Curterul medicl Nr. 3 (315), 2010

MEDICAL COURIER_—%_MEmmncrni vener ——————] |

4. Modificarile dinamice ale indicilor DAM, SOD, CAT 6. Tandon R, Mukherjee N, Dixit VK, et al. Lipid peroxidation levels in pep-
au fost mai intense la pacientii cu dimensiunile defectelor tic ulcer and gastric carscinoma. Indian ] Physiology and Pharmacology.

. . 2006;50(1):83-86.
ulceroase mai mari. )
7. Boraros FOH. KomIuiekcHOe /iedeHe I3BEHHOI 60/Ie3HY C IIPUMEHEeHNEeM

¢uro - cpencrBamu: [Incc. K. M. H., Mocksa. 2002;130.

Bibliografia 8. 3yesa TA. PaspaboTka Ma/l0OTXOJHOI TEXHOIOTUH TTepepabOTKM CeMsIH
1. Briedis V, Povilaityte V, Kazlauskas S, et al. Polyphenols and anthocyanins BMHOTPaJIa 1 OTyYeH1e Ha MX OCHOBE JIEKAPCTBEHHBIX M KOCMETUYECKIX
in fruits, grapes juices and wines and their antioxidant activity. Kaunas. cpencts: Jlucc. K. M. H., Maxaukana. 2004;130.
2003;39(2):104-112. 9. Kyneumna HB, ITepetsirun CII, Joctuna OB. VIHAMBUAYyaIbHbI BHIGOP
2. Jensen JS, Demiray S, Egebo M, et al. Prediction of wine color attributes QHTHOKCYIAHTOB /I BK/IIOYEHVISI MIX B KOMIIIEKCHYIO TePAIIIIO SI3BEHHOI
from the phenolic profiles of red grapes (Vitis vinifera). ] Agric. Food 6ore3Hu. MarepyaJibl IepBOit YKParHCKO-PYCCKOi HayYHO-TIPAKTIYECKOi
Chem. 2008;56(3):1105-1115. koHpepenunu: «O30H B Guonornut u Meguuuue». 2003;75-77.
3. Saito M, Hosoyama H, Ariga T, et al. Antiulcer activity of grape seed extract . X
and procyanidins. ] Agric. Food Chem. 1998;46:1460-1464. Lilia Podgurschi
4. Shaker E. Antioxidative effect of extracts red grape seed and peel on lipid Catedra Farmacologie si farmacologie clinica
oxidation in oils of Sunflower. LWT. 2006;39:883-892. USMF ,Nicolae Testemitanu”
5. ShiJ, YuJ, Pohorly JE, Kakuda Y. Polyphenolics in grape seeds-biochem- Chisindu, str. N. Testemitanu, 27
istry and functionality. ] Med Food. 2003;6(4):291-299. Tel.: 205412

Receptionat 76.04.20710

Particularitatile de debut ale spondilitei anchilozante
cu manifestari oculare

G. Soric!, L. Groppa?, A. Negara', N. Blaja-Lisnic', F. Lupascu-Volentir'
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Peculiarities of the Onset of Ocular Manifestations of Ankylosing Spondylitis

The study included 72 patients who were diagnosed with ankylosing spondylitis according to Amor criteria variation of 1984, New York.
The study group (Group 1) consisted of 52 patients with ocular affection in ankyalosing spondylitis, the control group (Group 2) - 20 patients
diagnosed with ankylosing spondylitis without eye lesions. Study results showed that ankylosing spondylitis begins at a young age comprising
the 2nd and 3rd decades of life, with an early debut in patients with AS involving ocular alterations. The most common symptoms are morning
stiffness, back pain and sacroiliac joints pain. The percentage varied in patients with or without eye symptoms.

Key words: ankylosing spondylitis, eye lesions.

Oco6eHHOCTU Hayana AHKUNo3MnpyLiero CoHAWINTa C NopaXXeHnamm rnas

B uccnenoBanye 6bUIM BKTIOYEHbI 72 IAIMEHTA C JUATHO30M AHKUIO3UPYIONIMI CIIOH/IMI0APTPUT 10 Kputepusm Amop, 1984, Hoio-Viopk.
OcHOBHasI IPyIIIa COCTOSUIA 13 52 6OMBHBIX aHKIIOSUPYIOMINM CIIOHAWINTOM C IPOSIBIEHNAMY [Ia3HBIX CYMIITOMOB, KOHTPO/IbHAS TPYIIIIa
u3 20 MALeHTOB C aHKWIO3MPYIOIINUM CIIOHWIOAPTPUTOM 6e3 IPOsIBIEHMs IJIa3HBIX CHMITOMOB. Pe3y/IbTaThl MCCIeTOBAHNS [I0KA3aIN,
YITO AaHKVIO3UPYIOIINIT CIIOHAVIOAPTPUT HAUMHAETCS B MOJIOLOM BO3PAacTe B OCHOBHOM BO 2-11 1 3-11 jeKafjaX >KU3HM, C HA/IMYNEM IIa3HbIX
CUMIITOMOB IIpy 6ojlee paHHeM Hadase 3a6omeBanust. CaMBIMM YaCTBIMM CHMIITOMAMH 3a00/IeBaHMs OBbUIM YTPEHHsIsI CKOBAaHHOCTbD, 60/ B
CIiiHe U 60/ B KPeCTII0BO-IIOf{B3/IOIIHOM CYCTaBe, KOTOpbIe ObUIN 60/iee BBIPaXKeHbI IPY HA/IMYMM [TTa3HBIX CUMIITOMOB.

KnroueBble cnoBa: aHKIIO3MPYIONINIT CIIOH/VIIUT, TIOPAKEeHIA T71a3.

Introducere Incidenta SA este apreciata la 7,3 la 100000 locuitori
Spondilita anchilozanta (SA) este o boala inflamatorie cro- ange{l} 1p]e un studiu amplu, desfdsurat pe parcursul a 54 de
ani [11].

nica, care afecteaza predilect articulatiile sacroiliace si schele-
tul axial, uneori cu importantd interesare articulara perifericd
si manifestari extrascheletice. Gravitatea bolii este determinata
de faptul, cd incorect tratata, evolueaza spre anchiloza, in 10-15
ani inducand un handicap major pacientilor [3, 8].

In Europa prevalenta coreleaza cu frecventa antigenului
HLA-B27 si variazd in limitele 0,1-1,4% [2, 4]. Aceastd mala-
die afecteaza mai frecvent sexul masculin, decit cel feminin,
in proportie de 2-3:1. [Feldkeller E.,1998; Van der Linden
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SM.,1984; Wonuk L., 2007]. Procentul bérbatilor afectati din
totalul spondiliticilor este de 65% pana la 80% [5].

Uveita este cea mai frecventa manifestare extraarticulara a
SA, riscul dezvoltarii ei constituind aproximativ 20-40% [1].

Ca forma de debut al AS, uveita poate preceda sindromul
articular de la citeva luni la ctiva ani, in 2-6% dintre cazuri
[7], manifestandu-se ca si unicul simptom in cadrul spondi-
loartropatiei, sau poate debuta pe fonul SA putin simptoma-
tice. [Monnet D., 2004; Fernandez-Melon J., 2004].

SA adeseori debuteazd in decadele a doua sau a treia
de viatd, cu o medie de varsta de 28,3 ani [5, 6]. O conclu-
zie comund a studiilor efectuate, poate fi aglomerarea
semnificativa a cazurilor de debut in intervalul de vérsta de
15-40 ani [9].

Scopul studiului: stabilirea particularitatilor de debut ale
spondilitei anchilozante cu manifestdri oculare.

Material si metode

In studiul clinic au fost inclusi 72 de pacienti cu diagnos-
ticul cert de spondilitd anchilozanti conform criteriilor Amor
si New York, modificate in 1984. Pacientii au fost selectati in
incinta SCM ,,Sfinta Treime” la Catedra Medicina Interna FR si
SC nr. 1, sectia reumatologie, in perioada anilor 2007-2009.

Lotul de studiu I a fost format din 52 de pacienti cu afectare
oculard in cadrul spondilitei anchilozante, Lotul de control II
- 20 pacienti cu diagnosticul de spondilitd anchilozanta fira
afectare oculara.

Pacientii inclusi in studiu au fost supusi cercetérilor
clinice ale sindromului articular si extraarticular, care au in-
clus: numarul articulatiilor tumefiate; numarul articulatiilor
dureroase; evaluarea activitatii bolii - VAS (10cm), indicele
BASDALI; examenul oftalmologic. Cercetéri paraclinice: teste
biologice, hemoglobina, VSH, PCR, FR, Ag HLA B27; examen
radiologic al articulatiilor afectate; examen functional USG,
ECHOCG, ECG, spirometria. Datele obtinute au fost supuse
analizei.

Rezultate si discutii

Pentru elucidarea particularitatilor de debut ale spondili-
tei anchilozante cu manifestéri oculare, am comparat datele
obtinute in baza evaludrii clinice si paraclinice complexe a
pacientilor din loturile de studiu.

Caracteristicile generale ale pacientilor din loturile de
studiu, care demonstreazd comparabilitatea lor, sunt redate in
Tab. 1. Conform datelor din tabel, pacientii au fost comparabili
dupd varsta medie (> 0,05), varsta medie la debutul maladiei
(> 0,05), si de durata medie a bolii (> 0,05).

In ambele loturi de studiu s-a observat o predominare a
sexului masculin, astfel raportul numarului de femei/barbati
in lotul 1 este de 13/39, iar in lotul 2 de 4/16, ceea ce cores-
punde cu rezultatele recentelor studii efectuate in cadrul
altor etnii.

Varsta medie la pacientii cu manifestéri oculare in cadrul
SA a constituit 44,4 + 1,42, comparativ cu pacientii fara
manifestari oculare in cadrul SA - 43,20 + 1,05.

Referindu-ne la debutul maladiei, s-a observat o reparti-
zare a debutului maladiei in limetele de varsta intre 18 si 30

de ani in ambele loturi, respectiv 69,23% in lotul 1 §i 55% in
lotul 2 de studiu. In limitele de varsta, cuprinse intre 31-40 de
ani, boala a debutat la 30,77% din pacientii lotului 1 si 45% la
pacientii lotului 2 de studiu. Totusi, un debut mai precoce s-a
inregistrat la pacientii cu SA cu manifestdri oculare, media
fiind de 27,19 £ 0,96, pe cand la pacientii din lotul 2 a fost
de 29,25 + 1,39.

Tabelul 1
Caracteristicile generale ale pacientilor din lotul de studiu
Date generale Lot1n=52 | Lot2n=20 p
feminin 13 (25) 4(20)
Sexul, n (%) - > 0,05
masculin 39 (75) 16 (80)
Varsta, ani (M £ m) 444 + 1,42 43,20+1,05 | >0,05
Grupuri de varsta, ani, n (%)
18-30 6(11,54) 2(10)
31-40 10(19,23) 4(20)
41-50 19 (36,54) 10 (50)
> 51 17 (32,69) aQo) |99
Varsta la debutul SA, (ani) 27,19+0,96 | 29,25+1,39 | >0,05
Varsta la debut articular, (ani) 27,55+0,96 | 29,25+1,39 | >0,05
Varsta la debut ocular, (ani) 35,57 +1,14 - -
Durata bolii, (luni) 207 £16,12 168 +£22,59 | >0,05
Grupuri de varsta a debutului
SA, ani, n (%)
18-30 36 (69,23) 11 (55)
31-40 16 (30,77) 9 (45)
41-50 0 0 > 0,05
>51 0 0
Grupuri de durata a bolii, luni,
n(%)
<12 0 0
13-60 9(17,31) 5(25)
61-120 5(9,62) 2(10)
121-240 150885 | 7(35 |00
> 241 23 (44,23) 6 (30)

In lotul 1 de studiu s-a observat un debut al maladiei prin ma-
nifestari articulare, la 0 medie de varsti de 27,55 + 0,96, insa varsta
medie la debutul manifestarilor oculare a constituit 35,57 + 1,14.

Analizdnd durata bolii, s-a constatat, ca in ambele loturi de
studiu, majoritatea pacientilor au o durata a maladiei de peste
121 de luni, astfel in lotul 1 - 44,23% au o durati a bolii de
peste 241 de luni, 28,85% au o duratd cuprinsd intre 121-240
deluni si doar 17,31% - intre 13-60 de luni. Respectiv in lotul
2 - 30% de pacienti au o durata a bolii > 241, 35% - 121-240,
25% - 13-60 de luni. Cu toate acestea durata bolii, inregistrata
la pacientii din lotul 1 a fost mai mare, media fiind de 207 +
16,12 luni, comparativ cu cea obtinuta la pacientii lotului 2
de studiu - 168 + 22,59.

Conform datelor obtinute putem conchide, cd maladia
debuteaza la o varstd tdnara, cuprinzand decadele a 2-a i a
3-a de viata, cu un debut mai precoce la pacientii cu SA cu
manifestari oculare $i o duratd mai indelungata a maladiei la
respectivul grup de pacienti.

Spondilita anchilozantid poate prezenta mai multe forme
de debut. Pacientii din studiul nostru au demonstrat urma-
toarea repartizare in functie de manifestarile clinice la debut,
relatate in tab. 2.
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Una dintre cele mai frecvente acuze, inregistrate la majori-
tatea pacientilor, a fost redoarea matinala si durerea lombara.
Redoarea matinala este un semn precoce al bolii, deseori inso-
tind sau chiar precedand durerea lombara. In studiul nostru
pacientii cu SA cu manifestari oculare au prezentat redoare
matinald la debut in 90,3% de cazuri, iar pacientii cu SA fara
manifestdri oculare - 55% (p < 0,001), cu o pondere ceva mai
sporita de 84,62% durerea lombard a fost stabilita la pacientii
din lotul 1 de studiu, iar pentru pacientii lotului 2 - 65%, fara
a indica diferente statistice intre cele doud grupuri (> 0,05).
Un alt semn frecvent, intalnit la debutul bolii este durerea
la nivelul articulatiilor sacroiliace, semnalata la 32,69% din
pacientii lotului 1 i la 25% din pacientii lotului 2, acesta nu
a evidentiat diferente statistice semnificative (> 0,05), dar s-a
observat un procent mai sporit in lotul 1 de studiu.

Tabelul 2
Manifestarile clinice la debutul bolii
Lotul 1 Lotul 2
Indicii evaluati n=52 n=20 X2
n % n %
dureri cervicale 1 1,92 0 0 0,3
dureri toracale 2 3,85 0 0 0,7
dureri lombare 44 84,62 13 65 3,37
dureri sacroiliace 17 32,69 5 25 0,4
artralgii scapulohumerale 1 1,92 0 0 03
artralgii coxofemurale 4 7,69 0 0 1,62
artralgii genunchi 8 15,38 1 5 1,42
artralgii tibiotarsiene 2 3,85 0 0 0,79
artralgii metatarsofalangiene 2 3,85 0 0 0,79
redoare matinala 47 90,38** 11 55 11,5
astenie 19 36,54 5 25 0,8
scadere ponderala 5 9,62 1 5 0,4
febra/subfebrilitate 10 19,23 2 10 0,8
entezite 12 23,08 2 10 1,5
afectare oculara 3 5,7 - - -
*p <0,001

Implicarea regiunilor toracald si cervicald la debutul bolii
s-a dovedit a fi intr-un procent mai mic si au fost inregistrate
numai in lotul 1 de studiu, astfel dureri la nivelul toracal al
coloanei vertebrale au fost la 3,85% din pacienti si aproximativ
2% au prezentat dureri la nivelul cervical al coloanei vertebrale
in perioada de debut al bolii.

Entezopatiile sunt caracteristice bolii i se pot manifesta
clinic si in perioada de debut. In studiul nostru, conform datelor
anamnezice, entezopatiile au fost prezente in ambele loturi de
studiu, fara diferente statistice semnificative (> 0,05), dar intr-un
procent ceva mai mare au fost constatate la pacientii cu SA cu
manifestiri oftalmologice — 23%, iar in lotul 2 au fost 10%.

Analizdnd grupul de pacienti cu SA, care implicd ma-
nifestari oculare ne-a interesat daca boala poate debuta cu
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Fig. 1. Caracterul sindromului articular la debutul SA, %.

simptome oculare, astfel la 5,7% din pacientii nostri s-a evi-
dentiat afectarea oculara in perioada de debut a bolii.

Conform datelor studiilor recente, la debutul spondilitei
anchilozante pot fi interesate i articulatiile periferice. Analiza
datelor anamnezice din studiul nostru, nu a stabilit diferente
statistic concludente, dar s-a inregistrat un procent mai sporit
de afectare a articulatiilor periferice la pacientii din lotul 1
de studiu. Astfel 15,38% din subiectii lotului 1 de studiu au
prezentat dureri si/sau redoare articulara la nivelul articulati-
ilor genunchilor §i doar 5% din subiectii lotului 2. Implicarea
articulatiilor scapulohumerale, coxofemurale, tibiotarsiene si
metatarsofalangiene au semnalat numai pacientii din lotul 1
de studiu, procentul afectarii este prezentat in tab. 2.

Debutul SA a fost prin sindromul articular la 26,9% de
pacienti din lotul 1 si doar 5% la cei din lotul 2 de studiu (<
0,05). Pacientii au prezentat urmatorul tablou de debut al
sindromului articular indicat in fig. 1.

Astfel constatdm, ci sindromului articular ii este caracte-
ristic debutul monoarticular la 21,15%, oligoarticular - 5,77%
din pacientii grupului 1 de studiu, si respectiv in lotul 2 - de-
butul monoartricular inregistrat in 5% de cazuri, fara diferente
statistic semnificative (> 0,05). Caracterul poliarticular nu a
fost relevat nici in unul din grupurile de studiu.

Desi manifestarile axiale si articulare pot fi frecvent
primele simptome a SA, deseori alte manifestari clinice cu
caracter general pot preceda manifestarile susnumite, precum
ar fi astenia, pierderea ponderald, febra/subfebrilitatea (Tab.
4). In baza datelor anamnestice a fost stabilit, ci astenie au
manifestat 36,54% de pacienti din lotul 1 si 25% - lotul 2 de
studiu, urmatd de febra/subfebrilitate - 19,23% - lotul 1, $i 10%
- lotul 2. Scéderea ponderald - 9,62% - lotul 1 si 5% - lotul 2,
fara diferente veridice intre loturile de studiu.

Concluzii

1. Spondilita anchilozanta debuteaza la o vérsta tanara,
cuprinzind decadele a 2-a §i a 3-a de viatd, cu un debut mai
precoce la pacientii cu SA, care implica alterari oculare, media
de varsta fiind de 27,19 + 0,96, pe cand la pacientii cu SA fara
manifestiri oculare - 29,25 + 1,39.

2. Cele mai frecvente acuze la debutul bolii au fost redoarea
matinald, durerea lombara si durerea la nivelul articulatiilor
sacroiliace, astfel pacientii cu SA cu manifestéri oculare au
prezentat la debut redoare matinala in 90,3% din cazuri, iar
pacientii cu SA fird manifestari oculare - 55% (p < 0,001), cu
o pondere ceva mai sporitd, de 84,62%, durerea lombari a fost
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stabilitd la pacientii din lotul 1 de sdudiu, iar pentru pacientii
lotului 2 - 65%. Durerea la nivelul articulatiilor sacroiliace a
fost semnalata la 32,69% din pacientii lotului 1 si la 25% din
pacientii lotului 2, aceasta nu a evidentiat diferente statistic
semnificative (> 0,05), dar s-a observat un procent mai sporit
la pacientii cu SA cu manifestiri oculare.

3. Debutul ocular al spondilitei anchilozante s-a inregistrat
la 5,7% dintre pacienti.

4. Entezopatiile au fost prezente in ambele loturi de stu-
diu fira diferente statistic semnificative (> 0,05), dar intr-un
procent ceva mai mare a fost constatat la pacientii cu SA, cu
manifestari oftalmologice — 23%, si 10% la pacientii cu SA
fard manifestari oculare.

5. Debutul articular al maladiei a fost la 26,9% de pacienti
din lotul 1 si doar la 5%, la cei din lotul 2 de studiu ( < 0,05), a
fost relevat un debut monoarticular la 21,15%, oligoarticular
- 5,77% din pacientii grupului 1 de studiu, i respectiv in lotul
2 — debut monoartricular inregistrat in 5% din cazuri, fara di-
ferente statistic semnificative (> 0,05). Caracterul poliarticular
nu a fost stabilit nici in unul din grupurile de studiu.
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Eficienta clinica a losartanului, a lisinoprilului si asocierii lor
in tratamentul insuficientei cardiace cronice

E. Tofan!, V. Gonciar!, I. Butorov?, Gh. Necula?, A. Butorov?, P. Virtosu®
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Clinical Effectiveness of Losartan, Lisinopril and their Combination in Chronic Heart Failure

The study included 60 patients with stable symptomatic CHF of II-IV functional class and ejection fraction (EF) of the left ventricle < 45%.
All patients completed a set of diagnostic procedures to determine the diagnosis and received severity of hemodynamic disorders and were
divided into 3 groups. Group I included 20 patients receiving Losartan, group II (n = 20) Lisinopril, and group III (n = 20) received combined
therapy Losartan + Lisinopril. Monitoring of the patients lasted 24 weeks. It was established that the combined therapy of Losartan and Lisinopril
determined a quicker (3-4 days) diminishing of clinical symptoms of CHF compared to monotherapy. The effects of Losartan, Lisinopril and
their combination on morpho-functional indices of the heart manifested by decreasing the size of the left heart chambers and improving the
contractile function of left ventricle myocardium, the prevalence of these changes related more to the combined therapy.

Key words: Losartan, Lisinopril, combined therapy, chronic heart failure.

KnnHunyeckas 3¢p$peKTMBHOCTb JI03apTaHa, IM3VHONPUIIA 1 UX COMeTaHNe B JIeYEeHUN XPOHUYECKOIi CepAeYHOI HEA0CTaTOYHOCT

B nccnegoBanne BKI4eHO 60 601bHBIX co cTabmwibHbiMu cumiToMamyt XCH n dpakmmeit Beiopoca (PB) meoro sxenymouka < 45%. Bee
o6crenoBaHHbIe O0/IbHBIE METOIOM PaHZOMM3ALMy ObUIV pacIipesieieHbl Ha 3 rpymbl. IlepBast rpyria BK/modaa 20 [alyeHToB, Oy 4aBIIlX 103apTaH,
IIrpymma (n =20) - m3vHompy u 1T rpyrma (n = 20) KOMOMHMPOBAHHYIO TEPATINIO — IM3VMHOIPII + I03apTaH. MOHUTOPYVHT MAIMeHTOB HPOIO/DKATICA
B TedeHte 24 Hefienb. BbIIO ycTaHOB/IEHO, YTO KOMOVMHIPOBAHHAS TEPAIIISI CIIOCOOCTBOBaIA 607Iee GBICTPOMY KYTIMPOBAHIIO KITMHIYECKIX CUMITTOMOB
XCH 110 cpaBHEHNIO C MOHOTepaIelt. BiivsiHue nosapTaHa, IM3MHONPIIIA M MX cOYeTaHe Ha MOPg O YHKI[OHA/IbHbIE [IOKA3aTeNN Cep/iLia TPOsBUIIOCH
B YMEHbIIEHNI Pa3MepOB JIEBbIX KaMep Cep/illa 1 YIy4IIeHNI COKPATUTENbHO (PYHKIMI MIOKApHa IEBOIO XKEeTy0UKa.

KnroueBbie cmoBa: HosapTaH, HI/I3I/IH01'[pI/UI, KOM6I/IHI/IPOBaHHaH Tepamnusd, cepaedHasd HEJOCTaTOYHOCTD.




