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Riassunto

L'osteoartrosi (OA) € una malattia complessa che presenta diversi fenotipi e attraversa diversi stadi
di malattia i quali richiedono approcci terapeutici differenziati. Questo rimane un unmet need no-
nostante la presenza di autorevoli linee guida per la gestione della OA. Questo articolo mostra tre
scenari tipici di OA (OA precoce, OA polidistrettuale, OA a prevalente componente infiammatoria) e
uno scenario tipico della lombalgia con la finalita di realizzare degli algoritmi diagnostici e terapeutici
utili nella pratica clinica quotidiana, sulla base delle evidenze presenti in letteratura e I'opinione di
esperti multidisciplinari.

Parole chiave: osteoartosi, fenotipi artrosici, lombalgia, artrosi precoce, algoritmo terapeutico

Summary

Osteoarthritis (OA) is a complex disease characterized by different phenotypes and different
stages of the disease that require differentiated therapeutic approaches. This remains an unmet
need despite the presence of authoritative guidelines for the management of the OA. This article
shows three typical OA scenarios (early OA, polyarticular OA, OA with a predominant inflammatory
component) and a typical low back pain scenario with the aim of creating diagnostic and therapeutic
algorithms, useful in daily clinical practice, based on the evidence of the literature and the opinion
of multidisciplinary experts.

Key words: osteoarthritis, osteoarthritis phenotypes low back pain, early osteoarthritis, therapeutic algorithm

Introduzione

L osteoartrosi (OA) & una delle principali cause di dolore articolare e pud provoca-
re nei pazienti una marcata compromissione della mobilita e della qualita di vita.
Si stima che circa il 18,0% delle donne e il 9,6% degli uomini di eta superiore ai
60 anni in tutto il mondo soffra di OA sintomatica e il WHO Scientific Group on
Rheumatic Diseases ha stimato che il 10% della popolazione mondiale che ha 60
anni di eta ha un problema di salute significativo attribuibile alla presenza di OA 2,
Questo dato fornisce anche una dimensione dei costi associati a questa patolo-
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gia 3*. Recenti dati mostrano nella popolazione generale
italiana una prevalenza di OA di circa il 20,6%, maggior-
mente negli ultra 85enni (63,0% donne e 50,9% uomini) °.
Sedi anatomiche come anca e ginocchio rappresentano
articolazioni comunemente coinvolte in corso di OA, ma
molte altre sedi articolari possono essere coinvolte (mani,
piedi, colonna vertebrale) 7.

A seguire saranno presentati tre tipici scenari di OA: a) OA
precoce, b) OA polidistrettuale, c) OA a prevalente com-
ponente inflammatoria. Infine sara descritto uno scenario
tipico della lombalgia.

OA precoce

L'assenza di una chiara definizione rende estremamente
difficile poter effettuare una rapida identificazione della ma-
lattia e attuare strategie terapeutiche tempestive allo scopo
di rallentare I'evoluzione della stessa e ridurne morbilita e
costi associati.

Dalla letteratura emergono prevalentemente tre concetti
atti a definirne le caratteristiche: I'insorgenza sintomato-
logica precoce, la giovane eta dei soggetti affetti e i qua-
dri radiologici decisamente iniziali (classificazione Kellgren
and Lawrence 0-1-2) 810, |In assenza ancora di una defi-
nizione universalmente accettata, sono infatti ampiamente
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condivisi dalla comunita medico-scientifica dei punti chia-
ve da cui partire. Tra questi vi & la presenza di dolore a
carico dell’articolazione, prevalentemente sotto sforzo,
ma anche evidenze iniziali di alterazioni radiografiche ar-
trosiche, evidenze alla risonanza magnetica di degenera-
zione cartilaginea, meniscale o dell’osso subcondrale e
reperti artroscopici di lesione cartilaginea &3, Un ruolo
fondamentale ¢ ricoperto dai fattori di rischio associati allo
sviluppo del’OA, che nella ricerca di fasi precoci di ma-
lattia rappresentano importanti fattori predittivi di sviluppo
e di evoluzione della stessa. Tra questi, alcuni modifica-
bili e altri no, sono ampiamente considerati e accettati.
Fattori di rischio modificabili sono, ad esempio, il sovrap-
peso, il malalineamento o la dismetria degli arti inferiori
e l'overuse articolare, mentre tra i fattori non modificabili
abbiamo I'eta, il genere, la presenza di precedenti traumi
articolari, 'OA polidistrettuale, la presenza di comorbidita
come la sindrome metabolica o la familiarita per OA 11418,
L'indagine sulla presenza di questi fattori rappresenta un
passaggio anamnestico indispensabile nell’identificazione
di pazienti affetti da OA in fase precoce e dei target tera-
peutici su cui agire ove possibile.

L'approccio terapeutico consigliato nel presente algorit-
mo si basa su un’estrapolazione da linee guida sull’ OA
conclamata 19?2 e I'opinione di esperti 2%, globalmente

OA in giovane adulto
(early onset)

Caratteristiche
Dolore articolare in eta giovanile
—| (35-50 anni), anamnesi positva | —»
per over use da sport o lavoro e
segni radiologici di artrosi

Strategia terapeutica*

e (Correzione fattori di rischio
modificabili

e Esercizi riabilitativi

0A precoce paucisintomatica
con segni radiologici assenti

Caratteristiche
Dolore articolare di tipo meccanico
di recente insorgenza (< 1 anno)
in assenza di traumi

e Assunzione di condroprotettori
orali (compresa sequenzialita
di diverse molecole)

e Analgesici e/o FANS

e Viscosupplementazione

ciclica personalizzata

dell’articolazione piu coinvolta

0A conclamata iniziale
(modesti segni radiologici)

Caratteristiche
Presenza di segni radiologici
precoci di OA: osteofiti, minima
riduzione spazio articolare, minime
alterazioni profilo marginale
0Sseo; grado KL 1-2

Controllo tramite RX ogni 2/3
anni

Visita di follow up (valutazione
sintomi) 2 volte/anno

" fondamentale valutare I'intensita del dolore e discriminare le sue caratteristiche (nocicettivo, neuropatico)

212

GIOT



... APROPOSITO DI FARMACI

incentrate su un approccio multimodale della patologia
attraverso strumenti farmacologici e non. E necessario
che il trattamento del paziente sia indirizzato e finalizzato
al raggiungimento di un target rappresentato dal controllo
dei sintomi attraverso una personalizzazione delle scelte
terapeutiche adottate 245,

Discussione

Linee guida specifiche per la gestione dellOA precoce
paucisintomatica in assenza di segni radiologici non esi-
stono, mentre dei modelli piu dettagliati relativamente
al’OA ainsorgenza in pazienti giovani o in fase radiologica
precoce possono essere mutuati dalle raccomandazioni
circa la OA di ginocchio conclamata &, Per la strategia
terapeutica in corso di OA precoce, fondamentali sono
I'identificazione e la correzione dei fattori di rischio modi-
ficabili che incidono sull’evoluzione della OA verso stadi
via via pil avanzati. Indispensabile € anche la costruzione
personalizzata di un percorso riabilitativo che soprattutto
attraverso il potenziamento muscolare permetta di ridurre
lo stress sui capi articolari e migliorare la mobilita del pa-
ziente '. Dal punto di vista farmacologico le strategie tera-
peutiche saranno utilizzate in base sia alle caratteristiche
della malattia che alle caratteristiche del paziente. L utilizzo
di analgesici e FANS a bassi dosaggi (es. dexibuprofene,
naprossene) rappresenta una valida possibilita nella ge-
stione degli episodi di dolore in corso di OA precoce. In
merito ai FANS, andrebbe favorita la minor dose possi-
bile per il minor tempo possibile, valutando I'associazio-
ne o meno a inibitori di pompa protonica e la tipologia
di FANS (es. dexibuprofene, ecc.) o in presenza di fattori
di rischio gastrointestinali conclamati, considerare come
valida alternativa I'utilizzo di COXIB quali I'etoricoxib 2122,
COX selettivi 0 meno, bisogna tenere conto dei fattori di
rischio gastrointestinali, cardiologici o renali del paziente.
Per quanto attiene la condroprotezione 2'22, esistono evi-
denze in letteratura a favore dell’utilizzo di molecole quali
la glucosamina solfato e la condroitina solfato nella ge-
stione dei sintomi ascrivibili alla OA 2627, ma esiste anche
il razionale d’uso per altre molecole quali collageno nativo
tipo I, sodio ialuronato, vitamina C, vitamina E, ecc.

Data la sua estrema sicurezza la condroprotezione trova
ampio utilizzo nella pratica clinica quotidiana, anche a lun-
go termine. Considerando la lunga durata della malattia
artrosica la somministrazione sequenziale di pit molecole
o la sinergia di piu composti fin dagli stati precoci di ma-
lattia sono opzioni terapeutiche estremamente utili nelle
forme di OA iniziale. Per i pazienti con o a rischio di OA
infatti, 'uso di condroprotettori come glucosamina e con-
droitin solfato rappresenta una valida strategia per pro-
teggere la cartilagine articolare e ritardare la progressione
dell’OA 2. Conferma di queste evidenze si ritrova anche
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nei pazienti sportivi dove lo stress articolare favorente I'in-
sorgenza e la progressione di OA & ancora piu evidente,
con dati suggestivi di come la glucosamina dimostri un’a-
zione condroprotettiva all’interno del metabolismo cartila-
gineo prevenendo la degradazione del collagene di tipo |l
e mantenendo la sintesi del collagene di tipo Il %°.

Anche la viscosupplementazione delle articolazioni piu
coinvolte e sintomatiche, attraverso una ciclicita persona-
lizzata delle iniezioni, € indicata in queste fasi, soprattutto
se si considerano le evidenze a supporto in termini di safe-
ty e gestione dei sintomi nel lungo termine 2%, Fasi precoci
di malattia possono dunque beneficiare di un trattamento
viscosupplementare sia in termini di funzionalita articolare
che di metabolismo cartilagineo .

La finalita del percorso terapeutico in questo stadio preco-
ce & quello di controllare i sintomi legati al’OA e rallentare
la progressione strutturale di malattia attraverso un regola-
re monitoraggio clinico e strumentale del paziente.

OA polidistrettuale

L'artrosi generalizzata (Generalyzed osteoarthritis — GOA)
€ un termine ampiamente utilizzato in letteratura per de-
scrivere la natura spesso poliarticolare del’OA, e seppur
sono presenti molti altri termini utilizzati ed € assente una
chiara definizione, € ampiamente accertato che piu arti-
colazioni possono comunemente essere coinvolte in cor-
so di malattia in modo sincrono o asincrono e con livelli
di gravita simili o dissimili. Molto spesso le localizzazioni
piu frequenti riguardano le mani e le ginocchia 2. In pre-
senza di dolore a livello di multiple articolazioni, diverse
potrebbero essere le origini della sintomatologia, pertanto
il primo passaggio fondamentale € un percorso di diagno-
si differenziale, successivamente occorre quantificare le
componenti etiologiche del dolore (meccanico, infiamma-
torio, muscolare, neuropatico) .

Un interessamento poliarticolare spesso si accompagna
alla presenza di sinovite, ma possono comunque essere utili
farmaci per il sollievo sintomatico. Numero di articolazioni
coinvolte, distribuzione, caratteristiche del dolore, presenza
0 meno di versamento e stadio radiologico sono parametri
fondamentali per I'appropriata scelta terapeutica 40,

Le linee guida OARSI propongono un modello basato su
evidenze per la gestione non chirurgica del paziente af-
fetto da OA polidistrettuale. Nello specifico a partire dalla
pratica di esercizi riabilitativi finalizzati al rinforzo musco-
lare e dalla gestione di fattori di rischio modificabili quali il
peso, ¢ stato sviluppato un dettaglio di quali trattamenti,
inclusi quelli farmacologici, risulterebbero piu indicati in
pazienti affetti da OA del ginocchio, dell’anca e di altre
articolazioni in presenza o meno di comorbidita 22, Altre
linee guida come quelle ESCEO (The European Socie-
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0A polidistrettuale

Caratteristiche
Dolore presente a carico di pil
articolazioni (mani, ginocchia,
anche, rachide, ...), spesso con
un distretto piu coinvolto

Strategia terapeutica*
A) e Correzione fattori di rischio modificabili
e Esercizi riabilitativi distrettuali e generali
B) Terapia sistemica
¢ Assunzione di condroprotettori orali (compresa loro sequenzialita e
combinazione)
e Analgesici e/0 FANS
e Neuroprotettori e/o miorilassanti (componente neuropatica o muscolare
del dolore)

ASSOCIAZIONE 0 MENO CON
C) Terapia locale
e Grandi articolazioni: > viscosupplementazione ciclica (es. ginocchio
ogni 8-12 mesi, anca ogni 6 mesi) dell’articolazione piu coinvolta o
polidistrettuale (anca, ginocchio, trapezio metacarpale); sinergia con

percorso riabilitativo e condroprotezione
e Piccole articolazioni: > terapia topica con FANS

* fondamentale valutare I'intensita del dolore e le sue componenti (nocicettivo, neuropatico)

ty for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis,
Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases), propon-
gono uno schema basato su diversi scenari terapeutici
che in presenza o meno di persistenza di sintomatologia,
suggeriscono approcci progressivamente piu incisivi a
partire da trattamenti non farmacologici via via piu impor-
tanti (es. condroprotettori, terapia fisica, ecc.), passan-
do a terapie farmacologiche piu strutturate (ad esempio
considerando FANS valutati secondo rischio gastroin-
testinale quindi aventi una maggiore COX-2-selettivita
o COXIB quale I'etoricoxib in casi conclamati di rischi
gastrointestinali e cardiologici); trattamenti infiltrativi in-
tra articolari; e in ultima istanza a procedure chirurgiche
fino alla sostituzione protesica laddove necessario. Un
approccio multimodale e multidisciplinare rimane quindi
fondamentale anche nel paziente con OA polidistrettuale.

Discussione

In merito alla gestione dell’OA per distretto articolare coin-
volto, esistono diverse linee guida, ma non sempre viene
considerata la condizione, estremamente riscontrata nella
comune pratica clinica, del coinvolgimento contempora-
neo di piu articolazioni (OA polidistrettuale). Solo le linee
guida OARSI (Osteoarthritis Research Society Internatio-
nal) tengono in considerazione la presenza di comorbidita
e se piu articolazioni sono coinvolte nello stesso momen-
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to 22, Anche nel caso di OA polidistrettuale rimangono di
fondamentale importanza I'identificazione e la correzione
dei fattori di rischio modificabili, e la realizzazione di un
percorso riabilitativo personalizzato attraverso esercizi
generali e distrettuali, finalizzati al mantenimento del tono
muscolare e al miglioramento della capacita motoria .
Utile & I'applicazione di una strategia basata sul raggiungi-
mento di un preciso target terapeutico da raggiungere in
corso di OA, corrispondente essenzialmente al controllo
dei sintomi secondo il parametro del PASS (Patient Ac-
ceptable Symptom State), che, confermando la centralita
del paziente nella gestione della patologia osteoarticolare,
rappresenta una condizione in cui il paziente ritiene di aver
raggiunto una condizione accettabile dei sintomi correlati
al’OA, attraverso un approccio terapeutico multimoda-
|e 24,25_

La terapia sistemica sara basata su analgesici e FANS
(quali per esempio il dexibuprofene, naprossene, ecc.) per
la gestione del dolore, non solo per un controllo dei sinto-
mi ma anche per agevolare la gestione del percorso riabi-
litativo disegnato sul paziente. La scelta terapeutica deve
sempre prendere in considerazione le caratteristiche del
paziente e valutare eventuali controindicazioni, per esem-
pio, all'utilizzo di FANS o di analgesici, compreso anche
molecole quali il paracetamolo, ampiamente utilizzato in
corso di OA ma di cui, come risulta da recenti studi, la
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reale utilita rimane quantomeno incerta € la cui tossicita
& spesso sottostimata ¥. Il ruolo della condroprotezione,
assume nel caso della OA polidistrettuale un ruolo diver-
SO rispetto a stadi precoci di malattia o insorgenza in eta
giovanile in quanto assume oltre al ruolo di prevenzione
(disease modifying) anche quello di trattamento (sympto-
matic slow acting) delle diverse fasi di malattia seppur in
contemporanea; in quanto con piu sedi articolari coin-
volte lo stadio di OA varia da articolazione ad articolazione
e l'effetto sinergico di un trattamento di questo tipo con
il resto della terapia avviata pud rappresentare un valore
aggiunto nella gestione del paziente 2627, Nella valutazione
del dolore & opportuno anche identificare I'eventuale com-
ponente neuropatica e/o muscolare, e agire dal punto di
vista terapeutico anche con strumenti quali neuroprotettori
(vitamine del gruppo B, vitamina E, acido tiottico, boswel-
lia, fosfolipidi, ecc.) e miorilassanti (tiocolchiside, ecc.).
Alla terapia sistemica pud essere associata la terapia
locale al fine di ridurre il carico farmacologico sistemico
e/o di ottenere maggiori risultati terapeutici in determinati
distretti maggiormente sintomatici. La terapia topica con
FANS puo0 rappresentare una valido approccio terapeutico
soprattutto in condizioni che non raccomandano 'uso di
FANS per i noti rischi gastrointestinali, cardiovascolari e
renali, 0 nei pazienti anziani in presenza di comorbidita a
rischio %8,

La viscosupplementazione, in base all’articolazione coin-
volta (ginocchia, anca, spalla e caviglia), rappresenta

Osteoartrosi: percorsi diagnostico terapeutici per la pratica clinica

un’ulteriore strategia da applicare nelle grandi articolazioni
in presenza di grado radiologico KL da 1 a 3 2. Anche
in questo scenario va considerata come terapia di fondo
da somministrare ciclicamente in modo personalizzato in
relazione alla risposta del paziente. In questo contesto la
viscosupplementazione oltre a svolgere un’azione di bloc-
co di progressione della malattia, € utile al controllo dei
sintomi e miglioramento della funzionalita articolare specie
se in associazione ad attivita fisica/di riabilitazione. Nel-
le articolazioni profonde quali I'anca la guida ecografica
€ necessaria per ottimizzare I'efficacia della viscosupple-
mentazione attraverso la certezza dell'inserimento del
prodotto all'interno dell’articolazione “°.

OA a prevalente componente

inflammatoria (flare di malattia)

Un’infiammazione di basso grado, caratterizzata dalla
presenza di sinovite, & presente anche in corso di OA #1,
ma |'evidenza dell’associazione tra sinovite e danno car-
tilagineo in corso di OA & piuttosto recente 2. Attraverso
strumenti di imaging quali I'ecografia o la RM &€ comunque
ormai acclarato come il grado di infiammazione sinoviale
sia presente e come esista una correlazione diretta con
la progressione di malattia 344, Multipli mediatori pro-in-
fiammatori sono stati segnalati essere presenti sia a livello
sierico che a livello di liquido sinoviale in pazienti affetti da

Strategia terapeutica*
e (Correzione fattori di rischio modificabili

IA: intra articolare

0A a prevalente Caratieristiche A) FINO A CONTROLLO DEI SINTOMI
_componente —> Dolore articolare che si * \Sl.it:Crg;c:]e I'?esggﬁgozigi o
infiammatoria presenta con frequenza, PP 0
intensita e durata variabili con e Steroide IA in associazione/in
modici caratteri infiammatori | sequenza con FANS orali a bassa
(calore, gonfiore, rossore, dose o FANS topico
dolore a riposo) P
OA conclamata NB: Escludere artropatie d B) IN MANTENIMENTO
che presenta un flare  —> - ESClu ereta".ropa le da * Viscosupplementazione in
di malattia eristatl fasi non acute di infiammazione
(dopo steroide IA e/o FANS)

* fondamentale valutare I'intensita del dolore e le sue componenti (nocicettivo, neuropatico)

e |Integratori ad azione
anti-inflammatoria
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OA, in concentrazioni superiori a quelle rilevate nei sog-
getti senza malattia ma ovviamente al di sotto di quelli dei
soggetti con patologie quali I'artrite reumatoide “546. Nello
specifico sono stati rintracciati livelli aumentati di interleu-
china (IL) -1 (IL-1), IL-6, IL-7, fattore di necrosi tumorale
(TNFa) e fattore di crescita endotelio vascolare (VEGF), tra
molte altre citochine, presenti nei sieri € nei liquidi sinoviali
di soggetti con OA. E stato ipotizzato che un danno carti-
lagineo iniziale, determinato da cause stressogene di vario
tipo, rappresenti I'innesco del processo inflammatorio che
poi determina il perpetuarsi del danno articolare e la pro-
gressione di malattia *”. Generalmente la presenza di que-
ste caratteristiche determina per molti pazienti affetti da
OA episodi di dolore articolare dall’andamento fluttuante
e variabile in termini di frequenza, intensita e durata, attra-
verso fasi di flare di malattia. Storicamente, i termini “flare”
0 “esacerbazione” o “riacutizzazione” sono stati usati in
modo intercambiabile per descrivere episodi ad esordio
improwviso di aumento del dolore concomitante con segni
di flogosi #¢, ma una definizione universale di flare per 'OA
ad oggi ancora non esiste. Il termine & comunque ampia-
mente utilizzato per definire dolore articolare legato all’OA
con una durata che varia da ore a giorni, in associazione
a segni quali versamento, gonfiore e limitazione della mo-
bilita con conseguenze anche sulla sfera psicologica del
paziente 49,

Come per i precedenti scenari, anche in questo caso il
trattamento rimane un approccio multimodale, con parti-
colare attenzione alla gestione dello stato infiammatorio in
atto e delle alternate fasi acute di malattia.

Discussione

Nella pratica clinica riscontriamo sia forme di OA a pre-
valente componente infiammatoria che episodi di flare di
malattia in corso di OA conclamata. Questo scenario di
OA & meritevole di un approccio terapeutico e di un’a-
nalisi specifica. Fondamentale rimane I’analisi del sintomo
dolore associato, che presenta caratteri infammatori cioe
associazione di calore, rossore e tumefazione nella sede
articolare coinvolta nonché la classica presenza del dolore
anche a riposo. Altrettanto importante rimane la diagnosi
differenziale con le artriti da cristalli (condrocalcinosi, got-
ta, ecc.), che si manifestano classicamente con infamma-
zione e flare ma che richiedono una gestione terapeuti-
ca specifica. Una volta identificata la presenza di OA e
valutata I'entita del dolore e dell’infammazione, la terapia
si basa fondamentalmente sulla gestione della fase acu-
ta (flare di malattia) e sulla prevenzione di future recidive.
In corso di infiammazione acuta, il trattamento con FANS
(es. dexibuprofene, naprossene, ecc.) e steroidi intra arti-
colari & il primo step di trattamento cui & utile far seguire
successivamente viscosupplementazione ciclica al fine di
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prevenire ulteriori flare e mantenere una bassa sintomato-
logia articolare 1.

La scelta del FANS si valuta secondo il profilo specifico del
paziente e i suoi fattori di rischio personali. Bisogna consi-
derare come valida alternativa ai FANS tradizionali i tratta-
menti con COXIB, quale I'etoricoxib, in casi conclamati di
rischi gastrointestinali, data la loro COX-2-selettivita) 2122,
L'uso dei FANS pu0 essere sia sistemico che topico. Nel
trattamento topico con FANS uno dei principi attivi pit uti-
lizzato risulta essere il diclofenac. E importante per I'otti-
mizzazione del trattamento topico considerare le caratte-
ristiche dei meccanismi transdermici, e nella fattispecie la
concentrazione e la forma farmaceutica per una migliore
penetrazione/diffusione del principio attivo.

In questa fase anche I'utilizzo di integratori con composti
ad azione anti-inflammatoria (boswellia, metilsulfonilmeta-
no, ecc.) puod trovare applicazione. Meritevole di attenzione
e I'utilizzo dell’ecografia nella gestione di questo fenotipo
di OA, vista la capacita di discriminare in modo rapido e
sicuro le caratteristiche dell’'infiammazione articolare come
presenza di sinovite o versamento intra articolare 2, non
solo in fase di diagnosi ma anche nel follow-up.

Lombalgia

Il dolore lombare & la seconda causa pit comune di ac-
cesso a visita medica, con una percentuale che oscilla tra
il 2 eil 3% delle visite generali. Per dare una dimensione
della sua diffusione si stima che circa il 25% della popo-
lazione degli Stati Uniti sperimenti dolore lombare della
durata di almeno un giorno per un periodo di 3 mesi %54,
Diversi studi hanno evidenziato nella popolazione gene-
rale un’incidenza annuale tra il 6,3 e il 15,4% per quanto
riguarda un primo episodio assoluto di lombalgia e tra 1,3
e il 36% per quanto riguarda un primo episodio ed episodi
ricorrenti . Per alcuni pazienti un episodio acuto di lom-
balgia rimane spesso isolato e si autolimita non richieden-
do un trattamento specifico 6. Nello sviluppo di tale con-
dizione l'eta ¢ tra i fattori di rischio piu importanti (Tab. I).
Diversi studi hanno evidenziato una maggiore incidenza
nella terza decade di vita e una prevalenza che aumenta
fino all’eta di 60/65 anni (picco tra i 40 e i 60 anni), mentre
percentuali pit basse sono state riportate per i pazienti piu
giovani (eta compresa tra i 20 e i 35 anni) 57,

In base alla durata del dolore, la lombalgia € classicamen-
te suddivisa in acuta (durata minore di 4 settimane), sub
acuta (dolore presente dalle 4 settimane ai 3 mesi) o cro-
nica (dolore che persiste per pit di 3 mesi) *°. La lombal-
gia acuta segue generalmente un’eccessiva attivita fisica
con conseguente aumento della tensione muscolare pa-
ravertebrale e delle sollecitazioni legamentose e tendinee
e in alcuni casi danni a carico delle fibre/guaine muscolari,
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Tabella I. Fattori di rischio.

Osteoartrosi: percorsi diagnostico terapeutici per la pratica clinica

Fattori fisici Fattori psicologici Fattori sociali Fattori occupazionali

e Eta e Depressione e Basso livello di e | avori fisicamente o psicologicamente

e Genere e Ansia scolarizzazione faticosi

e (Obesita e Disturbi di somatizzazione e Fonti di stress quotidiano e Scarso supporto sociale sul posto di lavoro
e Fumo e Insoddisfazione sul lavoro

Tabella Il. Caratteristiche del dolore lombare.

e Assicurazione da infortunio sul lavoro

Localizzazione Severita Temporalita Irradiazione

e Lombare e Scala del dolore e Mattutino e Presente irradiazione dermatomerica

e Sacrale e Tipologia di dolore e Serale  Non presente irradiazione dermatomerica
e Esteso e Attivita compromesse e Costante

e |ntermittente

mentre in caso di lombalgia cronica si ritiene che la fon-
te pit comune di dolore siano i cambiamenti degenerativi
delle strutture ossee e legamentose %,

Le caratteristiche cliniche fondamentali da considerare nel
paziente con lombalgia sono riportate in Tabella Il *°.

Il processo diagnostico in corso di dolore lombare deve
comunque tenere considerazione dell’evidenza che il do-
lore possa originare da cause strutturali (ossee, tendinee,
muscolari), neurogeniche o extraspinali (cause sistemiche
neurologiche, reumatologiche, infettive, metaboliche), per-
tanto una diagnosi differenziale rappresenta un passaggio
fondamentale nella valutazione del paziente . Nell'iden-
tificazione di cause extraspinali alla base del dolore lom-
bare, fondamentale é l'identificazione di red flags quali:
precedente storia di traumi; storia di malattia oncologica;
diabete; immunodepressione; osteoporosi; uso continua-
tivo di steroidi; dolore notturno; mancata risposta a tratta-
menti conservativi; dolore da oltre 4-6 settimane; inspie-
gabile perdita di peso o febbre; infezioni; importanti deficit
neurologici, inclusa la sindrome della cauda equina 2.
Anche se & ampiamente utilizzata la terminologia di “lom-
balgia non specifica”, definita come la percezione di ten-
sione, dolore e/0 rigidita nella parte inferiore del rachide in
assenza di una precisa identificazione di una causa spe-
cifica di dolore ®', rimane fondamentale la distinzione tra
dolore di tipo meccanico e dolore di tipo infiammatorio. I
primo ha un andamento prevalentemente legato al movi-
mento, con rigidita mattutina e durante il giorno, e si carat-
terizza per la presenza di dolore all’estensione del rachide,
alla palpazione dei muscoli paravertebrali e/0 dei processi
spinosi vertebrali, alla ripresa del movimento dopo un pe-
riodo di riposo, alla guida dopo lunghe distanze o dopo
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una corsa %, La lombalgia infiammatoria ha un andamento
e un’insorgenza piu subdoli con dolore persistente anche
a riposo e importante rigidita mattutina, caratterizzata da
un andamento intermittente durante il giorno, risvegli not-
turni a causa del dolore, dolore urente e dolore che pud
migliorare in seguito al movimento 623,

’esame obiettivo deve fondarsi su una rigorosa ispezione
della colonna lombare, sulla valutazione dell’escursione
articolare del rachide, sulla palpazione dei processi spino-
si e delle strutture muscolari adiacenti, sull’osservazione
dell’andatura del paziente, e sulla valutazione neurovasco-
lare degli arti inferiori comprensiva di valutazione della for-
za muscolare e della sensibilita superficiale e profonda 8.
Tra le cause piu comuni di lombalgia sono incluse la spon-
dilosi, la spondilolistesi e la spondilolisi, la stenosi spina-
le, le radicolopatie, la sindrome della cauda equina e i
dismorfismi del rachide (es. iperlordosi lombare e scolio-
si) 8. Piu nello specifico le cause meccaniche di lombalgia
sono quelle piu frequenti (70% di origine muscololigamen-
tosa, 10% come conseguenza di degenerazione discale
e/o delle faccette articolari vertebrali, e a seguire fratture
su base osteoporotica, spondilolistesi, dismorfismi del ra-
chide e fratture traumatiche) %2

L'approccio terapeutico alla lombalgia € multimodale e
multidisciplinare, basato sull’utilizzo di terapie farmaco-
logiche e trattamenti non farmacologici non invasivi (es.
esercizio terapeutico e terapie fisiche strumentali) e norme
comportamentali da applicare quotidianamente (es. cor-
rezione dei fattori di rischio ed educazione al movimento e
alla postura), ma anche, generalmente in corso di lombal-
gia cronica, approcci mini-invasivi o chirurgici ove indica-
to, in particolare nei casi di resistenza al trattamento con-
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DOLORE ACUTO/SUBACUTO
Caratteristiche
Dolore lombare dalla durata < 12 settimane

Necessaria diagnosi differenziale che tenga conto di:

—_

) Eziologia meccanica ossea (es. faccette articolari)
) Eziologia meccanica muscolo-tensiva

) Crollo vertebrale da fragilita
)
)

B o

Componente neuropatica
Malattie sistemiche

($)]

DOLORE GRONICO
Caratteristiche
Dolore lombare dalla durata > 12 settimane

Necessaria diagnosi differenziale che tenga conto di:

1) Eziologia meccanica ossea (es. faccette articolari)
2) Eziologia meccanica muscolo-tensiva

3) Pregresse fratture osteoporotiche

4) Radicolite/radicolopatia

5) Malattie sistemiche

* fondamentale valutare I'intensita del dolore e le sue caratteristiche (nocicettivo, neuropatico)

Strategia terapeutica*

e Correzione fattori di rischio modificabili
e Associazione di pit prodotti in base alla
componente predominante del dolore:
- Analgesici (sistemici o locali)
- FANS (sistemici o locali)
- Miorilassanti
e Terapia fisica (in alcuni casi)
- Massoterapia/termoterapia
- Yoga

Strategia terapeutica*

e Correzione fattori di rischio modificabili
e Associazione di piu prodotti in base alla
componente predominante del dolore:
- Analgesici
- FANS
- Miorilassanti
- Farmaci di | linea per il dolore neuropatico
- Esercizio terapeutico e terapie fisiche (es.
manipolazioni); approcci mini-invasivi
(mesoterapia, infiltrazioni epidurali e delle
faccette articolari, blocchi antalgici)
e Chirurgia

servativo %3572 | e linee guida NICE (National Institute for
Health and Care Excellence) suggeriscono un approccio
multimodale, dipendente dalla stratificazione del rischio
nel paziente affetto da dolore lombare 774,

Discussione

Nella gestione della lombalgia, la strategia terapeutica in-
clude diversi step. Una prima distinzione fondamentale e
infatti la presenza di dolore acuto/sub acuto o cronico in
relazione alla sua durata. Numerose linee guida forniscono
indicazioni nella gestione del paziente con lombalgia con
0 senza interessamento radicolare 536574, Per tali pazienti,
le linee guida NICE suggeriscono approcci non farmaco-
logici e farmacologici. Tra i primi sono inclusi programmi
di esercizio fisico adeguati alle esigenze e alle capacita del
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paziente con la finalita di migliorare il self-management
e I'evoluzione della lombalgia (esercizi di gruppo funzio-
nali, aerobici, mente-corpo, 0 una loro combinazione),
la terapia manuale (es. manipolazioni, mobilizzazioni o
massoterapia) e/0 la psicoterapia con approccio cogni-
tivo-comportamentale. La terapia farmacologica si basa
sull’'uso dei FANS per via orale, tenendo conto delle po-
tenziali differenze nella tossicita gastrointestinale, epatica,
cardiaca, renale e i fattori di rischio individuali, o di oppioidi
nel caso di controindicazione, intolleranza o inefficacia dei
FANS. Nella gestione del paziente con lombalgia &€ oppor-
tuna una rivalutazione periodica dell’analgesia e dell’'uso
cronico di oppioidi per il rischio di addiction. Gli approcci
invasivi trovano indicazione nei casi di mancata risposta
ai trattamenti conservativi con persistenza del dolore, e
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includono infiltrazioni epidurali di anestetico locale e/o ste-
roidi, decompressione spinale 0 denervazione con radio-
frequenza.

Sulla base di modelli come quello descritto in preceden-
za, il nostro gruppo di lavoro ha suggerito una sorta di
algoritmo di trattamento che a partire dalla distinzione tra
lombalgia acuta/sub acuta e cronica, iniziando dalla cor-
rezione di eventuali fattori di rischio modificabili (es. peso,
atteggiamenti posturali, attivita lavorativa), si sviluppa poi
nellambito farmacologico, in relazione all’intensita e alla
componente predominante del dolore. La distinzione tra
dolore neuropatico, caratterizzato da deficit e/o di sin-
tomi positivi come parestesie, disestesie e irradiazione
neurologica, e dolore nocicettivo che comprende invece
il dolore nocicettivo infiammatorio, il dolore nocicettivo a
componente muscolare e il dolore meccanico strutturale
€ un passaggio fondamentale per determinare I’'approc-
cio terapeutico. La terapia farmacologica si basa sull’as-
sociazione di piu sostanze, quali analgesici (sistemici
o locali), FANS (sistemici o locali), miorilassanti, sempre
considerando comorbidita e fattori di rischio correlabili al
trattamento con alcune molecole (soprattutto FANS). Nel
caso di una componente neuropatica, andranno presi in
considerazione anche i farmaci di prima linea per il tratta-
mento del dolore neuropatico, quali gli antidepressivi trici-
clici come la amitriptilina, gli inibitori della ricaptazione di
serotonina e noradrenalina (SNRI), come la duloxetina, e i
gabapentinoidi, come pregabalin e gabapentin 7.

Degno di considerazione € 'uso di oppioidi forti a basso
dosaggio e a breve termine, e per evitare effetti collaterali
quali nausea e stipsi, si pud considerare I'utilizzo dell’as-
sociazione ossicodone/naloxone che € ben tollerata an-
che nel paziente anziano 7678,

Nel caso della presenza di una componente neuropati-
ca, puo essere considerato anche I'utilizzo di tapentadolo,
un oppiaceo debole, anch’esso ben tollerato per quanto
concerne la stipsi e la nausea, che possiede un secondo
importante meccanismo inibitorio sulla ricaptazione della
noradrenalina .

La riabilitazione, in particolare attraverso la definizione di
un percorso riabilitativo personalizzato che includa eser-
cizio terapeutico e/o terapie fisiche, gioca un ruolo impor-
tante nella gestione del paziente con lombalgia, sia nelle
fasi acute e sub acute, che in fase cronica. Approcci piu
invasivi sino alla chirurgia rimangono opzioni da applicare
in caso di persistenza di dolore nonostante i trattamenti
intrapresi o fattori prognostici sfavorevoli.
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