HARRISON

GASTROENTEROLOGIE
"HEPATOLOGIE

Editia a Il-a

DAN L. LONGO
ANTHONY S. FAUCI

Traducere din limba englezi de
Anca Matei

Al



CUPRINS

X
g R R A X111
Prefata la editia in limba roména . . .. .. ... ... b ey
SECTIUNEA |
MANIFESTARI ESENTIALE ALE
BOLILOR GASTROINTESTINALE
1 Durereaabdominald VO AT L e 2
William Silen
2 Manifestirile orale ale bolii . .................. 8
Samuel C. Durso
3 Atlas al manifestirilor bucale ale bolilor. . . .. .. ... 21
Samuel C. Durso, Janet A. Yellowitz
B Disfhgin: « 1 napaaah o SOPSTRNEY Bleod U 27
Ikuo Hirano, Peter ]. Kahrilas
5 Greata, virsiturile si indigestia . . .. ............ 32
William L. Hasler
6 Diareeasi constipatia. . ..................... 41
Michael Camilleri, Joseph A. Murray
7 Hemoragia gastrointestinald . . . . .............. 57
Loren Laine
B Toterul. . . AT LA T DA - v v e e v e 62
Daniel S. Pratt, Marshall M. Kaplan
9 Distensia abdominali si ascita. . . .............. 70
Kathleen E. Corey, Lawrence S. Friedman
10 Sciderea involuntari in greutate. . . ............ 75
Russell G. Robertson, . Larry Jameson
SECTIUNEA A lI-A
EVALUAREA PACIENTULUI
CU SINDROAME ALE
TRACTULUI DIGESTIV
11 Abordarea pacientului cu boli gastrointestinale . . . .80
William L. Hasler, Chung Owyang
12 Endoscopia gastrointestinald. . . ... ............ 89

Louis Michel Wong Kee Song,
Mark Topazian

SECTIUNEA A llI-A
BOLILE TRACTULUI DIGESTIV

13

Bolilciesofagulim = a & « 00 = « SRWECEE 931E. 2 ET9I0H
Peter J. Kahrilas, Ikuo Hirano

14

Boala ulceroasi si afectiuni asociate. .. .. .......

John Del Valle

15 Tulburiri de absorbtie . . . ¥ laizalol paspidind,

Henry . Binder

LTl U S

Henry |. Binder
17

Boala inflamatorie intestinald . . . . ..allodh 0L vt
Sonia Friedman, Richard S. Blumberg

18

Sindromul de colon iritabil
Chung Owyang

19 Boala diverticulari si afectiunile
anorectale freevente. s A5 A AL LAV L L.

Susan L. Gearhart
20

Insuficienta vasculard mezenterica. . ... ........
Susan L. Gearhart

21

Obstructia intestinald acutd. . ... .............
William Silen

1¥

22

Apendicita acuti §i peritonita. ... ............
William Silen

SECTIUNEA A IV-A
INFECTIILE TRACTULUI DIGESTIV

23 Bolile diareice infectioase acute si toxiinfectiile
alimentarc basteriene . - . . . .o et S8 wallB
Regina C. LaRocque, Edward T. Ryan,

Stephen B. Calderwood
24

Infectia cu Clostridium difficile, inclusiv
colita pseudomembranoasa. . ........... ... ..
Dale N. Gerding, Stuart Johnson

25

Infectiile §i abcesele intraabdominale. . ... ... ...
Miriam J. Baron, Dennis L. Kasper

26 Infectia cu Helicobacter pylori . ... .............
John C. Atherton, Martin J. Blaser

27 Salmspelogele; ;o | L2 70 FNHEINGIET & SaE—
David A. Pegues, Samuel I. Miller

252

262

269



vi

288Shioclio P Wy W, W SN o). 0. .
Philippe Sansonetti, Jean Bergounioux

29 Infectia cu Campylobacter si
microorganismeleliinruditel. L L0, Lol ian
Martin J. Blaser

30 Holerasialte vibrioze .. ...................
Matthew K. Waldor, Edward T. Ryan

31 Gastroenteritele virale . . ...................
Umesh D. Parashar, Roger I. Glass

32 Amibiaza si infestatii cu
amibe vt . oo s de s e Bl bl
Samuel L. Stanley, Jr.

33 Infestatiile intestinale cu protozoare
siftriclionmoniazas PIEretag e SE REpsiaisss. B
Peter F. Weller

34 Infestatiile intestinale cu nematode . . . . ... .....
Peter F. Weller, Thomas B. Nutman

SECTIUNEA A V-A
EVALUAREAVPACIENTUULUI
CU BOALA HEPATICA

35 Abordarea pacientului cu
boalailrepaticat. By, #1888 8, SEEEEED 0 e
Marc Ghany, Jay H. Hoofnagle

36 Evaluarea functiei hepatice. . .. ..............
Daniel S. Pratt, Marshall M. Kaplan

SECTIUNEA A VI-A
BOLILE FICATULUI $I ALE
ARBORELUI BILIAR

37 Hipesbilirubinemiile . = wiswwsan s svmsh 2llodl
Allan W. Wolkoff

38 Hepatitele viraleacute. . ... ....covvnvnen. ..
Jules L. Dienstag

39 Hepatita indusi de toxice si medicamente. . . . . ..
Jules L. Dienstag

40 Hepatita cronic . . . .. .ovvvvniniin e
Jules L. Dienstag

41 Boala hepatici alcoolici. . . .................
Mark E. Mailliard, Michael F. Sorrell

42 Ciroza si complicatiile sale . . ... ............. ’

Bruce R. Bacon

Cuprins

43 "Atlaside biopsii hepaticer PSR e R E 446
Jules L. Dienstag, Atul K. Bhan

44 Bolile genetice, metabolice si infiltrative
carerfecicazasticartila®e s 1 iy Wiy S NEANE 453
Bruce R. Bacon

45 Bolile veziculei biliare si ale
dictelorbiliare s R o L o it e 458

Norton J. Greenberger, Gustav Paumgartner

SECTIUNEA A VII-A
TRANSPLANTUL HEPATIC

46 Transplantul hepatic .. .................... 476
Jules L. Dienstag, Raymond T. Chung

SECTIUNEA A VIII-A
BOLILE PANCREASULUI

47 Abordarea pacientului
GUBbOala PANEIEatica. Yo womons s 5 o v o 5o spmue Rt 490

Norton J. Greenberger, Darwin L. Conwell,
Peter A. Banks

48 Pancreatita acutd §i cronici. . .. .............. 496

Norton J. Greenberger, Darwin L. Conwell
Bechien U. Wu, Peter A. Banks

SECTIUNEA A IX-A
BOLILE NEOPLAZICE ALE TRACTULUI
GASTROINTESTINAL

49 Cancerul de tract gastrointestinal . ... ......... 518
Robert J. Mayer

50 Tumorile hepatice si ale ciilor biliare . . .. ... ... 535
Brian 1. Carr
51 Cancerul deipicreass e SNSNGA el Wt 547

Irene Chong, David Cunningham

52 Tumorile endocrine ale tractului gastrointestinal
sitaleipaniercastlum N E R E R NS e 552
Robert T. Jensen

SECTIUNEA A X-A
NUTRITIA

53 Necesititile nutritionale si
cvaluareaplimentaticii red m5A neeNN It v ). 576
Johanna Dwyer



Cuprins

54 Deficitul si excesul de vitamine si minerale.. . . . . . 585
Robert M. Russell, Paolo M. Suter

55 Malnutritia si evaluarea nutritionald . .......... 601
Douglas C. Heimburger

56 Terapia nutritionali enterali
sttpanentenalattaey of Meominshon sud Mo Lk 610

Bruce R. Bistrian, David F. Driscoll

SECTIUNEAAXI-A
OBEZITATEA S| TULBURARILE
DE ALIMENTATIE

9F BioclogiaBbemeaiis 0. L0 S on L 624
Jeffrey S. Flier, Eleftheria Maratos-Flier

58 Evaluarea si managementul obezitdtii . . ........
Robert F. Kushner

59 Tulburirile de alimentatie .. ................
B. Timothy Walsh, Evelyn Attia

60, -Siidromulinetabolice Beatraa: abldodidne Slisnhis
Robert H. Eckel

Anexa
Examene de laborator de importanta clinica. . . . . . .
Alexander Kratz, Michael A. Pesce,
Robert C. Basner, Andrew J. Einstein

Recapitulare si autoevaluare . .. ..............
Charles Wiener, Cynthia D. Brown, Anna R. Hemnes

vii



CAPITOLUL 1

DUREREA ABDOMINALA

William Silen

Interpretarea corectd a durerii abdominale acute este
dificild. Putine alte situatii clinice necesitd o judecatd mai
profunda, deoarece cele mai catastrofice evenimente pot fi
ascunse de semne si simptome subtile. O anamnez3 detaliatd
si meticulos executatd si un examen fizic atent sunt de o
mare importanti. Clasificarea etiologica din Tabelul 1-1,
desi incompletd, reprezintd o bazi in evaluarea pacientilor
cu dureri abdominale

CATEVA MECANISME ALE DURERII CU
ORIGINEA IN ABDOMEN

Inflamatia peritoneului parietal

Durerea din inflamatia peritoneului parietal are carac-
ter permanent si ascutit, si este localizatd direct la nivelul
locului inflamat; localizarea sa este posibili deoarece este
transmisd prin nervii somatici care inerveazi peritoneul
parietal. Intensitatea durerii depinde de tipul si de canti-
tatea de material la care suprafata peritoneali este expusi
intr-o perioadi de timp. De exemplu, eliberarea brusci in
cavitatea peritoneald a unei cantitdti mici de acid gastric
steril determini o durere mai mare decit aceeasi cantitate de
materii fecale contaminate. Sucul pancreatic activ enzimatic
induce mai multd durere si inflamatie decit aceeasi cantitate
de bili sterild care nu contine enzime puternice. Singele
si urina sunt de obicei atat de slabe, incat trec nedetectate
daci nu au un contact brusc si masiv cu peritoneul. In cazul
contamindrii bacteriene, ca in bolile inflamatorii pelviene,
durerea este cel mai frecvent de intensitate scizuti la ince-
putul bolii, pani cind multiplicarea bacteriani determini
eliberarea de substante iritante.

Rata cu care materialul iritant este aplicat in peritoneu
este importantd. Ulcerul peptic perforat poate asocia un
tablou clinic diferit depinzind doar de rapiditatea cu care
sucul gastric intrd in cavitatea peritoneal.

Durerea din inflamatia peritoneald este invariabil accentuatd de
presiune sau de schimbdrile in tensiune ale peritoneului, fie ci este
produsa prin palpare sau prin miscare, ca in tuse sau strinut.

Pacientul cu peritonita std intins linistit in pat, preferand si
evite miscarea, In contrast cu pacientul cu colicd, ce se poate
zvarcoli neincetat. '

O altd caracteristica a iritatiei peritoneale este spasmul
tonic reflex al musculaturii abdominale localizat la nivelul
segmentului de corp interesat. Intensitatea spasmului mus-
cular tonic ce acompaniazi inflamatia peritoneali depinde
de localizarea procesului inflamator, de rata de dezvoltare si
de integritatea sistemului nervos. Spasmul de la un apendice
retrocecal perforat sau de la un ulcer perforat in sacul peri-
toneal inferior poate fi minim sau absent din cauza efectului
viscerelor protectoare interpuse. Un proces intr-un curs lent
de dezvoltare adeseori atenueaza gradul de spasm muscular.
Urgentele abdominale majore precum ulcerul perforat pot
fi asociate cu durere sau spasm muscular minim sau nede-
tectabil in cazul bolilor grave, la pacientii varstnici slibiti
sau la pacientii psihotici.

Obstructia viscerelor cavitare

Durerea din obstructia organelor cavitare abdominale este
clasic descrisi ca fiind intermitent3, colicativa. Totusi, lipsa
unui caracter de crampd nu trebuie si induci in eroare deoa-
rece distensia viscerelor cavitare poate produce durere con-
stantd cu doar cateva exacerbiri ocazionale. Nu este la fel de
bine localizatd ca durerea din inflamatia peritoneului parietal.

Durerea colicativd din obstructia intestinului subtire este
de obicei periombilicald sau supraombilicali si este slab
localizata. Pe masura ce intestinul devine progresiv dilatat
cu pierderea tonusului muscular, natura colicativi a durerii
poate scidea. Prin suprapunerea strangulirii peste obstructie,
durerea se poate extinde in regiunea lombari inferioari daci
apare tractiune a radicinii mezenterului. Durerea colica-
tiva din obstructia colonici este de o intensitate mai redusi
decat cea a intestinului subtire si este frecvent localizati in
zona infraombilicald. Iradierea lombari a durerii este obis-
nuita in obstructia colonica.

Distensia bruscd a tractului biliar produce o durere stabils
mai curand decit o durere colicativi, prin urmare, termenul



TABEL 1-1

CAUZE IMPORTANTE ALE DURERII ABDOMINALE -

Durerea cu originea in abdomen

Inflamarea peretelui peritoneal

Contaminare bacteriana
Perforarea apendicelui sau alte viscere perforate
Boli inflamatorii pelviene

Iritatie chimica
Ulcer perforat
Pancreatita
Mittleschmerz

Obstructie mecanica a viscerelor cavitare
Obstructia intestinului subtire sau gros
Obstructia tractului biliar
Obstructia ureterului

Durere iradiata din surse extraabdominale

Anomalii vasculare
Embolie sau tromboza
Ruptura vasculara
Presiune sau ocluzie torsionala
Siclemie
Perete abdominal
Contorsiunea sau tractiunea mezenterului
Traumatism sau infectie musculara
Distensia suprafetelor viscerale, de exemplu, prin hemoragie
Capsula hepatica sau renald
Inflamatia unui organ
Apendicita
Febra tifoida
Tiflita (cecita)

Cardiotoracica
Infarct miocardic acut
Miocarditd, endocarditd, pericardita
Insuficienta cardiaca
Pneumonie
Embolie pulmonara

Cauze metabolice

Pleurezie

Pneumotorax

Empiem

Boli esofagiene, spasm, ruptura, inflamatie
Genital

Torsiune de testicul

Diabet

Uremie

Hiperlipidemie
Hiperparatiroidism

Cauze neurologice/psihiatrice

Insuficientd suprarenaliana acuta

Febra familiala mediteraneeana

Porfirie

Deficienta inhibitorului de C1 esteraza (edem angioneurotic)

Zona zoster

Tabes dorsalis (mielopatie sifilitica)
Cauzalgie

Radiculita prin infectie sau artrita

Cauze toxice

Compresie a maduvei spindrii sau a radacinilor nervoase
Boli functionale
Boli psihiatrice

Intoxicatia cu plumb

Insecte sau animale veninoase
Paianjenul Vaduva-neagra
Muscatura de sarpe

Mecanisme incerte

Sevraj narcotic
Accident vascular dupa expunerea la caldura

de colici biliari este derutant. Distensia acuti a vezicii bili-
are determind de obicei o durere in hipocondrul drept
cu iradiere spre regiunea posterioari dreaptd a toracelui
sau spre extremitatea scapulei drepte, dar nu rar si medial.
Distensia canalului biliar comun este frecvent asociata cu
durere in epigastru iradiatd in partea superioara a regiunii
lombare. Variatii considerabile sunt frecvente, totusi, astfel ci
o diferentiere intre acestea poate fi imposibild. Durerea sub-

scapulard tipicd sau iradierea lombari este adeseori absenta.

In distensia graduali a tractului biliar, cum se intampld in

carcinomul de cap de pancreas, durerea poate fi absentd
sau apare doar o vagd senzatie dureroasi in epigastru sau in
hipocondrul drept. Durerea din distensia ductului pancre-
atic este similard cu cea descrisd pentru distensia canalului
biliar comun, dar, in plus, este frecvent accentuati de pozitia
culcat si amelioratd de pozitia sezand.

Obstructia vezicii urinare determina durere surda, supra-
pubiani, de obicei de intensitate joasi. Agitatia, fird o durere
specificatd, poate fi uneori singurul semn a distensiei vezicii
urinare la pacientul debil. Prin contrast, obstructia portiunii

3
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intravezicale a ureterului se caracterizeazd prin durere severd
suprapubiand si in flancuri care iradiaza spre penis, scrot sau
partea interioard a coapsei superioare. Obstructia jonctiunii
picloureterale se resimte ca durere in unghiul costovertebral,
pe cand obstructia ultimei portiuni a ureterului asociazi
durere in flancuri care adesea se extinde de aceeasi parte a
abdomenului.

Anomalii vasculare

O impresie gresita frecventa, in ciuda experientei ample
contrare, este ca durerea asociatd cu anomaliile vasculare
intraabdominale este bruscd si catastrofici. Durerea din
embolia sau tromboza arterei mezenterice superioare sau
cea din ruptura iminentd a anevrismului aortei abdominale
poate fi severd sau difuzi. Totust, la fel de frecvent, pacientul
cu ocluzie a arterei mezenterice superioare are o durere
slabd continud sau crampe difuze doud sau trei zile inaintea
colapsului vascular sau inainte de aparitia semnelor de infla-
matie peritoneald. Disconfortul initial, aparent nesemnifica-
tiv, este determinat de hiperperistaltism mai curand decit
de inflamatia peritoneal. Intr-adevir, absenta sensibilitatii
sau a rigidititii in prezenta“durerii continue si difuze la
un pacient ce pare a avea o boala vasculara este destul de
caracteristica pentru ocluzia arterei mezenterice superioare.
Durerea abdominali cu iradiere spre regiunea sacrali, spre
flancuri sau spre zona genitald ar trebui si semnaleze intot-
deauna posibila prezenti a rupturii de anevrism al aortei
abdominale. Aceastd durere poate persista pe o perioadi de
cateva zile pAni cand se produce ruptura sau colapsul.

Peretele abdominal

Durerea care provine de la nivelul peretelui abdominal
este de obicei constant3 si supdritoare. Miscarea, ortosta-
tismul prelungit si presiunea accentueazi disconfortul si
spasmul muscular. In cazul hematomului localizat in teaca
muschilor drepti abdominali, acum cel mai frecvent 1ntalnit
in terapia anticoagulanti, o formatiune poate fi prezentd in
cadranul abdominal inferior. Implicarea simultan a muschi-
lor din alte zone ale corpului ajuti la diferentierea miozi-
tei peretelui abdominal de procese intraabdominale ce pot
determina durere in aceeasi regiune.

DUREREA IRADIATA iN BOLILE
ABDOMINALE

Durerea iradiatd spre abdomen din torace, coloana verte-
brald sau zona genitald poate ridica probleme de diagnostic
deoarece boli ale partii superioare a cavititii abdominale,
precum colecistita acutd sau ulcerul perforat, asociazi adesea
complicatii intratoracice. Un important dicton, desi frecvent
uitat, este posibilitatea existentei unei boli intratoracice la
pacientii cu durere abdominali, in special la cei cu durere in
zona superioard a abdomenului. O chestionare si examinare
sistemicd orientatd citre detectarea infarctului miocardic sau

pulmonar, a pneumoniei, a pericarditei sau a bolilor esofa-
giene (cele mai frecvente boli intratoracice care mascheazi
urgentele abdominale) vor oferi suficiente indicii pentru a
stabili diagnosticul corect. Pleurita diafragmatici, urmare a
pneumoniei sau a infarctului pulmonar, poate determina
durere 1n hipocondrul drept si in zona supraclaviculari, cea
din urma trebuind deosebitd de durerea subscapulari iradiati
din distensia acutd a tractului biliar extrahepatic. Pentru o
decizie finald asupra originii durerii abdominale, poate fi
nevoie de observatii chibzuite i planificate pe o perioadi
de cdteva ore, timp in care intrebirile si examinirile repetate
vor determina diagnosticul sau vor sugera examinirile de
laborator adecvate.

Durerea iradiatd de origine toracici este frecvent inso-
titd de durere in hemitoracele implicat, cu respiratie redus3,
cu scaderea marcatd a miscarilor toracice in comparatie cu
bolile abdominale. In plus, spasmul aparent al musculaturii
abdominale cauzat de durerea iradiatd scade in timpul fazei
inspiratorii a respiratiei dacd este de origine abdominali.
Palparea zonei de durere iradiatid in abdomen de obicei nu
accentueaza durerea, iar in multe situatii pare ci o calmeazi.
Bolile toracice si bolile abdominale coexisti frecvent si pot
fi uneori greu sau imposibil de diferentiat. De exemplu,
pacientul cunoscut cu boald a tractului biliar are adeseori
durere epigastrica din cauza infarctului miocardic, ori colica
biliard poate iradia cdtre zona precordiali, citre umairul sting
la un pacient ce a suferit anterior de angini pectorali.

Durerea iradiatd din coloana vertebrali, care adesea
implica iritarea sau compresia unei radicini nervoase, este
intensificata caracteristic de anumite misciri precum tuse,
stranut, efort si este asociatd cu hiperestezia la nivelului
dermatomului implicat. Durerea iradiati in abdomen de la
testicul sau veziculele seminale este in general accentuati
de o usoari presiune la nivelul acestor organe. Disconfortul
abdominal are un caracter surd si este slab localizat.

CRIZELE METABOLICE ABDOMINALE

Durerea de origine metabolicd poate simula aproape orice
tip de afectiune intraabdominali. Pot fi implicate citeva
mecanisme. In anumite situatii, precum hiperlipemia, inssi
boala metabolic poate fi insotitd de procese intraabdominale
precum pancreatita, ceea ce poate conduce la laparatomie
inutild dacd nu este recunoscutd. Deficitul de C1 esteraza
asociat cu edemul angioneurotic este frecvent insotit de epi-
soade de durere abdominali severd. Ori de cite ori cauza
durerii abdominale este obscura, trebuie intotdeauna luati
in considerare o cauzd metabolici. Durerea abdominali este
de asemenea marci a febrei familiale mediteraneene.

Problema diagnosticului diferential este adesea greu
de rezolvat. Durerea din porfirie §i cea din intoxicatia cu
plumb sunt dificil de diferentiat de obstructia intestinali
deoarece hiperperistaltismul sever este o caracteristici pro-
eminenta a celor trei. Durerea din uremie sau din diabet
este nespecificd, iar durerea sau sensibilitatea isi schimbi



frecvent localizarea si intensitatea. Acidoza diabeticd poate fi

precipitati de apendicita acuti sau de obstructia intestinala,

astfel ci, daci rezolvarea rapidi a durerii abdominale nu este

posibild prin corectia anomaliilor metabolice, o problemd

organici subiacentd trebuie suspectati. Muscitura paianje-
nului Viduva-neagri produce o durere intensi si rigiditate
a musculaturii abdominale si a spatelui, o zoni rar implicatd
in bolile intraabdominale.

CAUZE NEUROGENE

Cauzalgia apare in bolile care afecteazi nervii senzitivi.

Are caracter de arsuri si este de obicei limitatd la zona
de distributie a unui anumit nerv periferic. Stimulii nor-
mali, precum atingerea sau schimbarea temperaturii, pot fi
transformati in acest tip de durere care este des prezenta la
pacientii imobilizati. Demonstrarea durerii cutanate spatiate
neregulat poate fi singura indicatie a unei leziuni nervoase
echi, subliniind cauzalgia. Desi durerea poate fi precipitatd
ie palparea blinda, rigiditatea musculaturii abdominale este
bsentd, iar respiratia nu este influentati. Distensia abdomi-
113 este neobisnuitd, iar durerea nu are nicio legitura cu
ngestia de alimente.
Durerea care provine de la nervii spinali sau ridicinile
=rvoase incepe si trece brusc si este de tip lancinant. Poate

© cauzata de herpes zoster, o accentuare a artritei, tumori,

ia nucleului pulpos, diabet sau sifilis. Nu se asociazd cu

nzestia alimentelor, distensie abdominald sau modificari de

piratie. Spasmul muscular sever, ca cel din criza gastrica

= tabes dorsalis, este comun, dar este fie ameliorat, fie
“2ccentuat de palparea abdominala.

Jurerea este accentuatd de miscarea coloanei vertebrale
=ste adesea restrnsi la cAteva dermatoame. Hiperestezia
te foarte frecvent3.

Durerea de cauze functionale nu se conformeaza niciu-
model anterior mentionat. Mecanismul este greu de
“=:= Sindromul intestin iritabil (IBS) este o afectiune gas-

stestinalid functionali caracterizatd prin durere abdomi-
: misciri intestinale modificate. Diagnosticul se bazeazd

crizerii clinice (Cap. 18) dupi excluderea unor anomalii
~wcturale demonstrabile. Episoadele de durere abdominald
© adesea determinate de stres, iar durerea variaza consi-
=2 tip si locatie. Greata si virsiturile sunt rare. Sensi-

“=2 localizatd si spasmul muscular sunt inconstante sau
== Cauzele IBS sau ale altor manifestiri functionale

SmI€ nu sunt cunoscute.

“utine boli abdominale necesita interventii active
waente astfel incat o abordare ordonata sa fie abando-
nat oricat de bolnav ar fi pacientul. Doar acei pacienti
. memoragii intraabdominale (de exemplu, ruptura unui

smewrism) trebuie dusi imediat in sala de operatii, dar, in

aceste situatii, sunt necesare doar cateva minute pentru
o evaluare a starii critice a problemei. In aceste circum-
stante trebuie inlaturate toate obstacolele, trebuie obti-
nut acces venos adecvat pentru suplinirea cu lichide si
trebuie inceputa interventia chirurgicald. Multi pacienti
de acest tip au murit in departamentul de radiologie ori
in camera de urgenta in timp ce asteptau examinari ce
nu sunt necesare, precum electrocardiograma sau CT. Nu
sunt contraindicatii ale interventiei chirurgicale atunci cand
este prezentd hemoragia abdominald masivd. Din fericire,
aceste situatii sunt relativ rare. Aceste comentarii nu se
refera la hemoragiile digestive care pot fi controlate prin
alte mijloace (Cap. 7).

Nimic nu va inlocui o anamneza ordonata, minuti-
oasa, detaliatd, care este mult mai valoroasa decat orice
test de laborator sau radiografic. Acest tip de anamneza
este laborios si consumator de timp, facandu-I nu prea
popular, chiar daca, in majoritatea cazurilor, un dia-
gnostic corect poate fi pus doar pe baza anamnezei.
Diagnosticul durerii abdominale sustinut prin computer
tomograf nu furnizeaza un avantaj peste examenul cli-
nic. In cazul durerii abdominale acute, un diagnostic este
stabilit in cele mai multe situatii, pe cand la pacientii cu
durere cronica, succesul nu este atat de frecvent. IBS este
una dintre cele mai comune cauze de durere abdominala
si trebuie avutd mereu in minte (Cap. 18). Localizarea
durerii poate ajuta in limitarea diagnosticului diferential
(Tabel 1-2), totusi, cronologia secventiatd a evenimen-
telor in istoria pacientului este mai importanta decat
accentuarea localizarii durerii. Daca examinatorul este
suficient de calm si fara graba, daca adreseaza intreba-
rile adecvate si ascultd, atunci pacientul va oferi adesea
diagnosticul. O atentie deosebitd trebuie acordata regi-
unilor extraabdominale care pot fi responsabile pentru
durerea abdominala. O istorie exacta a ciclului menstrual
la paciente este esentiald. Narcoticele si analgezicele nu
trebuie evitate pana la stabilirea unui diagnostic clar si
definitv, o confuzie a diagnosticului din cauza analgeziei
adecvate este improbabila.

La examenul clinic, o simpla inspectie a pacientului,
de exemplu, faciesul, pozitia in pat, miscarile respiratorii,
ofera indicii valoroase. Cantitatea de informatii ce pot fi
obtinute este direct proportionald cu blandetea si serio-
zitatea examinatorului. Odata ce un pacient cu inflama-
tie peritoneald a fost examinat brusc, un examen precis
facut de un alt examinator devine aproape imposibil.
Obtinerea unei sensibilitati dureroase la palparea brusca
a unui pacient suspectat cu peritonita este chinuitoare
si nu este necesara. Aceeasi informatie poate fi obtinuta
prin percutia blanda a abdomenului (sensibilitate de
rebound la o scara mai micd), o manevra care poate fi
mult mai precisa si mai localizata. Cerand pacientului sa
tuseascd, se va obtine o sensibilitate dureroasa fara a mai
fi nevoie de pozitionarea mainii pe abdomen. Mai mult,
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TABEL 1-2

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL AL DURERII ABDOMINALE iN FUNCTIE DE LOCALIZARE

Hipocondrul drept Epigastrul Hipocondrul stang
Colecistita Ulcer peptic Infarct splenic
Colangita Gastrita Ruptura splenica
Pancreatita BRGE Abces splenic
Pneumonie/empiem Pancreatita Gastrita
Pleurita/pleurodinie Infarct miocardic Ulcer gastric
Abces subdiafragmatic Pericardita Pancreatita

Hepatita
Sindrom Budd-Chiari

Flancul drept

Esofagita
Periombilical

Ruptura de anevrism aortic

Abces subdiafragmatic

Flancul stang

Apendicita

Salpingita

Hernie inghinala

Sarcina ectopica

Nefrolitiaza

Boala inflamatorie intestinald
Limfadenita mezenterica
Tiflita

Durere difuza nelocalizata

Gastroenterita

Apendicita la debut

Obstructie intestinala
Ruptura de anevrism aortic

Diverticulita

Salpingita

Hernie inghinal&

Sarcina ectopica

Nefrolitiaza

Sindrom de intestin iritabil
Boala inflamatorie intestinald

Gastroenterita Malarie
Ischemie mezenterica

Obstructie intestinala Boli metabolice
Peritonita Boli psihiatrice

Diabet zaharat

Febra familiala mediteraneeana

Abrevieri: BRGE, boala de reflux esofagian.

demonstrarea fortata a sensibilitatii dureroase va induce
un spasm protector la nivelul inervatiei si va ingrijora
pacientul la care aceastd sensibilitate nu este prezenta.
O vezicula biliara palpabila poate fi ratata daca palparea
este atat de bruscd, incat spasmul muscular voluntar se
suprapune peste rigiditatea musculara involuntara.

La fel ca la anamneza, examenului clinic trebuie s i
se acorde un timp suficient. Semnele abdominale pot fi
minime, dar, totusi, dacd sunt insotite de simptome con-
sistente, pot fi extrem de insemnate. Semnele abdomi-
nale pot fi virtual sau total absente in caz de peritonita
pelviana, astfel ca un examen pelvian si rectal atent este
obligatoriu la orice pacient cu durere abdominald. Durerea
la examenul pelvian sau rectal in absenta altor semne
abdominale poate fi data de o apendicita perforats,
diverticulita, torsiune de chist ovarian etc.

O atentie deosebita trebuie acordata prezentei sau
absentei, calitatii si frecventei zgomotelor peristaltice.
Auscultarea abdomenului este unul dintre cele mai
revelatoare aspecte din examenul fizic al unui pacient
cu durere abdominald. Urgente precum strangularea
obstructiei intestinului subtire sau perforarea apendice-
lui pot sa se intample in prezenta unor zgomote peristal-
tice normale. Invers, cand partea proximala a intestinului
superior de obstructie devine marcat destinsa si edema-

toasa, zgomotele peristaltice isi pierd caracteristicele
de borborisme si devin slabe sau absente, chiar si daca
peritonita nu este prezentd. De obicei, debutul brusc al
peritonitei chimice severe se asociaza cu un abdomen
silentios. Evaluarea statusului de hidratare al pacientului
este important.

Examenele de laborator pot fi importante in evalua-
rea pacientului cu dureri abdominale; totusi, cu cateva
exceptii, ele stabilesc rar un diagnostic. Leucocitoza nu
ar trebui sd fie singurul factor de decizie in vederea efec-
tudrii sau nu a unei interventii chirurgicale. Un numar de
celule albe > 20 000/uL poate fi observat la perforatia
unui organ, dar si pancreatita, colecistita acuta, boala
inflamatorie pelviana si infarctul intestinal pot asocia
leucocitoza marcatd. Un numar normal al celulelor albe
nu este rar in cazuri de perforatie a viscerelor abdominale.
Diagnosticul anemiei poate fi mult mai util decat numa-
ratoarea de celule albe, in special cand este combinat cu
istoricul.

Examenul de urina poate arata starea de hidratare sau
poate exclude boala renald severa, diabetul zaharat sau
infectia urinard. Ureea serica, glicemia si valorile bilirubi-
nei serice pot fi utile. Valorile amilazei serice pot fi cres-
cute si in alte boli in afara de pancreatits, de exemplu in
ulcerul perforat, obstructia prin strangulare a intestinu-



41, colecistita acuta; totusi, valori crescute ale amilazei
serice nu exclud necesitatea unei operatii. Determinarea
pazei serice poate avea o acuratete mai mare decat cea
= 2milazei serice.

Radiografiile abdominale simple, in ortostatism sau in
decubit lateral pot fi utile in caz de obstructie intestinala,
ulcer perforat, precum si intr-o varietate de alte afectiuni.
De obicei, ele nu sunt necesare la pacienti cu apendi-
T113 acuta sau hernii externe strangulate. In situatii rare,
=xamenul cu bariu sau cu substante de contrast solubile
= apa al tractului gastrointestinal superior poate arata
“ostructie intestinala partiala si se pot evita diagnostice de
2 %= cauze. Daca exista orice suspiciune de obstructie colo-
nca, administrarea orala de bariu trebuie evitatd. Pe de
213 parte, in cazul suspiciunii de obstructie colonica (fara
oerforatie), o clisma cu bariu poate pune diagnosticul.

In absenta unui traumatism, lavajul peritoneal a fost
~'ocuit ca mijloc diagnostic de ecografie, CT si laparo-
scopie. Ecografia s-a dovedit utila in detectarea hiper-
“rofiel veziculei biliare sau a pancreasului, a prezentei

litiazei biliare, a hipertrofiei ovariene sau a unei sarcini
tubare. Laparoscopia este utilda mai ales in diagnosticul
afectiunilor pelviene precum chisturi ovariene, sarcini
tubare, salpingita si apendicita acuta. Scanarile radioi-
zotopice hepatobiliare cu acid iminodiacetic (HIDA) pot
ajuta la diferentierea colecistitei acute de pancreatita
acuta. CT poate ardta un pancreas marit, o ruptura sple-
nica, un perete colonic sau apendicular ingrosat, striatii
ale mezocolonului sau mezoapendicelui caracteristice
diverticulitei sau apendicitei.

Uneori, chiar si in cele mai bune circumstante, cu tot
ajutorul disponibil si cu cele mai bune abilitati clinice, un
diagnostic definitiv nu poate fi stabilit la momentul exa-
minarii initiale. Totusi, in ciuda lipsei unui diagnostic clar
anatomic, pentru un medic sau chirurg experimentat si
precaut poate fi foarte clar, doar pe baza datelor clinice,
daca interventia chirurgicald este indicata. Daca decizia
este discutabila, urmarirea activa, repetarea anamnezei si
a examenului fizic pot, de cele mai multe ori, sa elucideze
natura bolii si sa indice conduita corecta de actiune.
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CAPITOLUL 2

MANIFESTARILE ORALE ALE BOLII

Samuel C. Durso

Ca medici de ingrijire primari si consultanti, internistii
sunt de multe ori rugati si evalueze pacienti cu boali a
tesuturilor moi orale, a dintilor si a faringelui. Cunoasterea
mediului oral si a structurii sale unice este necesard pentru
a ghida serviciile de preventie si pentru a recunoaste mani-
festdrile orale ale bolilor locale sau sistemice (Cap. 3). In
plus, internistii colaboreaza frecvent cu dentistii pentru a
ingriji pacientii cu o varietate de afectiuni medicale care le
afecteaza sanatatea orala sau care au urmat proceduri dentare
ce cresc riscul de complicatii medicale.

BOLILE DINTILOR Sl ALE
STRUCTURILOR PARODONTALE

DINTII S| STRUCTURA PARODONTALA

Formarea dintilor incepe in a sasea siptimani de viata
embrionari si continui de-a lungul primilor 17 ani de viata.

Dezvoltarea dintilor incepe intrauterin si continui pani
dupi eruptia dintilor. in mod normal, toti cei 20 de dinti
temporari au erupt pani la varsta de 3 ani si au fost inlocuiti
pani la 13 ani. Dintii permanenti incep si erupa la varsta
de 6 ani si au erupt complet pana la 14 ani, desi molarii de
minte (molarul al treilea) poate apirea mai tarziu.

Dintele erupt este format dintr-o coroani vizibild acope-
ritd cu smalt si o rddidcind aflatd sub linia gingiei s1 acoperitd
cu cement cu structurd aseminitoare cu a osului. Dentina, un
material mai dens decat osul si extrem de sensibil la durere,
formeaz3 majoritatea substantei dintelui. Dentina inconjoari
un nucleu al pulpei conjunctive care contine rezerva vasculard
si nervoasi. Dintele este mentinut ferm in cavitatea alveolard
de parodontiu, care sprijina structurile formate din gingie,
os alveolar, cement si ligament parodontal. Ligamentul paro-
dontal leaga cu sigurantd cementul dintelui la osul alveolar.
Deasupra acestui ligament este un guler de gingie atasat chiar
sub coroani. Cativa milimetri de gingie neatasatd sau gingie
libera (1-3 mm) se suprapun peste baza coroanei, formand
un sant superficial de-a lungul marginii dintre dinte si gingie.

Cariile dentare, bolile pulpare si periapicale si
complicatii

Cariile dentare debuteazd asimptomatic ca un proces
distructiv al suprafetei dure a dintelui. Streptococcus mutans,
in principal, alaturi de alte bacterii colonizeazi pelicula
organicd de tampon de pe suprafata dintelui si produc
placa bacteriand. Dacd nu este indepartatd prin periere sau
prin actiuni de curitare naturala ale salivei si ale tesuturilor
moi orale, acizii bacteriilor demineralizeazi smaltul. Fisu-
rile si adanciturile de pe suprafetele de ocluzie sunt cele
mai frecvente locuri de degradare. Suprafetele adiacente
restaurarilor dentare si ridicinile expuse sunt, de asemenea,
vulnerabile, in special la dintii pastrati intr-o populatie in
curs de imbitranire. In timp, cariile dentare se extind la
dentina subiacenta, ceea ce duce la formarea unei cavititi
la nivelul smaltului §i, In cele din urmad, la penetrarea pulpei
dintelui, producind pulpitd acutd. In acest stadiu incipient,
cand infectia pulpei este limitatd, dintele devine sensibil la
percutie si la cald sau la rece, iar durerea dispare imediat ce
stimulul iritant este indepirtat. In cazul in care infectia se
raspandeste In Intreaga pulp3, apare pulpita ireversibild, ceea ce
duce la necroza pulpei. In acest stadiu avansat, durerea este
severd sl are un caracter visceral ascutit sau pulsatil care se
poate agrava cand pacientul std intins. Cand necroza pulpei
este completd, durerea poate fi constanti sau intermitenti,
dar sensibilitatea la rece este pierduta.

Tratamentul cariei presupune indepirtarea tesutului
dur si moale infectat, izolarea dentinei expuse si restaura-
rea structurii dintelui cu amalgam de argint, compozit de
rasind, aur sau portelan. Dupa ce apare pulpita ireversibild
este necesar tratamentul de canal, iar continutul camerei
pulpare si al canalelor radacinii este indepirtat, urmat de o
curdtare temeinica, antisepticd si de umplerea cu un material
inert. Alternativ, dintele poate fi extras.

Infectia pulpara, dacd nu se exteriorizeazi prin smal-
tul cariat, duce la formarea de abces periapical care produce
durere la mestecat. Daci infectia este usoari sau cronici,
se formeazd un granulom periapical sau eventual un chist



periapical; oricare dintre ele produce radiotransparentd la
apexul ridicinii. Cind nu este controlat, un abces periapical
poate eroda in osul alveolar producind osteomielitd, poate
patrunde si drena prin gingii (parulis sau abces gingival) sau
poate urma planurile fasciale profunde produciand o celulitd
virulenti (angina Ludwig), care implici spatiul submandibu-
lar si planseul bucal. Pacientii varstnici, cei cu diabet zaharat
s1 pacientii care iau glucocorticoizi pot si aiba sau nu durere
51 febrd pe misurd ce se dezvoltd aceste complicatii.

Boala parodontala

Boala parodontali este responsabild pentru pierderea din-
clor mai mult decit cariile, in special la varstnici. Ca si cariile
“entare, infectia cronicd a gingiilor si a structurilor de anco-
ware 2 dintelui incepe cu formarea plicii bacteriene. Procesul

cepe in mod invizibil deasupra liniei gingiei si in santul
val. Placa, incluzind placa mineralizata (tartrul), poate

orevenitd printr-o igiend dentard adecvatd, inclusiv curd-
“irea profesionald periodici. Lisatd neatinsd, urmeaza infla-

2 cronici, ce produce o hiperemie nedureroasa a gingiei
sere si atasate (gingivitd) care de obicel singereaza la periaj.
203 este ignoratd, apare parodontita severa, ceea ce duce
»dincirea santului fiziologic si distrugerea ligamentului
vtal. In jurul dintilor se dezvoltd adancituri care sunt
clute cu puroi si detritusuri. Pe misurd ce parodontiul
Sistrus, dintii sunt slibiti si se exfoliaza. In cele din urmi,
“ure resorbtia osului alveolar. A fost sugerat rolul inflamatiei
e, care rezulti din boala parodontali cronica, in dez-
2 bolii coronariene si a accidentului vascular cerebral.
ule epidemiologice demonstreazi o asociere moderata,
smnificativa, intre inflamatia parodontali cronica si ate-
semeza desi un rol cauzal rimane nedovedit.
“ormele acute si agresive ale bolii parodontale sunt mai
“ecvente decit formele cronice descrise anterior. Cu
scestea, dacd gazda este stresatd sau expusa unui nou
2o poate apdrea o boald rapid progresiva si distructiva a
«u1 parodontal. Un exemplu puternic este gingivita ulce-
cozantd acutd (ANUG) sau infectia Vincent. Stresul, igi-
w213 deficitard, precum si tutunul si consumul de alcool
* Sactori de risc. Pacientul se poate prezenta la medic pen-
nflamatie gingivali cu debut brusc, ulceratii, sangerari,
ingivald interdentar3 si halitoz3 fetidd. Parodontita
‘scalizatd, intilnitd la adolescenti, este deosebit de
s1 pare si fie asociatd cu afectarea chemotaxisu-
~wmmofilelor. Parodontita legatd de SIDA se aseamana cu
> 12 unii pacienti sau, la altii, cu o form3i mai distructivd
“onntel cronice a adultului. Ea poate produce, de ase-
“2.un proces distructiv aseminitor cangrenei tesutului

3

= oral si al osului ce se aseamini cu noma, observata la
-u malnutritie severa din tirile in curs de dezvoltare.

“wewenirea cariilor dentare si a infectiei
saarodontale

22 prevalentei reduse a cariilor dentare si a bolii

“2lc in Statele Unite datorati in mare parte fluorizirii

apei si, respectiv, a imbundtitirii ingrijirii dentare, ambele
boli constituie o problem3 majori de sinitate publica la nivel
mondial si pentru anumite grupuri. Medicii internisti ar tre-
bui s3 promoveze misurile preventive de ingrijire dentar3 si
de igieni, ca parte a intretinerii sindtatii. Grupurile speciale
cu risc crescut pentru cariile dentare §i boala parodontald ii
includ pe cei cu xerostomie, diabetici, alcoolici, utilizatorii
de tutun, pe cei cu sindrom Down si pe cei cu hiperplazie
gingivali. In plus, pacientii care nu au acces la ingrijirea den-
tard (status socioeconomic scizut) si cei cu capacitate redusa
pentru autoingrijire (de exemplu, rezidentii din ciminele
de bitrani si cei cu dementd sau cu dizabilitati ale membre-
lor superioare) suferd intr-o masura disproportionatd. Este
important si se ofere consiliere cu privire la igiena dentard
regulati si la curatarea profesionald, utilizarea de pastd de
dinti care contine fluor, tratamente profesionale cu fluor si
utilizarea de periute de dinti electrice pentru pacienti cu
dexteritate limitati si s se ofere instructiuni pentru ingri-
jitorii celor care nu se pot ingriji singuri. Internistii care
au in griji studenti striini care studiazi in Statele Unite ar
trebui s3 fie constienti de prevalenta inaltd a cariilor den-
tare la aceasti populatie. Costul, teama de ingrijirea dentara
si diferentele lingvistice si culturale pot crea bariere care ii
opresc pe unii dintre acestia din solicitarea de servicii sto-
matologice preventive.

Boala sistemica si de dezvoltare care
afecteaza dintii si paradontiul

Malocluzia este cea mai frecventd problemi de dezvol-
tare, care, in plus fatd de o problema de cosmeticd, poate
interfera cu masticatia daci nu este corectatd prin tehnici
ortodontice. Afectarea molarilor de minte este frecventa
si, uneori, acestia se infecteazi. Prognatismul dobandit din
cauza acromegaliei poate duce de asemenea la malocluzie, la
fel ca si deformarea maxilarului si a mandibulei din cauza
bolii Paget a osului. Intirzierea eruptiei dentare, retractia
birbiei si o limb3 proeminenti sunt ocazional caracteristici
ale cretinismului si hipopituitarismului. Sifilisul congenital pro-
duce ingustarea, crestarea incisivilor (Hutchinson) si coroane
molare fine nodulare (aseminitoare dudelor).

Hipoplazia smaltului duce la defecte ale coroanei vari-
ind de la adancituri la fisuri adanci ale dintilor primari si
permanenti. Infectia intrauterind (sifilis, rubeola), defici-
enta de vitamine (A, C sau D), tulburiri in metabolismul
calciului (malabsorbtie, rahitism rezistent la vitamina D,
hipoparatiroidism), prematuritatea, febra inaltd sau defec-
tele rare mostenite (amelogenesis imperfecta), toate reprezinta
cauze. Tetraciclina administratd in dozi suficient de mare
in primii 8 ani de viatd poate produce hipoplazia smaltului
si modificiri de culoare. Expunerea la pigmenti endogeni
poate modifica culoarea dintilor aflati in dezvoltare: eritro-
blastoza fetald (verde sau negru albistrui), afectiunea hepa-
tici congenitali (verde sau galben maroniu) si porfiria (rosu
sau maro cu fluorescenti in lumina ultravioletd). Smalful
marmorat apare daci este ingerat fluor in exces in timpul
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