Semiologia aparatului digestiv
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1. tubul digestiv :

- cavitatea bucala,

- faringele,

- esofagul,

- stomacul,

- intestinul subtire,

- intestinul gros)
2. glandele anexe: salivare, ficatul,
pancreasul
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e Cavitatea abdominala limite:
* superior — diafragm
* Inferior — diafragm perineal
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Topografie

1. Etaj abdomen superior
- hipocondru drept si stang
- epigastru

- cele 2 linii verticale = corespund marginii laterale a muschiului drept
abdominal si unesc extremitatile de aceeasi parte Coasta X cu
tuberculul pubic de aceeasi parte

- * viscerele EAS au proiectie partiala pe peretele toracic pentru ca
diafragma e boltita



Topografie

Epigastru

2. Etaj abdominal mediu:

Hipocondru drept Hipocondru stang

- flanc abdominal drept si stang
- mezogastru sau zona ombilicala

Flancul drept Flancul stang

Mezogastru

3. Etaj abdominal inferior: regiunea periombilical
- fosa iliaca dreapta si stanga

Fosa iliacé dreapta Hipogastru  Fosa iliacé stangs

- hipogastru
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Ficatul

* Cel mai mare organ (1200 - 1500 g)

* Un lob drept (dominant) si un lob
stang

* 8 segmente [| caudat V]

* Se proiecteaza din spatiul intercostal
V pana la rebordul costal; in conditii
normale poate fi palpat in inspir
profund




Splina = Organ limfoid situate sub arcurile
costale posterioare stangi, IX-XI

- e palpabila doar daca e marita
(splenomegalie)

Colecistul (vezicula biliara) are forma
piriforma, cu fundul orientat spre cranial, catre
cartilajul coasteia IX-a, pe partea dreapta

Pancreasul: situate retro peritoneal, cu capul
inclavat in potcoava duodenala si coada spre
hilul splenic

Aorta: coboara pe linia mediana, ajungand la
stanga ei la nivelul crestei iliace; o masa pulsatile
palpabilala acest nivel poate indica existent unui
anevrism
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e Stomacul, in forma de carlig, proiectat in etajul
abdominal superior, face legatura intre esofag si
duoden,

* Intestinul subtire, in lungime de 3-10 m, cuprinde si
jejunul si ileonul; se proiecteaza in regiunea centrala
a abdomenului.

* Colonul, masoara aprox 1,5 m si este impartit in cec,
ascendent, transvers, descendent, sigmoid si rect. Se
termina prin canalul anal la anus. Apendicele cecal
este situate de obicei pe latura medial a cecului

* Rinichiul drept este de obicei situate mai jos decat
cel stang; situati la o palma de linia mediana (exam
anterioara) sau sub coasta a Xll-a (posterior); de
obicei nu sunt palpabili




Semiologia cavitatii bucale si faringiene

1. Anamneza
a. Antecedentele personale patologice
* Anemia feripriva cronica - limba zmeurie si dureroasa.

* Anemia megaloblastica Biermer - limba este dureroasa,
depapilata si lucioasa.

e Sindroamele hemoragipare si in leucemia acuta - leziuni
ulceronecrotice sau ulcerohemoragice cu localizare
buco-faringiana.

* Modificarile buco-faringiene: diabet, insuficienta renala
cronica, boli digestive, boli infectioase sau autoimune.




b.  Manifestarile clinice generale

* Febra insotita de frisoane, transpiratii intalnita in angine, in abcesele
amigdaliene sau dentare, dar si in cazul unor boli hematologice, cum
este leucemia acuta si agranulocitoza.

* Inapetenta si anorexia in afectiuni neoplazice sau infectioase,
» Scaderea ponderala
* Paloarea



C. Manifestarile clinice locale
* Durerea la nivelul cavitatii bucale este cauzata de:
- Afte banale sau cele care insotesc sindromul Behcet;
- Stomatita aftoasa recurenta;
- Ulceratiile posttraumatice;
- Stomatite si gingivite.
* Durerea linguala, numita si glosodinie apare in:
- Tumori maligne sau benigne linguale;
- Traumatisme de diferite cauze;
- Neuropatie diabetica;
- Intoleranta la materialele de protetica dentara;
- Ciroza hepatica;
- Nevralgia de trigemen.




* Durerea faringiana
- Faringitele infectioase acute bacteriene, virale sau fungice;
- Tumorile benigne sau maligne;
- Boala de reflux gastro-esofagian;
- Afectiuni ale nervului glosofaringian;
* Tulburari de deglutitie
* Tulburari de salivatie
* Tulburari de gust



Examenul obiectiv al gurii si faringelul

* Inspectia — limba, mucoasa bucala, dantura, buzele

* Palparea - statiile ganglionare loco-regionale reprezentate de
ganglionii subangulomandibulari, submandibulari, retromandibulari si
retroauriculari.

- glande salivare



Examenul gurii

e Starea dentitiei si a gingiilor

* Halena se poate datora igienei precare, unei boli
hepatice avansate (fetor hepaticus), unui DZ
dezechilibrat (eliminare respiratorie de cetone),
insuficientei renale(uremie), alcoolismului, unor
infectii respiratorii, fumatului

* Mirosul dulceag al fetorului se datoreaza
metilmercaptanilor proveniti din methionina care nu
e demetilata de catre ficatul insuficient. Semn de
prognostic nefavorabil




* Multe aspecteale limbii nu sunt expresia unei boli
(Limba saburala, geografica, neagra, etc)

* Leucoplakia este o stare premaligna care se
manifesta prin ingrosarea mucoasei linguale care
capata un aspect albicios. Se poate datora igienei
deficitare, alcoolo tabagismului, unorinfectii.

* Glosita: limba este depapilata si rosie, secundar
atrofiei papilelor, prin deficiente nutritionale(fier,
vitB, folat). Apare la varstnici, alcoolici, in sdr.
carcinoid.

* Macroglosia poate apare in sdr.Down, acromegalie,
infiltrarea limbii cu amiloid sau tumorala



» Ulceratiile aftoide incep ca vezicule
nedureroase care dupa spargere lasa o
ulceratie dureroasa; se asociaza cu b Crohn,
boala celiaca, sdr. Behcet, infectii (HIV, HSV,
HZ)

» Stomatita angulara: deficit de fier, ac folic, B6,
B12

* Candidiaza: depozite albe-branzoase,
aderente, care dupa inlaturare lasa o zona
friabila

* [a imunodeprimati (DZ, HIV, neoplazii,
tratatament cu citostatice, corticosteroizi,
antibiotice cu spectru larg, alcoolici)

P



Glande salivare

Dutred glndeler parctide

Glanda parotiah

* Hipertrofia parotidiana bilaterala nedureroasa | ._iﬁ 1
apare in alcoolism.

h Glarde wubmand bulare

» Insotita de tumefactie si durere indica un
episod acut - oreion, sarcoidoza sau limfom si in
sdr.Mikulicz, sdr Sjogren (alaturi de hipertrofia
celorlalte glsalivare).

 Marirea unilaterala - calcul parotidian inclavat
sau tumora.




Semiologia esofagulul

» Afectiunile esofagiene se clasifica in afectiuni functionale si organice.

* Elementul central - disfagie.

 Disfagia + durerea retrosternala, regurgitatia, pirozisul, eructatia si
sialoreea :> tabloul clinic intalnit in sindroamele si in patologia
esofagiana.



* Pirozisul = senzatie de arsura cu localizare retrosternala, de
intensitate variabila. Este agravat de flexia toracelui, de decubitul
dorsal, de mesele copioase, de bauturile acidulate, de alcool, cafea,
ceai negru, dupa medicamente cum sunt aminofilina si AINS.

Cauza pirozisului
- refluxul acid sau biliar gastroesofagian,

- scaderea tonusului sfincterului esofagian inferior sau de cresterea
excesiva a presiunii abdominale.

e Fructatia = evacuarea zgomotoasa a gazelor din stomac prin esofag,
in cavitatea bucala. Cauzele cele mai frecvente sunt: staza gastrica sau
duodenala, stenoza pilorica, atonia gastrica



Afectiuni esofagiene

 Esofagita de reflux = proces inflamator
determinat de agresiunea sucului gastric sau a
bilei care reflueaza in esofag, la care se adauga
uneori o scadere a factorilor locali de aparare
ai mucoasei esofagiene

* Manifestarile clinice sunt: pirozisul, balonarile,
durerile retrosternale, disfagia si odinofagia,
wheezing-ul, tusea nocturna




Afectiuni esofagiene

* Diverticulul esofagian = punga dezvoltata
din peretele esofagului, care contine toate
straturile acestuia si care delimiteaza o
cavitate ce comunica liber cu lumenul
esofagian.

* Exista diverticuli adevarati si falsi.
Diverticulul fals este lipsit de stratul
muscular.

e Tn functie de localizare exista diverticuli
faringoesofagieni (Zencker), toracici si
epifrenici.




Afectiuni esofagiene

* Sindromul Mallory-Weiss = ulceratii localizate |la
nivelul jonctiunii esogastrice, aparute in urma
eforturilor de varsatura. Varsaturi incoercibile, produse
cu efort si urmate de hemoragie digestiva superioara
exteriorizata prin hematemeza si melena.

e Sindromul Mallory-Weiss apare intr-un context clinic
sugestiv dupa consumul de AINS, aspirina, alcool si la
bolnavii cu hernie hiatala. |

Mallory-Weiss Syndrome



Afectiuni esofagiene

* Neoplasmul esofagian

- Este de 3 ori mai frecvent la barbati, mai ales la cei de peste
50 ani

- Histopatologic este de doua tipuri:

X 1. cancerul esofagian scuamos, localizat mai frecvent
in 1/3 medie a esofagului

2. adenocarcinomul esofagian care apare in esofagul
Barrett |a nivelul 1/3 inferioare.

- factorii favorizanti: alcool, fumat, carente alimentare si
vitaminice, excesul de nitrozamine din conservanti, factori
genetici, esofagul Barrett, achalazia, stenozele postcaustice.

- clinic - disfagia in peste 90 % din cazuri. Aceasta este
progresiva initial la solide, ulterior si la lichide, regurgitatiile,
gy?erea retrosternala, scaderea ponderala, anemia feripriva,

isfonia




Afectiuni esofagiene

* Hernie hiatala = protruzia anormala intermitenta
sau permanenta, a unei portiuni din stomac prin
hiatusul esofagian. Simptomatologia este
determinata de refluxul gastroesofagian iar
examenul obiectiv este normal.

* Achalazia este o tulburare primara a motilitatii
esofagiene, caracterizata prin relaxarea
incompleta a sfincterului esofagian inferior (SEl) in
timpul deglutitiei si prin diminuarea sau absenta
undelor peristaltice primare esofagiene




Semiologia stomacului si duodenului

Stomach Ulcer

1. Ulcerul gastric si duodenal

e Tn aparitia ulcerelor mai intervin factori
hormonali, psihoemotionali, stresul, tipul de 7 —)
personalitate, etc. Qo

* Ulcerele gastroduodenale se complica prin:
hemoragii digestive superioare, perforatie,
stenoza si periviscerita.




Ulcerul gastric

* Manifestare clinica - durerea epigastrica
Anamneza specifica — caracter, intensitate, ritmicitate.

a. Durerea este de intensitate variabila si are caracter de crampa sau
de torsiune.

b. Varsaturile amelioreaza durerea iar bolnavii si-o provoaca adesea in
mod voluntar.

c. Conditiile de declansare a durerii dupa masa si conditiile de
ameliorare a acesteia prin efort de varsatura caracterizeaza mica
periodicitate.



Ulcerul - caracteristicile durerii

e Gastric - Dupa mese
- Durata de 1-2 ore
- Localizare restransa
 Juxtacardial - Imediat dupa masa
- Sub apendicele xifoid,
- Iradiaza retrosternal si in hipocondrul stang
* Antropiloric - Durere la 3-4 ore dupa masa
- Tn epigastru
- Iradiaza in hipocondrul drept si in coloana



Ulcer - Examen fizic

1. Palpare

- apararea musculara in ulcerul perforat,

- sensibilitate difuza a regiunii epigastrice in gastrita acuta sau cronica,
- Impastarea regiunii epigastrice in cancerul gastric, in ulcerul peptic

- Semnul , clapotajului gastric” este consecinta stazei gastrice din
stenoza pilorica sau din gastropareza diabetica si semnifica prezenta
continutului gastric alimentar |la mai mult de 4 ore

2. Percutia nu aduce elemente semiologice



Cancerul gastric:

- Apare intre 50 — 60 ani,

- risc genetic, grupa sanguina A, anemie Biermer, in polipoza gastrica,
la bolnavii cu stomac operat

Clinic:
- anorexia selectiva, scadere ponderala involuntara
- culoarea ,,galben pai” (anemie)
- adenopatia Virchow — Troisier in cancerul gastric metastazat

- se pot palpa tumorile gastrice in stadia evolutive avansate care au o
consistenta dura, o suprafata neregulata, nu sunt mobile cu respiratia,
cu exceptia celor care adera la diafragm



Gastrita

* se caracterizeaza printr-o inflamatie acuta sau cronica a mucoasei
gastrice.

* Din punct de vedere etiologic se clasifica in:
a) - GA medicamentoasa (AINS)

b) - GA prin ingestie de etanol

c) - GA prin substante corozive (acizi, baze)
d) - GA de stress

e) - GA infectioasa

f) - GA alergica



e Gastrita acuta se manifesta cu: durere
epigastrica, greturi, varsaturi,

* Gastrita cronica cu Helicobacter pylori
(bacterie ureazo —formatoare care scindeaza
ureea in NH3 si CO2); Consecintele infectiei cu
Hp sunt: impiedicarea cicatrizarii ulcerelor,
gastrita cronica si cancerul gastric.

e Simptomatologia gastritelor cronice este
necaracteristica, diagnosticul se stabileste prin
endoscopie si biopsie.




Semiologia intestinului

* Motivele prezentarii :
- durerea abdominala,
- modificarile tranzitului intestinal,
- rectoragiile, melena si hematocheazia.
- scaderea ponderala,
- meteorismul,
- uneori febra



Durereaq intestinala:

Durerea colicativa sau colica abdominala
- durere de tip visceral intalnita in patologia organelor cavitare;

- are caracter spastic, de constrictie sau de crampa si are o intensitate
crescuta,

- este bine localizata si iradiaza intr-o zona somatica, fiind insotita de
fenomene vegetative.

- apare prin cresterea peristaltismului intestinal, se amelioreaza dupa
pasajul continutului intestinal, are durata de cateva minute si caracter
repetitiv.



Durerea intestinala

* Durerea intestinului subtire are o proiectie mezogastrica,
periombilicala.

* Durerea colonica, este resimtita pe flancuri sau in cadranul inferior
drept pentru cecul ascendent si in cadranul stang pentru colonul
tranvers respective pentru colonul descendent.

* Durerea sigmoidiana se proiecteaza in regiunea suprapubiana sau
sacrata.



Durerea vascularao

e apare in infarctul enteromezenteric cu debut brusc,

» este localizata in epigastru sau periombilical si se insoteste de greata,
varsaturi, de scaune sangvinolente sau de ileus.

e situatiile care favorizeaza obstructia acuta si completa a ramurilor arterei
mezenterice superioare sunt sepsisul, endocardita infectioasa, fibrilatia
atriala, ateromatoza si statusul procoagulant din trombofiliile secundare
deficitului de proteina Csau S, etc

* in stenoza arterelor mezenterice apare o durere in mezogastru, cu caracter
constrictiv, care se accentuaza postprandial, la aproximativ 30-60 minute
dupa masa.

e Durerea din obstructia mezenterica iradiaza posterior si este incadrata ca
angor intestinal.



lleusul

lleusul mecanic sau ocluzia intestinala = tranzitul intestinal blocat
datorita prezentei unui obstacol in calea evacuarii, prin tumori, paraziti,
calcul biliar migrat, stenoze, torsiuni in ax sau strangulari, in volvulus
intestinal, hernie strangulata, in invaginatia intestinala prin bride
aderentiale, in compresii extriseci prin tumori si prin adenopatii.

Sindromul ocluziv se manifesta printr-o durere de tip colicatiy,
varsaturi initial alimentare, apoi fecaloide si prin absenta completa a
tranzitului intestinal pentru materii fecale si gaze.



lleus

lleusul paralitic sau dinamic, mai este denumit si
colon adinamic.

* durerea colicativa este absenta, apare senzatia de
durere prin distensie aerica, iar sunetele abdominale
sunt absente.




Examen clinic

* La inspectie, in patologia intestinala, abdomenul poate fi bombat sau
escavat.

e Bombarea apare in meteorismul difuz, dar aceasta este intalnita in
stadiile incipiente ale ileusului mecanic sau in stenoze.

* Palparea abdomenului se face superficial si profund. Palparea trebuie
efectuata sistematizat: se incepe dintr-un cadran si se urmareste
progresiv, fiecare cadran '




Examen clinic

* Tuseul rectal si examinarea anorectala
* Este 0 manevra importanta a examenului clinic.

* Tn cazul ocluziilor intestinale mecanice, la tuseul rectal, ampula rectala
este goala, dupa evacuarea continutului substenotic

* Tn cazul hemoragiilor digestive superioare si inferioare, prezenta
sangelui sau a melenei la tuseu, confirma existenta hemoragiei.



Sindromul peritoneal

* simptomele si semnele determinate de iritatia chimica si de invazia cavitatii peritoneale.
* Cauze
1. Perforatia unui organ :
- Ulcer duodenal, Ulcer gastric
- Apendicita
- Cancer colonic
- Diverticulita
- Colecistita acuta
2. Ruptura unor colectii:
- Colectie splenica, renala, genitala, hepatica, pancreatica
3. Plagi penetrante -
4. Peritonita bacteriana spontana
5. Propagare de la o infectie acuta intraabdominala
6. latrogene - dupa interventii chirurgicale



* Elementul central de diagnostic il reprezinta durerea abdominala
difuza, socogena, cu debut brusc.

Examenul obiectiv:

* Aspectul tipic este al unui bolnav cu facies peritoneal, tegumente cu
aspect teros, cu respiratie superficiala, imobilizat cu coapsele flectate
pe abdomen.

* Inspectie

 Abdomenul este imobil, initial este retractat, ulterior apare o
distensie abdominala datorata ileusului secundar iritatiei peritoneului
parietal.



* Palpare

 Abdomenul este sensibil la palpare, pertele abdominal este
,impastat”, iar manevra Blumberg este pozitiva.

* Ulterior se instaleaza contractura abdominala generalizata si apare
,abdomenul de lemn” - contractura reflexa a musculaturii
abdominale (aparare musculara), corespunzatoare zonei supraiacente
organuluiafectat.

* Pacientul cu abdomen acut evita orice miscare, este imobil, spre
deosebire de pacientul cu colica abdominala care este agitat.



Manevra Blumberg

* mana examinatorului efectueaza o presiune din ce in ce mai puternica
in profunzime, dupa care este ridicata brusc (cu prevenirea
pacientului in prealabil) ; in momentul ridicarii se produce o durere
vie determinata de iritatia peritoneala.




Apendicita acuta

 Inflamatia apendicelui, ce poate evolua rapid catre perforatie
intestinala

* Durere difuza in fosa iliaca dreapta la debut — apoi, extinsa in toata
regiunea abdomenului

e accentuata la mobilizare sau tuse;

* Greturi insotite de varsaturi;

* Inapetenta;

* Dereglari de tranzit (constipatie sau diaree);



* Manevra Rowsing = Examinatorul aplica ambele maini in flancul
stang al bolnavului si executa presiuni succesive urmarind traiectul
anatomic al colonului descendent si transvers in sens antiperistaltic.
Astfel, se mobilizeaza continutul gazos spre cec, pe care-l destinde.
In apendicita acut3 apare o durere vie in fosa iliaca dreapta.

* Manevra Javorski-Lapinsky sau Semnul psoasului = Cu bolnavul aflat
in decubit dorsal, examinatorul ridica membrul inferior drept in
extensie in timp ce apasa cu mana stanga in fosa iliaca dreapta. Zona
ceco-apendiculara este comprimata intre mana examinatorului si
muschiul psoas. In apendicita acuta apare durerea.
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