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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AINS Antiinflamatorie nesteroidiene
IRCr Insuficienta renald cronica

IFA Insuficienta functiei articulara
NFHJ nefropatie familiald hiperuricemica juvenild
MUS monourat de sodiu

USG ulitrasonografie

PCR proteind C reactiva

ALAT alaninaminotransferaza

ASAT aspartataminotransferaza

GTP glutamintranspeptidaza

HGPRT hipoxantinguaninfosforiboziltransferaza
SCR Spitalul Clinic Republican

AMP Asistenta Medicald Primara

CMF Centrul Medicilor de Familie
IMSP Institutie Medico-Sanitara Publica
SCM Spitalul Clinic Municipal

TC tomografie computerizata

RMN rezonantd magnetica nucleara

i/v intravenos

i/m intramuscular

s/c subcutanat

i/articular intraarticular

O obligatoriu

R recomandabil

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al RM, constituit din
reprezentantii IMSP SCM ,,Sfanta Treime” si Catedra Medicind Interna nr. 1 Facultatea Rezidentiat si
Secundariat clinic a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” in colaborare
cu programul preliminar de Tard al ,,Fondului Provocérile Mileniului” pentru Buna Guvernare, finantat
de Guvernul SUA prin Corporatia ,,Millenium Challenge Corporation” si administrat de Agentia
Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltare Internationala.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind guta
la persoanele adulte si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale, in baza
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul
clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnoza: Guta

Exemple de diagnostic clinic [ 9 |:

1. Guta primara, variantd metabolica, artritd gutoasd acutd a articulatiei metatarsofalangiene I pe
dreapta in acutizare, [FA L.

2. Guta secundard, variantd mixta, artritd gutoasd cronica cu afectarea preferentiala a articulatii
talocrurale si a coatelor, osteoartroza secundara, IFA II, tofi la nivelul pavilionului urechilor,
nefropatie gutoasa (urolitiaza, pielonefrita cronicd) IRCr IT A.

A.2. Codul bolii (CIM 10) _M-10.0

A.3. Utilizatorii:

oficiile medicilor de familie (medici de familie)

centrele de sanatate (medici de familie)

centrele medicilor de familie (medici de familie)

sectiile consultative raionale, municipale si republicane (medici internisti, reumatologi,

nefrologi)

b
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5. asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, medici reumatologi)

6. sectiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici internisti)

7. sectiile de reumatologie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici reumatologi)
Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat i de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A spori masurile profilactice iIn domeniul prevenirii dezvoltarii guta la pacientii cu factori de risc in
institutiile medicale

2. A spori masurile profilactice Tn domeniul franarii ritmului progresarii urolitiazei la pacientii cu guta

in institutiile medicale

3. A ameliora diagnosticarea precoce a gutei la pacientii cu factori de risc

4. A spori calitatea examinarii si tratamentului pacientilor cu guta

5. A ameliora supravegherea pacientilor cu gutd de catre MFsi medicii specialisti

(medici internisti, reumatologi, nefrologi)

6. A reduce rata complicatiilor in guta

A.5. Data elaborarii protocolului: martie 2010

A.6. Data reviziei urmatoare: martie 2012

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborarea
protocolului:

Numele Functia

Dr. Liliana Groppa, doctor habilitat in medicina, profesor Profesor universitar, sef catedra Medicina Interna Nr. 1 Facultatea Rezidentiat

universitar si Secundariat Clinic USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Larisa Rotaru, doctor in Asistent universitar, Catedra Medicina Internd Nr. 1 Facultatea Rezidentiat si

medicina, conferentiar universitar Secundariat Clinic USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Svetlana Agachi, doctor in Asistent universitar, Catedra Medicina Internd Nr. 1 Facultatea Rezidentiat si

medicina, conferentiar universitar Secundariat Clinic USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Elena Deseatnicova, doctor in Asistent universitar, Catedra Medicina Internd Nr. 1 Facultatea Rezidentiat si

medicina, conferentiar universitar Secundariat Clinic USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Laura Vremis, doctor in Asistent universitar, Catedra Medicina Internd Nr. 1 Facultatea Rezidentiat si

medicina, conferentiar universitar Secundariat Clinic USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Lucia Dutca, asistent universitar Asistent universitar, Catedra Medicina Internd Nr. 1 Facultatea Rezidentiat si
Secundariat Clinic USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Eugen Russu, asistent universitar Asistent universitar, Catedra Medicina Internd Nr. 1 Facultatea Rezidentiat si
Secundariat Clinic USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Daniela Cepoi-Bulgac, doctorand Doctorand, Catedra Medicina Internd Nr. 1 Facultatea Rezidentiat si
Secundariat Clinic USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Elena Maximenco, MPH Expert local in sanatate publicd, Programul Preliminar de Tara al ,,Fondului
Provociarile Mileniului” pentru Buna Guvernare

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnitura

Consiliul medical al IMSP Spitalul Clinic Republican

A.8. Definitiile folosite in document

Guta — este o afectiune cronicd determinatd de tulburarea metabolismului acidului uric i care se
manifestd clinic in primul rand prin artritd acuta recidivantd si formarea nodulilor gutosi subcutanati
(tofi) formati din acumulari de microcristale de monourat de natriu [10].

Guta primara (congenitald) - dereglarea metabolismului acidului uric — 90% pacienti, determinata
de: defect enzimatic la nivel tubular sau defect al sistemelor enzimatice, ce participa in metabolismul
purinelor [10].

Guta secundara (dobanditd) — dereglarea metabolismului acidului uric — 10% din pacienti, care se
dezvoltd pe fonul unei productii excesive de acid uric sau pe fonul deprimarii renale tubulare a
elimindrii acidului uric din organism [10].

Artrita gutoasd acuta — se caracterizeaza prin aparitia brusca a unor dureri foarte intense, de reguld
(85-90%) la nivelul unei singure articulatii, de obicei noaptea [10].

Artrita gutoasa cronica - se realizeaza pe fonul acceselor repetate de gutd, datoratd unei abordari
neadecvate sub aspect terapeutic a cazului de catre medic (tratament suboptimal) sau unei lipse de
compliantd a pacientului [10].
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Tofi - toful reprezinta un depozit rotund sau ovalar format din cristale fine de urat monosodic
monohidrat, adesea dispuse radiar, inconjurat de un strat inflamator de celule mononucleare, in jurul
caruia exista o reactie celulara de tip ,,corp strain” [10].

Nefropatie gutoasa — este rezultatul depunerii progresive de urat monosodic monohidrat sub forma de
cristale in interstitiul renal si al inflamatiei pe care aceasta o declangeaza [10].

Urolitiaza — prevalenta acesteia este de 0,25% la bolnavii gutosi care nu au alte boli asociate (Gutman
si Yu, 1968). Frecventa urolitiazei se coreleaza pozitiv cu gradul hiperuricemiei (Yu si Gutman, 1967)
[10].

Recomandabil: nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare caz
individual.

A.9. Informatie epidemiologica

Guta este o maladie cunoscuta atat in medicina primarad cit si in cea spitaliceasa.

Datele generale la nivel mondial ne arata ca, hiperuricemia apare la 5% dintre barbati si la 2-
3% dintre femei. Numai 10% dintre subiectii cu hiperuricemie vor dezvolta gutd. Predispozitia
familiara decelabila in 30% din cazuri [5, 10].

In Europa se evidentiaza urmatoarea situatie — 0,3% din populatie este afectatd cu guta, dar in
America de Nord — aproximativ 0,27% [ 2, 7].

In Marea Britanie cercetarile maladiei guta arati ca rata prevalirii acestei boli este de 1.39%,
dintre care femeile sufera 3.6:1 in raport cu barbatii, aceasta ratd reducandu-se la femei in perioada
premenopauzei. Indicele gradului de raspandire a maladiei este mai mare in randul persoanelor
varstnice, care depasesc varsta de 75 de ani - >7% la barbati si >4% la femei [5, 7].

In Republica Moldova au fost evidentiate urmitoarele rezultate privind epidemiologia gutei:

2,5 % din populatie se intalneste hiperuricemie asimptomaticad, dar morbiditatea variaza de la 0,3 pana
la 2,1% .

B. PARTEA GENERALA
ETAPA PRESPITALICEASCA

B.2. Nivelul consultativ specializat (reumatolog)

Descriere | Motivele | Pasii
1. Profilaxia
1.1 Profilaxia secundara Profilaxia secundara se refera la  |Obligatoriu:

prevenirea unor atacuri urmatoare |- Infomarea populatieireferitor la modul
dupa ce diagnosticul de guta a fost |sandtos de viata:

declarat [2,5,10]. Masurile - excluderea alcoolului pentru pacientii
profilactice micsoreaza aparitia cu guta;

gutei si progresarea procesului - mentinerea alimentatie sanatoasa
patologic in evolutia maladiei gutei |(caseta 17);

[2,5,10]. - mentinerea masei corporale optimale;

- exercitii fizice aerobice zilnic, nu mai
putin de 30 minute;

- Informarea populatiei referitor la
madsurile de prevenire a dezvoltarii gutei

(anexa 2);
- Examinarea activa a grupurilor de risc
(caseta 9)
2. Diagnostic
2.1. Recunoasterea semnelor Diagnosticul de hiperuricemi Obligatoriu:
de hiperuricemie asimptomaticd |asimptomaticd se confirma prin - Anamneza (caseta 9, 10);
datele anamnestice, rezultatele - Examenul clinic (casetele 11, 13);
examenului de laborator [10]. - Investigatii paraclinice (fabelul 3)
2.2. Recunoasterea semnelor Diagnosticul de artrita gutoasa Obligatoriu:
de artritd gutoasa acuta acuta se confirma prin datele - Anamneza (caseta 9, 10);
anamnestice, rezultatele exame- - Examenul clinic (casetele 11, 13);
nului clinic, investigatiilor - Investigatii paraclinice (tabelul 3)
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instrumentale si de laborator [10].

2.3. Recunoasterea semnelor
gutei intercritica (in perioada de
remisie)

Diagnosticul de guta intercritica se
confirma prin datele anamnestice,
rezultatele examenului clinic,
investigatiilor instrumentale si de
laborator [10].

Obligatoriu:

- Anamneza (caseta 9, 10);

- Examenul clinic (casetele 11, 13);
- Investigatii paraclinice (tabelul 3)

2.4. Recunoasterea semnelor
de artritd gutoasa cronica

Diagnosticul de artrita gutoasa
cronica se confirma

prin datele anamnestice,
rezultatele examenului clinic,
investigatiilor instrumentale si
de laborator [10].

Obligatoriu:

- Anamneza (caseta 9, 10);

- Examenul clinic (casetele 11, 13);
- Investigatii paraclinice (tabelul 3)

2.5. Decizii asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu

 Evaluarea criteriilor de
spitalizare (casetele 14, 15)

3. Tratament

3.1. Tratamentul hiperuricemiei
asimptomatica

Scopul tratamentului este
de preveni dezvoltarea gutei [10,
15, 16].

Obligatoriu:

o Dieta (caseta 17)

« Modificarea stilului de viata (caseta &)
Recomandabil: (caseta 20)

» Colchicind — 0,5-1mg/zi — indicarea lui
se face mai ales la cazurile severe si cu
complicatii (caseta 20).

« AINS sau Coxibele sa fie administrate
numai in caz de profilaxie daca
colchicina nu este eficienta sau
suportata i pentru o perioada limita de
4 — 6 saptamani 1n prima instanta
(caseta 20).

» Allopurinol — 1n cazul hiperuricemiei
rezistentd mai mult de 900 mg/24ore,
care nu se Inlaturd cu sus numite
recomandari.

3.2. Tratamentul atacului acut
gutos

Scopul tratamentului este curmarea
atacului articular acut gutos si
inducerea remisiei [10, 15, 16].

Obligatoriu: (caseta 21)

Dieta (caseta 17)

+ Colhicin — in primele 24 ore de
acutizare dupa schema (caseta 21)

o+ AINS — la adresare tardiva, intoleranta
la Colhicina,stare grava a pacientului
(caseta 21)

Recomandabil (gutd confirmata):

* Glucocorticosteroizi intraarticular
(caseta 21)

3.3. Tratamentul gutei intercritica
(in perioada de remisie)

Scopul tratamentului este
mentinerea remisiei [10, 15, 16].

Obligatoriu:

« Dieta (caseta 17)

« Modificarea stilului de viata (caseta &)
» Medicamente (caseta 22)

3.4. Tratamentul artritei gutoasa
cronica

Scopul tratamentului este inducerea
remisiei, normalizarea functiei
articulare si evitarea complicatiilor
[2, 10, 15, 16].

Obligatoriu:

o Dieta (caseta 17)

« Modificarea stilului de viata (caseta &)
« Medicamente (caseta 23)

4. Supraveghere

Supravegherea permanenta va
permite controla evolutie bolii,
prevenirea in timp complicatiilor
gutei si inducerea remisiei
medicamentos controlate[10, 13].

Obligatoriu:
* Supravegherea cu administrarea
tratamentului antirecidiv (caseta 45)
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5. Recuperare

Este important pentru
mentinerea functiei articulare
[10, 15, 16].

Obligatoriu:

* Conform programelor existente de
recuperare si recomandarilor
specialistilor;

* Tratament sanatorial in remisiune
clinica cu sau fara suport medicamentos.

ETAPA SPITALICEASCA

B.3. Nivelul de stationar (sectiile terapeutice)

Descriere

Motivele

| Pasii

1. Diagnostic

1.1. Recunoasterea semnelor de
artritd gutoasa acuta

Diagnosticul de artrita gutoasa
acuta se confirma prin datele anam-
nestice, rezultatele examenului
clinic, investigatiilor instrumentale
si de laborator [10].

Obligatoriu:

« Anamneza (caseta 9, 10);

« Examenul clinic (casetele 11, 13);
« Investigatii paraclinice (fabelul 3)

1.2. Recunoasterea semnelor de
artritd gutoasa cronica

Diagnosticul de artrita gutoasa
cronica se confirma

prin datele anamnestice,
rezultatele examenului clinic,
investigatiilor instrumentale si
de laborator [10].

Obligatoriu:

« Anamneza (caseta 9, 10);

« Examenul clinic (casetele 11, 13);

« Investigatii paraclinice (fabelul 3)
Recomandabil:

- Consult specialisti (dietolog, nefrolog,
cardiolog si altii) — la necesitate

1.3. Decizii asupra tacticii de
tratament: stat. vs ambulator

* Evaluarea criteriilor de spitalizare
(casetele 14, 15)

2. Tratament

2.1. Tratamentul atacului acut
gutos

Scopul tratamentului este curmarea
atacului articular acut gutos si
inducerea remisiei [10, 15, 16].

Obligatoriu:

Dieta (caseta 17)

+ Colhicin — in primele 24 ore de
acutizare dupa schema (caseta 21)

o+ AINS — la adresare tardiva, intoleranta
la Colhicina, stare grava a pacientului
(caseta 21)

Recomandabil:

» Glucocorticosteroizi - i/art. sau i/v sau
i/m (caseta 21).

2.2. Tratamentul artritei gutoasa
cronica

Scopul tratamentului este inducerea
remisiei, normalizarea functiei
articulare si evitarea complicatiilor
din partea organelor interne [2, 10,
15, 16].

Obligatoriu:

o Dieta (caseta 17)

« Modificarea stilului de viata (caseta &)
« Medicamente (caseta 23)
Recomandabil:

o Tratamentul complicatiilor ale gutei
(casetele 16, 43)

« Tratamentul chirurgical (cas.39)

o Tratamentul ionoplasmic (caseta 40)

B.4. Nivelul de stationar (sectie reumatologie SCR)

Descriere

Motive

| Pasii

1. Diagnostic

1.1. Recunoasterea semnelor de
artritd gutoasa acuta

Diagnosticul de artrita gutoasa
acuta se confirma prin date
anamnestice, rezultatele
examenului clinic, investigatiilor
instrumentale si de laborator [10].

Obligatoriu:

« Anamneza (caseta 9, 10);

« Examenul clinic (casetele 11, 13),
« Investigatii paraclinice (tabelul 3)

1.2. Recunoasterea semnelor
de artritd gutoasa cronica

Diagnosticul de artrita gutoasa
cronicd se confirma prin date
anamnestice, rezultatele

Obligatoriu:
« Anamneza (caseta 9, 10);

« Examen clinic (casetele 11, 13),
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examenului clinic, investigatiilor
instrumentale si de laborator [10].

« Investigatii paraclinice (tabelul 3)

« Consult specialisti dietolog, nefrolog,
cardiolog, fizioterapeut si altii — la
necesitate

1.3. Decizii asupra tacticii de
tratament: stat. vs ambulator

* Evaluarea criteriilor de spitalizare
(casetele 14, 15)

2. Tratament

2.1. Tratamentul atacului acut

gutos

Scopul tratamentului este stoparea
atacului acut gutos si inducerea
remisiei [10, 15, 16].

Obligatoriu:

o Dieta (caseta 17)

+ Colhicin — in primele 24 ore de
acutizare dupa schema (caseta 21)

« AINS — la adresarea tardiva,
intolerantd la Colhicina sau starea grava
a pacientului (caseta 21)

» Glucocorticosteroizi - i/art. sau i/v sau
i/m (caseta 21)

2.2. Tratamentul artritei gutoasa

cronica

remisiei, normalizarea functiei
articulare si evitarea complicatiilor
(2, 10, 15, 16].

Scopul tratamentului este inducerea

Obligatoriu:

« Dieta (caseta 17)

« Modificarea stilului de viata (caseta &)
« Medicamente (caseta 23)
Recomandabil:

o Tratamentul complicatiilor ale gutei
(casetele 16, 43)

« Tratamentul chirurgical (caseta 39)

» Tratamentul ionoplasmic (caseta 40)

C. ALGORITMII DE CONDUITA

C. 1. Algoritm de conduita

Tratament hipouricemiant : Indicatii

Hiperuricemie
asimptomatica

Criza primara

A\ 4

y

Nu se trateaza (cu exceptie)

Tratamentul crizei

y

Crize unice

.

Regim, stop diuretice si alcool

l

y

Tratamentul crizelor

Crize repetate

y

Tratament hipouricemiant
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C. 2. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor
C.2.1. Clasificarea gutei

Caseta 1. Clasificarea gutei dupd etiopatogenie [2, 10]:
» Primara
» Secundara

Caseta 2. Clasificarea gutei dupd mecanizmul de acumulare a acidului uric [2, 10]:
» tip metabolic
» tip hipoexcretor
> tip mixt

Caseta 3. Clasificarea gutei dupa evolutie clinica (ARA) [10]:
» hiperuricemie asimptomatica
» artritd acutd gutoasa
» guta intercritica
» guta cronicd tofacee

Caseta 4. Clasificarea gutei dupad evolutie [2, 10]:
» artritd gutoasa acuta
» artritd intermitenta
» artrita cronicd cu depozitarea paraarticulard a tofilor

Caseta 5. Clasificarea gutei dupd forme clinice [2, 10]:

» aspectul de pseudoabces, care apare mai ales la mani, cu durere deosebit de intensa, pulsativa
» atacul mediu, care se manifesta de obicei la un gutos insufficient tratat sau care a renuntat la
tratament

» alte forme topografice monoarticulare: genunchi sau alta articulatie a membbrelor inferioare

» tenosinovita gutoasa cu diferite localizari, Indeosebi la gatul manii, tendinita achileana, bursita
olecraniana sau prepatelara

» inflamatii non-articulare, posibile la sedii diferite, care insa reproduce tiparul de baza al artritei
acute gutoase: inflamatie paroxisticd sensibild la colhicind

Caseta 6. Clasificarea gutei dupa severitatea unui caz de gutd in functie de numarul atacurilor
acute anuale (Yu, 1982) [10]:

» “guta severd” — mai mult de 10 epizoade acute pe an

» ‘“‘guta mai putin severa” — 5-9 epizoade acute pe an

» “guta moderat severd” — 3-4 epizoade acute pe an

» ‘“guta ugoard” — 1-2 epizoade acute pe an

Caseta 7. Clasificarea nefrolitiazei urice (dupa Gutman i Yu, 1968) [10]:
Nefrolitiaza urica idiopatica
1. sporadica
2. transmisd genetic
Nefrolitiaza urica asociata cu hiperuricemie datorata:
1. Erorilor innascute de metabolism
a. QGuta primara (cel putin un epizod anterior de artrita)
b. Sindrom Lesch-Nyhan
c. Glicogenoza de tip I
2. Bolilor mieloproliferative si altor boli neoplazice
3. Cauze nedetermiante
Nefrolitiaza urica asociata cu deshidratarea extrarenala excesiva
1. pe cale cutanata
2. prin tractul gastrointestinal
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Nefrolitiaza urica asociata hiperuricozuriei, fira hiperuricemie semnificativa
1.
2.
3.

Medicamente uricozurice
Exces alimentar de purine si proteine
Defect castigat sau dobandit in reabsorbtia tubularad de acid uric

C.2.2. Factori provocatori ai hiperuricemiei (acces tranzitor sau acut)

AP AT AN e

Caseta 8. Factori provocatori ai hiperuricemiei (acces tranzgitor sau acut) [2, 10, 15]:
1.

alimentatie, cu exces de purine (carne inclusiv de pasare, peste gras, maruntaie
administrarea unor medicamente (diuretice tiazidice, citostatice)

abuz de alcool (in special — berea si vinurile rosii seci)

stari patologice, asociate de acidoza sau hipercalciemie

pierdere ponderala rapida—1a hipoalbuminemie

dehidratare la expunere la t” inalte

suprasolicitari fizice considerabile

suprardcirea organismului

interventii chirurgicale

10. hemoragii masive
11. traume, stres
12. infectii acute

C.2.3 Conduita pacientului
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 9. Recomandiri in colectarea anamnesticului [2, 10]:

Factori provocatori ai hiperuricemiei — (Caseta 8);
Determinarea predispozitie familiard (de la tata la fiu etc.);
Debutul recent al bolii (acut);

Manifestari clinice — (Caseta 10)

Tratament anterior (antiinflamatoare nesteroidiene, colhicind, glucocorticosteroizi intraarticular
sau per os, tratament remisiv).

Caseta 10. Manifestari clinice gutei dupa evolutie clinica [2, 10]:
¢ Hiperuricemie asimptomatica:
1.
2.
3.

4.

» Simptomele accesului acut de guta:
1.

Rl N

N

9.
10. in perioada Intre accese - persoane sdnatoase.

e Guta intercritica:
1.

la barbati cu hiperuricemie primara valorile uricemiei incep sa creasca la varsta pubertatii
la femeile comportand acelasi risc genetic hiperuricemia apare doar dupa menopauza;

in cazul hiperuricemiilor secundare unor defecte enzimatice specifice anomalia biochimica
poate fi evidenta inca de la nastere;

la cei mai multi indivizi cu risc genetic real uricemia nu creste insa inainte de interventia
unui/unor factori de mediu intern sau extern.

perioada prodromala (parestezii) — rar;

debut subit, de obicei — noaptea;

frecvent cu 1 t° corpului pana la 40°C;

instalarea rapidd a modificarilor inflamatorii locale articulare — articulatie tumefiata cu
hiperemie, tegumente lucioase, tensionate, cu to locala 1;

durerea in articulatia afectatd — senzatie de arsurd, violenta, insuportabila;
monoartrita>oligoartrita;

initial este afectata a. metatarsofalangiana a halucelui;

la 20-40% din pacienti — articulatia genunchiului, articulatia gleznei, cotului, radiocarpiana —
caracterul accesului — acelasi;

regresie rapida a artritei pe fonul tratamentului cu Colhicina si AINS

Aceasta perioada apare in urma primului si urmatoarelor episoade acute de boala si se

10



Protocol clinic institutional ,, Guta”, Spitalul Clinic Republican, 2010

caracterizeaza prin lipsa simptoamelor articulare;
2. Durata acestei perioade este variabild (de la 6 luni pana la 2 ani);
3. Hiperuricemia este prezenta in majoritatea cazurilor;
4. Cristalele de urat evidentiaza in toate lichidele sinoviale la pacientii care nu primeaza
tratamentul hipouricemiant.
e Simptomele artropatiei cronica:
1. se realizeaza pe fonul acceselor repetate de guta;
2. intervalul dintre accese se reduce sau dispare;
noduli gutosi subcutanati (tofi — indolori, densi, configuratii ovale, delimitati de tesuturile
adiacente, de la 1 mm pand la 3 cm, mai frecvente la nivelul pavilivnului urechii);
sindrom algic permanent;
limitari functionale — contracturi de flexie;
diformitati ale labei piciorului - ,picior gutos”, a pumnilor —,,mana pseudoreumatoida”;
accese trenante gutoase — ,,status gutos”;
afectare renala (accese de tubulopatie urica acuta, urolitiaza, nefropatia uraticd cronica ).

(98]

PNk

Tabelul 1. Caracteristica evolutiei artritei gutoase cronica (dupa V. Cepoi, 2003) [2].

Formele Criteriile determinarii evolutiei gutei

evolutiei| Frecventa | Nr. articulatii Prezenta Prezenta Visceropatii
crizelor afectate tofusurilor artrozei

Usoara 1-2 pe an 1-2 Lipsesc sau sunt | Lipseste sau Lipsesc
mici minimala

Medie 3-4 2-4 De dimensiun Medie Nefrolitiaza,
medii Ateroscleroza

Grava |Mai mult de 5| Mai mult de 4 |De dimensiuni mari| Pronuntatd | Modificari pronuntate de
nefrolitiaza, ateroscleroza

Tabelul 2. Radiografia in evolutie artritei gutoase cronica (dupa V. Cepoi, 2003) [2].

Usoara Medie Grava
In regiunea epifizara  [1.Geode in regiunile subcondrale|l. Geode mari
poate fi remarcata o ale osului 2. Eroziuni marginale
osteoporoza subcondra- [2.0steoscleroza subcondrala 3. Osteoliza epifizara
12 neinsemnata 3.Eroziuni marginale 4. Osteoscleroza subcondrald marcata
4 Ingustarea spatiului articular  |5. Ingustarea pronuntati a spatiului articular

C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 11. Regulile examenului fizic in guta [2]:
e Determinarea starii generale;
Evidentierea semnelor clinice — (Caseta 10);
Intensitatea durerii dupa scara vizual analoga a durerii (SVA) (anexa 3);
Numarul articulatiilor dureroase si tumefiate.

C.2.3.3. Investigatii paraclinice
Tabelul 3. Investigatii de laborator §i paraclinice in guta [2, 10].

Investigatiile de laborator Semnele sugestive pentru guta PR N1.vel
’ stationar
Hemoleucograma Leicocitoza, 1 VSH (in 50% din totalul leucemiilor este 0 0
prezenta hiperuricemia [1 0])
Analiza generala a urinei Modificata 1n afectare renald 0) 0]
Acidul uric in ser Hiperuricemie (0) 0)
Acidul uric in urina Hiperuricozurie (0) 0)
Proteina c-reactiva Crescta 0) 0)
Glicemia Hiperglicemia - la 2-50% la pts cu hiperuricemie [0y | O 0)
Testul de toleranti la glucoza Modificat in 7-74% cazuri de guta [10] R o0
Ureea si creatinina serica Crescute in afectare renala R o

11
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Investigatii biochimice ale singelui: bilirubina, * R o
proteina totald, albumina, ALT, AST, Fe seric
Lipidograma Dislipidemie R 0)
PFR Modificate in afectare renala R 0)
Coagulograma: protombina, fibrinogenul, etc. * R 0)
Echilibrul acido-bazic Acidoza lactica este un factor al hiperuricemiei din
S - R
cadrul efortului fizic intens [10]
Ca ++ Hiperparatiroidismul care determina hipercalcemie
. . N - R
se insoteste frecvent de hiperuricemie [10]
ECG * 0) 0)
Radiografia organelor cutiei toracice In sarcoidoza in 8-50% cazuri se observa o o
hiperuricemie [10]
Radiografia articulatiilor afectate * 0 0]
Punctia articulara sau tofelor cu examinare Evidentierea microcristalelor de urat monosodic in | R o
microscopica lichidul sinovial sau tofe [2]
Ecografia articulatiilor * R 0]
Osteodensitometria * R 0)
ECOCS+Doppler * R o
USG bazinului mic * R 0)
Scintigrafia cu tehnetiu pirofosfat * - R
Tomografie computerizata * - R
Rezonantd magnetica nucleara * - R

R — recomandabil; O — obligatoriu
Noté: * Rezultatele pot fi diferite dupa evolutie gutei si complicatiilor ei
Nota:
Diagnosticul de laborator [2, 10].
1. Determinarea uricemiei - hiperuricemie (N= @ - 0,18-0,38 mmoli/l u & — 0,27-0,48 mmoli/l) si 1
nivelului acidul uric 1n urind (la o alimentatie obignuita N= 250-750 mg/24ore
2. Cercetarea histologica.
Atacul acut: hiperemie, tumefierea, infiltrarea membranei sinoviale. In celule — cristale urati.
Artrita gutoasd cronica: proliferarea vilozitelor sinoviale, hipervascularizarea, infiltrare perivasculara
limfocitara si plasmocitara.
Tofusul: in centru — schimbari distrofice §i necrotice a tesuturilor + mase albe de cristale de urat,
imprejurul lor — zone cu reactie de inflamare cu proliferarea histiocitelor, celule gigantice si fibroblaste. Tofusul
inconjurat cu tesut conjunctiv dur.

I1. Aspectele radiografice caracteristice in artrita gutoasa cronica [2, 10].

Proeminenta excentrica locala a tesuturilor moi 6. Interesare asimetrica

Eroziuni osoase ,,punched-out” 7. Pastrare relativa a spatiului articular
Aspect dantelat 8. Lipsa demineralizarii

Marginea osoasa care atarna (overhanging margin) |9. Rareori artritd mutilanta

5. Calcificéri intraosoase

el

N.B! In primele atacuri acute radiografia este indicatd mai mult in scopul de a exclude alte patologii (diagnosticul
diferential), din cauza ca guta nu produce modificari radiografice specifice inainte ca boala sa fi dezvoltat cel putin 6-8 ani.
In stadiul incipient al bolii poate fi remarcatd doar osteoporoza epifizard sau microgeod.

ITI. Ecografia articulatiilor [2].

1. In primul zi atacului acut — semne de sinovitd acutd (largirea spatiului articular, ingrosarea
tesuturilor moi periarticulare)

2. Dupa 7 zile atacului acut — in conditiile unei remisiuni complete, semnele ecografice sunt
atenuate, comparativ cu primul zi

3. Peste 12 zile atacului acut — modificarile de mai sus nu mai sunt detectabile

IV. Scintigrafia cu tehnetiu pirofosfat — are o importanta considerabild in diagnosticul diferential al
artritei gutoase. In guta creste captarea radiondicanului (Tc”™) in articulatii (modificari inflamatori,
conglomerate de compusi urici de diferite dimensiuni), in rinichi (depistarea conglomeratelor de urati)
si in colona vertebrald (depistarea focarelor inflamatorii — acumularea cristalelor de acid uric) [2].
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V. Tomografie computerizata — permite afirmarea naturii uratice a depunerii prin aprecierea
densitatii imaginii care se situeaza la n jur de 160 unitati. Poate fi utila in evaluarea si urmarirea

anumilor cazuri de guta [2].

C.2.3.4 Diagnosticul diferential gutei

Caseta 12. Diagnosticul diferential in guta si alte patologii, insotite de artralgie specifica [2,10]:

1. Condrocalcinoza

2. Artrita reumatoida
3. Artrita urogenitala
4.

5. Artrita psoriazica

6. Artrita acuta septica
7. Flebita

8. Erizipel

Osteoartroza (aceste maladii frecvent se asociaza)

C.2.3.4.1 Diagnosticul diferential al gutei cu forma acuta a condrocalcinozei.

Tabelul 4. Diagnosticul diferential al gutei cu forma acuta a condrocalcinozei [10].

Semne Guta Pseudoguta
Sex 2-7:1 4:1
Virsta 40-50 ani Peste 60 de ani
Articulatia de predictie MTF I Genunchiul
Uricemia Crescuta Normala

Aspect radiologic

e Calcificari

De obicei absente

Prezente (condrocalcinoza)

e FEroziuni

Pot fi caracteristice

Adesea degenerative

Cristale
e Tip Urat monosodic Pirofosfat de calciu
e Forma Aciculara Betisoare mici

e Birefringenta

Intens negativa

Slab pozitiva

(dupa Cohen si Emerson, 1994)

C.2.3.4.2 Diagnosticul diferential al gutei cu artrita reumatoida.

Tabelul 5. Diagnosticul diferential al gutei cu artrita renmatoida [2].

Semne Guta Artrita reumatoida
Sex Barbati 97% Femei 75%
Virsta 40-60 de ani 20-40
Debut Acut Cronic
Redoare matinala - +

Afectarea articulatiilor

Predominant picioare,

Predominant articulatiile mici la mana

haluce
Evolutie Recidivanta Cronic progresiva
Tofusuri + -
Noduli reumatoizi subcutanati - +
Afectarea organelor interne Rinichi Cord, plamani
Hiperuricemie + -
Acid uric in lichidul sinovial + -
Factor reumatoid in ser - +
Imunoglobuline in ser - IgG, IgM

(dupa V. Cepoi, 2003)
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C.2.3.4.3 Diagnosticul diferential al gutei cu artrita urogenitala.

Tabelul 6. Diagnosticul diferential al gutei cu artrita urogenitala [2].

Semne Guta ARe urogenitala
Sex Barbati 97% -
Virsta Peste 40 de ani Pana la 40 de ani
Debut Acut Subacut
Factori provocatori Abuz alcoolic, alimentar, stres | Infectia urogenitald
emotional

Durata artritei acute 1-2 sdptamani 1-2 luni
Afectiri oculare - +
Afectari urogenitale - +
Tenzopatie - +
Hipertensiune arteriala + -
Nefrolitiaza + -
Hiperuricemie + -
Prezenta cristalelor de acid uric in lichidul + -
sinovial si membrana sinoviala
Prezenta chlamidiilor in bioptatul ocular, - +
uretra
Anticorpi antichlamidieni in ser - +
(dupa V. Cepoi, 2003)
C.2.3.4.4. Diagnosticul diferential al gutei cu osteoartroza.
Tabelul 7. Diagnosticul diferential al gutei cu osteoartroza [2].

Semne Guta Osteoartroza
Sex Barbati 97% Fard predominarea sexului
Debut Acut Lent
Artrita recidivanta Asimetrica Simetrica
Afectarea pielii + -
Tofusuri + -
Ganglioni reumatoizi subcutanati - +

Osteoporoza

Geode subcondrale

Osteoporoza de focar,
osteofite marginale

Hiperuricemie + -
Prezenta cristalelor acidului uric in lichidul + -
sinovial si membrana sinoviala

Prezenta factorului reumatoid in ser - +
(dupé V. Cepoi, 2003)

C.2.3.4.5. Diagnosticul diferential al gutei cu artrita psoriazica.

Tabelul 8. Diagnosticul diferential al gutei cu artrita psoriazica [2].

Semne Guta Artrita psoriazica
Sex Barbati 97% -
Factori provocatori Abuz alcoolic, alimentar, stres Stres emotional
emotional
Virsta la debut Peste 40 de ani -
Articulatia de predictie MTF | Articulatii interfalangiene distale

Spondiloartrita Acumularea cristalelor de acid uric in |Osificarea ligamentelor
articulatii intervertebrale paravertebrale
Sacroileita - Monolaterala sau bilaterala cu

diferite grade de afectare pe parti
diferite
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Afectari cutanate, unghiale

Pielea ce acopera tofusurile
superficiale este dermectaziata,
permitand eliminarea unei substante
albe, pastoase, compusa din cristale
de urat de sodic

Placi psoriazice, modificari
distrofice

Tofusuri

+

Tenzopatia

+

Afectari cardiovasculare

Hipertensiunea arteriala
Ateroscleroza

Peri-, miocardita

Afectari renale Nefrolitiaza urica Amiloidoza
Glomerulonefrita

Hiperuricemie + -

HLA-B-27 - 50-60%

Eficacitatea tratamentului |Preparate hipouricemiante Metotrexat

(dupa V. Cepoi, 2003 modificat)

C.2.3.4.6. Diagnosticul diferential al gutei cu artrita acuta septica.

Tabelul 9. Diagnosticul diferential al gutei cu artrita acuta septica [10].

Semne

Guta

Artrita acuta septica

Sex

Barbati 97% -

Factori provocatori

Abuz alcoolic, alimentar
Stres emotional

Infectie bacteriana
Imunitate scazuta

Virsta la debut

Peste 40 de ani -

Tofusuri + -

Hiperuricemie + -

Septicemia - +

Prezenta cristalelor acidului uric in lichidul + -

sinovial si membrana sinoviala

Colhicina Efect pozitiv Efect negativ

(dupa loan Parasca, 2004 modificat)

C.2.3.4.7. Diagnosticul diferential al gutei cu flebita.

Tabelul 10. Diagnosticul diferential al gutei cu flebita [10].

Semne Guta Flebita

Sex Barbati 97% -

Viérsta Peste 40 de ani -

Localizare Afecteaza articulatiile Afecteaza tesutul perivascular

Varice membrii inferioare - +

Hiperuricemie + -

(dupa loan Parasca, 2004 modificat)

C.2.3.4.8. Diagnosticul diferential al gutei cu erizipel.

Tabelul 11. Diagnosticul diferential al gutei cu erizipel [10]

Semne Guta Erizipel

Sex Barbati 97% -

Viérsta Peste 40 de ani -

Debut Acut Subacut

Semne generale Concomitent cu artrita  |Apar cu 10-24 ore Tnaintea aparitiei durerii
in membrul afectat

Hiperuricemie + -

Eficacitatea tratamentului | Preparate hipouricemiante Preparate antibacteriene

(dupa loan Parasca, 2004 modificat)
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C.2.3.5 Criteriile de clasificare ale artritei gutoase acute (S.L.Wallace et a.,1977)

Caseta 13. Criteriile de clasificare ale artritei gutoase acute (S.L.Wallace et al., 1977) [10]:
A. Prezenta cristalelor caracteristice de acidul uric in lichidul sinovial
B. Prezenta tofilor, ce contin microcristale ale acidul uric (confirmatd microscopic)
C. Prezenta a 6 din urmatoarele 12 semne enumerate mai jos:
1. mai mult de 1 acces de artrita acuta in anamneza
inflamatie articulara care atinge apogeul intr-o singura zi
monoartrita acuta
hiperemie deasupra articulatiei afectate
afectarea unilaterala a tarsului
afectarea unilaterala a articulatiei metatarsofalangiene I
tumefierea asimetrica a unei articulatii
tumifiere si dureri 1n articulatia metatarsofalangiana I
suspectie de tofi gutosi
10. imagini chistice subcondrale fard eroziuni la examinarea radiologica
11. hiperuricemie
12. culturi negative pentru bacterii in lichidul sinovial
N.B! La 95,5% bolnavi cu guta in stadiile incipiente se depisteaza nu mai putin de 5 semne de boala data.
C.2.3.6 Criteriile de spitalizare a pacientilor cu guta.
Caseta 14. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu gutd in sectiile terapeutice raionale i
municipale:
« Adresare primara cu semne clinice de guta
« Adresare repetatd cu semne clinice de cronizarea a bolii
« Aparitia semnelor complicatiilor gutei

VRN R WD

. In cazul rezistentei la tratament sau evolutie atipica a bolii pentru reevaluarea pacientului
« Comorbiditatile importante (obezitate, boli concomitente cronice)

« Ineficienta tratamentului remisiv

« Puseu inflamator intens si trenant pentru investigatii si reconsiderare terapeutica

Caseta 15. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu gutd in sectia de reumatologie SCR:

« Adresare repetatd cu semne clinice de cronizarea a bolii

« Aparitia semnelor complicatiilor gutei

. In cazul rezistentei la tratament sau evolutie atipica a bolii pentru reevaluarea pacientului

« Ineficienta tratamentului remisiv

- Puseu inflamator intens si trenant pentru investigatii suplimentare (RMN) si reconsiderare terapeutica

C.2.4. Tratamentul gutei
Caseta 16. Principiile de tratament a gutei [2, 5, 10, 15, 16]:
1. suplimarea promta a atacului acut
2. profilaxia urmatoarelor atacuri
3. dizolvarea depozitelor tofacee si prevenirea formarii altora, precum si a calculilor renali
4. terapia bolilor asociate (vezi protocoalele respective):

® hipertensiunea
® obezitatea

= diabetul zaharat
® hiperlipemia

Caseta 17. Administrarea dietei in guta [5, 10, 15].

1. Este supus toti pacientii diagnosticati cu guta

2. Consumul a cel putin 2 litri de apa pe zi

3. Alcalinizarea urinei cu citrat de caliu (60 mEq/zi) in cazul formarii periodice a pietrelor
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4. Obtinerea unei mase corporale ideale

5. Restrictiile privind consumul de alcool panad la mai putin de 21 unitati/saptdmina (la barbati); 14
unitati/saptamina (la femei).

6. Restrictii la alimentarea cu produse bogate in purine (<200mg/zi). Evitarea alimentelor din ficat,
rinichi, moluste si din drojdie, crustaceele, produsele secundare si sardinele si consumul moderat de
alte produse relativ bogate in purine cum este carnea de pasare salbatica.

7. Restrictii generale referitor la consumul de proteine.

8. Reducerea consumului de carne rosie

9. De exclus berea, bauturile tari si vinurile concentrate. Cel putin 3 zile in saptdmana nu consumati
alcool.

10. Produse considerate benefice in prevenirea aparitiei gutei sunt: orzul, ciresele, otetul de mere,
semintele de telind, etc.

11. De exclus evitdnd consumul de produse cu un continut bogat de purine asa ca:. Asa legume ca
ciupercile, sparanghelul, conopida, spanacul, lintea si soia sunt de asemenea bogate in purine, insa
studiile recente arata cd dietele vegetariene bogate in purine se asociaza cu reducerea nivelului de
MUS si sunt mai putin predispuse la guta decat dietele bogate in purine care contin produse din peste.

N.B! Scéderea rapida a masei corpului prin dietd poate duce la aparitia cetozei care genereaza aparitia hiperuricemiei §i o
stadie incipienta a gutei acute.

Caseta 18. Tratamentul natural (cu ierburi) in guta [5, 10]:
In prezent nu exista dovezi clinice acceptate pe larg care ar demonstra eficienta si siguranta lor.
Cele din literatura europeand includ:
orzul
semintele de telina
trifoiul rosu
urzica, etc.
Tratamentele nord-americane:
extracte de cvercetind
o larita
Tratamente naturale cel mai frecvent utilizate sunt:
e usturoi
e laptele de ciulin, etc.

Se presupune cd acidul oxalic poate intensifica guta.
N.B.! Bolnavii trebuie incurajati sa se consulte mai intdi cu medicul pentru a exclude posibilitatea interactiunii cu alte
medicamente prescrise pe care le administreaza in acea perioada (ex: usturoil are un efect anticoagulant de varfarind sau
cvercetina sporeste bioacumularea ciclosporinei).

Caseta 19. Tratamente fizice contra gutei acute si cronice [10]:
e Articulatia cu afectiune nu trebuie fortata si trebuie sa fie expusd mediului racoros.
e Tineti lengeria de pat departe de articulatia inflamata.
e Aplicati un compres cu gheata pentru a evita arsurile

Caseta 20. Tratamentul hiperuricemiei asimptomatice [5]:
Hiperuricemia asimptomatica necesita tratament numai in caz dacd nivelul acidului uric este constant
mai mare de 0,54 mmol/l sau cand exista risc major de acces acut sau de formare de calculi-urati.

e Exercitii fizice moderate.

e Evitarea exercitiilor fizice musculare.

e Respectarea dietei.

¢ Tratamentul natural (cu ierburi)

e Evitarea traumadrii articulatiilor.

e Colhicind — cate 0,5-1,5mg/24ore (se prescrie cand sus numite recomandari nu efective)
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Caseta 21. Tratamentul atacului acut de guta [2, 5, 10, 15]:
« Repaus (fizic si emotional)
« Medicatie antalgica
« AINS — Indometacina — 25-50 mg 3 ori/24ore sau Diclofenac 150 mg/24ore
« Colhicind — in caz de intolerantd a AINS
- per os, s/c - cate 0,6mg fiecare ord (doza in 24 de ore — 6 mg) sau
- i/venos —nu mai mult de 3mg in 10-20ml NaCl 0, 9% pe parcursul 10-20 minute
« Corticosteroizi — doar in caz de ineficientd a tratamentului cu AINS si Colhicina.
1. Afectata 1-2 articulatii - i/articular
- Triamcinolon — 40 mg 1n articulatii mari, 5-20 mg in articulatii mici sau
- Betametazone — 1,5-6 mg
N.B! Pe parcursul un an maximal se permite 2 injectii i/articular in aceasi articulatie
2. Afectari multiple articulare — administrare sistemica:
- Prednizolond — 40-60 mg/zi, dupa ce treptat de scazut doza pana la anularea preparatului sau
- Triamcinolon — 60 mg 1.m. sau
- Metilprednizolon — 50-150mg i.v. , dupd necesitatea de repetat peste 24ore

Caseta 22. Tratamentul gutei perioada intercritica [2, 5, 10, 15]:

1.Planificarea unui tratament de duratd este necesard pentru fiecare pacient, ludnd In consideratie
putinele date disponibile despre un tratament reusit.

2. La unii bolnavi de guta, modificarea stilului de viata sau inlaturarea medicamentelor care provoaca
hiperuricemia nu vor rezulta in noi atacuri de guta, in timp ce altii au nevoie de tratamente speciale

pentru a reduce concentratiile plasmatice ale uratului.
N.B! Proportionalitatea intre aceste doud afirmatii nu este demonstrata oficial, insd 40% din pacienti nu vor fi supusi
pericolului unui nou atac pe parcursul unui an de zile, iar 7% din pacienti — pe parcusrul a 10 ani.

Caseta 23. Tratamentul artropatiei gutoase cronice [2, 5, 10, 15]:
e Respectarea unei diete stricte

Se vor exclude medicamentele cu efect hiperuricemic

Intretinerea unui pH alcalin urinei — nu mai mica 400 mcmoli/l

Colhicina — 0,5-1,5mg/24ore (doza profilactica)

Allopurinol — (casetele 25-26)

Probenicid — cate 250mg 2-4 prize/24ore

e Azapropazon — cate 250mg 2ori/24ore

N.B! Tratamentul hipouricemiant este necesar de efectuat pe parcursul vietii In afara cnd sant contraindicatii, anume:
* hiperuricemie asimptomaticd
* in atacul acut a bolii
= jntoleranta la preparat

Caseta 24. Principiile generale de tratamenl cu preparate, ce reduc hiperurecemia [2, 5, 10, 15]:
1.Nu se permite inceperea tratamentului cu aceste preparate in perioada atacului acut, tratamentul se
desfasoara numai in perioada intercritica.

2.De consumat preparate timp indelungat (mai multi ani). Pot fi permise pauze mici in tratament (2-4
saptdmani) in perioada normourecemiei.

3.De tinut cont de tipul dereglarii purinice (metabolic, renal si mixt). Daca tipul nu este stabilit, trebuie
de aplicat uricostatici, dar nu mijloacele uricosurice.

4.De mentinut diureza adecvata circa 2 litri/zi (consum lichide de 2,5 litri/zi), remedii ce majoreaza pH
urinei (hidrocarbonat de natriu, uralit, magrulit, soluran).

5.In primele zile de tratament de efectuat profilaxia atacurilor acute cu Colhicina (1 mg pe zi) sau cu
indometacind (75 mg pe zi).
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Caseta 25. Inhibitorii sintezei acidului uric — uricofrenatori [10]:

Allopurinol — indicatii dupa Gomor si Szebenyi, 1990 [10]:

1.Guta primara. Debutul sub 35 de ani cu prezenta tofilor, artrita destructiva, nefropatie, sau guta
familialad severa;

2.Urolitiaza cu hiperuricozurie, In care existd recurentd de litiaza urica si din oxalat de calciu
3.Hiperuricemia aparand in bolile mielo- si limfoproliferative

4 Inaintea chimio- sau radioterapiei

5.Alte situatii clinice: hipertensiunea, psoriazului, sarcoidoza insotite de hiperuricemie severa
Doza zilnica — de la 100 pana la 600 mg (doza este selectata in dependenta de masa corporala si
nivelul uricemiei), incepand de 100 mg/24 ore, ulterior doza poate fi crescutd pana ce se atinge
normouricemia, dupa ce doza poate fi scazuta treptat (1-2 saptdmani), urmarind dinamica uricemiei.
Modificarea dozei de allopurinol in functie renala redusa [5]

Creatinina doza obisnuita de allopurinol

> 80 ml/min 200-300 mg zilnic

60—80 ml/min 100-200 mg zilnic

30-60 ml/min 50-100 mg zilnic

15-30 ml/min 50-100 mg in zilele alternative
Dializa 50-100 mg saptaminal

Reactii adverse: apar rar, in forme de: tulburari digestive (greturi, varsaturi, diaree), reactii alergice, manifestari
hematologice (leucopenie, trombocitopenie), in acest cazuri doza este scazutd si in cazul persistentei reactii adverse -
allopurinolul se suspendeaza.

Contraindicatii dupa Gomor si Szebenyi, 1990 [10]:
1.La copii, exceptie cei suferinzi de tumori si de rarele boli enzimatice
2.In timpul alaptarii
3.In timpul sarcinii, cu exceptia cazurilor in care beneficiul asteptat este mai mare ca riscul fetal
4.In hemocromatoza si boli hepatice severe
5.In timpul atacului de guti (nu are efect antiinflamator si ,,se opune” remisiunii atacului)
6.In caz de efecte toxice sau de hipersensibilitate severe

Caseta 26. Tratamentul pacientilor cu hipersensibilitate la alopurinol [5]:

Agentii uricosurici ar trebui si fie administrati in prima instanta. In cazul in care acestea sunt
ineficienti, atunci allopurinolul poate fi administrat pentru fiecare din pacienti in parte. Unii pacienti au
reactii incrucisate la un metabolit al allopurinolului.

Tiopurinolul de asemenea poate fi administrat in aceste situatii. Doza zilnicd pentru obtinerea
normouricemiei este cuprinsd Intre 150-200mg si 600-800mg. Toleranta ei si efectele adverse sunt
identice cu ale allopurinolului.

Desensitizarea (fie pe cale orala sau intra-venoasd) a fost administrata cu succes in cazul unui
grup de pacienti, dar nu ar trebui sa fi administratd pacientilor care au avut reactii de hipersensibilitate

severa din cauza allopurinolului.
In cazul gutei severe, injectiile repetate de oxidare a uratului joaca un rol decisiv.

Caseta 27. Agentii uricosurici [5]:
Agentii care elimind acidul uric (uricosurici) nu prea sunt utilizati.

Persoanele supuse investigarii: pacientii cu atacuri recurente de gutd, care nu sunt
supraproducatori de acid uric.

Recomandari:

Agentii uricosurici sunt utilizati doar in caliatate de medicamente de linia a doua in tratarea gutei
cronice, care se asociaza cu producerea si excretia a unei cantitati minime de urat, precum si in situatii
de rezistentd sau intolerantd a alopurinolului.

Agentii uricosurici comporta riscul litiazei renale, de aceea sunt contraindicatela cei care au avut in
anticedente urolitiaza [10].

Sunt recomandate apele minerale cu continutul inalt de bicarbonati [10].

Medicamentele recomandabile sunt:
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e Sulfinpirazona — comprimate de 100 mg.
Se recomanda doze de 200-800 mg/zi la pacientii cu functii renale normale, repartizate in doua prize.
Este eficient in reducerea frecventei atacurilor de guta si in reducerea tofilor gutosi, hiperuricemiei.
Efectele secundare: efectele secundare gastrointestinale au loc la 10—-15% din pacienti. Inhibarea functiei
trombocitelor poate provoca hemoragii gastrointestinale. Afectiunea maduvei spinale este un efect secundar
rar intalnit, insd foarte serios.
¢ Probenecid — comprimate, 250 si 500 mg. Initial doza zinica este de 500 mg, cu crestere progresiva,
in functie de rezultatul terapeutic, pana la 2.0 g/zi. Eficientd in sporirea exretiei uratului si reducerea
concentratiei uratului plasmatic, normalizand functia renala (creatinina plasmatica <200 mmol/l). Mai
putin eficienta decat sulfinpirazona 1n reducerea uratului plasmatic.
Efecte secundare: aparitia dispepsiei si a esofagitei de reflux la 10% din pacienti si poate interactiona cu
medicamentele anionice pentru excretii renale.
e Benzbromarona - comprimate de 100 mg. Initial doza zinica este de 50 mg, cu cresterea progresiva,
in functie de rezultatul terapeutic, pana la 2.0 g/zi, repartizate in doud prize. Benzbromarona poate fi
foarte utila pentru pacientii care nu pot tolera alopurinolul, cu insuficientd renald usoara sau moderata
(purificarea creatininei 30—60 ml/min) sau pentru administrare pacientilor cu transplant renal in cazul
cand este contraindicat alopurinolul. O dietd cu un continut redus de purine, excretie mai putin de 3
mmol de urati in 24 h.
Efecte secundare: diareea, hepatotoxicitate, necroza hepatica fatala.
Comentarii:
e Mediamentele care elimind acidul uric sunt contraindicate unei minoritati de pacienti, care sunt
supusi supra-producerii §i supra-excretiei acidului ruic.
e Toti agentii care elimina acidul uric poartd un risc redus de formare a pietrelor acidului uric, chiar si
in cazul productii unei cantitati normale de urat.
e Recomandare de sporire a consumului de lichid (2 litrii) este obligatorie pentru pacientii care iau
medicamente de eliminare a acidului uric, Insd prea putin remarcat In practica.
e Sulfinpirazona si probenecida nu produc nici un efect chiar si la pacientii cu insuficienta renala
usoara.
Studiile recente ne demonstreaza ca asocierea Fenifibrat (145 mg/24ore) si Allopurinol creste
clearensului acidului uric cu 36%, in paralel - se amelioreaza lipidograma [5].
Lozartanul —are nu numai efect antihipertensiv, dar si uricozuric. Efectul este prezent atat la
normotensivi, cat i la hipertensivii cu boala esentiala sau secundara renala [5].

Caseta 28. Tratamentul profilactic a gutei [10]:
1. Profilaxia primari - in caz de hiperuricemie asimptomatice.

¢ Regim alimentar echilibrat
Alimente foarte bogate in purine (150-1000 mg/100 g):
drojdie (570-990), momite (vitel) (496), icre de hering (484), extracte de carne (236-256), hering
(172), barbun (168), midii (154)
Alimente bogate in purine (75-150 mg/100 g):
bacon (slanind), ficat, rinichi, curcan, gasca, fazan, potarniche, porumbel, pulpad de berbec, vitel, vanat
(cerb, caprioard), moluste, cod, macrou, somon, pastrav, angoa (anchiois)
Alimente cu continut mediu in purine (15-75 mg/100 g):
porc, vitd, pui, suncd, iepure, cotlet de oaie, limba, creier, maruntaie, bulion de carne, pateu de ficat,
creveti, crabi, homari, tipari, biban, platica, icre, stridii, ciuperci, spanac, fasole, mazare, linte,
sparanghel
Alimente sarate in purine sau fira purine (0-15 mg/100 g):
bauturi (cafea, ceai, cacao, sucuri), unt i grasimi, paine, cereale, fainoase, oud, lapte si produse lactate,
inclusiv branzeturi, fructe vegetale (altele decat cele mentionate), nuci si alune, zahar si dulciuri.
2. Profilaxia secundari - prevenirea unor atacuri urmatoare dupa diagnosticarea gutei [5, 10].
Masurile profilactice reduc atacurile acute si progresarea maladiei [2, 5, 10].
e Evitarea bauturilor alcoolice
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¢ Normalizarea masei corpului

¢ Limitarea unor medicamente (diuretice s.a.)

e Limitarea eforturilor fizice excesive

¢ Colchicina — 0,5-1mg/zi —mai ales in cazuri severe si cu complicatii

¢ Se recomanda ca AINS sau Coxibele sé fie administrate In caz de profilaxie daca colchicina nu este
eficientd sau suportatd i pentru o perioada limitatd de 46 saptamani.

C.2.5. Guta si sarcina

Caseta 29. Epidemiologie §i patogenie gutei in sarcina [5].

1.guta este foarte putin frecventd la femeile de pana la perioada menopauzei

2.administrarea gutei in perioada sarcinii este o problema care apare rar

3.nivelul plasmatic al uratului scade 1n timpul sarcinii ca urmare a expansiunii volumului plasmatic.

Caseta 30. Tratamentul pacientelor insdrcinate [5].

1.Episoadele de guta acuta sunt foarte neobisnuite si pot fi administrate in siguranta cu AINS in primul
trimestru de sarcina.

2.Alopurinolul nu a fost niciodata testat in mod corespunzétor in timpul sarcinii, medicii specialisti
pronuntandu-se impotriva utilizarii sale, astfel incat femeile care doresc sa rdmana insarcinate,
probabil, ar trebui sd opreascd administrarea medicamentelor.

3.Nu existd nici o dovada de toxicitate embrionara provocatd de probenecida, care a fost utilizata
intensiv 1n timpul sarcinii pentru tratamentul infectiilor (prin cresterea concentratiilor de antibiotice
plasmatice), insa acest medicament ar trebui sa fie unul din cele mai necesare si mai preferate.

4 Benzbromarona ar trebui evitata, deoarece nu exista date concrete care sa demonstreze utilitatea sa
in aceste situatii.

5.Colchicina a fost utilizatd in timpul sarcinii in alte conditii decdt guta, dar in ciuda unor rapoarte
favorabile privind siguranta acestuia, altele au raportat defectiuni cromozomiale. De asemenea, este
contraindicata in timpul alaptarii, deoarece este prezenta In concentratii sporite in lapte.

C.2.6. Guta si pacientii varstnici (> 75 ani).

Caseta 31. Epidemiologie si patogenie gutei la vdrstnici (> 75 ani) [5].

1.Guta devine din ce in ce mai raspandita in randul pacientilor varstnici.

2.Manifestari clinice atipice, cu includerea multiplelor articulatii in zona mainilor, in special la femei.
3.Dezvoltarea timpurie a tofilor duce adesea la osteoartrita nodulara, fara sa fie precedatd de artrita
gutoasa acuta.

4.Utilizarea diureticilor si perfuzia renald inferioard sunt factori de risc majori pentru unii pacienti.

Caseta 32. Tratamentul pacientilor varstnici (> 75 ani) [5].

Tratamentul pacientilor varstnici este complicat, deoarece functia renald scade cu varsta. O metoda
mai simpld pentru pacientii varstnici este de a utiliza formula dupa clirensului createninei : 135 -
varsta (ani) = 20ml/min.

Aceasta reducere a clirensul createninei este provocatd de o reducere paraleld a masei musculare.
Concentratiile plasmatice a creatininei, in mod normal, nu cresc odata cu Tnaintarea in varsta de pana la
100 ani si sunt o masura inadecvata a functiei renale la subiectii in varsta.

Aproape toti pacientii aparent sandtosi, cu varsta cca. 80 de ani, suferd de ,,insuficientd renald in
st.II” (US National Kidney Foundation) (GFR < 80 ml/min), doza de medicamente necesitd modificari.

Medicamente:
1. Dat fiind faptul, ca deshidratarea este raspanditd in randul persoanelor varstnice, se evita
administrarea Colchicinei din cauza riscului sporit de a provoca diaree.
2. AINS trebuie administrate cu prudentd, in special in prezent insuaficientei cardiace, functiei renale
reduse.
3. Allopurinolul nu a aratat mai multe efecte adverse la varstnici.
4. Benzbromarona nu a aratat mai multe efecte adverse la varstnici.
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C.2.5. Guta si pacientii tineri (<30 ani).

Caseta 33. Epidemiologie si patogenie gutei la tineri (<30 ani) [5].

1. Guta la sugari, copii si adolescenti, precum si tineri caucazieni pana la varsta de 25 de ani, este mai
frecvent asociata cu:

= Dboli mieloproliferative subiacente sau de un grup de tulburari relativ rare: anomalii ale
metabolismului purinic. Hiperproducerea acidului uric duce la formarea ,,gutei juvenila”, asociatd cu
deficiente complete ale HGPRT (sindromul Lesch—Nyhan). Manifestari clinice: coreoatetoza
spasticitate, tulburari de crestere, retardare mintald cu tendinta la automutilare, hiperuricemie marcata
si hiperuricozurie cu consecintele lor.

2. Hiperuricemie familiala cu insuficientd renala (nefropatie familiala hiperuricemica juvenila sau
maladie renala asociatd). Hiperuricemia care rezultd din purificarea renala redusa, este mai
periculoasa, In schimb guta este mai putin frecventa.

3. Toate aceste conditii necesitd investigatii pentru o diagnosticare totald, Insa producerea excesiva de
purine poate fi depistatd masurand excretia uratului timp de 24-h in cadrul unei diete cu un volum
redus de purine (normal <3.0 mmol).

4. Femeile tinere sunt la fel de mult supuse pericolului ca si barbatii. La o treime din pacienti sunt
asociate mutatii ale genei uromoduline (Tamm-Horsfall proteind urinard). Aceasta ar putea duce la
excretie redusa a uratului si insuficienta renala.

5. Un grup de pacienti prezinta chisturi renale cu afectarea maduvei spinarii (maladie autosomala
medulard dominata de chisturi renale).

Caseta 34. Tratamentul pacientilor tineri (<30 ani) [5].

1. Acesti pacienti vor raspunde la Alopurinol, esential in evitarea atacurilor de guta.

2. La utilizarea Alopurinolului in cazul producerii excesive de purine primare, poate surveni problema
toxicitatii xantine cu pietre si insuficienta renala.

3. Indiferent daca tratamentul cu Alopurinol sau Benzbromarone de reducere a concentratiilor
plasmatice retine sau impiedica insuficienta renald este, totusi probabil este util, daca doar pentru a
evita guta acutd avem nevoie de alterarea dozei de medicamente pentru depista cazuri de insuficienta
renald asociata.

C.2.6. Guta si pacientii cu insuficienta renala.

Caseta 35. Epidemiologia si patogenia gutei la pacientii cu insuficientd renala [5].
Atacurile de guta sunt rare (1-2%) la pacientii cu IR necomplicata, in pofida hiperuricemiei; probabil
din cauza efectelor immunosupresantd si anti-inflamatorie a uremiei.

Caseta 36. Tratamentul pacientilor cu insuficientd renald (inclusiv post transplant renal) [5].
1.Probenecid si Sulfinpirazon sunt ineficiente in IR, insd Benzbromaron poate fi utilizat la pacientii cu
creatinind plasmatica sub 500 mmol/ I, cu efect bun.

2.Alopurinol este eficient in IR, insd pot aparea evenimente adverse (eruptii cutanate), mai frecvent la
pacientii cu insuficienta renald mai severa - probabil din cauza acumularii de Alopurinol si Oxipurinol

metabolit, care se elimina pe cale renala.
N. B! Masurarea concentratiilor plasmatice a creatininei este o baza inadecvatd de evaluare a dozei corespunzatoare, care
ar trebui sa fie estimata.

Recomandari:

1. Dozele de Alopurinol trebuie sé fie reduse in functie de functia renald, inclusiv si la persoanele in
varsta.

2. Existd putine dovezi care ar arata cd reducerea uratului cu Alopurinol sau Benzbromaron poate fi
protectiv.

3. Guta poate surveni la 25% din persoanele care au suferit un transplant renal. In total, % sau chiar
2/3 din pacientii cu transplant renal dezvolta guta peste 5 ani, fiind urmata de transplantul cardiac.
Guta poate fi atipica la transplantati, implicind membrele superioare si chiar articulatiile proximale.
Diureticele, in special in asociere cu Ciclosporind, contribuie la aparitia gutei.

4. Pacientii care au sufeirt transplant renal prezintd si alte probleme. Alopurinolul nu ar trebui sa fie
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administrat in combinatii cu Azatioprin din cauza acumuldrilor medulare de metaboliti ai 6-
mercaptopurinei, insd Alopurinolul poate fi utilizat cu succes cu Mofetil micofenolat.

5. Colchicina are eliminare renala, fiind nevoie de reducerea dozei. Totusi, acest medicament este mai
putin toxic.

6. Toate AINS, in special Diclofenacul, afecteaza fluxul sanguin renal. In rezultat se poate produce
insuficienta renald, inclusiv acuta, in special la pacientii tratati cu Ciclosporina. Ar trebui sa se evite la
pacientii cu insuficientd renala.

Caseta 37. Tratamentul combinat [5, 10].

In pofida faptului ci Benzbromarona reduce concentratiile plasmatice de Oxipurinol (metabolit activ al
Allopurinolului), studiile au demonstrat cd terapia combinatd cu benzbromaron si alopurinol este mai
eficientd in reducerea concentratiilor uratilor plasmatici decat monoterapia.

Caseta 38. Tratamentul manifestarilor renale ale gutei [2, 5, 10].
1.Tratamentul litiazei urice (impreuna cu urologi si nefrologi) — se petrece in trei directii:
e Reducerea aciditatii urinare
e Cresterea diurezei
¢ Reducerea uricozuriei
Prin: Alcalinizarea urinei — se administreaza:
- Citrat de potasiu - in doze de 60-80 mEg/24ore, repartizand in 4 ori pe zi.
- Acetazolamid — pentru alcalinizarea rapida a urinei — o pastila 250 mg/zi (seara)
2.Profilaxia recurentei calculilor urici se recomanda (Preminger, 1987) [ ]:
- mentinerea unei diureze de peste 2,5 /24 ore
- alcalinizarea urinei Citrat de potasiu - in doze de 60-80 mEg/24ore
- Allopurinol (300mg/24ore) — se indica in caz de uricozurie T 800mg/24ore
3.Tratamentul nefropatiei uratice (impreuna cu urologi si nefrologi):
- Allopurinol
- Probenecid - 2x500 mg este indicat doar pentru perioade scurte in faza de acutizare

Caseta 39. Tratamentul chirurgical [2, 10].
In caz de gutd cronicd cu tofi de dimensiuni mari inconjurati de un tesut fibros inflamat, cu limitari
functionale, se recomanda Inldturarea tofilor pentru restabilirea functionalitatii articulare.

Caseta 40. Tratamentul ionoplasmic [2].
Tratamentul ionoplasmic 1n asociere cu preparatele antiinflamatorii sporesc eficienta tratamentului,
fapt important pentru curmarea accesului acut de artritd gutoasa.

C.2.5. Eficacitatea terapiei hipouricemiant.

Caseta 41. Eficacitatea terapiei hipouricemiant se stabileste prin [2, 5, 10]:
1. Normalizarea nivelului acidului uric in ser

Descresterea frecventei acceselor acute de guta

Atenuarea recidivelor acceselor renale

Stoparea progresarii insuficientei renale

. Micsorarea sau disparitia tofusurilor

TIENEVRN

C.2.6. Evolutia gutei.

Caseta 42. Variantele evolutive ale gutei [10].
1. Evolutie fulminanta
2. Evolutie severa
3. Evolutie prin atacuri acut gutos
4. Evolutie gutei cronice
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C.2.7. Complicatiile gutei la nivelul aparatului locomotor si sistemului nervos.

Caseta 43. Complicatiile gutei la nivelul aparatului locomotor si sistemului nervos [10].
1. Artroza secundara

Fractura patologica

Necroza aseptica (ischemica)

Chist popliteal disecant

Parapareza prin tofi in spatiul extradural sau ligamentele galbene

Sindrom de canal carpian sau tarsian

AN

C.2.8. Prognosticul gutei.

Caseta 44. Prognosticul gutei [2, 5, 10].

1. Dezvoltarea rapida a insuficientei articulare, prezenta tofilor de dimensiuni mari duc la
invalidizarea precoce a pacientului.

2. In tratament adecvat al gutei prognosticul este pozitiv cu mortalitate scizutd din complicatii.

C.2.9. Supravegherea pacientilor

Caseta 45. Supravegherea pacientilor cu gutd.

« In stationar :

- zilnic se va monitoriza:

« temperatura corpului

. frecventa respiratorie

«puls, TA

- numarul articulatiilor dureroase si tumefiate

. eficacitatea tratamentului respectiv

. intensitatea durerii dupd SVA

- 0 data, pe parcursul spitalizarii:

. greutatea, indltimea

« hemograma, biochimie (se permite de repetat analizele la necesitate)

« ECG

- periodic la intervale de 3-6 luni:

« punctia articulara sau tofilor cu examinarea microscopica a acestor fluide

« ecografia articulatiilor

« EcoCG + Doppler

« USG bazinului mic

- periodic, o data in an:

. radiografia articulara

. radiografia organelor cutiei toracice (suspectare de patologie a organelor cutiei toracice)
. scintigrafia osoasa cu tehnetiu pirofosfat

« tomografia computerizata

. rezonanta magnetica nucleara (la necesitate)

Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu guta de catre medicul de familie:
« In primul an — o dati in 3 luni;

« In urmitorii ani (in caz de evolutie stabild) — o dati in 6 luni;

« Este necesar de indeplinit ,,Formularul de consultatie la MFpentru guta” — (anexa 1)
« Evidenta la MF- pacientii cu boala aflata in remisie $i pacientii cu forme usoare;

« Cooperarea cu alti specialisti — dietolog, reumatolog, nefrolog, endocrinolog, neurolog,
balneofizeoterapeut, psiholog, chirurg s.a. (la necesitate)

Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu guta cdtre specialist reumatolog:
«In primul an — o dati in 1-3 luni (individualizat);

« In urmétorii ani (in caz de evolutie stabild) — o data in 3-6 luni;

. Investigatii de laborator si paraclinice (tabelul 3);
N.B! In caz de aparitie a semnelor de acutizare, reactiilor adverse a tratamentului sau complicatiilor, MFsi specialistul
reumatolog vor trimite pacientul in sectia specializatd — reumatologie.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.2. Policlinica republicana

Personal (de verificat)

e medic reumatolog certificat
e asistente medicale

o medic de laborator.

Aparataj, utilaj:

« tonometru

« fonendoscop

« electrocardiograf

» taliometru

» panglica — centimetru

o cintar

« cabinet de diagnostic functional
« cabinet radiologic

« cabinet pentru interventii microchirurgicale (injectii intraarticular)
« laborator clinic (tabelul 3)

Medicamente:
1.Colhicin
2.Diclofenac
3.Indometacin
4 Nimesulid
5.Allopurinol
6.Dexametazon
7.Prednizolon
8.Triamcinolon
9.Midocalm
10. Benzbromaron
11. Fenifibrat

D.3 Sectiile terapeutice

Personal:

« medic-reumatolog certificat

« medic-functionalist certificat

» asistente medicale

» acces la consultatii calificate: nefrolog, cardiolog, dietolog, fizioterapeut si
altii la necesitate.

Aparataj, utilaj:

« tonometru

« fonendoscop

» electrocardiograf

» taliometru

» panglica — centimetru

o cintar

« cabinet de diagnostic functional

« cabinet radiologic

« cabinet pentru interventii microchirurgicale (injectii intraarticular)
« cabinet pentru efectuarea osteodensitometriei
« cabinet pentru ultrasonografie

» cabinet pentru ECOCS+Doppler

» cabinet pentru tomografie computerizata

« cabinet pentru scolarizarea pacientului

« laborator clinic (tabelul 3)

« laborator bacteriologic

Medicamente:
1.Colhicin
2.Diclofenac
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3.Indometacin

4. Meloxicam
5.Nimesulid
6.Allopurinol
7.Dexametazon
8.Prednizolon
9.Metilprednizolon
10. Triamcinolon
11. Betametazone
12. Midocalm

13. Acetazolamid*
14. Probenecid*
15. Sulfinpirazon*
16. Benzbromaron
17. Fenifibrat

18. Lozartan*

19. Tiopurinol

D.4 Sectia reumatologie Personal:

« medic-reumatolog certificat

« medic-functionalist certificat

« asistente medicale

e acces la consultatii calificate: ORL, oftalmolog, neurolog, chinetoterapeut,
fizioterapeut.

Aparataj, utilaj:

« tonometru

« fonendoscop

« electrocardiograf

» taliometru

» panglica — centimetru

o cintar

« cabinet de diagnostic functional

« cabinet radiologic

« cabinet pentru scintigrafia (SCR)

« cabinet pentru interventii microchirurgicale (injectii intraarticular)
« cabinet histologic pentru examinarea microscopica
« cabinet pentru efectuarea osteodensitometriei

« cabinet pentru ultrasonografie

« cabinet pentru ECOCS+Doppler

» cabinet pentru tomografie computerizata

» cabinet pentru rezonantd magneticé nucleara (SCR)
« cabinet pentru scolarizarea pacientului

« laborator clinic (tabelul 3)

« laborator bacteriologic

» sectie de reabilitare

» sectie chirurgie

Medicamente:
1.Colhicin
2.Diclofenac
3.Indometacina
4. Meloxicam
5.Nimesulid
6.Allopurinol
7.Dexametazon
8.Prednizolon
9.Metilprednizolon
10. Triamcinolon
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Betametazon
Midocalm

Citrat de potasiu*
Acetazolamid*
Probenecid*
Sulfinpirazon*
Benzbromaron
Fenifibrat
Lozartan*
Tiopurinol*

N.B! * La momentul pregétirii protocolului preparatul dat nu este Inregistrat in Republica Moldova

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No Scopurile Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numarator Numitor
1. |Diagnosticarea precoce a gutei |1.1. Proportia persoanelor |Numarul persoanelor |Numarul total de
cu factori de risc carora pe |cu factori de risc persoane cu factori de
parcursul unui an, li s-a carora li s-a efectuat |risc de pe lista MF pe
efectuat screening-ul gutei |screening-ul gutei pe |parcursul ultimului
de catre MF parcursul ultimului  |an
an x 100, de catre
medicul de familie
2. |Sporirea calitatii examinarii 2.1. Proportia pacientilor |Numarul pacientilor |[Numarul total de

clinice §i paraclinice a
pacientilor cu guta

carora li sa confirmat
diagnosticul de guta pe
parcursul unui an

carora li sa confirmat
diagnosticul de guta
pe parcursul

persoane investigate
pentru confirmarea
guta pe parcursul

ultimului an x 100 [ultimului
an
3. |Sporirea calitatii 3.1. Proportia pacientilor |Numarul pacientilor |[Numarul total de
tratamentului cu guta care au fost cu guta care au fost |pacienti cu guta de pe
pacientilor cu guta examinati paraclinic examinati paraclinic |lista medicului
conform recomandarilor  |conform reumatolog pe
,»(Guta” in conditii de recomandarilor parcursul ultimului
ambulator pe parcursul ,»(Guta” in conditii de |an
unui an ambulator pe
parcursul ultimului
an
4. |Reducerea ratei complicatiilor |4.1. Proportia pacientilor ~|Numaérul pacientilor |Numarul total de
cu guta, la care s-a obtinut |cu guta, la care s-a  |pacienti cu guta, care
nivelul de compensare obtinut nivelul de se afla la evidenta
clinica si paraclinica pe compensare clinica si |medicului reumatolog
parcursul unui an paraclinica pe pe parcursul
parcursul ultimului  |ultimului an
an X 100
5. |A ameliora supravegherea 5.1. Proportia pacientilor |Numarul pacientilor |[Numarul total de
pacientilor cu guta de catre MF |cu guta carora li s-a cu guta cérora li s-a  |pacienti cu guta care
si medicii specialisti modificat tactica de modificat tactica de |nu au obtinut nivelul
tratament dacd in urma tratament dacd in de compensare §i se
tratamentului precedent nu |urma tratamentului  |afla la supravegherea
s-a obtinut compensare precedent nu s-a medicului reumatolog
clinica si paraclinicd, pe  |obtinut compensare |pe parcursul
parcursul unui an clinica si paraclinica, |ultimului an
pe parcursul
ultimului an x 100
6. |Masuri profilactice in 6.1 Proportia pacientilor cu Numarul pacientilor |Numarul total de
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dezvoltarea si acutizarea gutei  |gutd carora li sa efectuat
screening-ul complicatiilor
gutei pe parcursul unui an

cu guta carora li sa
efectuat screening-ul
complicatiilor gutei
pe parcursul
ultimului an x 100

pacienti cu guta, care
se afld la evidenta
medicului reumatolog
pe parcursul
ultimului an

ANEXA 1. FORMULAR DE CONSULTATIE LA MFPENTRU GUTA

Pacient

Anul nasterii

Adresa

Codul identificatiional

Polita de asigurare

Factori de risc

Data

Data

Data

Data

1. Diete cu continut ridicat de purine
(da/nu, specificati)

2. Administrarea unor medicamente
(da/nu, specificati)

3. Abuz de alcool (da/nu, specificati)

4. Suprasolicitari fizice considerabile
(da/nu)

5. Pierdere ponderala rapida (da/nu)

6. Debut (specificati)

7. t° corpului 1 (da/nu, specificati)

8. Articulatie tumefiata (da/nu,
specificati)

9. Durerea 1n articulatia afectata (da/nu,
specificati)

10. Articulatie hiperemiata (da/nu,
specificati)

11. Noduli gutosi subcutanati (da/nu,
specificati)

12. Limitari functionale (da/nu,
specificati)

13. Analiza generala a sangelui

14. Analiza generald a urinei

15. Hiperuricemie (da/nu, specificati)

16. 1 nivelului acidul uric in urina
(da/nu, specificati)

17. Glucoza sangelui

18. Proteina —C- reactiva

19. Diformitati a pumnilor — ,,mana
pseudoreumatoidd” (da/nu)

20. Diformitati ale labei piciorului -
,picior gutos” (da/nu)

21. Afectare renald (da/nu, specificati)

22. ECG

23. Tratament la zi (specificati)
= (Colhicina

= AINS
= Allopurinol
" sa.
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ANEXA 2. GHIDUL PACIENTULUI CU GUTA.

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu guta in cadrul serviciului de sanatate
din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor cu patologie guta, dar poate fi util si
pentru familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai multe despre aceasta patologie.

Ghidul va va ajuta sa intelege si mai bine optiunile de ingrijire si tratament care trebuie sa fie
disponibile in Serviciul de Sanatate. Nu sunt descrise in detaliu maladia in sine sau analizele si tratamentele
necesare pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta cu lucratorii medicali, adica cu medicul de familie. In
acest ghid veti gasi Intrebari si raspunsuri care pot sa va apara.

Bolnavii de gutd se intreaba adesea ce pot face ca sd se ajute, in loc sau in plus la tratamentul pe care il
administreaza. Desi existd putine dovezi despre careva recomandari privind administrarea gutei prin abordari
non-farmaceutice, medicii adesea ignora sfaturile privind tratamentele naturaliste si, in general, existenta unor
astfel de recomandari.

In mod traditional, guta este consideratd o abatere de la privilegiu si bogitie; bogitia si obezitatea au
fost adesea asociate cu stereotipurile culturale. Exista diferite contributii genetice si dietice la hiperuricemie si
artritd gutoasa. Spre exemplu, nivelele de urati sunt legate de masa, Insd guta este direct legatd de obezitate,
indiferent de indicele masei corporale (masa corporala in raport cu Inaltimea). Astfel obezitatea in sine poate sa
nu anticipeze aparitia gutei.

Existd un numar redus de investigatii care aratd cd administrarea gutei prin intermediul reducerii masei
corporale prin dietd si fard administrarea medicamentelor este eficientd. Scaderea rapida a masei corpului prin
dieta poate duce la aparitia cetozei care genereaza aparitia hiperuricemiei si o stadie incipientd a gutei acute.
Totusi, la bolnavii de gutd obezi, reducerea graduald a masei corpului poate reduce si nivelul de acid uric in
sange precum §i frecventa si severitatea atacurilor de gutd. Mai mult ca atat, existd mai multe beneficii legate de
sanatate in ceea ce priveste reducerea graduald a masei coporale la bolnavii de gutd obezi, iar aceste aspecte sunt
mai importante decat reducerea serumului uratului in sine.

Cine si cind are nevoie de tratament?

Decizia de a Incepe un tratament de lungd duratd orientat spre reducerea concentratiei plasmatice a
uratului trebuie sa fie influentatd atat de riscul individual de a suferi in continuare atacuri de gutd, cit si de
distrugerea tofica. Acest lucru se estimeaza prin succesul sau esecul abordarilor non-farmaceutice si schimbarea
stilului de viatd, magnitudinea §i persistenta hiperuricemiei, iar la unii pacienti — excretia uratului in urind sub
influenta unei diete cu un nivel scazut de purine. Doleantele pacientilor si riscurile relative asupra diverselor
tratamente disponibile reprezinta alti factori de risc de importanta majora.

Bolnavii de gutd in stadie incipientd

Persoanele supuse investigarii: toti pacientii care au suferit un singur atac de guta.

Recomandari:

Guta, care nu prezintd complicatii, tratamentul specific de lunga duratd de reducere a concentratiei
plasmatice a uratului trebuie prescris doar in cazul survenirii altor atacuri de guta in timpul unui an.

Comentarii:

Modificarile stilului de viatd pot fi eficiente in prevenirea atacurilor de guta ulterioare. 40% din
pacientii, care au suferit de un atac, nu vor fi supusi unui nou atac in decurs de un an. De aceea, nu se
recomandd un tratament de lungd durata pacientilor care au suferit un atac de guta. Totusi, In decurs de 3 ani,
cca 80% din pacienti vor suferi un al doilea atac. Fiind informati despre riscurile si beneficiile medicamentelor,
multi dintre pacienti vor dori sd inceapd tratamentul de reducere a acidului uric dupa primul atac de guta pentru
a iIncerca evitarea atacurilor ulterioare. Desi deciziile pacientilor trebuie respectate, totusi Inceperea unui
tratament trebuie hotaratd de pacient impreuna cu medicul sau de familie. Toate riscurile posibile, costurile si
beneficiile trebuie luate in consideratie, iar importanta aderarii la regimul stabilit trebuie pusa in valoare.

Pacientii supusi investigatiilor: toti pacientii care suferd de un atac al artritei gutoase si stadiei avansate
a maladiei.

Recomandari:

Este necesar un tratament special imediat dupa aparitia atacului de gutd conform grupelor urméatoare:

e Pacientii cu tofi gutosi vizibili

e Pacientii care suferd de insuficienta renala (creatina plasmatica ridicatd<80ml/min)
e Pacientii cu pietre ale acidului uric

e Pacientii care trebuie sa continuie tratamentul cu diuretice

Comentarii:

Riscurile atacurilor ulterioare sunt mai intensive in cazul acestor grupuri de pacienti si pot avea loc
afectiuni ale rinichilor sau articulatiilor daca nu este administrat un tratament la timp.
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Rolul manipulirii dietare, restrictiile privind consumul de alcool, modificarea stilului de viata si alte
abordari non-farmaceutice in administrarea tratamentului contra gutei

Administrarea dietei

Persoanele supuse investigarii: toti pacientii diagnosticati cu guta.

Recomandari:

laurturile cu lapte degresat si/sau cu putine grasimi.

Sursele de proteine din boabe de soia si legume.

Din fructe — ciresele proaspete sau conservate.

Restrictii la alimentarea cu produse bogate 1n purine (<200mg/zi).

Evitarea alimentelor din ficat, rinichi, moluste si din drojdie.

Restrictii generale referitor la consumul de proteine.

Reducerea consumului de carne rosie.

Comentarii:

Incercirile de a tine sub control guta si hiperuricemia prin restrictii dietice a purinelor au fost
abandonate pe larg in anii 1950 odatd cu aparitia medicamentelor uricosurice eficiente si a alopurinolului in
1960. Alopurinolul s-a dovedit a fi mai eficient decat restrictiile la dieta cu purine in diminuarea nivelului
uratului. De-a lungul anilor au fost efectuate mai multe observatii clinice §i a fost demonstrat in practica ca
nivelul normal de acid uric in sdnge poate fi mentinut prin tratamentul cu alopurinol la pacientii la care guta nu
este la o stadie complicata fara careva modificari de dietd. Totusi, opinia expertilor, bazata pe experienta clinica
avansata la bolnavii de guta in cea de-a treia stadie, afirma ca anumite restrictii la consumul de purine sunt utile
pentru a tine sub control situatia privind evolutia gutei si a hiperuricemiei la multi din pacienti, in special la
persoanele care suferd de insuficientd renald si la cei care consuma un numar excesiv de purine. O dietd cu
foarte putine purine poate reduce uratul in sange pand la 10-15%, ceea ce va fi de folos in reducerea riscului
atacului cu guta.

Din nefericire aceasta dieta stricta este dezagreabila, este dificil sd te conformezi unei diete de reducere
a greutatii, iar in practic foarte rar este urmata pana la capat.

Continutul total de purine al unui produs alimentar este mai putin important decat cantitatea consumata
regular. Continutul aproximativ de purine a diferitor produse este inclus intr-un tabel de date referitor la guta si
dieta accesibil pacientilor §i practicienilor (www.ukgoutsociety.org). Practica aratd cd consumul zilnic de purine
in volum de 200 mg poate fi atins evitind consumul de produse cu un continut bogat de purine asa ca:
crustaceele, produsele secundare §i sardinele si consumul moderat de alte produse relativ bogate in purine cum
este carnea de pasare salbatica. Asa legume ca ciupercile, sparanghelul, conopida, spanacul, lintea i soia sunt
de asemenea bogate 1n purine, insa studiile recente arata ca dietele vegetariene bogate n purine se asociaza cu
reducerea nivelului de acid uric 1n sange si sunt mai putin predispuse la guta decat dietele bogate in purine care
contin produse din peste. Aceasta se datoreaza faptului cd accesul la purine variaza de la un produs la altul si
depinde de continutul de energie al fiecarui produs si de nivelul pana la care constituentii produsului sunt
hidrolizati in tubul digestiv. Ratele de producere endogena a purinelor sunt sporite la pacientii care urmeaza
diete bogate in proteine si de reguld se recomanda ca consumul de proteine sd nu depaseasca 70 g/zi, cu toate ca
restrictiile la dietele cu proteine sunt mai putin importante decat restrictiile la dietele cu purine. Existd un
paradox in faptul ca dietele bogate in proteine pot fi asociate cu excretia sporitd de acid uric si reducerea
nivelului de acid uric in sange. Acest lucru este extrem de evident 1n cazul dietelor ce contin proteine din lapte si
soia. Studii epidemiologice recente demonstreaza ca dietele cu consum de iaurt zilnic reduc considerabil nivelul
de acid uric in sange, iar consumul zilnic de iaurt degresat sau doua pahare (480 ml) de lapte degresat a fost
asociat cu o reducere semnificativa a imbolnavirilor de guta.

Alte produse considerate benefice in prevenirea aparitiei gutei sunt orzul, ciresele, otetul de mere,
semintele de telina, etc. Doar cd nu prea exista cercetdri care sa demonstreze acest lucru. Totodata, ciresele dulci
sau coapte, sucul sau fructele au un potential de reducere a uratului. Cantitatea nu se cunoaste, insa se presupune
ca ar fi in jur de 250 g/zi. Existd legaturi puternice intre hiperuricemie, gutd si diabetul zaharat de gradul 2,
rezistenta la insulind i sindromul metabolic. Aceasta demonstreaza importanta colosala pentru medici si
pacienti deopotrivd de a atribui guta ,,flagului rosu” pentru riscul cardiovascular sporit. In urma unui studiu
observational, specialistii sud-africani au descoperit ca o dietd cu un procent redus de calorii — pana la 1600/zi —
si bogata 1n proteine au redus uratul si frecventa atacului de gutd. Carbohidratii rafinati au fost inlocuiti prin
carbohidrati complecsi iar grasimile saturate — prin grasimi polinesaturate $si mononesaturate. Alte studii
referitor la pierderea In greutate si consumul sporit de fibre accentueaza asupra potentialului de manipulare a
dietei pentru a spori beneficiile asupra gutei, precum si asupra problemelor cardiovasculare la bolnavii de guta.

Absorbtia
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Persoanele supuse investigarii: toti pacientii diagnosticati cu guta si scurta istorie a urolitiazei (pietrele
la rinichi sau vizica urinara).

Recomandari:

e Consumul a cel putin 2 litri de apa pe zi.
e Alcalinizarea urinei cu citrat de caliu (60 mEq/zi) In cazul formarii periodice a pietrelor.
e Evitarea deshidratarii.

Comentarii:

Nu au fost efectuate studii pentru a stabili daca absorbtia sporitd favorizeaza aparitia gutei. Bolnavii de
gutd si o istorie a nefrologiei ar trebui sd ne sugereze sa consumam lichid suficient, cel putin 2 litri/zi, pentru a
asigura eliminarea urinei si a reduce riscul depunerii pietrelor. Intr-un studiu observational al pacientilor care
prezentau semne ale primei stadii de litiaza s-a demonstrat ca riscul litiazei recurente poate fi redus pana la 50%
dupé o perioada de pana la 5 ani, insd nu exista date similare referitor la formarile de pietre in acidul uric sau la
pacientii care suferd de gutd. Majoritatea pietrelor la bolnavii de gutd constau din acid uric, insa sunt prezente si
combinatii de acid uric, oxalat de calciu, fosfati de calciu si o crestere considerabila a oxalatilor de calciu la
bolnavii de gutd. Apa, sucul de fructe, dulci sau fara zahar, laptele degresat sau semidegresat, ceaiul si cafeaua
sunt binevenite in asemenea cazuri. In ciuda diurezei medii care rezultd din consumul bauturilor ce contin
cofeind i teobromind, nu apare problema deshidratérii, iar consumul a circa 5 cesti de cafea pe zi are o
importantd modestd asupra efectului uricosuric.

Alcalinizarea urinei rezulta din dizolvarea pietrelor acidului uric in 4-6 saptamani. Mentinerea pH
urinei intre 6.0 si 6.5 poate fi realizata cu bicarbonat de sodiu sau citrat de sodiu. Studii observationale de ultima
orad au raportat despre o mentinere mai buna a pH urinei si excluderea formarii pietrelor la peste 90% din 8
pacienti cu citrat de potasiu (30-80mEq/zi). Experienta clinicilor renale arata ca concordanta tuturor regimurilor
de alcalinizare este foarte redusd din cauza dezgustului lor. De aceea se recomandad ca aceastd teorie sa se
abordeze doar 1n cazurile formarilor periodice a pietrelor, unde riscul formarii pietrelor este foarte ridicat.

Alcoolul

Persoanele supuse investigarii: toti pacientii diagnosticati cu guta si consumul sporit de alcool.

Recomandari:

e Restrictiile consumului de alcool pana la mai putin de 21 unitati/sapt. (la barbati); 14 unitati/sapt. (la femei).
e Douad pahare cu vin/zi a cate 125 ml fiecare sunt acceptabile.

o De exclus berea, bauturile tari si vinurile concentrate.

e Cel putin 3 zile in saptdméana nu consumati alcool.

Comentarii:

Doverzile epidemilogice recente, efectuate intr-un studiu de 12 ani de cétre un grup de circa 50000
specialisti, au confirmat presupunerea ca consumul de alcool este un mare factor de risc in dezvoltarea maladiei
guta. Consumul moderat la barbati a dus la aparitia riscului de dezvoltare a gutei de la 1.32 (95% CI 0.99-1.75)
pentru persoanele care consuma 10.0-14.9 g/zi, la 2.53 (CI 1.73-3.70) pentru acele persoane care consuma 50
g/zi sau mai mult (P<0.0001). 12 halbe cu bere pe zi produc un risc mai sporit (RR 1.49, CI 1.32-1.70) decat o
doza de 44ml de spirt (RR 1.15, CI 1.04-1.28), necatind la procentul redus de alcool al berii. Consumul regulat
de doua pahare cu vin nu se asociaza cu un risc prea mare de aparitie a gutei.

Riscul cu berea este mai mare deoarece unele din ele contin purine. Totodatd, amatorii de bere sunt
predispusi ingrasarii.

Alcoolul poate spori uratul de ser att prin sporirea producerii urinei, cit i prin reducerea purificarii
renale. Conversiunea acetica cu cea acetild CoA 1n etanolul metabolic duce la degradarea nucleotidelor adenine
si producerea acceleratd a uratului, in timp ce acidul lactic produs inhiba purificarea fractionald a urinei. Orice
dipsomanie rezulta in deshidratare si cetoza, care deasemenea produce o crestere a serului urinei prin reducerea
purificarii renale. Foamea de asemenea produce cetoza, care poate fi un alt motiv al alcoolicilor, care mananca
foarte putin si astfel dezvoltd guta. Nu exista studii publicate referitor la berea ce contine un volum redus de
alcool, dar totusi riscul de aparitie a gutei la persoanele care consuma bere cu alcool redus este mai mic decat la
persoanele care consuma bere cu un volum sporit de alcool. Alcoolul de asemenea poate influenta asupra
tratamentului cu medicamente.

Cit de curdnd dupd un atac de gutd trebuie initiat tratamentul de lunga durata?

Persoanele supuse investigdrii: toti bolnavii afectati de gutd acutd sau sub-acutd, care au nevoie de
tratament cu medicamente de diminuare a acidului uric.

Recomandari:

Amanarea tratamentului de reducere a acidului uric cu 1-2 saptamani dupa ce s-a produs inflamarea.
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Din cauza ca initierea tratamentului de reducere a acidului uric poate fi rezultatul unui atac de guta si se
prescrie o profilaxie cu colchicind si AINS, se recomanda amanarea tratamentului de reducere a acidului uric cu
o sdptdmand sau doud dupa ce trece atacul de guta.

Experienta clinica aratd ca initierea tratamentului de reducere a acidului uric inainte de momentul
recomandabil poate prelungi atacul acut, insa nu exista studii de control care sa confirme acest lucru.

Care este cea mai bund metoda de tratament pentru prevenirea atacurilor recurente ale artritei
gutoase?

Nici o investigatie placebo de perspectiva nu a fost Intreprinsa pentru a stabili eficienta medicamentelor
de reducere a acidului uric, pentru a impiedica aparitia altor atacuri de gutd, iar datele disponibile sunt de o
calitate relativ inferioara. Totusi, datele comparative si de cohortd demonstreaza ca acest tratament este foarte
eficient. Spre exemplu, intr-un studiu de cohorta a 60 de pacienti care au administrat alopurinol, rata atacurilor a
fost redusa de la 4.4 atacuri/an la 0.06 atacuri/an, iar rata spitalizarii de la 44 la 0.6 zile/an.

Datele de control de asemenea aratd ca tratamentul trebuie sa fie continud, fard intrerupere. Alegerea
anumitor medicamente de reducere a acidului uric constd in producerea agentilor de inhibare a uratului (agenti
uricostatici) si cei care provoaca excretii ale uratului (agenti uricosurici).

Continuarea tratamentului cu colchicine orale, care nu influenteaza asupra acid uric in sange, este la fel
de importanta.

Concentratia plasmaticd a acidului uric trebuie mdsurata regulat? Dacd da, atunci de cine?

Mentinerea concentratiei plasmatice a uratului la <300 mmol/l este esentiala. Absenta unei dovezi bine
intemeiate referitor la frecventa optimald de masurare a concentratiei plasmatice a uratului si nivelele de
functionare renald ne indeamna s& sugeram urmatoarele:

e Controale trimestriale n primul an, apoi:
e Masurari anuale a concentratiei plasmatice a uratului si concentratiilor creatinine, imbunatatind concomitent
stilul de viata.

Trusa medicald de auto-investigare pentru masurarea acidului uric 1n salivd este accesibild tuturor.
Aceasta permite pacientilor de a monitoriza acest parametru daca ei doresc acest lucru.

Care este tinta concentratiei plasmatice a uratului?

Persoanele supuse investigérii: toti pacientii care sufera de artitd gutoasa si/sau tofica.

Recomandari:

Concentratia plasmatica a uratului trebuie sa fie redusd si mentinuta la un nivel scazut 300 mmol/l cu
ajutorul tratamnetului corespunzétor.

Toate studiile demografice aratd cd riscul atacului de gutd creste odatd cu sporirea concentratiei
plasmatice a uratului. Totodata, relatia inexacta dintre concentratia uratului si guta clinica este ilustrata de faptul
ca excesul de concentratie de 600 mmol/l sugereaza riscul unui atac de guta odata la 5 ani in proportie de 30%.
Un numar de cercetatori au examinat concetratiile plasmatice ale uratului de tipul limita si de tipul {inta in
tratamentul gutei. Unul din scopurile primordiale au fost de a reduce concentratia plasmatica a uratului pana la,
sau sub, concentratia medie la barbati.

In Marea Britanie aceastd concentratic este de <300 mmol/l (utilizdnd un caz specific; metodele
clorimetrice neobisnuite indica valori mai Tnalte). Acestea au drept scop prevenirea gutei acute, formarii tofilor
si distrugerea tesuturilor. Reducerea plasmatica a uratului pana la acest nivel a fost asociatd cu reducerea sau
eliminarea microcristalelor uratului de monosodiu intra-articulare, care in caz contrar persistd chiar si la
pacientii care nu manifesta simptome, sugerind reducerea uratului acumulat 1n raport cu masa corpului. Studii in
grup au demonstrat o frecventa redusa a atacurilor succesive in cazurile privind concentratiile plasmatice de acid
uric (<360 mmol/l). Totusi, unii pacienti suferd de atacuri ulterioare chiar §i la asa concentrati reduse. Mai mult
ca atat, atacurile pot trece Intr-o stadie de remitere fara reducerea concentratiei acidului uric, iar in cazurile cand
atacurile lipsesc, cristalele de acid uric persista in interiorul articulatiei.

Poate tratamentul fi intrerupt? Dacd da, atunci cind?

Putine date exista care sd confirme acest lucru, insa intr-un studiu s-a aratat ca o parte din pacienti au
putut continua tratamentul inca 3 ani dupa 7 ani de tratament fara a suferi de atacuri recurente. Acest lucru a fost
atestat la pacientii cu gutd usoara. Premisele sunt cd tratamentul va fi de lunga duratd daca guta se va intoarce
repetat dupd incercarile de a stopa tratamentul. Totusi, dacd nu a fost modificat stilul de viata, atunci trebuie sa-i
acordam o atentie deosebitd. Allopurinolul continui sa fie eficient pentru cel putin doud decade in reducerea
concentratiilor acidului uric si tratamentul indelungat nu a manifestat efecte secundare evidente. Intr-adevar,
existd motive teoretice pentru a considera alopurinolul benefic in protejarea impotriva riscurilor de boala
vasculard; dar exista date clinice minime pentru a sprijini aceasta afirmatie.
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ANEXA 3. SCARA VIZUAL ANALOGA A DURERII
Plasati un semn pe linia de mai jos pentru a indica cit de acutd a fost durerea articulara.
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