A. Semiologia cavitatii bucale si faringelui

Simptomele

Simptomele afectiunilor gurii si faringelui sunt reprezentate de durerea bucala,
gustul neplacut, tulburarile salivatiei si disfagia de tip superior.
1. Durerea la nivelul cavitatii bucale poate avea o serie de cauze: linguale
(glosodinie), ale mucoasei jugale, dentare si nervoase.
A. Glosodinia si paresteziile linguale sunt consecinta: afectiunilor linguale (glosite,
ulceratii linguale si tumori ale limbii), afectiunilor de vecinatate (carii dentare, pulpita,
litiaza salivara, candidoza bucala: stomatita candidozica) si afectiunilor sistemice (anemia
Biermer, anemia feripriva, ciroza hepatica, diabetul zaharat si uremia).
B. Stomatita (inflamatia de cauza infectioasa, alergica sau toxica a mucoasei jugale)
se manifestd prin usturimi, durere §i senzatia de uscdciune a gurii, iar la examenul
obiectiv se evidentiaza eritemul, edemul mucoasei jugale, asociat sau nu, cu ulceratii ale
mucoasel.

C. Pulpita (inflamatia pulpei dentare) se manifesta prin durere dentara Vvie,
persistenta, pulsatila, care apare la contactul cu apa rece sau calda.
D. Nevralgia de trigemen sau nerv glosofaringian se manifesta prin durere faciala

sau bucala, vie, intensa, insuportabila, persistenta, rebela la tratamentul antialgic obisnuit.
2. Modificarile gustului presupun aparifia in gurd a unei senzatii gustative
anormale, spontane, persistente sau modificarea senzatiei gustative normale la anumite
alimente.

Senzatiile gustative spontane pot imbraca urmatoarele aspecte clinice: gustul
neplicut (halend) perceput de catre bolnav sau anturaj, in cazul cariilor dentare, pioreei
alveolare, gingivitei, amigdalitei, sinuzitei, protezelor dentare, igienei necorespunzatoare;
gustul acru sau acid in cazul bolii de reflux gastroesofagian; gustul amar din afectiunile
biliare, gastrita antrala de reflux, enteropatiile cronice; gustul metalic resimtit de cei cu
proteze dentare metalice, intoxicatii cu plumb sau pancreatita cronica.

3. Tulburarile secretiei salivare intalnite in patologie sunt reprezentate de
cresterca si scaderea secretie salivare.

Hipersalivatia (ptialismul) reprezinta cresterea secretiei salivare si se intalneste
in unele situatii fiziologice (postprandrial dupa alimente acre, graviditate, eruptii dentare)
si patologice (stomatite toxice, parazitoze digestive, leziuni ale bulbului rahidian,
epilepsie, boala Parkinson si postmedicamentos, dupa administrarea iodurii de potasiu).

Hiposalivatia (xerostomia) defineste sciderea secretiei salivare si se traduce
prin senzatia de gurd uscata, dificultati ale masticatie, deglutitie si fonatie, iar obiectiv
prin ragade labiale, mucoasa eritematoasa, uscata, acoperitd de o secretie aderenta.

Poate fi intdlnita in unele stiri fiziologice (deshidratare, febra, varstnici,
intoxicatii cu atropinda si opiacee) sau patologice (sindromul Sjogreen, poliartrita
reumatoida, litiaza salivard).

4. Disfagia bucofaringiana reprezinta dificultatea resimtita la nivelul orofaringelui
in momentul inghitirii alimentelor.



Principalele cauze de disfagie superioara sunt: locale (amigdalita, abces,
flegmon amigdalian), de vecinatate (laringita, tumora laringiand), neurologice
(accidente vasculare cerebrale, boala Parkinson, insuficienta circulatorie cerebrala,
polineuropatie toxicd sau tabetica, scleroza laterala amiotroficd) si generale (anemia
feripriva, dermatomiozita, spasmofilia, tetanosul).

Examenul obiectiv

Examenul obiectiv al cavitatii bucale incepe cu inspectia glandelor parotide si va
continua cu examenul propriu-zis al cavitatii bucale, care presupune inspectia buzelor,
vestibulului bucal, dintilor, gingiilor, mucoasei bucale, limbii, boltii palatine, planseului
bucal, glandelor salivare, faringelui si amigdalelor palatine.
1.Tumefactia glandelor salivare se intilneste in: infectiile glandelor salivare
(sialadenitele virale sau bacteriene), sindromul Sjogreen, etilism, malnutritie, diabet
zaharat, gutd, sarcoidoza, leucemia limfatici cronica (sindromul Mikulitz) si
mucoviscidoza.

Parotidita epidemica (inflamatia urliana a parotidelor denumita si oreillon) se
manifestd prin: febra, otalgie, durere la masticatie si xerostomie. Dupd cateva zile se
produce tumefactia glandelor parotide, unilaterald sau bilaterala, care va umple santul
retromandibular, parenchimul glandular fiind mai consistent si dureros la palpare.
Mucoasa jugald este congestionatd in jurul orificiului canalului Stenon, prin care se
scurge saliva clara. Infectia urliand poate interesa si glandele submaxilare, lacrimale,
pancreasul, ovarele, testiculele, meningele si tiroida.

Sialomegalia intalnita la etilici, in bolile metabolice (diabet, gutd, malnutritie), in
bolile autoimune (sd Sjogreen, sarcoidoza) si bolile hematologice (LLC) este de regula
asimptomatica.

2. La examenul buzelor apreciem: volumul, culoarea, umiditatea si integritatea
mucoasei bucale.

Modificarile de volum ale buzelor intélnite in patologie sunt reprezentate de
marirea buzelor (edem alergic — edem Quincke, mixedem, acromegalie, hemangiom) si
micsorarea buzelor (sclerodermie).

Modificarile de culoare ale buzelor descrise 1n practicd sunt: paloarea (anemie,
colaps), cianoza (insuficienta respiratorie si cardiaca, sindromul de compresiune a venei
cave superioare, policitemie), eritemul (cheilita de cauza infectioasa sau sideropenici),
buze rosu-carmin (ciroza hepaticd), hiperpigmentarea periorificiald (sindromul Peutz-
Jeghers).

Aspectul de buze uscate, fisurate, acoperite de fuliginozitati (cruste) este intalnit
in: starile de deshidratare si sindroamele febrile (pneumonie, meningita, febra tifoida).

Integritatea mucoasei labiale poate fi afectata in: cheilita angulara, manifestata
prin mici fisuri, dureroase, localizate la nivelul comisurilor (carente de fier si vitamine,
infectii cu germeni Gram pozitivi); ulceratiile labiale din: sifilis (ulceratie rotunda, cu
margini elevate, indurate, indolord, cu adenopatie satelitd), tuberculoza si cancer
(ulceratie indurata, indolora, care apare la marii fumatori).

Aparitia unui grup de vezicule la nivelul buzelor atrage atentia asupra unui
herpes labial, care se intalneste frecvent in: gripa, pneumonii, salmoneloza, meningita sau
premenstrual (herpesul catamenial).



Cicatricile labiale care pornesc de la barbie pana la buza inferioara sunt descrise
in luesul congenital si sclerodermie, iar cicatricea mediand care cuprinde una sau ambele
buze, care se poate extinde pana la gingii si bolta palatind, este consecinta corectiei
chirurgicale a cheiloschizisului.

Teleangiectaziile capilare de la nivelul buzelor, limbii si faringelui sunt
evocatoare pentru boala Rendu-Osler.

3. Examenul dintilor are o mare importanti, deoarece o dentitie deficitard poate
produce perturbari ale procesului masticatiei si implicit tulburari ale digestiei.

Principalele aspecte patologice intalnite mai frecvent in practica sunt: anomaliile
de implantare (in acromegalie se constatd o dispunere in ,,evantai” a dintilor inferiori);
anomaliile de volum: sifilis congenital (incisivii superiori sunt rariti, au margine libera
largita, escavata si uneori crestatd; anomaliile dentare impreuna cu surditatea labirintica si
keratita interstifiald realizeazd triada Hutchinson, specificd sifilisului congenital);
anomaliile de coloratie: galben-murdar (fumatori).

4. Examenul gingiilor poate evidentia: modificari de culoare: palide (anemii), rosii
(gingivite); hipertrofie gingivala (pubertate, sarcind, mixedem, leucemie acutd);
sangeriari gingivale (ciroza, leucoze); lizereu gingival: cenusiu (saturnism), albastrui
(intoxicatia cu bismut).

5. Mucoasa bucala poate prezenta modificiri difuze (stomatite) sau localizate (pete
pigmentare, ulceratii, carcinoame).

Stomatita reprezinta inflamatia mucoasei cavitatii bucale si se manifesta prin:
durere, usturime, uscaciune, eritem si tumefactie. Principalele cauze ale stomatitei sunt:
infectioase (virale, fungice), metabolice (diabetul, uremia, pelagra, deficitul de fier),
medicamentoase si toxice. Stomatita poate imbrdca una din urmatoarele forme clinice:
eritematoasa, eritemato-pultacee, aftoasa, ulcero-membranoasa si gangrenoasa.

Principalele modificari patologice localizate ale mucoasei bucale sunt: petele
pigmentare (boala Addison, melanomul malign, nevii pigmentari); punctele albicioase,
inconjurate de un halou eritematos, situate pe mucoasa jugala sau santul labio-gingival in
dreptul molarilor superiori(semnul Koplik din rujeola); placile albicioase, proeminente,
cu aspect de ,,pavaj”, nedureroase care definesc lichenul plan bucal (fumatul, carentele
alimentare, traumatismele bucale); eruptiile veziculoase ale mucoasei bucale (herpes,
varicela, infectia cu virusul Coxackie); ulceratiile mucoasei bucale din: sifilis (ulceratie
solitara, indurata, indolora, insotitd de adenopatie regionald indolord), cancer (ulceratie
cu margini elevate, usor neregulate) si tuberculoza; edemul si eritemul mucoasei din
jurul orificiului canalului Stenon (parotidita epidemica).

6. Examenul obiectiv al limbii intereseazi: volumul, culoarea, umiditatea,
aspectul, mobilitatea si prezenta leziunilor localizate.

Volumul limbii poate fi crescut (macroglosie) in: acromegalie, edem Quincke,
mixedem, amilodozd sau diminuat (microglosie) in: leziunile nervului XII, paralizia
generala progresiva (sifilis) sau congenital.

Aspectul si culoarea limbii pot fi modificate, realizand urmatoarele aspecte
clinice: limba saburala in care fata dorsala este acoperitd de un depozit albicios-galbui,



format din celulele epiteliale neexfoliate, intalnitd 1n: febra, deshidratare, candidoza,
afectiuni ale cavitatii bucale; limba uscata (prajitd) cu umiditate scazuta, suprafata
rugoasa, acoperitdi de un depozit maroniu, intdlnita in: febra, deshidratare, sindrom
Sjogreen, obstructii nazale (insotite de respiratie bucald); limba rosie-zmeurie din
perioada de convalescenta a scarlatinei (limba rosie cu papile hipertrofiate); limba rosie-
lacuita, cu suprafata lucioasa si neteda din: anemia Biermer, anemia feripriva, ciroza,
diabetul zaharat; limba neagra (limba paroasda sau melanoglosia sau viloasd) cu
hipertrofia papilelor filiforme si keratinizarea epiteliala din micozele cromogene aparute
dupa tratamente prelungite cu antibiotice; limba geografica caracterizata prin alternanta
unor zone descuamate superficial cu zone fard descuamatie, acoperite de un depozit
albicios (copii si femei cu teren atopic); limba fisuratd caracterizatd prin fisuri care
strabat fata dorsala a limbii, imitand desenul nervurilor unei frunze (limba foliacee) sau
desenul scrotal (limba scrotald), denota o situatie fara semnificatie patologica, de regula
avand determinism congenital.

Tremorul limgual poate fi fin (hipertiroidism) sau amplu (alcoolici, excitatie
nervoasa).

Ulceratiile linguale pot fi: posttraumatice (crize de epilepsie, proteze
defectuase), chimice (substante corozive folosite in tratamentele stomatologice),
infectioase (sifilis: ulceratie rotunda, cu margini nete, regulate, indurate, indolora,
insotitd de adenopatie; tuberculoza: ulceratie ovalard, cu margini crenelate, elevate,
dureroasa, neinsotitd de adenopatic regionalda), neoplazice (ulceratie mare, contur
neregulat, cu margini elevate, ingrosate, fundul ulceratiei fiind acoperit de o masa
cenusiu-murdard, foarte dureroasa, care sangereaza usor la atingere, insotitd de halena si
adenopatie regionala cu ganglioni duri, mobili, indolori ).

7. Examenul bol{ii palatine poate evidentia: palatoschizisul (comunicarea dintre
fosele nazale si cavitatea bucala datorita lipsei de inchidere a palatului dur); palatul Tnalt,
ogival (rahitism); perforatia dobanditd intre fosele nazale si cavitatea bucala
(granulomatoza Wegener, goma sifiliticd).

8. Examenul planseului bucal evidentiaza: anchiloglosia (fraul lingual scurt),
flegmonul planseului bucal (supuratia glandelor sublinguale), tumorile chistice
salivare (ranula: tumora moale, albastruie), ulceratiile traumatice ale fraului lingual.

9. Examenul valului palatin si luetei poate surprinde: paralizia unilaterala sau
bilaterala a valului palatin (sindrom bulbopontin, paralizia pseudobulbara, difterie),
edemul vilului palatin si luetei (uvulitd) in stari alergice (edem Quincke); pulsatia
luetei si modificarile culorii valului palatin (semnul Muller din insuficienta aortica).

10. Examenul faringelui si amigdalelor urméreste existenta: proceselor
inflamatorii (angine sau amigdalite), tumorilor orofaringine si tulburarilor de motilitate
faringoesofagiane.

Anginele acute de cauze infectioase (streptococicd, stafilococica, virale) se
manifestd prin: durere orofaringiana, disfagie, disfonie, hipersalivatie, febra, frisoane,
cefalee, alterarea starii generale si eventual, prin aparitia complicatiilor clinice grave ale
acestora (cardiace, renale, articulare). Pot imbraca aspecte clinice diferite: angina



eritematoasd (streptococicd, virald), eritematopultacee (streptococicd, stafilococicd),
pseudomembranoasa (diftericd), veziculoasa (herpeticd, Coxsackie), ulceronecrotica
(fusospirili).

Amigdalitele cronice sunt consecinta unor repetate infectii acute, amigdalele
putand fi hipertrofiate, cu cripte pline de dopuri de puroi, pentru ca in final ele sa devina
atrofice. Deoarece acestea reprezinta focare infectioase latente (infectii cronice de focar),
ele putdnd genera complicatii renale, cardiace sau articulare, se indica asanarea lor
chirurgicala.

11. Mirosul neplacut al aerului expirat (halena) poate fi specific pentru
anumite boli: halena acidotica (diabet zaharat dezechilibrat), amoniacala (uremie), de
ficat proaspiat sau pamant reavdn (ciroza hepatici decompensata parenchimatos),
aldehidica (alcoolicd) si fetidd (igiend defectuoasd, infectii dentare, gingivale sau
amigdaliene, supuratii sinuzale si bronhopulmonare).



B. Semiologia esofagului

Simptomele afectiunilor esofagiene

Principalele simptome care sugereaza o suferintd esofagiana sunt disfagia,
pirozisul, regurgitatia, durerea toracica recurentd, manifestarile respiratorii si sughitul.

1. Disfagia reprezintd senzatia de dificultate la trecerea alimentelor prin esofag,
resimtita de pacient la nivelul orofaringelui (disfagia orofaringiand) sau retrosternal
(disfagia propriu-zisa).

a. Disfagia orofaringiana este provocata de toate afectiunile neuromusculare care
intereseaza orofaringele si esofagul superior, bolnavul fiind incapabil sa initieze
deglutitia. Principalele cauze ale acestei disfagii sunt: afectiunile musculare
(polimiozita, miopatiile metabolice din diabet si uremie), afectiunile sistemului nervos
central (accidente vasculare cerebrale, insuficienta circulatorie cerebrala cronica, boala
Parkinson), afectiunile sistemului nervos periferic (scleroza laterala amiotrofica,
polineuropatiile) si afectiunile placii neuromotorii (miastenia gravis).

b. Disfagia esofagiand este datd de alterarea peristaltismului esofagian (disfagie
functionald) sau de ingustarea lumenului esofagian (disfagie organicd).

Cauzele disfagiei esofagiene propriu-zise sunt: afectiunile esofagiene organice
(esofagita peptica, diverticulul esofagian, cancerul esofagian, stenoza postcaustica,
compresiunea extrinsecad prin: anevrism aortic, atriu stang dilatat, adenopatii, gusa
plonjanta) si afectiunile esofagiene functionale (spasmele esofagiene multiple, achalasia).
Caracterele clinice ale disfagiei propriu-zise sunt: sediul disfagiei, tipul de aliment care
o produce, caracterul intermitent sau persistent si manifestarile de insotire ale disfagiei.

a. Sediul disfagiei

a. Disfagia proximala poate fi produsa de: un diverticul Zenker (evaginatie
situatd pe peretele posterior al esofagului, la jonctiunea cu faringele);
pliurile mucoasei esofagiene, la nivelul cartilagiului cricoid (anemia
feripriva: sindromul Plummer-Vinson); tireomegalic si adenopatie
laterocervicala;

b. Disfagia mijlocie poate fi secundard unui anevrism al arcului aortic, atriu
stang dilatat, traiect aberant al arterei subclavii drepte;

c. Disfagia inferioara poate fi intalnita in: esofagita peptica care insoteste o
hernie hiatald; cancerul esofagian; stenoza esofagiana; inelul Schazki (inel
fibros, circular, submucos situat la nivelul esofagului inferior, care poate fi
congenital sau secundar herniei hiatale).

b. Tipul de aliment care o produc

a. Disfagia care apare pentru alimentele solide este data de o afectiune
esofagiand organica. La inceput disfagia este intermitenta si fugace, iar cu
timpul ea devine persistenta si progresivd, cu o evolutie care se poate
intinde pe cateva saptamani sau luni (cancerul esofagian) sau pe cateva
luni sau ani (esofagita), pana la disfagia completa.

b. Disfagia care apare capricios (intermitent) la solide si uneori paradoxal la
lichide este data de o afectiune esofagiana functionald. Acest tip de



disfagie se intalneste pentru ambele tipuri de alimente, uneori fiind mai
intensa pentru lichde, unii bolnavi recurgand la anumite pozifii in care
disfagia se amelioreaza sau dispare.

c. Caracterul intermitent sau persistent

a. Disfagia progresiva, initial pentru solide, apoi pentru semisolide si in final
pentru lichide, atrage atentia asupra unei afectiuni organice.

b. Disfagia intermitenta, capricioasa care apare atat la solide, cat si pentru
lichide (uneori mai intensd pentru lichide), ne orienteaza spre o afectiune
functionala.

d. Manifestarile de insotire ale disfagiei sunt:

a. Durerea esofagiani (odinofagie) resimfita retrosternal si iradiata in spate
este perceputa de catre bolnav la inghitirea alimentelor si uneori si a
propriei salive. Apare in: esofagita caustica (ingestia de baze sau acizi),
peptica (hernia hiatald, boala de reflux gastroesofagian), medicamentoasa
sau infectioasd (candidozica, herpetica, cu citomegalvirus) si 1in
carcinomul esofagian ulcerat.

b. Pirozisul reprezinta senzatia de arsurd retrosternalda care porneste din
epigastru si iradiaza ascendent, retrosternal, pana spre gat si faringe. Apare
dupa mese abundente,ingestia de alcool, bauturi carbogazoase, citrice sau
cafea; boala de reflux gastroesofagian si hernia hiatla.

c. Regurgitatia reprezintd revenirea in gurd a unei mici cantitdti de suc
gastric prin reflux, fard greatd sau efort de varsatura. Gustul acid atesta
originea gastrica a continutului regurgitat, in timp ce gustul amar
dovedeste refluxul duodenogastric.

d. Eructatiile repezintd eliminarea pe gura a continutului gastric gazos.

2. Durerea toracica de origine esofagiana

a.  Durerea toracici din esofagita pepticd este localizata
retrosternal, are caracter de arsura, iradiazd dorsal (in spate), gat,
mandibula si brate; durata si intensitatea sunt variabile; este declansata
de pozitia decliva sau anteflexia trunchiului, dupa ingestia de alimente
reci sau calde, stress; uneori poate aparea in cursul somnului si cedeaza
spontan sau dupa ingestia de alcaline sau nitroglicerina. Poate fi
confundatd cu durerea anginoasd (durerea retrosternald de cauza
coronariand) si reprezintd o problema dificila de diagnostic diferential
mai ales la pacientii care au concomitent si leziune coronariana, la care
leziunea esofagiana poate declansa durerea anginoasa (,,angorul
intricat”).

b.  Durerea din cancerul esofagian este o durere retrosternald
inferioard, iradiatd dorsal, insotitd de disfagie mecanicd. Aparitia ei
tradeaza invadarea mediastinului.



3. Manifestarile respiratorii

Manifestarile respiratorii sunt apanajul bolii de reflux gastroesofagian (BRGE) si se
datoreaza aspiratiei continutului gastric regurgitat in caile respiratorii superioare §i
inferioare, la care se adauga si reflexele vagale declansate de acest reflux.

Clinic acesti pacienti, care uneori nu acuza pirozis $i regurgitatii acide, se trezesc
in cursul noptii cu accese de tuse, dispnee si wheezing, foarte asemanatoare crizelor de
astm bronsic.

Alteori acesti pacienti dezvolta pneumonii sau bronhopneumonii fard o cauza
aparenta.

Datorita BRGE pacientii mai pot acuza otalgii, faringite sau laringite cronice
fara cauze infectioase evidente.

4. Sialoreea si halena fetida se intalnesc in diverticulii esofagieni.

5. Sughitul, disfonia si dispneea apar in cazul afectarii nervului frenic si
nervului recurent laringeu stdng sau compresiunii traheobrongice aparute in evolutia
extensiva a unui cancer esofagian.

Examenul obiectiv

Datorita localizarii profunde a esofagului, acesta nu este accesibil examenului clinc
obiectiv local, motiv pentru care examenul general este foarte important. Principalele
modificari care pot fi surprinse la examenul clinic obiectiv sunt:
1. Scaderea ponderala apare in orice suferintd esofagiand, evoluand in paralel
cu cresterea severitatii disfagiei. In cancerul esofagian, slibirea, de reguli marcata
(peste 10 kg), apare odata cu disfagia si devine rapid impresionanta (casexie). Ea
poate lipsi sau aparea tardiv in celelalte etiologii: diverticuli, tumori benigne,
megaesofag si achalazie.
2. Paloarea este consecinta sindromului anemic instalat precoce in cancerul
esofagian sau tardiv In achalazie.
3. Tumefactia supraclaviculara stinga, depresibili, moale sau
pseudofluctuanta, vizibilda si la inspectie, poate fi consecinta unui diverticul
pseudoesofagian voluminos (Zenker).
4. Hepatomegalia tumorala si adenopatiile supraclaviculare pot fi
consecinte ale unor metastaze ganglionare si hepatice, cu punct de plecare esofagian.

Explorari paraclinice
1. Examenul radiologic cu substanta baritatd poate evidentia modificari:
= Morfologice (organice):

-lacuna, defect de umplere prin formatiune tumorala intraluminala;
-plusul de substanta, imagine care iese din contur (diverticul si ulceratie);
-stenozele, ingustari ale lumenului ce pot fi neregulate (excentrice) in
neoplamsul esofagian sau regulate (axiale) in stenozele benigne;
-compresiunea sau devierea esofagiana, determinate de anomaliile
structurilor vecine.

* Functionale (mobilitatea):



-hiperkinezie (spasme esofagiene difuze: SED);

-hipokinezie, pana la dilatatie (achalazie).
2.Esofagoscopia permite:
- vizualizarea: modificarilor de culoare si aspect ale mucoasei, ulceratiilor,
formatiunilor protruzive, varicelor esofagiene si anomaliilor de calibru;
-efectuarea biopsiei din leziunile localizate protruzive sau ulcerative si din leziunile
difuze;
-efectuarea unor manevre terapeutice de oprire sau prevenire a sangerarilor din
varicele esofagiene prin ligaturi sau injectarea unor substante sclerozante.
3. PH-metria 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, extinderca
procesului si diagnosticul diferential al durerii esofagiene de durerea retrosternala
din angorul pectoral, prin instilarea in esofag a unei solutii de acid clorhidric 0,1N
(metoda Bernstein).
4 Manometria esofagiana presupune masurarea variatiilor presionale din
esofag Tn timpul deglutitici. Are ca indicatii diagnosticul bolii de reflux
gastroesofagian si diagnosticul afectiunilor motorii (achalazie, SED, SD).
5. Echoendoscopia esofagiana permite:
-analiza radiala a peretelui esofagian,
-evidentierea formatiunilor tumorale si a ganglionilor de vecinatate,
-efectuarea biopsiei si punctiei dirijate, in vederea efectudrii diagnosticului
anatomopatologic.
6.Computertomografia mediastinala permite:
-diagnosticul tumorilor esofagiene,
-gradul de extindere a acestora si
-prezenta adenopatiilor.

Sindromul de reflux gastroesofagian

Sindromul de reflux gastroesofagian se defineste prin reintoarcerea continutului
gastric in esofag, cu aparifia unor leziuni ale mucoasei esofagiene, care variaza de la
aspectul de esofagita gradul A pana la cea de gradul C si aparitia unor complicatii locale
sau respiratorii, datoritd aspiratiei sucului gastric.

Clinic se manifesta prin:

-pirozis dupa consumul de alcool, bauturi acide, cafea, condimente, sosuri; acesta
poate fi paradoxal absent in esofagul Barrett;

-regurgitatiile acide sau alcaline, dupa anteflexia trunchiului sau in decubit;

-disfagia(33%), ca o consecinta a esofagitei peptice sau disfunctiei peristaltice;

-odinofagia, durerea toracica si sialoreea in eSofagita constituita;

-manifestari respiratorii, consecutive aspiratiei nocturne a continutului gastric,
reprezentate de: episoadele de bronhospasm manifestate prin crize de tuse, wheezing,
dispnee nocturnd; disfonie, otalgie si pneumonie de aspiratie.



Tulburari motorii esofagiene
Achalazia este o tulburare a musculaturii netede a esofagului, caracterizata prin
relaxarea incompletd a sfincterului esofagian inferior In timpul deglutitiei si hipertonia
accentuata in repaus, aldturi de diminuarea sau absenta undelor peristaltice in cele doua
treimi distale ale esofagului.
Clinic se manifesta prin:
-disfagie intermitenta, capricioasa, declansata de emotii sau stress, care apare
pentru lichide si solide, iar uneori doar pentru lichide,
-durere toracica ce apare in stadiile avansate,
-regurgitatii cu alimente si saliva, unii pacienti incercand provocarea lor,
-manifestari respiratorii legate de refluxul gastroesofagian nocturn si
-pierdere ponderala legata de imposibilitatea de alimentare.
Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe:
-radiografia esofagiana, care evidentiaza dilatatia esofagului terminal, care se termina in
,»cloc de pasare”,
-endoscopia digestivd superioara care permite excluderea altor cauze de obstructie
esofagiana, cat si aprecierea starii mucoasei esofagiene.

Cancerul esofagian
Cancerul esofagian se manifesta:
Clinic prin:
-disfagie recenta, la inceput intermitenta, dar cu tendinta rapid progresiva de
la solide la lichide;
-durere toracica iradiatd dorsal, reflectd de obicei invazia mediastinal;
-hematemeza apare secundar ulceratiilor tumorale;
-disfonia indica paralizia nervului laringian stang,
-pierderea ponderala, datorita disfagiei si inapetentei care pot duce la
casexie.
Paraclinic:
-Endoscopia digestiva superioara stabileste diagnosticul pozitiv si permite
recoltarea de biopsii din formatiunea tumorala.
-Radiografia evidentiaza doar stenozele avansate.
-Echografia endoscopica permite analiza stratificata a peretelui si extinderea
in vecindtate a tumorii.
-CT mediastinala permite bilantul metastazarii ganglionilor si a altor organe.
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C. Semiologia stomacului si duodenului

Simptomele

Simptomele caracteristice afectiunilor gastrice sunt:
Durerea epigastrica;
Eructatiile;

Regurgitatiile acide;
Pirozisul;

Varsaturile si hematemeza;
Tulburérile de apetit.

ook wdE

1. Durerea epigastrica ritmata de alimentatie atrage atentia asupra unei patologii gastro-
duodenale.

n ulcerul juxtacardial, durerea este situatd subxifoidian si iradiazi retrosternal.
Ulcerul corpului gastric si duodenului se manifestd prin durere epigastrica, perceptibila
la dreapta liniei mediene. Durerea are caracter de arsurda sau crampa, apare la 30 de
minute postprandial in ulcerul gastric sau la una, douda ore postprandial in ulcerul
duodenal si dureaza 1-2ore. In ulcerul gastric, durerea apare pe stomacul plin si se
amelioreaza in momentul in care se goleste, in timp ce in ulcerul duodenal, durerea
apare pe stomacul gol si se amelioreaza in momentul in care bolnavul se alimenteaza.
Pacientul cu ulcer duodenal prezinta durere nocturna, aparand la ora 1-2 noaptea, trezind
bolnavul din somn. Ritmicitatea alimentara a durerii ulceroase poartd numele de mica
peridiocitate. Pe de alta parte, durerea din ulcer apare in anumite perioade sezoniere de 3-
4 saptamani, ceea ce constituie marea periodicitate.

Gastritele evolueaza cu durere epigastrica difuza, postprandriald, care apare
imediat dupa masa, fiind accentuata de consumul de alcool, fumat si condimente. Are
intensitate mare in gastrita acuta sau caracter de disconfort (jend) Tn gastritele cronice.

Tn cancerul gastric, durerea este capricioasi, insotindu-se de indispozitie, astenie,
somnolentd, inapetenta selectiva sau anorexie, modificari gustative si varsaturi
matinale precoce (sindrom dispeptic nesistematizat).

2. Eructatiile apar consecutiv aerofagiei sau proceselor fermentative gastrice, secundare
hipo- si aclorhidriei gastrice.

3. Regurgitatiile reprezintd reintoarcerea alimentelor din stomac in gurd, fara efort de
varsatura, fara sa fie precedate de greatd. Apar in afectiunile esofagiene (hernie hiatala,
boala de reflux gastroesofagian), ulcerul duodenal, spasmul piloric sau stenoza pilorica.

4. Pirozisul este senzatia de arsura cu punct de plecare epigastric, care ascensioneaza in
faringe.

5. Varsaturile din patologia gastroduodenala pot fi clasificate in:

-din punct de vedere al frecventei: varsaturi ocazionale sau repetitive (stenoza pilorica)
sau incoercibile (gastrita acuta toxicd);

-din punct de vedere al orarului: varsaturi matinale (gravide, etilism, uremie),
intraprandiale (nevroze), postprandiale (stenoza piloricd), nocturne (ulcer duodenal);
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- dupa volum: varsaturi mici si repetate (sarcind) sau abundente(stenoza pilorica);

- dupd miros: varsaturi acide (hiperaciditate), ranced (stenoza pilorica), fecaloid (ocluzie);
- din punct de vedere al continutului: varsaturi cu alimente nedigerate (ulcer gastric sau
ulcer duodenal), alimente digerate (stenoza pilorica), bilioase (reflex bilio-gastric sau
stenozd duodenald), apoase (sarcind, alcoolism, cancer), cu puroi (gastrita flegmonoasa)
si cu continut fecaloid (fistula gastrocolica).

6. Hematemeza reprezinta eliminarea prin varsaturd a unei cantitdfi de sdnge provenite
din esofag, stomac sau duoden.

Hematemeza trebuie deosebita de: hemoptizie, epistaxis si gingivoragii.
Hematemeza se Insoseste obligatoriu de melena.

Poate fi cauzata de: ruptura varicelor esofagiene, sindromul Mallory Weiss,
hernia hiatala, ulcerul gastric, cancerul gastric, gastrita medicamentoasa (corticoizi,
antiinflamatoare nesteroidiene), ulcerul duodenal, prolapsul mucoasei duodenale in
stomac.

Hematemeza se poate manifesta sub forma sdngelui rosu proaspat (varice
esofagiene, hernie hiatala, sindrom Mallory-Weiss, ulcer gastric) sau ca sange negricios,
inchis la culoare, in ,,zat de cafea” (ulcer duodenal, tumori benigne sau maligne gastrice).

7. Modificarile de apetit:

- inapetenta reprezintd diminuarea poftei de méncare;

- anorexia este absenta poftei de mancare (gastrite cronice,ulcer gastric, cancer gastric,
icter, hepatite cronice, hipotiroidism, insuficienta hipofizara, boli infectioase
(tuberculoza), uremie, insuficienta cardiorespiratorie;

- inapetenta selectiva pentru carne, grasimi, paine apare in cancerul gastric sau boli
hepatobiliare;

- hiperorexia reprezinta cresterea apetitului, fiind prezentd in: sarcind, diabet,
hipertiroidism, parazitoze, insulinoame, fistuld gastro-colica, tulburari psihice(bulimie);

- parorexia reprezintd prezenta unui apetit viciat, manifestat prin dorinta de a consuma
pamant (geofagie), par (trichofagie) sau excremante (coprofagie).

Explorarile paraclinice

1. Endoscopia digestiva superioara permite vizualizarea aspectului macroscopic al
mucoasei si efectuarea de biopsii gastrice sau duodenale dirijate.

Se indica 1n sindromul dispeptic ulceros in care radiografia gastrica nu
evidentiazd modificari sau pentru diagnosticul diferential intre ulcerul gastric si cancerul
gastric. Tn ulcerul gastric, ulceratia este mica, rotundd sau ovalard, cu margini nete,
regulate, cu bazd curatd acoperitd de un depozit albicios, cu mucoasd inconjurdtoare
elevata si neted, ale carei pliuri converg citre marginile ulceratiei. In cancerul gastric,
ulceratia este mare, are margini elevate, neregulate, cu pliuri inconjuratoare nodulare,
fuzionate si oprite la distantd de marginile ulceratiei.
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2.Radiografia gastroduodenala este indicata 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),

-rigiditatea segmentara (reprezintd o zona fara mobilitate),

-stenoza piloricd (hiperperistaltism sau antiperistaltism, hipersecretie,
sedimentarea substantei de contrast in lichidul de secretie gastrica, cu un canal piloric
Tngustat sau obstruat.

3. Explorarea functiei secretorii se realizeaza cu ajutorul chimismului gastric, care
permite aprecierea:

= secretiei bazale matinale, care exploreaza tonusul vagal nocturn;

= secretiei bazale nocturne;

= secretiel stimulate cu histamina.

Ulcerul gastric si duodenal

Ulcerul se defineste prin lipsa de substantd la nivelul mucoasei digestive, care
penetreazd musculara mucoasei, fiind localizatd la nivelul stomacului, pilorului si
bulbului duodenal.

Etiopatogeneza.

-factori endogeni: predispozifie genetica este implicata in aparitia ulcerului prin
cresterea secretiei clorhidropeptice sau scaderea mecanismelor apararii mucoasei,

-factori exogeni: antiinflamatoare nesteroidiene, Helicobacter pylori, fumat si
consumul de alcool.

Manifestarile clinice sugestive sunt: durerea epigastrica si dispepsia acida.

Durerea abdominala cu localizare epigastrica, este descrisa ca o arsurd, torsiune,
apasare, foame dureroasd, are intensitate variabild, ritmata de alimentatie (la 30 de minute
postprandrial in ulcerul gastric, la 1-2 ore postprandrial in ulcerul duodenal), cedeaza
dupa administrarea de alcaline si antisecretoare, are periodicitate sezonierd, in care
perioadele dureroase alterneaza cu perioadele de acalmie.

Dispepsia acida este reprezentatd de greatd si varsaturi acide spontane sau
provocate pentru calmarea durerii (indicd ulcer piloric sau stenoza piloricd), pirozis,
regurgitatie acida, eructatii (indica refluxul gastroduodenal care insoteste ulcerul), foame
dureroasa care obliga la cresterea consumului alimentar (in ulcerul duodenal), inapetenta
selectiva sau anorexia in ulcerul gastric.

Complicatiile ulcerului sunt:

-hemoragia digestiva superioara exteriorizata prin hematemeza si melena;
-perforatia, cu aparitia tabloului de peritonita chimica;

-stenoza piloricd, cu aparifia varsaturilor alimentare si lichidiene;
-malignizarea ulcerului gastric.
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Explorari paraclinice.
1. 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.

2. Examenul baritat radiologic permite identificarea ulcerului prin evidentierea nisei
benigne, analiza modificarilor secundare eso-gastro-duodenale si diferentierea ulcerelor
benigne de cancere.

3. Chimismul gastric presupune aspirarea sucului gastric cu ajutorul unei sonde plasate
in stomac $i masurarea volumului, concentratiei HCI si cantitatii HCI pe o unitate de timp
(DA). DAB (debit acid bazal) reprezinta cantitatea de HCI produsa spontan in unitatea de
timp. DAM (debit acid maximal) reprezintd cantitatea de suc gastric produsda dupa
injectarea unei substante secretagoge.

Tn ulcerul duodenal DAB si DAM cresc, in ulcerul gastric DAB si DAM scad
sau sunt normale, iar in cancerul gastric exista aclorhidrie.

4. Evidentierea infectiei cu helicobacter pylori (HP) se realizeaza cu ajutorul testelor
serologice, respiratorii $i 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.

Gastritele acute si cronice

Gastritele acute reprezinta inflamatiile acute ale mucoasei gastrice, care pot
cuprinde si celelalte straturi ale peretelui gastric, cu evolutie spre cronicizare sau
vindecare.

Gastritele cronice sunt inflamatii persistente, care se pot extinde in suprafata si
profunzime, cu distrugerea epiteliului glandular (gastrita atroficd) sau a unor componente
ale peretelui gastric (atrofia gastricd).

Clasificare

Din punct de vedere endoscopic deosebim:

-gastrita eritematoexudativa (acutd), caracterizatd de zone eritematoase
acoperite de un exudat albicios, aflate pe 0 mucoasa care are in rest un aspect normal,

-gastrita maculoeroziva (acuta), cu zone eritematoase mai mari (5-15mm), pe
suprafata carora exista ulceratii superficiale,

-gastrita papuloeroziva (cronicd), cu zone eritematoase protruzive (3-5mm) al
caror centru este erodat, cu aspect hemoragic,

-gastrita hemoragica (acutd), cu zone punctiforme sau petesiale din care iese
sange,
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-gastrita atrofica, mucoasa este palida, prin transparenta ei vizualizdnu-se
circulatia superficiala,

-gastrita hipertrofica, cu pliuri inalte, care depasesc 1 cm in Tnaltime si 3-5 mm
latime.

Din punct de vedere al extinderii leziunilor endoscopice i histologice,
deosebim:

-gastrita fundica (tip A), afecteaza corpul si fundul gastric (anemia Biermer),

-gastrita antrala(tip B), cu localizare antrala si Helicobacter pylori prezent,

-gastrita multifocald, este o gastrita atrofica, localizatd la limita dintre zona
oxintica si antrala, care ulterior se extinde; insoteste ulcerul gastric si cancerul gastric,

-pangastrita, este extinsa la toatda mucoasa, cu precadere in antru.

Gastritele acute erozive si hemoragice apar cu precadere dupa consumul de
alcool si antiinflamatoare nesteroidiene.

Tabloul clinic variaza de la forme asimptomatice pana la episoade dureroase
intense, cu varsaturi si mici hematemeze. Endoscopic se descopera zone erozive mici
(1-5 mm), acoperite de cruste hemoragice, localizate predominant antral.

Gastritele cronice cu Helicobacter pylori pozitiv se manifestd clinic prin
dispepsie nedureroasi, iar endoscopic poate aparea un aspect normal, eritematoeroziv,
maculoeroziv, cu sau fara hemoragii.

Gastrita atrofica se caracterizeaza prin reducerea numarului glandelor si
inlocuirea epiteliului gastric cu alt tip de epiteliu (metaplazic), la care se adaugd un
infiltrat inflamator bogat. Prezinta doua forme clinice: gastrita cronica a corpului gastric,
generatd prin factori autoimuni (anemia Biermer) si gastrita antrald sau multifocala,
generata de factori de mediu (Helicobacter pylori, antiinflamatoare nesteroidiene).

Sindromul de stenoza pilorica

Sindromul de stenoza pilorica reprezintd ansamblul manifestarilor provocate de o
jend a evacuarii gastrice, cauzata de ulcerul piloric, cancerul antral, pancreatita cronica cu
compresiune duodenala.

Stenoza pilorica organica parcurge 3 faze:

1. Stenoza pilorica incompleta (faza de stazd gastricd) este caracterizata prin
evacuarea dificila cu hiperkinezie, care asigura golirea stomacului. Clinic se manifesta
prin dureri epigastrice colicative, intense, la 3-4 ore dupa mese; varsaturile sunt
facultative, dar dacd apar ele contin lichid gastric in cantitate mare si cateva resturi
alimentare. Obiectiv nu existd semne caracteristice.

2. Faza de lupta a stenozei pilorice complete se caracterizeaza prin hipertonia
mucoasei gastrice Tmpotriva obstacolului piloric. Subiectiv apar dureri epigastrice
colicative, la 3-6 ore postprandial, iar varsaturile sunt frecvente, postprandiale, continand
alimente consumate in urma cu cateva ore. Obiectiv se evidentiaza clapotajul epigastric
matinal sau la 5-6 ore postprandial, epigastrul balonat, timpanic, dureros, cu miscari de
repletie care se deplaseazd de la stanga la dreapta si de sus in jos. Starea generala se
altereaza progresiv, pacientii devenind deshidratati, denutrifi, cu tulburari
hidroelectrolitice si acidobazice.
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3. Faza atona a stenozei pilorice se caracterizeaza prin absenta peristalticii
gastrice. Subiectiv, durerea se atenueaza si capata caracter distensiv, iar varsaturile apar
la 2-3 zile si evacueaza resturile alimentare alterate, fetide, consumate in urma cu cateva
zile. Obiectiv, apare un pacient cu stare generala alteratd, palid, deshidratat, cu epigastru
destins, neanimat de miscari peristaltice si clapotaj persistent.

Examenul radiologic baritat confirma diagnosticul si poate stabili cauza.

Endoscopia digestiva superioara ajutd la precizarea etiologiei, permitand
efectuarea biopsiei.

Tumorile gastrice

1.Carcinomul gastric

Carcinomul gastric este cea mai frecventa neoplazie gastrica, avand originea in
epiteliul glandular gastric.
Clasificare
-macroscopic: tumora vegetanta, cancer polipoid, tumora ulceroinfiltrativa, tumora
infiltrativa;
-cancerul gastric precoce poate imbraca trei aspecte: protruziv (leziuni nodulare cu
suprafata neregulata), superficial (plat, supradenivelat sau subdenivelat), escavat
(ulceratie mica).
Clinic
1.Cancerul gastric precoce este fie asimptomatic, fie se manifesta printr-un sindrom
dispeptic ulceros sau nesistematizat, fiind descoperit endoscopic.
2.Cancerul gastric tardiv se poate manifesta prin:
-durere epigastrica postprandriald, care nu cedeaza la antiacide (cancer de corp gastric),
-varsaturi alimentare cu alimente nedigerate (cancer antral),
-disfagie joasa (cancer cardial),
-complicatii: hemoragie digestiva superioara (HDS), perforatie, fistula gastrocolica,
-metastaze: hepatomegalic cu sau fara icter, ascitd, splenomegalie (invazia axului
portosplenic), adenopatie supraclaviculara (Virchow), metastaze la nivelul fundului de
sac Douglas, metastaze ovariene (tumora Krukenberg), infiltrare ombilicald, epididimala,
testiculara, pulmonare, SNC.
-manifestari paraneoplazice: tromboflebita superficiala migratorie (semnul Trousseau),
osteoartropatie pneumica hipertrofica, cutanate (dermatomiozitd, acanthosis nigricans),
sindromul nefrotic, psihice (confuzie, tulburari de memorie), generale ( febra prelungita,
anemie, anorexie, scadere ponderalda marcata).
Paraclinic
1. Radiografia gastroduodenala poate evidentia lacuna sau ulceratie maligna, rigiditate
segmentara sau infiltrare difuza a corpului gastric.
2. Endoscopia digestivi superioari cu biopsie permite diagnosticul corect, inclusiv in
cancerul gastric precoce. Borrman a descris patru tipuri endoscopice de cancer gastric
avansat: vegetant, ulcerovegetant, ulceroinfiltrativ si infiltrativ.
3. Biologic

Hemoglobina este scazuta, VSH crescut, iar CEA crescut (33% din cazuri) - util
mai ales pentru monitorizarea recidivelor si metastazelor.
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2. Sindromul Zollinger-Ellison

Sindromul Zollinger-Ellison este o boala ulceroasa refractara la tratamentul antisecretor
gastric, caracterizata prin multiple ulceratii duodenale, datoratd secretiei unui polipeptid
gastrinic de catre o tumora pancreatica, gastrica sau suprarenaliana non-beta-insulara.
Clinic se manifesta prin reflux gastroesofagian, sindrom dispeptic ulceros, diaree si
scadere ponderald accentuata.

Paraclinic

Chimismul gastric evidentiaza un debit acid bazal mult crescut, care este neinfluentat
de administrarea de histamina.

Nivelul seric al gastrinei este mult crescut (peste 1000 pg/ml), spre deosebire de ulcerul
duodenal ( 50-60 pg/ml).

CT sau RMN abdominal evidentiaza tumora secretanta.
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