4. Reginster J.-Y.; Bruyere O.; Neuprez A., Current Role of Glucosamine in the Treatment
of Osteoarthritis, metaanalysis. Rheumatology, 2007;46(5):731-735.

5. Woolf C.J., Pain: moving from symptom control toward mechanism specific
pharmacologic management. Ann Intern Med., 2004; 140:441-451.

STUDIUL COMPARATIYV AL PARTICULARITATILOR CLINICE ALE
FIBROMIALGIEI SI SINDROMULUI MIOFASCIAL
Daniela Cepoi-Bulgac
Catedra Medicina Interna Nel USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
The comparative study of clinical peculiarities
of fibromyalgia and myofascial syndrome

Myofascial pains have a significant incidence in general population, both among male and
female patients, being one of the frequent causes of long-term disability. Fibromyalgia
predominantly affects women, and is associated with a variety of general complaints, which
allows its differentiation as an independent nosologic form. Although, many of the
manifestations in fibromyalgia and myofascial syndrome are similar, the approach in both cases
should be differentiated, but always multidisciplinary.

Rezumat

Durerile miofasciale au o raspandire semnificativd Tn populatia generald, atat printre
persoane de sex masculin, cat si de sex feminin, constituind una din cauzele frecvente ale
disabilitatii indelungate. FM afecteaza mai frecvent femeile, si este asociata cu o gama variata de
afectdri de ordin general, ceea ce 1i permite sa se diferentieze ca si formd nozologica
independenta. Desi multe din manifestarile FM si SMF sunt asemanatoare, abordarea acestor
pacienti trebuie sa fie diferentiatd, dar in ambele cazuri multidisciplinara.

Actualitate

Durerile miofasciale au o raspandire semnificativa in populatia generald, atat printre
persoane de sex masculin, cat si de sex feminin, constituind una din cauzele frecvente ale
disabilitatii indelungate. (2-4,4% pana la 15% (Stoneley R., Pillemer M.O., 1993; 36opoBckuii
A.B., 1997))

Cu toate acestea, multe aspecte diagnostice, prin urmare terapeutice sunt studiate
insuficient. Deseori, principiile standard de abordare terapeutica nu aduc ameliorarea asteptata si
masurile terapeutice nu au efect de durata.

Cele expuse mai sus, sunt deosebit de adevarate pentru fibromialgie (FM), care reprezinta
un diagnostic relativ nou. Desi primele descrieri ale simptomelor specifice pentru FM se
intalnesc considerabil mai devreme, dezvoltarea acestei forme nozologice s-a observat in anii 90
ai secolului trecut. In acest context, pare surprinzitoare incidenta acestei afectiuni in multe din
tarile dezvoltate. De ex., in Canada FM este cauza a 23,4% din toate adresarile in clinicile de
reumatologie (White et al., 1995 )'.

Actualmente, existd o polemica in ceea ce priveste existenta FM ca entitate nozologica.
Unii dintre autorii care erau la bazele studierii FM si intr-un fel au conceput criteriile diagnostice
si de clasificare, reiesind din considerentul cd pana acum nu s-a reusit elucidarea unor modificari
obiective specifice pentru FM, 1si pun intrebarea: Exista oare FM ca entitate nozologica? (Wolfe,
2008 in New York Times)

Aceastd incertitudine este sustinutd de o anumitd «lipsd de specificitate» a criteriilor
diagnostice propuse de asociatiile clinice. La fel, diagnosticul FM este din cauza absentei unor
investigatii paraclinice revelatoare. Actualmente, FM constituie un diagnostic de excludere.
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Criteriile de recomandate de Colegiul American al Reumatologilor, in esenta pot fi aplicate
doar cercetarilor stiintifice si nu practicii clinice.

Cu toate acestea, pentru medicul la care se adreseaza un pacient cu acuze caracteristice
pentru FM si, mai mult, pentru pacientul care se confrunta cu aceste senzatii dureroase, aceasta
problema este mai mult decat reala.

La moment, se diferentiaza 2 forme majore de afectare neinflamatorie si nedegenerativa a
muschiului: fibromialgia si sindromul miofascial (SMF).>>*

Desi ca naturd si evolutie clinica aceste afectiunii reprezinta forme nozologice diferite™®,
trebuie sd recunoastem ca deseori existd anumite imprecizii in diagnosticul diferential al
afectdrilor miofasciale.

Una dintre cele mai frecvente confuzii este faptul cd punctele «fender» (punctele
dureroase/sensibile) si cele «trigger» reprezintd unul si acelasi fenomen.’

Scop
Studiu comparativ al unor particularitati clinice ale fibromialgiei si sindromului miofascial
in baza adresarilor la SCM ,,Sf. Treime”, m.Chisinau.

Material si metode
Au fost examinati 37 pacienti cu dureri musculare cronice (mai mult de 3 luni). Pacientii
au fost cercetati: clinic, radiologic (pentru corelare cu alterdrile degenerative ale rahisului). La
fel, s-a efectuat scintigrafia (pentru excluderea afectarii inflamatorii si afectiunilor oncologice),
electromiografia si analize de laborator (pentru excluderea cauzelor inflamatorii §i infectioase)
Diagrama 1. Repartizarea pacientilor in functie de diagnostic

"" i Diabet zaharat

H Statine

W FM

H SMF

Pacientii cu diabet zaharat primar depistat si cei la care s-a constatat o legiturd de
cauzalitate cu administrarea preparatelor hipolipeminate din grupul statinelor au fost exclusi din
studiu (dupa sistarea tratamentului hipolipeminat, simptomele fibromialgiei au cedat treptat).

Diagrama 2. Repartizarea pacientilor in functie de sex

FM SMF
15 15
10 10
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In grupul cu FM, s-a constatat o predominare certi a persoanelor de sex feminin, cu
raportul de 10:1. Ceea ce corespunde relatarilor din literatura de specialitate.
In grupul cu SMF nu s-a observat o predominare a unuia din sexe.
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Diagrama 3. Repartizarea pacientilor in functie de varsta
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In grupul cu SMF pacientii erau relativ uniform repartizati in functie de varsti, cu o
concentratie ceva mai marcatd in grupul de la 40 de ani.

Pacientii cu FM au fost mai compact grupati in intervalul de varsta de la 35 pana la 50 ani,
si grupele de varstd aveau marimi similare, ceea ce denotd o repartizare relativ uniforma in
diferite categorii de varsta.

Diagnosticul de FM a fost elaborat reiesind din criteriile ACR, 1990:

= Prezenta durerilor musculare mai mult de 3 luni

= Dureri musculare cu localizare superior si inferior de talie, si Tn jumatatea dreapta si stanga a
corpului

= Prezenta a 11 din punctele dureroase specifice 18 (punctele sunt considerate dureroase, daca
se aplica o presiune de 4 kg — pani la «inilbirea lojei unghiale a policelui»)®

Aceste puncte reprezintd 9 perechi de puncte dispuse simetric din partea dreapta si stinga a
corpului, 5 dintre care se palpeaza din aspect posterior i 4 din aspect anterior.

Diagrama 4. Repartizarea punctelor specifice dureroase la pacienti cu FM

1s 11 (91,7%)
1d 11 (91,7%)
2s 11 (91,7%)
2d 10 (83,3%)

3s 9 (75,0%)

3d 8 (66,7%)

4s 8 (66,7%)

ad 9 (75,0%)

55 7 (58,3%)

5d 7 (58,3)

6s 6 (50,0%)

6d 8(66,7%)

7s 9 (75,0%)

7d 8(66,7%)

8s 10 (83,3%)

8d 10 (83,3%)

9s 7 (58,3%)

9d

In caz de prezentid a unui numar impar de puncte s-a constatat o predominare neti in
raport de 1:2 a unei afectdri monolaterale la 7 pacienti (2/3). Astfel, la 11 pacienti au fost
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depistate toate 18 puncte; la 2 — 17; 15 puncte au fost depistate la 3 bolnavi. Cate un pacient au
avut 14 si 13 puncte. Si la 3 pacienti a fost inregistrat numarul minim necesar pentru elaborarea
diagnosticului — 11 puncte.

Diagnosticul SMF a fost elaborat reiesind din urmatoarele criterii

Criterii majore Criterii minore (prezenta 1 din:)

= Acuze la dureri regionale o Reproducerea durerii sau a dereglarilor
= Palparea unui «fus» tensionat in senzoriale la palparea PTr
muschi o

Contractia locald la palparea PTr sau la
= Tiparul caracteristic al durerii referite injectare in PTr

sau dereglarilor senzoriale (parestezii) = Ameliorarea

durerii  la  extinderea
o Limitarea volumului de miscari

muschiului sau in caz de blocada, sau la
introducerea un ac «uscat»

Diagrama 5. Repartizarea punctelor trigger in functie de nivelul de afectare musculara la
pacientii cu SMF

m. triceps al gambei 1\ 7(33,33%)
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12(57,14%)

14 (66,7%)

15(71,42%)
m.levator scapulae

m. trapez

12(57,14%)

mm. masticatori 14 (66,7%)

In grupul cu SMF, a fost constati o afectare mai frecventi a muschilor situati superior de
talie. Amplasarea in vecinatatea rahisului atat a punctelor trigger, cat si a punctelor tender posibil
este conditionata de un rol al acestuia in manifestari miofasciale de o natura sau alta.

La aprecierea starii generale au fost luate in consideratie starea de oboseala la momentul
examinarii care a fost relatatd de mai mult de 80% pacienti, ceea ce a fost de 5 mai frecvent
decat in grupul cu SMF. Fatigabilitatea la efort fizic, precum si, la unii pacienti agravarea
durerilor musculare au fost constate la 90% pacienti cu FM u aproximativ 30% pacienti cu SMF.
In ceea ce priveste dereglirile somnului (care au inclus forme diverse, dar comuni era senzatia
de «oboseala maxima» dupa somn), ele au fost de 2 mai frecvente in caz de FM.

Diagrama 7a. Acuzele de ordin general

LISMF EFM
Dereglari ale somnului =238 1 66,7
Fatigabilitate la efort fizic %917
Oboseala la momentul examenului - == 14,3 1 833
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Diagrama 7b. Acuzele de ordin general

LISMF EFM
Parestezii - 5'8,9,1'9
Cefalee i_33,3 ; 50
Vertije 28,6 i 58,3

Incidenta paresteziilor era aproximativ similard in ambele grupuri. Dar, in SMF
paresteziile aveau caracter localizat corespunzand nivelului de afectare musculara.

Paresteziile au fost inregistrate la mai mult de jumatate de pacienti din ambele grupuri, insa
la pacientii cu SMF paresteziile aveau caracter mai localizat corespunzand nivelului de afectare
musculara, pe cand in grupul cu FM s-a depistat vreo corelare cu punctele dureroase.

Diagrama 8. Simptome neuro-cognitive asociate (%)

SMF = FM

14,3
14,3

Atentie redusa 58,3

58,3

Scaderea memoriei
Irascibilitate

Stare depresiva

Legatura dintre depresie durere cronicd este recunoscutd de mai mult timp. Insa in cazul
FM, in urma unor corelatii considerabile psiho-somatice, deseori apare intrebarea care din ele a
fost prima, care este directia legaturii de cauzalitate, daca acesta exista.

Diagrama 9. Sindroame dureroase asociate

Cistita interstitiala

Dureri pelviene
E SMF

S. intestinului iritabil
HFM

Crampe abdominale

La nici-unul din pacientii cu SMF nu s-a inregistrat sindromul de intestin iritabil sau
crampe abdominale de origine neclara, stari recunoscute satelit ale fibromialgiei.

Concluzii

FM afecteaza mai frecvent femeile, si este asociatd cu o gama variata de afectari de ordin
general, ceea ce 11 permite sa se diferentieze ca si formd nozologica independenta, nu neaparat
primard, dar in mod cert cu trasdturi specifice clinice care fiind adunate alcatuiesc acest tablou
unic. Desi multe din manifestarile FM si SMF sunt asemanatoare, abordarea acestor pacienti
trebuie sd fie diferentiata, dar in ambele cazuri multidisciplinara.
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Summary
Infective endocarditis of drug users

Infective endocarditis (IE) represents a severe pathology with a high incidence 1,9-6,2
cases per 100000 persons/year and mortality (20-25%). It affects the left heart in 85-90% cases
and only in 5-10% the right side. Infective endocarditis of right heart mostly occurs in
intravenous drug users (more than 80%). It evaluates with fever, pulmonary and tricuspid
syndroms. Recurrent pulmonary embolism represents a major complication of this disease.
Staphylococcus aureus is the pathogen agent in the majority of cases. The prognosis of IE in the
young intravenous drug users is favorable and the mortality rate represents 5%.

Rezumat

Endocardita infectioasa este o maladie grava cu mortalitate Tnalta (20 — 25%) si incidenta
de 1,9 — 6,2 cazuri la 100000 persoane/an. In 85 — 90% cazuri, EI afecteaza cordul stang, si
numai in 5 — 10% cordul drept. Mai mult de 80 % din cazuri de EI a cordului drept se
declanseaza la utilizatorii de droguri intravenos (UDIV). Tabloul clinic la acesti pacienti include
sindromul febril, pulmonar §i “tricuspid”, embolismul pulmonar recurent fiind complicatia
majord a maladiei. Agentii patogeni predominanti — stafilococii (preponderent stafilococul
auriu). Pronosticul EI la UDIV tineri, fard maladii asociate este favorabil si rata mortalitatii
constituie 5%.

Introducere

Endocardita infectioasa (EI) este o maladie grava cu formarea si fixarea grefelor septice
pe endoteliul valvular, care poate cuprinde in proces una sau mai multe valve, endocardul mural
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