratate.

Cauzele

- esofagiene: varicele esofagiene rupte, esofagite erozive, sindromul Mallory
Weiss, tumori esofagiene, diverticuli esofagieni ;

- gastrice: gastrita eroziva, ulcer gastric, cancer gastric ;
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- duodenale : ulcerul duodenal, duodenita eroziva, polipoza duodenala .
sistemice : purpure vasculare, purpura trombocitopenica, hemofilie, coagulopatii.

Forme clinice

- hemoragia din ulcerul gastric sau duodenal se manifesta sub forma de sange
proaspat sau digera,t care apare in perioada dureroasa a ulcerului, durerea cedand
odata cu aparitia sangerarii ;

- hemoragia din cancerul gastric: sunt sangerari mici, frecvente, repetate, cu aspect
de «zat de cafea » ;

- hemoragia din fistula vasculara este : unica, masiva, cu sange rosu si se insoteste
de colaps si soc hemoragic.

b. Melena reprezinta eliminarea unui scaun negru “ca pacura”, moale, lucios,
uneori fluid, determinat de séngele digerat, provenit dintr-o hemoragie digestiva
superioara.

Pentru a se produce melena, este necesard o sangerare de minimum 80 ml de
sange, care sa stagneze cel putin 8 ore in tractul digestiv.

Cauzele de producere ale melenei pot fi :
- esofagiene: varicele esofagiene rupte, esofagite erozive, sindromul Mallory

Weiss, tumori esofagiene, diverticuli esofagieni ;

- gastrice: gastrita eroziva, ulcer gastric, cancer gastric ;
- duodenale : ulcerul duodenal, duodenita eroziva, polipoza duodenala;
- intestinale: febra tifoida, infarctul mezenteric, tumorile colice, tuberculoza
intestinald, polipoza si divericuloza colica;
- sistemice: uremia, purpura vasculara, trombocitopeniile, coagulopatiile.
In functie de etiologia si cantitatea de singe pierduta, aparitia melenei poate fi insotita de
semnele generale ale:

o hipovolemiei,
o anemiei acute,
. starii de soc si
° starii febrile sau subfebrile.

Diagnosticul diferential al melenei se face in cazul:
e  consumului de afine, sfecla rosie, mure, spanac,
e  administrarii de medicamente: saruri de bismut, preparate de fier,
° elimindrii de sdnge in scaun, ca in rectocolita ulceroasa si cancerul rectal.

c. Hematochezia reprezinta eliminarea de sange prin rect, provenit dintr-0
sangerare intestinala. Sangele poate fi rosu sau maron, cu sau fard cheaguri, simplu sau
amestecat cu materii fecale sau diaree sanghinolenta.

Cauzele hemoragiilor digestive inferioare pot fi tumorale (ex. carcinoame,
polipi), boli inflamatorii intestinale (ex. colite ulcerative), infectioase sau parazitare (ex.
shigella, ameobiaza), vasculare (ex. telangiectazia hemoragica ereditard), ischemice (ex.
infarctul enteromezenteric), anorectale (ex. boala hemoroidald) sau diverticuloza.

Semnele hipovolemiei depind de cantitatea si viteza cu care S-a produs
sangerarea, incepand cu ameteli pand la lipotimie, transpiratii, tahicardie si prabusirea
tensiunii arteriale, cu soc hipovolemic.
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d. Sangerarile oculte, mici si repetate, conduc la aparitia anemiei feriprive.

Una din cele mai frecvente cauze de sangerare oculta gastrointestinala este dupa
folosirea prelungitda a antiinflamatoarelor nesteroidiene. Sangerdrile oculte produc
herniile hiatale, neoplasmele digestive, polipoza si adesea bolile inflamatorii intestinale si
anomaliile vasculare.

Acesti bolnavi se prezintd de obicei cu manifestdrile anemiei feriprive, la care
trebuie descoperita sursa de sangerare, la dispozitie avand explorarea endoscopica.

Pentru depistarea hemoragiilor oculte in scaun se folosesc cel mai frecvent
bandelete care dau o reactie de culoare in prezenta hemului. Pentru ca proba sa fie corecta
se exclud din alimentatie cu 72 ore inainte carnea si anumite legume (conopida, ridichi,
hrean) care pot da o reactie falsa de tip peroxidazic.

5. Disfagia

Reprezinta senzatia de dificultate sau de obstacol la trecerea alimentelor prin
esofag, resimtita de bolnav la nivelul orofaringelui (disfagie de tip superior) sau
retrosternal (disfagie de tip mijlociu sau inferior)

Cauze
1. organice: esofagita pepticd, stenoze esofagiane postcaustice, cancer esofagian,
compresiuni extrinseci (anevrism aortic, stenoza mitrala) ;
2. functionale: anemie feripriva, achalazie, spasme esofagiene difuze, sclerodermie,
afectiuni neurologice (AVC, insuficienta circulatorie cerebrala cronica).

Caracterele clinice
1.Sediul disfagiei, permite deosebirea a 3 tipuri de disfagie:
-disfagie proximala, resimtida la nivelul jonctiunii faringoesofagiene: anemia feripriva,
diverticul Zenker, tireomegalie, adenopatie, afectiuni neurologice ;
- disfagie mijlocie, resimtita retrosternal in 1/3 medie, o intalnim in: cancerul esofagian,
anevrismul aortic, dilatatia atriala stanga;
- disfagie inferioara, resimtitd in 1/3 inferioara a esofagului este determinata de: esofagita
peptica, stenoza esofagiana, inel Schazki, cancer esofagian.
2. Evolutia disfagiei, permite deosebirea a 2 tipuri de disfagie :
- disfagie progresiva, initial pentru solide, apoi pentru semilichide si in final pentru
lichide, indica o cauza organica a disfagiei;
- disfagie intermitenta, capricioasa, care se manifestd, atat pentru solide, cat si pentru
lichide, indicand o cauza functionala a disfagiei.
3. Tipul de alimente pentru care se manifesta disfagia, permite deosebirea unei :
-disfagie pentru solide, care de regula indica o cauza oraganica ;
- disfagie pentru lichide, care de regula indica o cauza functionala.
4.Gradul disfagiei, permite deosebirea :
-disfagiei incomplete, care se manifesta doar pentru alimentele solide.
- disfagiei complete, care se manifesta pentru alimentele solide si lichide.
5.Manifestari de insotire :
- durerea esofagiana indica : esofagita peptica sau caustica, cancerul esofagian ;
- pirozisul: indica un reflux gastro-esofagian sau hernia hiatala;
- regurgitatii acide: reintoarcerea in gura a unuei mici cantitati de suc gastric, indica un
reflux gastro-esofagian ;

13



- manifestarile respiratorii (tuse, dispnee, wheezing nocturn) indica o boala de reflux
gastro-esofagian

6. Pirozisul
Reprezinta senzatia de arsura retrosternald cu punct de plecare epigastric, care
iradiaza ascendent si care apare secundar incontinentei sfincterului esofagian inferior
(SEI) care va antrena un reflux gastroesofagian (RGE).
Cauze
1. esofagiene: boala de reflux gasrtoesofagian (BRGE), hernai hiatala (HH),
esofagita peptica (EP) ;
2. gastroduodenale: gastrita acuta / cronica, ulcerul duodenal ;
3. functionale: ingestia de alcool, dulciuri, bauturi carbogazoase si aerogastria.
Clinic
1. circumstantele de aparitie: nocturn, dupa ingestia de alcool, dulciuri sau la
anteflexia toracelui.
2. manifestari de insotire: regurgitatii acide, eructatiile, disfagia si odinofagia
(durerea la deglutitie).

7. Regurgitatia
Regurgitatia reprezintd reantoarcerea continutului alimentar esofagian sau
gastric in gura,fara efotr de voma sau senzatie de greatd, ca urmare a miscarilor
antiperistaltice « reflectate » de un obstacol mecanic sau functional.
Cauze
1. esofagiene : HH, diverticulii esofagieni, dilatatiile esofagiene suprastenotice ;
2. gastrice : gastrite, ulcer gastric sau duodenal, stenoza pilorica.
Caracterele clinice
a. momentul regurgitatei in raport cu deglutitia :
-precoce, cand exista un obstacol esofagian superior ;
-tardiv, cand exista un obstacol esofagian inferior.
b. gustul continutului regurgitat :
- acru : regurgitatiile acide indica o patologie gastro-duodenald care evolueaza cu
hiperaciditate gastrica ;
- amar : regurgitatiile alcaline indica o patologie de reflux duodeno-gastric.
c. Continutul
-alimentar : regurgitatii esofagiene ;
-suc gastric amestecat cu alimente : regurgitatii gastrice.

8. Tulburarile de tranzit

a. Constipatia

Constipatia reprezinta evacuarea la intervale mari de timp (2-3 zile) a unor materii
fecale dure, deshidratate, cu volum redus, efectuatd incomplet sau cu efort excesiv,
datorita incetinirii tranzitului intestinal sau unor tulburari ale evacuarii materiilor fecale.
Tn populatia generals, frecventa scaunelor variaza in limite largi, de la 3 la 12 pe
saptamand. Cantitatea materiilor fecale evacuate zilnic variaza in functie de factorii
geografici si natura regimului alimentar si este cuprinsa intre 50-300 g zilnic.
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Din punct de vedere clinic, constipatia poate aparea ca un sindrom de sine statator
(constipatie habituald) sau ca un epifenomen, in cadrul unor afectiuni (constipatie
secundara).

Cauzele constipatiei habituale sunt: sedentarismul, greselile dietetice, dieta
sdraca 1n fibre vegetale, consumul redus de lichide, renuntarea la masa de dimineata,
abuzul alimentar la culcare, stapanirea excesiva a actului defecatiei si unele medicamente
(antiinflamatoare nesteroidiene, alcaline, suplimente de calciu si fier, anticolinergice,
calciu blocante, diuretice, narcotice, psihotice).

Cauzele constipatiei secundare se pot grupa in:

Cauze generale:

-cauze neurogene: boala Parkinson, scleroza multipld, tumori si traumatisme
medulare, tabesul, sindromul in coada de cal, boala Hirschsprung, neuropatii autonome
(diabetul si tabesul);

-cauze miogene: porfiria, intoxicatia cu plumb, hipotiroidismul, hipercalcemia,
hiperparatiroidia, hipopotasemia, abuzul de laxative, malnutritia severa;

-cauze toxice: saturnismul, abuzul de morfina si laxative.

Cauze locale:

-anomalii anatomice sau de pozitie ale colonului: ptoza si megadolicocolonul;

-factorii mecanici care reduc progresiunea bolului fecal: hernii, eventratii
postoperatorii, aderente, afectiuni inflamatorii intestinale, ischemia cronica a peretelui
intestinal, volvulus, neoplasm;

-compresiuni extrinseci: procese tumorale extradigestive;

-cauze reflexe: ulcer duodenal, hipotonia vezicii biliare, colica biliara si ureterala,
apendicita, colecistita, prostatita;

-cauze anorectale: hemoroizi si tromboze hemoroidale, abcese perianale, fisuri
anale, rectite, prolaps rectal.

Din punct de vedere al modului de aparitie, deosebim constipatia acuta si cronica.

Constipatia acuta sugereaza de regula o cauza organica (ocluzie intestinald) sau
functionala (ileus dinamic secundar unor afectiuni acute intraabdominale: diverticulita,
colecistita, peritonitd), afectiuni traumatice (traumatisme craniene, medulare), anestezie
generald. Debutul acut al constipatiei la pacientii imobilizati la pat este frecvent intalnit.
In cazul aparitiei recente a constipatiei trebuie detaliati anamneza cu privire la aportul de
medicamente (antiacide, produsi cu bismut, saruri de fier, colestiramind, opiacee,
anticolinergice, tranchilizante, sedative).

Constipatia cronica este foarte frecventa la persoanele sedentare, cu dietd saraca
in fibre vegetale, care utilizeazd medicamente ce incetinesc tranzitul intestinal, la batrani
din cauza scaderii reflexelor colonice. Cand constipatia se instaleaza insidios sau apare
intermitent cu frecventd si gravitate crescanda, trebuie suspectate tumorile colonului sau
alte cauze intestinale de ocluzie partiald. Reducerea volumului scaunelor sugereaza o
obstructie la nivelul colonului distal. Anomaliile anorectale (trombozd hemoroidala,
fisurd anald, abces perirectal) care produc durere si sangerare trebuie depistate si tratate
ca atare, deoarece pot constitui cauze ale constipatiei. Constipatia cronica poate aparea ca
si epifenomen in cazul unor afectiuni sistemice (infectii cronice, hipotiroidism, uremie
sau porfirie) sau mai frecvent in cazul unor tulburari neurogene locale (colon iritabil,
boala Hirschsprung). Anumite afectiuni neurologice (b. Parkinson, paraplegie, scleroza
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multipld, tumorile medulare) sunt cauze extraintestinale, iar factorii psihogeni (depresia,
anxietatea) sunt foarte frecvent imlicati in aparitia constipatiei cronice.
Manifestarile asociate constipatiei pot fi clasificate in:
Locale:

-abdominale: balonare, disconfort epigastric, eructatii, regurgitatii, pirozis,
inapetenta, gust neplacut, limba saburala;

-rectale: senzatie de presiune sau umplere penibila a regiunii rectale, tenesme,
rectoragii sau evacudri gleroase.
Reflexe: durere la nivelul regiunii sacrate, articulatiilor coxo-femurale, feselor si
coapselor, cefalee, vertij, palpitatii, simptome care dispar imediat dupd defecatie.
Sistemice: anorexie, astenie fizica, slabiciune musculara, cefalee.

b. Diareea

Diareea defineste eliminarea frecventa de materii fecale de consistentd moale si
volum crescut (peste 300 g pe 24 de ore).

Cauzele diareei sunt multiple si pot fi grupate in cauze: infectioase, toxice,
medicamentoase, postchirurgicale, inflamatorii, neoplazice, legate de tranzit si
psihologice.

Aceste cauze pot produce diareea prin unul sau combinatia a 2-3 din urmatoarele
mecanisme patogenice:

-prezenta in lumenul intestinal a unor substante osmotic active, hidrosolubile
(lactuloza, sorbitol, antiacide, laxative), ce produc diareea osmotica;

-cresterea secretiei intestinale de apa si electroliti cauzata de prezenta in intestin a
unor substante care stimuleaza secrefia intestinald; secretagogii pot fi toxine bacteriene,
virusuri enteropatice, grasimi alimentare neabsorbite, acizi biliari, medicamente ca
laxativele, purgativele, prostaglandinele precum si hormoni peptidici cum ar fi peptidul
intestinal vasoactiv produs de tumorile pancreatice; astfel se produce diareea secretorie;

- cresterea permeabilitdtii mucoasei intestinale datoritd unor afectiuni intestinale
inflamatorii (boala Crohn, rectocolita ulcerohemoragicd), producand diareea exudativa;

-motilitate intestinald anormald prin existenfa unor afectiuni sistemice sau
secundara unor interventii chirurgicale, poate avea ca rezultat diareea datorata tranzitului
intestinal accelerat sau stazei intestinale cu suprapopulare bacteriand si malabsorbtie
(diareea prin timp de absorbtie rapid sau diareea motorie).

in functie de durati, sindromul diareic poate fi acut sau cronic.

Diareea cu debut acut si care persista mai putin de 3 saptaiméani este cel mai
adesea cauzata de: agenti infectiosi, toxine bacteriene, medicamente.

In functie de implicarea sau neimplicarea mecanismului de exudatie deosebim
diareea acuta neinflamatorie si diareea acuta inflamatorie.

Diareea neinflamatorie este apoasa, nesangvinolenta, asociatd cu crampe
periombilicale, meteorism, greatd si varsaturi, sugerand o enteritd acutd a intestinului
subtire, cauzatd fie de o bacterie producdtoare de toxine (Stafilococus aureus, E.coli
enterotoxigen, Bacillus cereus, Clostidium perfringens ), fie de un agent care altereaza
procesul de absorbtie si secrefie din intestinul subfire. Aparitia precoce a
simptomatologiei (aproximativ 6-8 ore), cu predominanta varsaturilor, sugereaza enterita
virala sau toxiinfectia alimentard cu Stafilococ aureus. De reguld diareea este usoara, dar
poate fi si severd si poate avea ca rezultat: deshidratare, hipopotasemie si acidoza
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metabolica (ex. holera). Deoarece nu are loc invadare tisulard, lipsesc leucocitele din
scaun.

Diareea inflamatorie. Prezenta febrei si a diareei sangvinolente (dizenterie)
indicd suferinta colonului cauzatd de invadare (shigeloza, salmonelloza, infectie cu
Campylobacter sau Yersinia, amibioza) sau toxicd (C. Difficile, E. Coli 0157:H7).
Deoarece aceste microorganisme afecteaza predominant colonul, diareea este redusa
cantitativ si se asociazd cu crampe localizate in cadranul inferior stang, senzatie de
defecatie imperioasa si tenesme rectale. Leucocitel fecale sunt prezente in infectiile cu
microorganisme invazive (shigella, salmonella, campylobacter, E. Coli enteroinvaziva).
Tabloul clinic al acestei infectii bacteriene include: febra mare, peste 36,5°C , durere
abdominala, diaree sangvinolentd care nu cedeaza dupa 4-5 zile de dietd si sindrom de
deshidratare (sete excesiva, gura uscata, polipnee, astenie, oligurie, letargie).

Diareea cronica reprezinta emisia de scaune prea lichide, cu peste 80% apa si
prea abundente (peste 300g zilnic), pe o perioadd mai mare de 3 saptamani.

Cauzele diareei cronice pot fi grupate in:

-cauze extradigestive: neurogene (diareea psihogend, diareea tabeticd), endocrine
(hipertiroidism, hipoparatiroidism, Boala Addison, diabet zaharat, sindrom Zollinger-
Ellison, sindrom Verner-Morrison), cardiace (insuficienta cardiacd congestiva, ischemie
miocardicd), renale (uremie);

-cauze digestive: extraintestinale (gastrogene: aclorhidrie, gastectomie),
pancreatogene (pancreatita cronica), biliogene (dischinezie biliara, sindrom
postcolecistectomie) si intestinale cu etiologie cunoscutd (infectioase, toxice,
medicamentoase, prin iradiere, carentiale, tumorale, alergice, disenzimatice) sau etiologie
necunoscuta (boala Crohn, rectocolita ulceroasa).

9. Meteorismul abdominal

In mod normal continutul gazos al intestinului provine din trei surse: aerul
inghitit, productia intraluminala si difuziunea din sange. In intestin se afli de obicei 200
ml gaze, prin rect eliminandu-se N2, Oz, CO2, Hz, CH4 (metan). Sursa majora este
reprezentatd de aerul inghitit, in lumen producandu-se CO2, H2 si CHa. Daca pentru Hz si
CHa sensul difuziunii este din lumen spre sange, pentru COz2, N2 si O2 acesta este variabil.
Cresterea continutului gazos al intestinului poarta numele de meteorism, care adesea se
insoteste de eliminari exagerate de gaze prin anus (flatulenta).

Subiectiv, in afara senzatiei de balonare abdominala, apar zgomote hidroaerice si
dureri abdominale permanente sau colicative. Daca distensia gazoasa este mare, cu
ascensionarea subdiafragmatica a flexurilor hepatica si splenica ale colonului, se adauga
si dificultati respiratorii.

Un meteorism abdominal instalat brusc, cu sistarea tranzitului intestinal fecal si
gazos, pune problema ocluziei intestinale.

In hipertensiunea portald meteorismul persistent anuntd aparitia ascitei datorita
stazei In teritoriul mezenteric. Staza venoasa din insuficienta cardiaca dreapta determina
distensia gazoasa intestinald, fenomen observat si la unii bolnavi cu ateroscleroza
mezenterica.

Cele mai frecvente cazuri sunt datorate dismicrobismului intestinal, cu exces al
florei fermentative si sindromului de intestin iritabil. Meteorismul abdominal ocazional
este determinat de o alimentatie bogata in celulozice sau o dietd lactovegetariana.
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Examenul obiectiv al aparatului digestiv

A. Inspectia generala va evidentia :

1. Tipul constitutional :
-pacienti brevilin- stenici predispusi la afectiuni biliare (litiaza biliara) ;
- pacienti longilin-astenici predispusi la boala ulceroasa,

2. Starea de nutritie :

-obezitatea predispune la: afectiuni biliare (litiaza biliard) si este intdlnita in
ulcerul duodenal ;

-slabirea se intdlneste in: ulcerul gastric, rezectia gastrica, sindromul de
maldigestie malabsorbtie (SMM) si stenoza pilorica;

3. Pozitia in pat poate fi elocventa pentru anumite afectiuni :
-,, ghemuit” cu pumnul in epigastru: ulcerul duodenal ;
-,,sezut” sau s. ,,scaunului”: cancerul pancreatic
- decubit dorsal cu membrele inferioare flectate:
apendicitd acutd, colecistitd acuta;
- ”genopectoral”: diverticulul duodenal (DII1)
4. Facies :

- hipocratic: palid teros, cu ochii incercdnati, nas efilat, pometi proeminenti,
reducerea bulii lui Bichat, buze uscate, limba prajita : abdomenul acut chirurgical
(AAC), neoplasme digestive, rectocolitd ulceroasa sau boalda Chron;

-hepatic: icteric, cu buze carminate, angioame stelate: ciroza hepatica;

5.Tegumente:
1. Culoarea:
- palida poate sugera o HDS (pacient palid, transpirat, cu sete, AV crescuta, TA
scazuta, oligurie)
- palid-galbui, ceroase la un pacient cu inapententa selectiva, cu satietate precoce,
durere apigastrica, tulburare de mers si echilibru, poate sugera o anemie Biermer ;
- icterice : obliga la cercetarea cauzelor sindromului icteric;

2. Leziunile elementare intalnite la pacientii cu simptome digestive sunt:

- vergeturile violacee la un pacient obez, hipertensiv, cu suferinta ulceroasa, orienteaza
spre un sindrom Cushing ;

- hiperpigmentarea liniei albe la un pacient slab, astenic, adinamic, hipotensiv indica o
boala Addison ;

- hiperpigmentare generalizata cu pete hipercrome periorofaciale, asociate cu chisturi
sebacee sau dermoide, alopecie, atrofie unghiala indica polipoza intestinala;

- echimoze multiple, prurit, angioame= ciroza hepatica.

3. Modificarile fanerelor trebuie cautate, cunoscut fiind faptul ca :

-koilonichia apare in anemia feripriva, care se poate asocia cu: ulcerele gastric si
duodenal, gastrita eroziva, cancerul gastric si colic;

- leuconichia apare in ciroza hepatica;

- hipocratismul digital: ciroza biliara primitiva si polipozele intestinale ;
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- alopecia si hipotrofia unghiala: polipozele intestinale.

B. Examenul propriu-zis al aparatului digestiv
Presupune :

|. Examenul cavitatii bucale ;

I. Examenul deglutitiei ;

I11. Examenul abdomenului.

Tntrucat examenul cavitatii bucale si deglutitiei fac obiectul altui curs, vom
discuta doar examenul local al abdomenului, care presupune: inspectia, auscultatia,
percutia si palparea abdomenului.

Pentru a localiza durerea si semnele constatate la examenul obiectiv, abdomenul
este impartit clasic in 9 zone topografice, prin patru linii, doua orizontale si doua
verticale. Linia orizontald superioara trece prin extremitatea distald a rebordurilor costale
(extremitatea distald a coastelor X), iar linia orizontald inferioara trece prin spinele iliace
anterosuperioare. Cele doud linii verticale sunt ridicate de la jumatatea distantei dintre
spina iliaca anterosuperioard i pube si impreund cu cele doud linii orizontale permit
impartirea peretelui abdominal anterior in noud zone topografice: epigastru, hipocondrul
drept si stang, mezogastru, flancul drept si stang, hipogastru, fosa iliaca dreapta si stanga.

Proiectia viscerelor abdominale pe cele 9 zone topografice este:

hipocondrul drept contine: lobul drept hepatic, vezicula biliara, unghiul drept al

colonului, suprarenala dreapta si polul inferior al rinichiului drept;

epigastru contine: lobul stang al ficatului, cea mai mare parte din stomac, pilorul,

prima portiune a duodenului, colonul transvers, epiplonul gastrohepatic, capul si

corul pancreasului, trunchiul celiac, plexul solar, aorta si vena cava inferioara;
hipocondrul stang contine: lobul stang hepatic, fornixul gastric, splina, unghiul
stang al colonului, coada pancreasului, polul inferior al rinichiului stang;
mezogastru contine: marele epiplon, colonul transvers, portiunile I si III ale
duodenului, ansele intestinale, mezenterul, aorta abdominald, cava inferioara,
ganglionii mezenterici;

flancul drept contine: colonul ascendent, ansele jejunale si ileale, mezenterul,

portiunea a Ill-a a duodenului, rinichiul drept (in cazul ptozei renale) si ureterul

drept;

flancul stang contine: colonul descendent, ansele intestinale, mezenterul,

rinichiul stang (in cazul ptozei renale) si ureterul stang;

hipogastru contine: marele epiplon, ansele intestinale, sigmoidul, vezica urinara

si uterul,

fosa iliaca dreapta contine: cecul, apendicele, ultima ansa ileald, ovarul si trompa

uterind deraptda, ureterul drept, artera iliacd dreaptd, ganglionii inghinali

superficiali si iliaci profunzi;

fosa iliaca stanga confine: sigmoidul, ovarul si trompa uterind stanga, ureterul

stang, ganglionii inghinali superficiali si iliaci profunzi.

O alta impartire (anglosaxond) a peretelui abdominal anterior se realizeaza prin
trasarea a doua perpendiculare prin ombilic, ceea ce duce la limitarea a patru cadrane
abdominale: cadranele superioare drept si stang, precum si, cadranele inferioare drept si
stang.

Proiectia viscerelor abdominale pe cele patru cadrane este urméatoarea:
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cadranul superior drept contine: lobul drept hepatic, vezicula biliara, antrul,
pilorul, duodenul I, II si III, colonul ascendent, flexura dreapta a colonului, jumatatea
dreapta a colonului transvers, ansele intestinale, capul si corpul pancreatic, rinichiul drept
si urterul drept;

cadranul superior stang contine: lobul stang hepatic, corpul si fornixul gastric,
mezocolonultransvers, jumatatea stangad a colonului transvers, flexura stanga a colonului,
colonul descendent, ansele intestinale, corpul si coada pancreatica, splina, rinchiul si
ureterul stang;

cadranul inferior drept contine: cecul, apendicele cecal, colonul ascendent,
ansele intestinale (ansele ileale), ovarul drept si trompa uterina dreapta, ureterul drept,
jumatatea dreapta a vezicii urinare si a uterului;

cadranul inferior stdng contine: sigmoidul, colonul descendent, ansele
intestinale, ureterul stdng, ovarul si trompa uterind stinga, jumdtatea stdnga a vezicii
urinare si a uterului.

1. Inspectia abdomenului presupune culegerea informatiilor despre:
- conformatia abdomenului;
- pozitia si conformatia cicatricei ombilicale;
- modificari structurale ale peretelui anterior;
- modificarea dinamicii peretelui abdominal anterior.
a) Conformatia abdomenului
Distensia generalizata acutd sugercaza ocluzia intestinala si dilatatia acutd
gastrica, in timp ce distensia instalata lent sugereaza ascita sau tumori abdominale.
Deformarile limitate ale peretelui abdominal anterior se intalnesc in: tumori,
abcese viscerale, evetratii sau hernii ale peretelui abdominal anterior. Bombarea etajului
abdominal inferior se intalneste in tumorile: colice, uterine sau vezicale.
Escavarea (retractia) generalizata a abdomenului poate fi observata la pacientii cu
peritonita acutd sau la cei cu sindrom de slabire, in timp ce escavarea localizata se
observa la pacientii cu ptoze viscerale.

b) Pozitia cicatricei ombilicale poate fi cobordta la pacientii cu ascita sau ascensionata
la gravide sau pacientii cu tumori pelvine. In mod normal, ombilicul este deprimat si
devine deplisat la obezi si pacientii cu ascita. Uneori ombilicul devine proeminent, fiind
reductibil prin palpare si se mareste dupa tuse in hernia ombilicald. Uneori pot fi
observate leziuni acute de tip inflamator ombilical si periombilical (omfalita), iar alteori
se pot palpa sau observa metastaze cutanate periombilicale (semnul sister Mary Joseph).

¢) Modificarile tegumentului abdominal observate la inspectie si care pot avea
semnificatie patologica sunt :

- hiperpigmentarea liniei albe: boala Addison, sarcina.

- eruptie cutanata din cadrul : bolilor eruptive, purpurelor, colagenozelor;

- echimozele periombilicale (semnul Cullen): sarcina extrauterind rupta, pancreatita acuta
necroticohemoragica (sange intraperitoneal)

- echimoze pe flancuri (semnul Gray-Turner): indica prezenta sangelui retroperitoneal;

- aspectul marmorat al tegumentului: colaps (pancreatita acuta hemoragica, hemoragie
digestiva superioara);
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-vergeturile alb-sidefii la persoanele obeze care au slabit mult; vergeturile violacee in
sindromul Cushing;

- cicatricele postoperatorii care sugereaza tipul de interventie si organul afectat sunt
importante, in special, la pacientii cu ocluzie intestinala sau sindrom postprandial percoce
sau tardiv;

-circulatia colateralda portocava, cu o retea venoasa superficiala dispusa periombilical
apare in ciroza hepatica,

-circulatia colaterald de tip cavocav (situatd pa flancuri) indica obstructia venei cave
inferioare.

d) Modificarea dinamicii abdominale

Miscarile abdominale respiratorii sunt mai ample la barbati decat la femei, in
raport cu tipul de respiratie ;

Putem evidentia urmatoarele situatii patologice:
- absenta miscarilor abdominale respiratorii in: iriatatia peritoneala (peritonite) sau reflex
(traumatisme vertebrale, pneumonii bazale si meningite) ;
- miscarile peristaltice intestinale (care in mod normal sunt absente) se intalnesc in
ocluziile intestinale mecanice;
- migcarile abdominale ritmice induse de pulsatiile unei aorte ectaziate sau a unui
ventricul drept dilatat sunt mai vizibile la persoanele slabe.

2. Auscultatia abdomenului are utilitate mai restransd, dar se pot obfine semne
stetacustice valoroase pentru diagnostic, Tn bolile esofagului, ileusul intestinal,
anevrismul aortic, stenoza arterelor mezenterice si renale (sufluri vasculare) si ciroza
hepatica cu circulatiec derivativa hiperdinamicd prin vena ombilicala ( sindrom
Cruveillhier- Baumgarten).

Clapotajul gastric permite evidentierea stazei gastrice, deci a stenozei pilorice. Daca
la un pacient care nu a mancat sau baut timp de 12 ore, se aplica lovituri mici cu pulpele
degetelor semiflectate in zona epigastrica sau ombilicala §i se ob{in zgomote hidroaerice
in aceastd zond, se considerd ca acel pacient are stenoza piloricd. Acest semn poate fi
provocat si la persoaen sanatoase, in primele ore dupa masa sau ingestia de lichide.

3. Palparea reprezinta principala metoda clinica de examen a abdomenului. Palparea se
poate face mono- sau bimanual, pacientul fiind situat in decubit dorsal cu musculatura
abdominala cat mai relaxata.

Prin palpare se apreciaza :
a) Starea peretelui abdominal (palpare superficiala) ;
b) starea organelor parenchimatoase intra- sau retreoperitoneale si
evidentierea unor formatiuni intrabdominale si a caracteristicilor acestora
(palparea profunda);
c) Obiectivarea durerii in anumite puncte si zone dureroase (palparea
penetrantd);
d) Manevre particulare de palpare.
a. Starea peretelui abdominal.
In aceasta etapd a examenului obiectiv urmarim :
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- troficitatea;

- tonusul;

- integritatea peretelui si

- evidentierea durerii la decomprimarea brusca a peretelui abdominal.

Modificarile de troficitate si grosime a peretelui abdominal urmaresc evidentierea:

- unui perete subtire, lipsit de elasticitate, cu turgor cutanat persistent ( slabire rapida,
stari de deshidratare) ;

- aderarea tegumentului la tesuturile subiacente: procesele inflamatorii ale tesutului
subcutanat (celulita) ;

- peretele abdominal ingrosat datorita unui tesut subcutanat adipos bine reprezentat (
obezitate) ;

- peretele abdominal ingrosat regional prin prezenta de lipoame ;

- peretele abdominal ingrosat prin retentia hidrosalina: edem generalizat.

Modificararea tonusului peretelui abdominal include:

- hipotonia peretelui, cu perete flasc, fara tonus elastic: batrani, persoane care au avut o
distensie abdominala importanta (sarcina, ascita) ;

- cresterea rezistentei peretelui abdominal la palapare, in practica medicald, imbraca
urmatoarele forme clinice :

- hipertonia musculara datoritd iritatiei peritoneald, care se insoteste de
sensibilitatea abdomenului la decompresiune (manevra Blumberg pozitiva) ;

- apararea musculara, cu forma sa extrema de contractura musculara ("
abdomen in lemn" ) se intdlneste in peritonita prin perforatia unui organ cavitar si se
insoteste de: durere vie, hiperestezie cutanati si absenta reflexelor cutanate
abdominale. Initial, apararea poate fi localizata si apoi generalizata cand s-a constituit
peritonita acuta generalizata prin perforatie de organ cavitar. Contractura musculara
poate lipsi la wvarstnici si persoancle casectice, situatie in care palparea releva
doar hipertonie musculara si durere de decompresiune.

Palparea superficiala poate evidentia prezenta unei tumori herniare (care are consistenta
moale si care pot fi redusa prin palpare) in anumite zone ale abdomenului.
- palparea cicatricei ombilicale permite evidentierea unei mici hernii
ombilicale ;
- palparea liniei albe supraombilicale: poate evidentia mici hernieri de grasime
preperitoneala care apar ca mici nodozitati foarte dureroase ;
- palparea punctelor herniare inghinale sau femurale poate evidentia mici hernii
inaparente la inspectie.
b. Palparea organelor parenchimatoase :

Dupa palparea superficiala se reia palparea profundd a abdomenului mono- sau
bimanual, exercitand o presiune mai mare astfel incat sa decelam anumite organe
palpabile sau sa descoperim eventualele formatiuni tumorale.

Vom exercita migcdri de rulare in fiecare zona topografica, incepand cu fosa iliaca
stanga si terminand cu mezogastrul, astfel incat sa decelam existenta unor formatiuni
consistente.

In mod normal se pot palpa:

- colonul ( fosa iliaca stanga, mezogastru, fosa iliaca dreapta) ;
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- marginea inferioara a ficatului ;

- polul inferior al rinichiului drept ;

- aorta;

- fundul uterin si

- vezica urinara ( inainte de mictiune ).

Daca descoperim o formatiune tumoralid abdominala, descrierea semiologica a
acesteia trebuie sa cuprinda: (1) zona topografica in care se afla; (2) forma; (3)
dimensiunile; (4) delimitarea ; (5) mobilitatea cu respiratia si la palpare ; (6) consistenta ;
(7) sensibilitatea spontana si la palpare.

1. Localizarea tumorii trebuie raportata la impartirea topografica a abdomenului, de

preferinta cea 1n 9 cadrane;

2. Forma poate fi descrisa, de preferinta, raportat la o forma geometrica (rotunda,
ovalara, dreptunghiulara, cilindrica) si nu prin comparatie cu diverse obiecte sau
corpuri vegetale ;

Dimensiunile se raporteaza in cm, precizand diametrul maxim si minim ;

4. Delimitarea trebuie si fie mentionatd clar, formatiune bine delimitatd sau

formatiune imprecis delimitat;

5. Se verifica mobilitatea tumorii in zona, in functie de respiratie si de pozitia
bolnavului (clino- sau ortostatism). Mobilitatea unei formasiuni tumorale cu
respiratia, indica localizarea intraperitoneald a acesteia, iar ortostatismul modifica
pozitia unor organe ptozate (ptoza renald);

6. Consistenta unei formatiuni poate fi dura, ferma, elastica, moale sau fluctuenta,
in functie de structura ei (solida sau lichidiand);

7. 1n sfarsit, o tumora poate fi nedureroasi sau dureroasi, spontan sau la palpare.

In general, tumorile benigne sunt bine delimitate, ferme, neaderente, de regula
mobile. Tumorile chistice (chisturile hidatice) sunt bine delimitate, rotunjite, elestice,
uneori fluctuente. Tumorile inflamatorii (plastroamele apanediculare) sunt moi,
dureroase, putin mobile si uneori fluctuente. Tumorile maligne sunt dure, imprecis
delimitate, cu suprafata neregulata, dureroase si mai putin mobile.

c. Evidentierea unor puncte dureroase (palparea penetranta).

Palparea penetranta serveste la:
- precizarea sediului unui punct dureros raportat anamnestic;
- evidentierea unor zone dureroase ignorate .

S-au descris urmatoarele puncte si zone sensibile, revelatoare de suferinta unor
anumite organe :
- punctul xifoidian: imediat sub apendicele xifoidian (sensibil in afectiuni ale cardiei);
- punctul epigastric: situat la unirea 1/3 superioare cu 1/3 medie, pe linia xifoombilicala
(sensibil Tn afectiuie gastroduodenale );
- punctul solar situat la unirea 1/3 medii cu 1/3 inferioara, pe linia xifoombilicala (
dureros in ulcerul duodenal, leziunile pancreatice, ptoza gastrica, apendicita acuta) ;
- punctul cistic situat sub rebordul costal drept, la extremitatea anterioara a coastei X (la
intersectia rebordului costal drept de catre linia ombilicoaxilara dreapta (sensibil in
afectiuni biliare, litiaza veziculara si colecistitd acuta);
-zona dureroasa pancreatico-colecisto-duodenali: situata intre linia xifoombilicala si
bisectoarea unghiului format de aceasta linie culinia ombilicald ( este dureroasa in:
ulcerul duodenal, litiaza coledociana, pancreatita acuta, cancerul de cap de pancreas );

w
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- punctele apendiculare:
* punctul Mac Burney situat la unirea 1/ 3 externe cu 2/3 interne a liniei
spinoombilicale drepte;
* punctul Lanz situat la unirea 1/3 drepte cu 2/3 stangi a liniei bispinoase
(sensibil in apendicita acuta);
- puncte tuboovariene situate la mijlocul perpendicularelor trasate din ombilic pe
arcadele crurale ( sensibile in anexite si in sarcina extrauterina );
- puncte ureterale :
* superioare : la intersectia liniei medioclaviculare drepte cu linia ombilicala;
* mijlocii: la intersectia liniei medioclaviculare drepte cu linia bispinoasa
(sensibil in litiaza ureterala);
- punctul vezical (sau uterin) situat pe linia sagitala (sensibil in afectiunile vezicale si
uterine).
De principiu, palparea se incepe din zonele care apar nedureroase inspre cele
dureroase.
In zona dureroasi, palparea trebuie si fie unimanual, blandi, ciutind si
identifice zona cea mai dureroasa.

In cazul iritatiei peritoneale, folosim cateva manevre care sa ne ajute la confirmarea
acestei situatii :

1. bolnavul este rugat sa tuseasca si apoi sa precizeze eventualele zone dureroase ;

2. examinatorul va exercite o presiune progresiva, blanda in zona dureroasa Si apoi
va decomprima brusc zona abdominala palpata, moment in care pacientul acuza o
durere mai mare decat cea provocata prin presiune asupra zonei (manevra
Blumberg pozitiv ) ;

3. examinatorul va executa o lovire a abdomenului cu pulpa degetelor, bolnavul
acuzand o durere vie in regiunea corespunzatoare organului perforat (semnul
percutiei dureroase al lui Porges sau semnul “clopotelului” al lui Mendel);

d. Metode speciale de palpare

- Metoda contactului lombar si balotajului permite diferentierea clinica a unei
formatiuni intraperitoneale, de o formatiune situata retroperitoneal, problema diagnostica
a tumorilor de flanc (diagnosticul diferentiar al unei tumori colice de o tumora renald).

Tehnica: Formatiunea palpabila este prinsa de catre examinator Intre 0 mana plasata
posterior in lomba bolnavului si cealaltd mana plasata anterior, la nivelul flancului. Daca
cu mana plasata anterior imprimam tumorii mici impulsuri, acestea sunt percepute de
mana situatd posterior si vom spune ca tumora are contact lombar si deci este situatd
retroperitoneal. Formatiunile intraperitoneale avand o oarecare mobilitate laterala, nu au
contact lomabr. Invers, dacd imprimdm mici impulsuri cu mana situata posterior si
acestea sunt percepute de mana situata anterior, atunci formatiunea este retroperitoneala,
in timp ce formatiunile intraperitoneale nu baloteaza.

- Manevra Blumberg este considerata pozitiva in cazul proceselor inflamatorii
destinderea brusca a peretelui, dupa ce anterior s-a exercitat o presiune profunda,
progresiva asupra peretelui abdominal anterior, urmata de o retragere brusca a mainii.

Tot pentru a pune in evidentd semne e iritatie peritoneald se cere pacientului sa
tuseasca, moment in care durerea se accentueaza intr-o anumita zona a abdomenului.
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De asemenea, in peritonita acutd, tuseul rectal devine dureros si greu de suportat
(“tipatul Douglas-ului”).

- Manevra Javorski Lapinski consta in provocarea durerii (in cazul apendicitei
acute), prin palparea profundd in fosa iliacd dreaptd si comprimarea punctelor
apendiculare sau a zonei ceco-apendiculare pe muschiul iliopsoas pus in contractie, an
urma ridicarii membrului inferior drept de catre pacient la un unghi de 90° fata de planul
patului. Aparitia unei dureri intense in punctul apendicular intareste diagnosticul de
apendicitd acuta cu localizare retrocecala.

- Manevra Rowsing consta in provocarea durerii in zona cecoapendiculara (in cazul
apendicitei acute) prin impingera, de citre examinator, a gazelor si lichidelor colice, Tn
sens antiperistaltic, din colonul stang si transvers la nivelul colonului ascendent. Aparitia
unei dureri in zona apendiculara indica existenta unui proces inflamator apandicular.

- Clapotajul gastric permite evidentierea stazei gastrice, deci a Stenozei pilorice.
Daca la un pacient care nu a mancat sau baut timp de 12 ore, se aplicd lovituri mici cu
pulpele degetelor semiflectate Tn zona epigastricd sau ombilicald si se obtin zgomote
higroaerice in aceastd zona, se considera ca acel pacient are stenoza pilorica. Acest semn
poate fi provocat si la persoaen sanitoase, In primele ore dupd masd sau ingestia de
lichide.

- Semnul valului este pozitiv in ascitd. Examinatorul isi plaseazd cite o mana in
fiecare flanc al bolnavului cu abdomenul marit de volum; un ajutor (chiar si bolnavul)
apasa cu micd presiune, cu marginea cubitaldi a mainii pa linia mediand. Daca
examinatorul imprima mici impulsuri intr-unul din flancuri si ele sunt resimtite de
cealaltd mana plasata pe flancul opus, inseamna ca bolnavul prezintd ascitd. Mana care
comprima median abdomenul are ca scop oprirea transmiterii socului prin peretele
abdominal, permitand numai transmiterea “valului” prin eventualul lichid de ascita.

- Semnul “bulgarelui sau sloiului de gheata” permite palparea ficatului si splinei in
prezenta ascitei voluminoase, in care, din cauza cantitatii mari de lichid, palparea
viscerelor devine dificila. Aplicand o scurta loviturd cu degetele semiflectate in zona de
proiectie a organelor parenchimatoase marite de volum si mentinand méana in acelasi loc,
simtim revenirea la suprafata lichidului a acestora, lovind degetele, similar cu un sloi de
gheata ce ar fi impins 1n apa si apoi s-ar ridica din nou la suprafata.

4. Percutia

Percutia abdomenului unui subiect normal evidentiaza existenta unui timpanism
localizat in fosa iliacd dreaptd (cecul), mezogastru (ansele intestinale), epigastru si
hipocondrul drept (stomacul si flexura stangd a colonului).

In mod normal stomacul contine intotdeauna o cantitate de gaz provenit din
deglutitie, aceasta bulda de gaz fiind responsabild de timpanismul spatiului lui Traube,
care se proiecteaza pe peretele anterolateral al hemitoracelui stang, fiind limitat in sus de
baza plamanului sting (coasta aVla, in jos de rebordul costal, nauntru de matitatea
lobului stang hepatic, iar in afara de matitatea polului anterior al splinei.

Spatiul lui Traube este marit in aerogastrie. VVom obiectiva 0 hipersonoritate
abdominald difuza in : meteorism abdominal excesiv, ocluzia intestinald, aerogastrie si
dilatatia acuti a abdomenului. In pneumoperitoneu sau interpozitia hepatodiafragmatici a
colonului dispare matitatea hepatica, fiind Inlocuita cu un timpanism.
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Prezenta ascitei determind matitate ferma, intensa, mobila cu pozitia bolnavului
care lasa o senzatie vibratorie la degetul plesimetru. Limita superioard a matitatii este
semicirculard, cu concavitatea spre zona timpanica situata deasupra.

Uterul gravid si globul vezical se descoperd la palpare, cu forma ovoida

caracteristica, dar matitatea lor are convexitatea in sus. Formatiunile tumorale mari sunt
mate la percutie, dacd nu se interpun anse intestinale intre ele si peretele abdominal.
5. Tuseul rectal face parte din examenul obiectiv al tubului digestiv, permitand
examinarea portiunii ano-rectale, a prostatei si a organelor genitale interne la fete. Este un
examen care nu trebuie sa lipseasca la pacientii cu acuze digestive, urinare sau din partea
organelor micului bazin.

Tehnica prevede ca bolnavul sa fie plasat in pozitie genupectorala, cu pieptul
aproape de planul patului si hiperlordoza lombara. Pacientii foarte slabifi pot fi examinati
in decubit dorsal (pozitie ginecologicd) sau lateral. Examenul incepe cu inspectia regiunii
anale, apoi examinatorul introduce prin canalul anal indexul imbracat cu o méanusa sau cu
un degetar de cauciuc, acoperit cu vaselina, printr-o miscare de rotatie. Cu aceasta ocazie
se apreciazd calibrul canalului anal §i tonusul sfincterului. Odata ajuns in rect se
procedeaza la palparea metodicd a cavitatii, peretilor si prin intermediul acestora a
organelor de vecinatate.

Principalele constatari sunt:

-La inspectia regiunii anale se poate observa:

-pielea congestionata, indurata si ulcerata (anitd); fisuri anale, orificii fistulare, abcesul
anal, hemoroizii externi si prolapsul rectal;

- La palpare,

-durerea ce apare la patrunderea degetului prin canalul anal indica un proces inflamator la
acest nivel, avansarea pe canal fiind dificild in caz de stenoza sau de spasm al
sfincterulut;

-hipotonia sfincteriana si canalul anal larg sunt intalnite la homosexualii pasivi;

-ampula rectala, Tn mod normal goala poate confine corpi straini introdusi Tn mod voit sau
accidental (de ex. termometru, canula de clisma) si materii fecale sub forma de fecaliti
aglomerati (constipatia rectala sau dischinezie);

-mucoasa rectald apare tumefiatd, induratd si sensibild 1n rectitd si prezintd in plus o
impastare In peviperitonitd, perirectitd, perimetritd si fluctuentd in cazul abcesului
pelvian;

-in peritonita acutd, fundul de sac al lui Douglas este bombat si extrem de sensibil
(,,tipatul douglasuluii);

-neoplasmul rectal poate fi evidentiat prin palpare in forma sa proliferativd (masa
neregulatd, dura, proeminenta n lumen si cu bazd larga de implantare) sau ulcerativa
(aspect crateriform, cu marginile elevate si indurate);

-adenopatia carcinomatoasd metastatica perirectala poate fi palpatd prin intermediul
peretelui anterior al rectului (semnul ,,etajerei” al lui Strauss sau al lui Blumer);

-dupa retragerea degetului pe manusa pot ramane materii fecale sau produse patologice
(mucus, puroi, sange).
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Explorarea paraclinica a aparatului digestiv

A. Explorarea imagistica

1.Examenul radiologic cu substanta baritata a esofagului poate evidentia
modificari:
a. morfologice (organice):
e lacuna, defect de umplere prin formatiune tumorala intraluminalg;
e plusul de substanta, imagine care iese din contur (diverticul si ulceratie);
e stenozele, ingustari ale lumenului ce pot fi neregulate (excentrice) in neoplamsul
esofagian sau regulate (axiale) in stenozele benigne;
e compresiunea sau devierea esofagiana, determinate de anomaliile structurilor
vecine.
b. functionale (mobilitatea):
¢ hiperkinezie (spasme esofagiene difuze: SED);
e hipokinezie, pana la dilatatie (achalazie).
2. Radiografia gastroduodenala este indicati pentru diagnosticarea ulcerului
gastric si duodenal, cancerului gastric, stenozei pilorice si stomacului operat.
Se pot evidentia urmatoarele aspecte patologice:
¢ nisa (plusul de substanta baritata, localizatd pe mica curburd),
¢ lacuna (lipsa de umplere cu substanta baritata a lumenului),
e rigiditatea segmentara (reprezinta o zond fara mobilitate),
e stenoza piloricaA (hiperperistaltism sau antiperistaltism, hipersecretie,
sedimentarea substantei de contrast n lichidul de secretie gastrica, cu un canal
piloric Thgustat sau obstruat.
3. Examenul radiologic baritat pentru intestinul subtire, dupa
administrarea pe gura a substantei de contrast, se foloseste foarte rar, imaginile obtinute
fiind nerelevante, iar tehnica presupune o iradiere prea mare pentru pacient si medic.
4. Explorarea radiologica a colonului cu ajutorul unei clisme baritate,
numitd irigografie, permite evidentierea formatiunilor tumorale protruzive sau
infiltrative, a diverticulilor, fistulelor si fenomenelor inflamatorii parietale, orientand si
asupra motilitagii. Clisma baritatd (irigografia) urmatd de insuflatia cu aer pentru
realizarea unui dublu contrast ofera imagini radiologice diferite in functie de caracterele
macroscopice ale tumorii. Formele vegetante dau o imagine de lacuni, cu sau fara
ulceratie pe conturul acesteia, iar cele infiltrative aspect de stenmozi, cu diverse
particularitati in functie de localizare.
5. Computertomografia mediastinala
CT mediastinala permite: diagnosticul tumorilor esofagiene, gradul de extindere a
acestora si prezenta adenopatiilor.
Tomografia computerizatd este utilda pentru cautarea adenopatiilor si metastazelor
viscerale §i osoase, fiind mai exacta ca ecografia abdominala.

B. Explorarea morfologica si endoscopica

1. Esofagoscopia permite:
e vizualizarea: modificarilor de culoare si aspect ale mucoasei, ulceratiilor,
formatiunilor protruzive, varicelor esofagiene si anomaliilor de calibru;
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o efectuarea biopsiei din leziunile localizate protruzive sau ulcerative si din
leziunile difuze;
o efectuarea unor manevre terapeutice de oprire sau prevenire a sangerarilor din
varicele esofagiene prin ligaturi sau injectarea unor substante sclerozante.

2. Echoendoscopia esofagiana

permite: analiza radiald a peretelui esofagian, evidentierea formatiunilor tumorale
si a ganglionilor de vecinatate, efectuarea biopsiei si punctiei dirijate, in vederea
efectuarii diagnosticului anatomopatologic.

Tn prezent ecoendoscopia este considerati metoda de referintd pentru evaluarea
extensiei locoregionale a neoplasmelor de tub digestiv (intraparietala si ganglionara).

3. Gastroscopia permite:
e vizualizarea aspectului macroscopic al mucoasei §i
o efectuarea de biopsii gastrice sau duodenale dirijate.
Se indica in:
o sindromul dispeptic ulceros in care radiografia gastricdi nu
evidentiazd modificari sau pentru
o diagnosticul diferential intre ulcerul gastric si cancerul gastric.

In ulcerul gastric, ulceratia este mica, rotundd sau ovalard, cu margini nete,
regulate, cu baza curatd acoperitd de un depozit albicios, cu mucoasa inconjuratoare
elevata si neteda, ale cérei pliuri converg cdtre marginile ulceratiei.

n cancerul gastric, ulceratia este mare, are margini elevate, neregulate, cu pliuri
inconjuratoare nodulare, fuzionate si oprite la distantd de marginile ulceratiei.

Endoscopia digestiva superioara, permite identificarea ulcerului gastric in 95%
din cazuri si a ulcerului duodenal in 90% din cazuri, precum si diferentierea ulcerului
gastric de cancerul gastric prin aspectul macroscopic (ulceratie cu margini elevate,
neregulate, cu pliuri Inconjuratoare nodulare, fuzionate si oprite la distantd) si efectuarea
biopsiei gastrice.

4. Colonoscopia

este 0 manevra invazivd mai pretentioasd, necesitind o pregatire prealabila
speciala.

Cunoscandu-se faptul ca mai mult de jumatate din cazurile de neoplasme sau
rectocolite sunt localizate pe ultimii 50 cm ai colonului, colonoscopia este rezervata
numai pentru cazurile bine motivate, la care s-au efectuat celelalte explorari neinvazive.
5. Rectosigmoidoscopia

Rectosigmoidiscopia cu un endoscop flexibil poate ajunge pana la 60 cm de
orificiul anal, comparativ cu vechiul instrumentar rigid care nu depasea 25 cm. Manevra
produce un disconfort minim bolnavului, permitand si efectuarea biopsiilor pentru
examen anatomopatologic. Rectosigmoidoscopia si colonoscopia permit vizualizarea
morfologiei tumorale, cu efectuarea biopsiilor pentru examenul histologic.

C. Explorarea functionala
1. PH-metria esofagiana

presupune masurarea pH-ului esofagian, pe un timp limitat, in conditii de spital
sau ambulatoriu. Indicatiile sale sunt: diagnosticul refluxului gastroesofagian,
apreciindu-se numarul episoadelor, durata lor, extinderea procesului si diagnosticul
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diferential al durerii esofagiene de durerea retrosternala din angorul pectoral, prin
instilarea in esofag a unei solutii de acid clorhidric 0,1N (metoda Bernstein).
2. Manometria esofagiana

presupune masurarea variatiilor presionale din esofag in timpul deglutitiei. Are ca
indicatii diagnosticul bolii de reflux gastroesofagian si diagnosticul afectiunilor motorii
(achalazie, SED, SD).

3. Explorarea functiei secretorii gastrice

Explorarea functiei secretorii gastrice se realizeaza cu ajutorul chimismului
gastric, care permite aprecierea: secretiei bazale matinale, care exploreaza tonusul vagal
nocturn; secretiei bazale nocturne; secretiei stimulate cu histamina.

Chimismul gastric presupune aspirarea sucului gastric cu ajutorul unei sonde
plasate in stomac si masurarea volumului, concentratiei HCl si cantitatii HCI pe o unitate
de timp (DA). DAB (debit acid bazal) reprezinta cantitatea de HCl produsa spontan in
unitatea de timp. DAM (debit acid maximal) reprezinta cantitatea de suc gastric produsa
dupi injectarea unei substante secretagoge. In ulcerul duodenal DAB si DAM cresc, in
ulcerul gastric DAB si DAM scad sau sunt normale, iar in cancerul gastric exista
aclorhidrie.

D. Testele etiologice
1. Evidentierea infectiei cu helicobacter pylori (HP)

Evidentierea infectiei cu helicobacter pylori (HP)se realizeaza cu ajutorul testelor
serologice, respiratorii si histologice. In ser se detecteaza anticorpii anti-helicobacter
pylori de tip IgG, care persista si dupa eradicarea bacteriei. Testele respiratorii
detecteaza CO2 marcat radioactiv, provenit din descompunerea ureei marcate radioactiv
administratd bolnavului, sub actiunea ureazei HP. Biopsia endoscopica stabileste
diagnosticul de certitudine prin testul ureazei.

2. Diagnosticul imunologic

Diagnosticul imunologic al neoplasmelor digestive (tub digestiv) se bazeaza pe
dozarea in sange a antigenului carcinoembrionar (CEA) si a CA 19-9 , dar
sensibilitatea testului variaza in functie de stadiul bolii.

Probele biologice se modifica in stadiile avansate ale neoplaziilor, cand apar
sindromul anemic, consecintele metastazelor hepatice si cresterea valorilor reactantilor de
faza acuta (VSH, alfa-2-globuline, fibrinogen, proteina C reactiva).

3. Examenele coprologice

Examenele coprologice efectuate din scaun vizeaza sangerarile oculte,
probele de digestie, coproculturilor si prezenta parazitilor.

La examenul microscopic se poate pune In evidentd exudatul inflamator in
colitele ulcerative si unele enterocolite acute (,,dizenterii*).

E. Examenele de laborator

Bolile tubului digestiv determina, frecvent, modificari ale constantelor sanghine
sub aspect hematologic, electrolitic, proteic si functional renal, Tn special in bolile
intestinale cu diaree sau sindroame de malabsorbtie.
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