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DEFINITIA OA

* un grup heterogen din punct de vedere etiologic,
care au insa, aceleasi caracteristici
anatomopatologice, radiologice si biologice,
manifestari clinice similare. La baza acestora se
afla lezarea tuturor structurilor articulare:

in primul rand a cartilajului, deasemenea a osului
subcondral, membranei sinoviale, ligamentelor,
capsulei, muschilor periarticulari.




steoarthritis

* nfazele avansate cartilajul
e articular dispare partial sau

| total din zonele suprasolicitate,
iar in consecinta osul se
deformeaza si se remodeleaza
prin scleroza si osteofitozq,
generandu-se conditii
particulare de biomecanica.

Deasemenea OA se asociaza cu
sinovita evidenta sau discrefta.




OA — maladie extrem de veche.

Studiile paleontologice au evidentiat manifestari artrozice atat axiale cat
si periferice la Mumiile Dinastiei XIl aa 2000-1788 a.C. Soldatii lui
Alexandru cel Mare - 300 a.C.

Hipocrat - mentioneza in lucrarile sale trasaturi clinice proprii bolii
artrozice in tentativele sale de a o delimita de “guta”.

Thomas Sydenham 1683 — descriere clinica a bolii artrozice.

Hunter 1758 — prima prezentare anatomo-patologica a procesului
degenerativ.

1800 — Heberden - modificarile articulatiilor interfalangiene distale pe
care le deosebeste de guta si le numeste “artrita sicca”

1949 Redfern semnaleaza pentru prima data leziunile distructive care
apar la nivelul cartilajului .

1908 — Hoffa descrie in premiera semnele
radiologice ale artrozeil.

in 1913 F. von Muller diferentiaza afectiunile
degenerative articulare de cele inflamatorii.



Epidemiologie
 Unadin cele mali frecvente maladii pe mapamond
+ Cea mai frecventa maladie a aparatului locomotor

/ InCIdenta ar}rozel » maxima intre 55-75 de ani:
/ creste cu varsta,
//
/,” * 0,1% dintre persoanele de 25-35
yd - e . ani,
/,/ afeCta re CllnlCa apare- * 10% dintre cei de peste 65 ani,
/ » 30% dintre cei de peste 75 ani;
f / e o s . : * 1% dintre cei de 25-35 ani,
[ / modificari rale'OQICG « 30% dintre cei de peste 65 de ani,
if ap ar » 80% dintre persoanele de peste
75 ani;

modificari anatomo- o | )
pato_logice_ la r_1ive|u| . ;Légtédggtélcgﬁ la toti decedatii de
cartilajului articular
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Filg. 169.3 Incidence of symptomatic osteoarthritis of the hand, knee, and hip

by age. (Data from Fallon Community Health Plan; Oliveria SA, Felson DT, Reed JI,

et al. Incidence of symptomatic hand, hip, and knee osteoarthritis among patients
_in a health maintenance organization. Arthritis Rheum 1995;38:1134-1141.)
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Diferente rasiale

« Coxartroza a fost mai frecventa la rasa
caucaziana decit la asiatici (studii in
HongConQ)

* Amerindienii mai frecvent sufera de OA
decit reprezentantii rasei albe. (SUA).

__* Incidenta mai mare a coxartrozei si a
% sattrozei mainii la albi. (Africa de Sud).




* Predispozitie ereditara:

Frecventa OA in randul rudelor
bolnavilor de OA este de 2 ori mal
mare, iar la persoanele care au
careva defecte ale aparatulul

__locomotor - riscul dezvoltarii OA

astre de 7,7 ori.



ETIOLOGIE

OA - maladie multifactoriala.

1. Suprasolicitarea, in primul rand, mecanica a cartilajului.
2. Reducerea rezistentei cartilajului in conditiile unei
“Iincarcari” fiziologice.

Factorii de risc ai osteoartritei

A. Factori sistemici care determina o predispozitie

generala pentru boala
B. Factori locali care determina anomalii
biomecanice locale.




Factoril de risc sistemicl

Varsta -

70-80 years 60-70 years 50-60 years 40-50 years

£ 70-80 years 60-70 years 50-60 years 40-50 years



Factorii de risc sistemici
Varsta - Odati cu inaintarea in varsta are loc:

Reducerea agregarii proteoglicanilor

intensificarea defectelor agregarii proteoglicanilor - reducerea
substantiala a calitatii de amortizare a cartilajului.

amortizatori suplimentari - muschii periarticulari devin mai
incompetenti.
Posibil condrocitele, odata cu imbatranirea, pierd in rezultatul

leziunilor sau al metabolismului firesc,capacitatea de acumulare sau
restabilire a matricei cartilajului.

matricea cartilajului in proces de imbatrinire devine mai sensibila catre
microtraumatizarile cumulative.




Factoril geneticl

« Diferentele etnice si rasiale observate ale incidentei
OA.

- In OA eroziva — indeosebi la nivelul
articulatiilor interfalangiene distale si
proximale — se remarca determinismul
genetic. Aceasta varianta de 10 ori este mai
frecventa la femei — fapt explicat prin
transmiterea autosom dominanta la femei si

g~ autosom- recisiva la barbati.

. . ¥ Defectul genei colagenului tip Il duce la
. generarea colagenului tip 1l ( sindromul
S I

de




Rolul hormonilor sexuali:

Exista totusi dovezi epidemiologice de implicare a
hormonilor sexuali si in I-] rind - a estrogenilor - in
dezvoltarea OA:

o frecventa mai inalta in randul femeilor a OA, care
este In crestere catre perioada menopauzel.

o Asocierea OA poliarticulare cu unele manifestari
clinice posibil influentate de hormonii sexuali
endogeni, (obezitatea, DMO, maladii ginecologice
si interventii chirurgicale ginecologice).




Obezitaea

Este determinata drept factor de risc pentru OA genunchiului
si mainii, mai putin direct — artroza coxofemurala.

La persoanele cu IMC excesive riscul OA genunchilor pe
parcursul a 36 de ani este de 1,5 ori mai mare la barbati si de
2,1 ori mai mare la femei comparativ cu persoanele
normoponderale. Ponderea excesiva mareste riscul OA dar
din ce cauza acest lucru se intampla - din cauza supra-
solicitarilor mecanice a cartilajului? A nivelului crescut al
estrogenilor? — nu este bine determinat.

0 reducere a greutatii corporale cu 5 kilograme scade riscul
de aparitie al gonartrozei simptomatice cu 50%.




Factorili de risc externi (locali)

Microtraumatizarea:

-Traume
-Miscari stereotipe multiple.

-Lezarea cartilajului la sportivi si in unele profesii
poate avea localizari speciale (tenismani, baseball-isti,
balerini si al.).

-Microtraumatizarile suprafetei cartilajului (indeosebi
cronice) reduc rezistenta cartilajului la solicitarile

g mecanice, duc la degenerarea lui.




Maladii preexistente ale aparatulul
locomotor, interventii chirurgicale

F

Normal alignment Malaligned

A @

It Fig. 170.2 Incipient malalignment in the knee. The left side is normal with

I loading occurring physiologically. With early medial disease there

is a tilting of

| b the joint so that focal load (stress) increases medially (depicted by line with

| N two arrows), leading to further focal medial load. A vicious cycle of increased

| 4 medial joint damage, more tilting, and further increased medial stress
develops.

(ex. meniscectomie).

Dereglari de statica si
de congruenta articulara,
anomalil congenitale
(displazia si subluxatiile
la nounascufi ramase
necorijate,
nerecunoscute — pina la
80% din coxartroze dupa
unii autori).



Procese inflamatorii ariculare

* Depistarea Ig-lor si a complementului ce se
fixeaza pe suprafata cartilajului articular
dovedeste capacitatea componentelor
antigenice ale cartilajului degradat de a
provoca inflamatie .

* OA poate fi si o consecinta a altor afectiuni
reumatice cu mecanism inflamator.




Neuropatii

- In consecinta lor are loc dereglarea
impulsatiel proprioceptive si se reduce
tonusul muscular, amortizarea si
creste suprasolicitarea cartilajului.




Maladil metabolice (de
acumulare)

e Hemocromatoza

* Alcaptonuria

e Konovalov Wilsson

« In rezultatul acumularii in matricea cartilajului a diferitor
componente (microcristale) are loc lezarea directa a
condrocitelor si a capacitatii de amortizare a cartilajului.
Aceste boli duc la cresterea rigiditatii cartilajului sau la

duritatea osului subcondral, frapt ce predispune la

-ezvqltarea mai precoce si mai severa a OA.




Patogenie

« Matricea cartilajului articular este alcatuita
predominant din 2 tipuri de macromolecule:

1. Proteoglicani (agrecani 90%) — sintetizati de
condrocit, asigura rezistenta la compresiune.
Agrecanul este alcatuit din lanturu de proteoglicani de
condroitin sulfat si de keratan sulfat, molecule strins
legate de acidul hialuronic.

 Glicoproteina — “link protein”

2. Fibre de colagen (predominant tip 1) - retea
W jdimensionala insolubila — asigura rezistenta
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Actual electron photomicrograph of a
cartilage molecule (proteoglycan).
Note the protein backbone and the
sugar sidechains sticking out to the
side.



Matricea
tesutului

conjunctiv

Componenta:

Moleculele de colagen
de divers tip.
Proteoglicani (agrecan
90%)

4

Functii:

~ Asigurarea capacitatii

de adaptare a
cartilajului la
\_solicitarile fizice

\

Condrocite

*Regularea metabolismului
fesutului cartilaginos si a
degradarii componentelor
matricei cartilajului

*Sinteza proteoglicanilor si a
colagenului

-Sinteza substantelor, ce
distrug proteoglicanilor si
colagenului

Structura si functia
cartilajului




Cartilajul indeplineste 2 functii de baza :
« InI-1rind el are o suprafata foarte neteda si asigura
alunecarea suprafetelor articulare la miscare .

- In al ll-lea rind — cartilajul asigura repartizarea
uniforma a incarcaturii pe suprafetele articulare si le
protejeaza de distrugere.

« Cu varsta are loc fragmentarea proteinelor
de legatura, instabilitatea agregatelor
celulare si reducerea numarului lor,
modificarea lanturilor de condroitin sulfat si

e cresterea celor de keratin sulfat fapt ce pare
¥ afi favorizant pentru dezvoltarea artrozei.




Procesul artrozic este complex:

* Unul sau mai multi factori initiaza un
proces care lent si progresiv altereaza
iIreversibil structurile articulare.

* Procesul debuteaza la nivelul
cartilajului hialin, in stratul superficial,
se extinde la intreg cartilajul si la osul
subhondral si deterioreaza si celelalte

@ componente articulare.




SCHEMATIC VIEW OF THE MAIN STRUCTURES
OF A HEALTHY (LEFT) AND DEGENERATE OA (RIGHT) JOINT

Articular cartilage Destructed
cartilage
Joint capsule Capsular fibrosis
Osteophyte
formation
Synovial Synowial
membrane hyperplasia
(Subchondral)
(Subchondral) bone bone remodelling
and sclerosis

~ Fig. 173.1 Schematic view of the main structures of a healthy (left) and
~_egenerated OA (right) joint. In OA the articular cartilage is lost or severely
hinned, the (subchondral) bone is sclerotic, the joint capsule is thickened, and
he synovial membrane is activated. (Courtesy of E. Bartnik, Frankfurt.)




- In esenta cartilajul articular sufera un proces de
condroliza in urma caruia dispare de pe arii largi de
suprafata osoasa.

« La randul sau, osul reactioneaza prin productie
osoasa de tip osteocondensare subcondrala si
osteofitoza.

* Sinoviala, de asemenea, nu asista pasiv la alterarile
mentionate, ci participa printr-o reactie inflamatorie
care este initiata si intretinuta de particulele si
elementele chimice rezultate din procesele
degradarii cartilaginoase.

I.celelalte structuri capsulare, ligamentare,

‘ eniscale, musculatura periarticulara si chiar
2rminatiile nervoase sufera leziuni in cadrul




Molecular Pathogenesis of Osteoarthritis

Synovium
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Cartilage
breakdown
products

PA/Plasmin
Latent MMPs — Active —

MMPs
S Aggrec;nases/

TIMPs <
PA inhibitor

Cartilage




« Sinteza condrocitara anormala este rezultatul
activarii acestora de catre citokine, mediatori lipidici
(prostaglandine), produsi metabolici ai condrocitelor
(ca oxidul nitric) si constituenti ai matricei
extracelulare insasi (fragmente de fibronectine).

« In mod normal metabolismului condrocitelor este
determinat nu numai de actiunea citokinelor si al.
mediatori, dar si de solicitarea mecanica a cartilajului.

. Incarcarea statica si solicitarile ciclice indelungate —
iInhiba sinteza glicoproteidelor si proteinei, iar solicitarile
relativ scurte — din contra — pot stimula biosinteza

.« Inatricel.




condrocitele activate
devin capabile sa
sintetizeze unele
proteaze $i mediatori

proinflamatori sinoviocitele de tip A
cartilajul hialin este fagociteaza
inlocuit cu fragmente de
fibrocartilaj (bogat ginteza condrocitara cartilaj (inflamatie
Incolagenl), cu  apormala este sinoviala) gi
calitati mecanice rezyitatul influentei ~ €liberareade MMP
inferioare citokinelor, oxidul nitric  §1 Citokine

ifragmentelorde
apoptoza Ibronectine
condrocitelor,
aparitia unornoi
clone de condrocite
| (cartilaj
|

hipocelular)



Joint capsule

Synovial fluid

At the earliest stages of osteoarthritis,
your joints look like this:



Joint capsule

L Synovialfluid

N

Osteoarthritis causes the cartilage
‘ in 1 bre: king down, first
t/hlnner and thon




Advancing osteoarthritis looks like

Joint capsule

K Synovialffluid

‘Gaps in the cartilage can expand
nnﬁl they mch the bone itself.




.

Synovial fluid leaks into cracks
which can form in the bone's
sudacq_when this replacement
cartilage wears away. This causes
further damage and in some cases
can lead to cysts in the bone or .
other deformities. .J




If not treated, damage can
progress to the point where
the bones in the joint become
seriously and permanently
deformed.




La inceput cartilajul isi va pierde aspectul
neted si va suferi un proces de inmuiere
(condromalacie)

Pe masura ce procesul avanseaza, apar
fisuri, care se propaga in grosimea
cartilajului, ajungand pana la os.

Apoi cartilajul se va eroda si se va subtia

progresiv, pana cand unele zone de os
subcondral raman descoperite.

Mici fragmente de cartilaj se pot desprinde si

pot migra in cavitatea articulara,
generand uneori reactii inflamatorii.

Ele poarta numele de ,soareci articulari".

in stadiile tardive, cartilajul articular se
subtiaza pana la disparitie, lasand osul
subcondral complet expus.




.....

Initial apare un proces de eburnare, de
scleroza subcondrala, proces care se
accentueaza progresiv.

In stadiile mai avansate - procesul de
remodelare osoasa se exprima prin
formarea osteofitelor, exostoze ce apar
la interfata os-cartilaj sau de-a lungul
insertiei capsulei articulare.

Tot la nivelul osului subcondral, apar
chiste pline cu matrice extracelulara
degenerata mixomatos, {esut fibros
sau cartilaginos.

Unele dintre aceste chiste se pot deschide
in cavitatea articulara.

Datorita scaderii capacitatii de amortizare
a socurilor, la nivelul osului subcondral
pot aparea microfracturi.

In afara de scleroza subcondrala,
osteofitoza si chiste se mai poate
produce si osteoporoza epifizara de
diferite grade.




« Membrana sinoviala dezvolta o  Mai tardiv, capsula

reactie inflamatorie mica sau

moderat&, caracterizata prin articulara si ligamentele se
proliferarea minima a celulelor pot ingrosa printr-un proces
sinoviale si o discreta infiltrare de fibroza si se pot retracta.

limfo-plasmocitara.

Sinovita este moderat si inconstanta, Scaderea utilizarii articulatiei sl
fiind o consecinta si nu o cauza a a mobilitatii poate conduce la

dist_ruc’;iei artiCl_JIare. atrofii musculare.
Uneori poate contine fragmente de

cartilaj sau poate prezenta o Toate aceste modificari, care
sinovita rece determinata de duc n timp la ingustarea
precipitarea cristalelor de . - .
hidroxiapatita sau pirofosfat de Spa’gIUIUJ _art_'CUIar’ _SUbluxat”’
calciu. deformari si uneori la
Panusul articular nu apare niciodata. anchiloze, constituie esenta

expresiei morfologice a
artrozeil.






Artroza primitiva sau

idiopatica

— reprezinta majoritatea

cazurilor, este asociata cu
varsta sau factori genetici,
este in general
pluriarticulara si este mult
timp asimptomatica, fiind
bine tolerata de bolnav.

e ——— i
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Artroza secundara altor

suferinte

— nu este legata de varsta si

se manifesta clinic rapid.

Acest tip de artroza este

mono - sau
oligoarticulara, fiind
localizata la nivelul
articulatiilor afectate de
suferinta care o
favorizeaza.



OA primara (idiopatica)
A. Locala
e amainii
* a ariculatiilor labei piciorului
e gonartroza
« coxartroza
« coloana vertebrala
 alte articulatii
B. OA generalizata (3 grupe de articulatii si mai mult).
« cu afectarea articulatiilor interfalangiene distale si proximale
« cu afectarea articulatiilor mari.
e L er0ZIVa




OA secundara

A. Posttraumatica

B. Afectiuni congenitale, sau dobindite,sau endemice
(boala Pertes, sdromul hipermobilitatii)

C. Boli metabolice:
 0Ocronoza
 boala Goche
 boala Wilsson
« hemocromatoza
D. endocrinopatii
« acromegalia
« Hipo — si hiperparatireoza
) DZ
. Boli microcristalice
. Neuropatii (Sarco)
. Alte boli (Pagett, AR, necroza aseptica)




Tablou clinic

 Debutul este lent, insidios, bolnavul nu poate
preciza momentul aparitiei primelor simptome.

Simptome
* Durere
* Rigiditatea articulatiei (redoare)
« Limitari functionale
 Instabilitatea articulatiel
* Crepitatie sau cracmente
" * Senzatie de astenie, slabiciune in membre
-  Instabilitatea ligamentara.




Durererea artrozica — este prototipul durerii mecanice. -
In fazele initiale este pasagera la solicitari mai mari.

« Repaosul o amelioreaza.
« In fazele avansate durerea devine constanta.

 Este meteodependenta (frigul, umezeala o
accentueaza),

« La 30% dintre bolnavi au dureri nocturne sau de
repaus.

* Incapacitatea functionala are caracter progresiv
§i produce handicap in fazele inaintate ale bolii,
|n special atunC| cand maladia se localizeaza la




Inspectie
* Mers (tinuta) afectate
* Dureri la palpare

* Proces proliferativ, marirea in volum a
articulatiei afectate

» Deformarea articulatiel

» Tumefiere
__*» Cracmente si crepitatii articulare
:‘ bLimitarea mobilittii articulatiei
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* Artroza prezinta frecvent
pusee congestive,
declansate de:

— "soarecii articulari”,

— precipitarea cristalelor de
hidroxiapatita sau pirofosfat
de calciu.

* Clinic aceasta situatie se
exprima prin:
— recrudescenta durerii,
— cresterea temperaturii locale,
— eventual reactie exudativa,

— cu cresterea cantitatii de
lichid sinovial.




Fig. 171.5 Osteoarthritis of the knee. This morbidly obese woman has an
enlarged knee with a flexion contracture. Lack of mobility is reflected by her
use of a wheelchair. Synovial effusion of the knee is difficult to detect by
inspection or palpation in a knee distal to a thigh of this size.




Chistul popliteu (Baker) este o formatiune pseudotumorala cu
continut gelatinos/lichidian care apare in spatele genunchiului (
regiunea poplitee), de obicei putin mai jos de interliniul articular




13,9%

25%

9%

Frecventa distributiei artozelor.

30% ——]

9%  24%

0
33% ‘J

27%

Repartizarea topografica a bolii
degenerative articulare este
diferita pe serii de bolnavi
observati in locuri si perioade
diferite.

Gonartroza /ita

Coxartroza

Rizartroza — trapezo —metacarpiana
Omartroza

Sacroilioza

Spondiloza, spondilodiscartroza,
discartroza



Forme clinico-

radiologice
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ARTROZA MAINII este de 10 ori
mai frecventa la femei.

Exista 3 localizari importante:

la articulatia IFD (nodulii
Heberden),

la IFP (nodulii Bouchard) si

artroza carpo-metacarpiana a
policelui (rizartroza).

Rizartroza este frecventa la
persoanele ce desfasoara
activitati manuale.

Se caracterizeaza prin: ingustarea spatiului articular, dezvoltarea osteofitelor,
subluxatia primului metacarpian pe osul trapez.

Exista un subset asociat cu eroziuni la nivelul articulatiei IFD, numit artroza
eroziva.






DIP Degenerative
Changes

N

%

1st IP
Degenerative
Change

CMC Joint
Degenerative
Change
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Fig. 171.6 Metatarsophalangeal (MTP) and interphalangeal osteoarthritis of
the feet. There is bilateral enlargement of the first MTP joint, with medial
subluxation of the phalanx. Flexion contraction of toes (particularly of the right
second digit), with subluxation of the MTP, has caused an associated callus
over the dorsum of the proximal interphalangeal joint. The right third digit is
subluxed under the second digit. There is relaxation of the transtarsal
ligament, with medial subluxation of the MTP and bony enlargement of the
fifth MTP joints (tailor bunion, bunionette).
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ARTROZA GENUNCHIULUI
(gonartroza) este de asemenea
frecventa.

Sunt interesate toate cele trel

articulatii:

— tibio-femurala mediala (cel mai
frecvent),

— femuro-patelara,

— tibio-femurala laterala (cel mai
rar). Ele pot coexista.

Boala se intalneste de obicei in
doua situatii clinice:
— tineri, mai ales barbati, dupa
traumatlsme Sau menlscectomle,

— femei, dupa menopauza, obeze.



ARTROZA SOLDULUI (coxartroza)
este singura localizare mai
frecventa la barbati: primara, dar
deseori este secundara, indeosebi
malformatiilor de sold.

Clinic se manifesta prin dureri:
— locale,
— Iradiate la nivelul:

e cristelor iliace,
e feselor,
« genunchiului ipsilateral.

— accentuate de mers, urcatul si
coboratul scarilor.




Investigatiile de laborator

Teste patognomonice nu exista
Investigatiile sunt necesare pentru diagnostic diferential

Testele de rutina sunt in limite normale, dar ele trebuie
efectuate pentru a elucida diagnosticul diferential.

Teste pentru evidentierea etiologiei artrozelor secundare
urmaresc stabilirea unui diagnostic precoce in aceste
cazuri si constau in:

dozari hormonale,
antigene neoplazice,
explorari metabolice, etc.



Lichidul sinovial este cercetat atunci cind este depistat exsudat
deasemenea pentru diagnostic diferential.In OA lichidul sinovial nu are
caracter inflamator: este transparent, viscos, L < 2000 celule/mm?.

lichid clar sau usor opalescent

neinflamator, cu un numar de celule ce nu depaseste
2000 de elemente/mm3

domina mononuclearele <25%

vascozitate crescuta si cheag de mucina ferm
glucoza normala

culturi sterile

fragmente de cartilaj

istale de hidroxiapatita si pirofosfat de calciu
ncentratie crescuta a markerilor artrozei.






Examenul radiologic - principalele
trasaturi:

e ingustarea spatiului intrarticular
e Osteoscleroza subhondrala
e Osteofitoza

Narrowing

dueto - * Osteophyte
cartilage loss §

Normal joint

@ Figure 8. An x-ray showing the finger
i of a person with nodal osteoarthritis




J. Kellgren u J. Lawrence, 1952).

0 -lipsa semnelor radiologice

e | - semne incerte restructurarea chistica a
structurii osului osteoscleroza lineara in
regiunile subhondrale aparitia unor osteofite
minuscule marginale

e |l - modificari minimale (pensarea
neinsemnata a spativlui intraarticularosteofite
unice;

 |lIl -modificari moderate (ingustarea moderata
a spatiului infraarticular,osteofite multiple);
e |V - modificari pronuntate (spatiul
. intraarticular practic nu se determina,osteofite
. masive).




Kellgren and Lawrence Radiographic
Criteria for Assessment of OA*

Radlographic
grade

v

Classification

Description

Normal Doubtful Mild ' Moderate Severe
| X Joint space

No Minute | Definite | \\iderate | greatly

osteophyte, | osteophyte,; | . . :

features $%s joint-space reduced;
of OA sidr?i?igaﬁzlce norsm:lcj:mt, reduction | subchondral
g P sclerosis

i ‘Raciography does not reliably comrelate with symploms.
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Fig. 173.3 Knee: (a) grade 0 normal, (b) grade 1 lateral tibiofemoral narrowing, (c) grade 3 lateral tibiofemoral narrowing, and
: (d) grade 3 lateral tibiofemoral narrowing. (e, f) Macroscopic appearance of femoral condyles of a normal (e) and severely
8 damaged (f) knee. (g) Arthroscopic image of a cartilage defect of the femoral condyle within the knee joint. (a-d, from Altman
RD, Gold GE. Atlas of individual radiographic features in osteoarthritis, revised. Osteoarthritis Cartilage 2007;15[Suppl AJ:A1-A56; g,
courtesy of Dr. W. Eger, Rummelsberg.)
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A fot with pair‘ﬂu-l, advanced
rheumatoid arthritis

X-rays of two knees illustrating
(left) rheumatoid arthritis and
(right) degenerative osteoarthritis




USG

Aprecierea integritatii
cartilajului si masurarea
grosimii sale, si al
structuri.
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Alte explorari imagistice
(TC, RMN) — diagnosticul
diferential, detecteaza
precoce:

suferinta de menisc,
prezenta corpilor

Intraarticulari,

chisturilor osoase sau
sinoviale,

osteonecroza aseptica,

incongruenta suprafetelor
articulare,

afectarea precoce a osului
subcondral,

anomalii ale partilor mol.




ldentificarea osteofitelor la Edemul maduvei osoase
RMN subcondrale in OA depistat
la RMN



RMI

Fig. 173.2 The images show coronal magnetic resonance imaging datasets of the knee acquired using a fast
low-angle shot (FLASH) or spoiled gradient-recalled-echo sequence (SPGR). This imaging sequence has been
extensively validated for detecting cartilage lesions and for performing quantitative measures of cartilage
volume and thickness. The left image shows a healthy knee with normal cartilage thickness, the right image a
knee with OA. Note the osteophytes and the extensive cartilage loss in the lateral femorotibial compartment.
(Courtesy of Felix Eckstein, Salzburg, Austria.)




Scintigrafia

Cu scop de diagnostic diferential
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Durere in mana, sensibilitatea la durere
sau migcari limitate in majoritatea zilelor
pe parcursul lunii precedente.
Tumefactie dura 22 din 10 diferitor
articulatii ale mainilor.”

Tumefierea a mai putin de 3 articulatii
metacarpofalangiene

Tumefiere osoasa a tesuturilor a 2 sau

mai multe articulatii interfalangiene
distale

Deformarea a 2 sau mai multe din cele 10
articulatii selectate ale mainilor

Diagnosticul OAD se stabileste in baza existentei
punctelor 1, 2, 3 si 4 sau punctelor 1, 2, 3 si 5.
Sensibilitate 92 %, specificitate 98 %.




Coxartroza (artroza soldului)

* Dureri in sold majoritatea zilelor pe
parcursul lunii

» Existenta osteofitelor in sold si/sau in
acetabulus

* VSH <20 mm/ora
» Limitarea rotatiel externe a soldului

"gnosticul OAD se stabilegte in baza existen;ei



Gonartroza (artroza
genunchiulul)

» Dureri in genunchi majoritatea
zilelor in decurs de o luna

» Existenta osteofitelor marginale
in articulatie

» Analiza lichidului sinovial,
caracteristica pentru OAD

» Varsta 240 ani
» Redoarea matinala < 30 min.

» Cracment articular la miscari
active

Diagnosticu.l OAD se stabileste in baza existentei punctelor
1 si 2 sau punctelor 1, 3, 5 si 6 sau punctelor 1, 4, 5 si 6.
Sensibilitate 94 %, specificitate 88 %.






Algoritmul de tratament al OAD

Evaluarea biomecanicii, necesitatea
schimbarii incaltamintei, dispozitivelor de
deplasare si altele
Analgezice neopioide, sistematic ori la
necesitate
Cure scurte cu AINS in caz de persistenta a
durerii
Condroprotectoare —in cure

Alte metode de fizioterapie
pentru calmarea simptomelor
GCS intraarticular
Lavaj, debridare,
sinovectomie medical

Chirurgia



Utilizarea carjel
Orteze,
Suporturl




« Exerclifii
* Pierderea ponderala

« Alte tratamente non-farmacologice
(balneoterapie, fizioterapie)

* Acupunctura




Tratamentul medicamentos al OAD cu
preparate simptomatice

Simptomatice - (Symptom Modifyng Osteoarthritis Drugs - SMOADS),
cu actiune rapidd, capabile sa influenteze prompt durerea,
inflamatia si functia articulara.

3 grupe de preparate simptomatice:
Analgezice:
1 preparatele analgezice neopioide (Paracetamol, Acetaminofen —
3-4 g/zi)
1 preparate opioide (Codeina, Tramadol)

1 Antiinflamatoare se aplica in cure de 2-3 saptamani, la necesitate
pe o perioada si mai indelungata.



Dozele AINS, echivalente cu 150 mg Diclofenac
sunt:

Naproxen — 1100 mg
Ibuprofen — 2400 mg
Flurbiprofen* — 300 mg
Ketoprofen — 300 mg
Piroxicam — 20 mg

g ~ L1 Nimesulid — 200 mg
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Factori de risc pentru dezvoltarea reacitiilor
adverse reprezinta:

« 1. persoanele cu varsta inaintata (la ei scade producerea
acidului clorhidric in stomac, motilitatea gastrica si intestinala,
numarul celulelor din mucoasa, circuitul sanguin renal,filtratia
glomerulara, functia canaliculilor; se micgsoreaza volumul total
de apa in organism, scade nivelul de albumina in plasma,
scade debitul cardiac);

« 2. afectiunile concomitente (patologiile renale, diabetul zaharat,
hipertensiunea arteriala, insuficienta cardiaca grava, ciroza
hepatica, ulcer gastro-intestinal, gastrita, colite);

« 3. administrarea concomitenta de GCS intern, anticoagulante
* 4. fumatul, alcoolismul.




Analgezicele opioide

 Tramadol sial. — pentru o durata scurta de timp la pacienti cu o
intensitate mai mare a durerilor.

Tratamentul topic
Comprese cu DMSQO, gel cu AINS
Glucocorticosteroizi periarticular sau intraarticular




Glucocorticosteroizi periarticular sau
Intraarticular

Prezenta unui sindrom dureros ce nu cedeaza la
administrarea de AINS in doze uzuale sau opioide slabe
si in caz de sinovite.

Se va da preferinta glucocorticosteroizilor cu actiune
prelungita.
Injectiile vor avea caracter unic (nu mai mult de
2-3 Injectii intr-o articulatie pe an).
Nu se admit cure de injectii cu GCS.
* Triamcinolon 20-40 mg
« [] Betametason 2-4 mg
« [ Metilprednisolon 20-40 mg




Tratamentul medicamentos al OAD cu
preparate patogenetice

« Patogenetice, sau modificatoare de boala -
(structure modifying sau Disease Modifying

« Osteoarthritis Drugs - DMOADs), cu actiune
lenta, capabile sa intarzie sau sa minimalizeze

 deteriorarile structurale artrozice, sa contribuie
la protejarea si regenerarea cartilajulul,
. posedand capacitati condrotrofice sau




Se cunosc urmatoarele preparate ce
poseda astfel de efecte:

« [1 Derivatii acidului hialuronic* — cu masa
moleculara joasa (500-730 kDa) si masa moleculara

* inalta (6000 kDa). Injectiile intraarticulare cu derivatii
Acidului hialuronic se administreaza in

« cure de 3-5 injectii saptamanale. Efectul se instituie
lent si este de durata

 [J Enzime proteolitice —tab. Wobenzym, 2 tab.x
3ori/zi, 4-8 saptamani.




 Glucosamina sulfat, Chondroitin sulfat -

 Exista evidenta unor studii sistemice care
releva eficienta preparatelor in diminuarea
durerii si statistic semnificativ — in
reducerea ingustarii spatiului intraarticular
radiologic.

' Tratamentul este de lunga durata

(3 —6-12 luni).




* Diacereina — derivat antrachinonic , care
se pare inhiba producerea de interleukin-
1 (IL-1) si deteriorarea cartilajului.

* Avocad, solia — evidenta redusa si
eficienta echivoca.




Tratamentul chirurgical

Femur
(thigh bone)

Femoral
component

Tibial « - :
component :
Tibia
(shin bone)

Figure 11. A replacement knee joint,
viewed from the side, showing the
two artificial parts (components)

securely attached to the bones

 Ramplasarea totala a
articulatiel

 Lavajul articular si
debridarea

o Osteotomia






