Concluzii

Implicarea sistemului digestiv in miopatiile
inflamatorii idiopatice este frecventa, cu predomi-
narea disfagiei (50.7%), gastroduodenitei cronice
(44.3%) si tulburarilor de motilitate intestinala
(37.3%).

S-a constatat o corelare intre manifestarile
gastrointestinale si activitatea si durata bolii.
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Summary

Gastrointestinal kaleidoscope in systemic lupus ery-
thematosus

Systemic lupus erythematosus (LES) is an inflamma-
tory autoimmune systemic disease with various clinical
manifestations, the gastrointestinal tract being one of
the least frequent LES. However, most of the gastro-
intestinal manifestations are caused by drug-induced
adverse reactions and infections, while disease-related
symptoms are not as common as other organ diseases
within lupus.

The purpose of the research was to study the particulari-
ties of gastrointestinal manifestations in systemic lupus
erythematosus.

The history of the disease and the clinical and para-
clinical examination were examined, in compliance
with the criteria for classification of SLICC lupus, 2012,
collected socio-demographic data, socio-economic
status (SES), and specific researches for the detection
of gastrointestinal pathology.

We also estimated esophageal dysfunctions and dysfunc-
tions that were associated with SS and high disease
activity. Necrotizing gingivitis is a rare manifestation but
associated with renal impairment and antiphospholipid
syndrome with reserved prediction. Abdominal pain was
found in pancreatitis, gastroduodenal ulcers and colitis,
but also when no other nozology was diagnosed. Thus,
pathologies such as ulcerative colitis, Crohn's disease
and collagen colitis were only detected in 2 cases, but
it is noted that treatment with GCS or immunosuppres-
sants often eclipses the clinical manifestations of these
diseases. Concerning lupus mesenteric vasculitis, this
pathology was diagnosed in 3 (2.3%) by surgery and 1
case of death.

Note that gastrointestinal manifestations are commonly
seen in lupus patients, but part is due to adverse drug
reactions. Most gastrointestinal complications related
to SLE are caused by vasculitis that responds well to
corticosteroids and immunosuppressive agents. Early
diagnosis and timely treatment are essential to improve
PYOgnosIS.

Keywords: systemic lupus erythematosus, digestive
system, gastrointestinal system
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Pe3rome

Kaneiioockon 2acmpounmecmuHnanbHbIX RPOAGIEHUT
npu cucmemHoll KpAcHol 6014aHKe

Cucmemnasn xpacnas eonuanxa (CKB) sasnsemcs oc-
NATUMENbHBIM AYIMOUMMYHHbIM CUCEMHbIM 3a00ie-
8aHUEM C PA3TUYHbIMU KIUHUYECKUMU NPOAGTEHUAMU,
2HCENYOOUHO-KUWLEYHBLI MPAKM AGNAemCcsi 00OHUM
u3 HaumeHee wacmeix. Bonvwuncmeo nposagnenui
JHCeYOOUHO-KUWEHHO20 MPAKMA 8b136AHbI NODOYHBIMU
Peaxyusimu 1eKapCmeeHHbIX CPeOCms U UH@EKYUusImuU,
mozoa Kaxk cesizanmvle ¢ 3a60nesanuem CUMNMOMbL
He max pacnpocmpaneHvl, KaK nopaxcenue Opy2ux
opeanoe npu eonuawnke. Llenvro ucciredoganus Oviio
uzyueHue 0cobeHHOCmel HcenyOOUHO-KUUUEYHbIX NPO-
A61eHUll NPU CUCMEMHOU KPACHOU 8onuanKe. H3yyerue
ucmopuu 6one3Hu, KIUHUYECKO20 U NAPAKIUHUYECKO20
obcnedosanus 6610 NPOBEOEHO 8 COOMBEMCMBUU C
kpumepusimu kiaccupurxayuu gonuanku SLICC 2012
2004a, COOPAHHBIMU COYUATbHO-0eMOcPaAPUYEeCKUMU
OAHHBIMU, COYUATLHO-IKOHOMUYECKUM CIAMYCOM U
KOHKPEMHbIMU UCCIe008AHUAMU OJI51 BbIABILEHU NAMO-
J02UU HCENYOOUHO-KUULEUHO20 MPAKmA.

Mot makowce oyenunu OUCHyHKYUU nuweso0a u Ouc-
@yuryuu, ceazanuvie ¢ cunopomom Lllozpen u gvicokou
axkmugHocmuio 3abonesanus. Hexpomusupyowutl
SUHSUBUM ABTIACMCA PEOKUM NPOSIEHUEM, HO C8A3AH
€ NO4euHol HedOCmamoyHoOCmyvio u anmugocgonu-
NUOHBIM CUHOPOMOM C HEONALONPUAIMHBIM NPOSHOZ0M.
bonw 6 dicusome buvLia obnapysicena npu nankpeamume,
2acmpoOy0O0eHATbHBIX 364X U KOAUMAX, HO MAK#Ce U
npu omcymcmeuu Kakou-1u6o opyeou Hozonoeuu. Taxum
obpaszom, namono2uu, maxue Kax s136eHHbIU KOIUM,
bonesnv Kpona u konum xonnazena, 6viiu oOHapysicenvi
MONLKO 8 2-X CYYAAX, HO OMMeUaemcs, Ymo aedeHue
T'KC unu ummyHnoOenpeccanmamu 4acmo 3ammesaem
KAUHUYeCcKUue NposeieHus smux 3aboreeanuti. Ymo
Kacaemcs 80M4AHOYHO20 BACKYIUMA, A NAMOI02US.
ovL1a duaznocmuposanay 3 (2,3%) 6 xooe xupypauue-
cKoti onepayuu u 8 1 cryyae nocmepmuo. Ilpumeyanue:
JHCENYOOUHO-KULEUHblE NPOAGLEHUS 0ObIYHO HAONI0OA-
I0MCA Y NAyUeHmo8 ¢ 80TYAHKOU, HO YaCmb — U3-3a He-
brazonpusmubIX peakyuil Ha iekapcmea. bonvuuncmso
JHCENYOOUHO-KULUEUHbIX 0CcT0XCHeHul, ceazanHbix ¢ CKB,
8bI364HbI BACKYIUNMOM, KOMOPbBIL XOPOULO peazupyem Ha
Kopmukocmepouowl U umMmyHooenpeccanmeol. Pannss
OUACHOCTNUKA U CBOEBPEMEHHOE JledeHUe He0OX00UMbl
OJ151 YIyHuleHusi NPOSHO3d

Kniwouegvie cnosa: cucmemnas KpacHas 8014AHKA,
nuuesapumenbHas CUCmemd, HcernyoouHO-KUULeuHblll
mpakm

Introducere

Lupusul eritematos sistemic (LES) este o
boala sistemica autoimuna inflamatorie cu mani-
festari clinice variate, tractul gastrointestinal fiind
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unul dintre cele mai putin frecvente afectari in
LES. Cu toate acestea, majoritatea manifestarilor
gastrointestinale (GI) sunt cauzate de reactiile
adverse provocate de agentii medicamentosi si
de infectii, in timp ce simptomele legate de boa-
Ia nu sunt la fel de frecvente ca si alte afectiuni
organice in cadrul lupusului [1-4]. Totodata,
incidenta manifestarilor gastrointestinale clinic
poate fi subestimata, deoarece unele dintre ele
nu prezinta simptome abdominale. Un studiu
bazat pe autopsie a constatat ca 60-70% din
pacientii cu LES au prezentat dovezi de peritonita,
pe cand doar aproximativ 10% dintre acestia au
fost recunoscuti clinic. Este de remarcat faptul
ca vasculita gastrointestinala si tromboza pot
duce la ischemie, perforare si infarct, care pot
pune viata in pericol si sunt de obicei necesare
interventii chirurgicale.

William Osler, in 1895 a fost primul care a
subliniat ca manifestarile Gl pot umple alte aspec-
te ale bolii si imita orice tip de afectiune abdomi-
nala [5]. Asa simptome ca anorexia, greata si voma
sunt observate la aproximativ 50% din pacientii
cu LES, descrise in lucrarile clasice [6]; totusi, se
pot datora bolii sau proceselor intercurente (de
exemplu, secundare la uremie), dar si efectelor
secundare ale medicamentelor. Incidenta rapor-
tata a manifestarilor Gl direct atribuibile LES in
literatura de specialitate, corelationate cu varsta
fnaintata, variaza foarte mult [7, 8].

Desi manifestarea cea mai comuna Gl in lu-
pus apare in cavitatea bucal3, vasculita Gl poate
conduce potential la o morbiditate si o mortali-
tate mai mari, iar recunoasterea si tratamentul
timpuriu sunt importante pentru imbunatatirea
supravietuirii pe termen lung. Bazin [9] a descris
pentru prima data manifestarile orale ale lupusu-
lui eritematos in 1861, cu o descriere mai detali-
ata in 1901 de catre Capelle [10]. Ulceratia orala
este unul dintre criteriile de diagnostic revizuite,
propuse de Colegiul American de Reumatologie
(ACR) pentru clasificarea LES [11].

Prevalenta leziunilor orale este raportata la
7-52% din pacientii cu LES [12, 13, 14 ]. Aceasta
variatie largd poate fi explicata in parte prin
diferentele demografice dintre populatiile de
studiu. Astfel, un studiu a aratat ca 46% din
pacientii cu LES, in comparatie cu 15% si 11%
dintre pacientii din Brazilia si Suedia, au avut
ulcere la nivelul gurii, iar cea mai mare proportie
de bolnavi cu LES cu leziuni orale a fost observata
in Irak [15].




Mucoasa bucald, palatul dur si vermilionul
sunt locurile cel mai frecventimplicate. Grupul de
lucru condus de Morgan a descris pentru prima
data sindromul Sjogren asociat LES in 1954. Din
266 de pacienti cu LES urmariti pe termen lung,
13% au fost diagnosticati cu sindromul Sjogren
[16]. Este de notat cd acest sindrom poate prece-
de lupusul cu multi ani, desi cel mai frecvent se
instaleaza in cursul bolii si la pacientii varstnici
cu LES [17].

Corticosteroizii administrati timp indelungat
pot conduce la calcificarea canalului radacinii
limbii. Steroizii s-au dovedit a fi asociati cu gin-
givita necrotizanta acutd [18]. Medicamentele
antiinflamatoare nesteroidiene pot induce
sangerarea gingiilor prin inhibarea agregarii pla-
chetare si accentuarea trombocitopeniei, dar cu
imbunatatirea sanatatii parodontale la pacientii
cu LES, posibil datorita faptului ca nesteroizii in-
hiba resorbtia osului. Tratamentul imunosupresiv
faciliteaza infectiile orale, in special virusurile
candida si herpes simplex, iar lipsa secretiei sali-
vare duce la o predispozitie ascendenta pentru
cariile dentare. Totodata, fenomenul Raynaud
poate afecta uneori limba, iar masticarea poate
fi modificata prin implicarea articulatiei tempo-
romandibulare.

Prevalenta raportata a simptomelor eso-
fagiene la pacientii cu LES variaza semnificativ.
Disfagia apare la 1-13% si pirosisul - in proportie
de 11-50% [16]. Esofagita cu ulceratii a fost ob-
servatd la 3-5% dintre pacientii cu LES. Disfunctia
glandelor salivare a fost de asemenea legata de
disfagie, fiind demonstrat un timp de tranzit fa-
ringian prelungit la pacientii cu sindrom Sjogren
secundar, similar cu sindromul Sjogren primar.
Relatia dintre disfunctia esofagiana sifenomenul
Raynaud a fost recunoscutad. Studii ale incidentei
bolii ulcerului peptic la pacientii cu LES au aratat
indici cuprinsiintre 5 si 20% [14]. Terapia cu reme-
dii antiinflamatorii nesteroidiene este cunoscuta
cafiind puternic asociata cu ulcerul gastroduode-
nal si cu o asociere mult mai slaba cu corticoste-
roizii [15]. Efectele ulcerogenice ale nesteroizilor
si corticosteroizilor utilizati in combinatie sunt
sinergice si expun pacientii la un risc crescut de
aparitie a ulcerelor grave.

Unele dintre cele mai periculoase complicatii
Gl ale LES apar in intestinele subtire si gros, se-
cundare vasculitei vaselor mici, cel mai frecvent
simptom fiind durerea abdominala. Abdomenul
acut la pacientii cu LES este o problema dificila.
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Grupul de cercetare Zizic, in 1982, a observat ca
durerea abdominala a fost prezenta la doua tre-
imi din pacientii cu lupus [13]. Simptomele pot fi
atribuite initial medicamentelor, oricare ar putea
provoca deranjament Gl. Incidenta raportata a
durerii abdominale variaza de la 8% la 40% din
pacientii cu LES. Diareea persistenta ce rezulta din
colita ulceroasa a fost raportata ca fiind asociata
cu lupus, fiind descrisa, si in alte boli autoimune.
Colita colagena este o tulburare distincta ce se
caracterizeaza prin diaree asociata cu ingrosarea
colagenului subepitelial al colonului, fiind un
fenomen izolat si nu foarte frecvent asociat cu
tulburari autoimune.

Vasculita mezenterica lupica (VML) este una
dintre principalele cauze ale durerii abdominale
acute la pacientii cu LES. Aceasta poate fi clasifi-
cata intr-o enteritd ischemica acuta, care implica
in principal intestinul subtire si ulcere multiple
cronice care apar mai ales in colon. Aproximativ
8-40% din pacientii cu lupus au dureri abdomina-
le acute pe durata evolutiei bolii, fiind o afectiune
mai putin frecventa la bolnavii cu LES. in Asia,
prevalenta globald raportata a VML la pacientii cu
LES este de 2,2-9,7%, in America - 0,9%. Grupul Ju
[14] a raportat ca prevalenta globala a vasculitei
mezenterice lupice variaza de la 0,2% la 9,7% din
toti pacientii cu LES side la 29% la 65% la cei care
au avut dureri abdominale acute, mai frecvent cu
activitate a maladiei.

Factorii predispozanti pentru VML nu sunt
profund studiati si bine cunoscuti. Factorii
declansatori sugestivi includ: infectiile bacteriene
sau cytomegalovirusul si helminticele, eozinofilia,
medicamentele antiinflamatoare nesteroidiene,
cofeina si medicamentele pe baza de plante. Me-
canismele patogene ale VML: in urma inflamatiei
au loc depuneri ale complexului imun, care duc
la tromboza vaselor intestinale in prezenta anti-
corpilor antifosfolipidici circulanti [15]. Ambele
tipuri de microvasculopatii se pot activa reciproc,
conducand la agravarea cascadelor trombozei si
intretin vasculita.

Vasculita mezenterica lupicd poate provoca
simptome si semne abdominale severe si uneori
este diagnosticata ca,abdomen chirurgical acut”.
De obicei, durerea abdominala este difuza, dar
in unele cazuri variaza de la dureri abdominale
usoare, nespecifice, balonare sau scaun liber
pana la necroza si perforare intestinald, care se
manifesta ca sangerari gastrointestinale extinse
severe, unde semnele tipice pot fi absente.
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Diagnosticarea corecta a VML este esentiala
pentru a permite tratamentul prompt si a evita
interventia chirurgicala inutila. Deoarece simp-
tomele clinice si parametrii de laborator nu sunt
specifici, diagnosticul VML se bazeaza pe tomo-
grafia computerizata (TC). Ultrasonografia de
asemenea este utild atat pentru diagnosticul, cat
si pentru monitorizarea pacientilor. Gastroscopia
si colonoscopia pot descoperi ischemia si modifi-
carile ulcerative. Cu toate acestea, biopsia ghidata
de endoscopie nu poate determina diagnosticul
definitiv al acestei vasculite; cu scop de diagnostic
poate fi utilizata si laparoscopia.

Diagnosticul timpuriu si interventia adec-
vata pot evita complicatiile potential letale ale
vasculitei mezenteriale in cadrul lupusului. Este
indicat tratamentul imunosupresiv si antiinflama-
torimediat. Tratamentele includ perfuzie intrave-
noasa cu doze de 500 mg de metilprednisolon si
repaus complet al intestinului [6].

Prognosticul VML variaza in diferite zone
ale lumii si se poate datora diferentelor genetice.
Rapoartele din Europa si America de Nord indica
faptul ca prognosticul VML este rezervat. Unele
rapoarte au sustinut ca mortalitatea VML ar putea
fide pandla 50% [12]. Prognosticul VML depinde
de gradul de implicare vasculara, de implemen-
tarea prompta a terapiei imunosupresoare si de
momentul interventiei chirurgicale.

Pancreatita este o complicatie rard, dar
pune in pericol viata pacientului cu lupus. Pe
baza rapoartelor din literaturd, incidenta anuala
a pancreatitei asociate cu LES este estimata la
0,4-1,1/1000 pacienti cu LES [11]. Rapoartele din
Europa si SUA au aratat ca rata de pancreatita in
lupus este intre 0,7% si 4%. Cu toate acestea, rata
de pancreatita legata de lupus poate fi subestima-
ta, deoarece cazurile de pancreatita subclinica cu
enzime pancreatice ridicate, dar fara simptome,
nu sunt diagnosticate sau raportate. Saizeci de
procente din cazuri dezvolta pancreatita acuta
in primii doi ani de la declansarea lupusului, iar
la 22% din pacienti, pancreatita poate fi mani-
festarea clinica initiala. In cele mai multe cazuri,
pancreatita acuta este asociata cu lupusul activ.

Mecanismul patogenetic al pancreatitei
legate de LES ramane putin elucidat. Leziunile
vasculare au fost subliniate ca o cauza a acestei
probleme. Vasculita necrotica, ocluzia arterelor
si arteriolelor prin trombi, care rezulta din hiper-
tensiunea severa sau sindromul antifosfolipidic,
si depunerea complexului imun cu activarea
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complementuluiin peretele arterelor pancreatice
au fost postulate. Circa optzeci si opt la suta din
cazurile de pancreatita legata de LES au dureri
abdominale, in doar 23% din ele durerea radiaza
in spate. Doud treimi dintre pacienti au greturi
si varsaturi, iar jumatate din ei au febra. Diareea
a fost mai putin frecventa si la cativa pacienti se
asociaza cu paniculita. Valoarea crescutd a ami-
lazei si a lipazei serice este anomalia biochimica
cel mai frecvent detectata.

Alte modificari de laborator includ hipoal-
buminemia, teste anormale ale functiei hepatice,
cresterea creatininei serice si hipocalcemie. An-
ticorpul anti-La este singurul raportat a fi asociat
cu aceasta complicatie. Corticosteroizii trebuie
utilizati ca tratament medical al pancreatitei acute
asociate LES atata timp cat acest medicament
poate fi exclus ca o cauza a pancreatitei; in cazu-
rile severe se indica agenti imunosupresivi, cum
ar fi azatioprina sau ciclofosfamida, plasmafereza
si infuzia de gamaglobulina intravenos.

Circa 57% din cazurile de pancreatita acuta
asociata LES pot prezenta complicatii, daca nu
sunt tratate prompt [13]. Multe dintre aceste
complicatii pot fi fatale, cu o rata a mortalitatii
de 45%, in timp ce la 3% pacienti este fara
complicatii. Activitatea lupusului este semnifica-
tiv asociatd cu cresterea mortalitatii. Este raportat
ca pancreatita acuta asociata cu LES concomitent
cu sistemul nervos central si implicarea cardiaca
are cea mai mare rata a mortalitatii. Aproximativ
22% din pacienti pot prezenta atacuri recurente
de pancreatita acuta, in timp ce 12% dezvolta
pseudochisturi pancreatice, iar de la 5% la 14%
cazuri devin cronice [17].

Coexistenta LES si a bolii celiace este rara.
Pana in prezent, doar 17 cazuri au fost raportate
in literatura. Ambele boli au 0 naturd autoimuna
si prezinta antigene ale histocompatibilitatii
HLA-B8 si HLA-DR3. Boala celiaca poate apdrea
fnainte sau dupa diagnosticarea lupusului [10].
Majoritatea pacientilor au anticorpi antigladieni
serici pozitivi si rezultate histologice ale biopsiei
duodenale positive care sunt in concordanta cu
boala celiaca. Raspunsul pacientului la steroizi,
impreuna cu dieta fara gluten, sunt promitatoare,
pronosticul poate fi bun.

Asocierea LES cu boala inflamatorie intesti-
nala este dificil de diagnosticat, deoarece ambele
boli au unele caracteristici gastrointestinale co-
mune si unele medicamente utilizate in tratarea
intestinului pot determina lupusul indus de
medicamente. Prevalenta estimata a colitei ulce-




roase (CU) la pacientii cu LES este de aproximativ
0,4% [15]. Pandin prezent au fost raportate 27 de
cazuri de colita ulceroasa asociata lupusului, iar
procentul bolii Crohn asociate cu lupus este chiar
mai mic. De reguld, pacientii au raspuns satisfa-
cator la steroizi combinati cu hidroxiclorochina
sau azatioprina.

Enterita eozinofila este o conditie clinica rara.
Sindromul enteritic eozinofilic in cadrul lupusului
este si mai rar. Doar 3 cazuri de enterita eozino-
filica legata de LES au fost raportate in literatura.
Simptomele clinice includ dureri abdominale,
greatd, varsaturi si uneori diaree. Hipereozinofilia
periferica se manifesta la majoritatea pacientilor.
Diagnosticul depinde de simptomele clinice si
de biopsia intestinal, care prezinta eozinofile in
straturile profunde ale peretelui intestinal [11].
Regimul de tratament recomandat este predni-
solon, agentii imunosupresori pot fi utilizati la
pacientii cu recurenta sau la cei care nu raspund
la tratamentul cu corticosteroizi.

Scopul cercetarii a fost studierea
particularitatilor manifestarilor gastrointestinale
in lupusul eritematos sistemic.

Material si metode

Au fost examinate anamneza bolii si exame-
nele clinic si paraclinic, prin respectarea criteriilor
de clasificare a lupusului SLICC, 2012; au fost
colectate date sociodemografice, statutul socio-
economic (SES) si efectuate cercetari specifice
pentru depistarea patologiei gastrointestinale:

« Investigatii de laborator — analiza genera-
la de sange, probele hepatice, testele functionale
ale rinichilor, PCR, complementul (C3 si C4), anti-
ADN d/c, anticorpi antinucleari (ANA), anticorpi
anti-Smith (anti-Sm), anticorpi anticardiolipinici
(aCL) si lupus anticoagulant (LA).

« Evaluarea activitatii bolii a fost efectuata
prin SLEDAI-2k.

« Ultrasonografia abdominald, examinarea
duplex prin Dopplerografia arterelor mezenterice
si arterei celiace, analiza velocitatii sistolice de
varf, velocitatii diastolice.

« Fibrogastroscopia (FGDS) cu biopsie a
fost recomandata pacientilor cu simptome gas-
trointestinale ca: durere epigastrica, vome sau
disfagie.

« Colonoscopia cu biopsie a fost efectuata
la pacientii cu simptome ale tractului gastrointes-
tinal inferior.

« Tomografia computerizata (TC) abdo-
minala a fost efectuata la bolnavii cu simptome
abdominale, indicata ca valoare ulterioara.

Datele statistice au fost prelucrate si anali-
zate cu programul MedCalc.
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Rezultate obtinute

in studiu au fost inclusi 132 de pacienti
consecutivi cu lupus eritematos sistemic, care
au respectat 4 si mai multe criterii de clasificare
SLICC, 2012, internati in sectia IV (reumatologie)
a Institutului de Cardiologie. Toti pacientii au
semnat acordul informat.

Tabelul 1
Caracteristica generald a pacientilor cu lupus din lotul
de studii

Parametri Nr. pacienti %
Sex:
femei 129 97,7
barbati 3 2,3
Rural 89 67,4
Urban 43 32,6
Asigurare medicala:
Da 104 78,7
Nu 28 21,3
Dizabilitate 57 43,2
Statut profesional:
angajat normd intreaga 39 29,5
partial 30 22,7
somer 24 18,2
pensionar 12 9,1
casnic 27 20,5
Numarul de criterii la
‘iﬁ%”t: 6 45
g_g 84 63,6
4.5 42 31,9
varstala momentul cer-\ 44 15 11349 | iv.18-68
cetarii, ani
Ani de studii: 13,26 +3,09 iv.9-21
<9 12 9,1%
10-13 63 47,7%
>14 57 43,2%
Varsta la debut, ani 33,63+11,90 i.v. 13-59
Durata bolii 120,07+£126,08 iv. 1-442
T-TO: timpul de la debu-
tul bolii pana la stabilirea | 12,61+18,02 i.v.0,5-38
diagnosticului, luni

Analiza datelor in lotul de pacienti demon-
streaza predominarea sexului feminin, din zona
rurald, 97,7% si 67,4%, respectiv; de asigurare
medicala au beneficiat 78,7% pacienti. Rezul-
tatele au aratat ca nivelul de educatie mediu
al pacientilor este cu durata de circa 13 ani, cu
intervale variationale (i-v) de 9-22 de ani. Prin
prisma statutului socioeconomic am determinat
ca anii de studii au variat de la studii gimnaziale (9
ani)-9,1% — pana la studii superioare, completate
cu studii in masterat (43,2%).

Este de remarcat faptul ca dizabilitatea a
fost constatata la 57 (43,2%) pacienti si a pus in

47




evidentd diverse grade de invaliditate (1, 2 sau
3). In functie de durata maladiei, dizabilitatea a
fost: la durata maladiei de 1 an de boala - la 3
(2,3%) pacienti, intre 2-5 ani—la 24 (18,2%), 5-10
ani—la 18(13,6%) si peste 10 ani de boala —1a 12
(9,1%) pacienti. Astfel, s-a constatat ca in aceste
patru loturi, in primii 5 ani de boala, 1/5 pacienti
obtin dizabilitate, intre 5-10 ani— 13%, iar dupa 10
ani de boala, obtin dizabilitate circa 10%. Varsta
medie la debut a fost de 33 ani, durata bolii - 10
ani si timpul de la primele simptome a constituit
circa un an, cu variatii de la 2 saptamani pana la
3 ani.

Am fost interesati sa analizam tipurile de
activitate la pacientii inclusiin studiu. Prin prisma
evidentelor actuale ale activitatii bolii din lotul
de cercetare, se incadreaza in 3 loturi: lupus cu
activitate inaltd, statut de activitate joasd a bolii
si remisiune (vezi figura).

Variantele de activitate a LES

60
50
40
30
20
10
: -y

high LDAS remission

Activitatea medie a lupusului dupa SLEDAI-
2k a fost de 6,8 puncte, cu intervale variationale
de la 0 la 20 puncte. Confom definitiei, 6 (4,5%)
pacienti s-au incadrat in remisiune, cu punctajul
SLEDAI = 0.

Statut de activitate joasa a lupusului (Low
Lupus Disease Activity Status-LLDAS) au intrunit
75 (56,8%) bonavi, unde SLEDAI a constituit >/=
cu 4 puncte, fara afectare organica importanta,
PGA</= 1 (0-3), fara simptome de exacerbare a
bolii si doza de CGS </= 7,5 mg/zi.

Totodatd, la 51 (38,7%) pacienti s-a determi-
nat o activitate inalta a bolii dupa SLEDAI-2k mai
mult de 5 puncte, ceea ce dicteaza necesitatea
terapiei mai agresive si lucrul de incurajare a
pacientului sa accepte tratamentul indicat de
doctor. In tabelul 2 am afisat manifestarile gas-
trointestinale diagnosticate la pacientii din lotul
de studiu.
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Tabelul 2

Manifestdrile gastrointestinale la pacientii cu lupus

Manifestdri Nr. pacienti %
Ulcere bucale 63 47,7
Xerostomie (s. Sjogren) 29 21,9
Leziuni discoide 3 23
;)ilsr]aégle/dlsfuncgle esofa 8 6,06
Patologie (carie dentara) 45 34,1
Gingivita necrotizanta 2 1,5
Dispepsie 32 24,2
Dureri abdominale 54 40,9
Ulcer peptic 3 2,7
Ulcer gastrointestinal 15 11,4
Pancreatita 22 16,6
Diaree 15 11,4
Colita ulcgr9asé/boal§ 2 15
Crohn/colita colagena !
Kja;icclgllta mezenteriala 4 30

Din datele prezentate in tabelul 2 desprin-
dem ca cele mai frecvente manifestari au fost
acuzele, date subiective asa ca durerea abdo-
minald, greata, voma, care pot fi interpretate ca
manifestari ale bolii, dar in toate cazurile pacientii
au administrat tratament pentru boala de baza.
n 24,2% cazuri, tratamentul cu GCS a fost asociat
cu RAINS, ceea ce presupune un rol mai putin
benefic al lor si un impact al patologiei gasroin-
testinale. Dintre manifestdrile obiective sunt de
remarcat ulcerele bucale, care sunt criterii ale
lupusului, si gura ,uscatd’, ce este caracteristica
sindromului Sjogren.

Patologia dintilor si cariile dentare s-au
intalnit in 34,1%, aproximativ ca in populatie, si
nu este posibil de atribuit numai lupusului erite-
matos sistemic. De asemenea, am estimat disfagii
si disfunctii esofagiene, care au fost relationate
cu SS si activitatea inalta a bolii. Gingivita necro-
tizanta este o manifestare rard, dar asociata cu
afectarea renala si sindromul antifosfolipidic, cu
prognostic rezervat. Durerile abdominale s-au
depistat in cadrul pancreatitei, ulcerelor gastro-
duodenale si colitelor, dar si in cazul cand nu a
fost diagnosticata o alta nozologie.

Asa patologii ca boala Crohn, colita ulceroa-
sa si colita colagena s-au depistat numai in doua
cazuri, insa trebuie de notat ca tratamentul cu
GCS sau cu imunosupresoare deseori eclipseaza
manifestarile clinice ale acestor boli. Ceea ce tine
de vasculita mezenteriald lupica, aceasta pato-
logie a fost diagnosticata in 3 (2,3%) cazuri prin
interventie chirurgicala si 1 caz de deces.




Concluzii

Concluzionand, notam manifestarile gastro-
intestinale frecvent intalnite la pacientii cu lupus,
dar constatam ca o parte se datoreaza reactiilor
adverse la medicamente. Infectia gastrointesti-
nala asociata cu LES nu este rara si uneori poate
pune in pericol viata pacientului.

Majoritatea complicatiilor gastrointestina-
le legate de LES sunt cauzate de vasculita si de
depunerea complexului imun si raspund bine la
corticosteroizi si la agentii imunosupresori.

Diagnosticul timpuriu si tratamentul apli-
cat la timp sunt esentiale pentru imbunatatirea
prognosticului.
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Summary

Morbidity of gastrointestinal pathologies in children
of the Republic of Moldova

The article presents the morbidity analysis of gastro-
intestinal pathologies among the children’s population
in Moldova during the period of 2007-2016 in terms of
statistical indicators of such digestive diseases as gastri-
tis and duodenitis, gallstones, pancreatitis, stomach and
duodenal ulcers as well as inflammatory bowel diseases
(ulcerative colitis and Crohn's disease). The data of
National Bureau of Statistics, National Center of Health
Management and other investigations, containing offi-
cial data, have been used. During these 9 years both the
prevalence and incidence of the digestive pathologies in
children were decreasing slowly, taking the fifth place in
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