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Modern approaches in the treatment of hand and finger osteoarthrosis
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Abstract

Different methods of treatment of hand and finger osteoarthrosis, based on the modern literature, corresponding guidelines (ACR - American College
of Rheumatology, OARSI - Osteoarthritis Research Society International and EULAR - the European League Against Rheumatism) and existing clinical
standards are presented. PubMed database has been consulted and the review of 47 articles relevant to the studied theme has been made. Respectively,
the modern management of hand and finger osteoarthrosis includes non-medicamentous, medical and surgical treatment. Analgetics administration,
separate injections of intraarticular corticosteroids and regular ones of chondroprotective remedies as well as physiotherapy remain the cornerstone of
the hand and finger conservative therapy of osteoarthritis. Also, there are a number of “alternative” therapeutic options, which can be effective for some
patients, especially with secondary osteoarthrosis. Surgery is generally applicable in advanced cases associated with massive destruction of the joints
surfaces, which are beyond the reach of conservative treatment. Although there are a lot of proposed methods of treatment, at the moment there is no
“golden standard” treatment for such patients, and real life therapy should be based on the individual approach. In conclusion the author points out, that
the treatment of hand and finger osteoarthritis is a quickly progressing research area, that has already presented several therapies, which can provide the
relief of the disease manifestations and even slow down the disease development in some situations.
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CoBpeMeHHbIE TOAXOABI K IEYEHNIO OCTE0APTPO3a PYKI M Na/NbIieB

A. JlecHuUK

Pedepar

IIpefcTaBIeHBI Pa3IMIHbIE METO/bI IEYEHNS OCTE0aPTPO3a PYKN I ITa/iblieB Ha 6a3e MHGOPMALINIL, IPeICTaBIEHHOI B COBPeMEHHOIT TUTepaType,
cootBecTByomux rusax (ACR - Amepukanckuit Komnemx Pesmaronoros, OARSI - Mexpynapogaoe O6mectso Viccnegoanusa OcteoapTputa n
EULAR - Eponeiickas JIura [Tporus PeBMaTi3ama) U CylLIecTBYOLIMX KIMHIYECKUX CTaHAApTaX. VIsydeHa MemuuuHcKasa 6asa gaHHbIX PubMed, Ha
OCHOBE KOTOPOIT cieTlaH 0630p 47 cTarer 10 TeMe JaHHOI HayIHOIT paboTsl. COOTBETCTBEHHO, COBPEMEHHOE BefieHNie TAL[IIEHTOB C OCTEOPATPO3OM PYKI
U IIA/IBIIEB BK/IIOYAE€T B CC6H HEMEIMKAMEHTO3HBbIE, )IeKapCTBeHHbIe n XI/IPYPI‘I/I‘—ICCKI/IQ METO/bI JICYECHNA. HasHa'{eHI/[e HpOTI/IBO60)IeBbIX HpenapaTOB,
Hepery/IApHbIe BHY TPUCYCTaBHbIC MHBEKIVN KOPTUKOCTEPONIOB I PEry/IApHbIe — XOHAPOIPOTEKTOPOB BMECTe C pU3NOTepaIieil IIPeCTaBILAIT cO00I
OCHOBY KOHCEPBATUBHOTO JIEYEHNA OCTe0apTpo3a. Takke CyI[eCTBYIOT «a/IbTePHATVBHbBIE» METOJBI JIEYEHN A, KOTOPbIE MOTYT OBITh 3 (eKTUBHbI /I
HEKOTOPBIX IPYIIIT MAIMEeHTOB, 0COOEHHO C BTOPUYHBIM OCTEOaPTPO30M. XUPYPriudecKkue BMeIIaTebCTBa 0OBIYHO MOKA3aHBI B 3aMYIIEHHbIX CTyYasnx
1PV 3HAYUTE/IbHOM Pa3pyIIeHNN CYCTaBHBIX IOBEPXHOCTEI!, KOTOPbIe He MOT'YT OBITD BbI/ICYEHBI C TIOMOLIBI0 KOHCEPBATUBHOTrO JiedeHns. HecMmorps Ha
Hadue 6O/IBIIOro KOMIIeCTBA IedeGHBIX METOAVIK, Ha IAHHBII MOMEHT He CYIeCTBYeT «30/I0TOT0 CTAHAAPTA» JIeUeHNs [ JAHHOM TPYIIIIBI [TAL[VIeHTOB
1 VIX IPAKTIIeCKOe BefleHue TpeOyeT MHANBIAYaIbHOTO TOAX0MA. JIedeHIe 0CTe0apTpo3a PYKI I [A/IbLIEB SIB/IAETCS OBICTPOPA3BUBAIOLEIICS 06/1aCTHIO
HayKIH, KOTOpas yxe obecriednia IOsBjIeHIe HECKOIbKIX Te4eOHbIX METOOB, CIIOCOOHBIX 00/IErYUTh KIMHNYECKIe IPOSBICHI 9TOT0 3a00/IeBaHIs
VI MHOT/Ia J1a)Ke 3aMeJ/INTh ero Pa3BUTHE.

Knrouesbie cioBa: OCTE0APTPO3, KUCTD, ITa/IbLIbl, XUPYPIUIECKOE JIEYEHME.
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Introducere

Osteoartroza deformantd reprezintd una dintre cele mai
frecvente maladii ale omenirii. Prevalenta ei la varstnici atinge
plafonul de 50-70% [29]. Osteoartroza mainii si degetelor este
considerata ca fiind cea mai frecventad formd a osteoartrozei
si la majoritatea pacientilor, aparitia ei preceda dezvoltarea
modificarilor patologice similare in articulatiile mari ale ex-
tremitatilor [30]. Actualmente, se implementeaza un numar
mare de optiuni de tratament al osteoartrozei deformante, in
majoritatea cazurilor — cu rezultate putin satisficatoare. In
acest context, trebuie de mentionat ca din 11 recomandari ma-
jore ale EULAR (The European League Against Rheumatism)
(2006) [8], numai 6 sunt sustinute de rezultatele medicinii
bazate pe dovezi. Prezentarea si evaluarea eficacittii diferitor
metode terapeutice si chirurgicale de tratament in osteoar-
troza mainii si degetelor constituie obiectivul acestei lucrari.

Material si metode

Revista literaturii de specialitate, in special a ghidurilor
ACR (American College of Rheumatology), OARSI (Oste-
oarthritis Research Society International) si EULAR (The
European League Against Rheumatism), suplimentata de
analiza articolelor accesibile in baza de date PubMed, s-a rea-
lizat prin intermediul motorului de cautare Medline. Formula
de ciutare: (hand [All Fields] OR finger [All Fields]) AND
osteoarthritis [All Fields] AND (treatment [Title] OR surgery
[Title] OR therapy [Title]) cu limitarile “review” sau “clinical
trial’, publicate in ultimii 10 ani. In urma interogirii bazei de
date PubMed am descoperit 62 de articole, 47 dintre ele fiind
relevante la tema aleasa pentru prezentul studiu. Ghidurile
ACR (2012) [38] si EULAR [8] contin recomandari practic
similare, redate, insd, mai detaliat in varianta europeand.
Expertii OARSI (2008) [39] au prezentat 25 de optiuni de
tratament eficient al osteoartrozei deformante (1 complexa,
11 nemedicamentoase, 8 farmacologice si 5 chirurgicale),
unele dintre ele nefiind relevante pentru osteoartroza mainii
si degetelor. Pentru recomandirile OARSI este caracteristi-
ca indicatia procentului de experti, care considerd optiunea
de tratament propusd drept eficientd si care are un suport
stiintific adecvat.

Rezultate si discutii

Metodele de tratament ale osteoartrozei deformante a
mainii si degetelor pot fi impartite in 2 grupuri mari: tera-
peutice (conservative) si chirurgicale. Metodele terapeutice
de tratament, la rdndul lor, se clasificd in medicamentoase
si non-medicamentoase [40, 41]. Problemele principale ale
managementului terapeutic al unui pacient cu osteoartroza
deformantd a mainii si degetelor includ: indicatii pentru un
tratament conservator nemedicamentos si medicamentos,
prevenirea si terapia formei erozive de osteoartroza defor-
mantd, indicatii pentru tratament chirurgical si stabilirea
metodelor preferabile de tratament chirurgical, in functie de
localizarea procesului patologic [1, 29]. Suplimentar, existd
multe tratamente ,alternative”, lipsite de suport stiintific
suficient, atat la capitolul teoretic, cét si in studii medicale
de amploare.

Conform recomandirilor EULAR, aceste metode trebuie
sd fie combinate pentru obtinerea unui rezultat optim [8].
Aceeasi abordare este recomandata si de ACR (American
College of Rheumatology) [38], fiind convenita cu 100%
dintre expertii OARSI [39]. Individualizarea reprezinta o
altd recomandare EULAR si se bazeazd pe aspectele etio-
patogenetice ale maladiei (factorii de risc), tipul clinic al
osteoartrozei (nodular, eroziv, posttraumatic), manifestarile
clinice (severitatea sindromului algic, activitatea procesului
inflamator, dizabilitati articulare, modificari structurale la
nivelul articulatiilor afectate, calitatea vietii), dorintele paci-
entului, comorbiditatile si comedicatia [8].

Metodele nemedicamentoase de tratament al osteoartrozei
mainii si degetelor au proprietati atat profilactice, cat si tera-
peutice si sunt, in majoritatea cazurilor, aplicabile indiferent
de stadiul maladiei. Limitarea activitétii articulatiilor afectate
reprezintd una din metodele de control nemedicamentos al
osteoartrozei deformante. In urma reducerii solicitirii ar-
ticulatiei afectate se reduce consecutiv sindromul algic si se
incetineaza progresia patologiei articulare. In acelasi timp,
aceasta abordare terapeuticd este destul de greu de imple-
mentat, deoarece anume articulatiile cele mai solicitate in
activitdtile de zi cu zi au tendinté de lezare mai precoce si mai
grava in cadrul osteoartrozei deformante (factor de stres me-
canic) [30,42]. Ins4, in caz de dezvoltare a sinovitei acute sau
de manifestare a formei erozive de osteoartroza deformants,
ignorarea a astfel de recomandari cu continuarea solicitarii
active a articulatiilor afectate, agraveazd evolutia maladiei.
Unele recomandari optimale in osteoartroza deformanta a ar-
ticulatiilor genunchilor si articulatiei coxofemurale, conform
opiniei expertilor OARSI, nu sunt aplicabile in osteoartroza
deformantd a mainilor si degetelor (aerobica, antrenament
muscular, exercitii in apa (scorul recomandarilor OARSI
este egal cu 96%), slibire — 96%, fizioterapie (masaj) — 89%).

Aplicarea atelei, recomandabild, in special, in afectiunile
articulatiilor mari, este nejustificata la pacientii cu osteoartro-
za mainii si degetelor, cu exceptia policelui. Conform reco-
mandérilor EULAR, atelele sunt eficiente in calmarea formelor
severe de rizartroza [8, 13, 14]. Ortezele se implementeaza
pentru corectia flexiei excesive, precum si hipermobilitatii
excesive, in special in caz de afectare a unui numar redus de
articulatii [15].

Un rol important in reducerea disfunctiilor impuse de
artrozd il au diferite ,,ajutoare”, care permit minimizarea sau
optimizarea efortului fizic in cadrul efectudrii activitétilor
obisnuite. Recomandadrile expertilor OARSI [39] privind
utilizarea batului de suport (90%), suporturi pentru genunchi
(77%) si insole speciale (76%) sunt efectiv inaplicabile in caz
de osteoartroza deformantd a miinii si degetelor. Este bine-
cunoscutd recomandarea fizioterapiei in caz de osteoartroza
deformantd a articulatiilor mari: majorarea fortei musculare
actioneaza benefic asupra evolutiei si manifestérii clinice a
suferintei articulare [42]. Referitor la osteoartroza mainii si
degetelor, astfel de recomandari nu contin dovezi stiintifice
suficiente de eficacitate in studiile stiintifice anterior efectuate.
Datele epidemiologice chiar sugereaza o relatie complet opusa
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intre antrenarea musculara si progresia osteoartrozei defor-
mante a mainii si degetelor: suprasolicitarea lor contribuie la
progresia maladiei, ceea ce este sustinuta de rata ei sporita la
alpinisti si lucratorii cu miscari similare repetitive in timpul
muncii [29, 30]. ACR [38] conditional recomand4 utilizarea
facilitétilor articulare pentru ameliorarea functiei articulare
si calitatii vietii pacientilor afectati.

In promovarea aplicirii practice a masurilor non-medica-
mentoase se incadreaza o recomandare expresa a EULAR [8]
si conditionald a ACR [38], care solicitd educatia pacientilor
cu limitarea stresului mecanic asupra articulatiilor afectate.
Aceastd recomandare este a doua dupd eficacitate, in opinia
expertilor OARSI - 97% [39]. Eficacitatea programelor edu-
cationale in prevenirea dezvoltarii si progresiei osteoartrozei
a fost dovedita de cateva studii stiintifice bine validate [9, 10].
Suplimentar la programele educationale, expertii OARSI [39]
pledeaza pentru necesitatea contactului telefonic regulat intre
specialist si pacient (66%), avind drept scop o monitorizare
mai eficientd a evolutiei maladiei de baza prin facilitarea
comunicarii interpersonale.

De asemenea, pacientii trebuie sd fie instruiti privind
caile posibile de facilitare a activitatilor limitate din cauza
osteoartrozei. In acest context, este importanta aplicarea
termoterapiei (ex. parafind sau ozocheritd incélzite) si ultra-
sunetului inainte de exercitarea activititilor fizice adecvate
[11, 12]. Aceste recomandari sunt prezentate atat in ghidul
EULAR [8], cét si in ACR (recomandare conditionala) [38].
In opinia expertilor OARSI [39], eficacitatea masurilor
termoterapeutice este mai mica, in comparatie cu metodele
medicamentoase de tratament (aceastd optiune terapeuticd
este sustinuti numai de 64%). In acest sens, astfel de tehnici
alternative ar fi acupunctura (59%) si stimularea transcutana
electrica (58%) [39], care nu difera esential ca eficacitate de
termoterapie (ex. aplicatii de parafini), sustinuta de EULAR
[8] si ACR [38].

Actualmente, nu existd un tratament etiopatogenetic al
osteoartrozei deformante, cu exceptia unor cazuri de oste-
oartroza secundara. Tratamentul medicamentos in osteoar-
troza deformanta a mainii si degetelor poarta un caracter
simptomatic si patogenetic. Actualmente, se implementeaza
urmatoarele optiuni de tratament: terapia analgezicd si antiin-
flamatoare si se fac incercéri de normalizare a metabolismului
si structurii cartilajului articular [40, 41].

Efectul analgezic este realizat prin administrarea prepa-
ratelor grupului metamizolului, paracetamolului, aspirinei si
preparatelor combinate in cazuri usoare-medii de osteoartrozi
deformantd a mainii si degetelor. Paracetamolul (Acetami-
nofenul), doza zilnica sumara fiind de pand la 4 g/zi, in caz
de tolerantd satisfacatoare si eficacitate clinici (analgezicd)
adecvatd reprezinta medicamentul de electie la astfel de pa-
cienti, conform opiniei expertilor EULAR [8], sustinuta si de
meta-analiza studiilor relevante [21]. Paracetamolul poate fi
administrat atat in caz de sinovitd acuta, cat si in cadrul unui
tratament de lungd duratd, datorita unui profil cost/eficienta/
efecte adverse destul de benefic. In genere, Paracetamolul este
preferabil ca un remediu analgezic de baza in diferite regimuri

medicamentoase cronice. In opinia expertilor OARSI [39],
eficacitatea Acetaminofenului este mai mici, in comparatie
cu antiinflamatoarele nesteroidiene clasice (92% versus 93%).

In caz de sindrom algic mediu-grav sau de ineficientd/
intolerantéd/efecte adverse, dezvoltate in urma administrarii
unei doze maxime de paracetamol, este necesard recurgerea
la preparate din grupul antiinflamatoarelor nesteroidiene [8,
22]. Actualmente, cercetdrile stiintifice efectuate nu au de-
terminat efectul mai pronuntat al anumitor grupuri chimice
din spectrul larg al antiinflamatoarelor nesteroidiene [23].
Alegerea preparatului analgezic se efectueaza, avand la baza
individualizarea tratamentului administrat, in functie de
particularitatile pacientului concret si experienta specialistului
in cauzd [24]. EULAR [8] mentioneaza ca antiinflamatoarele
nesteroidiene trebuie sa fie administrate in doza cea mai mica,
tiind preferate preparatele cu durata de actiune cit mai scurta.
Astfel, se realizeazd optimizarea tratamentului antiinflamator
si analgezic cu realizarea raportului inalt de eficientd/cost/
efecte adverse, spre beneficiul maxim al pacientului [24,
25]. In tratamentul de durati, posologia antiinflamatoarelor
nesteroidiene trebuie sé fie revazutd periodic cu optimizarea
consecutiva a medicatiei administrate la necesitate [8]. In
astfel de situatii, este importanta monitorizarea tolerantei si
efectelor adverse gastrointestinale.

De asemenea, avand drept scop minimizarea efectelor ad-
verse gastrointestinale, se administreaza si inhibitorii selectivi
ai COX-2, cu un efect mai redus in comparatie cu preparatele
clasice cum ar fi Diclofenac si Ketoprofen [26, 27]. In caz de
necesitate, concomitent cu unele cure de lunga durata, trebuie
sd fie administrate si preparate cu efect gastroprotector [23,
24], inclusiv misoprostol [31]. Tinand cont de riscul efectelor
adverse cardiovasculare, administrarea coxibelor trebuie sa fie
limitatd la pacientii varstnici, in special din grupurile de risc
[28]. Spre deosebire de osteoartroza deformanta a articula-
tiilor mari, analgezicele opioide, practic, nu se administreaza
la pacientii cu osteoartroza a mainii si degetelor. Conform
recomandarilor ACR [38], Tramadolul poate fi considerat
ca medicamentul analgezic de electie in cazurile depasite.
Aceasta opinie este sustinuta si de expertii OARSI (82%) [39].

Analgezicele se aplicd avand diferite forme medicamentoa-
se: locale, creme, geluri si unguente, in special, in caz de sin-
drom algic usor sau moderat. La astfel de pacienti, preparatele
locale sunt cele de electie, conform recomandarilor EULAR
[8]. Eficacitatea administrarii locale ale antiinflamatoarelor
nesteroidiene [18, 19] la acest grup de pacienti este compara-
bild cu aceleasi remedii medicamentoase administrate per os
sau parenteral [20]. A fost demonstrata eficacitatea inalta a
capsaicinei in calmarea sindromului algic, precum si reducerea
inflamatiei locale la pacientii cu forme usoare si medii ale
osteoartrozei [16, 17]. Acest preparat este recomandat pentru
administrare locald de EULAR [8]. Preparatele topice ale
antiinflamatoarelor nesteroidiene si capsaicina intrd in randul
recomandirilor conditionate ale ACR [38]. In acelasi timp,
ghidul OARSI considerd eficacitatea lor ca fiind mai mics,
in comparatie cu antiinflamatoarele nesteroidiene perorale
si Acetaminofenul (85% versus 93% si 92%, respectiv) [39].
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Preparatele steroide se administreazd, uneori, intraarti-
cular in caz de sinovita reactiva sau in caz de forma eroziva a
osteoartrozei deformante, avind drept scop reducerea proce-
sului inflamator. EULAR [8] recomanda administrarea expres
intraarticulard a glucocorticoizilor in acutizérile severe ale os-
teoartrozei deformante a méinii si degetelor, in special, in caz
de afectare a articulatiei trapeziometacarpale (rizartroza) [32].
Expertii OARSI sunt de aceeasi parere (sunt de acord 78% din-
tre experti) [39]. De obicei, se administreaza glucocorticoizi
cu actiune prolongati, ex. Triamcinolon. Ins3, din punct de
vedere stiintific, nu este confirmata actiunea benefica a acestei
metode de tratament asupra evolutiei cronice a osteoartrozei
deformante a mainii si degetelor [33]. Actiunea analgezica se
realizeazd rapid, pe parcursul primei zile dupa administrare.
Durata efectului analgezic oscileazi intre 2 §i 6 siptamani [40].
Actiunea rapida a glucocortocoizilor intraarticulari este mai
evidentd, in comparatie cu preparatele acidului hialuronic.
In acelasi timp, administrarea intraarticulari a preparatelor
acidului hialuronic a demonstrat un efect clinic mai puternic
in comparatie cu steroizii intraarticulari la distantd de 6 luni,
in studiul efectuat de catre Fuchs S. [34]. Administrarea re-
petata a steroizilor se permite la distantd de 12 luni, deoarece
injectiile repetate frecvent contribuie la reducerea regenerarii
cartilajului articular si, astfel, pe viitor pot facilita progresia
maladiei de baza. De asemenea, injectiile intraarticulare de
glucocorticoizi conditioneazd depigmentarea locala a pielii si
subtierea tesuturilor moi adiacente. Artrita purulenta repre-
zinta o complicatie rard, dar periculoasa si solicita o reactie
prompta din partea medicului curant.

Initial, eficacitatea administrérii intraarticulare a prepa-
ratelor condroitinsulfatului si acidului hialuronic a fost de-
monstrata in osteoartroza deformanta a genunchiului [36, 37].
Aceste preparate au avut un efect analgezic la nivel articular,
iar la distantd au avut tendintd spre incetinire a progresiei
osteoartrozei. In acelasi timp, recent au aparut datele privind
eficacitatea administrdrii intraarticulare a componentelor
cartilajului articular la pacientii cu osteoartroza deformanta
a mainilor si degetelor [8]. Actiunea acestor preparate se
explica din punct de vedere patogenetic si dispune de un
suport stiintific adecvat [34, 35]. Mai putin clare sunt conse-
cintele administrarii preparatelor similare peroral. Aceasta
discrepanta poate fi partial explicatd prin biodisponibilitate
extrem de variatd a formelor perorale. Acest grup de me-
dicamente este numit Symptomatic Slow Acting Drugs for
Osteoarthritis (Medicamente simptomatice cu actiune lenta
asupra osteoartrozei) si cuprinde un sir de preparate: derivati
ai glucozaminei, condroitinsulfat, acid hialuronic, saponine
din avocado si leguminoase (soia), diarcerind s.a. Adminis-
trarea intraarticulard se mai numeste ,viscosuplimentare”
Latura pozitiva a acestor preparate consta in profilul extrem
de favorabil al efectelor adverse [8]. In schimb, actiunea lor
este uneori imprevizibila, ceea ce nu permite administrarea
lor in monoterapie. De asemenea, ramane problematic si
costul lor, in special in caz de administrare perorala de durata.
Expertii OARSI considerd cd administrarea acestui grup de
medicamente are eficienta cea mai redusa, in comparatie cu

clasele medicamentoase anterior citate [39]. Suportul stiintific
cel mai solid o are administrarea intraarticulara a preparatelor
din acid hialuronic (64%), urmata de glucozaminoglicani si
condroitinsulfat (63%), in special, pentru ameliorarea stérii
subiective a bolnavului. In acelasi timp, numai 41% dintre
experti OARSI considerd ci aceste preparate sunt capabile sd
influenteze evolutia osteoartrozei deformante [39].
Abordairile terapeutice alternative nu dispun de un suport
teoretic si de confirmare practicd a eficacitatii metodelor cla-
sice de tratament. In acelasi timp, aceste optiuni terapeutice
pot fi alese in cazuri de osteoartroza deformanta rezistentd
la optiuni terapeutice conventionale sau in caz de acutizéri
artritice, asociate cu factori concreti de risc. De exemplu, au
fost descrise cazuri de acutizéri ale artritei, cauzate de alergie
selectivi la alimente [43]. In alte cazuri, unor pacienti le-a
fost benefica vitaminoterapia si consumul echilibrat al micro-
elementelor, administrarea calciului, vitaminei D si insolarii,
administrarea acizilor grasi polinesaturati, tratamentul cu
substante chelatoare [45]. Apiterapia, la fel, a fost propusi
de unii autori pentru reducerea manifestérilor osteoartrozei
deformante [44]; intr-un studiu de 23 de pacienti ameliora-
rea clinicd s-a observat in 11 (48%) cazuri. Existd sugestii
(ex. expertii OARSI [39]) privind eficienta acupuncturii si
stimularii transcutane electrice, comparabild cu termoterapia
la pacientii cu osteoartroza deformantd. Unii autori adaugd
in randul metodelor alternative si procedurile chiropractice.
De asemenea, au fost incercate si blocade neuronale [45].
Tratamentul chirurgical reprezinta frecvent ultima optiune
in managementul unei maladii artritice depasite. Interven-
tiile chirurgicale de corectie amelioreaza functia articulara,
imbunatatesc calitatea vietii pacientilor operati, dar nu
influenteaza evolutia maladiei per se [1]. Indicatiile pentru
tratament chirurgical in conditii de rezistenta la administrarea
diferitor preparate medicamentoase si realizarea masurilor
non-medicamentoase (conform EULAR) [8], apar in ordinea
descrescanda de importanta: sindrom algic, redoare si defor-
matii articulare, care afecteazd evident functia articulatiilor,
cauza estetica. In acest context, este important de mentionat
ca deformarile grave, care nu sunt asociate cu sindromul
algic sever, si atunci cand pacientul isi pastreaza capacitatea
de efectuare a activitétilor zilnice obisnuite, nu este necesara
indicatia pentru o interventie chirurgicala de corectie. Mai
mult ca atat, decizia privind necesitatea corectiei chirurgicale
a deformdrilor secundare osteoartrozei mainii si degetelor,
se bazeazd pe analiza factorilor cum ar fi: specialitatea paci-
entului, hobby-urile, caracterul suportului social, precum si
starea generald a sdndtatii [1]. Expertii OARSI [39] sustin, in
linii generale, recomandérile EULAR si ACR, indicand rata
superioara a interventiilor chirurgicale de protezare (96%), in
comparatie cu artrodeza (69%) si interventiile chirurgicale cu
osteotomie partiala (75%). Astfel de interventii chirurgicale
cum ar fi inlaturarea bridelor si lavajul articular nu sunt apli-
cabile in cazul osteoartrozei deformante a méinii si degetelor.
In linii generale, obiectivele corectiei chirurgicale a de-
getelor II-V presupun: pastrarea mobilitatii in articulatiile
metacarpofalangiene, artrodeza articulatiilor interfalangiene
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distale, realizarea echilibrului intre mobilitate si stabilitate
in articulatiile interfalangiene proximale [1]. In rezultatul
corectiei chirurgicale, degetele II si III trebuie sd fie suficient
de stabile ca si faci fata compresiei din partea policelui. In
schimb, degetele IV si V trebuie si-si pastreze mobilitatea
suficientd pentru a aplica forta in cadrul strangerii obiectelor
cumana. In caz de interventii chirurgicale pe police, chirurgul
trebuie sd majoreze mobilitatea in articulatia trapeziometa-
carpald, simultan cu stabilizarea articulatiilor interfalangiene
si metacarpofalangiene [1].

In caz de osteoartrozi a articulatiilor interfalangiene
distale, artrodeza reprezinta o interventie chirurgicald de
electie. Aceastd operatie se efectueaza in caz de sindrom algic
semnificativ, rezistent la administrarea analgezicelor care, de
obicei, se asociaza cu sinovitele acute recidivante si chisturile
mucoase, in special, in cadrul formei erozive de osteoartroza.
Clinodactilia degetului indicator, de asemenea, presupune
indicatia pentru artrodeza in articulatiile interfalangiene
distale. Artrodeza se efectueazd cu respectarea cresterii
flexiei in articulatiile interfalangiene distale, de la degetele
radiale spre ulnare, de la 20° pana la 40°. Indicatiile pentru
operatii de corectie a articulatiilor interfalangiene proximale
sunt similare celor enumerate, iar interventiile chirurgicale
de electie includ proteza articulard sau artrodeza, in functie
de necesitate a péstrarii mobilitatii sau, respectiv, stabilitatii
articulare. Pentru articulatia interfalangiand proximala IT, mai
des se aplicd artrodeza in flexie de 30°. Pentru restul degetelor,
de obicei, se prefera implantarea protezei articulare din sili-
con (Swanson), cu miscari prin alunecare sau bazat pe bucle
[2, 3]. Limitarea activitatilor cu degetele afectate contribuie
semnificativ la pastrarea functionalitatii optime a protezelor.

Pacientii cu rizartrozd se considerd eligibili pentru in-
terventie chirurgicald atunci, cand tratamentul conservativ
este ineficace timp de un an. Pentru a aprecia obiectiv ne-
cesitatea interventiei chirurgicale se utilizeazd clasificarile
speciale radiologice, Dell si Comtet [4, 5]. Mansat P. si coaut.
[1] recomanda urmatoarea conduitd chirurgicald in functie
de gravitatea procesului patologic. In caz de instabilitate
trapeziometacarpala (gradul 0), fira leziuni cartilaginoase
evidente, se recomanda efectuarea ligamentoplastiei trapezio-
metacarpale. In caz de rizartrozi erozivi izolata (gradul I) se
implementeazd una din 3 operatii: artrodeza, trapezectomie
partiala cu realinierea ligamentelor si artroplastie protetica.
Protezele implementate se clasifica in: cimentate, non-ci-
mentate, anatomice, mecanice (globul/mufta). Complicatiile
principale ale instalarii protezei includ: flexibilitatea extrema
a protezei, fracturile si luxatiile articulare cu pastrarea functiei
protezei 66% timp de 5 ani si durata de semiviatd a protezei de
circa 8,5 ani [6, 7]. Contraindicatii pentru tratament: varsta
pana la 65 de ani, activitate intensd a pacientului, prezenta
artrodezei metacarpofalangiene, precum si dimensiunile
mici ale osului trapezoid. La pacientii cu artritd reactiva cu
hiperextensie metacarpofalangiand reductibild (gradul IT) se
recomanda protezare sau trapeziectomie partiala, asociate cu
ligamentoplastie trapeziometacarpald. In rizartrozi gr. 11
(clinico-radiologic similard cu gr. II, dar cu hiperextensie me-
tacarpofalangiana non-reductibild) este indicatd trapezioecto-

mia partiald, tendinoplastia si artrodeza metacarpofalangiani.
Inrizartroza gr. IV se adaugd osteoartroza trapeziotrapezoida
si trapezioscafoida. Se indica trapeziectomie totala cu tendi-
noplastie consecutiva [1].

Concluzii

Cu toate cd, actualmente exista un numar mare de abordari
terapeutice si chirurgicale fata de pacientii cu osteoartroza,
progresia acestei maladii, deseori, poate fi numai incetinita ci
nu inversatd, indiferent de optiunea aleasa de tratament. In
acelasi timp, aplicarea lor practicd permite reducerea invali-
ditétii, exercitarea functiei articulare mai bune si a calitétii
vietii ameliorate, in comparatie cu cazurile netratate. Meto-
dele conservative, medicamentoase si non-medicamentoase
au proprietdti atat preventive cat si curative, cu eficacitate
maxima in caz de administrare la pacientii cu osteoartroze
deformante in stadiu incipient. Metodele terapeutice ,,al-
ternative” sunt individualizate, in special, in caz de evolutie
rezistentd la metodele conventionale sau atunci cand poate fi
suspectata natura secundara a osteoartrozei deformante, ceea
ce si indica administrarea unei terapii tintite. Tratamentul
chirurgical este benefic pentru ameliorarea functiei articulare
si pentru imbunététirea calitatii vietii in cazuri depdsite, atunci
cand mijloacele medicamentoase si non-medicamentoase nu
realizeaz efectul terapeutic scontat.
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