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1.DATE GENERALE

DEFINITIE

Artroza (OA), cunoscuta si sub numele de osteoarthritis, osteoarthrosis,
sau reumatism degenerativ este o artropatie non-inflamatorie progresiva,
invalidanta, caracterizata de degradarea péna la dispartie a cartilajului articular,
insotita de remodelare osoasa marginalé de tip osteofite si scleroza subcondrala
(Enciclopedia Medicala Britanica).

OA este o boala degenerativa ce afecteaza persoanele varstnice, dupa 40
ani, caracterizatd de erodarea cartilajului articular, hipertrofia osului marginal
(osteofite) si scleroza subcondraléd precum si modificari de tip inflamator ale
mebranei sinoviale si capsulei articulare ( Kelley, text book ed a 7-a).

OA este artropatia cu cea mai mare prevalenta ce afecteaza populatia dupa
55 ani (Hinman, Heywood, 2007), iar predictia pentru etapa urmatoare de dezvoltare
a societatii arata o crestere semnificativa a incidentei si severitatii (Felson and
Zhang, 2008), ceea ce contureaza o serioasa problema de sanatate publica.

Desi prevalenta este atat de semnificativa, etiologia, patogenia si
mecanismele evolutive sunt partial descifrate.

FACTORI DE RISC SI CLASIFICAREA OA
Factorii de risc pentru artroza sunt numerosi si se pot clasifica in modificabili
si nemodificabili; cei mai importanti pentru instalarea procesului degradativ sunt:
a. varsta este un element favorizant insemnat, deoarece senescenta reduce
capacitatile morfo- functionale ale cartilajului actionand prin mecanisme
precum: scaderea hidratarii tisulare, diminuarea proceselor de sinteza si
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cresterea celor catabolice;

b. sexul feminin;

c. traumatismul major dar si cel minor repetitiv are impact negativ prin
microdemage- ul condrocitar si apoptoza celulara ulterioara; concomitent se
distruge si reteaua colagenica ceea ce conduce la hiperhidratare si aparitia de
fisuri in cartilaj si osul subcondral;

d. suprasolicitarea prelungita a articulatiei ca si supraincarcarea initiaza zone de
stres mecanic excesiv ce determina degradarea precoce a cartilajului.

Clasificarea: OA primitivd (apare dupa 60 ani, nu se pot identifica factori
declansatori) si OA secundara (apare precoce fiind generata de factori identificabili).

MECANISME PATOGENICE

Degradarea artrozica este un proces complex, inca insuficient clarificat, ce
cuprinde o serie de factori gi itinerarii patologice, care aditioneaza in actiunea lor
distructiva si constructiva pe cartilaj si os. Trei mari procese stau la baza degradarii
artrozice: condroliza, evenimentul central in urma caruia cartilajul dispare de pe arii
osoase largi, productia osoasd (marginalda) si subcondrala si inflamatia sinoviala
intermitenta. Condroliza se produce in urma eliberarii de catre condrocitul modificat
fenotipic a wunor cantitdfi crescute de enzime (metaloproteaze) si citokine
proinflamatorii (IL-1, TNF alfa).

2. SCOPUL TRATAMENTULUI

MANAGEMENTUL ARTROZEI

Definita clinic prin durere cronica de tip mecanic si impotenta functionala care
se accentueaza progresiv, artroza este mereu in atentia practicienilor (prevalenta
mare), cercetarilor si organismelor europene si mondiale (Recomandari ACR,
EULAR).

Decizia terapeutica presupune un diagnostic clinic, functional si radiologic
precoce si corect, capabil sa evidentieze severitatea leziunilor si impactul asupra
vietii profesionale si sociale a subiectului.

Decizia terapeutica este adesea o problema de colaborare interdisciplinara
care solicita prezenta medicului reumatolog, a celui de medicina fizica si recuperare
si nu in ultimul rand a celui ortoped.

In etapa medicinii bazate pe dovezi nivelele de evidenta rezultate din studiile
clinice si / sau opinia expertilor sunt:

e |la — meta- analiza studiilor clinice control- randomizate (Randomized
Contolled Trial, RCT);
Ib — RCT- studii clinice, randomizate, controlate;
lla — studii clinice controlate, nerandomizate;
lIb — studii cvasiexperimentale;
Il — studii descriptive non- experimentale (comparative, caz control);
IV — raportari/ opinia comitetelor de experti.

3. EVALUARE CLINICA SI FACTORI CARE INFLUENTEAZA DECIZIA
TERAPEUTICA

Ghidul EULAR 2005 si ACR 2000 subliniaza ca in artroza exista o abordare
2



terapeutica modulata, non-farmacologica, farmacologica si daca este necesar
chirurgicala, managementul optim fiind rezultatul combinarii acestor mijloace
(evidente categoria V)
Etapele managementului sunt:
e confirmarea diagnosticului;
identificarea factorilor de risc;
assessment-ul functional,
assessment-ul comorbiditatilor;
assessment- ul global al pacientului.
Obiectivele principale ale efortului terapeutic se dirijeaza spre (ACR 2000):
educatia pacientului;
ameliorarea durerii;
optimizare functionalg;
reducere ponderala;
intarziere a progresivitatii leziunilor;
aplicarea de orteze si dispozitive pentru ambulatie si ADL (activitis of daily
living);
e terapie ocupationala.

Tratamentul conservator se aplica de la debutul simptomatologiei, este
individualizat pentru a influenta ritmul evolutiv si pentru mentinerea functiei
locomotorie si implicit calitatea vietii.

Artroza de sold si de genunchi sunt entitdtile frecvente, cu caracter
dezabilitant important ce deterioreaza mult calitatea viefi. Ghidul EULAR
mentioneaza o strategie terapeutica comuna pentru ambele forme.

Tratamentul OA se desfasoara in acord cu:

o factorii de risc articulari identificati (de la nivelul soldului, genunchiului);
factorii de risc generali (varsta, sex, co-morbiditati, co- medicatie);
nivelul durerii, dizabilitatii, handicapului;
localizarea si gradul damage structural;
aprecierea si dorinta pacientului (evidente nivel Ill).

4. RECOMANDARILE ACR
Recomandarile ACR/EULAR

1. managementul optim al OA se realizeaza prin asocierea tratamentului non-
farmacologic si farmacologic;

2. tratamentul OA de sold si genunchi este orientat de factorii de risc locali
articulari si generali;

3. tratamentul non-farmacologic include exercitii fizice regulate, reducerea
greutatii corporale, folosirea de mijloace ajutatoare pentru sprijin si ambulatie;

4. prima alegere pentru controlul durerii, dat fiind eficacitatea si siguranta este
paracetamolul ( pana la 4 gr/ zi) in formele ugoare si moderate;

5. AINS Tn doza minima eficace vor fi introduse suplimentar sau vor inlocui
paracetamolul in cazul unui raspuns inadecvat; pacientii cu risc Gl crescut au
indicatie pentru AINS + gastroprotectie, sau COX 2 selective;



8.

9.

analgezicele opioide cu sau fara asociere de paracetamol sunt utilizate la
pacientii consumatori sau nu de AINS selective sau non- selective; sunt
contraindicate la cei cu fenomene de intoleranta;

SYSADOA (glucozamina si condroitin sulfat, diacereina, avocado si acidul
hialuronic) au efect simptomatic si toxicitate scazuta;

corticosteroizi intraarticular se recomanda pacientilor in puseu inflamator fara
raspuns la analgezice sau AINS;

osteotomiile si alte procedee chirurgicale se indica la pacientii tineri cu OA
simptomatica, mai ales in prezenta displaziilor (varus, valgus);

10.proteza de sold si genunchi se indica la pacientii cu manifeste procese

radiologice ce caracterizeaza evolutia OA si care prezinta durere refractara la
tratament si dizabilitate.

5.METODE DE TRATAMENT

TRATAMENTUL NON-FARMACOLOGIC
Include exercitii fizice regulate, masuri educative, reducerea greutatii

corporale, purtarea de mijloace de sustinere si de ambulatie (nivel de evidente 1a).

a. masurile protective insotesc permanent bolnavul:

educarea pacientului, care trebuie sa-si cunoasca boala, caracterul ei evolutiv

si tendinta invaliditanta, factorii de risc, factorii agravanti si pe cei favorizanti;

respectarea normelor de igiena articulara ce conduc la amelioarea stresului
mecanic articular prin scaderea ponderala, evitarea solicitarilor prelungite in
timp, a supraincarcarii profesionale, casnice, sportive, redimensionarea
programului de lucru cu introducerea perioadelor de relaxare, evitarea pozitiilor
vicioase, etc;

folosirea ortezelor, a dispozitivelor si a aparatelor de sprijin si ambulatie, a
bastonului, a carjelor, cadrului metalic, ca mijloace ce pot reduce cu pana la
50% fortele de presiune ce se exercita in articulatie;

corectarea deficitelor de lungime a membrelor inferioare prin purtarea de
talonete sau inaltatoare;

utilizarea unei incaltaminte comode cu talpa moale;

evitarea mersului pe teren accidentat si dur;

aplicarea de masuri ergonomice la locul de munca;

adoptarea de posturi corecte in statica si dinamica;

adoptarea repauslui prelungit in periodele de acutizare a durerilor si inflamatiei.

b. tratament fizical kinetic si de recuperare

Terapia fizical-kinetica si de recuperare ocupa un loc important de o lunga

perioada de timp Tn managementul artrozei. Ea se efectueaza in unitati profilate dar
si la domiciliul bolnavului, scopurile fiind combaterea durerii, prevenirea dizabilitatii,
mentinerea si/sau refacerea functiei mioarticulare si prevenirea agravarii leziunilor
degenerative.

Combaterea durerii reprezinta scopul principal al fiecarui program terapeutic,

ea fiind elementul clinic dominant, cu origine multifactoriala atat la nivelul structurilor
intraarticulare necartilaginoase céat si la nivelul celor periarticulare.

Factorii fizici, din domeniul electroterapiei, termoterapiei, vibroterapiei,

masoterapiei, balneoterapiei sunt cei mai utilizatj.
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Il. TRATAMENTUL FARMACOLOGIC

Combatera durerii este principala ratiune a administrarii medicamentoase in
artroza; a doua motivatie este condroprotectia, dar aceasta raméne inca un
deziderat pentru ca produsi care sa previna sau sa amelioreze anomaliile structurale
si biochimice din cartilajul artrozic nu s-au verificat inca la om. Medicatia inregistrata
ca suplimente nutritive (glucozamina, condroitina) are doar rolul de a influenta
modest activitatea condrocitara.

Il. 1. ANTALGICE SI AINS

Traditional, AINS sunt agentii terapeutici cei mai utilizati in OA, atat din clasa
celor nespecifici cat si COX-2 specifici. Administrarea lor trebuie facuta atat sub
raportul avantajelor, dar mai ales al dezavantajelor:

e rolul nedorit asupra cartilajului;

e toxicitatea gastrica, hepatica, medulara, renala (exprimate mai ales in

conditii de durata prelungita, posologie Tnalta si la varstnic).

Primul agent, prima alegere in combaterea durerii este, in conformitate cu
ghidurile ACR si EULAR 1in artroza forma usoara si moderata, acetaminophen —ul/
paracetamolul, analgezic non-opioid oral, in doza de pana la 3- 4g/zi (metoda de
analiza NNT, rezultat 95 Cl 2-43).

In cazul unui raspuns inadecvat si in formele moderate sau severe se
administeaza in asociere cu paracetamolul, sau singur, un AINS non- selectiv sau
COX2 specific, la doza minima eficace si de obicei, de maniera discontinua, artroza
avand o evolutie ondulanta, lent progresiva, cu perioade a de acutizare (nivel de
evidenta la).

O evaluare a Cochrane recenta nu evidentiaza diferente de eficacitate intre
variantele de AINS; decizia asupra produsului se face in relatie cu tolerabilitatea,
acceptabilitatea bolnavului si pretul de cost; nu sunt evidente pentru modelul uman
asupra rolului distructiv al AINS pe cartilaj. Pacientii cu risc gastrointestinal (GI) au
indicatie pentru AINS traditionale in asociere cu un agent gastroprotectiv sau
administrare de COX2 specifice.

Inhibitorii COX 2, recomandarile FDA, 2005

¢ inhibitorii COX 2 specifici se asociaza cu risc crescut pentru evenimentele
cardiovasculare serioase;

e nu exista un risc crescut cardiovascular al agentilor COX2 in comparatie
cu AINS non- selective;

e prescrierea oricarui AINS se insoteste de risc crescut pentru evenimente
cardiovasculare;

e COX 2 inhibitorii reduc incidenta riscului ulcerului gastrointestinal vizualizat
endoscopic.

AINS si toxicitatea gastrica

e risc crescut: (i) varsta mai mare de 65 ani; (ii) fumatorii; (iii) consumatorii de
alcool si cafea; (iv) concomitenta cu medicatia anticoagulanta, antiagreganta;
(v) ulcer peptic activ/recent, sangerarea gastro-intestinala; (vi) corticoterapia
orala; (vii) prezenta Helicobacter Pylori (in cazurile asimptomatice sau de
sangerare gastro-intestinala se efectueaza testare si tratament);

e opinii terapeutice: (i) AINS conventionale, non-selective la doza cea mai mica
eficace si durata scurta + IPP (nivel de evidenta la); (i) AINS conventionale +
misoprostol (fara nivel de evidenta); (iii) inhibitori COX2 — specifici.
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AINS si cardioprotectia cu aspirina in doza joasa
e folosirea aspirinei in doza cardioprotectiva este factor de risc pentru reaciii
Gl;
e pacientii cu consum de aspirina doza joasa primesc IPP chiar daca
consuma COX 2 inhibitori.

AINS si functia renala

e data fiind toxicitatea AINS se recomanda prudenta si evitarea administrarii
sub valoarea clearance de 35 ml/min. COX2-inhibitorii nu agraveaza
functia renala dar la fel nu se administreaza la clearance scazut.

MEDICATIA TOPICA: unguente sau geluri cu capsaicina si alte AINS (nu
exista nivel de evidente).

ANALGEZICE DIN CATEGORIA OPIOIDE USOARE (codeina,
dextropropoxifena, tramadol 100- 200mg/ zi) au indicatie in cazurile failure la alte
AINS; medicatia opioida se poate asocia cu oricare AINS (nivel de evidenta l|a).

I1.2. SYSADOA (SYMPTOMATIC SLOW ACTING DRUGS IN OA)

Sulfatul de glucozamina, condroitin sulfatul, diacerein, avocado, acidul
hialuronic au efect simptomatic, toxicitate redusa; moleculele structuro-
modificatoare si farmacologic active nu sunt inca identificate.

Glucozamina si condroitin sulfatul sunt componenti ai glucozaminglicanilor
(GAG), molecule importante in mentinerea proprietatilor mecanice ale tesutului
cartilaginos. In multe ghiduri terapeutice sulfatul de glucozamina si condroitin sulfatul
sunt considerate suplimente nutritive (UK) ce se adreseaza metabolismului
condrocitar. Sunt produsi lipsiti de toxicitate, iar beneficiul terapeutic apare la timp
mai indelungat de folosinta. O analiza Cochrane pe studiile efectuate cu preparatul
DONA a aratat un rezultat WOMAC pe durere, redoare si functie articulara diferentiat
fata de palcebo. Un studiu NIH cu sulfatul de glucozamina singur sau in combinatie
nu releva beneficiu pe durere.

Contraindicatiile administrarii de suplimente nutritive sunt: alergia la seafood,;
asocierea condroitinei cu medicatia anticoagulanta.

1.3. TERAPIA INTRA-ARTICULARA

11.3.1. VASCOSUPLIMENTAREA CU ACID HIALURONIC

Lichidul articular este un ultrafiltrat de plasma imbogatit cu acid hialuronic
produs de sinoviocite; acidul hialuronic este un constituent activ al lichidului sinovial,
un contributor major la mentinerea vascozitatii si elasticitatii carilajului. In OA acidul
hialuronic scade cantitativ si este compromis calitativ. Suplimentarea prin aport
exogen de acid hialuronic si polimeri de hialuronat a fost aprobata din 1997 in
artroza de genunchi; metodologie este sustinutd de argumente teoretice dar si
practice; un review Cochren 2005 arata ca vascosuplimentarea este efectiva in OA
de genunchi pe durere, functia articulara si aprecierea globala a pacientului in
saptamanile 5-13 ce urmeaza ciclului de administrare (3-5 injectii intraarticulare
saptamanale). Indicatile sunt pentru bolnavii fara raspuns la masurile non-
farmacologice si farmacologice amintite.



11.3.2. INJECTIILE INTRARTICULARE CU CORTICOIZI (evidente nivel Ib).

Corticoizii pe cale generala nu au indicatie in artroza.

Administrarea intraarticulara de produsi cu actiune retard mai ales, de tipul
Diprofos este valoroasa in caz de durere si infimatie acuta (recomandarea ACR) sau
de exacerbare algica acompaniatda de epansament (recomandarea EULAR).
Indicatia nu trebuie sa fie abuziva, deci nu trebuie sa depaseasca 3-4 aplicatii/ an. O
analiza Cochren mentioneaza pentru injectia i.a. cu corticoid efectul bun si
evenimentele adverse reduse ca frecventa; se mentioneaza in acest context si riscul
pe cartilaj Tn cazul administrarilor abuzive.

1. TRATAMENTUL CHIRURGICAL

De-a lungul timpului numeroase eforturi au fost facute pentru a ajuta
articulatia artrozica, asa incat se cunosc o serie de tehnici cu caracter paleativ (care
aplicate Tnregistreaza procente diferite de valabilitate), osteotomii si endoprotezarea.

[1l.1. TEHNICI PALEATIVE

e debridarea articulara, tehnica initfiata de Magnusos consta din
meniscectomie, indepartarea osteofitozei, abraziune articulara, eventual
sinovectomie; aceasta metoda in practica se combina cu stimularea
medulara;

e spongializarea, care inseamna (Ficat) excizia cartilajului deteriorat, cu
rezultate bune la bolnavii cu probleme degenerative ale rotulei;

e crearea de microfracturi (Pridie) prin artroscopie;

e mozaicplastia, descrisa prima data in 1993, consta din aplicarea in aria de
cartilaj alterat de zone de cartilaj normal;

e implant de fibre de carbon la nivel condral si osteocondral ce contribuie la
regenerare directa;

e grefe pericondrale si periostale;

e implant de condrocite autologe.

Prin nicio tehnica si nicio metodologie nu s-a obtinut formarea de neocartilaj

similar in structura si functii cu cel nativ.

l11.2. OSTEOTOMIA
Are indicatie la adultul tanar displazic (gen varus sau valgus) (evidente nivel

).

l1l.3. TERAPIA DE PROTEZARE/ REPLACEMENT (evidente nivel I1I)

Endoprotezarea reprezinta modalitatea chirurgicala radicala ce elimina
durerea si reface functia segmentului.

Consensul general pentru indicatia de implantare a unei proteze este
pacientul cu durere si dizabilitate persistenta ce interfera ADL, neinfluentat de
medicatia antidurere si care are manifeste leziune de degenerare articulara (HLTC,
2005).

6. MONITORIZAREA ACTIVITATII BOLII

EVALUAREA CLINICA SI FUNCTIONALA

Tendinta evaluatorie ce s-a dezvoltat in numeroase domenii de suferinta
reumatismala se manifesta si in grupul artrozelor, boli cronice progresive cu mers
catre invaliditate.

Evaluarea pacientului artrozic se face din punct de vedere clinic (subiectiv si
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obiectiv), radiologic (scara Kellegren Lawrance), functional (indicele WOMAC -
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), al activitatii fizice
(AIMS — Arthritis Impact Measurement scales), SF-36 (Short Form-36) al calitatii
vietii HAQ sau HAQol.

Indicele WOMAC cel mai cunoscut si folosit consta din 24 de intrebari ce
masoara durerea (5 items), redoarea (2 items) si functia fizica (17 items). Versiunea
likert-scaled (LK3.1) foloseste nivelul de raspuns usor, moderat, sever si excesiv
pentru fiecare item. Scorul se calculeaza pe cele trei domenii, volorile mici indica
dificultati minore.

Clasificare functionald (International Classification of Functioning, Disability
and Health, ICFDH)
- OA usoara — disconfort modest ce influenteaza putin sau deloc calitatea vietii;
- OA moderata — durere si disconfort semnificativ ce deterioreaza activitatile
normale;
- OA moderata si alte probleme de sanatate;
- OA severa — durere nocturna si dizabilitate ce deterioreaza ADL-ul.
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