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Terminologie endoscopica

Avand in vedere importanta informatiilor furnizate, se poate spune ca
gastroscopia este o investigatie ce presupune un mare grad de responsabilitate, cu
atat mai mult cu cat interpretarea modificarilor nu este totdeauna usoara. Din acest
motiv s-a impus necesitatea standardizarii diagnosticului endoscopic pe baza unei
terminologii cunoscute, bine definite, sistematizate i unanim acceptate.

Diagnosticul endoscopic se va face astfel in doua etape:
¢ Descrierea aspectelor endoscopice
¢ Interpretarea leziunilor vizualizate.

Aspectele endoscopice care pot fi vizualizate la nivelul stomacului sunt in
mare parte asemanatoare cu cele de la nivelul celorlalte segmente ale tubului
digestiv si au fost standardizate din punct de vedere al terminologiei. Se vor
urmari modificarile de lumen, continut, perete, peristaltica, mucoasa, prezenta
hemoragiei, modificdrile de suprafata, protruziile si leziunile subdenivelate ale
mucoasei.

1. Lumenul poate fi:
1.1.  Normal.—Stomacul gol este colabat iar vizibilitatea intragastricd este
dificild. Dupd insuflatie vizibilitatea creste. Toleranta la insuflatie este

individuala.
1.2.  Marit
1.2.1. Destins —marirea trecatoare a calibrului prin insuflatia mare de
aer.
1.2.2. Dilatat —marirea lumenului datoritd hipotoniei peretelui sau

obstructiei distale.
1.3.  Diminuat -micsorarea lumenului poate fi partiald (ingustare,
stramtorare) sau totald (ocluzie). Scaderea de calibru este reversibila sau

ireversibila.
1.3.1. Ingustarea reversibila (functionald) se poate produce prin:
1.3.1.1. Contractie care este o ingustare functionala fiziologica

survenitd in urma undei peristaltice sau contractiei sfincteriene
fiziologice. In acest caz relaxarea musculaturii apare prin
insuflatie sau presiune moderata.
1.3.1.2. Spasm reprezentat de o 1Ingustare functionald
nefiziologica in cazul careia relaxarea se produce cu ajutorul
spasmoliticelor. Spasmul apare de regula, la nivelul antrului, Tn
special la persoane nervoase si tensionate. Spasmul semicircular
al corpului poate trada existenta unui ulcer pe mica curbura.
1.3.1.3. Scaderea tolerantei la insuflatie
1.3.2. Ingustarea ireversibilii (organici) se poate produce prin:
1.3.2.1. Stenoza —ingustare permanenta a lumenului gastric sau
sfincterului piloric.
1.3.2.2. Obstructie —ingustare totald sau partiala printr-un
obstacol care nu tine de lumen. Uzual apare in antru, de
exemplu prin bezoari.
1.4. Lumen modificat prin membrane congenitale sau septuri fibroase
dobandite (secundare ulcerului cicatrizat) care sunt vizibile de obicei in
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antru si pilor, facand dificila recunoasterea trecerii in bulbul duodenal
(pseudopilor).
1.5.  Lumen modificat prin hernie sau prolaps.

1.5.1. Prolapsul gastro-duodenal se caracterizeaza prin trecerea in
bulb a pliurilor gastrice longitudinale prin pilorul beant.

1.5.2. Hernia gastrica transhiatala

1.6. Lumen modificat prin deformari gastrice reprezentat de:

1.6.1. Compresiune extrinseca din partea ficatului (curbura micd),
splinei (curbura mare ) sau pancreasului (fata posterioard).
In acest caz mucoasa si peristaltica gastrica sunt normale.

1.6.2. Deformare intrinsecd in care peretele poate fi lipsit de
elasticitate iar peristaltica poate fi diminuatd pana la disparitie. Apare
prin:

1.6.2.1. Cascada gastrica. Aceasta nu este un termen
endoscopic dar poate fi suspectatd atunci cand inaintarea
endoscopului este impiedicatd de o pungd subcardiala larga
separata de unghi si restul lumenului gastric.

1.6.2.2. Stomacul bilocular (in clepsidrd) se asociaza de obicei
cu ulcerul gastric activ sau cicatrizat si este produs de o
ingustare care separa polul superior de cel inferior al

stomacului.
1.6.2.3. Linita plastica
1.6.2.4. Unghi gotic (semnul Henning) produs de un ulcer sau

cicatrice in regiunea subangulard a micii curburi.
1.7.  Modificarile lumenului la nivelul pilorului care poate fi:
1.7.1. Normal. Pilorul normal este o deschidere circulara care de cele
mai multe ori poate fi depdsitd cu usurinta de endoscop.
1.7.2. Beant, larg deschis, de reguld, asociat cu reflux duodeno-
gastric.
1.7.3. Asimetric 1n caz de ulcer piloric sau juxtapiloric, cicatrice sau
prin piloroplastie.
1.7.4. Spastic
1.7.5. Stenotic in caz de ulcer piloric sau juxtapiloric, cicatrice ori
infiltratie neoplazica.
1.7.6. Obstruat in totalitate (ocluzie).
2. Continutul gastric poate fi reprezentat de:
2.1.  Saliva ajunsa in stomac in urma deglutitiei.
2.2. Suc gastric intr-o cantitate dependentd de capacitatea secretorie a
stomacului, perioada din zi in care se face examinarea si de starea psihica.
2.3.  Bila in caz de reflux duodeno-gastric.
2.4.  Fecale in caz de fistule gastro-colice sau ocluzii intestinale.
2.5.  Mucus
2.6.  Sange, proaspat, sub forma de cheaguri sau “In zat de cafea”.
2.7. Puroi
2.8.  Calculi in caz de fistule bilio-gastrice (sindromul Bouveret)
2.9.  Material extern reprezentat de:
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2.9.1. Alimente. Se vorbeste de reziduu alimentar dacd sunt
descoperite alimente in stomac dupa cel putin 6 ore de post alimentar,
aspect ce are semnificatia unei evacudri gastrice incomplete.

2.9.2. Bezoari

2.9.3. Corpi striini Inghititi voluntar sau involuntar
2.94. Fire de sutura in caz de stomac rezecat.
2.9.5. Paraziti (de exemplu ascarizi).

3. Peretele gastric este caracterizat de:

3.1.  Elasticitate care poate fi:

3.1.1. Normalad atunci cand motilitatea este spontand si apar
modificari ale conturului provocate de undele peristaltice, atingerea
cu fibroscopul sau insuflatie.

3.1.2. Diminuata (rigiditate) prin insuflatie, cicatrice, fibroza sau
infiltratie neoplazica.

3.2.  Distensibilitate care este dependenta de elasticitatea peretilor gastrici.

4. Peristaltica stomacului poate fi:

4.1.  Normala cand undele pornesc de la nivelul unghiului spre pilor care se
deschide ritmic. La inceputul examindrii peristaltica poate fi absentd. O
peristaltica normala semnifica in acelasi timp si o elasticitate normala.

4.2.  Diminuata sau absentd dupa vagotomie tronculard, gastropatie
diabetica sau administrarea de antispastice.

4.3. Accentuata, cu unde ample si frecvente aparute incd din stomacul
proximal si cauzate de stenoza pilorica sau duodenala.

4.4. Retrograda cand apar contractii propagate in sens invers ce duc de
cele mai multe ori la reflux.

4.5. Refluxul duodeno-gastric apare sub forma unui jet sau flux de bila
refluat din bulb prin pilor si are semnificatie incertd. Refluxul este
considerat normal dupa piloroplastie.

5. Mucoasa poate fi:

5.1.  Normala cand culoarea are nuanta rosie-roz. Culoarea depinde de
vascularizatie, gradul de iluminare, distanta de observare si distensie.
Stomacul destins are mucoasa palida, cu pattern vascular mai accentuat 1n
1/3 superioara. Mucoasa are granularitate find datorita ariilor gastrice si
reflectd lumina (luciu specific). Pliurile au conformatie si orientare
caracteristice fiecarei regiuni gastrice. Nu exista diferente de culoare intre
mucoasa corpului si antru sau intre antru si bulb, in schimb mucoasa
esofagiand este mai palida decat cea a stomacului.

5.2. Palida in caz de supradistensie sau anemie.

5.3.  Atrofica cand desenul vascular se observa foarte bine.

5.4. Granulara. Aspectul granular este normal la nivelul corpului gastric,
fiind dat de ariile gastrice. In antrul piloric aspectul granular poate fi
produs de hiperplazia limfoida.

5.5. Pestrita

5.6.  Rosie (hiperemicd) cand desenul vascular este accentuat si nuanta de
culoare este mai intensd. Mucoasa hiperemica apare de obicei in gastrita
superficiald dar cei doi termeni nu sunt interschimbabili. Hiperemia poate
fi sub forma de:

5.6.1. Eritem —zona rosie localizata.
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5.6.2. Mucoasa ““in fagure” sau ‘pieptanata” caracterizatd prin
existenta unor spoturi rosii la nivelul crestei pliurilor.

5.7.  Congestionata atunci cand se combina hiperemia, edemul si exudatul.
Mucoasa este rosie, tumefiata, friabila si acoperita de exudat mucos de
culoare alba sau galbena. Pliurile sunt accentuate iar desenul vascular nu
se observda. Congestia mucoasa este specificd gastritei superficiale sau
hipertrofice dar termenii nu se suprapun.

5.8.  Ulcerata sau aftoida atunci cand existe multiple defecte subdenivelate
inconjurate de un halou hiperemic.

5.9. Inflamata (gastrita). Termenul de gastritd se poate defini doar
histologic. Din punct de vedere endoscopic el denumeste acele modificari
difuze ale mucoasei date de hiperemie, edem si exudat. Existd mai multe
tipuri de gastrita:

5.9.1. Gastrita (gastropatia) superficiali in care mucoasa este
congestionatd sau hiperemica, cu eritem petesial pe creasta pliurilor
si acoperita de mucus aderent.

5.9.2. Gastrita (gastropatia) atrofica in care mucoasa este subtire,
permitand vizualizarea desenului vascular. Spoturile mai palide sunt
specifice metaplaziei intestinale.

5.9.3. Gastrita (gastropatia) hipertroficd in care pliurile sunt
tumefiate si persista la insuflatie moderata.

6. Hemoragia este un termen care se refera la totalitatea manifestarilor clinice si
endoscopice ale sangerari dar si la sechelele acesteia.

Termenul de sdngerare (activa) se referd la procesul de extravazare a sangelui

in lumenul gastric.

Termenul de perioada intrahemoragica se refera la intervalul de timp 1n care

continua sangerarea. Sangele din lumen poate fi lichid sau partial coagulat.

Termenul de perioada posthemoragica se refera la intervalul de timp in care

sangerarea a incetat dar pot fi observate diverse sechele (stigmate) ale

hemoragiei. Continutul hematic din lumen poate fi sub formd de sange
proaspat, cheag aderent sau zat de cafea.

6.1.  Manifestarile singerarii mucoase active sunt reprezentate de:

6.1.1. Punctele hemoragice

6.1.2. Spoturile hemoragice (diametru de 1-5 mm)

6.1.3. Sangerarea mucoasa localizata (diametru >5 mm)

6.1.4. Sangerarea mucoasa difuza cand este afectat stomacul in

totalitate sau n cea mai mare parte.
6.2.  Tipul sangeririi in functie de viteza extravazarii sangelui este:

6.2.1. “In panza” (oozing, trickling) cind singele rosu stralucitor
balteste sau curge lin (siroieste) dintr-o regiune aparent indemna a
mucoasei. Acest fel de hemoragie are origine capilara.

6.2.2. “In flux continuu” (flowing) cAnd singele curge dintr-un vas
venos

6.2.3. “In jet pulsatil” (spurting) cand singele tasneste dintr-o arterd
care se poate uneori vizualiza.

6.2.4. Masiva atunci cand datorita debitului sanguin foarte mare
hemostaza si coagularea spontand este impiedicata.
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6.3.  Stigmatele sangerarii vizibile in perioada posthemoragicad sunt
reprezentate de:

6.3.1. Cheagul hematic care apare sub forma de:
6.3.1.1. Cheag in lumen
6.3.1.2. Cheag aderent
6.3.1.3. Cheag sentinela dispus la nivelul bresei vasculare de la
baza ulcerului.
6.3.2. Materialul “in zat de cafea”
6.3.3. Petesiile sunt puncte sau spoturi hemoragice produse de

capilarele subepiteliale dilatate sau de infiltratul hemoragic.
Termenul nu se foloseste in caz de sangerare activa.

6.3.4. Echimozele (subfuziunile hemoragice) sunt arii mai mari de
hemoragie submucoasa.

6.3.5. Spoturile negre sunt puncte sau spoturi formate prin
transformarea hematinei si se observa in perioada posthemoragica
tardiva.

6.3.6. Eroziunile hemoragice sunt defecte ovale sau liniare ale
mucoasei acoperite de cruste hematice rosii—-maronii. Termenul nu se
foloseste in caz de sangerare activa.

6.3.7. Exulceratiile simple apar in boala Dieulafoy (Exulceratio
simplex) sunt produse prin sangerarea unor malformatii vasculare si
au localizare mai ales subcardiala.

6.3.8. Vasele vizibile se observa sub forma unor proiectii de culoare
rosie sau brun—inchisa, dispuse la baza unui crater ulceros acoperit de
un cheag aderent (cheag sentineld).

6.4.  Sursa sangerarii poate fi:

6.4.1. Sangerarea artefactuala (traumaticd) cand hemoragia apare
prin traumatizarea mucoasei de catre endoscopist, mai ales la nivelul
portiunilor mai ingustate ale lumenului.

Atunci cdnd mucoasa are tendinta sporitd de a sangera la contactul
obisnuit cu endoscopul se vorbeste de mucoasa friabila sau sangerare
de contact.

6.4.2. Sangerarea nedeterminatid cand nu poate fi precizat locul
hemoragiei (sdnge “transportat’).

Sangele poate proveni in stomac atat de la nivelul segmentelor
digestive supra- cat si a celor subiacente.

Dacd sangerarea este activa trebuie precizata directia de curgere.
Daca stomacul contine atat singe proaspat cat si sange coagulat este
obligatorie stabilirea ariei sdngerarii active.

6.4.3. Sangerarea mucoasa non-artefactuald este o hemoragie
localizata in zonelor neatinse cu fibroscopul. In perioada
intrahemoragicd se prezintd ca sangerare activa, iar in perioada
posthemoragica apare sub forma stigmatelor hemoragice.
Sangerarea mucoasa non-artefactuala are mai multe forme de
manifestare:

6.4.3.1. Gastropatia hemoragici cu aspect diferit in timp. In
perioada intrahemoragicd mucoasa sangereazd difuz sau din
regiuni multiple si se observa sange proaspat sau coagulat depus
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6.4.4.
leziuni, Tn vecindtatea sau la distantd de aceasta. Intrahemoragic,
leziunile mici (cum sunt eroziunile) nu pot fi observate deoarece sunt
acoperite de sange. Leziunile voluminoase (ulcer, tumori) pot sangera
“In jet” sau prezintd vase sanguine vizibile. Posthemoragic,
stigmatele sangerarii indica sursa hemoragiei precum si timpul scurs
de la aceasta deoarece initial se observa doar cheagul aderent, iar
ulterior apar spoturi negre la locul sangerarii.

Cele mai frecvente leziuni cu potential hemoragic sunt:

pe peretele gastric. In perioada posthemoragicd precoce (in
primele ore) se observa leziuni punctiforme sau fisuri acoperite
de cheaguri sau sange alterat, iar ulterior de hematina reziduala.
Dupa 24-48 ore leziunile isi schimbd treptat culoarea spre
galben-pal (fibrind) si ulterior dispar.

Termenul de gastropatie hemoragica nu este sinonim cu cel de
gastritd eroziva sau hemoragica.

Sangerarea mucoasa localizata poate apare la nivelul oricérei

6.4.4.1. Fisurile Mallory—Weiss, leziuni acoperite de fibrina,

cu forma liniara si dimensiuni reduse, care pot fi surse de
hemoragii masive.

6.4.4.2. Varicele gastrice sunt localizate mai ales in fornixul

gastric §i mai rar in antru. Aspectul congestiv al varicelor indica
cu mare probabilitate sursa hemoragiei.

6.4.4.3. Ulcerul gastric poate sangera dintr-un vas protruziv in

crater (hemoragie pulsatild “in jet”) sau din margini (hemoragie
de tip capilar sau venos).

Vasele protruzive observate in perioada posthemoragica indica
un risc mare de recidiva.

Stigmatele hemoragice din apropierea ulcerului observate n
perioada posthemoragica indica cu mare probabilitate cd ulcerul
este sursa hemoragiei.

Stigmatele hemoragice la distantd de ulcer, observate in
perioada posthemoragica sugereaza posibilitatea altei leziuni
decat ulcerul ca sursa a hemoragiei.

7. Leziunile plate ale mucoasei sunt de mai multe feluri:

Spoturile sunt mici arii cu textura si coloratie diferita fatd de restul
mucoasei. Spoturile cu granularitate neobisnuita 1n regiunea antro-pilorica
au ca substrat metaplazia intestinala.

Depozitele de la nivelul mucoasei gastrice sunt reprezentate de
depuneri de exudat, mucus vascos, fibrina.

Placile sunt mici arii anormale de mucoasa, cu forma neregulata.
Placile albe de la nivelul pliurilor, avand un diametru de 2-5 mm sunt
produse de depunerile lipidice Tn mucoasa atrofica.

Aftele sunt spoturi rosii sau de culoare galbend cu halou rosu, situate
pe pliuri congestionate. Din punct de vedere histologic aceste leziuni
corespund gastritei acute sau cronice, erozive sau non—erozive, asociate
sau nu cu depozite exudative fibrino-purulente.

Termenul de aftd nu este sinonim cu cel de gastritd eroziva.

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.
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7.5.

7.6.

Termenul de gastropatie aftoasa se refera la o suferintd gastrica in care

apare una sau mai multe afte, de reguld, la nivelul antrului gastric.
Infiltratia este o arie mucoasd platd sau usor supradenivelatd cu

structura histologica modificatd. Pliurile sunt dezorganizate si peretele
pare rigid. Infiltratia apare in caz de inflamatie, scleroza sau neoplazie.

Infiltratia inflamatorie survine 1n caz de gastritd eozinofilicad, gastrita

flegmonoasa, hiperplazie a foliculilor limfatici (hiperplazie nodulara

focald), boala Ménétrier, sindrom Zollinger—Ellison si boalda Crohn.

Infiltratia neoplazica apare Tn urmatoarele situatii:

A. Cancer infiltrativ in care apar diferente de culoare (rosie sau
pestrita), relief (supradenivelare, aspect nodular), elasticitate (perete
rigid, fara peristalticd) si friabilitate fatd de mucoasa normala.
Cancerul infiltrativ (tip Bormann IV) este relativ frecvent si foarte
malign.

B. Cancerul gastric precoce forma plata (tip Ily) are aspect asemanator
cu precedentul, dar examenul histopatologic stabileste diagnosticul.

C. Limfomul si pseudolimfomul gastric apare mai rar sub forma
infiltrativa (de obicei da leziuni protruzive).

Modificarile vasculare sunt de mai multe tipuri:

7.6.1. Desenul vascular normal. In mod normal reteaua vasculara se
observa doar 1n portiunea proximald a corpului gastric.

7.6.2. Desenul vascular sters apare in caz de hiperemie, congestie
sau inflamatie.

7.6.3. Desenul vascular accentuat apare in caz de supradistensie sau
atrofie gastrica

7.6.4. Angiectazia este o malformatie vasculara unica sau multipla,

congenitald sau dobanditd care apare sub forma unor puncte, spoturi
sau ca o panza de paianjen. Angiectaziile se asociaza de reguld, cu
ciroza hepatica, insuficienta renala cronicd sau cu diverse
coagulopatii.
Telangiectazia ereditara se manifesta prin aparitia unor spoturi rosii
cu margini imprecise ce se decoloreaza la compresiune si care sunt
localizate la nivelul pielii si mucoaselor (inclusiv pe mucoasa
gastrica).

8. Modificarile protruzive ale mucoasei sunt reprezentate de:

8.1.

Pliurile gastrice care pot fi:

8.1.1. Normale, avind o orientare longitudinald de-a lungul micii
curburi si in retea la nivelul curburii mari si celor doud fete. Mucoasa
normald are capacitatea de a se plia si deplia in functie de insuflatie.
Pliabilitatea se observa cel mai bine la nivelul curburii mari unde
pliurile tortuoase se aplatizeaza, dar persistd la insuflatie si al curburii
mici unde pliurile pot sa dispara complet.

8.1.2. Sterse sau absente in caz de supradistensie sau atrofie
mucoasa
8.1.3. Largite, dar fara semnificatie patologicd dacd mucoasa este

normala si pliabilitatea (elasticitatea) pastrata.
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8.1.4. Congestionate in caz de largire edematoasa a pliurilor asociata
cu exudat si afte pe creasta pliurilor secundara inflamatiei sau iritatiei
mucoasei.

8.1.5. Gigante care pot apare:

8.1.5.1. Idiopatic la cei cu tulburari gastrice hiperkinetice
(primare sau secundare ulcerului duodenal).

8.1.5.2. Secundar hiperplaziei sau infiltratiei 1n caz de
hiperplazie foveolara din boala Ménétrier, hiperplazie
glandulara in sindromul Zollinger—Ellison, gastropatie aftoasa,
gastritd eozinofilica, gastritd flegmonoasd, limfom sau cancer
gastric infiltrativ.

8.1.5.3. Postoperator
8.1.6. Deformate, semnificind un cancer gastric precoce si
prezentand forme si aspecte diverse:
8.1.6.1. Pliuri “in punte”
8.1.6.2. Pliuri radiare, convergente
8.1.6.3. Pliuri ascutite, de forma conica
8.1.6.4. Pliuri cu margine abrupta
8.1.6.5. Pliuri “in maciuca”
8.1.6.6. Pliuri fuzionate
8.1.6.7. Pliuri cu margini erodate.

8.2. Mucoasa granulara se intilneste in cazul de hiperplaziei foveolare
din boala Ménétrier sau in hiperplazia glandulara din sindromul
Zollinger-Ellison.

8.3.  Mucoasa “in pietre de pavaj” sugereaza o afectare gastrica in boala
Crohn.

8.4. Papulele sunt supradeniveldri conice cu baza larga de implantare
(sesile), cu diametru de 0,1-1 cm, unice sau multiple. in functie de aspect
papulele sunt de mai multe tipuri:

8.4.1. Simple, cu mucoasa supraiacentd nemodificata.

8.4.2. Ombilicate, prezentind o depresiune centrald sau
supradenivelare periferica (in hiperplazia foveolara).

8.4.3. Aftoase, in realitate afte situate pe un plan mai supradenivelat

al mucoasei.

Tab. I: Clasificarea endoscopicd a gastropatiilor* conform Organizatiei
Mondiale de Endoscopie Digestivai (OMED)

Tipul gastropatiei Descriere

Hemoragica Multiple  manifestari  hemoragice,
inclusiv sdngerarea mucoasa difuza

Aftoasd Afte unice sau multiple dispuse la
nivelul pliurilor congestionate

Papuloasa (varioliforma) Multiple papule de diverse aspecte:
simple, ombilicate, aftoase

* —din punct de vedere endoscopic este preferabil termenul de gastropatie celui de
gastritd deoarece acesta presupune cunoasterea aspectului histologic.
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8.4.4. Hemoragice, cu centru hemoragic sau continand hematina.

8.4.5. Gastropatia papuloasa (varioliforma) se caracterizeaza din
punct de vedere histologic prin existenta infiltratului inflamator
leucocitar iar din punct de vedere endoscopic prin existenta papulelor
de diferite tipuri: ombilicate sau aftoase in perioadele de activitate,
papule simple in perioadele de remisiune a bolii (Tab. I).

8.4.6. Glandele transformate chistic apar sub forma unor protruzii
cu diametru <5 mm localizate in corpul gastric.

8.5. Polipii si polipoza. Polipii sunt protruzii circumscrise sesile sau
pediculate ale mucoasei. Ei pot sd aiba bazd bine delimitatd (polipi
pediculati, semipediculati sau sesili) ori imprecis delimitata (polipi sesili).
Polipii pot fi izolati (unici) grupati sau diseminati (in caz de polipoza).
Cei mai multi polipi sunt de tip hiperplastic si mai rar de tip
hiperplaziogen, adenomatos sau carcinomatos.

Pancreasul ectopic seamana cu un polip sesil al marii curburi antrale care

prezinta o fanta centrala.

8.6.  Leziunile polipoide sunt reprezentate de:

8.6.1. Granulomul de fir

8.6.2. Pseudopolip.

8.7.  Tumorile sunt acele formatiuni protruzive care nu intra in nici una din
categoriile mai sus mentionate (pliuri, varice, polipi etc.). Desi termenul
de tumord este pur descriptiv, fara substrat histologic, in mod uzual se
referd la o formatiune neoplazica. Tumorile sunt din punct de vedere
endoscopic de mai multe tipuri:

8.7.1. Submucoase care sunt protruzii cu mucoasd supraiacentda
normald si de naturd maligna sau benignd. Tumorile submucoase
benigne prezinta urmatoarele semne endoscopice:

*  Semnul cortului —mucoasa supraiacentd este mobild si poate fi
ridicata prin smulgerea cu pensa de biopsie;

*  Semnul pliului in punte (semnul Schindler) consta in convergenta
pliurilor spre tumora;

*  Semnul pernei —producerea unei impresiuni (denivelari) pe
suprafata tumorii prin apasare cu pensa de biopsie. Apare in caz
de tumori cu consistentd redusa (lipoame).

8.7.2. Polipoide (polipi maligni).

8.7.3. Vegetante (fungoide) —protruzii exofitice de forma neregulata,
cu suprafata rugoasa.

8.7.4. Ulcerate

8.7.5. Infiltrative

8.8.  Protruziile vasculare sunt reprezentate de:

8.8.1. Hemangiom —protruzie polipoida de culoare rosie—albastruie.

8.8.2. Varice gastrice situate Tn regiunea subcardiala, asemanatoare
cu polipii sau pliurile ingrosate, dar de culoare albastruie si asociate
cu diverse semne de hipertensiune portala.
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8.9.

Compresiunile gastrice extrinseci seamana din punct de vedere
endoscopic cu tumorile submucoase.

9. Leziunile subdenivelate si excavate ale mucoasei (defectele mucoasei) sunt
reprezentate de:

9.1.

9.2.

9.3.

94.

9.5.

9.6.

Fisura care este o despicatura stramta, acoperita de sange si fibrina ce
apare 1n sindromul Mallory—Weiss.

Eroziunea este un defect al epiteliului de suprafata si portiunii
superficiale a mucoasei fara sa intereseze musculara mucoasei (diagnostic
diferential cu ulcerul). Eroziunile nu pot fi observate 1n cursul sangerarii
active.

Ulcerul este un defect mai larg si mai profund decat eroziunea. Natura
ulcerului este sugerata de aspectul bazei, margini $i mucoasa adiacenta
(Tab. II). Dimensiunile gigante (>20 mm), marginile neregulate, nodulare
si craterul cu aspect necrotic sunt semne probabile de malignitate
(cancerului gastric ulceriform).

Observarea vaselor protruzive la nivelul craterului semnifica un risc mare
de sangerare sau resangerare.

Marginile rosii, hiperemice caracterizeazd perioada de activitate a
ulcerului.

Marginile nete si supradenivelate sunt caracteristice ulcerelor cronice.
Reducerea dimensiunilor la examinari succesive si modificarea formei
craterului de la ovala la forma liniard sau cu zone alternande ulcerate si
cicatrizate (salami ulcer) indica evolutia spre vindecare.

Ulceratia este un defect al unui tesut anormal ca structura histologica
ori localizare.

Termenul de ulceratie la nivelul unei tumori este sinonim cu cel de
tumora ulcerata.

Cicatricea este o depresiune sau deformare albicioasda a mucoasei cu
pliurile convergente consecutiva unui ulcer.

Deschiderile anormale sunt reprezentate de:

Tab. 11: Elemente endoscopice de diferentiere a ulcerului gastric benign de cel

malign
Ulcer benign Ulcer malign
Marginile Nete (‘“stantate”) Imprecise, “in panta lind”, “in pata
craterului de ulei”
Baza craterului Netedd, acoperita de | Mamelonatd, nodulara
fibrina
Mucoasa Hiperemica, edematiata | Nodulara
adiacenta
Pliurile La marginea craterului | La distanta de crater
Modificate (“in maciuca”, fuzionate
etc.)
Peristaltica Prezenta Absenta

10
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9.6.1. Diverticul care este o pungd mucoasa ce penetreaza deseori
peretele gastric.
9.6.2. Fistula, o deschidere neregulata tapetata de mucoasa anormala

si care comunica cu o altd cavitate captusita de epiteliu. Prin fistuld
poate trece aer, suc gastric, puroi, fecale.

9.6.3. Sinus este o deschidere “oarba” in lumen (fara comunicare cu
alt organ).
9.6.4. Stoma postoperatorie.
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