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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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Современные подходы к лечению остеоартроза руки и пальцев

А. Лесник

Реферат

Представлены различные методы лечения остеоартроза руки и пальцев на базе информации, представленной в современной литературе, 
соотвествующих гидах (ACR – Американский Колледж Ревматологов, OARSI – Международное Общество Исследования Остеоартрита и 
EULAR – Европейская Лига Против Ревматизма) и существующих клинических стандартах.  Изучена медицинская база данных PubMed, на 
основе которой сделан обзор 47 статей по теме данной научной работы.  Соответственно, современное ведение пациентов с оcтеоратрозом руки 
и пальцев включает в себя немедикаментозные, лекарственные и хирургические методы лечения.  Назначение противоболевых препаратов, 
нерегулярные внутрисуставные инъекции кортикостероидов и регулярные – хондропротекторов вместе с физиотерапией представляют собой 
основу консервативного лечения остеоартроза.  Также существуют «альтернативные» методы лечения, которые могут быть эффективны для 
некоторых групп пациентов, особенно с вторичным остеоартрозом.  Хирургические вмешательства обычно показаны в запущенных случаях 
при значительном разрушении суставных поверхностей, которые не могут быть вылечены с помощью консервативного лечения.  Несмотря на 
наличие большого количества лечебных методик, на данный момент не существует «золотого стандарта» лечения для данной группы пациентов 
и их практическое ведение требует индивидуального подхода.  Лечение остеоартроза руки и пальцев является быстроразвивающейся областью 
науки, которая уже обеспечила появление нескольких лечебных методов, способных облегчить клинические проявления этого заболевания 
и иногда даже замедлить его развитие.

Ключевые слова: остеоартроз, кисть, пальцы, хирургическое лечение.
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Introducere

Osteoartroza deformantă reprezintă una dintre cele mai 
frecvente maladii ale omenirii.  Prevalenţa ei la vârstnici atinge 
plafonul de 50-70% [29].  Osteoartroza mâinii și degetelor este 
considerată ca fiind cea mai frecventă formă a osteoartrozei 
și la majoritatea pacienţilor, apariţia ei precedă dezvoltarea 
modificărilor patologice similare în articulaţiile mari ale ex-
tremităţilor [30].  Actualmente, se implementează un număr 
mare de opţiuni de tratament al osteoartrozei deformante, în 
majoritatea cazurilor – cu rezultate puţin satisfăcătoare.  În 
acest context, trebuie de menţionat că din 11 recomandări ma-
jore ale EULAR (The European League Against Rheumatism) 
(2006) [8], numai 6 sunt susţinute de rezultatele medicinii 
bazate pe dovezi.  Prezentarea și evaluarea eficacităţii diferitor 
metode terapeutice și chirurgicale de tratament în osteoar-
troza mâinii și degetelor constituie obiectivul acestei lucrări.

Material şi metode

Revista literaturii de specialitate, în special a ghidurilor 
ACR (American College of Rheumatology), OARSI (Oste-
oarthritis Research Society International) și EULAR (The 
European League Against Rheumatism), suplimentată de 
analiza articolelor accesibile în baza de date PubMed, s-a rea-
lizat prin intermediul motorului de căutare Medline.  Formula 
de căutare: (hand [All Fields] OR finger [All Fields]) AND 
osteoarthritis [All Fields] AND (treatment [Title] OR surgery 
[Title] OR therapy [Title]) cu limitările “review” sau “clinical 
trial”, publicate în ultimii 10 ani.  În urma interogării bazei de 
date PubMed am descoperit 62 de articole, 47 dintre ele fiind 
relevante la tema aleasă pentru prezentul studiu.  Ghidurile 
ACR (2012) [38] și EULAR [8] conţin recomandări practic 
similare, redate, însă, mai detaliat în varianta europeană.  
Experţii OARSI (2008) [39] au prezentat 25 de opţiuni de 
tratament eficient al osteoartrozei deformante (1 complexă, 
11 nemedicamentoase, 8 farmacologice și 5 chirurgicale), 
unele dintre ele nefiind relevante pentru osteoartroza mâinii 
și degetelor.  Pentru recomandările OARSI este caracteristi-
că indicaţia procentului de experţi, care consideră opţiunea 
de tratament propusă drept eficientă și care are un suport 
știinţific adecvat.

Rezultate şi discuţii

Metodele de tratament ale osteoartrozei deformante a 
mâinii și degetelor pot fi împărţite în 2 grupuri mari: tera-
peutice (conservative) și chirurgicale.  Metodele terapeutice 
de tratament, la rândul lor, se clasifică în medicamentoase 
și non-medicamentoase [40, 41].  Problemele principale ale 
managementului terapeutic al unui pacient cu osteoartroză 
deformantă a mâinii și degetelor includ: indicaţii pentru un 
tratament conservator nemedicamentos și medicamentos, 
prevenirea și terapia formei erozive de osteoartroză defor-
mantă, indicaţii pentru tratament chirurgical și stabilirea 
metodelor preferabile de tratament chirurgical, în funcţie de 
localizarea procesului patologic [1, 29].  Suplimentar, există 
multe tratamente „alternative”, lipsite de suport știinţific 
suficient, atât la capitolul teoretic, cât și în studii medicale 
de amploare.

Conform recomandărilor EULAR, aceste metode trebuie 

să fie combinate pentru obţinerea unui rezultat optim [8].  

Aceeași abordare este recomandată și de ACR (American 

College of Rheumatology) [38], fiind convenită cu 100% 

dintre experţii OARSI [39].  Individualizarea reprezintă o 

altă recomandare EULAR și se bazează pe aspectele etio-

patogenetice ale maladiei (factorii de risc), tipul clinic al 

osteoartrozei (nodular, eroziv, posttraumatic), manifestările 

clinice (severitatea sindromului algic, activitatea procesului 

inflamator, dizabilităţi articulare, modificări structurale la 

nivelul articulaţiilor afectate, calitatea vieţii), dorinţele paci-

entului, comorbidităţile și comedicaţia [8].

Metodele nemedicamentoase de tratament al osteoartrozei 

mâinii și degetelor au proprietăţi atât profilactice, cât și tera-

peutice și sunt, în majoritatea cazurilor, aplicabile indiferent 

de stadiul maladiei.  Limitarea activităţii articulaţiilor afectate 

reprezintă una din metodele de control nemedicamentos al 

osteoartrozei deformante.  În urma reducerii solicitării ar-

ticulaţiei afectate se reduce consecutiv sindromul algic și se 

încetinează progresia patologiei articulare.  În același timp, 

această abordare terapeutică este destul de greu de imple-

mentat, deoarece anume articulaţiile cele mai solicitate în 

activităţile de zi cu zi au tendinţă de lezare mai precoce și mai 

gravă în cadrul osteoartrozei deformante (factor de stres me-

canic) [30, 42].  Însă, în caz de dezvoltare a sinovitei acute sau 

de manifestare a formei erozive de osteoartroză deformantă, 

ignorarea a astfel de recomandări cu continuarea solicitării 

active a articulaţiilor afectate, agravează evoluţia maladiei.  

Unele recomandări optimale în osteoartroza deformantă a ar-

ticulaţiilor genunchilor și articulaţiei coxofemurale, conform 

opiniei experţilor OARSI, nu sunt aplicabile în osteoartroza 

deformantă a mâinilor și degetelor (aerobică, antrenament 

muscular, exerciţii în apă (scorul recomandărilor OARSI 

este egal cu 96%), slăbire – 96%, fizioterapie (masaj) – 89%).

Aplicarea atelei, recomandabilă, în special, în afecţiunile 

articulaţiilor mari, este nejustificată la pacienţii cu osteoartro-

za mâinii și degetelor, cu excepţia policelui.  Conform reco-

mandărilor EULAR, atelele sunt eficiente în calmarea formelor 

severe de rizartroză [8, 13, 14].  Ortezele se implementează 

pentru corecţia flexiei excesive, precum și hipermobilităţii 

excesive, în special în caz de afectare a unui număr redus de 

articulaţii [15].

Un rol important în reducerea disfuncţiilor impuse de 

artroză îl au diferite „ajutoare”, care permit minimizarea sau 

optimizarea efortului fizic în cadrul efectuării activităţilor 

obișnuite.  Recomandările experţilor OARSI [39] privind 

utilizarea băţului de suport (90%), suporturi pentru genunchi 

(77%) și insole speciale (76%) sunt efectiv inaplicabile în caz 

de osteoartroză deformantă a mâinii și degetelor.  Este bine-

cunoscută recomandarea fizioterapiei în caz de osteoartroză 

deformantă a articulaţiilor mari: majorarea forţei musculare 

acţionează benefic asupra evoluţiei și manifestării clinice a 

suferinţei articulare [42].  Referitor la osteoartroza mâinii și 

degetelor, astfel de recomandări nu conţin dovezi știinţifice 

suficiente de eficacitate în studiile știinţifice anterior efectuate.  

Datele epidemiologice chiar sugerează o relaţie complet opusă 
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între antrenarea musculară și progresia osteoartrozei defor-

mante a mâinii și degetelor: suprasolicitarea lor contribuie la 

progresia maladiei, ceea ce este susţinută de rata ei sporită la 

alpiniști și lucrătorii cu mișcări similare repetitive în timpul 

muncii [29, 30].  ACR [38] condiţional recomandă utilizarea 

facilităţilor articulare pentru ameliorarea funcţiei articulare 

și calităţii vieţii pacienţilor afectaţi.

În promovarea aplicării practice a măsurilor non-medica-

mentoase se încadrează o recomandare expresă a EULAR [8] 

și condiţională a ACR [38], care solicită educaţia pacienţilor 

cu limitarea stresului mecanic asupra articulaţiilor afectate.  

Această recomandare este a doua după eficacitate, în opinia 

experţilor OARSI – 97% [39].  Eficacitatea programelor edu-

caţionale în prevenirea dezvoltării și progresiei osteoartrozei 

a fost dovedită de câteva studii știinţifice bine validate [9, 10].  

Suplimentar la programele educaţionale, experţii OARSI [39] 

pledează pentru necesitatea contactului telefonic regulat între 

specialist și pacient (66%), având drept scop o monitorizare 

mai eficientă a evoluţiei maladiei de bază prin facilitarea 

comunicării interpersonale.

De asemenea, pacienţii trebuie să fie instruiţi privind 

căile posibile de facilitare a activităţilor limitate din cauza 

osteoartrozei.  În acest context, este importantă aplicarea 

termoterapiei (ex. parafină sau ozocherită încălzite) și ultra-

sunetului înainte de exercitarea activităţilor fizice adecvate 

[11, 12].  Aceste recomandări sunt prezentate atât în ghidul 

EULAR [8], cât și în ACR (recomandare condiţională) [38].  

În opinia experţilor OARSI [39], eficacitatea măsurilor 

termoterapeutice este mai mică, în comparaţie cu metodele 

medicamentoase de tratament (această opţiune terapeutică 

este susţinută numai de 64%).  În acest sens, astfel de tehnici 

alternative ar fi acupunctura (59%) și stimularea transcutană 

electrică (58%) [39], care nu diferă esenţial ca eficacitate de 

termoterapie (ex. aplicaţii de parafină), susţinută de EULAR 

[8] și ACR [38].

Actualmente, nu există un tratament etiopatogenetic al 

osteoartrozei deformante, cu excepţia unor cazuri de oste-

oartroză secundară.  Tratamentul medicamentos în osteoar-

troza deformantă a mâinii și degetelor poartă un caracter 

simptomatic și patogenetic.  Actualmente, se implementează 

următoarele opţiuni de tratament: terapia analgezică și antiin-

flamatoare și se fac încercări de normalizare a metabolismului 

și structurii cartilajului articular [40, 41].

Efectul analgezic este realizat prin administrarea prepa-

ratelor grupului metamizolului, paracetamolului, aspirinei și 

preparatelor combinate în cazuri ușoare-medii de osteoartroză 

deformantă a mâinii și degetelor.  Paracetamolul (Acetami-

nofenul), doza zilnică sumară fiind de până la 4 g/zi, în caz 

de toleranţă satisfăcătoare și eficacitate clinică (analgezică) 

adecvată reprezintă medicamentul de elecţie la astfel de pa-

cienţi, conform opiniei experţilor EULAR [8], susţinută și de 

meta-analiza studiilor relevante [21].  Paracetamolul poate fi 

administrat atât în caz de sinovită acută, cât și în cadrul unui 

tratament de lungă durată, datorită unui profil cost/eficienţă/

efecte adverse destul de benefic.  În genere, Paracetamolul este 

preferabil ca un remediu analgezic de bază în diferite regimuri 

medicamentoase cronice.  În opinia experţilor OARSI [39], 

eficacitatea Acetaminofenului este mai mică, în comparaţie 

cu antiinflamatoarele nesteroidiene clasice (92% versus 93%).

În caz de sindrom algic mediu-grav sau de ineficienţă/

intoleranţă/efecte adverse, dezvoltate în urma administrării 

unei doze maxime de paracetamol, este necesară recurgerea 

la preparate din grupul antiinflamatoarelor nesteroidiene [8, 

22].  Actualmente, cercetările știinţifice efectuate nu au de-

terminat efectul mai pronunţat al anumitor grupuri chimice 

din spectrul larg al antiinflamatoarelor nesteroidiene [23].  

Alegerea preparatului analgezic se efectuează, având la bază 

individualizarea tratamentului administrat, în funcţie de 

particularităţile pacientului concret și experienţa specialistului 

în cauză [24].  EULAR [8] menţionează că antiinflamatoarele 

nesteroidiene trebuie să fie administrate în doza cea mai mică, 

fiind preferate preparatele cu durata de acţiune cât mai scurtă.  

Astfel, se realizează optimizarea tratamentului antiinflamator 

și analgezic cu realizarea raportului înalt de eficienţă/cost/

efecte adverse, spre beneficiul maxim al pacientului [24, 

25].  În tratamentul de durată, posologia antiinflamatoarelor 

nesteroidiene trebuie să fie revăzută periodic cu optimizarea 

consecutivă a medicaţiei administrate la necesitate [8].  În 

astfel de situaţii, este importantă monitorizarea toleranţei și 

efectelor adverse gastrointestinale.

De asemenea, având drept scop minimizarea efectelor ad-

verse gastrointestinale, se administrează și inhibitorii selectivi 

ai COX-2, cu un efect mai redus în comparaţie cu preparatele 

clasice cum ar fi Diclofenac și Ketoprofen [26, 27].  În caz de 

necesitate, concomitent cu unele cure de lungă durată, trebuie 

să fie administrate și preparate cu efect gastroprotector [23, 

24], inclusiv misoprostol [31].  Ţinând cont de riscul efectelor 

adverse cardiovasculare, administrarea coxibelor trebuie să fie 

limitată la pacienţii vârstnici, în special din grupurile de risc 

[28].  Spre deosebire de osteoartroza deformantă a articula-

ţiilor mari, analgezicele opioide, practic, nu se administrează 

la pacienţii cu osteoartroză a mâinii și degetelor.  Conform 

recomandărilor ACR [38], Tramadolul poate fi considerat 

ca medicamentul analgezic de elecţie în cazurile depășite.  

Această opinie este susţinută și de experţii OARSI (82%) [39].

Analgezicele se aplică având diferite forme medicamentoa-

se: locale, creme, geluri și unguente, în special, în caz de sin-

drom algic ușor sau moderat.  La astfel de pacienţi, preparatele 

locale sunt cele de elecţie, conform recomandărilor EULAR 

[8].  Eficacitatea administrării locale ale antiinflamatoarelor 

nesteroidiene [18, 19] la acest grup de pacienţi este compara-

bilă cu aceleași remedii medicamentoase administrate per os 

sau parenteral [20].  A fost demonstrată eficacitatea înaltă a 

capsaicinei în calmarea sindromului algic, precum și reducerea 

inflamaţiei locale la pacienţii cu forme ușoare și medii ale 

osteoartrozei [16, 17].  Acest preparat este recomandat pentru 

administrare locală de EULAR [8].  Preparatele topice ale 

antiinflamatoarelor nesteroidiene și capsaicina intră în rândul 

recomandărilor condiţionate ale ACR [38].  În același timp, 

ghidul OARSI consideră eficacitatea lor ca fiind mai mică, 

în comparaţie cu antiinflamatoarele nesteroidiene perorale 

și Acetaminofenul (85% versus 93% și 92%, respectiv) [39].
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Preparatele steroide se administrează, uneori, intraarti-

cular în caz de sinovită reactivă sau în caz de formă erozivă a 

osteoartrozei deformante, având drept scop reducerea proce-

sului inflamator.  EULAR [8] recomandă administrarea expres 

intraarticulară a glucocorticoizilor în acutizările severe ale os-

teoartrozei deformante a mâinii și degetelor, în special, în caz 

de afectare a articulaţiei trapeziometacarpale (rizartroză) [32].  

Experţii OARSI sunt de aceeași părere (sunt de acord 78% din-

tre experţi) [39].  De obicei, se administrează glucocorticoizi 

cu acţiune prolongată, ex. Triamcinolon.  Însă, din punct de 

vedere știinţific, nu este confirmată acţiunea benefică a acestei 

metode de tratament asupra evoluţiei cronice a osteoartrozei 

deformante a mâinii și degetelor [33].  Acţiunea analgezică se 

realizează rapid, pe parcursul primei zile după administrare.  

Durata efectului analgezic oscilează între 2 și 6 săptămâni [40].  

Acţiunea rapidă a glucocortocoizilor intraarticulari este mai 

evidentă, în comparaţie cu preparatele acidului hialuronic.  

În același timp, administrarea intraarticulară a preparatelor 

acidului hialuronic a demonstrat un efect clinic mai puternic 

în comparaţie cu steroizii intraarticulari la distanţă de 6 luni, 

în studiul efectuat de către Fuchs S. [34].  Administrarea re-

petată a steroizilor se permite la distanţă de 12 luni, deoarece 

injecţiile repetate frecvent contribuie la reducerea regenerării 

cartilajului articular și, astfel, pe viitor pot facilita progresia 

maladiei de bază.  De asemenea, injecţiile intraarticulare de 

glucocorticoizi condiţionează depigmentarea locală a pielii și 

subţierea ţesuturilor moi adiacente.  Artrita purulentă repre-

zintă o complicaţie rară, dar periculoasă și solicită o reacţie 

promptă din partea medicului curant.

Iniţial, eficacitatea administrării intraarticulare a prepa-

ratelor condroitinsulfatului și acidului hialuronic a fost de-

monstrată în osteoartroza deformantă a genunchiului [36, 37].  

Aceste preparate au avut un efect analgezic la nivel articular, 

iar la distanţă au avut tendinţă spre încetinire a progresiei 

osteoartrozei.  În același timp, recent au apărut datele privind 

eficacitatea administrării intraarticulare a componentelor 

cartilajului articular la pacienţii cu osteoartroză deformantă 

a mâinilor și degetelor [8].  Acţiunea acestor preparate se 

explică din punct de vedere patogenetic și dispune de un 

suport știinţific adecvat [34, 35].  Mai puţin clare sunt conse-

cinţele administrării preparatelor similare peroral.  Această 

discrepanţă poate fi parţial explicată prin biodisponibilitate 

extrem de variată a formelor perorale.  Acest grup de me-

dicamente este numit Symptomatic Slow Acting Drugs for 

Osteoarthritis (Medicamente simptomatice cu acţiune lentă 

asupra osteoartrozei) și cuprinde un șir de preparate: derivaţi 

ai glucozaminei, condroitinsulfat, acid hialuronic, saponine 

din avocado și leguminoase (soia), diarcerină ș.a.  Adminis-

trarea intraarticulară se mai numește „viscosuplimentare”.  

Latura pozitivă a acestor preparate constă în profilul extrem 

de favorabil al efectelor adverse [8].  În schimb, acţiunea lor 

este uneori imprevizibilă, ceea ce nu permite administrarea 

lor în monoterapie.  De asemenea, rămâne problematic și 

costul lor, în special în caz de administrare perorală de durată.  

Experţii OARSI consideră că administrarea acestui grup de 

medicamente are eficienţa cea mai redusă, în comparaţie cu 

clasele medicamentoase anterior citate [39].  Suportul știinţific 

cel mai solid o are administrarea intraarticulară a preparatelor 

din acid hialuronic (64%), urmată de glucozaminoglicani și 

condroitinsulfat (63%), în special, pentru ameliorarea stării 

subiective a bolnavului.  În același timp, numai 41% dintre 

experţi OARSI consideră că aceste preparate sunt capabile să 

influenţeze evoluţia osteoartrozei deformante [39].

Abordările terapeutice alternative nu dispun de un suport 

teoretic și de confirmare practică a eficacităţii metodelor cla-

sice de tratament.  În același timp, aceste opţiuni terapeutice 

pot fi alese în cazuri de osteoartroză deformantă rezistentă 

la opţiuni terapeutice convenţionale sau în caz de acutizări 

artritice, asociate cu factori concreţi de risc.  De exemplu, au 

fost descrise cazuri de acutizări ale artritei, cauzate de alergie 

selectivă la alimente [43].  În alte cazuri, unor pacienţi le-a 

fost benefică vitaminoterapia și consumul echilibrat al micro-

elementelor, administrarea calciului, vitaminei D și insolării, 

administrarea acizilor grași polinesaturaţi, tratamentul cu 

substanţe chelatoare [45].  Apiterapia, la fel, a fost propusă 

de unii autori pentru reducerea manifestărilor osteoartrozei 

deformante [44]; într-un studiu de 23 de pacienţi ameliora-

rea clinică s-a observat în 11 (48%) cazuri.  Există sugestii 

(ex. experţii OARSI [39]) privind eficienţa acupuncturii și 

stimulării transcutane electrice, comparabilă cu termoterapia 

la pacienţii cu osteoartroză deformantă.  Unii autori adaugă 

în rândul metodelor alternative și procedurile chiropractice.  

De asemenea, au fost încercate și blocade neuronale [45].

Tratamentul chirurgical reprezintă frecvent ultima opţiune 

în managementul unei maladii artritice depășite.  Interven-

ţiile chirurgicale de corecţie ameliorează funcţia articulară, 

îmbunătăţesc calitatea vieţii pacienţilor operaţi, dar nu 

influenţează evoluţia maladiei per se [1].  Indicaţiile pentru 

tratament chirurgical în condiţii de rezistenţă la administrarea 

diferitor preparate medicamentoase și realizarea măsurilor 

non-medicamentoase (conform EULAR) [8], apar în ordinea 

descrescândă de importanţă: sindrom algic, redoare și defor-

maţii articulare, care afectează evident funcţia articulaţiilor, 

cauza estetică.  În acest context, este important de menţionat 

că deformările grave, care nu sunt asociate cu sindromul 

algic sever, și atunci când pacientul își păstrează capacitatea 

de efectuare a activităţilor zilnice obișnuite, nu este necesară 

indicaţia pentru o intervenţie chirurgicală de corecţie.  Mai 

mult ca atât, decizia privind necesitatea corecţiei chirurgicale 

a deformărilor secundare osteoartrozei mâinii și degetelor, 

se bazează pe analiza factorilor cum ar fi: specialitatea paci-

entului, hobby-urile, caracterul suportului social, precum și 

starea generală a sănătăţii [1].  Experţii OARSI [39] susţin, în 

linii generale, recomandările EULAR și ACR, indicând rata 

superioară a intervenţiilor chirurgicale de protezare (96%), în 

comparaţie cu artrodeza (69%) și intervenţiile chirurgicale cu 

osteotomie parţială (75%).  Astfel de intervenţii chirurgicale 

cum ar fi înlăturarea bridelor și lavajul articular nu sunt apli-

cabile în cazul osteoartrozei deformante a mâinii și degetelor.

În linii generale, obiectivele corecţiei chirurgicale a de-

getelor II-V presupun: păstrarea mobilităţii în articulaţiile 

metacarpofalangiene, artrodeza articulaţiilor interfalangiene 
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distale, realizarea echilibrului între mobilitate și stabilitate 

în articulaţiile interfalangiene proximale [1].  În rezultatul 

corecţiei chirurgicale, degetele II și III trebuie să fie suficient 

de stabile ca să facă faţa compresiei din partea policelui.  În 

schimb, degetele IV și V trebuie să-și păstreze mobilitatea 

suficientă pentru a aplica forţa în cadrul strângerii obiectelor 

cu mâna.  În caz de intervenţii chirurgicale pe police, chirurgul 

trebuie să majoreze mobilitatea în articulaţia trapeziometa-

carpală, simultan cu stabilizarea articulaţiilor interfalangiene 

și metacarpofalangiene [1].

În caz de osteoartroză a articulaţiilor interfalangiene 

distale, artrodeza reprezintă o intervenţie chirurgicală de 

elecţie.  Această operaţie se efectuează în caz de sindrom algic 

semnificativ, rezistent la administrarea analgezicelor care, de 

obicei, se asociază cu sinovitele acute recidivante și chisturile 

mucoase, în special, în cadrul formei erozive de osteoartroză.  

Clinodactilia degetului indicator, de asemenea, presupune 

indicaţia pentru artrodeză în articulaţiile interfalangiene 

distale.  Artrodeza se efectuează cu respectarea creșterii 

flexiei în articulaţiile interfalangiene distale, de la degetele 

radiale spre ulnare, de la 20o până la 40o.  Indicaţiile pentru 

operaţii de corecţie a articulaţiilor interfalangiene proximale 

sunt similare celor enumerate, iar intervenţiile chirurgicale 

de elecţie includ proteza articulară sau artrodeza, în funcţie 

de necesitate a păstrării mobilităţii sau, respectiv, stabilităţii 

articulare.  Pentru articulaţia interfalangiană proximală II, mai 

des se aplică artrodeza în flexie de 30o.  Pentru restul degetelor, 

de obicei, se preferă implantarea protezei articulare din sili-

con (Swanson), cu mișcări prin alunecare sau bazat pe bucle 

[2, 3].  Limitarea activităţilor cu degetele afectate contribuie 

semnificativ la păstrarea funcţionalităţii optime a protezelor.

Pacienţii cu rizartroză se consideră eligibili pentru in-

tervenţie chirurgicală atunci, când tratamentul conservativ 

este ineficace timp de un an.  Pentru a aprecia obiectiv ne-

cesitatea intervenţiei chirurgicale se utilizează clasificările 

speciale radiologice, Dell și Comtet [4, 5].  Mansat P. și coaut. 

[1] recomandă următoarea conduită chirurgicală în funcţie 

de gravitatea procesului patologic.  În caz de instabilitate 

trapeziometacarpală (gradul 0), fără leziuni cartilaginoase 

evidente, se recomandă efectuarea ligamentoplastiei trapezio-

metacarpale.  În caz de rizartroză erozivă izolată (gradul I) se 

implementează una din 3 operaţii: artrodeză, trapezectomie 

parţială cu realinierea ligamentelor și artroplastie protetică.  

Protezele implementate se clasifică în: cimentate, non-ci-

mentate, anatomice, mecanice (globul/muftă).  Complicaţiile 

principale ale instalării protezei includ: flexibilitatea extremă 

a protezei, fracturile și luxaţiile articulare cu păstrarea funcţiei 

protezei 66% timp de 5 ani și durata de semiviaţă a protezei de 

circa 8,5 ani [6, 7].  Contraindicaţii pentru tratament: vârsta 

până la 65 de ani, activitate intensă a pacientului, prezenţa 

artrodezei metacarpofalangiene, precum și dimensiunile 

mici ale osului trapezoid.  La pacienţii cu artrită reactivă cu 

hiperextensie metacarpofalangiană reductibilă (gradul II) se 

recomandă protezare sau trapeziectomie parţială, asociate cu 

ligamentoplastie trapeziometacarpală.  În rizartroză gr. III 

(clinico-radiologic similară cu gr. II, dar cu hiperextensie me-

tacarpofalangiană non-reductibilă) este indicată trapezioecto-

mia parţială, tendinoplastia și artrodeza metacarpofalangiană.  

În rizartroză gr. IV se adaugă osteoartroza trapeziotrapezoidă 

și trapezioscafoidă.  Se indică trapeziectomie totală cu tendi-

noplastie consecutivă [1].

Concluzii

Cu toate că, actualmente există un număr mare de abordări 

terapeutice și chirurgicale faţă de pacienţii cu osteoartroză, 

progresia acestei maladii, deseori, poate fi numai încetinită ci 

nu inversată, indiferent de opţiunea aleasă de tratament.  În 

același timp, aplicarea lor practică permite reducerea invali-

dităţii, exercitarea funcţiei articulare mai bune și a calităţii 

vieţii ameliorate, în comparaţie cu cazurile netratate.  Meto-

dele conservative, medicamentoase și non-medicamentoase 

au proprietăţi atât preventive cât și curative, cu eficacitate 

maximă în caz de administrare la pacienţii cu osteoartroze 

deformante în stadiu incipient.  Metodele terapeutice „al-

ternative” sunt individualizate, în special, în caz de evoluţie 

rezistentă la metodele convenţionale sau atunci când poate fi 

suspectată natura secundară a osteoartrozei deformante, ceea 

ce și indică administrarea unei terapii ţintite.  Tratamentul 

chirurgical este benefic pentru ameliorarea funcţiei articulare 

și pentru îmbunătăţirea calităţii vieţii în cazuri depășite, atunci 

când mijloacele medicamentoase și non-medicamentoase nu 

realizează efectul terapeutic scontat.
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