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Terminologie endoscopic� 
Având în vedere importan�a informa�iilor furnizate, se poate spune c� 

gastroscopia este o investiga�ie ce presupune un mare grad de responsabilitate, cu 
atât mai mult cu cât interpretarea modific�rilor nu este totdeauna u�oara. Din acest 
motiv s-a impus necesitatea standardiz�rii diagnosticului endoscopic pe baza unei 
terminologii cunoscute, bine definite, sistematizate �i unanim acceptate. 

Diagnosticul endoscopic se va face astfel în dou� etape: 
♦ Descrierea aspectelor endoscopice 
♦ Interpretarea leziunilor vizualizate. 

Aspectele endoscopice care pot fi vizualizate la nivelul stomacului sunt în 
mare parte asem�n�toare cu cele de la nivelul celorlalte segmente ale tubului 
digestiv �i au fost standardizate din punct de vedere al terminologiei. Se vor 
urm�ri modific�rile de lumen, con�inut, perete, peristaltic�, mucoas�, prezen�a 
hemoragiei, modific�rile de suprafa��, protruziile �i leziunile subdenivelate ale 
mucoasei. 

 
1. Lumenul poate fi: 

1.1. Normal.–Stomacul gol este colabat iar vizibilitatea intragastric� este 
dificil�. Dup� insufla�ie vizibilitatea cre�te. Toleran�a la insufla�ie este 
individual�. 

1.2. M�rit 
1.2.1. Destins –m�rirea trec�toare a calibrului prin insufla�ia mare de 

aer. 
1.2.2. Dilatat –m�rirea lumenului datorit� hipotoniei peretelui sau 

obstruc�iei distale. 
1.3. Diminuat –mic�orarea lumenului poate fi par�ial� (îngustare, 

strâmtorare) sau total� (ocluzie). Sc�derea de calibru este reversibil� sau 
ireversibil�. 

1.3.1. Îngustarea reversibil� (func�ional�) se poate produce prin: 
1.3.1.1. Contrac�ie care este o îngustare func�ional� fiziologic� 

survenit� în urma undei peristaltice sau contrac�iei sfincteriene 
fiziologice. În acest caz relaxarea musculaturii apare prin 
insufla�ie sau presiune moderat�. 

1.3.1.2. Spasm reprezentat de o îngustare func�ional� 
nefiziologic� în cazul c�reia relaxarea se produce cu ajutorul 
spasmoliticelor. Spasmul apare de regul�, la nivelul antrului, în 
special la persoane nervoase �i tensionate. Spasmul semicircular 
al corpului poate tr�da existen�a unui ulcer pe mica curbur�. 

1.3.1.3. Sc�derea toleran�ei la insufla�ie 
1.3.2. Îngustarea ireversibil� (organic�) se poate produce prin: 

1.3.2.1. Stenoz� –îngustare permanent� a lumenului gastric sau 
sfincterului piloric. 

1.3.2.2. Obstruc�ie –îngustare total� sau par�ial� printr-un 
obstacol care nu �ine de lumen. Uzual apare în antru, de 
exemplu prin bezoari. 

1.4. Lumen modificat prin membrane congenitale sau septuri fibroase 
dobândite (secundare ulcerului cicatrizat) care sunt vizibile de obicei în 
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antru �i pilor, f�când dificil� recunoa�terea trecerii în bulbul duodenal 
(pseudopilor). 

1.5. Lumen modificat prin hernie sau prolaps. 
1.5.1. Prolapsul gastro-duodenal se caracterizeaz� prin trecerea în 

bulb a pliurilor gastrice longitudinale prin pilorul beant. 
1.5.2. Hernia gastric� transhiatal� 

1.6. Lumen modificat prin deform�ri gastrice reprezentat de: 
1.6.1. Compresiune extrinsec� din partea ficatului (curbura mic�), 

splinei (curbura mare ) sau pancreasului (fa�a posterioar�). 
În acest caz mucoasa �i peristaltica gastric� sunt normale. 

1.6.2. Deformare intrinsec� în care peretele poate fi lipsit de 
elasticitate iar peristaltica poate fi diminuat� pân� la dispari�ie. Apare 
prin: 

1.6.2.1. Cascad� gastric�. Aceasta nu este un termen 
endoscopic dar poate fi suspectat� atunci când înaintarea 
endoscopului este împiedicat� de o pung� subcardial� larg� 
separat� de unghi �i restul lumenului gastric. 

1.6.2.2. Stomacul bilocular (în clepsidr�) se asociaz� de obicei 
cu ulcerul gastric activ sau cicatrizat �i este produs de o 
îngustare care separ� polul superior de cel inferior al 
stomacului. 

1.6.2.3. Linit� plastic� 
1.6.2.4. Unghi gotic (semnul Henning) produs de un ulcer sau 

cicatrice în regiunea subangular� a micii curburi. 
1.7. Modific�rile lumenului la nivelul pilorului care poate fi: 

1.7.1. Normal. Pilorul normal este o deschidere circular� care de cele 
mai multe ori poate fi dep��it� cu u�urin�� de endoscop. 

1.7.2. Beant, larg deschis, de regul�, asociat cu reflux duodeno-
gastric. 

1.7.3. Asimetric în caz de ulcer piloric sau juxtapiloric, cicatrice sau 
prin piloroplastie. 

1.7.4. Spastic 
1.7.5. Stenotic în caz de ulcer piloric sau juxtapiloric, cicatrice ori 

infiltra�ie neoplazic�. 
1.7.6. Obstruat în totalitate (ocluzie). 

2. Con�inutul gastric poate fi reprezentat de: 
2.1. Saliv� ajuns� în stomac în urma degluti�iei. 
2.2. Suc gastric într-o cantitate dependent� de capacitatea secretorie a 

stomacului, perioada din zi în care se face examinarea �i de starea psihic�. 
2.3. Bil� în caz de reflux duodeno-gastric. 
2.4. Fecale în caz de fistule gastro-colice sau ocluzii intestinale. 
2.5. Mucus 
2.6. Sânge, proasp�t, sub form� de cheaguri sau “în za� de cafea”. 
2.7. Puroi 
2.8. Calculi în caz de fistule bilio-gastrice (sindromul Bouveret) 
2.9. Material extern reprezentat de: 
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2.9.1. Alimente. Se vorbe�te de reziduu alimentar dac� sunt 
descoperite alimente în stomac dup� cel pu�in 6 ore de post alimentar, 
aspect ce are semnifica�ia unei evacu�ri gastrice incomplete. 

2.9.2. Bezoari 
2.9.3. Corpi str�ini înghi�i�i voluntar sau involuntar 
2.9.4. Fire de sutur� în caz de stomac rezecat. 
2.9.5. Parazi�i (de exemplu ascarizi). 

3. Peretele gastric este caracterizat de: 
3.1. Elasticitate care poate fi: 

3.1.1. Normal� atunci când motilitatea este spontan� �i apar 
modific�ri ale conturului provocate de undele peristaltice, atingerea 
cu fibroscopul sau insufla�ie. 

3.1.2. Diminuat� (rigiditate) prin insufla�ie, cicatrice, fibroz� sau 
infiltra�ie neoplazic�. 

3.2. Distensibilitate care este dependent� de elasticitatea pere�ilor gastrici. 
4. Peristaltica stomacului poate fi: 

4.1. Normal� când undele pornesc de la nivelul unghiului spre pilor care se 
deschide ritmic. La începutul examin�rii peristaltica poate fi absent�. O 
peristaltic� normal� semnific� în acela�i timp �i o elasticitate normal�. 

4.2. Diminuat� sau absent� dup� vagotomie troncular�, gastropatie 
diabetic� sau administrarea de antispastice. 

4.3. Accentuat�, cu unde ample �i frecvente ap�rute înc� din stomacul 
proximal �i cauzate de stenoz� piloric� sau duodenal�. 

4.4. Retrograd� când apar contrac�ii propagate în sens invers ce duc de 
cele mai multe ori la reflux. 

4.5. Refluxul duodeno-gastric apare sub forma unui jet sau flux de bil� 
refluat din bulb prin pilor �i are semnifica�ie incert�. Refluxul este 
considerat normal dup� piloroplastie. 

5. Mucoasa poate fi: 
5.1. Normal� când culoarea are nuan�� ro�ie–roz. Culoarea depinde de 

vasculariza�ie, gradul de iluminare, distan�a de observare �i distensie. 
Stomacul destins are mucoas� palid�, cu pattern vascular mai accentuat în 
1/3 superioar�. Mucoasa are granularitate fin� datorit� ariilor gastrice �i 
reflect� lumina (luciu specific). Pliurile au conforma�ie �i orientare 
caracteristice fiec�rei regiuni gastrice. Nu exist� diferen�e de culoare între 
mucoasa corpului �i antru sau între antru �i bulb, în schimb mucoasa 
esofagian� este mai palid� decât cea a stomacului. 

5.2. Palid� în caz de supradistensie sau anemie. 
5.3. Atrofic� când desenul vascular se observ� foarte bine. 
5.4. Granular�. Aspectul granular este normal la nivelul corpului gastric, 

fiind dat de ariile gastrice. În antrul piloric aspectul granular poate fi 
produs de hiperplazia limfoid�. 

5.5. Pestri�� 
5.6. Ro�ie (hiperemic�) când desenul vascular este accentuat �i nuan�a de 

culoare este mai intens�. Mucoasa hiperemic� apare de obicei în gastrita 
superficial� dar cei doi termeni nu sunt interschimbabili. Hiperemia poate 
fi sub form� de: 

5.6.1. Eritem –zon� ro�ie localizat�. 
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5.6.2. Mucoas� “în fagure” sau “piept�nat�” caracterizat� prin 
existen�a unor spoturi ro�ii la nivelul crestei pliurilor. 

5.7. Congestionat� atunci când se combin� hiperemia, edemul �i exudatul. 
Mucoasa este ro�ie, tumefiat�, friabil� �i acoperit� de exudat mucos de 
culoare alb� sau galben�. Pliurile sunt accentuate iar desenul vascular nu 
se observ�. Congestia mucoas� este specific� gastritei superficiale sau 
hipertrofice dar termenii nu se suprapun. 

5.8. Ulcerat� sau aftoid� atunci când existe multiple defecte subdenivelate 
înconjurate de un halou hiperemic. 

5.9. Inflamat� (gastrita). Termenul de gastrit� se poate defini doar 
histologic. Din punct de vedere endoscopic el denume�te acele modific�ri 
difuze ale mucoasei date de hiperemie, edem �i exudat. Exist� mai multe 
tipuri de gastrit�: 

5.9.1. Gastrita (gastropatia) superficial� în care mucoasa este 
congestionat� sau hiperemic�, cu eritem pete�ial pe creasta pliurilor 
�i acoperit� de mucus aderent. 

5.9.2. Gastrita (gastropatia) atrofic� în care mucoasa este sub�ire, 
permi�ând vizualizarea desenului vascular. Spoturile mai palide sunt 
specifice metaplaziei intestinale. 

5.9.3. Gastrita (gastropatia) hipertrofic� în care pliurile sunt 
tumefiate �i persist� la insufla�ie moderat�. 

6. Hemoragia este un termen care se refer� la totalitatea manifest�rilor clinice �i 
endoscopice ale sânger�ri dar �i la sechelele acesteia.  
Termenul de sângerare (activ�) se refer� la procesul de extravazare a sângelui 
în lumenul gastric.  
Termenul de perioad� intrahemoragic� se refer� la intervalul de timp în care 
continu� sângerarea. Sângele din lumen poate fi lichid sau par�ial coagulat.  
Termenul de perioad� posthemoragic� se refer� la intervalul de timp în care 
sângerarea a încetat dar pot fi observate diverse sechele (stigmate) ale 
hemoragiei. Con�inutul hematic din lumen poate fi sub form� de sânge 
proasp�t, cheag aderent sau za� de cafea. 
6.1. Manifest�rile sânger�rii mucoase active sunt reprezentate de: 

6.1.1. Punctele hemoragice 
6.1.2. Spoturile hemoragice (diametru de 1–5 mm) 
6.1.3. Sângerarea mucoas� localizat� (diametru >5 mm) 
6.1.4. Sângerarea mucoas� difuz� când este afectat stomacul în 

totalitate sau în cea mai mare parte. 
6.2. Tipul sânger�rii în func�ie de viteza extravaz�rii sângelui este: 

6.2.1. “ În pânz�”  (oozing, trickling) când sângele ro�u str�lucitor 
b�lte�te sau curge lin (�iroie�te) dintr-o regiune aparent indemn� a 
mucoasei. Acest fel de hemoragie are origine capilar�. 

6.2.2. “ În flux continuu”  (flowing) când sângele curge dintr-un vas 
venos 

6.2.3. “ În jet pulsatil”  (spurting) când sângele �â�ne�te dintr-o arter� 
care se poate uneori vizualiza. 

6.2.4. Masiv� atunci când datorit� debitului sanguin foarte mare 
hemostaza �i coagularea spontan� este împiedicat�. 



D. �uculanu: Explorarea paraclinic� a stomacului. Ed. Eurobit Timi�oara, 2003 

 5 

6.3. Stigmatele sânger�rii vizibile în perioada posthemoragic� sunt 
reprezentate de: 

6.3.1. Cheagul hematic care apare sub form� de: 
6.3.1.1. Cheag în lumen 
6.3.1.2. Cheag aderent 
6.3.1.3. Cheag sentinel� dispus la nivelul bre�ei vasculare de la 

baza ulcerului. 
6.3.2. Materialul “ în za� de cafea”  
6.3.3. Pete�iile sunt puncte sau spoturi hemoragice produse de 

capilarele subepiteliale dilatate sau de infiltratul hemoragic. 
Termenul nu se folose�te în caz de sângerare activ�. 

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

6.3.5. Spoturile negre sunt puncte sau spoturi formate prin 
transformarea hematinei �i se observ� în perioada posthemoragic� 
tardiv�. 

6.3.6. Eroziunile hemoragice sunt defecte ovale sau liniare ale 
mucoasei acoperite de cruste hematice ro�ii–maronii. Termenul nu se 
folose�te în caz de sângerare activ�. 

6.3.7. Exulcera�iile simple apar în boala Dieulafoy (Exulceratio 
simplex) sunt produse prin sângerarea unor malforma�ii vasculare �i 
au localizare mai ales subcardial�. 

6.3.8. Vasele vizibile se observ� sub forma unor proiec�ii de culoare 
ro�ie sau brun–închis�, dispuse la baza unui crater ulceros acoperit de 
un cheag aderent (cheag sentinel�). 

6.4. Sursa sânger�rii poate fi: 
6.4.1. Sângerarea artefactual� (traumatic�) când hemoragia apare 

prin traumatizarea mucoasei de c�tre endoscopist, mai ales la nivelul 
por�iunilor mai îngustate ale lumenului.  
Atunci când mucoasa are tendin�� sporit� de a sângera la contactul 
obi�nuit cu endoscopul se vorbe�te de mucoas� friabil� sau sângerare 
de contact. 

6.4.2. Sângerarea nedeterminat� când nu poate fi precizat locul 
hemoragiei (sânge “transportat”).  
Sângele poate proveni în stomac atât de la nivelul segmentelor 
digestive supra- cât �i a celor subiacente.  
Dac� sângerarea este activ� trebuie precizat� direc�ia de curgere. 
Dac� stomacul con�ine atât sânge proasp�t cât �i sânge coagulat este 
obligatorie stabilirea ariei sânger�rii active. 

6.4.3. Sângerarea mucoas� non–artefactual� este o hemoragie 
localizat� în zonelor neatinse cu fibroscopul. În perioada 
intrahemoragic� se prezint� ca sângerare activ�, iar în perioada 
posthemoragic� apare sub forma stigmatelor hemoragice. 
Sângerarea mucoas� non–artefactual� are mai multe forme de 
manifestare: 

6.4.3.1. Gastropatia hemoragic� cu aspect diferit în timp. În 
perioada intrahemoragic� mucoasa sângereaz� difuz sau din 
regiuni multiple �i se observ� sânge proasp�t sau coagulat depus 
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pe peretele gastric. În perioada posthemoragic� precoce (în 
primele ore) se observ� leziuni punctiforme sau fisuri acoperite 
de cheaguri sau sânge alterat, iar ulterior de hematin� rezidual�. 
Dup� 24–48 ore leziunile î�i schimb� treptat culoarea spre 
galben-pal (fibrin�) �i ulterior dispar.  
Termenul de gastropatie hemoragic� nu este sinonim cu cel de 
gastrit� eroziv� sau hemoragic�. 

6.4.4. Sângerarea mucoas� localizat� poate apare la nivelul oric�rei 
leziuni, în vecin�tatea sau la distan�� de aceasta. Intrahemoragic, 
leziunile mici (cum sunt eroziunile) nu pot fi observate deoarece sunt 
acoperite de sânge. Leziunile voluminoase (ulcer, tumori) pot sângera 
“în jet” sau prezint� vase sanguine vizibile. Posthemoragic, 
stigmatele sânger�rii indic� sursa hemoragiei precum �i timpul scurs 
de la aceasta deoarece ini�ial se observ� doar cheagul aderent, iar 
ulterior apar spoturi negre la locul sânger�rii.  
Cele mai frecvente leziuni cu poten�ial hemoragic sunt: 

6.4.4.1. Fisurile Mallory–Weiss, leziuni acoperite de fibrin�, 
cu form� liniar� �i dimensiuni reduse, care pot fi surse de 
hemoragii masive. 

6.4.4.2. Varicele gastrice sunt localizate mai ales în fornixul 
gastric �i mai rar în antru. Aspectul congestiv al varicelor indic� 
cu mare probabilitate sursa hemoragiei. 

6.4.4.3. Ulcerul gastric poate sângera dintr-un vas protruziv în 
crater (hemoragie pulsatil� “în jet”) sau din margini (hemoragie 
de tip capilar sau venos).  
Vasele protruzive observate în perioada posthemoragic� indic� 
un risc mare de recidiv�.  
Stigmatele hemoragice din apropierea ulcerului observate în 
perioada posthemoragic� indic� cu mare probabilitate c� ulcerul 
este sursa hemoragiei.  
Stigmatele hemoragice la distan�� de ulcer, observate în 
perioada posthemoragic� sugereaz� posibilitatea altei leziuni 
decât ulcerul ca surs� a hemoragiei. 

7. Leziunile plate ale mucoasei sunt de mai multe feluri: 
7.1. Spoturile sunt mici arii cu textur� �i colora�ie diferit� fa�� de restul 

mucoasei. Spoturile cu granularitate neobi�nuit� în regiunea antro-piloric� 
au ca substrat metaplazia intestinal�. 

7.2. Depozitele de la nivelul mucoasei gastrice sunt reprezentate de 
depuneri de exudat, mucus vâscos, fibrin�. 

7.3. Pl�cile sunt mici arii anormale de mucoas�, cu form� neregulat�. 
Pl�cile albe de la nivelul pliurilor, având un diametru de 2–5 mm sunt 
produse de depunerile lipidice în mucoasa atrofic�. 

7.4. Aftele sunt spoturi ro�ii sau de culoare galben� cu halou ro�u, 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 aft� nu este sinonim cu cel de gastrit� eroziv�. 
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Termenul de gastropatie aftoas� se refer� la o suferin�� gastric� în care 
apare una sau mai multe afte, de regul�, la nivelul antrului gastric. 

7.5. Infiltra�ia este o arie mucoas� plat� sau u�or supradenivelat� cu 
structur� histologic� modificat�. Pliurile sunt dezorganizate �i peretele 
pare rigid. Infiltra�ia apare în caz de inflama�ie, scleroz� sau neoplazie. 
Infiltra�ia inflamatorie survine în caz de gastrit� eozinofilic�, gastrit� 
flegmonoas�, hiperplazie a foliculilor limfatici (hiperplazie nodular� 
focal�), boal� Ménétrier, sindrom Zollinger–Ellison �i boal� Crohn. 
Infiltra�ia neoplazic� apare în urm�toarele situa�ii: 
A. Cancer infiltrativ în care apar diferen�e de culoare (ro�ie sau 

pestri��), relief (supradenivelare, aspect nodular), elasticitate (perete 
rigid, f�r� peristaltic�) �i friabilitate fa�� de mucoasa normal�. 
Cancerul infiltrativ (tip Bormann IV) este relativ frecvent �i foarte 
malign. 

B. Cancerul gastric precoce form� plat� (tip IIb) are aspect asem�n�tor 
cu precedentul, dar examenul histopatologic stabile�te diagnosticul. 

C. Limfomul �i pseudolimfomul gastric apare mai rar sub form� 
infiltrativ� (de obicei d� leziuni protruzive). 

7.6. Modific�rile vasculare sunt de mai multe tipuri: 
7.6.1. Desenul vascular normal. În mod normal re�eaua vascular� se 

observ� doar în por�iunea proximal� a corpului gastric. 
7.6.2. Desenul vascular �ters apare în caz de hiperemie, congestie 

sau inflama�ie. 
7.6.3. Desenul vascular accentuat apare în caz de supradistensie sau 

atrofie gastric� 
7.6.4. Angiectazia este o malforma�ie vascular� unic� sau multipl�, 

congenital� sau dobândit� care apare sub forma unor puncte, spoturi 
sau ca o pânz� de p�ianjen. Angiectaziile se asociaz� de regul�, cu 
ciroza hepatic�, insuficien�a renal� cronic� sau cu diverse 
coagulopatii. 
Telangiectazia ereditar� se manifest� prin apari�ia unor spoturi ro�ii 
cu margini imprecise ce se decoloreaz� la compresiune �i care sunt 
localizate la nivelul pielii �i mucoaselor (inclusiv pe mucoasa 
gastric�). 

8. Modific�rile protruzive ale mucoasei sunt reprezentate de: 
8.1. Pliurile gastrice care pot fi: 

8.1.1. Normale, având o orientare longitudinal� de-a lungul micii 
curburi �i în re�ea la nivelul curburii mari �i celor dou� fe�e. Mucoasa 
normal� are capacitatea de a se plia �i deplia în func�ie de insufla�ie. 
Pliabilitatea se observ� cel mai bine la nivelul curburii mari unde 
pliurile tortuoase se aplatizeaz�, dar persist� la insufla�ie �i al curburii 
mici unde pliurile pot s� dispar� complet. 

8.1.2. �terse sau absente în caz de supradistensie sau atrofie 
mucoas� 

8.1.3. L�rgite, dar f�r� semnifica�ie patologic� dac� mucoasa este 
normal� �i pliabilitatea (elasticitatea) p�strat�. 
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8.1.4. Congestionate în caz de l�rgire edematoas� a pliurilor asociat� 
cu exudat �i afte pe creasta pliurilor secundar� inflama�iei sau irita�iei 
mucoasei. 

8.1.5. Gigante care pot apare: 
8.1.5.1. Idiopatic la cei cu tulbur�ri gastrice hiperkinetice 

(primare sau secundare ulcerului duodenal). 
8.1.5.2. Secundar hiperplaziei sau infiltra�iei în caz de 

hiperplazie foveolar� din boala Ménétrier, hiperplazie 
glandular� în sindromul Zollinger–Ellison, gastropatie aftoas�, 
gastrit� eozinofilic�, gastrit� flegmonoas�, limfom sau cancer 
gastric infiltrativ. 

8.1.5.3. Postoperator 
8.1.6. Deformate, semnificând un cancer gastric precoce �i 

prezentând forme �i aspecte diverse: 
8.1.6.1. Pliuri “ în punte”  
8.1.6.2. Pliuri radiare, convergente 
8.1.6.3. Pliuri ascu�ite, de form� conic� 
8.1.6.4. Pliuri cu margine abrupt� 
8.1.6.5. Pliuri “ în m�ciuc�”  
8.1.6.6. Pliuri fuzionate 
8.1.6.7. Pliuri cu margini erodate. 

8.2. Mucoasa granular� se întâlne�te în cazul de hiperplaziei foveolare 
din boala Ménétrier sau în hiperplazia glandular� din sindromul 
Zollinger–Ellison. 

8.3. Mucoasa “ în pietre de pavaj”  sugereaz� o afectare gastric� în boala 
Crohn. 

8.4. Papulele sunt supradenivel�ri conice cu baza larg� de implantare 
(sesile), cu diametru de 0,1–1 cm, unice sau multiple. În func�ie de aspect 
papulele sunt de mai multe tipuri: 

8.4.1. Simple, cu mucoas� supraiacent� nemodificat�. 
8.4.2. Ombilicate, prezentând o depresiune central� sau 

supradenivelare periferic� (în hiperplazia foveolar�). 
8.4.3. Aftoase, în realitate afte situate pe un plan mai supradenivelat 

al mucoasei. 

 

Tab. I: Clasificarea endoscopic� a gastropatiilor* conform Organiza�iei 
Mondiale de Endoscopie Digestiv� (OMED) 

Tipul gastropatiei Descriere 
Hemoragic� Multiple manifest�ri hemoragice, 

inclusiv sângerarea mucoas� difuz� 
Aftoas� Afte unice sau multiple dispuse la 

nivelul pliurilor congestionate 
Papuloas� (varioliform�) Multiple papule de diverse aspecte: 

simple, ombilicate, aftoase 
* –din punct de vedere endoscopic este preferabil termenul de gastropatie celui de 
gastrit� deoarece acesta presupune cunoa�terea aspectului histologic. 
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8.4.4. Hemoragice, cu centru hemoragic sau con�inând hematin�. 
8.4.5. Gastropatia papuloas� (varioliform�) se caracterizeaz� din 

punct de vedere histologic prin existen�a infiltratului inflamator 
leucocitar iar din punct de vedere endoscopic prin existen�a papulelor 
de diferite tipuri: ombilicate sau aftoase în perioadele de activitate, 
papule simple în perioadele de remisiune a bolii (Tab. I). 

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

8.5. Polipii �i polipoza. Polipii sunt protruzii circumscrise sesile sau 
pediculate ale mucoasei. Ei pot s� aib� baz� bine delimitat� (polipi 
pedicula�i, semipedicula�i sau sesili) ori imprecis delimitat� (polipi sesili). 
Polipii pot fi izola�i (unici) grupa�i sau disemina�i (în caz de polipoz�).  
Cei mai mul�i polipi sunt de tip hiperplastic �i mai rar de tip 
hiperplaziogen, adenomatos sau carcinomatos.  
Pancreasul ectopic seam�n� cu un polip sesil al marii curburi antrale care 
prezint� o fant� central�. 

8.6. Leziunile polipoide sunt reprezentate de: 
8.6.1. Granulomul de fir 
8.6.2. Pseudopolip. 

8.7. Tumorile sunt acele forma�iuni protruzive care nu intr� în nici una din 
categoriile mai sus men�ionate (pliuri, varice, polipi etc.). De�i termenul 
de tumor� este pur descriptiv, f�r� substrat histologic, în mod uzual se 
refer� la o forma�iune neoplazic�. Tumorile sunt din punct de vedere 
endoscopic de mai multe tipuri: 

8.7.1. Submucoase care sunt protruzii cu mucoas� supraiacent� 
normal� �i de natur� malign� sau benign�. Tumorile submucoase 
benigne prezint� urm�toarele semne endoscopice: 
* Semnul cortului –mucoasa supraiacent� este mobil� �i poate fi 

ridicat� prin smulgerea cu pensa de biopsie; 
* Semnul pliului în punte (semnul Schindler) const� în convergen�a 

pliurilor spre tumor�; 
* Semnul pernei –producerea unei impresiuni (denivel�ri) pe 

suprafa�a tumorii prin ap�sare cu pensa de biopsie. Apare în caz 
de tumori cu consisten�� redus� (lipoame). 

8.7.2. Polipoide (polipi maligni). 
8.7.3. Vegetante (fungoide) –protruzii exofitice de form� neregulat�, 

cu suprafa�� rugoas�. 
8.7.4. Ulcerate 
8.7.5. Infiltrative 

8.8. Protruziile vasculare sunt reprezentate de: 
8.8.1. Hemangiom –protruzie polipoid� de culoare ro�ie–alb�struie. 
8.8.2. Varice gastrice situate în regiunea subcardial�, asem�n�toare 

cu polipii sau pliurile îngro�ate, dar de culoare alb�struie �i asociate 
cu diverse semne de hipertensiune portal�. 



D. �uculanu: Explorarea paraclinic� a stomacului. Ed. Eurobit Timi�oara, 2003 

 10 

8.9. Compresiunile gastrice extrinseci seam�n� din punct de vedere 
endoscopic cu tumorile submucoase. 

9. Leziunile subdenivelate �i excavate ale mucoasei (defectele mucoasei) sunt 
reprezentate de: 
9.1. Fisur� care este o despic�tur� strâmt�, acoperit� de sânge �i fibrin� ce 

apare în sindromul Mallory–Weiss. 
9.2. Eroziunea este un defect al epiteliului de suprafa�� �i por�iunii 

superficiale a mucoasei f�r� s� intereseze musculara mucoasei (diagnostic 
diferen�ial cu ulcerul). Eroziunile nu pot fi observate în cursul sânger�rii 
active. 

9.3. Ulcerul este un defect mai larg �i mai profund decât eroziunea. Natura 
ulcerului este sugerat� de aspectul bazei, margini �i mucoasa adiacent� 
(Tab. II). Dimensiunile gigante (>20 mm), marginile neregulate, nodulare 
�i craterul cu aspect necrotic sunt semne probabile de malignitate 
(cancerului gastric ulceriform).  
Observarea vaselor protruzive la nivelul craterului semnific� un risc mare 
de sângerare sau resângerare.  
Marginile ro�ii, hiperemice caracterizeaz� perioada de activitate a 
ulcerului. 
Marginile nete �i supradenivelate sunt caracteristice ulcerelor cronice. 
Reducerea dimensiunilor la examin�ri succesive �i modificarea formei 
craterului de la oval� la forma liniar� sau cu zone alternânde ulcerate �i 
cicatrizate (salami ulcer) indic� evolu�ia spre vindecare. 

9.4. Ulcera�ia este un defect al unui �esut anormal ca structur� histologic� 
ori localizare.  
Termenul de ulcera�ie la nivelul unei tumori este sinonim cu cel de 
tumor� ulcerat�. 

9.5. Cicatricea este o depresiune sau deformare albicioas� a mucoasei cu 
pliurile convergente consecutiv� unui ulcer. 

9.6. Deschiderile anormale sunt reprezentate de: 
 

Tab. II: Elemente endoscopice de diferen�iere a ulcerului gastric benign de cel 
malign 

 Ulcer benign Ulcer malign 
Marginile 
craterului 

Nete (“ �tan�ate” ) Imprecise, “ în pant� lin�” , “ în pat� 
de ulei”   

Baza craterului Neted�, acoperit� de 
fibrin� 

Mamelonat�, nodular� 

Mucoasa 
adiacent� 

Hiperemic�, edema�iat� Nodular� 

Pliurile La marginea craterului La distan�� de crater 
Modificate (“ în m�ciuc�” , fuzionate 
etc.) 

Peristaltic� Prezent� Absent� 
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9.6.1. Diverticul care este o pung� mucoas� ce penetreaz� deseori 
peretele gastric. 

9.6.2. Fistul�, o deschidere neregulat� tapetat� de mucoas� anormal� 
�i care comunic� cu o alt� cavitate c�ptu�it� de epiteliu. Prin fistul� 
poate trece aer, suc gastric, puroi, fecale. 

9.6.3. Sinus este o deschidere “ oarb�”  în lumen (f�r� comunicare cu 
alt organ). 

9.6.4. Stom� postoperatorie. 
 


