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Summary
Etiology and pathogenesis of the hand and finger osteoarthritis

Hand and finger osteoarthritis remains a heterogenous pathology considering its etiology
and pathogenesis, that prevents the elaboration of the standardized efficient management plan of
such patients. Therefore, in practice one should concentrate on the prevention of the modifiable
risk factors, especially considering erosive form of osteoarthritis. The main modifiable risk
factors include: endocrine and metabolic disturbances, mechanic stress and inflammatory joint
affections. Long-lasting as well as multiple joints affections are additional risk factors for erosive
hand and finger osteoarthritis development.

Rezumat

Osteoartroza mainii si degetelor ramane o patologie heterogend din punct de vedere
etiologic si patogenetic, ceea ce impiedica elaborare a unei conduitei eficiente standardizate a
pacientilor afectati. Astfel, in activitate practicd este necesar de axat la prevenirea factorilor de
risc cunoscuti, in special in caz de forma eroziva a osteoartrozei deformante. Factorii principali
modificabili de risc cuprind: dereglarile endocrine si metabolice, stresul mecanic si afectiunile
inflamatorii ale aparatului articular. Afectare de lungd duratd, precum si leziuni poliarticulare
prezintd factorii suplimentari de risk pentru forma eroziva a osteoartritei mainii si degetelor.

Actualitatea

Osteoartroza mainii este o patologie raspandita (aproximativ fiecare al treilea persoana pe
parcursul vietii se va imbolnavi cu aceastd maladie), inclusiv la populatie aptd de munca, are
implicatii estetice evidente si este capabild se reduca semnificativ calitatea vietii persoanelor
afectate. Cu toate cd osteoartroza mainii i degetelor este cea mai frecventd forma clinica de
osteoartroza pana in ultimii ani studierea ei a fost relativ limitatd. La momentul actual existd un
numadr redus de metode de prevenire si de tratament al osteoartrozei mainii, ceea ce solicita
determinarea aspectelor etiologice si patogenetice principale ale acestei maladii avand drept scop
optimizarea conduitei viitoare a astfel de pacienti.

Obiectivele

Revista literaturii contemporane privind aspectele etiopatogenetice ale osteoartrozei
mainii si degetelor cu evidentierea factorilor principali de risc.
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Material si metode

Studiul efectuat reprezinta analiza literaturii accesibile de specialitate, precum si bazei de
date medicale PubMed. Cautarea in baza de date PubMed a fost efectuatd prin intermediul
formulei ((hand OR finger) AND osteoarthrosis|[Title]) AND (etiology OR cause OR factor). in
urma cautdrii efectuate s-au returnat 29 de articole, 25 din care au fost considerate relevante
temei de studiu.

Rezultate si discutii

Actualmente din punct de vedere patogenetic osteoartroza mainii este tratatd ca o
patologie multifactoriala cu contributia inegala a diferitor factori endo- si exogeni. Printre
factorii endogeni se raporteazd apartenenta-gender, varsta, factorii genetici, prezenta unor
patologii asociate. Traumatismul repetat reprezintd principald cauza exogena, care contribuie la
formare si agravare osteoartrozei mainii. In acelasi timp, chiar numirea factorilor patogenetici si
etiologici potentiali demonstreaza caracterul complex al procesului etiopatogenetic cu contributii
multilaterale la fiecare pacient aparte.

Marea majoritatea pacientilor sufera de osteoartroza primara, cand nu poate fi identificata
0 cauza concretd, raspunzatoare de aparitia si progresia maladiei. Studierea osteoartrozei mainii
si degetelor in acest context pare a fi un mijloc important in evaluarea factorilor etiologici si
patogenetici implicati in procesul patologic, deoarece anume aceasta regiune a scheletului este
cel mai frecvent afectata: la femei in intervalul varstnic 60-70 de ani Tn 75% cazuri se determina
modificarile radiologice, caracteristice pentru osteoartroza deformantd la nivelul articulatiilor
interfalangiene distale. Astfel, osteoartroza mainii si degetelor poate servi drept model pentru
studii etiopatogenetice ale osteoartrozei deformante.

In studii epidemiologice osteoartroza mainii si degetelor a fost raportati la fiecare al
treilea femeie si fiecare al patrulea barbat [16]. Datele epidemiologice, astfel, indica clar
predominarea osteoartrozei la femei cu prevalenta relativ sporitd cu 50% in comparatie cu
barbati de aceeasi varsta [13]. Raportand la varsta pacientilor, prevalenta osteoartrozei este
diferitd in functie de gender: procesul osteoartrozei debuteazd mai de vreme §i progreseaza mai
activ la barbati incepand cu varsta de 40 de ani. La varsta de 60 de ani prevalenta osteoartrozei
pe sexe depinde egald. In continuare osteoartroza deformanti se dezvoltd si progreseaza mai
rapid la femei si in varsta de 80 de ani prevalenta acestei maladii la femei este de aproape 2 ori
mai mare in comparatie cu barbati. Cercetarile grupelor mari de pacienti au demonstrat ca riscul
dezvoltarii osteoartrozei la barbati oscileaza intre 0,73 si 0,90 cu media egala cu 0,81 in
comparatie cu femei dupa ajustarea altor variabile (varsta, masa ponderala s.a.) [8].

Datele epidemiologic sugereaza cd varstd reprezintd factorul cel mai important in
dezvoltarea §i progresia osteoartrozei deformante. Osteoartroza deformantd cu predilectie
afecteaza articulatiile interfalangiene si articulatia bazala a policelului (rizartrozd). Deoarece
prevalenta osteoartrozei creste simultan cu avansare in varsta (de la 6-20% la adulti tineri pana la
80% la batrani) modificarile varstnice degenerative astfel reprezinta unul din principali factorii
de risc in patogeneza acestei maladii. Cea mai frecventa forma la varstnici este osteoartroza
articulatiilor interfalangiene distale, care se apreciaza la 20% din aceasta grupa populationala,
urmatd de osteoartroza articulatiilor interfalangiene proximale, care se determind la 5% din
persoane in etate. Rizartroza (osteoartroza trapeziometacarpalda — osteoartroza articulatiei
carpometacrapale I) este raportata la 8% din populatie varstnica.

Prezenta genderului si varstei printre factorii de risc al osteoartrozei deformante
subintelege implicarea mecanismelor genetice in procesul patologic. Studiile din secolul XX in
special s-au concentrat pe examinarea familiilor cu prevalenta mare a acestei maladii, mai ales,
cazurilor de debut precoce a osteoartrozei, in special la nivelul articulatiilor mainii, care sunt mai
putin dependenti de actiunea factorilor exogeni. Astfel de studii au demonstrat eventualad
contributie a defectelor in procolagenul II in aparitia modificarilor caracteristice pentru
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osteoartroza [9]. S-a presupus afectarea genei COL 2 A 1 [12]. Stecher R. (1953) cu coautorii
primul a demonstrat ca prevalenta osteoartrozei mainii si degetelor este mult mai sporita la
surorile pacientelor cu nodulii Heberden. Participarea factorilor hormonali §i genetici in
dezvoltarea osteoartrozei deformante este sustinutd si de predominarea formei nodulare de
osteoartroza la femei. Studiul gemenilor monozigoti si dizigoti, efectuat de catre Spector, a
demonstrat prevalenta statistic mai sporitd a nodulilor Heberdeni la gemenii monozigoti 51,6%
versus 27,3% [15]. Acest autor a atribuit factorilor genetici aproximativ 59% din risc al
dezvoltarii osteoartrozei articulatiilor interfalangiene distale. Modelul patogenetic sugerat
cuprinde un defect genetic major, care se transmite dupd model mendelian, si la pentratia carora
contribuie mai multi factori exogeni. Probabil, unul si aceeasi factor contribuie la manifestare
clinicA a osteoartrozei mainii §i degetelor, osteoartrozei articulatiei coxofemorale si
genunchiului, frecvent asociate la unul si acelasi pacient. Studiile osteoartrozei deformante a
mainii §i degetelor in diferite populatii nationale a depistat incidenta cea mai joasa la varstnicii
din Grecia si China.

Studii genetice au sugerat corelati intre dezvoltare a osteoartrozei deformante si genul
HLA A1 B8, cunoscut prin asociere cu diferite maladii imunoinflamatorii [12]. Rolul factorilor
proinflamatori interni poate fi subliniat prin depistarea corelatiilor intre osteoartroza deformanta
a mainii si degetelor si mutatiile genei IL-1, care contribuie la hiperproductia interleucinei-1B si
interleucinei-1RN.

Afectare frecvent simetricd a articulatiilor interfalangiene distale la fel sugereaza
contributia factorilor genetici in patogeneza osteoartrozei deformante mainii si degetelor.
Diferite grupe stiintifice au examinat asocierele osteoartrozei cu alte defecte genetice cunoscute.
In urma studiilor efectuate a fost determinatd o legiturd cauzald cu defectul genei RBFOXI,
cunoscut sub denumirea proteinei de tip I, care leaga ataxina 2 (gena rs716508) in 4 populatii
diferite de rasa alba. Aceastd gend este asociatd cu micsorarea densitdfii osoase si astfel poate
contribui la o distructie mai rapidad a cartilaginii articulare datorita proprietatilor inadecvate ale
osului subcondral. De asemenea, a fost depistatdi o asociere intre dezvoltare precoce a
osteoartrozei si mutatie In gena MATN3, raspunzatoare pentru sintetizare a proteinei matrilina 3
(proteina non-colagenoasa a matricelui extracelular, implicatd in formarea tesutului cartilaginos)
(populatie din Islanda), precum §i cu mutatia genei rdspunzatoare pentru sinteza aggrecanei (o
altd proteind indispensabild pentru functionare corectd a matricelui extracelular tesutului
cartilaginos) (populatie finlandeza) [8].

Osteoartroza deformanta secundara se dezvolta sub influenta unui numar mare de factori,
care pot fi combinate in 7 grupe principale: traumatismul, dereglarile metabolice, tulburarile
endocrine, inflamatie cauzatd de alte patologii articulare, neuropatiile, malformatii congenitale si
maladii ereditare.

Rolul traumatismului si stresului mecanic in dezvoltarea modificarilor articulare este greu
de subapreciat [2]. Prevalenta relativ sporitd a osteoartrozei la nivelul articulatiilor indicelui si
articulatiei trapeziometacarpale, precum si ponderea lor sporitd in special la nivelul mainii
dominante subliniazd importanta contributiei stresului mecanic in dezvoltarea osteoartrozei
defromante mainii §i degetelor. Suplimentar, studiul Framingham a demonstrat afectarea
articulatiilor metacarpofalangiene, in special la femei. In acest context este important de
mentionat c¢d cea mai frecventda forma a osteoartrozei mainii si degetelor — osteoartroza
articulatiilor interfalagiene distale nu a corelat cu stresul mecanic in activitate cotidiana [10].
Rolul traumatismului si stresului mecanic se apreciaza sporit in caz de osteoartroza a
articulatiilor metacarpofalangiene, in special la nivel policelui. Rizartroza, care clar predomina la
femei este de obicei simetricda, manifesteaza dupa menopauza si se considera ca este asociata cu
stresul mecanic [10].

Studiile epidemiologice in cadrul bolilor profesionale au demonstrat ca prindere precisa
(precision grip), frecventa la lucratorii a astfel de specialitdfi ca operatorii diferitor mecanisme
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(mai des in industria textild si in prelucrarea bumbacului), docherii si dentistii contribuie la
dezvoltarea osteoartrozei deformante la nivelul articulatiilor interfalangiene distale [5]. Orice
lucru greu de mana (prindere cu fortd — forceful gripping) contribuie la aparitia si progresia
osteoartrozei la nivelul articulatiilor metacarpofalangiene, ceea ce in parte explica predominarea
osteoartrozei deformante a mainii §i degetelor la femei. De asemenea, cercetarile epidemiologice
efectuate au demonstrat ca la dezvoltarea osteoartrozei mainii si degetelor contribuie astfel de
activitati ca alpinism, puterea sporitd a muschilor mainii i consumul alimentelor cu ajutorul
betisoarelor [8].

Intr-un numir de studii a fost incercatd evaluarea contributiei hormonale la dezvoltarea
osteoartrozei in perioada postmenopauzali. Insa, nu a fost depistatd legaturd cauzala intre aceste
fenomene, deoarece cercetdrile efectuate au demonstrat atat rol protector cat si agresiv al
estrogenilor [7], confirmate in continuare si in studii experimentale [11]. De asemenea, nu au
fost confirmate asocierele teoretic presupuse intre dezvoltarea osteoartrozei deformante si
avansarea osteoporozei (apreciatd prin intermediul densitometriei), precum si eventualele
legaturi intre diabetul zaharat de tip II si osteoartroza deformanta a mainii si degetelor [6,14].

O situatie opusa a fost determinata in privinfa contributiei obezitatii asupra dezvoltarii
osteoartrozei. Cercetarile efectuate au depistat o corelatie evidenta intre osteoartroza deformanta
a mainii §i gradul de obezitate: fiecare kilogram de masd ponderala suplimentard majoreaza
prevalenta osteoartrozei mainii si degetelor cu 9-13% [1]. In acelasi timp, spre deosebire de
osteoartroza articulatiilor extremitatilor inferioare, asocierea osteoartrozei mainii si degetelor cu
obezitate nu poate fi explicatd prin disfunctiile biomecanice. in aceasta situatie este importanta
influenta factorilor metabolice. La momentul actual substantele biologic active, raspunzatoare
pentru potentierea osteoartrozei la pacientii obezi nu sunt cunoscute. Insd, nu se exclude ci in
lantul patogenetic participa aceeasi molecule, ca si in progresia maladiilor cardiovasculare: a fost
depistatd o corelatie intre agravarea procesului aterosclerotic vascular la nivelul arterelor
coronariene si carotide si osteoartroza deformanta [4].

Tinand cont de eventuald asociere intre osteoartroza mainii si degetelor cu defectele
sintetizarii procolagenului de tip II, este explicabild dezvoltare osteoartrozei deformante in
cadrul condrodisplaziei [12]. Displazia osului trapezoid pare a fi implicatd in patogeneza
rizartrozei, ca si altor articulatii in care participd suprafetele articulare ale trapezoidului [10].

Kloppenburg M. (2012) a totalizat factorii principali de risc in functie de localizare a
osteoartrozei mainii si degetelor [8]. Formele nodulare ale osteoartrozei deformante sunt mai
frecvente la pacientii varstnici, femeli, in caz de densitate osoasa sporitd, obezitate, stres meca-
nic, anumite sporturi, antecedente familiale, mutatii genetice (RBFOX1, MATN3, VNTR, IL1).
Rizartroza este asociata cu hipermobilitate articulara, obezitate, stresul mecanic, mutatia in gena
MATN3. Formele erozive de osteoartroza mainii si degetelor sunt mai frecvente la pacientii
obezi, in caz de antecedente familiale corespunzatoare, alela 5810 al genei interleucinei 1B,
mutatiile In gena antitripsinei la si alela HLA-DRB1*07.

Concluzii

Osteoartroza mainii §i degetelor reprezintd o patologie cu geneza multifactoriala cu
participare diferitor factori patogenetici: genetici, mecanici si biologici. Studiile genetice si
familiale ajutd in precizarea persoanelor cu un risc genetic sporit pentru dezvoltare precoce a
osteoartrozei cu orientarea lor profesionald ulterioard si realizarea complexului de masuri
profilactice. Determinarea la sfarsitul secolului XX miscarilor specifice, care contribuie la
dezvoltarea anumitor forme de osteoporoza mainii, permite elaborarea masurilor preventive in
specialititile si activititile relevante. In acelasi timp, caracterul multifactorial al patologiei
analizate §i eventuald asociere cu procesele generale de Tmbatranire umand ingreuneaza
elaborarea unui set de masuri generale preventive, precum si aplicare practica a tratamentului
atat etiologic cat si patogenetic.
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