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Digestia gastrica

* Dupa procesele de insalivatie si masticatie derulate in
cavitatea bucala, alimentele sub forma bolului alimentar sunt
transportate prin faringe si esofag catre stomac.

* Rolul fundamental al stomacului consta in stocarea masei
alimentare in vederea desfasurarii proceselor gastrice
specifice, prin care alimentele sunt descompuse fizic si chimic
pentru a fi ulterior evacuate fractionat catre segmentul
succesor al tractului digestiv.



Functia secretorie a stomacului

Digestia propriu-zisa este declansata la nivel gastric in principal sub actiunea echipamentului
enzimatic continut de sucul gastric elaborat si secretat de celulele glandelor prezente la nivelul
mucoasei gastrice.

Glandele cardiale sunt alcatuite din celule epiteliale ce produc mucus si celule endocrine.

Glandele gastrice propriu-zise reprezinta 75% din totalitatea glandelor de la nivelul stomacului si
sunt formate din celule epiteliale, parietale, responsabile in principal de secretia de HCl, celule
zimogene si endocrine.

La nivelul glandelor fundice se gasesc doua tipuri de celule principale: 1. Celule parietale oxintice ce
secreta acid clorhidric si factor intrinsec 2. Celule peptice (2|mogene) secretd pepsinogenul. In
mediul acid pepsinogenul se transforma in substanta activa - pepsina.

Din structura glandelor antro-pilorice fac parte celulele epiteliale si endocrine, in principal celulele
G, care elibereaza gastrina si celulele D, ce produc somatostatina.



Functia motorie - motilitatea gastrica

* Musculatura neteda a stomacului, impreuna cu mecanismele
reglatoare neuro-endocrine, demarate si influentate in
permanenta de volumul si compozitia chimica a masei
alimentare ingerate, asigura functia motorie a stomacului, al
carei rezultat constituie amestecul alimentelor cu sucul gastric,
formarea chimului gastric si evacuarea acestuia in duoden.



Absorbtia gastrica

e Absorbtia la nivelul stomacului este minima datorita structurii
inadecvate a celulelor mucoasei pentru indeplinirea acestui
proces.

* Exceptie fac: apa, mucoasa gastrica prezentand permeabilitate
bidirectionala pentru aceasta, anumiti electroliti, substante
hidrosolubile, resorbite din stomac in cantitati neglijabile si
etanolul, a carui rata de absorbtie este direct proportionala cu
concentratia acestuia, nefiind influentat de concentratia HCI
sau alte substante din compozitia sucului gastric.



Fiziologia duodenului

* Duodenul reprezinta locul unde bila si sucul
pancreatic se alatura sucului intestinal.

e Astfel, la acest nivel se initiaza digestia
intestinala, a carei desfasurare este
facilitata de motricitatea intestinala, prin
care ulterior chimul gastric este transformat
in chil intestinal, particulele alimentare fiind
supuse proceselor de degradare si
absorbtie.




Digestia la nivelul duodenului

Functia secretorie este valorificata la nivelul duodenului in principal de secretia
glandelor Brunner caracteristice acestui segment din intestinul subtire si de
secreta sucului intestinal.

Glandele Brunner secreta un lichid bogat in mucus si bicarbonat, responsabil cu
protejarea mucoasei duodenale de actiunea peptica a sucului gastric concomitent
cu neutralizarea aciditatii continutului gastric expulzat in duoden.

Secretia este demarata de prezenta factorilor mecanici si chimici care actioneaza
asupra mucoasei duodenale, de factori nervosi, prin intermediul fibrelor vagale, si
de factori hormonali, precum secretina sau colecistochinina.

Simpaticul anuleaza efectul protector al functionalitatii glandelor Brunner, prin
inhibarea activitatii acestora.



* Glandele Lieberkuhn sunt caracteristice intregului intestin subtire si
responsabile de elaborarea si secretia sucului intestinal, absorbit
imediat de vilozitatile intestinale, avand un pH alcalin de 6,5-7.

* Activitatea enzimatica a sucului intestinal este relativ neglijabila,
enzimele hidrolitice fiind prezente la nivelul polului apical al
enterocitelor, printre cele mai importante numarandu-se:

- peptidazele intestinale, care catalizeaza scindarea peptidelor,
rezultate sub actiunea enzimatica gastrica si pancreatica, pana la
aminoacizi;

- zaharidazele, a caror activitate degradeaza dizaharidele, prezente |la
acest nivel, in monozaharide, precum glucoza sau fructoza;

- lipaza intestinala, care descompune lipidele in acizi grasi si glicerol.



Functia motorie a duodenului

Asigura transportul maselor alimentare catre jejun si amestecul acestora cu sucurile digestive,
contribuind astfel la desfasurarea procesului de digestie.

Stimularea receptorilor din peretele duodenal, odata cu inaintarea chimului gastric conduce |la
reglarea permanenta a activitatii motorii in raport cu cantitatea si calitatea continutului intestinal,
prin manifestarea miscarilor de segmentare si peristaltice specifice intregului intestin subtire.

Miscarile segmentare se caracterizeaza prin aparitia unor inele de contractie care impart un
segment intestinal intr-o serie de segmente mai mici, favorizand amestecul continutului intestinal
cu sucurile digestive concomitent cu deplasarea acestuia catre jejun.

Miscarile peristaltice se caracterizeaza prin succesiunea undelor de contractie si relaxare
periodica, intervenind in propulsia masei alimentare in special postalimentar, fiind declansate prin
stimularea reflexului gastroenteric si a receptorilor de la acest nivel prin prezenta alimentelor.



Absorbtia la nivel duodenal

e Structura interna a duodenului, reprezentata prin valvulele conivente,
vilozitatile intestinale precum si microvilozitatile marginii ,,in perie” a
enterocitelor maresc suprafata de contact cu continutul intestinal,
facilitand procesul de absorbtie digestiva, desfasurata in proportie de 90%
la nivelul intregului intestin subtire.

* Principalele substante nutritive, proteinele, glucidele si lipidele sunt
absorbite sub forma produsilor simpli rezultati in urma descompunerii lor
sub actiunea enzimelor digestive - aminoacizi, monozaharide si acizi grasi.



GASTRITELE
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Definitie

Gastritele sunt afectiuni
gastrice acute sau cronice,
caracterizate prin leziuni de
tip inflamator, provocate de
diversi factori etiologici si
patogenici




Clasificarea

1. Dupa evolutia clinica
A. Acute
B. Cronice



Clasificarea

2. Etiologica

A. Infectioase:

-Bacteriale: H. Pylori ( cel mai frecvent), Helicobacter Heilmannii,
Streptococcus alpha hemolitic, Staphylococcus etc.

-Virale: Citomegalovirus, virus Herpes
-Fungice: Candida
-Parazitare: Strongiloides, Toxoplasma etc

B. Autoimune : Gastrita atrofica cu anemie Biermer.

C. Induse-medicamentos : AINS (antiinflamatorii nonsteridiene), AIS
(antiinflamatorii steroidine) etc.

D. Specifice: boala Crohn, gastrita eozinofilica, gastrita limfocitara...



Clasificarea

* Tip- A (autoimune)

e Tip -B (produse de H. Pylori)

* Tip-C (chimice —induse de reflux biliar, consum de AINS, AIS
etc.)



Clasificarea

3.Endoscopica
A. Formele Endoscopice de gastrita:

> eritematos -exudative

»maculo-erozive | [ewdEm) (Fendic im0 ]
»papulo-erozive -
» atrofice | ‘:
» hipertrofice G ¢
»hemoragice '
»flegmonoase [Pangasirits (Type AB) |

B. Clasificarea dupa localizare:
> antrale-tip B-produse de H. Pylori ("
»fundice-Tip A-autoimune |

» pangastrita.



Clasificarea

- 4. Histologica

Gastrita acuta se caracterizeaza prin prezenta a numeroase neutrofile localizate intraepitelial, in lamina
propria sau agregate in lumenele glandulare (abcese criptice).

Gastrita cronica se defineste prin prezenta de limfocite imunocompetente si plasmocite. Ea evolueaza in
cateva decade spre gastrita atrofica. Gradele de activitate depind de prezenta neutrofilelor si gradul
infiltrarii in profunzime. Activitatea usoara se caracterizeaza prin prezenta de neutrofile numaiin lamina
propria.ln activitatea moderata, neutrofilele sunt in foveolele gastrice, iar densitatea lor este foarte
mare. Gradul de activitate este sever atunci cand neutrofilele sunt prezente intraepitelial. Gastrita
cronica este inactiva atunci cand lipsesc neutrofilele.

C. Gastrita atrofica reprezinta stadiul ultim al evolutiei gastritei cronice si se caracterizeaza prin
disparitia glandelor oxintice, cu distorsiunea retelei de reticulina. Infiltratul inflamator invadeaza

intreaga grosime a peretelui. Examenul histopatologic trebuie sa mentioneze prezenta sau absenta
metaplaziei intestinale.



Epidemiologia

Mortalitatea/Morbiditatea

Sunt in concordantd cu etiologia gastritei. In mare parte,
gastritele sunt tratate, daca sunt corect diagnosticate
etiologic, cu exceptia gastritei flegmonoase, |la care rata de
mortalitate poate atinge 65%, chear si cu tratament.

Sex
Nu exista diferente.

Varsta

Gastritele afecteaza toate grupele de varsta. Incidenta cu
H pylori creste odata cu varsta.



Mecanismul afectarii mucoasei gastroduodenale

Mecanismul comun al afectarii este reprezentat de perturbarea
echilibrului dintre factorii agresivi si factorii de aparare, care

mentin integritatea mucoasei gastroduodenale.



ECHILIBRUL.: -
ABSENTA LEZIUNILOR

PERTURBAREA ECHILIBRULUI:
| PREZENTA LEZIUNILOR

Factori de agresiune: Factori de protectie:

—FExogeni: Secretia suficenta a bicarbonatilor
Helicobacter pylori, mucusului stomacal 1 duodenal,
substante medicamentoase, integritatea celulara, regeneratia
nicotina, alcoolul, factori de celulelor, prostoglandinele,

mediu | fosfolipidele (surfactanti),
—Endogeni: vascularizarea adecvata a mucoasei

acidul clorhidric, pepsina, acizi stomacului

biliari, lizolecitina
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Gastritele acute

e erozive (eroziuni superficiale, profunde, eroziuni hemoragice)
* nonerozive

Indiferent de etiologie ele au clinica identica.
* Difera prin modificarile histologice

*Inflamatia poate afecta intreg stomacul (pangastrita) sau numai
o regiune de stomag (eg, gastrita antrala).



Gastrita cronica

* O forma cronica de patologie, care poate aparea pe cont
propriu sau pe fonul gastritei acute.

* Simptomele bolii nu sunt intotdeauna pronuntate, astfel incat
inflamatia se poate dezvolta multi ani asimptomatic.

* Cea mai frecventa cauza a gastritei cronice este infectia cu
Helicobacter pylori.



Gastrita acuta eroziva

sau hemoragica consta in dezvoltarea unor ulceratii superficiale, care nu
depasesc musculara mucoasei, cu exceptia eroziunilor de stres, acestea evoluand
prin extindere in primele 24 de ore, din stomacul proximal catre antru.

Leziunile de stres intereseaza intre 80-100% dintre pacientii aflati in sectiile de
terapie intensiva.

Hemoragia se manifesta dupa aproximativ 3-4 zile de la aparitia eroziunilor in 10-
30% din cazuri, numal 1-3% dintre acestea necesitand transfuzie.

Rata de mortalitate a dezvoltarii leziunilor de stres constituie 5-7%.

hemoragia digestiva superioara + dureri epigastrice, greturi si vome (voma
cu zat de cafea), melena, +istoric de factori etiologici.



Gastrite acute hemoragice

- Eroziuni acute de stres (ulcerul Cushing, ulcerul Curling).

- Gastrita eroziva medicamentoasa manifestata prin multiple eroziuni cu localizare in
special in regiunea antro-pilorica. Se vindeca de cele mai multe ori prin suspendarea
terapiei medicamentoase.

- Gastrita acuta bacteriana intereseaza frecvent antrul prin aparitia unor eroziuni acute.

- Gastrita alcoolica predilecta antrului, mucoasa la acest nivel devenind hiperemica cu
edem si hemoragii. Se vindeca odata cu Intreruperea consumului de alcool, de obicel
fara interventii terapeutice.

- Gastrita acuta eroziva provocata de substante caustice reprezmta consecinta actiunii
necrotizante a acestor substante asupra mucoasel.

- Gastrita de iradiere In functie de dozele de radiatii, poate determina atrofierea
glandelor fundico-corporeale, eroziuni ale mucoasei si hemoragie la nivel capilar.

- Gastrita uremica demonstrata prin eliminarea patologica a ureei prin intermediul
mucoasei gastrice (in insuficienta renala).



Gastrita flegmonoasa

Este rar intalnita, manifestata cu precadere la indivizii

Imunodeficitari, dupa rezectil gastrice sau traumatisme.
Cauzata de numerosi agenti bacterieni, ex. streptococi, stafilococi,

Proteus species, Clostridium species Escherichia coli.

« Tabloul clinic include frecvent pirozis, epigastralqii,
greata, vome si uneori hematemeza. Afectiunea poate
evolua sever, conducand, de obicel, la hermoragie
digestiva superioara, peritonita sau septicemie.




Gastrita cronica bacteriana sau de tip B

consta in inflamatia mucoasei gastrice cauzata de
Helicobacter pylori.

Incidenta gastritel B este direct proportionala cu varsta, iar in
aproximativ 70-95% din cazuri afecteaza regiunea antrala.

Infectarea se produce, de regula, in copilarie

Durerea epigastrica se manifesta in 88% din cazuri, iar
greata si voma in 60% si respectiv 16% dintre pacientii cu
gastrita de tip B.

Simptomele persista luni sau chiar ani, necesitand tratament
cu antibiotice. In cazul in care nu este tratata corespunzator
Infectia se dezvolta sub forma de gastrita cronica atrofica
sau apar complicatii precanceroase, precum metaplazie
Intestinala, displazie gastrica ori cancer gastric,



Gastrita asociata cu H. pylori

Transmiterea de la persoana |la persoana pe calea —fecal-orala sau prin ingestia de apa sau
alimente contaminate. Acesta este motivul pentru care prevalenta este mai mare in clasele
socioeconomice inferioare si in tarile in curs de dezvoltare.

60% din gastrita H pylori incepe de obicei ca o gastrita acuta in antrum, provocand o

inflamatie intensa si, in timp, se poate extinde pana la implicarea intregii mucoase gastrice,
rezultand in gastrita cronica.

Gastric Mucosal Lesions During Chronic
Haelicobacter pylon Infection

Gastric Asrophy With
IntescSeml Motag laeix
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Gastrita asociata cu H. Pylori

Bacteria penetreaza in stratul mucos, un strat protector care
acopera mucoasa gastrica.

Se protejeaza de aciditatea stomacului prin producerea unor
cantitati mari de ureeza, o enzima care catalizeaza descompunerea
ureei la amoniacul alcalin si dioxidul de carbon.

Amoniacul alcalin neutralizeaza acidul gastric In imediata
apropiere a bacteriei care confera protectie.



Gastrita asociata cu H. pylori

H pylori are flagelele care 1i permit sa se miste si sa patrunda in stratul
mucos, astfel incat sa intre in contact cu celulele epiteliale gastrice. De
asemenea, are mai multe aderente care il ajuta sa adere la aceste celule.

Produce inflamatie prin activarea unui numar de toxine si enzime care
activeaza IL-8, care atrage in cele din urma polimorfe si monocite care
provoaca gastrita acuta.

Celulele care prezinta antigen activeaza limfocitele si alte celule
mononucleare care duc la gastrita superficiala cronica.

Infectia se stabileste in cateva saptamani dupa expunerea primara la H
pylori.



Gastrita asociata cu H. pylori

Inflamarea intensa poate duce la pierderea
glandelor gastrice responsabile de producerea de
acid »gastrité atrofica

Healthy stomach Stomach suffering from
atrophic gastritis



Gastrita asociata cu H. pylori

Genotipul virulent al microbului este un factor determinant
Important pentru severitatea gastritei si formarea metaplaziel
iIntestinale. Aceasta transformare poate duce la cancerul

gastric
Helicobacter Multifocal Gastritis
pylori Pangastritis with Atrophy & Carcinoma

Infection Intestinal Metaplasia

Antral-predominant Duodenal ulcer
gastritis




Gastrita asociata cu H. pylori

x -

Aspectul macroscopic este de
congestie difuza sau parcelara, in
mare parte antrala cu eroziuni
acute sau cronice.

In 25% din cazuri apare o gastrit3
nodulara.

Gastrite erozive

Gastrite nodulare
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Gastrite ulcero-hemoragice

Se observa cel mai frecvent la pacientii bolnavi critic

Se considera ca gastrita ulcero-hemoragica este .
secundara ischemiei legate de hipotensiune si soc sau de "
eliberarea de substante vasoconstrictive, dar etlologla nu 5%

|

este adesea necunoscuta.

- o : . _ R Gastrita hemoragica
Mucoasa gastrica dezvolta multiple petesii, mai ales in

fundus si corp, sau prezinta un model hemoragic difuz.



Gastrite virale

Infectiile virale pot provoca gastrita.

Citomegalovirusul (CMV) este o cauza virala
comuna a gastritel.

Se intalneste, de obicel, la indivizi
Imunocompromisi, inclusiv cei cu cancer,
Imunosupresie, transplanturi si SIDA.

Gastrita cu Cytomegalovirus

Implicarea gastrica poate fi localizata sau difuza.



Gastrite fungice

Infectiile fungice care provoaca gastrita includ Candida
albicans si histoplasmoza.

Ficcomicoza gastrica este o alta infectie rara letala.
Factorul predispozant comun este imunosupresia.

C. albicans implica rareori mucoasa gastrica. Cand sunt
izolate in stomac, cele mai frecvente locatii tind sa se afle in
interiorul unui ulcer gastric sau al unui pat de eroziune.



Gastrite de origine parazitara

Infectiile parazitare sunt cauze rare ale gastritei.

 Anisakidoza este cauzata de un nematod care se
inglobeaza in mucoasa gastrica de-a lungul curburii
mai mari. Anisakidoza este dobandita prin consumul
de sushi contaminat si alte tipuri de peste brut
contaminat. Adesea provoaca dureri abdominale
severe, care scad in cateva zile. Aceasta infectie cu
nematode este asociata cu tumefierea pliurilor
gastrice, eroziuni si ulcere.

* Histoplasmoza diseminata provoaca sangerarea din
ulcere gastrice sau eroziuni pe pliurile gastrice
gigantice.




Gastrita eozinofilica

este adesea observata Tn asociere cu gastroenterita
eozinofila, dar poate fi asociata cu diverse tulburari,
Inclusiv alergii alimentare (de ex., lapte de vaca,
proteine de soia), boli vasculare, de colagen, infectii
parazite, cancer gastric, limfom, boala Crohn,
vasculita, alergii la medicamente si Infectii cu pylori.

In bioptat se detemin un infiltrat eozinofil care implicd ... . cosinofilics.
peretele gastric sau epiteliul.



Gastrita infectios-granulomatoasa

« Gastrita granulomatoasa este o entitate rara.

* Tuberculoza poate afecta stomacul si poate
provoca granuloame cazatoare.

« Ciupercile pot provoca, de asemenea,
granuloame si necroza, de obicel la pacientii
Imunosupresati.

Gastrita cronca granulomatoasa
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Gastrite autoimune

» Acest tip de gastrita este asociata cu anticorpi
antiparietall serici si cu factor anti-intrinsec (IF).

« Corpul gastric sufera de atrofie progresiva, apare

deficienta de IF, iar pacientii pot dezvolta anemie
pernicioasa.

Dezvoltarea gastritel atrofice cronice limitate la

nivelul mucoase corp-fund si atrofia difuza marcata a
celulelor parietale



Gastrita atroficd W) carentd de Vit B12

Conseguences of Atrophic Gastritis: Vit B,

Decreased secretion of
hydrochlonic acid
and pepsin

Increased density of
bactenal populations
mn the small intestine

Decreased release of
protemn-bound B12
in food

decreased availability
(and absorption)
of vitamin B12




Gastrita granulomatoasa
noninfectioasa

Bolile neinfectioase sunt cauza obisnuita a granuloamelor gastrice
si includ boala Crohn, sarcoidoza si gastrita granulomatoasa
izolata.

Boala Crohn demonstreaza implicare gastrica in aproximativ 33%
din cazuri.

Granuloamele au fost, de asemenea, descrise Tnh asociere cu tumori
maligne gastrice, inclusiv carcinom si limfom malign.

Granuloame asemanatoare cu sarcoid pot fi observate la
persoanele care utilizeaza cocaina,



Gastrita limfocitara

« Se caracterizeaza prin infiltrare densa a suprafetei si
epiteliului foveolar de limfocite T si asociere de infiltrate
cronice in lamina propria.

* O serie de cazuri se pot dezvolta secundar intolerantei la
gluten si la medicamente precum ticlopidina.



Gastrite prin radiatie

* Dozele mici de radiatii (pana la 1500 R)
provoaca daune reversibile ale
mucoasel, 1n timp ce dozele mai mari de
radiatii produc daune ireversibile cu
atrofie si ulceratii legate de ischemie.

Gastrite prin radiatie



Diagnosticul gastritelor

- Acuze
- anamnestic (+) al bolii si vietii (prezenta
factorilor nocivi de risc);
- inspectie, palpatie, percutie;
-gastroscopia,

- manometrie, scintigrafie, electrogastrografie;
- ecografie in timp real si Doppler;

- examen radiologic pe gol sau cu substanta de
contrast,

-scanare CT,

-RMN;
- hemoleucograma,

-teste Helicobacter pylori;

- test pH, biopsie gastrica.



Acuzele in gastrite

Majoritatea pacientilor cu dovezi histologice de gastrita acuta ( sunt
asimptomatici). Dlagnostlcul se obtine de obicei in timpul endoscopiel
efectuate din alte motive.

Gastrita acuta poate prezenta o serie de simptome, cele mai frecvente
filnd disconfortul sau durerile epigastrice.

Alte simptome sunt greata, voma, pierderea poftei de mancare,
eructatiile si balonarea., anorexie, hlpersallva’gle senzatie de plmltudme
eplgastrlca uneori dlaree

Ocazional, durerea severa abdominala acuta poate fi un simptom
sever (in gastrita flegmonoasa) poate fi insotita de greata si vome cu
continut gastric potential purulent, febra, frisoane si sughit.



ANAMNEZA

Dureri epigastrale, insotite ocazional de greata si/sau vome. Durerea se
poate imbunatati sau se ‘poate agrava odatd cu mancarea.

Leziuni anterioare ale mucoasel (de exemplu, gastrita, ulcer peptic, leziuni
endoscopice cauzate de polipectomie, leziuni cauzate de orice interventie
chirurgicala)

*|storicul consumului de peste crud

‘Expunerea la medicamente sau agenti chimici potential nocivi. Aceasta
include corticosteroizii sau alte medicamente care pot provoca gastrita.

Utilizarea de rutina a aspirinei sau AINS, AIS, 1n special Tn doze mari



Examenul fizic

Inspectia-fara modificari

Palpatia-depisteaza uneori dureri epigastrale de
la usoare-la severe

Percutia-lipsa modificarilor specifice

Examenul tinde sa prezinte mai multe anomalii,
daca pacientul dezvolta complicatii ale gastritei.



Pacientul in decubit dorsal, ‘ 2 b

bratele pe piept,
genunchii flectati.




Esofag

Ficat

Stomac

Pancreas

Intestine mici




Cele 9 regiuni/cadrane abdominale




\Lmaza renala,
-Hernie inghinala;
-Constipatie; -

Diverticulita;

Afectiuni ale prostatei;




DUREREA ABDOMINALA

Ulcer gastro-duodenal

POSIBILE PATOLOGI TN FUMNMCTIE DE LOCALIZARE

Hepatita

Gastrita EPIGASTRLU Pancreatita

Reflux gastro-esofagian in cosul pieptului Colica biliara

Intoxicatie alimentara

HIPOCONTRU DR

Subcostal in dreapta

Hepatita acuta [ cronica
Ciroza | Cancer hepatic

Abces hepatic | Chist hidatic

Colecistita

Litiaza biliara (colica biliara)

Cancer de cai biliare

Prneumonie bazala dreapta

FLANC DREPT

Lombar, lateral dreapta

Pielonefrita

Litiaza renald (calculi)
Apendicita
Constipatie

Colon iritalil
Patologie intestinala

FOSA ILIACA DR

In dreapta jos

Apendicita
Infectie urinara

Constipatie | Colon iritabil

Hernie in inala
Ruptura chist owvarian
Endometrioza
Sarcind ectopica

Hernie epigastrica sau hiatala
Infarct miocardic

HIPOCONTRU ST

Subcostal in stanga

Gastritd | Ulcer gastric
Pancreatitda

Infarct splenic | Hipersplenism
Pneumonie bazala stang3
Costocondrita

Litiaza renald st.

FLANC STANG

Lombar, lateral stanga

Pielonefrita

Litiaza renald (calculi)
Constipatie | Colon iritabil
Diverticulita

Boala Chron | Colita ulcerativa
Cancer de colon

FOSA ILIACA ST

in stanga jos

Constipatie | Colon iritabil
Diverticulita | Cancer colon
Boala Chron | Colita ulcerativa
Hernie inghinala

Rupturd ovar | Chist owvarian
Endometrioza

Sarcind ectopica

MEZOGASTRU
Periombilical (in jurul buricului) HIPOGASTRU

Subombilical (mai jos de buric)
Gastro-duocdenita

Ulcer gastro-duocdenal Cistitda | Litiazd urinara | Cancer vezica
Pancreatitd Retentie acutd de urina

Constipatie Constipatie | Colon iritabil | Cancer colo-rectal
Intoxicatie alimentars Boala inflamatorie pelwvinag

Hernie ombilical3 Crampe menstruale | Endometrioza
Obstructie intestinals Avort | Alta patologie uterindfsarcina

Parazitoz3d intestinali Prostatita



- PunCte dureroase | o parte din aceste puncte
se regasesc si in medicina
orientald chineza, ca puncte de

o < o S alarma MU
punctul xifoidian — in afectiunile cardiei

punctul epigastric — afectiuni epigastrice si ulcer gastric
punctul solar —boala ulceroasa, visceroptoze,gastrite, afectiunni uterine si ovariene
4. punctul colecistic — afectiunile colecistului
(roz) triunghiul pancreatico —coledocian Chauffard
doare la palparea superficiala in colicistita acuta
(inflamatia vezicii biliare)
5. punctul duodenal — in afectiunile duodenului
6. puncte mezenterice — paraombilical bilateral
puncte apendiculare: McBurney , 1al/3 din distant3;
8. Morris , Ia 2-3 cm de ombilic
S. Lanz, la intersectia...
10. puncte tubo-ovariene —in anexite
11. punctul piloric — ulcer piloric

12. alte puncte: ureterale — superior Bazy;
mijlociu Halle;inferior Pasteau — este accesibil doar prin
tuseu rectal sau vaginal

dupé"Semllosia aparatului digestiv" - Prof.Carol Stanciu,2002,lasi




Endoscopia

Endoscopia poate dezvalui un perete ingrosat,
edematos, nepliabil, cu eroziuni si pliuri gastrice
hiperemiate. Edemul poate fi sever, ducand la
obstructia iesirii gastrice. Ulcere si sangerare
evidente ar putea fi prezente.

Pot fi observate Nematode care provoaca
anizakidoza.

Posibil diagnosticul de sifilis gastric si
tuberculoza.




Modificari imagistice

Patru semne de gastrita acuta pot fi
prezente, indiferent de etiologie. Aceste semne
includ pliuri ingrosate, noduli inflamatori, zone
de mucoasa tumefiata si eroziuni.

cu contrast dublu poate
demonstra nematode care provoaca anizakidoza.



Modificari imagistice

* Si
filmele simple ale
abdomenului pot
demonstra ingrosarea |
peretelui gastric in cazul Cancer gastric
gastritei flegmonice.

Gastrita
acuta




Teste pentru depistarea H.Pylori

Teste noninvazive:

1. Test pentru antigen H pylori din fecalii (HpSA). Are sensibilitate si
specificitate mai mare de 90%. Poate fi utlllzat atat pentru diagnosticul de
H pylori, cat si pentru confirmarea eradicarii dupa terapie.

2. Test respirator pentru depistarea ureei. Utilizeaza uree marcata cu
13C sau 14C, luata pe cale orala. H pylori metabolizeaza ureea si
elibereaza dioxidul de carbon marcat care este exhalat. Acesta, la randul
sau, poate fi cuantificat in probe de respiratie. Sensibilitatea si
speC|f|C|tatea testului de respiratie a ureei este mai mare de 90%. Aceasta
este consideratd metoda de diagnostic neinvaziva la alegere in situatiile
n care endoscopia nu este indicata. Poate fi, de asemenea, utilizat pentru
a confirma eradicarea dupa terapie

3. Prezenta anticorpilor fata de H pylori in ser. Dezavantajul major al
acestui test este ca analizele serologice pot ramane pozitive 3 ani dupa
eradicarea bacteriilor. Prin urmare, testele serologice sunt adesea lipsite
de incredere pentru a documenta eradicarea H pylori. Acest test poate fi
utilizat pentru diagnosticul de H pylori, cu conditia ca pacientul sa nu fi
primit nicio terapie prealabila pentru acesta.



Teste H. pylori

Teste bazate pe endoscopie

Test ureazic rapid (RUT). Se realizeaza prin plasarea unui
specimen de biopsie gastrica, obtinut la endoscopie, pe un gel
sau membrana care contine uree si un indicator sensibil la pH.
Daca H pylori este prezent, ureaza bacteriana hidrolizeaza
ureea si schimba culoarea mediului. Sensibilitatea si
specificitatea acestui test este mai mare de 90%.

2. Cultura bacteriana H pylori. Este foarte specific, dar nu
este utilizat pe scara larga din cauza gradului de expertiza
necesar. Se utilizeaza atunci cand sunt necesare sensibilitatile
la antibiotice.

3. Detectarea histologica a H pylori in specimenul de
biopsie. folosind astfel de coloranti precum hematoxilina si
eozina, Warthin-Starry, Giemsa sau Genta.



Examen histologic

Examinarea histologica a unui specimen
de biopsie prin endoscopie digestiva
superioara poate ajuta la stabilirea
agentulul etiologic al gastritei si a formei de
gastrita



Diagnosticul diferential

Colecistita
Colelitiaza

Boala Crohn
Cancerul gastric
Gastroenteritele
Limfomul
Ulcerul peptic
Sarcoidoza...



BOALA ULCEROASA
(ulcer peptic)




Definitie

* Boala ulceroasa intruneste ulcerele cu localizare gastrica sau
duodenala, ce presupun aparitia de leziuni la nivelul straturilor
ce alcatuiesc stomacul si duodenul, insotite de fibroza si, in

final, de formarea de cicatrici.
 Boala evolueaza in pusee, cu perioade de exacerbari, cu
manifestari variate.



Fornix

Mica
curbura

Antrul piloric |

(fundul gastric)

Marea curbura




. Esofag

Artera hepatica
/Stomac

Ficat

Vezica biliara

Canal hepatic comun Orificiu piloric

Canal coledoc
Bulbul duodenal
Duodenul descendent

Plicile duodenale

Papila mare
(caroncula major)

Pancreas

Canal pancreatic

Unghiul
duodenojejunal

“Duodenul ascendent

="\ Artera mezenteric3
superioara

Vena mezenterica
superioara
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Ulcerul peptic

Mucoasa
bmucoasa

Esofag
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Frecventa

- La nivel global, ulcerele gastrice si duodenale afecteaza
aproximativ 10% din populatie, insa cel duodenal este de 2-3
ori mai frecvent, interesand cu precadere persoanele cu varsta

trecuta de 40 ani. Raportul dintre barbati si femei este de 2,2,
mediul urban fiind predominant.



Mecanismul Bolii ulceroase

Mecanismul comun al afectarii este reprezentat de perturbarea
echilibrului dintre factorii agresivi si factorii de aparare, care

mentin integritatea mucoasei gastroduodenale.



ECHILIBRUL.: -
ABSENTA LEZIUNILOR

PERTURBAREA ECHILIBRULUI:
| PREZENTA LEZIUNILOR

Factori de agresiune: Factori de protectie:

—FExogeni: Secretia suficenta a bicarbonatilor
Helicobacter pylori, mucusului stomacal 1 duodenal,
substante medicamentoase, integritatea celulara, regeneratia
nicotina, alcoolul, factori de celulelor, prostoglandinele,

mediu | fosfolipidele (surfactanti),
—Endogeni: vascularizarea adecvata a mucoasei

acidul clorhidric, pepsina, acizi stomacului

biliari, lizolecitina

SHOT ON MI 8 SE -
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Peptic Ulcer Disease

NORMAL INCREASED AGGRESSION IMPAIRED DEFENSE
Aggressive Forces: Aggravating Causes:
Gastric acidty H pylori infection
Peptic activity NSAID, aspinn
Cigarettes, alcohol
Impaired regulation of
acid-pepsin secretion

V. 4r ¥
P . . - N

Defensive Forces:
Surface mucus secretion Impaired Defense:
Bicarbonate secretion into mucus Ischemia, shock
Mucosal blood flow Delayed gastric emptying
Apical surface membrane transport Duodenal-gastnc reflux;
Epithelial regenerative capacity

Elaboration of prostaglandins
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Patogeneza

Release of cytokines, Inflammatory
lipopolysaccharides, | responses (cytokines,
heat-stock protein neutrophils
Helicobacter eal-stock protein, PRI,
pylori enxymes etc. lymphocytes, etc)
Q Q

Mucosal damage
and ulceration

Hydrogenions
and pepsin

Nonsteroidal
anti-
Dfianatony Topical and Decreased mucus production,
&J systemiceffects decreased blood flow,
increased neutrophils,
decreased bicarbonate,
decreased cell restitution




Clasificarea bolii ulceroase

 Tn functie de localizare:

-ulcer gastric

-ulcer duodenal

« Tn functie de gravitate poate fi:
-latenta;

-usoara;

-medie cu maxim 2 episoade pe an;
-grava, peste 3 crize pe an.
 Tnfunctie de evolutie:

-acuta;

-cu remisiune incompleta sau completa;
-CU remisiune.

e Dupa stadiu, ulcerul poate fi:
-activ;

-de cicatrizare;

.de cicatrice rosie/ alb3;
.cicatrizare indelungata.

* Dupa dimensiuni:

-mici (< 0,5 cm);

-medii (0,5-1cm);

-mari (1,1-3 cm);



Etiologie

Istoric familial de ulcer (exista o incidenta crescuta la rudele de gradul intai ale
pacientilor cu ulcer)

Infectie cu Helicobacter pylori
Consum exagerat de bauturi alcoolice tari

Administrare regulata timp indelungat de antiinflamatoare nonsteroidiene-AINS
(aspirina, ibuprofen s.a.( sau antiinflamatoare steriodiene- AlIS (prednizolona s.a.), s.a.

Tabagismul
Radiatii
Stresuri severe fiziologice (combustii/interventii chirurgicale, temperaturi extreme...)

Bolile asociate cu un risc crescut includ ciroza, boala pulmonara cronica, insuficienta
renala si transplantul renal

Dieta necorespunzatoare cu orar dezorganizat;
Consum excesiv de condimente si cafea;
Dereglarea functiei glandelor endocrine (hipofiza, glandele suprarenale)



Etiologia- H.Pylori

cca 100 % din pacientii cu ulcer duodenal si circa 70 - 80 % din
cei cu ulcer gastric au infectie cu H. pylori, adesea
nediagnosticata si/sau netratata, implicata in intretinerea si
agravarea suferintei ulceroase.

Infectia cu H. pylori este destul de frecventa, sursa fiind
exogena (alimente, apa de baut);

Transmiterea de la persoana la persoana pe calea fecal-orala
sau prin ingestia de apa sau alimente contaminate. Acesta este
motivul pentru care prevalenta este mai mare in clasele

socioeconomice inferioare si in tarile in curs de dezvoltare.

Dar, sunt si persoane infectate cu H. Pylory, care nu dezvolta
ulcere /\



S Ulcer asociat cu H.Pylori

Bacteria penetreaza in stratul mucos protector, care
acopera mucoasa gastrica.

H pylori are flagelele, care ii permit sa se miste si sa
patrunda in stratul mucos, astfel incat sa intre in contact
cu celulele epiteliale gastrice. De asemenea, are mai
multe aderente care il ajuta sa adere la aceste celule.

Se protejeaza de aciditatea stomacului prin producerea
unor cantitati mari de ureaza, o enzima care catalizeaza
descompunerea ureei la amoniacul alcalin si dioxidul de
carbon.

Amoniacul alcalin neutralizeaza acidul gastric in
imediata apropiere a bacteriei care confera protectie.

Produce inflamatie prin activarea unui numar de toxine
Si enzime care activeaza IL-8, care atrage in cele din
urma polimorfe si monocite ce afecteaza mucoasa.



Infectie cu

Helicobacter Pylori A
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Ulcerul peptic

Helicobacter pylori Bacteriile colonizeaza

lezeaza stratul  mucoasa stomacului
protector de mucus

Strat de mucus

Acidul trece prin
stratul de mucus slabit,
producand ulcer

Celule epiteliale | Tesut conector



Etiologie

O cauza rara a bolii ulceroase este sindromul Zollinger-Ellison
(gastrinom), cauzat de o tumora, care secreta gastrina, localizata
in pancreas sau in peretele duodenal si care conduce la
hipersecretie gastrica acida si ulceratii peptice.

Gastrinomul apare in pancreas sau peretele duodenal in
proportie de 80-90%. Uneori, este localizat in hilul splenic,
mezenter, stomac, ganglionii limfatici sau ovar. Cca 50% dintre
pacienti au tumori multiple.

De obicei, tumorile sunt mici, < 1 cm in diametru, cu crestere
lenta. Cca 50% sunt maligne.

~40-60% dintre pacientii cu gastrinoame au neoplazie endocrina
multipla.
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Simptome

Un ulcer poate avea sau nu simptome.

Cand apar simptome, acestea includ:
O durere surda sau arzatoare in epigastriu sau mezogastriu
D =

Balonare

Pirozis, eructatii, regurgitatiile acide

Greata sau vome

Pierdere ponderala

Apetitul este crescut mai ales la cei cu ulcer duodenal
Dereglarea somnului, excitabilitatea s.a. semne generale

© Can Stock Photo



Simptomatologie-durere

. De multe ori evolutia este silentioasa, simptomatologia debutand odata cu aparitia ulcerului propriu-zis.

« Durerea - este simptomul cardinal al bolii ulceroase. Poate fi cauzats de spasm sau de extensia stomacului
si/sau a duodenului, este determinata de hipermotilitatea gastroduodenala, hipersecretia gastrica, presiunea
intragastrala crescuta si particularitatile individuale de sensibilitate a bolnavilor la durere

e Durerea in ulcerul gastric este mai putin intensa decat in ulcerul duodenal.
e Ritmul orar — este legata de ciclul digestiv (mica periodicitate)

Durerea poate fi :

e precoce — 30-90 minute in ulcerul gastric, apare, de obicei, la scurt timp dupa mancare. Uneori, simptomele nu
se amelioreaza dupa mancare sau antacide.

e tardiva — 1-2 ore in ulcerul pyloric

e ultratardiva — 4-5 ore in ulcerul duodenal, imbracand aspectul de foame dureroasa, poate sa apara sau sa se
agraveze cand stomacul este gol, de obicei, la doua pana la cinci ore dupa masa. Simptomele pot aparea noaptea,
intre orele 23:00 si 2 dim., cand secretia acida tinde a fi cea mai mare.



Simptomatologie-durere

* Ritmul sezonier (marea periodicitate) —apare mai ales
primavara si toamna

e Sediul durerii este epigastric si in hipocondrul drept —
frecvent indeosebi in ulcerul duodenal.

e Caracterul durerii poate fi: arsura simpla, apasare, plenitudine,
junghi.



Date clinice

* Greata- este mai caracteristica ulcerului gastric, in special celui piloric
* Voma:
-apare la apogeul durerii si conduce la micsorarea ei

-ulcerul cardiei si fornexului provoca voma peste 10-15 min dupa ingerarea
alimentelor, cel din corpul stomacal-pest 1,5 ore, iar cel antral si duodenal —
peste 2-2,5 ore si mai mult

-voma din ulcerul gastric contine alimente proaspat digerate si suc gastric,
voma din ulcerul duodenal-suc stomacal si saliva in cantitati mari

-la unele persoane cu ulcer duodenal voma apare constant noaptea la aceiasi
ora, peste 6-12 ore dupa ultima ingerare a alimentelor



Date clinice

* Pirozisul- senzatie de arsura localizata epigastric sau
retrosternal, apare spontan, deseori, in timpul somnului,
precede sindromului dureros sau apare concomitent cu el,
poate fi generat de schimbarea pozitiei corpului

* Eructatia- cu aer, chimus, gust acru sau amar asociata cu
Hipersalivatia. In Ulcerul complicat cu stenoza pilorica —
eructatie cu miros de oua clocit

e Stare de nutritie- normala sau crescuta; pierderea ponderala
poate fi cauzata de durere, sau regim dieetic f. srict



Date clinice

* La apogeul foamei dureroase apar dureri de cap, ameteli

* Constipatii, deseori rebele, persistente, cauzate de
hipersecretia gastrica, dischinezia intestinala de origine vagala,
regimul dietetic sarac in celuloza, regimul de pat, limitarea
activitatii fizice, administrarea unor medicamente (M-
colinolitice s.a. cu actiune spasmolitica)

* Uneori- Diaree- cauzata de hiposecretia gastrica, enterite si
pancreatite cronice asociate, avitaminoze, unele antacide



Simptome
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Diagnosticarea ulcerului peptic

Nu toti pacientii cu simptome de ulcer au un ulcer.

Simptome similare pot fi cauzate de o mare
varietate de afectiuni, cum ar fi dispepsia
functionala (adica, prezenta simptomelor ulceroase
fara o cauza specifica), golirea anormala a
stomacului, refluxul acid, problemele vezicii biliare,
cancerul de stomac .

Astfel, procesul necesar pentru diagnosticarea
unui ulcer depinde de istoricul medical al persoanei
si, uneori, de utilizarea unor teste specifice.



Anamnesticul vietii

OOOOOO

Particlaritatile alimentatiei
Deprinderile nocive
Ereditatea

Patologiile asociate si tratamentul administrat (cu actiune
nociva asupra mucoasei gastrice)



Diagnosticul bolii ulceroase

Se bazeaza in principal pe acuze si anamneza, dar este
confirmat cu certitudine de:

Endoscopie digestiva superioara;
Radiografie abdominala simpla;
Radiografie cu bariu (tranzit baritat);



PEPTIC ULCER DISEASE (PUD

* Physiclogical
Lross
Shock
\& ® Cushing's
O\ Ulger - Brain

@2007 Nuraing Education Conoultante, Inc



Examen obiectiv
Inspectia generala:

* tegumentele (posibil paliditate in hemoragii si sindrom dolor
sever)

* starea nutritiei: de obicei normala
-crescuta-la cei cu hipersecretie si apetit crescut

-scazuta - in ulcere cu recidive frecvente, sindrom dolor sever si
dereglari dispeptice, soldate cu complicatii)



Examen obiectiv- al altor sisteme

 Afectarea sistemului nevos:

-in fazele active-dezechilibru psihoemotional sever, depresie, uneori
agitatie, insomnie, cancerofobie, scaderea capacitatii de munca fizica
si intelectuala, neancredere in sine, pierderea interesului fata de
veata

* Sistemul respirator:

-bronsite cronice, pneumoscleroze difuze, emfizem pulmonar,
supuratii pulmonare, cord pulmonar cronic

 Sistem cardiovascular:

* -hipotonie si bradicardie din cauza hipertonusului nervului vag,
diminuarea functiei mineralocorticoide a suprarenalelor




Examen obiectiv- Sistemul digestiv

* Inspectia cavitatii bucale:

-dinti cariati, paradontoza,

-Limba:-in ulcer necomplicat curata, umeda, uneri cu eroziuni
superficiale si hipertrofie a papilelor; in gastrite-cu depuneri; in
gastrite cu hiposecretie-atrofia papilelor; in penetratia si
perforatia ulcerului-depuneri mai abundente, uscata



Examen obiectiv- Sistemul digestiv
* Inspectia abdomenului:
-lipsa modificarilor in ulcere necomplicate

-in stenoza pilorica: clapotaj gastric, distenzie a etajului superior al
abdomenului, uneori ondulatii peristaltice ale peretelui abdominal
mai expresive la pacientii cu subntritie

* Palparea abdomenului:

-durere sau senzatie neplacuta in epigastriu, mai expresiva in jurul
liniei mediane

-in ulcer complicat-defans muscular pronuntat

-la persoanele astenice cu subnutritie, cu un perete abdominal lax, |la
o distanta de 3-4 cm mai sus de ombilic din dreapta liniei mediane se
poate palpa pilorusul spasmat in forma de cordon



Examen obiectiv- Sistemul digestiv

e Auscultatia abdomenului- garguiment moderat la majoritatea
pacientilor cu ulcer, mai pronuntat |la pcientii cu ulcer complicat cu
stenoza pilorica, staza gastrica, stomac extins, dispepsii alimentare,
semne evidente de putrefactii

* Se pot depista diverse zone dureroase, care apar in urma implicarii
In procesul ulceros al tunicii seroase gastrice si a peritoneului
(Simptomul Mendel -durere in regiunea epigastrica, semnul
Openhovschi-durere la palparea apofizei spinoase vertebrale |a
nivelul T8-T9-T10; Boas-la palparea apofizei vertebrale transversale
din dreapta la nivelul T11-T12si L; Gherbst VV-la palparea corpului
vertebral L3.



Inspectia




- PunCte dureroase | o parte din aceste puncte
se regasesc si in medicina
orientald chineza, ca puncte de
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punctul xifoidian — in afectiunile cardiei

punctul epigastric — afectiuni epigastrice si ulcer gastric
punctul solar —boala ulceroasa, visceroptoze,gastrite, afectiunni uterine si ovariene
4. punctul colecistic — afectiunile colecistului
(roz) triunghiul pancreatico —coledocian Chauffard
doare la palparea superficiala in colicistita acuta
(inflamatia vezicii biliare)
5. punctul duodenal — in afectiunile duodenului
6. puncte mezenterice — paraombilical bilateral
puncte apendiculare: McBurney , 1al/3 din distant3;
8. Morris , Ia 2-3 cm de ombilic
S. Lanz, la intersectia...
10. puncte tubo-ovariene —in anexite
11. punctul piloric — ulcer piloric

12. alte puncte: ureterale — superior Bazy;
mijlociu Halle;inferior Pasteau — este accesibil doar prin
tuseu rectal sau vaginal

dupé"Semllosia aparatului digestiv" - Prof.Carol Stanciu,2002,lasi




Surse ale durerilor abdominale
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Complicatii

1/3 din pacientii cu ulcer pot dezvolta in timp complicati care sa
necesite spitalizarea de urgenta :

 hemoragia (exteriorizata prin vome ca zatul de cafea sau scaune
negre ca pacura)

* Penetrarea ulcerului in organele adiacente (ex. pancreas)
e perforatia (durere atroce cu abdomen acut - "de lemn")

* stenoza pilorica (vome frecvente a alimentelor ingerate care nu
mai pot traversa pilorul)

* malignizare









Diagnostic paraclinic

are avantaj
prin faptul ca permite prelevarea biopsiei
pentru detectarea H. Pylori si excluderea
cancerului
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Endoscopic Appearance
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Gastric ulcer Duodenal ulcer



Tipurile de ulcer gastric

* Tip I-in antrum pe curbura
mica-55%

* Tip ll-combinat stomacal si
duodenal-25%

* Tip lll-prepiloric-15%

. Tip IV-in stomac proximal sau
cardia-5%




Date Radiologice pentru ulcer

* Nisa
* Simptome indirecte:
-peristaltismul exagerat al stomacului

-prezenta stratului secretoriu masiv numit intermediar (stratul
situat intre aer sisubstanta de contrast) a stomacului
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Ulcer duodenal perforat




Microscopic picture of peptic ulcer

Case 11: Chronic gastric ulcer

cellular debris B

fibrinoid necrosis >

granulation tissue >




Teste pentru depistarea H.Pylori

Teste noninvazive:

1. Test pentru antigen H pylori din fecalii (HpSA). Are sensibilitate si
specificitate mai mare de 90%. Poate fi utlllzat atat pentru diagnosticul de
H pylori, cat si pentru confirmarea eradicarii dupa terapie.

2. Test respirator pentru depistarea ureei. Utilizeaza uree marcata cu
13C sau 14C, luata pe cale orala. H pylori metabolizeaza ureea si
elibereaza dioxidul de carbon marcat care este exhalat. Acesta, la randul
sau, poate fi cuantificat in probe de respiratie. Sensibilitatea si
speC|f|C|tatea testului de respiratie a ureei este mai mare de 90%. Aceasta
este consideratd metoda de diagnostic neinvaziva la alegere in situatiile
n care endoscopia nu este indicata. Poate fi, de asemenea, utilizat pentru
a confirma eradicarea dupa terapie

3. Prezenta anticorpilor fata de H pylori in ser. Dezavantajul major al
acestui test este ca analizele serologice pot ramane pozitive 3 ani dupa
eradicarea bacteriilor. Prin urmare, testele serologice sunt adesea lipsite
de incredere pentru a documenta eradicarea H pylori. Acest test poate fi
utilizat pentru diagnosticul de H pylori, cu conditia ca pacientul sa nu fi
primit nicio terapie prealabila pentru acesta.



Teste H. pylori

Teste bazate pe endoscopie

Test ureazic rapid (RUT). Se realizeaza prin plasarea unui
specimen de biopsie gastrica, obtinut la endoscopie, pe un gel
sau membrana care contine uree si un indicator sensibil la pH.
Daca H pylori este prezent, ureaza bacteriana hidrolizeaza
ureea si schimba culoarea mediului. Sensibilitatea si
specificitatea acestui test este mai mare de 90%.

2. Cultura bacteriana H pylori. Este foarte specific, dar nu
este utilizat pe scara larga din cauza gradului de expertiza
necesar. Se utilizeaza atunci cand sunt necesare sensibilitatile
la antibiotice.

3. Detectarea histologica a H pylori in specimenul de
biopsie. folosind astfel de coloranti precum hematoxilina si
eozina, Warthin-Starry, Giemsa sau Genta.



Investigatii de laborator

* Analiza generala de sange in cazul hemoragiilor,
malignizare, perforatii, penetratii;
in penetrare, perforare, malignizare)
* Cercetarea continutului gastric

* Cercetarea maselor fecale pentru depistarea hemoragiei
oculte



Diagnostic de laborator-studii speciale

- Aprecierea nivelului de gastrina serica este utila la
pacientii cu ulcer recurent, refractar sau complicat, la
pacientii cu antecedente familiale de ulcer pentru
confirmarea sindromului Zollinger-Ellison.

- Testul de stimulare a secretinei poate fi efectuat pentru
a distinge sindromul Zollinger-Ellison de alte afectiuni cu
0 gastrina serica ridicata, cum ar fi achlorhidria si terapia
antisecretorie cu un inhibitor al pompei de protoni.



Diagnosticul diferential al bolii ulceroase

Tulburari gastrointestinale: esofagita de reflux, colecistita

cronica, pancreatita cronica, gastroduodenita, duodenita,
cancer gastric sau pancreatic.

Afectiuni extradigestive: insuficienta renala cronica,
insuficienta cardiaca congestiva.

Sindrom Zollinger Ellison;
Boala Crohn.



Cancer gastric

Cancerul gastric precoce se caracterizeaza prin limitarea procesului
tumoral la nivelul muscularei mucoasei, cu sau fara afectarea submucoasei,
cu sau fara metastaze ganglionare, cu o supravietuire la 5 ani intre 79-94%.

Simptomatologia clinica poate fi absenta cu descoperire incidentala
endoscopica, sau se prezinta sub forma unui sindrom dispeptic gastric, cu:
dureri epigastrice atipice

greturi, vome

scaderea apetitului pentru carne
senzatie de satietate precoce
hematemeza, melena

scadere in greutate.



Cancer gastric

* Afectiunile cu risc crecut de cancer gastric sunt gastrita cronica
atrofica cu metaplazie intestinala, anemia Biermer ulcerul
gastric, stomacul operat pentru ulcer gastric sau ulcer
duodenal, polipii gastrici si gastrita Menetrier.

In cadrul leziunilor precanceroase displazia gastrica cu grad
inalt are o importanta deosebita, reprezentand o etapa
obligatorie in carcinogeneza.



http://www.romedic.ro/gastrita-cronica
http://www.romedic.ro/anemia-pernicioasa-biermer
http://www.romedic.ro/ulcer-peptic-gastric-duodenal
http://www.romedic.ro/ulcer-peptic-gastric-duodenal
http://www.romedic.ro/ulcer-peptic-gastric-duodenal
http://www.romedic.ro/boala-menetrier

Cancer gastric

Cancerul gastric avansat se caracterizeaza printr-un polimorfism
simptomatic dominat de urmatoarele sindroame:

* sindromul clinic ulceros cu durere epigastrica acuta sau cronica
instalata de obicei postprandial precoce, fara a fi influentata de
ingestia de alimente, rezistenta la antiacide

* sindromul dispeptic cu senzatia de plenitudine precoce, anorexie
initial pentru carne apoi totala, pirozis, greturi, vome, tulburari de
tranzit si anume diaree prin anaciditate, care poate alterna cu
constipatia

* sindromul obstructiv cu disfagie in cancerul cu localizare cardio-
tuberozitara sau vome alimentare in cancerul gastric antral.



http://www.romedic.ro/anorexie
http://www.romedic.ro/diareea-acuta-infectioasa-toxiinfectia-alimentara-
http://www.romedic.ro/constipatia
http://www.romedic.ro/disfagia

Cancer gastric

In stadiile avansate de cancer gastric se pot instala urmatoarele semne clinice obiective:
palparea unei formatiuni in epigastru mai ales in neoplasmul antro-piloric

adenopatie supraclaviculara stinga - ganglionul Virchow-Troisier, axila stinga sau prerectala -
ganglionul Straus

hepatomegalie cu o suprafata neregulata datorita instalarii metastazelor hepatice
pleurezie stinga

metastaze ovariene - Krukenberg

paloare galben-teroasa

casexie, edeme

hemoragie digestiva superioara exteriorizata mai frecvent prin melena.

In evolutie se instaleaza scadere ponderala, anemie, alterarea starii generale si uneori
perforatia sau extensia la colonul transvers cu fistula gastro-colica.



http://www.romedic.ro/adenopatie-limfadenopatie
http://www.romedic.ro/hepatomegalia-hipertrofia-hepatica
http://www.romedic.ro/pleurezia
http://www.romedic.ro/paloarea-paliditate-piele-palida
http://www.romedic.ro/hemoragia-gastrdigestiva-superioara-hematemeza
http://www.romedic.ro/anemia
http://www.romedic.ro/fistulele-digestive

Cancer gastric

* Sindroamele paraneoplazice se pot instala la debutul
neoploasmului gastric impunindu-se in aceste cazuri
investigatii suplimentare si o monitorizare mai atenta.

* Acestea sunt: tromboflebita recurenta - sindromul Trousseau,
dermatomiozita, polimiozita, osteoartropatia, sindromul
nefrotic, neuropatia senzitiva si/sau motorie, keratoza
Verucoasa si pruroriginoasa brusc instalata - semnul Leser-
Trelat, afectare psihica cu stari confuzive sau tulburari de
comportament, sindromul Cushing.



http://www.romedic.ro/sindroame-paraneoplazice
http://www.romedic.ro/sindromul-hughes-stovin
http://www.romedic.ro/dermatomiozita-si-polimiozita
http://www.romedic.ro/dermatomiozita-si-polimiozita
http://www.romedic.ro/sindromul-nefrotic
http://www.romedic.ro/keratoza-seboreica-senila
http://www.romedic.ro/sindromul-cushing

Cancer gastric

Studii de laborator

- VSH crescut

- anemie hipocroma feripriva datorita hemoragiilor digestive cronice

- hipoproteinemie, hiperfibrinogenemie

- scaderea pepsinogenului gastric, scaderea gastrinei serice

- aclorhidrie histamino-refractara, hipoclorhidrie

- in caz de metastaze hepatice se constata cresterea FA, 5-nucleotidazei si
GGT

- antigenul carcinoembrionar poate fi crescut la valori de peste 5 ng/ml, la
4, 5% dintre cazurile cu cancer gastric precoce si la 19-35% dintre cazurile
cu cancer gastric avansat; este utilizat pentru depistarea recidivelor
postoperatorii sau a metastazelor

- antigenul CA72-4 este mai specific in detectarea recurentelor



Cancer gastric
studii imagistice

Examenul radiologic este cea mai folosita investigatie pentru depistarea cancerului
gastric, evidentind trei aspecte esentiale: nisa, lacuna si infiltratia.

Cancerul gastric precoce se caracterizeaza prin forme predominant ulcerate:

- nisa in platou cu baza larga de implantare

- nisa incastrata

- nisa intr-o lacuna in arc caracterizind leziunile existente la nivelul curburilor, sau
nisa intr-o lacuna pentru fetele stomacului.

In formele vegetante, modificarile radiologice sunt:

- pliu rigid, predominant antral

- opacitate neomogena a micii curburi gastrice, imagini de eroziuni sau nisa
- incizura pe marea curbura antrala.

In formele predominant infiltrative:

- rigiditatea segmentara de 1-2 cm

- rigiditatea segmentara incastrata

- rigiditati segmentare situate la nivelul unghiului gastric
- infiltratia limitata la nivelul regiunii prepilorice.

Cancerul gastric avansat implica aspecte radiologice bine conturate. Linita plastica
maligna se caracterizeaza prin microgastrie cu rigiditate a peretilor, lipsa
peristaltismului si uneori incontinenta a pilorului.



Cancer gastric

 Endoscopia gastrica este explorarea esentiala pentru confirmarea diagnosticului
pozitiv de cancer gastric. Se face cu endoscoape suple si coloranti: indigo bleu,
pentru a permite evidentierea unor leziuni sub 0,5 cm. Examenul trebuie
completat cu prelevarea de biopsii multiple: in ulcer-like si leziunile infiltrative.

* Examenul citologic poate folosi citologia exfoliativa, prin ,periere” sau tehnica
prin spalare cu alfachimiotripsina si colorare Papanicolau. Aceasta poate
evidentia celule maligne.

* Ecoendoscopia detine un rol important in dignosticul si tratamentul cancerului
gastric precoce, cu efectuarea de rezectie mucoasa. De asemenea poate aprecia
infiltrarea ganglionara, structura peretelui gastric, infiltrarea organelor vecine.



Cancer gastric

Examenul morfopatologic clasifica cancerul gastric in:

- adenocarcinom: papilar, tubular, mucinos, cu celule in ,inel cu
pecete”

- carcinom adenoscuamos

- carcinom cu celule scuamoase

- carcinom cu celule mici

- carcinom nediferentiat.



Tumorile maligne si benigne duodenale

* La nivel global, tumorile maligne si benigne duodenale sunt
descoperite in urma biopsiilor in proportie de 0,7%, cele
benigne fiind usor predominante, cu origine epiteliala si
glandulara, adenoame, brunneriene, polipi adenomatosi si de
origine conjunctiva, precum fibroame, lipoame, leiomioame.
Tumorile maligne, incidente in 0,3% din cazuri, se dezvolta sub
forma adenocarcinoamelor (90% din cazuri) si sarcoamelor

(10%).



SINDROMUL INSUFICIENTEI
EXOCRINE A PANCREASULUI
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Pancreasul este o glanda anexata tubului digestiv, cu secretie dubla exocrina si endocrina.

Este situat profund in regiunea celiaca, pe fata anterioara a coloanei vertebrale, cu directie
transversala din hipocondrul drept in hipocondrul sting.

Pancreasul normal are forma de ciocan si este impartit in patru segmente : capul, istmul,
corpul si coada ; capul si istmul sint asezate la dreapta, iar corpul si coada la stinga coloanei
vertebrale si vaselor mari.

Pancreasul este situat retroperitoneal, avind fata anterioara acoperita de peritoneul parietal
posterior. Vena splenica, venele mezenterice, originea trunchiului port sint in raport intim
cu fata posterioara a glandei.

Secretia exocrina a pancreasului este varsata in duoden prin canalul Wirsung si canalul
Santorini, deschise separat la nivelul D 2.

Canalul Wirsung (canalul pancreatic principal) parcurge toata lungimea pancreasului si
inainte de varsarea in D 2 se alatura coledocului terminal, formind ampula lui Vater si se

deschide impreuna cu aceasta la nivelul papilei duodenale.

Canalul Wirsung si coledocul sint inconjurate la terminatia lor de sfincterul Oddi.

Pancreatic
o duct Lobul

Duct biliar comun Pancreasului

A Corp
% Pancreas

Duoden

(intestin subtire) medicinaioi.com



Fiziopatogenia insuficientei exocrine a
pancreasului

® Pancreasul dispune de o capacitate enorma de secretie a enzimelor, deoarece, in conditii
fiziologice se produc aproximativ 2 | de suc pancreatic/24 ore, ce contine de 10 ori mai multe
enzime si proenzime decat este necesar pentru o fermentare normala a alimentelor, dar, prin
stimulare secretiia pancreatica ajunge pana la 4-61/24 ore..

® Pentru dezvoltarea sindromului de malabsorbtie capacitatea secretorie a pancreasului se
micsorezeaza semnificativ, aproximativ pana la nivelul de 5-10% de l|a secretia fiziologica
normala.

® Enzimele pancreatice sunt secretate de celulele acinare, sub forma activa sunt eliberate lipaza,
amilaza si ribonucleaza, celelalte fiind eliberate sub forma inactiva (proenzime) si activate in
duoden in cascada enterochinaza — tripsina.



Fiziopatogenia insuficientei exocrine a pancreasului

Sunt cunoscute 3 faze ale secretiei pancreatice: cefalica, gastrica si intestinala,
care regleaza respect 10%, 25% si 50-75% din volumul secretiei.

® a) Faza cefalica este declansata la vederea sau imaginarea alimentelor, de
catre gustul si mirosul acestora; secretia gastrica fiind stimulata prin fibrele
vagale colinergice direct si indirect (prin eliberarea secretinei si
colecistokininei).

@® b) Faza gastrica apare in rezultatul destinderii stomacului si se realizeaza prin
reflexe vagovagale.

® c) Faza intestinala este cea principala si se realizeaza n special prin entero-
hormonii secretina si colecistokinina, substante secretate in enterocite.



Fiziopatogenia insuficientei exocrine a pancreasului

Secretina se sintetizeaza in mucoasa duodenala si este eliberata ca raspuns la pH-ul acid si la prezenta de
aminoacizi in lumenul duodenal. Secretina stimuleaza secretia H,O si a bicarbonatului din celulele
epiteliului ducturilor pancreatice.

Colecistokinina (CCK) se secreta in mucoasa duodenala si a intestinului, si stimuleaza eliberarea
enzimelor din granulele de zimogen ale celulelor acinare.

Mecanismul de feedback in reglarea secretiei pancreatice consta in suprimarea nivelului de CCK de catre
enzimele pancreatice intraduodenale.

Hormonii pancreasului au, de asemenea, un rol important in reglarea secretiei pancreatice-insulina creste
secretia pancreatica exocrina iar glucagonul, somotostatina si peptidul pancreatic au un efect de inhibitie
asupra secretiei exocrine pancreatice.

Pe masura progresarii pancreatitei cronice secretia enzimelor scade semnificativ, iar deficitul de lipaza
este exprimat intr-o masura mai mare si se dezvolta mai devreme decat deficitul de tripsina.



Fiziopatogenia insuficientei exocrine a pancreasului

@ Lipaza, spre deosebire de amilaza si proteaza, este intr-o masura mai mare supusa
inactivarii prin intermediul hidrolizei proteolitice.

@ Insuficienta proteazelor pancreatice poate fi compensata de proteazele si peptidazele
intestinale, insuficienta amilazei — de amilazele salivare si gastrice; iar capacitatea
compensatorie a lipazei gastrice este mult mai joasa comparativ cu alte enzime
pancreatice si nu poate preveni dezvoltarea steatoreii.

@ Tn insuficientd exocrind pancreatic3, paralel cu sciderea sintezei de enzime pancreatice,
scade secretia de bicarbonati, ceia ce duce la scaderea progresiva a pH in duoden.

@ La un pH mai mic de 5,0 lipaza se distruge mai repede decat alte enzime.

@® La scaderea pH-ului lumenul duodenal are loc precipitarea acizilor biliari, se deregleaza
formarea micelilor si ca rezultat se micsereaza asimilarea lipidelor



SINDROMUL INSUFICIENTEI EXOCRINE A PANCREASULUI

e Sindromul insuficientei exocrine a pancreasului apare odata cu progresarea PC
si duce la dereglarea digestiei si absorbtiei in intestinul subtire: sindroamele
maldigestiei si malabsorbtiei.

* Sindromul maldigestiei, care reprezinta tulburarea digestiei in lumen si in
marginea in perie a enterocitului constituie o componenta a malabsorbtiei din
PC si este determinat de insuficienta exocrina pancreatica manifesta.

 Manifestarile de malabsorbtie apar la pierderea a mai mult de 90% din
parenchimul pancreatic functional, dupa o reducere de 90% a secretiei de
enzime pancreatice.



SINDROMUL INSUFICIENTEI EXOCRINE A PANCREASULUI

Sindromul de malabsorbtie-nutritie se produce prin tulburari de digestie si
se manifesta prin:

pierdere ponderala,

uscaciune si dereglari ale elasticitatii tegumentelor,

deshidratare,

dereglari electrolitice,

anemie,

steatoree,

semne clinice de hipovitaminoze: in particular, pentru vitaminele

liposolubile A, D, E, K. Este caracteristica si malabsorbtia vitaminei B, (din

complexul B,,-proteina R prin deficit al activitatii proteazice pancreatice).



SINDROMUL INSUFICIENTEI EXOCRINE A PANCREASULUI

Diareea pancreatogena este o manifestare, in general, tardiva, determinata de insuficienta
exocrina a pancreasului cu dereglarea digestiei intestinale. Are importanta si dereglarea
secretiei hormonilor gastrointestinali.

Cea mai importanta cauza a slabirii marcate este insuficienta functiei exocrine a
pancreasului cu dereglarea digestiei si absorbtiei intestinale.

Malabsorbtia, chiar in lipsa steatoreei clinic manifeste, contribuie scaderii ponderale.
Scaderea ponderala este cauzata de restrictii in hrana (cauzate de sitofobie) si de micsorarea
apetitului; la slabire contribuie si greturile urmate de vome.

Scaderea ponderala este insotita de simptoame generale: astenie, adinamie, dereglarea
somnului.



SINDROMUL DISPEPTIC

disconfort abdominal

repulsie fata de alimentele grase

sitofobie (frica de a provoca dureri la alimentatie)
eructatii cu aer si alimente intrebuintate

pirozis (rareori)

hipersalivare

greturi, asociate sindromului algic,

voma, care nu aduce usurare

meteorism

LN N X X X X X

dereglarea scaunului (predomina diareea pancreatica sau altereaza diareea cu
constipatia).

v" micsorarea sau lipsa apetitului

 Sindromul alergic este prezent in 30 — 35% cazuri, se manifesta prin alergie
alimentara, medicamentoasa, etc.



Date clinice

» -diareea cronica —> pierdere ponderala-—>diferite grade de denutritie = casexie

-steatoree (scune moi, deschise la culoare, pastoase)
-distensie abdominala,balonare,flatulenta

-carente vitaminice:
-carenta vit. din grupul B :

B, -2 nevrita de tip Beri-Beri
B, asocnata cu deficitul de niacina, folat si fier églosna stomatita, cheilosis
B asociata cu deficitul de fier si foIat% anemie

—>anemie macrocitara, megaloblastlca
dlaca apare steatoreea, se asociaza si deficitul vitaminelor liposolubile:
-deficitul de vit.D- > osteomalacie

"

- vit.K 2 sindr. hemoragipar

- vit. A 2 hiperkeratoza foliculara, hemeralopie

-anemie feripriva sau macrocitara; frecvent anemia este pluricarentiala.

-tulburari hidroelectrolitice (consecutive diareei) 2hipocalcemie, hipomagneziemie,(—=>tetanie), hipoK, hipoNa
-hipoproteinemiile severe--> edeme carentiale sau colectii lichidiene pleurale sau peritoneale.

-malabsorbtiile de durata duc la deficiente hormonale prin carenta de substrat proteic: insuficienta hipofizara,
tulburari de crestere (nanism, infantilism), hipogonadism, insuficienta corticosuprarenaliana.



Examenul obiectiv

Inspectia generala - deficit ponderal, semne de hipovitaminoze, spasmofilie, sughit (stimularea nervului
frenic).

Inspectia tegumentelor - elemente rosii aprinse ,, picaturi de rubin,, uscaciune, hiperpigmentatie pe
partea stanga laterala a abdomenului (simptomul lui Culen) sau in jurul ombilicului (simptomul Terner),

icter/subicter. Icter (precoce) , asociat cu edemul semnificativ al capului de pancreas, care scade Si
dispare odata cu diminuarea durerii pancreatice.

Inspectia cavitatii bucale: miros neplacut, limba saburala, uscata, atrofia papile linguale, cheilita,
stomatita.

Inspectia abdomenului- atrofia tesutului adipos in epigastru (semnul Grott) - abdomenul marit in
volum din meteorism, ascita (fistula pancreatica ori ciroza asociatd), s. Fitsa - "bombare" in epigastru
datorata duodenostenozei.

Palparea abdomenului — sensibilitate in epigastru; uneori — masa abdominala din pseudochist.
Pancreasul sanatos nu se palpeaza. Pancreasul marit calcificat, cu schimbari fibroase se palpeaza in 50%
cazuri, preponderent la oamenii hipoponderali, sub forma de cordon neflexibil, situat orizontal, cu
latimea 2 - 3 cm.



Pozitie antalgica genupectorala




Proiectia punctelor dureroase pe peretele

1 - punctul Desjardins;
2 - zona Chauffard;

3 - punctul Mayo-
Robson;

4 - punctul Cacia;

5 — ombilicul.

. abdominal anterior

1. Punctul Desjardins este situat pe linia care
uneste ombilicul cu fosa axilara dreapta, la 6
cm mai sus de ombilic.

2. Zona coledoco-pancreatica a lui Chauffard se
afla in patratul drept superior al abdomenului
intre linia verticala, care trece prin ombilic si
bisectrisa unghiului, format din liniile verticala si
orizontala, care trec prin ombilic.

3.Punctul Mayo-Robson este localizat la hotarul
treimii externe si medii a segmentului care
uneste ombilicul si mijlocul arcului costal stang.

Zona Gubergrit-Sculischii este simetrica cu zona
Chauffard, fiind situata analogic pe stanga de la
linia mediana.

Punctul Gubergrit, simetric punctului
Desjardins, e plasat analogic pe stanga.

4. Punctul Cacia se afla in zona cu hiperestezie
cutanata din hipocondrul stang corespunzator
inervatiei segmentului toracal VIII.

Regiunea unghiului costo-vertebral stdng
reprezinta zona dolora Mayo-Robson.



Semne clinice ale pancreatiei

* Grey Turner sign
 Cullen’s sign

Source: Lichtman Ma, Shafer MS, Felgar RE, Wang N:
Lichtman’s Atlas of Hematology: http:/fwww.accessmedicine.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.

Source: Lichtrnan MA, Shafer MS, Felgar RE, Wang N:
Lichtman’s Atlas of Hematology: http:/fwww.accessmedicine.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc, All rights reserved.



Testarea Insuficientei exocrine a pancreasului

J a-amilaza pancreatica in ser

dLipaza serica

d amilaza urinei

Cercetarea elastazei -1 specifice pancreatice si a chimotripsinei in masele fecale
Testul absorbtiei D-xilozei

 Tripsinogenul seric

J Testul NBT-PABA (aprecierea indirecta a activitatii chimotripsinei)

1 Testul fluorescindilaurat (aprecierea arilesterazei pancratice)

* Teste genetice:
-CFTR

-PRSS1

-SPINK1 s.a.



Examen coprologic




Testarea Insuficientei exocrine a pancreasului

Testul cantitativ de dozare a steatoreei
Absenta: lipide in fecale < 7 gr/24 de ore
Moderata: lipide in fecale 7-15 gr/24 de ore
Severa: lipide in fecale >15 gr/24 de ore
Norma= < 6gr/24 de ore

determinarea lipidelor in scaun prin metoda cu Sudan Il

Teste invazive, cercetarea continutului duodenal cu sonda
--Testul secretin-pancreozimina
--Testul cu Aminofilina si Glucoza i/v (TEGIV)



Diagnostic imagistic

v'Radiografie abdominald panoramica pe gol

v'CT abdominal simplu sau spiralat

v'RMN 1n regim colangiografic pentru vizualizarea ductului Wirsung
v'Ecografia transabdominala

v'Ecografia endoscopica

v FEGDS

v'Duodenografia in conditii de hipotonie artificiala a duodenului
v'Rezonanta magnetica nucleara

v'Laparoscopia diagnostica

v'Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
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