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Meccanismo di azione dell’acido 
ialuronico 

• L’acido ialuronico si lega diversi recettori specifici 

• Tali recettori appartengano alla famiglia delle 
hyaloaderine 

• Essi sono: CD44, ICAM1, HARE 

• RHAMM (recettore per la mobilità mediata dall’acido 
ialuronico) 

• Il più importante di essi è il CD 44 



RECETTORI PER HA: IALADERINE DI 
MEMBRANA 

l   

ICAM-1  RECETTORI PER HA  

PKC  

CD 44  

RHAMM  



Different stages of OA 

Same expression of  CD44R? S 



Indicazioni 

Terapia di 1° linea 

• artrosi di grado iniziale intermedio (K/LI-II-
III) 

• artrosi di grado elevato nel giovane adulto  

Terapia di 2° linea 

• artrosi di grado elevato inoperabile o in 
attesa di intervento 



La posologia sintomatica 
    

Anca:    1  iniezione ogni sei mesi, aumentabile 
fino a 4/anno 

Ginocchio: 1 ciclo ogni 8-12 mesi 

 

 

 
Personalizzazione del 

trattamento 
Ciclicità del trattamento 



Attenzione alla corretta diagnosi ! 

• Entesite (peritrocanterica, zampa d’oca) 

• Sofferenza dell’osso sottocondrale 

• Borsite (ileopsoas, cisti di baker) 

• Condrocalcinosi 

• Coxite in corso di spondiloartrite 



ANTIAGE TEP  
 



67 Acidi Jaluronici commercializzati per uso 
intra-articolare 

Arthrum 

Arthrum 2,5% 

Artrosulfur HA 

Artz®/Supartz® 

Condrovisc 

Coxarthrum® 

Durolane® 

Durolane sj 

Euflexxa® 

Fermathron S 

Fermathron plus 

Go-On® 

Go-On® Mini 

Go-On matrix 

 

Kartilage 
Kartilage cross 
MonoVisc® 
Orthovisc® 
Orthovisc® mini 
Ostenil® 
Ostenil® Plus 
Ostenil® mini 
Proial 
Promovia 
RenehaVis® 
Rhizarthrum® 
Sinovial®  
Sinovial® Forte 
Sinovial® Mini 
Sinovial® One 
SportVis® 

Structovial® 
Synocrom® 
Synocrom® mini 
Synocrom® Forte 
Synocrom® Forte 
One 
Synolis® V-A 
Synvisc® 
Synvisc® One 
Yaral® 
Yaral® Forte 
Yaral® Mini 
Viscoplus 
Viscoplus gel 

Hyalart® 
Hyalgan®  
Hyalubrix® 
Hyalubrix® 60/Hyalone®  
Hymovis® 
Inartral 
Intragel® 0.8% 
Intragel® 1.6% 
Intragel® Mini  
Jointex®  
Jointex® Starter 
Jointex® Mini 
Jonexa®  
 



Indicazioni alla somministrazione 

Seguendo il foglietto illustrativo degli acidi jaluronici: 
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Controindicazioni alla somministrazione 
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ACCORDO  
UNANIME 

La Vs é efficace nel trattamento della OA di ginocchio di grado lieve e 

moderato 

La Vs non é una alternativa alla chirurgia nelle forme avanzate di OA 

dell'anca 

La VS é un trattamento ben tollerato dell' OA del ginocchio e di altre 

articolazioni 

La VS non dovrebbe essere usata solo nei casi di fallimento della terapia 

analgesica e con NSAID. 

La VS va proposta come terapia “positiva” e non come una terapia da 

prescrivere in  “mancanza di nient’altro di meglio” 



ACCORDO UNANIME 

Il regime di dosaggio dovrebbe essere deciso in base alla EBM 

Il cross-linking prolunga la permanenza dell’acido ialuronico nella 

HA 

Il migliore approccio per le infiltrazioni di ginocchio é il laterale 

Quando la VS é attuata sotto guida fluoroscopica, l'utilizzo di 

contrasto deve essere il minore possibile.   

 

Queste chiare linee guida sono state realizzate per aiutare i medici nell’utilizzo dell VS 



“Definizione dei criteri di appropriatezza clinica e organizzativa per il 
trattamento iniettivo intra-articolare della patologia osteoarticolare 
degenerativa”  
 



Tabella 1a – Consenso su Accordo 
 (%) 

Terapia iniettiva IA utile nei pazienti con OA del ginocchio   e  dell’anca  100,0-69,2 

Terapia iniettiva IA utile nei pazienti con OA di media gravità 88,5 

Il profilo di sicurezza influisce nella scelta del farmaco/medical device 90,4 

La rapida azione sui sintomi influisce nella scelta del prodotto 74,5 

Il mantenimento a lungo termine dei risultati influisce nella scelta del 

farmaco/medical device 90,4 

L’interazione con altre terapie influisce nella scelta del farmaco/medical 

device 82,7 

Il livello delle evidenze scientifiche influisce nella scelta del 

farmaco/medical device 86,5 

AI ad alto pm e AI reticolato  adeguati  per terapia iniettiva IA della 

coxartrosi 82,0-69 

AI a medio e alto pm , AI crosslinkato , AI reticolato adeguato per terapia 

iniettiva IA della gonartrosi 69,2-80 



Tabella 1b – Consenso su Accordo 
 (%) 

AI a medio pm con freq. 1-5 monosett. utile per terapia iniettiva IA OA in 

fase iniziale/di media gravità 68,0 

AI reticolato con freq. 1-2 monosett. utile per terapia iniettiva IA OA in 

fase iniziale/di media gravità 68,0 

Mancato utilizzo prodotto adeguato in terapia iniett. IA per OA per 

problemi di costo/no rimborsabilità 

70,0 

Eventi avversi gravi sono rari (>=1/10.000 a >1/1.000) 82,0 

Terapia iniettiva IA utile nel management complessivo dell’OA 96,0 

Terapia iniettiva IA con AI efficace sui sintomi del paziente con OA 80,0 

Terapia iniettiva IA con AI efficace sul controllo oggettivo dell’OA 78,0 

Terapia iniettiva IA con AI ad alto pm contribuisce a ritardare/evitare 

impianto protesi 

68,0 

Terapia iniettiva IA con AI ad alto pm o con AI crosslinkato contribuisce 

a ridurre uso FANS e analgesici per via sistemica 

80-67 



Tabella 1c – Consenso su Accordo 
 (%) 

Studio medico privato setting appropriato per praticare le terapie iniettive IA 81,6 

Ambulatorio/poliambulatorio setting appropriato per praticare le terapie iniettive IA 91,8 

Struttura ospedaliera/clinica setting appropriato per praticare le terapie iniettive IA 81,6 

La guida radiologica/ecografica è utile per effettuare infiltrazioni IA nell’anca 100,0 

Terapia iniettiva intra-articolare utile per i pazienti con OA della spalla e della caviglia 69,2 

AI a basso pm con freq. 5 monosett. utile per terapia IA di OA iniziale/di media gravità 67,3 

AI ad alto pm con freq. 2-3 monosett. utile per terapia IA di OA iniziale/di media gravità 
69,2 

Eventi avversi lievi dopo terapia IA sono rari (≥1/10.000 a <1/1.000) 69,2 

Terapia iniettiva IA con cortisonici efficace sui sintomi del paziente con OA 78,8 



 



•CS vs placebo: CS superiori a placebo nel ridurre il dolore e 
persiste per 2-3 settimane (dopo la differenza non è 
significativa)  

•CS vs HA: HA ha una azione più lenta, ma più duratura 
rispetto a CS 

• “CS vs CS: Triamcinolone esacetonide superiore a 
betametasone 

indicazione: fase acuta, versamento 



infiltrazioni CS ripetute possono promuovere la degradazione e la 
distruzione della cartilagine. 
Uno studio su modello animale ha evidenziato che i CS IA sono in 
grado di influenzare negativamente il metabolismo articolare, non 
solo nella sede della infiltrazione, ma come conseguenza di un 
effetto sistemico anche a livello delle articolazioni non infiltrate 
(Celeste et al. 2004). 



  



The rationale for the use of PRP 
Numerous growth factors are within the platelets and exert a 
specific activity on neoproliferation, on cartilage regeneration and 
an antiapoptotic effect on chondroblasts: 

• - PDGF regulates the secretion and synthesis of collagen; 

• -  EGF  causes cellular proliferation, endothelial chemotaxis and 
angiogenesis; 

• -  VEGF  increases angiogenesis and vascular permeability; 

• -  TGF-beta  stimulates the proliferation of undifferentiated MSC, stimulates 
chemotaxis of endothelial cells and angiogenesis; 

• - bFGF promotes the growth and differentiation of chondrocytes and 
osteoblasts, stimulates mitogenesis of mesenchymal cells, chondrocytes and 
osteoblasts. 

Civinini et al.  Clinical Cases in Mineral and Bone Metabolism  2013;  



The question is:  

have all PRP in each patient at any stage 

of disease  or age the same quality and 

quantity of DGF, EGF, VEGF, TGF-beta 

and  bFGF ? 

We don’t know 

At the moment  we look only  
at the concentration of platelets ! 



Factors That the Clinician Should Consider Prior to Using PRP for OA 

Younger patients appear to respond better than older patients aged 50 years 

Stage of OA (treatment with PRP appears to be more suited for mild OA vs severe)  

Optimal concentration of platelets (is still unknown) 

Optimal centrifugation method (is still unknown)   

Patient platelet count ( Low baseline platelet count may preclude injection)  

Cellular content (eg, remove leukocytes vs leukocyte rich preparations)  

Delivery method (eg, liquid vs spray etc)   

Activation method (eg, thrombin vs collagen vs intra-articular activation)  

Use of local anesthetic  (can have negative effects on chondrocytes)   

Image guided vs non–image-guided (US appears to be more optimal)  

Frequency of injections and dosing interval (not yet determined )  



 Lack of large and well designed RCTS limits a conclusive statement on the 
efficacy of PRP 

 it still remains to be determined whether there is only a temporary 
improvement in symptoms or whether PRP may play a role as disease-
modifying therapy. 

 Many clinical questions still have to be clarified: the timing of therapy, the 
volume and frequency of treatment and the ideal composition of the platelet-
rich plasma. . 

Civinini et al.  Clinical Cases in Mineral and Bone Metabolism  2013;  



 



868 studies 

• Oftalmology 

• Implantology 

• Stem cells 

• Scafold 

• Dermatology 

• Scleroderma 

• Neurology 

• IA therapy 



• Recent scientific evidence suggests that injecting 
treatment with porcine collagen could provide 
interesting results  in improving clinical performances. 

• The tropocollagen is the substrate for the reconstruction 
of collagen fibers and acts as Bio-scaffold 

 

 

Backgorund 



Richard O. Hynes. Integrins: Bidirectional, Allosteric Signaling Machines. Cell 2002 

PI3K/AKT 
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TYPE 1 COLLAGEN 

FIBROBLAST 

Phosphatidil –inositol-3Kinasis 
Mitogen activated protein kinases 

 



 
• to evaluate the use of collagen MD-Knee versus sodium 

hyaluronate (ARTZ®) in patient with knee OA.  
• The outcome has been clinically assessed through the 

OMERACT criteria (Outcome Measures in Rheumatology)  

The aim  



• MD could be used in the failure of VS 

• MD may be used also as first line treatment in 
the management of knee and hip OA 

• MD devices may be used  for thr treatment of 
patients affected by Chondrocalcinosis. 

• The combination of HA and MD collagen could 
be a potential asociation to improve the 
efficacy of IA managment of chronic diseases  

New opportunities 



ISIAT 2017 
 


