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Adresăm mulțumirile noastre coordonatorului general al proiec
tului, domnul Professor Dr. Theo Voorn, pentru consiliere, sus
ținere și înțelegere.

Mulțumim organizațiilor “The Dutch College of General Practi-
tioners” și “General Practitioners Training Centre in the Nether-
lands” pentru permisiunea de a traduce și adapta ghidurile de 
practică olandeze.

Exprimăm întreaga noastră gratitudine Fundatiei “Improving 
Quality of HealthCare in Romania - Jan van Es” din Olanda, 
pentru îndelunga și binefăcătoarea colaborare cât și pentru 
sprijinul financiar acordat.



MOTTO: 

” Medicina Familiei din România pornește de la premise bune. Împreună 
ne vom îngriji să crească sănătos și stabil așa cum a crescut cea din 
Olanda”.  

Prof. Dr. Jan van Es/2002  
  
Colaborarea dintre Olanda și România în domeniul Medicinei de Familie a 
început cu ani în urmă, dând naștere de-a lungul timpului, unor rezultate de 
excepție: programe de educație medicală, cercetare, management al prac-
ticii; elaborarea unor ghiduri de bună practică și implementarea acestora; 
cursuri de abilități practice.

Toate aceste activități au fost dezvoltate pe baza experienței olandeze, dar 
alături de devotamentul, dorința de cunoaștere și entuziastmul unor medici 
români. 

Trebuie să amintim aici rolul important al organizațiilor Centrul Național de 
Studii pentru Medicina Familiei (CNSMF), Semper Amici din Olanda și în 
primul rând al Fundației “Improving Quality of Healthcare in Romania” – 
Fundația Jan van Es din Olanda. 

Datorită acestei fundații și a sufletului ei, profesor dr. Jan van Es, puternică 
personalitate a Medicinei de Familie din Europa, cei mai buni experți din 
Olanda au venit la București, Iași, Craiova, Sibiu, Timișoara, Brașov, pentru 
a-și împărtăși știința lor medicilor români. 

Procesul de elaborare a ghidurilor de practică bazate pe dovezi, cele mai 
noi și relevante din literatura medicală, a constituit o deosebită experiență 
de studiu, de creștere a medicinei de familie românești la standarde 
internaționale. Experții olandezi și-au ajutat partenerii din România să 
facă primii pasi. Cu timpul au constatat că aceștia au început să meargă 
singuri înainte, s-au desprins și au dat lucrărilor lor științifice amprenta 
românească. 

Cuvânt înainte



Au elaborat, din inițiativă proprie, folosind metodologia internațională, noi 
ghiduri cum este ghidul de practică “Depresia Adultului” pe care în colabo-
rare cu Fundația Jan van Es, l-au făcut cunoscut unui mare număr de medici 
de familie din România. Cursurile au fost organizate de CNSMF și susținute 
de medici de familie din echipa de lucru a ghidului, membri și colaboratori ai 
CNSMF. 

Din dorința de a contribui la eficientizarea rolului medicului de familie în 
sistemul medical românesc, presedintelele CNSMF și echipa sa au pro-
pus experților olandezi elaborarea unui proiect de dezvoltare a unor abilități 
practice, diagnostice și terapeutice, specifice medicinei de familie. Ghidurile 
lansate cu ocazia Conferinței din 18 mai 2013 sunt un prim rezultat al acestui 
proiect. Pe baza lor se vor organiza programe educaționale diseminate prin 
ateliere de lucru itinerante.

Aceste ghiduri vă vor orienta în practica dumneavoastra și vă vor ajuta să 
aplicați procedurile descrise. În final, implementarea recomandărilor în prac-
tica dumneavoastră va face să crească stima proprie ca profesionist, să fiți 
apreciați de ceilalți medici specialisti și mai ales de pacienții dumneavoastră. 

Noi, colegii dumneavoastra din Olanda, vă vom fi aproape.

Vă dorim success!

Prof. Dr. Theo Voorn, Medic de familie,
Coordonator general proiect “Abilități Practice în Medicina Familiei”
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Evaluarea
ENTORSEI

DE GLEZNĂ
în cabinetul

medicului de familie

- ghid de practicǎ -



Traducere și adaptare după ghidul “Entorsele gleznei” dezvoltat 
de Colegiul Medicilor de Familie din Țările de Jos (NHG), autori 
Goudswaard AN, Thomas S, Van den Bosch WJHM, HCPM 
Van Weert, RMM Geijer. GP Act 2000, 43 (1).

Completat cu Diagnosis and treatment of acute ankle injuries: 
development of an evidence-based algorithm. Hans Polzer, 
Karl Georg Kanz, Wolf Christian Prall, Florian Haasters, Ben 
Ockert, Wolf Mutschler, Stefan Grote Munich University Hos-
pital, Dept. Trauma Surgery - Innenstadt Campus, Ludwig-
Maximilians-University, Munich, Germany. Publicat în Ortho-
pedic Reviews 2012; volume 4:e5.
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Introducere

Ghidul oferă criteriile de diagnostic și tratament ȋn 
cazul celui mai frecvent tip de traumatism al glez-
nei, entorsa de gleznă prin inversiune.1 Consecința 
unui astfel de traumatism este leziunea ligamentelor 
laterale ale gleznei. În funcţie de intensitatea forţei 
exercitate, leziunile pot varia de la o simplă întindere 
ligamentară, la o ruptură a uneia sau mai multor 
structuri ligamentare. Ghidul specifică simptomele și 
semnele pe baza cărora medicul ar trebui să ia în 
considerare diagnosticul de fractură și să indice efec-
tuarea unei radiografii.

Mai mult, se pune accent pe diferenţa dintre întin-
dere versus ruptură ligamentară.2 Distincția este 
importantă deoarece tratamentul aplicat este diferit: 
în întinderea ligamentară nu este nevoie de un trata-
ment specific, în timp ce, în ruptura de ligamente se recomandă aplicarea 
unui bandaj adeziv (tape). Aplicarea recomandărilor formulate în acest docu-
ment ajută medicul de familie să abordeze în mod independent, corect, ma-
joritatea entorselor prin inversiune.

DATE EPIDEMIOLOGICE

Leziunile acute ale gleznei reprezintă traumatismele 
musculoscheletice cele mai frecvente. Anual, un număr 
de aproximativ 300.000 de pacienți se prezintă cu o 
leziune de gleznă la medicul de familie sau în depar-
tamentele de traumatologie ale spitalelor de urgență. 
Peste jumătate dintre aceste leziuni au loc ȋn timpul 
activităţilor sportive. În practica de medicină generală, 
incidenţa traumatismelor prin inversiunea gleznei este 
de 12 ‰ de pacienți pe an.3 Entorsa de gleznă prin in-
versiune reprezintă peste 75% din totalitatea entorselor. 

Traumatismele 
prin inversiunea 
gleznei produc 
întinderi sau rup-
turi ale ligamente-
lor laterale.

Examenul clinic 
corect permite 
luarea deciziilor 
diagnostice (ex. 
BT la radiologie) 
și terapeutice,  ȋn 
mod adecvat și di
ferenţiat.

EPIDEMIOLOGIE 
LA MF 
• entorse prin    in-
versiune - 12/‰ /
an, din care cu
• rupturi ligamen-
tare - 10-20% 
• fracturi - 5%

În suspiciunea 
de fractură se 
recomandă 
RADIOGRAFIA 

Tratamentul funcțional prin metoda 
tapingului NU ESTE INFERIOR 
aparatului gipsat sau intervențiilor chi-
rurgicale.

În suspiciunea de ruptură liga
mentară se recomandă  reeva
luare clinică după 4 -7 zile de 
repaus.
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Probabilitatea unei fracturi variază de la aproxima-
tiv 5% (în practica de medicină generală) la 20% 
(la pacienţii care se prezintă în serviciile de urgență 
ale spitalelor). Este vorba, de obicei, de o fractură a 
maleolei laterale sau a osului V metatarsian și, une-
ori, a maleolei mediale sau a osului navicular. O parte 
din aceste fracturi nu necesită o abordare specifică.4 
Din cauza probabilității scăzute de fractură, decizia 
de a recomanda sau nu efectuarea unui examen ra-
diologic trebuie făcută cu grijă (în cazuri selecționate 
după anumite criterii). Examentul clinic simplu per-
mite luarea unei decizii în legătură cu recomandarea 
efectuării unei radiografii, respectiv contribuie la reducerea numărului de ra-
diografii inutile.5 

Studiile efectuate în departamentele olandeze de 
traumatologie arată că incidenţa rupturilor ligamen-
tare variază între 10 şi 20%.6 Incidenţa rupturilor liga-
mentare  la pacienţii care se prezintă la medicul de 
familie nu este cunoscută cu exactitate, dar, în Olan-
da, pare a fi aproximativ tot de 10 - 20%. Aproape 
întotdeauna, cel rupt este ligamentul talofibular an-
terior, singur sau în combinaţie cu o ruptură a unuia 
dintre celelalte ligamente.7 Distincţia dintre ruptura 
unui ligament sau a mai multora nu este foarte importantă deoarece deciziile 
privind abordarea și consecinţele pentru prognostic nu sunt diferite.8

Imediat sau în primele zile de la traumatism, distincția 
dintre întindere și ruptură este greu de făcut deo-
arece durerea, tumefacţia şi contractura musculară 
fac dificilă efectuarea și interpretarea examenului fi-
zic. Mai mult decât atât, în timpul fazei acute, atât 
tumefierea cât și durerea au o valoare predictivă 
pozitivă limitată, pentru un traumatism grav. În stabil-
irea unui eventual diagnostic de ruptură ligamentară este necesară o repe-
tare a examenului fizic câteva zile mai târziu, după ce durerea şi tumefierea 
s-au ameliorat prin repaus.9 

Tratamentul leziunilor ligamentelor gleznei este un subiect dezbătut frecvent, 
în ultimele decenii. Cercetări comparative de bună calitate au arătat că trata-
mentul cu bandaj adeziv  (taping) nu este inferior imobilizării prin aparat 
gipsat sau intervențiilor chirurgicale. Aceste aşa-zise tratamente funcţionale 
sunt simplu de aplicat, ieftine, practic lipsite de complicaţii şi permit reluarea 

DIAGNOSTICUL 
DE RUPTURĂ 
LIGAMENTARĂ 
• cel mai frecvent 
se rupe lig. talofi
bular anterior
• dg. de certitu-
dine se pune de 
obicei la reevalua
rea  clinică după 
4-7  zile

Prognosticul este 
dat de gravitatea 
leziunii:
E. ușoare: 1-2 S
Rupturi lig.  tratate 
cu taping: 2,5 -6 S

BANDAJUL 
GLEZNEI 
Tratamentul reco
mandat în caz de 
ruptură ligamen
tară permite o 
mobilizare și recu-
perare mai rapidă.
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activităților, inclusiv a celor sportive, cu de 2 până la 4 ori mai repede decât 
după imobilizări în aparat gipsat sau după intervenții chirurgicale.10

Prognosticul leziunilor prin inversiune este bun dar, durata de recuperare 
depinde de gradul de severitate a leziunii. Pacienţii cu o entorsă ușoară 
(ȋntindere) își reiau activitatea normală, de obicei, în decurs de una până 
la două săptămâni.11  În cazul pacienților cu rupturi ligamentare tratate 
funcțional, 90% își reiau activitatea normală ȋntr-un interval cuprins ȋntre 
2,5 și 6 săptămâni. Dintre pacienții care fac sport, 60 - 90% revin la forma 
anterioară după 12 săptămâni de la reluarea antrenamentelor. Deşi simptome 
reziduale, cum ar fi durerea, rigiditatea, edemul şi senzația de “instabilitate 
articulară”12 apar la 20 - 40% dintre pacienții cu rupturi ligamentare, ele par 
să nu influenţeze funcţionalitatea articulaţiei ȋntr-o măsură semnificativă.13

Ghid de diagnostic

După un traumatism al gleznei, medicul trebuie să decidă la prima consultație 
dacă este sau nu nevoie de un examen radiologic.5  Dacă o fractură este 
puţin probabilă sau exclusă, examenul fizic trebuie să facă distincţia dintre 
o întindere și o ruptură ligamentară. În situația în care durerea și tumefi-
erea locală sunt intense, diagnosticul diferențial dintre întindere sau ruptură 
ligamentară se amână pentru o consultație ulterioară, după 4-7 zile.  Echi-
moza va deveni de asemenea mai evidentă, după această perioadă. Până la 
reevaluare,  pacientul va fi sfătuit să evite mişcările care agravează durerea. 
La nevoie va folosi cârjele pentru deplasare.

ANAMNEZA

Puneți întrebări legate de:
• momentul producerii traumatismului şi natura traumatismului (inversie, 
cădere, lovire);
• dacă persoana suportă greutatea corporală imediat după traumatism (dacă 
poate sta în picioare, dacă poate merge);
• durere (gravitate, localizare, evoluție);
• prezența unor leziuni sau traumatisme anterioare ale gleznei (evoluție şi 
tratament).

EXAMENUL CLINIC

Întotdeauna se face comparativ cu partea opusă.
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Inspectaţi:
• Poziţia piciorului față de restul membrului inferior;
• Tumefierea locală – localizare și dimensiune;
• Echimoze (apar de obicei, după 2 zile);9

• Măsura în care se poate sprijini pe picior: cereți pacientului să meargă 
câțiva pași fără ajutor.

Palpați și evaluați durerea la nivelul:
• maleolei laterale și marginii posterioare a ultimilor 6 cm distali ai peroneu-
lui (fibulei),5

• maleolei mediale și marginii posterioare a ultimilor 6 cm distali ai tibiei,5

• bazei celui de al V-lea os metatarsian,5 
• la nivelul osului navicular,5 
• părții situate în faţa maleolei laterale - 2 cm - (zona de inserţie a ligamen-
tului talofibular anterior)9.
• efectuați testul sertarului anterior (a se vedea 14)

Evaluați nevoia de a recomanda o radiografie a gleznei:
Indicația de radiografie a gleznei se face în oricare dintre următoarele situații:
• poziţia anormală a piciorului în raport cu restul membrului inferior;
• incapacitatea pacientului de a se sprijini pe piciorul lezat și a merge câțiva 
pași;
• durere la palpare la nivelul bazei celui de al V-lea os metatarsian,  a osului 
navicular, maleolei laterale sau mediale. 

Evaluarea clinică după excluderea unei posibile fracturi
• La prima examinare, diagnosticați o întindere ligamentară la pacienţii cu 
simptome uşoare. Acest lucru înseamnă că pacientul poate sta în picioare și 
poate merge câtiva pași sprijinindu-se pe piciorul afectat;  tumefierea și du
rerea sunt uşoare; nu există echimoze; testul sertarului anterior este negativ.
• La reevaluarea de după 4-7 zile, diagnosticați o posibilă ruptură de liga
mente dacă există următoarele: durere la palpare anterior de maleola 
laterală ȘI o echimoză sau durere la palpare anterior de maleola laterală, 
echimoză ȘI testul sertarului anterior pozitiv. Lipsa acestor semne indică, de 
asemenea, diagnosticul de entorsă ușoară (întindere ligamentară).

20 Evaluarea şi managementul articulaţiilor dureroase



Recomandări

Următoarele recomandări se aplică în cazul în care la prima sau cea de 
a doua consultație medicul a stabilit diagnosticul de întindere sau ruptură 
ligamentară (diagnosticul de entorsă cu sau fără ruptură de ligamente) și a 
exclus o posibilă fractură. 

INFORMAŢII, CONSILIERE
ŞI TRATAMENT NON-MEDICAMENTOS

În caz de întindere ligamentară – nu e nevoie de bandaj adeziv/taping. 

Reluarea activităţilor normale este posibilă de obicei, în decurs de 1-2 
săptămâni. Dacă doriţi, puteți recomanda aplicarea unei feșe elastice 
(glezniere) pentru câteva zile. 

Pacientul este instruit să facă mişcare ȋn măsura ȋn care aceasta nu-i 
provoacă durere sau durerea este suportabilă. Instruiţi pacientul cu privire 
la locurile potrivite pentru mişcare şi la modul de a face exerciţii de rulare a 
piciorului în timpul mersului (rulajul piciorului prin flexie dorsală şi plantară).

În caz de ruptură ligamentară, oferiți următoarele informaţii:
• ligamentul a fost foarte întins, astfel că unele porțiuni s-au rupt;
• recuperarea va dura de la câteva săptămâni (reintegrarea) la câteva luni (la 
sportivi), dar prognosticul în ceea ce priveşte reluarea activităţilor normale 
este bun;
• deşi, pentru o perioadă (de exemplu, după exerciţiu)  pot exista  simptome 
(durere, tumefiere şi o senzaţie de instabilitate) trebuie continuată mobiliza-
rea.

Aplicarea bandajului adeziv (a se vedea mai jos) susţine recuperarea.

În ambele cazuri (întindere sau ruptură ligamentară) aplicațiile de gheaţă 
(crioterapie), bandaj compresiv, poziția proclivă, sau exercițiile de recu-
perare (cu sau fără supravegherea unui terapeut) au fost insuficient in-
vestigate, dar nu trebuie descurajate.15 Fizioterapia (ultrasunetele, diadi-
namicele și tratamentul cu laser) au fost bine studiate dar, s-au dovedit 
ineficiente astfel că, intervenţiile  de acest tip nu trebuie ȋncurajate / re-
comandate.15
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Taping-ul (aplicarea bandajului adeziv) 

Are la bază prevenirea inversiunii și protecția ligamentului lateral. În acelaşi 
timp, flexia dorsală şi plantară sunt posibile astfel încât pacientul să poată 
merge. Aplicarea bandajului se face pe o perioadă de 6 săptămâni.16 

Banda se aplică astfel încât piciorul să fie poziționat la 90 grade în raport cu 
axul membrului inferior, respectiv în ușoară eversiune. Bandajul se schimbă 
la 2 săptămâni sau chiar mai repede dacă e prea strâns sau prea larg. 
Bandajul trebuie menținut uscat pentru a preveni infectarea şi macerarea 
pielii.

Instrucțiuni referitoare la mobilizarea articulației

Vă rugăm să includeţi, de asemenea, următoarele instrucţiuni:
• În poziția şezând sau culcat, mobilizaţi regulat glezna prin flexie plantară 
şi dorsală;
• Treceți de la o poziție la alta având grijă ca mișcările gleznei să fie doar cele 
permise: flexia dorsală și plantară; 
• Practicați zilnic mersul pe jos aplicând planta cu vârful drept înainte și 
rulându-l cât mai normal cu putință;
• În caz de durere, se pot utiliza cârjele pentru câteva zile;
• Dacă mersul pe jos provoacă durere, este indicată oprirea mersului si relu-
area acestuia  în ziua următoare;
• Lungimea pasului și durata de mers pe jos se cresc treptat. (altfel spus, la 
început se merge cu pași mai mici).

Sportivii pot reveni la antrenamente, în general după şase săptămâni. 
Recomandați pentru început ciclism, înot (viguros), mersul pe jos pe o 
suprafaţă plană. Sporturile de competiție pot fi reluate numai atunci când 
sportivul poate participa în mod normal, fără probleme, la antrenamentele 
obișnuite.

TRATAMENTUL MEDICAMENTOS

Prescrieți pentru câteva zile, dacă este necesar, paracetamol (de 4 ori pe zi, 
maxim 4000 mg pe zi). Prescrierea de AINS nu este recomandată din cauza 
riscului de reacţii adverse şi pentru că nu are efecte pozitive asupra prognos-
ticului în traumatisme (nu influenţeaza pozitiv evoluţia).17

Revenirea la activitățile sportive cu risc mare de traumatism prin inversiune 
(cum ar fi fotbalul, baschetul, hocheiul pe iarbă) se va face doar cu recoman-
darea purtării unei orteze de gleznă.18
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MONITORIZAREA

Nu este necesară reevaluarea pacienților cu entorsă ușoară.

Instruiţi pacientul să revină, după una sau două săptămâni, dacă nu s-a pro-
dus nici o îmbunătăţire în acest interval. În acest caz, se repetă examenul 
fizic.

Pacienţii cu  ruptură ligamentară tratată cu bandaj adeziv timp de 6 săptămâni 
vor fi reevaluaţi de 2 ori/lună. Puneţi ȋntrebări despre simptome, observați 
mersul şi înlocuiţi bandajul. 

O evoluţie favorabilă este caracterizată prin scăderea rapidă a durerii și tu-
mefierii, cu restabilirea mersului normal şi reluarea completă a activităţilor de 
zi cu zi (de la locul de muncă şi sport). 

TRIMITERI

În caz de suspiciune de fractură, pacientul se trimite la chirurgul ortoped. 

Luaţi în considerare trimiterea la un fizioterapeut la pacienţii cu senzație de 
instabilitate articulară în ciuda tratamentului adecvat, respectiv a măsurilor 
preventive secundare pentru coordonare şi ȋntărire musculară.19  În caz de 
recuperare ineficientă, se ia ȋn considerare consultarea sau trimiterea la 
un chirurg ortoped, pentru a discuta despre posibilitatea de reconstrucţie a 
aparatului capsuloligamentar.20
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Note

NOTA 1

În ultimii ani, în Ţările de Jos au fost publicate alte două ghiduri pentru diag-
nosticul şi tratamentul traumatismelor acute de gleznă.12 Consensul CBO a 
fost elaborat de un grup de ortopezi, chirurgi, radiologi, medici epidemiologi, 
medici sportivi, fizioterapeuţi şi medici de familie. De comun acord, există 
în prezent recomandări identice pentru toate cele trei grupe principale de 
specialităţi.

1. Anonymus. Consensus Diagnostiek en behandeling van het acute 
enkelletsel.  CBO: Utrecht, 1998.

2. De Bie RA, Hendriks HJM, Lenssen AF, et al. KNGF-Richtlijn Acuut 
enkelletsel. Supplement bij . Ned Tijdschr Fysiotherapie 1998;108 (1).

NOTA 2

În prima versiune a ghidului, leziunile ligamentare ușoare au fost catalogate 
ca “entorse/întinderi”, ȋn timp ce  leziunile mai grave, ca “ leziuni ligamentare 
manifeste”.1 Versiunea actuală a ghidului utilizează termenii de “întindere” 
şi “ruptură” ligamentară, pentru corelarea cu literatura de specialitate şi cu 
consensul CBO menționat. Distincţia este importantă, datorită implicaţiilor 
pentru tratament şi prognostic. În prima versiune a fost abordat și trauma-
tismul de gleznă prin eversiune. Din cauza incidenței scăzute şi lipsei nevoii 
unui tratament specific, acest tip de traumatism nu mai este discutat în con-
tinuare.

1. Van den Bosch WJHM, Coumans RHM, Verkerk S, Van Weert H, Sips 
AJBI. NHG-Standaard enkeldistorsie. In: Rutten GEHM, Thomas S (red). 
NHG-Standaarden voor de huisarts deel I. Bunge, Utrecht 1993.

NOTA 3

În Ţările de Jos aproximativ 600.000 de persoane suferă anual de trauma-
tisme ale gleznei. Aproximativ jumătate din aceste persoane se prezintă la 
consult fie la MF, fie la o cameră de gardă a unui spital.1 Peste jumătate din 
leziunile produse apar ȋn timpul activităţilor sportive.2 

În peste 75% din cazuri, mecanismul leziunilor de gleznă este prin inversiune.
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În proiectele de înregistrare a morbidității în practica de medicina fami-
liei “entorsa de gleznă” este codificată separat.3 Proiectul The Tranzition 
Project raportează o incidenţă a entorselor de gleznă de 11,1 ‰ pe an. 
Proiectul nu a raportat gravitatea traumatismelor sau procentul de pacienţi 
trataţi cu TAPING. Majoritatea (85%) episoadelor s-au rezolvat în mai puțin 
de 4 săptămâni, indicând ȋn general un prognostic favorabil. Înregistrarea 
continuă a morbidității între anii 1993 - 1997 indică o incidenţă a entorselor 
de 12,8‰ pe an în medicina familiei.4 

Aceste cifre demonstrează că aproximativ 200.000 de pacienți cu leziuni prin 
inversiune, consultă medicul de familie. Pentru un praxis de mărime medie, 
cu 2350 de pacienţi, înseamnă că la fiecare două săptămâni un pacient nou 
se prezintă la consult pentru această problemă.

Numărul pacienţilor cu leziuni de gleznă care se prezintă la secţia de urgenţe 
a unui spital poate fi determinat pe baza Sistemului privat de înregistrare 
a accidentelor a Institutului  pentru siguranţa consumatorilor (Pors). Acest 
sistem înregistrează ȋncepând din anul 1993  toate accidentele din sfera 
privată care ajung la departamentele de urgenţe ale spitalelor. Calculele se 
fac pentru toate spitalele din Ţările de Jos. “Accidentele din sfera privată”, 
reprezintă toate accidentele, mai puțin cele generate de trafic  şi cele de 
muncă şi reprezintă  85% din toate accidentele.  În perioada 1990-1994 au 
fost ȋnregistraţi ȋn medie 70.000 de pacienți pe an, cu un traumatism prin 
inversiune.5  Mai mult de jumătate dintre aceştia au fost trimiși la un con-
sult de specialitate pentru diagnostic şi tratament. Restul de pacienți au fost 
examinați și tratați pe loc şi/sau au fost retrimiși la MF. 

1. Mulder S, Bloemhoff A, Harris S, et al. Ongevallen in Nederland, opnieuw 
gemeten. Stichting Consument en Veiligheid, Amsterdam 1995.

2. Schmikli SL, Backx FJG, Bol E.Sportblessures nader uitgediept. 
Bohn Stafleu Van Loghum, Houten/Diegem 1995.

3. Okkes IM, Oskam SK, Lamberts H. Van klacht naar diagnose (boek 
met cd-rom).  Coutinho, Bussum 1998.

4. CMR Nijmegen, diskette 1993-1997. Katholieke Universiteit Nijmegen, 
1997.

5. Anonymus. PORS registratie 1990 - 1994. Stichting Consument en 
Veiligheid. Amsterdam 1995
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NOTA 4

Incidența fracturilor la pacienţii cu traumatisme ale gleznei prin inversiune, 
care se prezintă la medicul de familie, nu este cunoscută cu exactitate. 

Rapoartele Proiectului The Transition Project indică o incidență de 2% pentru 
fracturi ale tibiei sau fibulei, dar nu este clar dacă fracturile respective sunt 
doar consecința leziunilor prin inversiune. Alte tipuri de fracturi ale piciorului 
(ex. fractura de metatarsian V) nu au fost înregistrate.1 

Incidența fracturilor la pacienţii trataţi în secţia de urgenţă a spitalelor este 
estimată la 15-20%. Zeegers a găsit 472 (15%) de fracturi, la cei 3129 de 
pacienţi cu traumatism de gleznă prin inversiune (de cele mai multe ori frac-
turi ale maleolei laterale sau celui de-al V-lea metatarsian).2  Acestea au 
inclus 54 de fracturi ale maleolei laterale, mai jos de nivelul sindesmozei tibi-
ofibulare (Fractură Weber tip A) şi 129 fracturi ale corpului celui de al cincilea 
metatarsian (Fracturi Jones) sau de bază de metatarsian V. În cazul acestui 
tip de fractură este de obicei suficient tratamentul cu TAPING. Într-un studiu 
de Stiell et al, la pacienții cu leziune de gleznă care s-au prezentat la secţiile 
de urgenţă (n = 2342), s-au găsit fracturi la 472 dintre ei (20%).3 Din nou, în 
mai mult de trei sferturi dintre cazuri, a fost vorba de o fractură a maleolei 
laterale sau al celui de al V-lea metatarsian.  Dintre pacienții cu fracturi, 18% 
au fost fracturi prin smulgerea unui fragment de os la dezinserția ligamentu-
lui, pentru care a fost suficient un tratament funcţional.

1. Lamberts H. Huisartsgeneeskundig handelen bij enkelklachten. Hu-
isarts Wet .General practitioners 1991;34:35-9.

2. Zeegers AVCM. Het supinatieletsel van de enkel [dissertatie]. Univer-
siteit Utrecht, Utrecht 1995.

3. Stiell IG, McKnight RD, Greenberg GH, et al. Implementation of the 
Ottawa ankle rules. JAMA 1994;271:827-32.

NOTA 5

Cercetări în practica de medicina familiei din Olanda (după publicarea primei 
versiuni a acestui ghid) au arătat că medicii de familie trimit pentru examen ra-
diologic un număr de aprox. 11 - 17% dintre pacienții cu leziuni de gleznă. 1,2 

Aceste date sunt concordante cu cele privind nivelul scăzut de probabili-
tate  pentru fracturi, în cazul persoanelor cu traumatisme de gleznă care se 
prezintă la medicul de familie. 

26 Evaluarea şi managementul articulaţiilor dureroase



Un studiu descriptiv la nivelul a 4 departamente de urgență arată că procen-
tul de radiografii, în cazul traumatismelor prin inversiune, a variat între 46 și 
88% pentru pacienții care se prezintă la spital.3

Stiell et al au investigat într-un studiu clinic controlat (N = 6489), un set de 
reguli simple, care urmează să fie aplicate cu scopul de a limita pe de o parte 
numărul de radiografii recomandate şi, pe de altă parte, de a limira riscul 
de a omite din greșeală un diagnostic de fractură.4  Aceste  aşa-numitele “ 
Reguli Ottawa pentru gleznă”  susţin diagnosticul de fractură corelat cu ra-
diografia gleznei sau antepiciorului și permit următoarele constatări:5

Utilizarea acestor reguli de către medici cu nivele diferite de experiență 
clinică, ce activau în 8 departamente de urgență în care cercetarea a avut 
loc, a condus la o scădere semnificativă a numărului de radiografii recoman-
date, fără ca nici un diagnostic de fractură să fie ratat (sensibilitate de 100%, 
specificitate 45%) .4 Rata inter-observator a fost bună (Kappa 0.66 - 0.83).6

Întrucât aplicarea regulilor Ottawa pentru gleznă nu a fost evaluată în prezent 
în practica de medicina familiei, nu se ştie ce efect ar avea punerea lor în 
aplicare de către MF, asupra numărului de radiografii recomandate. Proba-
bil, din punct de vedere al costurilor se vor putea face economii ȋn clinicile 
ȋn care sunt efectuate prea multe raze X şi se doreşte limitarea acestora.3

Concluzie: Regulile Ottawa pentru gleznă sunt în concordanță cu 
recomandările bazate pe experiență din prima versiune a ghidului. Pentru 
că sunt singurele criterii bine-validate, care există în prezent, regulile Ottawa 
pentru gleznă sunt incluse în prezentul ghid revizuit.

1. Lamberts H. Huisartsgeneeskundig handelen bij enkelklachten. 
General practitioners Act 1991, ;34:35-9.

“Regulile Ottawa pentru gleznă” specifică faptul că radiografia  gleznei 
sau antepiciorului este recomandată în următoarele situații:5

• incapacitatea pacientului cu traumatism al gleznei de a face imediat 
după traumatism şi în camera de examinare, 4 paşi fără ajutor sau
• prezintă durere la palparea regiunii posterioare a maleolei laterale sau/
și  la nivelul fibulei, în porțiunea ei inferioară (6 cm) sau
• prezintă durere la palparea regiunii posterioare a maleolei mediale sau/
și la nivelul  tibiei, în porțiunea ei inferioară (6 cm) sau
• prezintă durere la palparea bazei celui de al V lea metatarsian sau
• prezintă durere la palparea osului navicular.
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2. Grol R, Claessens A, Van der Velden J, Heerdink H. Kwaliteit van 
zorg bij enkeldistorsie: invoering van een standaard. Huisarts Wet . Act 
1991, 34:30-4.

3. Peters P, Wijkel D, Van der Meulen M, Adèr H. Diagnostiek en  
behandeling van enkelletsel. Medisch Contact 1998;53:1098-101.

4. Stiel IG, Wells G, Laupacis A, et al. Multicentre trial to introduce the 
Ottawa ankle rules for use of radiography in acute ankle injuries. BMJ 
1995;311:594-7.

5. Stiell IG, Greenberg GH, McKnight RD, et al. Decision rules for the 
use of radiography in acute ankle injuries JAMA 1993;269:1127-32.

6. Stiell IG, McKnight RD, Greenberg GH, Nair RC, McDowell I, Wallace 
GJ. Interobserver agreement in the examination of acute ankle injury 
patients. Am J Emerg Med 1992;10:14-7.

NOTA 6

În trei studii realizate în departamentele de urgenţe ale spitalelor olandeze, 
frecvenţa rupturilor de ligamente  la pacienţii cu  traumatisme prin inversiune 
a fost de 8%1, 16%2 şi respectiv 18% 3. În toate cazurile, diagnosticul a fost 
făcut cu ajutorul imagisticii de contrast a articulației superioare a gleznei 
(artrografia) în primele 5 zile de la traumatism, după preselecția pacienților 
pe criterii clinice (inclusiv durere, tumefiere şi impotenţă funcţională). O ar-
trografie  pozitivă este extrem de predictivă pentru prezenţa unei rupturi liga-
mentare.4

1. Zeegers AVCM. Het supinatieletsel van de enkel [dissertatie].  
Universiteit Utrecht, Utrecht 1995.

2. Van Moppes FI, Van den Hoogenband CR. Diagnostic and therapeutic 
aspects of inversion trauma of the ankle joint [dissertatie]. Universiteit 
Maastricht. Maastricht 1982.

3. Van Dijk CN. On diagnostic strategies in patients with severe ankle 
sprain [dissertatie]. Universiteit van Amsterdam,  Amsterdam 1994.

4. Van den Hoogenband, Van Moppes FI, Stapert JWJL, Greep JM. 
Clinical diagnosis, arthrography, stress examination and surgical  
findings after inversion trauma of the ankle. Arch Orthop Trauma Surg 
1984;103:115-9.
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NOTA 7

Un studiu experimental a arătat că, într-un traumatism de gleznă prin inver-
siune, primul care se poate rupe este ligamentul talofibular anterior, şi doar 
la o forță mai mare se rupe și ligamentul fibulocalcanean sau/şi / porțiunea 
anterioară a ligamentului talofibular posterior.1 Această observaţie a fost 
confirmată  de studiile clinice. Atât Prins cât şi Van der Ent au găsit în cursul 
intervențiilor chirurgicale la pacienții diagnosticați cu rupturi ligamentare la 
artrografie, următoarele tipuri de leziuni: în 50% din cazuri rupturi solitare 
ale ligamentului talofibular anterior şi  la ceilalți 50%, rupturi combinate ale 
ligamentului talofibular anterior și ligamentului fibulocalcanean sau/și ale 
porțiunii anterioare a ligamentului talofibular posterior.2, 3 De altfel, într-un 
singur studiu pe cadavre, Van Moppes şi Van den Hoogenband au arătat că 
cele trei ligamente nu sunt structuri anatomice independente, ci mai degrabă 
ar trebui să fie văzute ca o structură unitară de rezistență a capsulei articu-
lare.4 

1. Rasmussen O, Kromann-Andersen C. Experimental ankle injuries. 
Analysis of the traumatology of the ankle ligaments. Acta Orthop 
Scand 1983;54:356-62.

2. Prins JG. Diagnosis and treatment of injury to the lateral ligament of 
the ankle Acta Chir Scand 1978 (suppl.);486:3-149.

3. Van der Ent FWC. Lateral ankle ligament injury [dissertatie]  
Universiteit Erasmus, Rotterdam 1984.

4. Van Moppes FI, Van den Hoogenband CR. Diagnostic and thera-
peutic aspects of inversion trauma of the ankle joint [dissertatie].  
Universiteit Maastricht, Maastricht 1982.

NOTA 8

Kannus şi Renström au studiat ȋn douăsprezece studii randomizate efectul 
diferitelor tratamente aplicate pacienţilor cu o ruptură de unul sau mai multe 
ligamente.1 Ei au concluzionat, pe baza a nouă variabile, că nu a fost nici 
o diferență între rezultatele obținute la pacienții cu rupturi izolate sau com-
binate de ligamente, și că, pentru majoritatea dintre aceștia, indiferent de 
tratamentul aplicat (chirurgie, aparat gipsat sau taping) rezultatul a fost bun 
spre excelent.

1. Kannus P, Renström P. Treatment for acute tears of the lateral  
ligament of the ankle. J Bone J Surg 1991;73:305-12.
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NOTA 9

Van Dijk et al. au examinat validitatea reevaluării clinice pentru detecția rup-
turii ligamentelor gleznei, într-un grup de 650 de pacienți care s-au prezen-
tat direct, fără a fi trimişi de medicul de familie, la camera de gardă a unui 
spital universitar după un traumatism de gleznă.1  Concluziile obținute în 
cursul intervențiilor chirurgicale, respectiv rezultatul examenului radiologic 
în cazul pacienților neoperați au servit ca standard de aur. După excluderea 
pacienţilor cu fracturi, contuzii și simptome ușoare, 160 de pacienți au fost 
eligibili pentru artrografie (în 48 de ore de la traumatism) şi re-evaluare, după 
4 până la 7 zile (în medie 5). 

Examenul fizic a fost considerat pozitiv pentru o ruptură de ligamente laterale 
dacă pacientul manifesta durere la palpare în zona indicată, în combinaţie cu 
prezența unei echimoze vizibile pe partea laterală a gleznei sau dacă testul 
sertarului anterior era pozitiv. 

La momentul reexaminării, atât pacientul cât şi medicul nu știau rezultatul ar-
trografiei. 154 de pacienți au avut o artrogramă pozitivă şi / sau o reevaluare 
care indica o ruptură ligamentară, și au fost trimiși la intervenție chirurgicală. 
În timpul intervenției chirurgicale  s-a confirmat ruptura la 122 de pacienţi.1  
Ruptura a fost diagnosticată doar pe baza reexaminării clinice la 117 (95%) 
pacienţi. Sensibilitatea reexaminării clinice a fost de 95%, iar specificitatea 
de 77%.  Ruptura a fost improbabilă în absenţa durerii la palpare SAU 
dacă testul  sertarului anterior era negativ ȘI în lipsa unei echimoze vizibile.  
Concordanța inter-observator a diferitelor componente ale reexaminării este 
foarte bună spre excelentă (valorile kappa de 0,5 până la 1,0). De remarcat 
că, acest studiu s-a realizat într-un cadru clinic, cu o populaţie selectată. 

Valoarea predictivă pozitivă a reexaminării în populaţia generală va fi mai 
mică, din cauza incidenţei aproape sigur mai mici a leziunilor grave, cum 
ar fi rupturile ligamentare. Acest lucru sporește riscul de “supratratament” a 
pacienţilor care au doar o întindere ligamentară. Având în vedere însă natura 
tratamentului (bandaj adeziv) şi faptul că pacientul ar avea probabil, o recu-
perare rapidă, această obiecţie este relativă. Mai mult decât atât, având în 

Reevaluarea clinică presupune 3 componente:
• palparea unei zone de 2 cm in porțiunea anterioară a maleolei laterale 
(zona de inserţie a ligamentului talofibular anterior);
• evaluarea prezenţei de echimoze/ hematoame la nivelul porțiunii laterale 
a gleznei;
• efectuarea testului sertarului anterior.
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vedere abordarea actuală conservatoare pentru aproape toate leziunile prin 
inversiune, pacienții pot fi evaluaţi de către medicul de familie. 

Concluzie: Ghidul recomandă reevaluarea la 4-7 zile doar a pacienţilor 
care la prima examinare prezintă durere severă, tumefiere și impotență 
funcțională. 

Se va stabili atunci diagnosticul de ruptură de ligament lateral, dacă vor fi 
prezente următoarele:
• durere la palparea celor 2 cm a porțiunii anterioare a maleolei laterale ȘI 
• echimoză laterală prezentă sau
• testul sertarului anterior pozitiv
În toate celelalte cazuri, se va stabili diagnosticul de întindere ligamentară.

1. Van Dijk CN, Lim LSL, Bossuyt PMM, Marti RK. Physical examination 
is sufficient for the diagnosis of sprained ankles. J Bone Joint Surg 
1996;78:958-62. 

NOTA 10

Recomandarea cheie pentru atitudinea terapeutică în cazul entorselor prin 
inversiune, în Ţările de Jos, s-a făcut pe baza studiului lui Van Moppes şi 
Van den Hoogenband.1 Într-un studiu randomizat,  ei au comparat trei tipuri 
de intervenţii la pacienţii cu ruptură a ligamentelor laterale ale gleznei: 1. 
taping (bandaj cu bandă adezivă) procedeul  Coumans pentru 6 săptămâni; 
2. intervenție chirurgicală urmată de aplicarea unui aparat gipsat pentru 5 
săptămâni; 3. Aplicarea unui aparat gipsat timp de 6 săptămâni. 

Reîntoarcerea la activitate s-a făcut după  2.5, 9.7 și 6.8 săptămâni. După 
douăsprezece săptămâni, 80% dintre sportivii din grupul tratat cu taping și-
au reluat activitatea sportivă, în timp ce în alte grupuri de tratament doar 
40% dintre ei și-au reluat activitatea. După un an de la tratament nu au exis
tat diferenţe relevante clinic între cele trei grupuri. 

După revizuirea a 12 studii clinice randomizate (inclusiv cel de mai sus), 
Kannus et al. a făcut următoarea declaraţie: “Nu este dificil de stabilit  ca 
tratament de alegere, în cazul smulgerilor acute totale ale ligamentului lat-
eral al gleznei, tratamentul funcţional de tip taping “ .2 Ogilvie -Harris a formu-
lat o recomandare identică după examinarea a 37 de studii care comparau 
efectul tratamentului chirurgical vs imobilizarea în aparat gipsat vs taping. 
3 Consensul CBO susţine recomandarea privind tratamentul cu taping pe 
baza propriei sale meta-analize ce a inclus  studiile cele mai relevante.4
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1. Van Moppes FI, Van den Hoogenband CR. Diagnostic and therapeutic 
aspects of inversion trauma of the ankle joint [dissertatie]. Universiteit 
Maastricht, Maastricht 1982.

2. Kannus P, Renström P. Treatment for acute tears of the lateral  
ligament of the ankle. J Bone J Surg 1991;73:305-12.

3. Ogilvie-Harris DJ, Gilbart M. Treatment modalities for soft tissue  
injuries of the ankle: a critical review. Clin J Sport Med 1995;5:175-86.

4. Anonymus. Consensus Diagnostiek en behandeling van het acute 
enkelletsel. CBO, Utrecht 1998.

NOTA 11

Cercetările privind evoluția și prognosticul entorselor gleznei (prin întindere 
sau ruptură de ligamente) sunt rare, probabil pentru că managementul aces-
tor pacienţi nu a suscitat discuţii importante. Jackson et al au studiat evoluția 
entorselor ușoare la militari şi au constatat  recuperări complete pentru acti
vitatea zilnică, în decurs de 1 – 2 săptămâni.1 Zeegers a intervievat după cinci 
ani, fiecare al zecilea dintr-un grup de 2728 pacienţi, la care diagnosticul de 
entorsă ușoară a fost pus prin examen clinic.2 Rata de răspuns la această 
probă a fost de 52% (N = 164). Deși durerea, rigiditatea și senzația de insta-
bilitate articulară au fost menționate de 10 până la 40% din cei intervievați, 
aceste dificultăți nu au condus la limitări semnificative ȋn activitatea de zi cu 
zi. Dintre sportivi (n = 113), doar 8% au întrerupt antrenamentele din cauza 
problemelor de gleznă.

1. Jackson DW. Ashley RL, Powell JW. Ankle sprains in young athletes. 
Relation of severity and disability. Clin Orthop 1974;101:201-15.

2. Zeegers AVCM. Het supinatieletsel van de enkel [dissertatie].  
Universiteit Utrecht, Utrecht 1995.

NOTA 12

Termenul de “instabilitate funcțională” este frecvent descris în literatura de 
specialitate. Într-adevăr, studiile îl menționează des ca variabilă de rezultat, 
dar definițiile nu sunt întotdeauna identice. Este o acuză subiectivă pe care o 
formulează pacientul ca temerea ca “glezna să nu-i cedeze din nou”. Această 
“teamă de instabilitate” poate fi prezentă și fără ca instabilitatea să fie efectiv 
manifestă.   Alteori pacientul tinde să-şi limiteze mişcările de teama recăderilor. 
Freeman a fost primul care a dezvoltat ipoteza că fenomenul este cauzat de o 
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afectare  a proprioceptorilor de la nivelul ligamentelor lezate.1 Mai multe studii 
au arătat că nu există o asociere între senzația de „instabilitate” (instabilitatea 
funcțională) și instabilitatea măsurată în mod obiectiv, mecanic.2, 3 Se presupune 
că, în dezvoltarea instabilității funcționale un rol important îl au atât tulburările 
proprioceptive cât și pierderea masei musculare.4

1. Freeman MAR, Dean MRE, Hanham IWF. The etiology and prevention 
of functional instability of the foot. J Bone Joint Surg 1965;47:678-85.

2. Prins JG. Diagnosis and treatment of injury of the lateral ligament of 
the ankle. Acta Chir Scand 1978 (suppl.);486:3-149.

3. Van der Ent FWC. Lateral ankle ligament injury [dissertatie]. Erasmus 
Universiteit Rotterdam, Rotterdam 1984.

4. Tropp H, Askling C, Gillquis J. Prevention of ankle sprains. Am J 
Sports Med 1985;13:259-62.

NOTA 13

Prognosticul pacienților cu rupturi de ligamente tratate funcţional este bun, 
așa cum este demonstrat de studiile lui Van Moppes și Van den Hoogenband 
(a se vedea nota 10) și Zeegers. 

Zeegers a comparat la pacienții cu ruptură de ligamente diagnosticată artro-
grafic, patru forme de tratament funcțional: taping-bandajul adeziv folosind 
tehnica Coumans, o gleznieră elastică, un pantof de stabilizare și  un ciorap 
elastic tip şosetă.1 

Zeegers a arătat că ciorapul elastic (cea mai “minimală” formă de tratament 
funcțional), a prelungit absența de la locul de muncă (23 zile față de 16 zile 
în grupul de taping), dar nu au fost diferențe în ceea ce privește alte efecte 
măsurabile în cazul celor 4 tipuri de tratamente. 

După un an, peste 80% dintre pacienții din toate grupurile de tratament nu 
au mai prezentat simptome.

1. Zeegers AVCM. Het supinatieletsel van de enkel [dissertatie]. 
Universiteit Utrecht, Utrecht 1995.

NOTA 14

Efectuarea testului sertarului anterior1:

Evaluarea şi managementul articulaţiilor dureroase 33



Poziția pacientului: decubit dorsal cu coapsa întinsă pe patul de examinare 
și piciorul atârnând sau șezând, cu picioarele atârnând;
• Apucați călcâiul și susțineți piciorul cu antebrațul; modificați poziția de 
pornire (dintre plantă și membrul inferior, aflate la 90°) prin flexia plantară la 
10 - 15°;
• Fixați gamba apasând  cu cealaltă mână, în porțiunea anterioară, la aproxi-
mativ 10 cm deasupra gleznei;
• Cereți pacientului să se relaxeze;
• Mișcați piciorul anterior față de gamba menţinută in poziţie fixă.
Interpretare: testul este pozitiv în cazul în care piciorul examinat se 
deplasează înspre anterior (comparativ cu partea contralaterală) cu mai mult 
de 1 centimetru.

1. Van Dijk CN, Mol BWJ, Lim LSL, Marti RK, Bossuyt PMM. Diagnosis of 
ligament rupture of the ankle joint. Acta Orthop Scand 1996;67:566-70.

NOTA 15

Cercetări de bună calitate cu privire la efectul odihnei (Rest), aplicării de 
gheață (Ice), compresiei (Compression) și poziției proclive (Leg elevation), 
cunoscute sub numele acronim “RICE/PRICE”, sunt rare. Cu toate acestea, 
aceste măsuri sunt frecvent recomandate în practică și în literatura de speci-
alitate, pentru faza (sub)acută. În general, studiile sunt de calitate moderată 
până la slabe și cu rezultate contradictorii.  Atât studiile citate în nota 1 cât 
și revizuirea lui Ogilvie-Harris 1 includ rezumate ale acestor studii. Concluzia 
este că sfatul RICE/PRICE se bazează pe dovezi insuficiente. 

În ceea ce privește efectele tehnicilor fizioterapice, există mai multe 
date publicate recent. Van der Windt et al au gasit dovezi pentru lipsa de 
eficiență a ultrasunetelor.2 De Bie et al au analizat, de asemenea, studii 
ale efectului ultrasunetelor, diadinamicelor, undelor laser și au ajuns la 
concluzia că aceste intervenții nu sunt eficace. Ei nu recomandă aceste 
intervenții.3

Studii randomizate ale eficacității anumitor exerciții fizice la domiciliu sau 
sub supravegherea unui specialist sunt rare, ca atare nu sunt recomandate 
pacienților cu rupturi ligamentare. 

Oostendorp a investigat într-un studiu randomizat efectul unui program 
de exerciții (exerciții efectuate la domiciliu de trei ori pe săptămână versus 
exerciții sub supravegherea unui terapeut, timp de 6 săptămâni la sportivii 
cu  entorsă ușoară (n = 24).4 Pacienții cu rupturi ligamentare au fost excluși. 
Pacienții au fost evaluați după 6, 12 și 24 de săptămâni. Variabilele de re-
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zultat au fost durerea, instabilitatea funcțională (definită ca “teama că glezna 
va ceda”), precum și nivelul de recuperare funcțională (reluarea muncii și 
sportului). Datele privind recurența entorselor nu au fost raportate. 

Rezultate: Cu excepția instabilității funcționale (p = 0,05) la 24 de săptămâni, 
nu au existat diferențe semnificative. 

Wester et al au studiat efectul antrenamentului zilnic, timp de 12 săptămâni  
pe o placă de oscilare (wobble board) la sportivi cu entorse prin inversiune și 
un test de sertar negativ în ziua 4-7 după traumatism (n = 61).5 Pe parcursul 
celor 230 de zile de monitorizare, pacienții au fost evaluați în legătură cu 
prezența durerii în timpul antrenamentelor, recurența entorselor și instabili-
tatea funcțională. 

Rezultate: 13 pacienți (21%) au abandonat studiul, din diverse motive. Nu 
a fost nici o diferență cu privire la gradul de durere asociat antrenamentului. 
Nu au fost  diferențe semnificative în favoarea grupului de intervenție în ceea 
ce privește numărul de recurențe (6 vs 13) sau cu privire la  instabilitatea 
funcțională (0 vs 6). Nu au fost făcute referiri cu privire la intervalul până la 
reluarea activității sportive  sau intervalul necesar întreruperii sportului din 
cauza problemelor de gleznă sau a limitărilor funcționale percepute.  

Concluzie: aceste ultime două studii sugerează că ar putea exista un efect 
benefic al unui tip special de antrenament, în cazul sporturilor cu risc înalt 
de entorse, din perspectiva recurenței și instabilității funcționale. Pentru for-
mularea unor recomandări clare ar fi nevoie de cercetări de bună calitate, 
pe un număr mai mare de pacienți (inclusiv pe pacienți cu entorse cu rupturi 
ligamentare).

1. Ogilvie-Harris DJ, Gilbart M. Treatment modalities for soft tissue  
injuries of the ankle: a critical review. Clin J Sport Med 1995;5:175-86.

2. Van der Windt DAWM, Van der Heijden GJMG, Van den Berg SGM, 
Ter Riet G, De Winter AF, Bouter LM. Effectiviteit van ultrageluid-
behandeling voor aandoeningen van het bewegingsapparaat: een  
systematische review. Ned Tijdschr Fysiother 1999;109:14-23.

3. De Bie RA, Hendriks HJM, Lenssen AF, et al. KNGF-Richtlijn Acuut 
enkelletsel. Supplement bij Ned Tijdschr Fysiotherapie 1998;108 (1).

4. Oostendorp RAB. Functionele instabiliteit na het inversietrauma van en-
kel en voet: een effectonderzoek pleisterbandage versus pleisterbandage 
gecombineerd met fysiotherapie. Geneeskunde en Sport 1987;20:45-54.
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5. Wester JU, Jespersen SM, Nielsen KD, Neumann L. Wobble board 
training after partial sprains of the lateral ligaments of the ankle: a pro-
spective randomised study. J Orthop Sports Phys Ther 1996;23:332-6.

NOTA 16

Scopul bandajului adeziv (taping) este de a susține articulația gleznei. Pot 
fi luate în considerare diferite materiale, aplicate singure sau în combinație. 
O caracteristică a acestor  materiale este că au un strat de adeziv, care 
permite atașarea de piele și a straturilor între ele. Deoarece efectul direct 
de stabilizare al bandajului asupra articulației nu pare să dureze mai mult de 
aproximativ o jumătate de oră, se presupune că efectul pozitiv s-ar datora în 
principiu tracțiunii exercitate la nivelul pielii, ceea ce stimulează activitatea 
musculară.1

Există diverse tehnici de aplicare a bandajului adeziv: tehnica Coumans, 
Snellenberg sau Wingerden. Între acestea nu este o diferență foarte mare. În 
Țările de Jos se recomandă tehnica Coumans.1, 2 Această tehnică necesită 
o instruire prealabilă și este destul de solicitantă, necesitând forţă.2 Nu se 
știe dacă și la ce scară, aceasta tehnică este folosită. Există indicii că ar 
putea fi folosită. Zeegers a comparat la pacienții cu ruptură de ligamente 
diagnosticată artrografic, 4 variante de tratament funcțional, și anume: 
bandajul adeziv folosind tehnica Coumans,  glezniera,  pantoful de stabi-
lizare și  ciorapul elastic de tip şosetă.1 Rezultatele au arătat că ciorapul elas-
tic (cea mai “minimală” formă de tratament funcțional), a prelungit absența 
de la locul de muncă (23 zile față de 16 zile în grupul de bandaj adeziv), dar 
nu au fost diferențe în ceea ce privește alte efecte măsurabile în cazul celor 
4 tratamente. După un an, peste 80% dintre pacienții din toate grupurile de 
tratament nu au mai prezentat simptome.

Deși numărul mic de pacienți per grup de tratament nu a permis o concluzie 
definitivă, este remarcabil faptul că aplicarea de ciorapi simpli elastici în 
acest studiu a fost aproape echivalentă cu efectul altor materiale. Mai multe 
cercetări în medicina de familie vor trebui să determine care sunt materialele 
de aplicat, preferate de medic și pacienți. 

1. Zeegers AVCM. Het supinatieletsel van de enkel [dissertatie].  
Universiteit Utrecht, Utrecht 1995.

2. Van Moppes FI, Van den Hoogenband CR. Diagnostic and therapeutic 
aspects of inversion trauma of the ankle joint [dissertatie]. Universiteit 
Maastricht, Maastricht 1982.
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NOTA 17

Prezentări generale ale studiilor controlate randomizate privind efectul anal-
gezicelor asupra evoluției leziunilor gleznei (atât ȋntinderi cât și rupturi) pot fi 
găsite în recenzii - în Ogilvie-Harris si CBO Consensus.1, 2 În cele mai multe 
studii au fost recomandate AINS comparativ cu placebo sau AINS compa
rate ȋntre ele.  Nu au fost găsite studii în care paracetamolul a fost comparat 
cu placebo sau cu AINS. Variabilele de rezultat au fost durerea, tumefierea, 
gradul de funcționalitate și de recuperare a activității precum și efectele se-
cundare.

Rezultate: Deși, în general, a existat o scădere ușor mai rapidă a durerii la 
grupurile de intervenție vs grupul placebo, în termeni de rezultate finale nu 
au existat diferențe semnificative.

Concluzie: AINS nu au niciun efect relevant clinic asupra recuperării leziuni-
lor de gleznă. Dacă se urmărește ameliorarea durerii, se preferă paraceta-
molul în doze adecvate, parțial şi din cauza efectelor adverse ale AINS. 

1. Ogilvie-Harris DJ, Gilbart M. Treatment modalities for soft tissue  
injuries of the ankle: a critical review. Clin J Sport Med 1995;5:175-86.

2. Anonymus.Consensus Diagnostiek en behandeling van het acute 
enkelletsel. CBO, Utrecht 1998.

NOTA 18

Quinn et al au efectuat o analiză sistematică a studiilor controlate randomi-
zate privind prevenția primară și secundară a leziunilor gleznei prin mecan-
ism de inversiune.1 Cinci din cele unsprezece studii identificate au îndeplinit 
criteriile de includere ale analizei. Studiile au fost făcute pe subiecți activi, 
tineri, (în cea mai mare parte de sex masculin), care practicau sporturi cu 
risc ridicat, cum ar fi fotbalul, baschetul și parașutismul. Intervențiile studiate 
au fost: orteza tip pantof de baschet ȋnalt, orteza pantof cu atelă, glezniera 
semi-rigidă și antrenamentul pe placa de oscilare.

Rezultat: S-a ȋnregistrat o scădere semnificativă a numărului de leziuni liga-
mentare ca urmare a purtării de glezniere preventive la sportivii cu leziuni 
de gleznă în antecedente (odds ratio – OR= 0,31; interval de încredere CI 
de 95% CI 0.19-0.49). Reducerea riscului la sportivii fără antecedente de le-
ziuni ligamentare (prevenție primară) nu a fost semnificativă (OR 0,70, 95% 
CI 0.47 - 1.03). Antrenamentul pe placa de oscilare, investigat în contextul 
prevenției secundare, a dus la o scădere semnificativă a leziunilor de gleznă 
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(OR 0,30, 95% CI 0.15 - 0.60) dar, autorii cred că este nevoie de studii supli-
mentare pentru a recomanda această măsură de prevenție.2

Concluzie: Utilizarea gleznierelor pentru prevenția secundară este benefică 
în cazul sportivilor care practică sporturi cu risc ridicat de accidente de 
gleznă.

1. Quinn K, Parker P, De Bie RA, Rowe B, Handoll H. The prevention of 
ankle ligament injuries (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, 
Issue 1, 1999. Oxford: Update software.

2. Tropp H, Askling C, Gillquist J. Prevention of ankle sprains. Am J 
Sports Med 1985;13:259-62.

NOTA 19

Numeroase studii de eficacitate au demonstrat că prognosticul leziunilor 
ligamentelor gleznei este bun spre excelent și că o abordare funcțională, 
care include tratamentul cu bandaj adeziv combinat cu câteva sfaturi simple, 
este tratamentul de primă alegere. În plus, în contextul prevenției secundare, 
pentru subgrupul de pacienți care practică sporturi cu risc ridicat pentru le-
ziunile de gleznă, există beneficii suplimentare în situația portului unor mi-
jloace de susţinere ale gleznei. Marea majoritate a pacienților cu această 
abordare va obține un rezultat bun. 

Sunt necesare cercetări suplimentare pentru a determina care intervenții 
sunt eficiente pentru fiecare tip de problemă.
 

NOTA 20

Duquennoy et al au introdus în 1980 o metodă chirurgicală care folosește 
țesut disponibil la locul leziunii pentru a reconstrui ligamentul talofibular an-
terior.1 Aceasta tehnică (fie modificată sau nu) este în prezent una dintre cele 
mai folosite pentru recuperarea secundară a stabilității gleznei. Castelein et 
al au descris o serie de 32 de pacienți cu probleme grave de instabilitate 
(entorse recurente, cu durere și tumefiere) la care măsurile conservatoare 
au eșuat.2 Intervenția a constat în operația de tip Duquennoy, urmată de imo-
bilizare în aparat gipsat timp de 6 săptămâni și de exerciții sub îndrumarea 
unui fiziokinetoterapeut. Nu a fost menționată durata perioadei de urmărire. 

Rezultate: 22 de pacienți (69%) au devenit asimptomatici. Testele de obiec-
tivare ale instabilității articulare au arătat o creștere a instabilității: 63% (ta-
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lar tilt) și 40% (testul sertarului anterior). Lipsesc date legate de frecvența 
complicațiilor. 

1. Duquennoy A, Létendard J, Loock Ph. Remise en tension ligamen-
taire externe dans les instabilités chroniques de la cheville. A propos 
de 22 casus. Rev Chir Orthop 1980; 66: 311-6.

2. Castelein RM, Fiévez AWFM, Tissink J. Een eenvoudige operatiemeth-
ode ter behandeling van het chronisch instabiele enkelgewricht. Ned 
Tijdschr Geneeskd 1986; 130: 494-7.
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Protocol
de evaluare

A GLEZNEI ÎN ENTORSA DE
GLEZNĂ PRIN INVERSIUNE (EGI)

Material tradus/adaptat după 
© 2010 Huisartsopleiding Nederland Inversietrauma enkel 

Autori: Grupul de lucru pentru educația MF în dobândirea de 
abilități practice din Ţările de Jos - 2010



Tema:

Entorsa de gleznă
prin inversiune (EGI)

SCOP

Sprijinirea medicului de familie în activitatea practică de a: 
• Colecta datele necesare pentru stabilirea diagnosticului și a tratamentului 
adecvat în cazul entorsei de gleznă prin inversiune,
• Determina probabilitatea prezenței unei fracturi prin intermediul examenu-
lui clinic,
• Evalua corect datele obținute prin anamneză și examen clinic,
• Lua decizii corecte în contextul datelor obținute.

MATERIALE NECESARE

• Echipament standard de cabinet (inclusiv chiuvetă)
• Canapea de examinare
• Birou
• 2 scaune
• Rolă bandaj, lățime 8 cm
• Role de bandaj adeziv non-elastic, de 2,5 cm lăţime 
• 1 rolă de bandaj elastic 5/7, 5 cm lăţime
• Formulare tip BT pentru ex radiologic

PAŞII EVALUĂRII

I Anamneza (v. punctele 1 - 5 din lista de verificare)
- puneţi întrebări legate de:

Punctul 1 – despre traumatism
• momentul producerii traumatismului şi natura traumatismului (inversie, 
cădere, lovire);
• dacă în același timp se evidențiază rotația tibiei în raport cu piciorul, aceas-
ta poate constitui un indiciu pentru o posibilă severitate sporită a leziunii (prin 
posibila implicare a sindesmozei tibiofibulare).

- Atenționare! - existența unui traumatism prin mecanism de inversiune
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Punctul 2 – despre durere
• prezența durerii și caracteristicile ei (gravitate, localizare)
• evoluția durerii: durerea a crescut? s-a ameliorat  progresiv după repaus?  

- Atenționare! - durere localizată doar pe fața laterală a gleznei

Punctul 3 – despre simptome de însoțire
• prezența tumefierii și caracteristicile ei (gravitate, localizare)
• evoluția tumefierii : a crescut? s-a ameliorat  progresiv după repaus?  
• capacitatea de sprijin pe picior imediat după traumatism  (dacă a putut sta 
în picioare, dacă a putut merge câțiva pași);

– element nodal – Incapacitatea de a susține greutatea corpului pe 
piciorul afectat în timpul mersului, imediat după traumatism, ridică 
suspiciunea de fractură.

Punctul 4 – despre tratamentul aplicat anterior prezentării la medic
• a păstrat repausul, a aplicat recomandările RICE (Rest, Ice, Compression, 
leg Elevation)

- Atenționare! - o gleznă f. tumefiată și dureroasă necesită repaus, 
eventual RICE și reevaluare după 4-7 zile

Punctul 5 – despre istoricul evenimentelor traumatice
• prezența altor traumatisme de gleznă în trecut (evoluție şi tratament).
• prezența altor entorse prin inversiune în trecut (evoluție şi tratament).

- Atenționare! - recidiva indică posibilitatea unor leziuni mai severe/
complexe și nevoia adoptării de măsuri de profilaxie secundară 

II Examenul clinic (v. punctele 6-9 din lista de verificare) - 
Întotdeauna se face comparativ cu partea opusă.

Punctul 6 – Inspecția piciorului
• poziţia piciorului față de axul gambei;
• tumefierea locală – localizare și dimensiune (fața externă +/- internă a glez-
nei în entorsa prin inversiune);
• echimoze – pe fața externă a gleznei în entorsa prin inversiune; (apar de 
obicei, după 2 zile)9

• măsura în care pacientul se poate sprijini pe picior: cereți pacientului să 
meargă câțiva pași fără ajutor (cârjă, baston etc).	

- Atenționare! - echimoza, imposibilitatea mersului fără sprijin = indica-
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tori de gravitate

Punctul 7 – semne sugestive pentru fractură – regulile Ottawa pentru 
gleznă

Evaluarea semnelor de fractură se face întotdeauna la prima vizită. 

Pacientul este rugat să facă câțiva pași fără ajutor (cârje etc) în scopul de a-i 
evalua capacitatea de sprijin. 

În plus, medicul palpează și evaluează durerea provocată  la nivelul:  
• maleolei laterale și marginii posterioare a fibulei – ultimii 6 cm distali,5

• maleolei mediale și marginii posterioare a tibiei – ultimii 6 cm distali, 5

• bazei celui de al V-lea os metatarsian și osului navicular5 (zona centrală 
dintre cele 2 maleole, între tendonul mușchiului tibial anterior şi mușchii ex-
tensor al halucelui şi degetelor). 

- Atenționare! - prezența oricăruia dintre elementele menționate ridică 
suspiciunea de fractură.

Punctul 8 – semne sugestive pentru tipul de leziune ligamentară (întin-
dere sau ruptură)

Palparea zonei de inserție a ligamentului talofibular anterior - porțiunea 
anterioară a celor 2 cm inferiori de maleola laterală 9 oferă indicii legate de 
starea celor mai frecvent afectate (în entorse) ligamente ale gleznei.

• La prima examinare, diagnosticați o întindere ligamentară la pacienţii cu 
simptome uşoare. Acest lucru înseamnă că pacientul poate sta în picioare și 
poate merge câțiva pași sprijinindu-se pe piciorul afectat;  tumefierea și du
rerea sunt uşoare; nu există echimoze; testul sertarului anterior este negativ 
(v. Punctul 9).
• La reevaluarea de după 4-7 zile, diagnosticați o posibilă ruptură de li
gamente dacă există următoarele: durere la palpare anterior de maleola 
laterală ȘI o echimoză sau durere la palpare anterior de maleola laterală, o 
echimoză ȘI testul sertarului anterior pozitiv. (v. Punctul 9).

Lipsa acestor semne indică, de asemenea, diagnosticul de entorsă ușoară 
(întindere ligamentară).

Existenţa unor multiple leziuni ligamentare, nu are consecinţe terapeutice.
Nu există nicio mişcare a articulației gleznei care trebuie evaluată, întrucât 
nu influențează deciziile de intervenție. 
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- Atenționare! - durerea la palpare anteroinferior de maleola laterală + 
echimoză +/- testul sertarului anterior pozitiv indică ruptură ligamentară.

Punctul 9 -  examenul  stabilității gleznei

Testul sertarului anterior („Scoaterea sertarului” - Anterior drawer test) se 
efectuează după cum urmează:
• cu pacientul în șezând sau culcat, cu coapsa întinsă pe patul de examinare 
și gamba atârnată. 
• prindeţi călcâiul şi, sprijinind piciorul cu antebraţul, flectați glezna la 10-15 
grade flexie plantară;
• fixați cu cealaltă mână partea din faţă a gambei, aproximativ la 10 cm dea-
supra gleznei;
• cereţi pacientului să se relaxeze;
• împingeți călcâiul spre anterior, în timp ce cealaltă mână ține gamba fixă.

- Atenționare! - un test pozitiv (în cazul în care piciorul afectat se 
deplasează anterior cu minim 1 cm în raport cu gamba,  în comparaţie 
cu partea sănătoasă) indică gleznă instabilă prin ruptura ligament(ului) 
elor laterale.

III Concluzia examinării si recomandări 
(v. punctele 10-12 din lista de verificare) 

Punctul 10 -  formularea unui diagnostic de suspiciune de fractură, re-
spectiv de întindere/ruptură de ligamente 

Se suspicionează o fractură și se recomandă efectuarea unei radiografii de 
gleznă/picior în prezența oricăreia dintre situațiile identificate prin aplicarea 
regulilor Ottawa pentru gleznă (v. Punctul 7):
• Pacientul nu poate face 4 pași singur, fără ajutor, imediat după traumatism 
şi în momentul examinării         
• Pacientul are durere la palparea în punctele menționate (v Punctul 7).

Regulile Ottawa pentru gleznă au o sensibilitate de 100% și o specificitate de 
45% în identificarea unei fracturi de gleznă. 

Aplicarea criteriilor pentru identificarea întinderii/rupturii de ligamente lat-
erale se face la prima vizită, după excluderea unei fracturi, dacă piciorul nu 
este foarte tumefiat. Reevaluarea la 4 -7 zile după traumatism se indică la 
pacienţii care prezintă durere, tumefiere și impotență funcțională importantă 
la prima examinare. 
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- element nodal - criterii Ottawa (oricare - prezente – suspiciune de 
fractură = indicație de radiografie

- element nodal - durerea la palpare în porțiunea anteroinferioară 
a maleolei laterală + echimoza +/- testul sertarului anterior pozitiv – 
sugerează ruptură ligamentară = indicație de aplicare de bandaj adeziv

Punctul 11 – indicația de aplicare a bandajului adeziv (Taping-ul) 

Are la bază prevenirea inversiunii și protecția ligamentului lateral, în vederea 
refacerii acestuia/evitarea altor leziuni. 
• Aplicarea bandajului se face de către medicul de familie, pentru o perioadă 
totală de 6 săptămâni.16 NB. Aplicarea benzii adezive (taping) de către un 
fizioterapeut, nu este greşită, dar reprezintă o creştere inutilă a costurilor de 
tratament.
• Bandajul se schimbă la 2 săptămâni sau chiar mai repede dacă e prea 
strâns sau prea larg. Bandajul trebuie menținut uscat pentru a preveni in-
fectarea şi macerarea pielii. Dacă bandajul s-a lărgit sau provoacă prurit /
infecție cutanată, pacientul va contacta medicul mai repede de 2 săptămâni. 
De asemenea, lipsa de ameliorare a simptomatologiei ar trebui să conducă 
la reevaluarea necesității/ suficienței benzii adezive.

Prescrierea unei orteze de gleznă (ankle brace) este adecvată, deşi aceas-
ta nu este o primă alegere din perspectiva costurilor. Un ciorap elastic 
prelungește durata afecțiunii și de aceea nu este recomandat.

Prin “pacient tratat” se înţelege că nu se face trimitere la un medic specialist 
şi nu se fac teste diagnostice suplimentare. 

Punctul 12 – tehnica de aplicare a bandajului adeziv (Taping-ul) 

Nu există dovezi pentru “cel mai bun mod” de aplicare a benzilor. 

Există mai multe tehnici, între care, tehnica Coumans, frecvent aplicată în 
Țările de Jos, are nevoie de mult exercițiu practic pentru a fi însușită și este 
foarte solicitantă. 

Instrucţiunile de aplicare ale benzii anexate mai jos sunt mai ușor de învățat 
și de aplicat. 

Dacă pacientul vine pregătit, adică dacă s-a epilat pe picior la domiciliu, se 
economisește timp important. 
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Banda se aplică astfel încât piciorul să fie poziționat la 90 grade în raport cu 
axul membrului inferior, respectiv în ușoară eversiune. 

În acelaşi timp, flexia dorsală şi plantară sunt posibile astfel încât pacientul 
să poată merge. 

Efectul direct de stabilizare durează doar aproximativ o jumătate de oră. 
Banda exercită tracțiune pe piele şi stimulează activitatea neuromusculară.

Descrierea tehnicii
- conform “Tehnica de aplicare a benzii 

adezive în  Entorsa de gleznă. NHG 2002”

Pasul 1. 

Aplicați câțiva centimetri de banda 
adezivă, transversal, în porțiunea 
anterioară a membrului inferior, la 10 cm. 
deasupra gleznei. Aplicarea unei benzi 
circulare, care să acopere mușchii gam-
bei sau tendonul lui Achile, ar putea con-
duce la fenomene de “entrapment”.

Pasul 2. 

Aplicați bandă 
adezivă, de la 
nivelul porțiunii 
mediale/tibiale 
a benzii cir-
culare trans-
versale în jos, 
înspre maleola 
medială, fața medială a piciorului, traversând fața plantară înspre maleola 
laterală și urcând de la maleola laterală înspre porțiunea fibulară (laterală) a 
benzii circulare.
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Pasul 3. 

O nouă bandă transversală este 
aplicată peste cea anterioară (vezi 
pasul 1)

Pasul 4. 

Se aplică bandă adezivă în același 
mod ca în pasul 2, cu deosebirea că în partea medială, banda se aplică an-
terior de prima, iar în partea laterală, posterior de prima.

Pasul 5. 

Odată ajunși la pasul 4, în porțiunea 
laterală a primei benzi transversale, 
se întoarce banda și se aplică o 
nouă bandă transversală peste cea 
anterioară (vezi pasul 1)

Pasul 6. 

Cea de a treia bandă adezivă (roșie 
în imagine) se aplică tot de la nivelul porțiunii mediale/tibiale a benzii circulare în 
jos, suprapunându-se parțial peste prima bandă (galbenă în figură); coboară 
înspre maleola medială, fața medială a piciorului, traversând fața plantară 
înspre maleola 
laterală și ur
când de la ma
leola laterală 
înspre porțiu
nea fibulară (la
terală) a benzii 
circulare.
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Pasul 7. 

O nouă bandă transversală este aplicată pes-
te primele 3. (vezi pasul 1 și 3). Tendonul lui 
Achile rămâne liber.

Aspect bandaj final
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Listă de verificare
- INSTRUMENT DE OBSERVARE SI EVALUARE
A MODALITĂTII DE EXAMINARE/APLICARE DE

BANDAJ ADEZIV, ÎN ENTORSA DE GLEZNĂ PRIN 
INVERSIUNE (UTIL MEDICILOR FORMATORI)

Situația clinică .............................................................................................. 
Pacientul ....................................................................................................... 
Observatorul ................................................................................................. 
Candidatul ....................................................................................................

Nu a făcut 
deloc

Nu a 
făcut bine

A făcut 
bine

1. ANAMNEZA 
despre natura traumatismului 
Natura traumatismului
Când a avut loc traumatismul?
2. ANAMNEZA despre durere 
Unde este localizată durerea? 
Evoluția durerii
3. ANAMNEZA 
despre simptomele de însoţire 
Glezna a fost tumefiată? 
Evoluția tumefierii 
Capacitatea de sprijin pe picior imediat 
după traumatism

4. ANAMNEZA 
despre tratamentul (auto) aplicat
5. ANAMNEZA 
despre istoricul evenimentelor  traumatice 
Alte traumatisme de gleznă în trecut
Alte entorse prin inversiune
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6. EXAMENUL FIZIC 
Inspecția piciorului 
Poziția piciorului în raport cu glezna
Tumefierea gleznei (medial și lateral)
Modificări de culoare
Compară stângul cu dreptul
7. EXAMENUL FIZIC 
exclude semne de fractură  
Capacitatea de sprijin pe picior 
și mers câțiva pași (acum)
Palparea celor 2 maleole și a 
marginii posterioare a tibiei și 
peroneului – ultimii 6 cm distali 
Palparea bazei metatarsianului V
Palparea osului navicular
8. EXAMENUL FIZIC 
determină tipul de afectare ligamentară
Palparea ligamentelor laterale 
ale gleznei
9. EXAMENUL FIZIC 
examinează stabilitatea gleznei  
Testul sertarului anterior
Compară stângul cu dreptul
10. DECIZIE 
trage concluzia corectă  
Ruptură/întindere de ligament 
lateral al gleznei
Probabilitate de fractură (?)
11. RECOMANDĂRI  
Aplicarea unui bandaj 
adeziv de susținere 
Control peste 2 săptămâni/ 
mai repede în funcție de probleme
Pacientul nu necesită trimitere/ 
alte investigații
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12. RECOMANDĂRI explică modalitatea 
de aplicare a benzii adezive 
Alege materialul potrivit  
Epilează (cu lama) picioarele 
(dacă este necesar) 
Evaluează posibilitatea unei alergii la ..... 
Notează poziția de plecare ..... 
Mișcarea piciorului pe verticală 
rămâne posibilă ..... 
Doar inversiunea este limitată 
Timpul necesar*: ...... minute 
(*10 min. evaluare/10 min. bandaj)

Impresia de ansamblu:
      Foarte slab             Slab             Moderat            Bine            Foarte bine 

Notă:
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Entorsa gleznei
Pliant pentru pacienti

Aceste informații nu pot înlocui sfatul pe care pacientul trebuie 
să-l ceară medicului de familie!



REZUMAT

• Răsucirea gleznei (călcatul strâmb) înspre exterior, talpa piciorului rămâ
nând în interior.
• Se produc mici rupturi ale ligamentelor și ale vaselor de sânge.
• Glezna se poate umfla rapid. Poate apărea o tumefiere în formă de minge, 
de obicei pe partea exterioară a gleznei.
• Imediat după ce v-ați sucit glezna, puneți cuburi de gheață într-o pungă de 
plastic sau pe un material textil și aplicați-o pe partea dureroasă!
• Incercați să pășiți, mișcarea face bine la recuperarea gleznei.
• Preveniți o a doua răsucire a gleznei. Asigurați-vă că atunci când pășiți, 
talpa piciorului este bine fixată pe pământ.
• Mergeți la medicul de familie dacă imediat după entorsă nu puteți să mai 
faceți câțiva pași fără ajutor sau dacă, după patru zile, umflătura și durerea 
se mențin. 

CARE SUNT SIMPTOMELE?

Simțiți brusc o durere ascuțită, de 
obicei în partea exterioară a glez-
nei. Dupa câteva minute durerea 
diminuează. Puteți încerca să 
pășiți, dar cu atenție. Durerea încă 
persistă.

După entorsă, glezna se va um-
fla. Poate apărea o tumefiere în 
formă de minge, de obicei pe par-
tea exterioară a gleznei. Apare și 

CE ESTE ENTORSA DE GLEZNĂ?

• Răsucirea bruscă a gleznei în exterior. Ligamentul de pe partea 
exterioară a gleznei intră în tensiune, se întinde sau se rupe. Acest lucru 
provoacă leziuni ale vaselor de sânge. Rezultatul este o gleznă umflată 
și dureroasă. • Cazurile de rupere completă a ligamentului sunt foarte 
rare.
• Cele mai multe cazuri de entorse de gleznă se întâmplă la tineri între 
15-24 ani și mai ales la bărbați.
• Probabilitatea entorsei de gleznă este mai mare la sportivii cu tulburări 
de echilibru, la cei care au mai avut în antecedente o entorsă sau după 
contactul fizic cu un alt jucător, în cazul sporturilor de echipă.

Evaluarea şi managementul articulaţiilor dureroase 53



învinețirea zonei, din cauza vaselor de sânge care se sparg.

După câteva zile umflătura scade și sângele coboară în partea inferioară 
a labei piciorului. Apoi călcâiul, partea exterioara a labei și degetele se vor 
învineți. Ulterior, culoarea devine verzuie și apoi galbenă.

Imediat după entorsă, poate fi neclar chiar și pentru medic dacă e vorba 
de o simplă întindere sau chiar o ruptură de ligament. În ambele situații, 
manifestările pot fi la început aceleași. 

Atunci când imediat dupa entorsă este imposibil să mai faceți câțiva pași fără 
ajutor, poate fi vorba de asocierea unei fracturi.

RECOMANDĂRI

• Imediat după entorsă puteți pune gheață pe gleznă. Infășurați gheața în 
plastic sau într-un material textil. Senzația de rece va atenua durerea.
• Uneori se poate pune un bandaj elastic pentru a avea mai multă stabilitate, 
dar bandajul nu ajută la vindecare.
• Încercați să pășiți cât mai curând după traumatism, mersul stimulează re-
cuperarea. Asigurați-vă însă că nu vă răsuciți glezna din nou: pășiți cu talpa 
piciorului drept în față.
• Dacă la alergare aveți dureri, renunțați și încercați a doua zi.
• Mișcați talpa piciorului chiar dacă stați în poziția șezut. Astfel, veți preveni 
rigidizarea gleznei.
• Mersul pe bicicletă este foarte util în recuperarea gleznei.
• Efectuați exerciții treptat și cu atenție să nu răsuciți din nou glezna.

MEDICAŢIE

Dacă aveți dureri, folosiți paracetamol. Puteți lua 1000 mg/zi, în 4 prize, timp 
de una sau două săptămâni.

Daca nu ajută, puteți schimba cu medicamente antiinflamatoare (AINS): ibu-
profen, diclofenac sau naproxen. Aceste medicamente reduc durerea, dar 
nu accelerează vindecarea. 

Atenție: AINS pot crea tulburări gastrice și pot influența alte tratamente pe 
care le aveți în paralel. Persoanele cu probleme cardiace, vasculare și re-
nale și persoanele peste 70 de ani trebuie să manifeste prudență în utiliza-
rea acestor medicamente.
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EVOLUŢIA SIMPTOMELOR

• Primele zile veți simți durere și glezna va fi umflată. Pășiți cu greutate.
• După trei sau patru zile durerea scade și puteți să folosiți piciorul puțin mai 
bine.
• Entorsa de gleznă se vindecă repede. După două săptămâni, puteți merge 
pe jos, pe bicicletă și puteți sări.
• Un ligament rupt se vindecă de la sine. Recuperarea poate dura mai mult, 
cel puțin două săptămâni sau chiar mai mult. Uneori, pot trece luni înainte 
să puteți face sport.
• Când se rupe un ligament, puteți să folosiți bandajul adeziv (aplicat de 
medic) sau o orteză (un fel de gheată, recomandată de medic) care vă dau 
mai multă stabilitate. Bandajul nu se aplică dacă glezna este umflată.

CÂND CONTACTAŢI MEDICUL DE FAMILIE?

• Imediat dupa traumatism, dacă nu puteți să mai faceți câțiva pași fără 
ajutor. Este posibil să fie vorba de o fractură.
• Dacă durerea și umflătura nu se reduc după patru sau cinci zile.
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Bandajul adeziv şi orteza 
pentru entorsa sau 
răsucirea gleznei (2)

Pliant pentru pacienţi

Aceste informații nu pot înlocui sfatul pe care pacientul trebuie 
să-l ceară medicului de familie!

REZUMAT

• Bandajul adeziv sau orteza se folosesc în cazul entorsei de gleznă; ele 
folosesc la prevenirea unei noi entorse. 
• Orteza este un suport prevăzut cu fâșii laterale întărite. 
• Începeți recuperarea cu mișcare (mers pe jos, bicicletă sau înot). 
• Practicați treptat exerciții fizice folosind pentru stabilizare bandajul sau or
teza. 



CE ESTE ENTORSA DE GLEZNĂ? 

Entorsa de gleznă înseamnă răsucirea bruscă a gleznei în exterior (rezul-
tatul călcatului strâmb, cu laba piciorului înspre interior). 

Se întâmplă de exemplu, când va deplasați pe un teren accidentat. Liga-
mentul de pe partea exterioară a gleznei intră în tensiune și se întinde sau se 
rupe. Acest lucru provoacă leziuni ale vaselor de sânge. Cazurile de rupere 
completă a ligamentului sunt foarte rare. 

Veți simți brusc o durere ascuțită, de obicei în partea exterioară a gleznei 
care se va inflama. 
  
CÂND FOLOSIM BANDAJUL ADEZIV?

In cazul ruperii ligamentelor, bandajul poate ajuta la prevenirea unei noi en-
torse.

CE ESTE BANDAJUL ADEZIV?

Bandajul este o fâșie de panză care în interior are un strat adeziv. Înfășurând 
glezna și partea de jos a labei piciorului, bandajul oferă sprijin suplimentar 
gleznei în mișcare și previne o nouă răsucire a gleznei. 

ATENȚIE! Bandajul se aplică numai dacă glezna nu este umflată. Acest lu-
cru se întâmplă de obicei după o săptămâna de la entorsă.

CE ESTE O ORTEZĂ? 

Orteza este un suport prevăzut cu fâșii laterale întărite. Există orteze elas-
tice, nerigide și unele semi-rigide. Orteza oferă mai mult sprijin, iar avantajul 
major este că se poate scoate pentru a face baie. 
  
RECOMANDĂRI 

Cu bandaj sau orteză puteți păși imediat. Puteți face mișcări și când sunteți 
în poziția șezând, mișcând laba piciorului în sus și în jos. Mișcarea previne 
înțepenirea gleznei. 

Dar, cel mai important este să preveniți o altă răsucire a gleznei. Fiți atenți 
când pășiți, plasați piciorul cu laba înainte. Pășiți cât mai mult, zilnic, pentru 
a va întări glezna. 
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Opriți mișcarea dacă durerea e prea mare și reluați a doua zi. 

Bicicleta este un mijloc bun pentru exersarea gleznei. 

Asigurați-vă că bandajul nu s-a udat, pentru că altfel vă va irita pielea. Nu 
mai folosiți bandajul dacă s-a udat sau ați transpirat. 

Contactați medicul dacă constatați că bandajul este prea strâmt sau prea 
larg. 

După 2 săptămâni, bandajul se scoate și se înlocuiește cu unul nou. 
Discutați cu medicul dv. dacă după bandaj e nevoie să mai purtați și orteză.
 
Executați exerciții fizice cum ar fi mersul pe bicicletă, înotul, joggingul. 

După 4-6 săptămâni puteți relua orice antrenament.

Ca sa diminuați riscul recidivei entorselor de gleznă, cand faceți sport sau 
vă deplasați pe un teren accidentat, puteți folosi temporar bandajul special 
sau orteza.
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Exerciţii pentru
entorsa de gleznă (3)

Pliant pentru pacienţi

REZUMAT

• Răsucirea gleznei prin rotație în exterior,  talpa piciorului rămânând în 
interior 
• Entorsele de gleznă apar atunci când ligamentele care fac legătură între 
oasele piciorului și cele ale gambei sunt întinse sau rupte. 
• Se produc mici rupturi ale ligamentelor și ale vaselor de sânge 
• Glezna se poate umfla rapid. Poate apărea o tumefiere în formă de 
minge, de obicei pe partea exterioară a gleznei. 
• Imediat după ce v-ați sucit glezna, puneți cuburi de gheață într-o pungă 
de plastic sau pe un material textil și aplicați-o pe piele. 
• Încercați să mergeți, mișcarea face bine la recuperarea gleznei. 
• Preveniți o a două rasucire a gleznei! Asigurați-va că atunci când pășiți, 
talpa piciorului este bine fixată pe pământ! 
• Dacă va simțiți nesiguri pe glezne, puteți face exerciții de întărire a aces-
tora.

Aceste informații nu pot înlocui sfatul pe care pacientul trebuie 
să-l ceară medicului de familie!



CE ESTE ENTORSA DE GLEZNĂ?

Entorsa de gleza înseamnă răsucirea bruscă a gleznei în exterior. Se 
întâmplă de exemplu, când vă deplasați pe un teren accidentat. Ligamen-
tul de pe partea exterioară a gleznei intră în tensiune, se întinde sau se 
rupe. Acest lucru provoacă leziuni ale vaselor de sânge. Cazurile de rupere 
completă a ligamentului sunt foarte rare. 

Veți simți brusc o durere ascuțită, de obicei în partea exterioară a gleznei. 
După câteva minute durerea diminuează. Puteți încerca să pășiți dar, cu 
atenție. Durerea încă persistă. 

După entorsă glezna se va umfla. Poate apărea o tumefiere în formă de 
minge, de obicei pe partea exterioară a gleznei. Apare și învinețirea zonei, 
din cauza vaselor de sânge care se sparg. După câteva zile umflătura scade 
și sângele coboară în partea inferioară a labei piciorului. Apoi călcâiul, partea 
exterioară a labei și degetele se vor învineți. Ulterior culoarea devine verde 
și apoi galbenă.

CE FACEŢI DUPĂ CE AŢI SUFERIT O ENTORSĂ?

Foarte important este să vă mențineți agilitatea și treptat să căpătați putere 
în gleznă. Acest lucru se poate realiza prin exerciții. 

Întâi trebuie să recurgeți la mersul pe jos sau/și cu bicicleta. 

Dacă va simțiți încă nesiguri sau simțiți că s-ar putea să răsuciți glezna din 
nou, cel mai indicat este să faceți exerciții de întărire a acesteia. Există mai 
multe exerciții care pot întări  tendoanele și mușchii piciorului și pot da forță 
gleznei.

A SE APLICA LA TOATE EXERCIŢIILE:

Nu faceți succesiuni prea lungi de exerciții (indicație: trei minute).

Exersați în fiecare zi. 

Încercați să le practicați 6-8 săptămâni. 

Exersați nu numai cu glezna afectată, ci și cu cealaltă. 

Nu dăunează dacă doare puțin, dar fiți atenți să nu răsuciți glezna din nou.
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EXERCIŢIUL 1 – PE VÂRFURILE DEGETELOR

Stați în picioare pe o podea unde aveți spațiu în jur. 

Dacă aveți dureri înseamnă că nu sunteți încă pregătit pentru exerciții. 

Reveniți la mersul pe jos și cu bicicleta.

EXERCIŢIUL 2 – PE SCARĂ

Executați exercițiul timp de 3 minute, o dată pe săptămână. 

Dacă aveți dureri înseamnă că nu sunteți încă pregătit pentru exerciții. 

Reveniți la mersul pe jos și cu bicicleta. 

EXERCIŢIUL 3 – SĂRITURA

Stați în picioare pe o podea unde aveți spațiu în jur.

După ce căpătați echilibru în poziția de mai sus, ridicați-vă pe vârfuri. 
Repetați exercițiul de 5 ori pentru fiecare picior.

X3
• Ridicați-vă pe vârfuri și faceți 10 păși. 
• Rămâneți pe vârfuri și răsuciți-vă. 
• Faceți 10 pași înapoi, cu degetele îndreptate spre exterior. 
• Rămâneți pe vârfuri și răsuciți-vă. 
• Faceți 10 pași cu degetele îndreptate spre interior. 
• Reveniți în poziția inițială.

• Puneți jumătatea anterioară a tălpii piciorului pe o scară, astfel încât 
călcâiul să rămână liber. 
• Țineți-vă de o balustradă și păstrați genunchii drepți. 
• Ridicați-vă pe vârfuri și rămâneți așa 5 secunde. 
• Reveniți și lăsați călcâiele în jos, până aproape de treapta inferioară - 5 
secunde. 

• Ridicați-vă pe vârfuri și săriți de 5 ori (sau 10 ori dacă durerea vă per-
mite).
• Tot pe vârfuri fiind, îndreptați labele picioarelor spre exterior și săriți de 
5 ori (sau 10 ori dacă durerea vă permite).
• Tot pe vârfuri fiind, îndreptați labele picioarelor spre interior și săriți de 
5 ori (sau 10 ori dacă durerea vă permite).  
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EXERCIŢIUL 4 – ÎNTR-UN PICIOR

După ce căpătați echilibru în poziția de mai sus, ridicați-vă pe vârfuri.
 
Repetați exercițiul de 5 ori pentru fiecare picior.

EVOLUŢIA SIMPTOMELOR

Începeți exercițiile fizice cu încălzirea (cu mișcări ușoare, executate cu 
atenție).

Folosiți îmbrăcăminte de corp care să păstreze căldură mușchilor. 

Încălzirea este importantă și trebuie să dureze cel puțin 15 minute sau 10 
minute când temperatură exterioară este prea ridicată. 

Pentru încălzire:  
• mergeți cu pași fermi, apoi încercați să alergați 
• mergeți pe bicicletă în aer liber sau pe bicicleta fixă 

Exercițiile de încălzire trebuie să fie fluente. Nu faceți pauze între încălzire și 
exercițiile propriu-zise. 

Ca să diminuați riscul entorselor de gleznă, când faceți sport sau vă deplasați 
pe un teren accidentat, puteți folosi  temporar bandajul adeziv sau o orteză. 
  
Dacă nu puteți executa singur exercițiile de mai sus și aveți nevoie de su-
praveghere, solicitați un fizioterapeut.

X3
• Stați în poziție dreaptă. 
• Ridicați piciorul stâng și poziționați-l pe genunchiul drept. 
• Rămâneți așa un minut (dacă e nevoie, la început vă 
puteți sprijini cu mâinile de o masă). 
• Schimbați piciorul, ridicați piciorul drept și poziționați-l pe 
genunchiul stâng. 
• Rămâneți așa un minut. 
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Traducere și adaptare după ghidul ”Genunchiul traumatic la 
adult” dezvoltat de Colegiul Medicilor de Familie din Țările de 
Jos (NHG), autori Belo JN, Berg HF, Klein Ikkink AJ, Wilder-
vanck-Dekker CMJ, Smorenburg HAAJ, Draijer LW. Huisarts 
Wet 2010:54 (3):147-58.

GENUNCHIUL
TRAUMATIC

LA ADULT

Grupul de lucru:

Dr. Gabriela Comișel, Dr. Liliana Catrinoiu, Conf. Univ. Dr. Mădălina Manea,
Dr. Anca Matei, Dr. Cristina Isar, Dr. Doina Bunescu 

Referenţi:

Dr. Ileana Brânză, Dr. Voni Călinescu, Dr. Ana Maria Trăistaru,
Dr. Marius Mărginean, Prof. Elvira Chirilă



- Cele mai multe afecțiuni ale genunchiului de cauză 
traumatică au un prognostic favorabil şi pot fi tratate de 
către medicul de familie.

- În managementul clinic simptomatologia, evoluția bolii și exa-
menul fizic au valori diferite (mai mici sau mai mari) în funcție 
de situația specifică.

- S-a demonstrat că solicitarea examenului RMN de către 
medicul de familie nu ar aduce beneficii suplimentare. 

- Se indică trimiterea imediată pentru un consult ortope-
dic în suspiciunea de fractură de genunchi, genunchiul 
blocat şi luxația de rotulă cu simptome severe.

Mesaje cheie
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Introducere

Ghidul oferă suport pentru diagnosticul şi tratamentul afecțiunilor genunchiu-
lui rezultate din traumatisme. Acest ghid, împreună cu altele două, face parte 
dintr-o trilogie despre afecțiunile genunchiului în practica generală (a se ve-
dea tabelul 1). Cele care nu sunt rezultatul unui traumatism sunt discutate 
în ghidul dedicat afecțiunilor genunchiului netraumatic la copii şi adolescenţi 
precum şi în ghidul afecțiunilor genunchiului netraumatic la adult.¹

Lucrarea abordează următoarele aspecte: contuziile, entorsele, afecta
rea ligamentelor colaterale și încrucişate, afectarea meniscului şi luxaţia 
rotulei. 

Fractura de genunchi este menționată în contextul leziunilor de genunchi 
care necesită radiografie. Leziunile cartilajului și oaselor, ruptura ligamen-
telor din regiunea postero-laterală şi ruptura ligamentului rotulian nu sunt 
abordate, deoarece tratamentul acestora nu face parte din practica curentă 
a medicului de familie sau sunt incluse în ghidurile afecţiunilor rare.2 

În timpul primei consultaţii, după traumatism, este evaluată necesitatea 
efectuării unei radiografii sau trimiterea către alt specialist. Imediat după 
traumatism nu este recomandată trimiterea pentru diagnostic diferenţial, 
dată fiind lipsa de consecinţe terapeutice. 

Medicul de familie poate rezolva majoritatea acuzelor pacienților cu ge-
nunchi traumatic. 

O atitudine optimă presupune informarea pacienților, oferirea de explicaţii 
despre istoria naturală a afecțiunii şi instrucţiuni cu privire la reluarea 
activităţilor. 

În cazul în care simptomele persistă sau apare recurenţa acestora sau a dife
ritelor disfuncţii, medicul de familie va trimite pacientul la medicul ortoped.
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TABEL 1. GHIDURI NHG ÎN PATOLOGIA GENUNCHIULUI

Definiţii

• Contuzia: lovitură a ţesuturilor moi ale genunchiului prin traumă 
contondentă.
• Entorsa: întinderea excesivă a capsulei articulare şi posibil a ligamente-
lor.
• Leziunea ligamentelor colaterale mediale sau laterale: ruptură parţială 
sau totală a ligamentului colateral medial sau lateral.
• Leziunea ligamentului încrucişat: ruptură parţială sau totală a ligamen-
tului încrucişat anterior sau posterior.
• Leziunea de menisc: fisura totală sau ruptura meniscului medial sau la
teral, cu aspect diferit în funcţie de tipul de fisură - verticală sau orizontală. 
Fisura orizontală este localizată în plan orizontal la nivelul meniscului şi 
poate fi şi o manifestare degenerativă.
• Luxaţia rotulei: dislocarea, deplasarea rotulei, de obicei înspre partea 
laterală.
• Leziuni extra-articulare ale genunchiului: contuzie, entorsă cu sau fără 

Suferinţele netraumatice ale genunchiului la adult 
• bursita prepatelară
• sindromul ilio-tibial
• chistul Baker
• gonartroza

Suferinţele netraumatice ale genunchiului la copii și adolescenţi
• genu varum, genu valgum
• afecţiunea Osgood-Schlatter
• genunchiul celor care sar (tendinita patelară)
• sindromul dureros patelo-femural 

Afecțiunile genunchiului datorate traumatismelor
• contuzia, entorsa
• afectarea ligamentelor colaterale 
• leziunea ligamentelor încrucişate
• leziunea meniscurilor
• luxaţia rotulei
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afectarea ligamentelor colaterale.
• Leziuni intraarticulare ale genunchiului: leziuni de menisc sau liga-
mente încrucișate, eventual în combinaţie cu leziunea ligamentelor cola
terale.
• Imobilitatea genunchiului: blocarea mişcărilor articulaţiei genunchiului, 
cu imposibilitatea extensiei active și pasive, și uneori, a flexiei genunchiului.

Date epidemiologice

Incidenţa acuzelor genunchiului (traumatic şi netraumatic) în practica 
generală este de 13,7‰  de pacienţi pe an. Incidenţa entorselor genunchiu-
lui este estimată la 4 şi 3 ‰ de pacienți (bărbați și femei) pe an, iar incidenţa 
leziunilor de menisc este estimată la 2‰ de pacienţi pe an. Nu se ştie câte 
sunt diagnosticate de MF după prima consultaţie a pacientului cu leziuni 
traumatice ale genunchiului.3,4

Etiologie şi evoluţie

Cele mai multe leziuni ale genunchilor apar în timpul activităților sportive 
sau casnice.5 În general, evoluția leziunii de genunchi este favorabilă. Ma-
joritatea pacienților se recuperează semnificativ în decurs de 3 luni.6 În ceea 
ce priveşte prognosticul pe termen lung, există dovezi că traumatismele de 
genunchi sporesc riscul de apariţie a artrozei genunchiului (osteoartrita ge-
nunchiului).7

La persoanele care fac sporturi cu risc crescut, exerciţiile fizi
ce pot avea efecte favorabile de prevenire a leziunilor de ge-
nunchi, dar efectuarea lor pe termen lung nu are beneficii dovedite.8 
Un traumatism direct al genunchiului poate provoca leziuni ale ţesuturilor cu 
durere, tumefiere şi limitarea mobilităţii. În majoritatea cazurilor este vorba 
de o contuzie sau entorsă. Evoluţia naturală este favorabilă, simptomele pa-
cientului dispărând în câteva săptămâni; pacientul va fi capabil să-şi reia 
activităţile normale.

Într-un traumatism printr-o lovitură laterală puternică creşte riscul de ruptură 
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(parţială) a ligamentului colateral medial și de afectare a unuia sau mai mul-
tor structuri intraarticulare, cum ar fi meniscul şi ligamentele încrucişate. În
tr-o leziune de ligament colateral este tipică apariţia tumefacţiei şi durerii 
de partea ligamentului colateral afectat. O afectare izolată a ligamentului 
colateral se va rezolva spontan, în cele mai multe cazuri, în decurs de 3 luni. 
O ruptură totală a ligamentului colateral este rară şi este de obicei însoţită 
de leziuni intraarticulare.9

O ruptură a ligamentului încrucişat anterior (LIA) ar trebui să fie luată în 
considerare în cazul în care, la câteva ore după o accidentare la genunchi, 
se produce tumefierea articulaţiei genunchiului (posibil hemartroză). Apariția 
hemartrozei este indicativă pentru eventuale leziuni asociate, cum ar fi cele 
ale meniscului sau ale ligamentelor colaterale (cu probabilitate mare).4,10 În 
plus, pacienţii cu probleme de instabilitate a genunchiului sunt afectați pe 
termen lung în desfășurarea activităților şi practicarea sportului.

Afectarea ligamentului încrucişat anterior se poate produce la o mişcare 
bruscă a piciorului spre exterior şi a genunchiului spre interior (rotaţie în val-
gus a genunchiului) sau la o forţare spre anterior a gambei, care determină o 
dislocare relativă a tibiei faţă de femur. Există dovezi că femeile care practică 
sporturi riscante sunt mai predispuse decât bărbaţii la afectarea ligamentului 
încrucişat anterior, un rol important avându-l stabilitatea redusă a articulaţiei. 
Un alt rol îl joacă factorii  hormonali.11 Prognosticul afectării izolate a liga-
mentului încrucişat anterior este favorabil6 şi abordarea este de aşteptare şi 
urmărire.32

O ruptură de ligament încrucişat posterior (LIP) este de obicei rezultatul unei 
traume semnificative. Ruptura apare nu numai după traumatisme sportive, 
dar şi după accidente de circulaţie.12 Unele studii susţin că leziunile de liga-
ment încrucişat posterior se rezolvă spontan.13

În afectarea meniscului în faza acută, imediat după traumatism apare lichid 
intraarticular acompaniat de durere şi în cele din urmă de blocarea genunchi-
ului. Blocarea genunchiului după un traumatism indică adesea lezarea me-
niscului.14 Frecvent, leziunea de menisc este consecința unei rotaţii forţate 
a membrului inferior simultan cu flexia sau extensia, dar poate apărea şi în 
absența unui traumatism evident. În ultimul caz este vorba de leziuni degen-
erative  ale meniscului.15 Sunt studii care susţin că simptomele determinate 
de leziunea meniscului se reduc semnificativ în 3 luni până la un an; unele 
leziuni de menisc se pot remite spontan.6,31

Un traumatism direct sau o cădere, asociate cu impotenţă funcţională a ge-
nunchiului, pot fi indicatori de fractură. Dintre toate fracturile genunchiului la 
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adulţi, jumătate din cazuri sunt fracturi de rotulă, iar aproximativ o treime de 
platou tibial. Alte fracturi sunt ale capului fibulei, ale femurului distal sau ale 
eminenţei intercondiliene. La copil, fractura genunchiului apare frecvent la 
extremitatea proximală a tibiei.16

Luxaţia de rotulă apare adesea ca urmare a unei mişcări forţate (flexie şi 
mişcare în valg) în timpul sportului şi este rară în practică.17 Luxaţia rotulei 
este aproape întotdeauna laterală şi este însoţită adesea de hemartroză. 
Dislocarea (luxaţia) poate să se reducă spontan sau prin repunere de către 
pacient. Factorii predispozanţi, cum ar fi un condil femural lateral plat sau 
laxitatea ligamentară, pot determina luxaţie rotuliană recurentă.18 Uneori se 
produce fractură osteocondrală a rotulei sau a condilului femural lateral. Nu 
există nici o dovadă că tratamentul chirurgical al primului episod de luxație 
are rezultate mai bune decât tratamentul conservator.19

Ghid de diagnostic

La prima consultaţie, medicul încearcă să obţină informaţii despre natura şi 
gravitatea leziunii şi a simptomelor. Dacă durerea şi edemul genunchiului nu 
permit o examinare completă a genunchiului şi nu există nici o dovadă de 
fractură, pacientul este reprogramat la control după o săptămână. 
 
ANAMNEZA20

Medicul se informează despre:
• momentul şi circumstanţele de apariţie a traumatismului (sport, trafic, locul 
de muncă);
• natura traumei şi simptomele asociate (valg, forţă externă, traumatism de 
rotaţie în timpul susţinerii pe membrul inferior și senzaţie de pocnitură în 
genunchi);
• susţinerea pe membru după traumatism (în evoluţie, în picioare, la mers);
• durere (localizare, în timpul traumei și după, în repaus sau la mișcare);
• tumefiere (cât de repede apare după traumatism);10 
• blocarea genunchiului;
• instabilitate sau mers nesigur (la nivelul genunchiului);
• deplasarea rotulei în timpul traumatismului;
• accidentări anterioare ale genunchiului sau traumatisme (evoluţie şi trata-
ment);
• limitări funcţionale în activităţile zilnice, la muncă sau la sport.
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EXAMENUL CLINIC21

Medicul face examenul complet al membrelor inferioare ale pacientului 
(pacientul este dezbrăcat), bilateral și notează diferenţele stânga-dreap-
ta.
 
INSPECŢIA 
trebuie să evidențieze:
• funcţionarea membrului inferior (când stă în picioare sau merge pe piciorul 
afectat);
• poziţia piciorului şi a rotulei (luxație laterală?);
• tumefierea genunchiului.

PALPAREA 
şi investigarea mişcărilor se face atent, cu pacientul culcat pe spate:
• testul de balotare a rotulei;22

• durerea la palparea ligamentului colateral medial sau lateral şi la punerea 
în ax;
• limitarea mişcărilor: flexia şi extensia activă şi pasivă (blocarea genunchiu-
lui, tensionarea activă sau pasivă a ligamentelor);14

• durere sau instabilitate la mişcările de valg sau var, în prezența unei laxități 
a ligamentelor colaterale.
Alte teste, cum ar fi testele de stabilitate şi testele pentru menisc nu sunt 
recomandate întrucât oferă medicului de familie informații suplimentare in-
suficiente pentru a efectua un diagnostic corect. Testul sertarului și testul 
Lachman pentru ligamentul încrucişat anterior se pot face când simptomele 
s-au mai ameliorat și testarea este posibilă.21

INVESTIGAŢIILE SUPLIMENTARE
În cele mai multe cazuri nu sunt necesare investigaţii suplimentare. 

Radiografia genunchiului 

Se va cere o radiografie când se suspicionează o fractură.23 

Când există îndoieli, medicul de familie poate utiliza regula Ottawa (v. mai 
jos) a genunchiului (excluderea unei fracturi de genunchi folosind regula 
Ottawa se aplică şi în departamentele de urgenţă).

Efectuarea radiografiei este indicată la pacienţii cu leziune acută a ge-
nunchiului după un traumatism sau răsucire, în prezența a cel puțin uneia 
dintre următoarele caracteristici:
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Pacientul
• nu poate să meargă 4 paşi imediat după traumatism și în camera de 
consultaţie;
• prezintă durere izolată la palparea rotulei;
• prezintă durere la palparea capului fibulei;
• prezintă imposibilitatea de a îndoi activ genunchiul la 90 de grade;
• are vârsta de 55 de ani sau peste. 

Regula Ottawa pentru genunchi are o valoare predictivă negativă înaltă.24 

Puncţia genunchiului 

Efectuată în scop diagnostic sau pentru reducerea durerii nu este 
recomandată deoarece nu influenţează deciziile medicale ulterioare și nu 
contribuie la vindecarea leziunilor.25

Rezonanța Magnetică Nucleară - RMN

Nu există dovezi suficiente pentru solicitatarea de către MF a unui RMN deoa
rece nu aduce informaţii care să influențeze conduita ulterioară a medicului.26

EVALUAREA CLINICĂ DUPĂ EXCLUDEREA UNEI POSIBILE FRACTURI

În absenţa unei fracturi se face diagnosticul diferenţial al următoarelor 
afecţiuni de la nivelul genunchiului: leziunea ligamentelor  încrucişate, leziu-
nea de menisc, leziunea ligamentelor colaterale.

Balotarea și tumefierea semnalate de pacient22,10 apărute la câteva ore după 
traumatism, indică hemartroză și orientează medicul spre astfel de leziuni. 
Probabilitatea acestora este crescută la un pacient în vârstă de peste 40 de 
ani cu un traumatism (de rotaţie) în timpul sprijinirii pe picior.

Un anumit tip de leziune poate fi indicat de următoarele elemente:
• în leziunea de ligament încrucişat – pacientul simte pocnituri în genunchi, 
senzaţia de tăietură în genunchi în timpul traumatismului şi acuză tumefierea 
precoce a genunchiului, în primele ore.20 

• în leziunea meniscului pacientul prezintă blocarea genunchiului.14 

• afectarea ligamentului colateral medial este sugerată de durere şi laxitate 
la testele de valg.21

• suspiciunea de contuzie sau entorsă apare când testul de balotare a patelei 
este negativ sau doar ușor pozitiv, edemul la nivelul genunchiului este redus, 
mișcările pasive nu sunt restricționate (sau foarte puțin restricționate), oa-
sele sunt integre și alte semne mai sus menţionate sunt absente.
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• în luxaţia de rotulă, rotula este deplasată lateral (cel mai adesea) și testul 
de balotare a rotulei este pozitiv (v. protocolul). 

Recomandări

INFORMAŢII ŞI CONSILIERE

Explicaţi pacientului că simptomele de leziune ale meniscului, ligamen-
telor încrucișate și ale ligamentelor colaterale în cele mai multe cazuri se 
diminuează sau dispar în decurs de 3 luni.

Cu excepţia genunchiului blocat, în fazele acute ale leziunilor nu se indică 
trimiterea la chirurgul ortoped, deoarece evoluţia în primele săptămâni nu 
este influenţată de vreo intervenţie. Sfătuiţi pacientul ca, în funcție de inten-
sitatea durerii, să meargă sprijinit în cârje (dacă durerea este foarte mare).

Genunchiul ar trebui, de îndată ce durerea permite, să fie solicitat prin flexii 
și extensii repetate. Recomandați sprijinirea pe picior (de exemplu, mersul 
cu bicicleta sau mersul pe jos) când durerea şi edemul s-au redus.

Recomandați, pentru a preveni atrofia muşchiului cvadriceps, exerciții regu-
late de contractare a mușchiului. Un exemplu de exerciţiu recomandat este: 
din poziţie șezândă ţineţi piciorul ridicat deasupra solului timp de 10 secunde; 
repetați  acest lucru de zece ori succesiv, la intervale de zece secunde şi 
faceţi acest exerciţiu de 3-4 ori pe zi.27

Recomandați în entorsă, contuzie sau luxaţia rotulei (după repoziționare, 
când nu există suspiciuni de leziuni intraarticulare) efectuarea de mişcări ale 
genunchiului cât permite durerea.

Eficacitatea aplicării unor bandaje sau a unor tratamente pentru reducerea 
durerii nu a fost susţinută suficient de studii clinice.28

Recomandați pacientului să solicite companiei la care lucrează schimbarea 
locului de muncă în funcţie de leziunile genunchiului.

Pacienţii care depun efort fizic intens, cum ar fi atleţii, să solicite vizita la un 
medic sportiv în cazul simptomelor recurente. Medicul sportiv poate oferi 
sfaturi specifice privind reluarea şi evoluţia în sport.
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În afară de recomandări verbale, se oferă pacientului şi broşura pentru pa-
cientul cu probleme de genunchi traumatic.

Aceste broşuri sunt bazate pe recomandările ghidului şi conţin sfaturi, 
informații despre boală și tratament.

TRATAMENTUL NEMEDICAMENTOS

Se pot recomanda exerciţii de fizioterapie pentru îmbunătăţirea tonusului şi 
coordonarea musculaturii genunchiului. 

Deoarece eficacitatea fizioterapiei, după leziunile la genunchi, nu este 
dovedită, ne abţinem să le recomandăm în leziunile de menisc sau de liga-
mente.29

TRATAMENTUL MEDICAMENTOS

Pentru o perioadă de 2 săptămâni se recomandă paracetamol.

Paracetamolul este un medicament de primă intenţie deoarece are un profil 
de siguranţă larg.

Ca a doua opţiune de tratament sau în situația în care paracetamolul nu 
ameliorează suficient durerea, se recomandă ibuprofen, diclofenac sau na
proxen. Acest tratament poate, dacă este necesar, să fie prelungit cu una 
până la două săptămâni. În situaţiile în care este necesară protecţia gastrică, 
se folosesc medicamente conform ghidului de durere gastrică.

În leziunea izolată a genunchiului nu este nevoie de tromboprofilaxie.30

MONITORIZAREA

Consultaţi pacientul cu suspiciune de leziune de ligament încrucişat, liga-
ment colateral sau de menisc, de câteva ori la un interval de 1-2 săptămâni.

Cereţi informaţii despre simptome, posibilitatea de a sta în picioare 
(susţinerea corpului) şi repetaţi examenul fizic. O evoluţie favorabilă este 
caracterizată prin scăderea până la dispariţie a durerii, negativarea testului 
de balotare a rotulei şi reinstalarea funcţionalităţii. În funcţie de severitatea 
afecţiunii, procesul de vindecare poate dura câteva luni. 

Persistenţa acuzelor de instabilitate, durere, dizabilitate sau a unui test pozi-
tiv de balotare a rotulei indică o afectare posibilă a meniscului,31 ligamentului 
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încrucişat32 sau a ligamentului patelar şi impune trimiterea la ortoped pentru 
o reevaluare diagnostică. În cazul entorsei uşoare, contuziei și în luxaţia de 
rotulă nu sunt necesare controale repetate. Instruiţi pacientul să revină dacă 
simptomele persistă sau reapar.

TRIMITERI 

Se trimite pacientul la ortoped în urmatoarele situaţii:
• fractură (sau în caz de suspiciune de fractură pe radiografie); 
• luxaţie de rotulă cu simptome severe (nu se poate sprijini pe picior, probabil 
afectare intraarticulară);
• blocarea genunchiului.33 
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Note

NOTA 1 - CLASIFICAREA GHIDURILOR
CE VIZEAZĂ PROBLEMATICA GENUNCHIULUI 

Împarţirea în trei a ghidurilor genunchiului are caracter mai mult sau mai 
puţin artificial. Se recomandă, prin urmare, studiul acestuia împreună cu 
ghidul de genunchi netraumatic la adult, respectiv ghidul genunchiului ne-
traumatic la copil și adolescent.

NOTA 2 - ALTE AFECŢIUNI

Fractura de rotulă este rară în literatură, iar studiile se rezumă mai mult la 
prezentări de caz [Bruijn 1990].

Leziunile cartilajului apar adesea în combinaţie cu cele de menisc sau ale 
ligamentului încrucişat şi frecvent nu au simptomatolgie specifică. Fragmen-
tele de cartilaj blochează articulaţia şi declanșează durere și edem. Deşi 
eficacitatea nu este bine cunoscută, în aceste situații se recomandă re
pausul, mobilizarea în funcţie de simptome şi exercţii de tonifiere musculară  
[Homminga 1993, Wilk 2006]. Deoarece tratamentul, în cele mai multe ca-
zuri, este conservator şi leziunile mai mici se recuperează spontan, nu există 
niciun motiv de investigații suplimentare pentru a pune în evidență leziunea, 
imediat dupa traumatism.

Într-o recenzie sistematică (13 studii) şi un studiu de cohortă s-a urmărit 
evoluţia microleziunilor osoase consecutive unui traumatism de ge-
nunchi. Leziunea („bone bruise”) este uneori observată la RMN după un 
traumatism de genunchi. La examenul RMN cartilajul osului subcondral 
este intact, dar are semnal de intensitate înaltă. Prognosticul acestei le-
ziuni pare a fi favorabil şi prezenţa ei nu are consecinţe [Boks 2007a, 
Boks 2007b]. În literatura de specialitate şi în ghidul din Noua Zeelandă 
se semnalează că acest tip de leziune se asociază cu leziunea de liga-
ment colateral lateral și eventual cu alte leziuni ale structurilor care 
formează aşa-numitul complex postero-lateral al genunchiului. Sunt încă 
multe incertitudini legate de  numele, diagnosticul şi tratamentul leziunii 
de complex postero-lateral al genunchiului [Cooper 2006, NZGG 2002]. 
Deoarece leziunile cartilajului, leziunile osoase şi leziunile complexului pos-
tero-lateral sunt exclusiv diagnostice de linia a doua, cu relevanţă limitată în 
practica de medicină generală, iar ruptura ligamentului rotulian apare foarte 
rar în practica generală, aceste leziuni nu sunt discutate în continuare.
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NOTA 3 - INCIDENŢA LEZIUNILOR DE GENUNCHI

Nu există o înregistrare a numărului de consultaţii generate pentru trauma-
tismele genunchiului în asistența medicală primară. 

Incidenţa acuzelor genunchiului netraumatic şi traumatic este de 13,7‰. Un 
procent mic din aceşti pacienţi sunt diagnosticaţi în cele din urmă cu con-
tuzie de genunchi, leziuni acute ale meniscului sau ale ligamentelor. 

Datele statistice arată că incidenţa entorselor la bărbaţi şi femei este de 4 
şi respectiv 3‰ de pacienţi pe an. Leziunile acute de menisc sau ligamente 
(L96) sunt de 2 respectiv 1‰ de pacienţi pe an. Vârful incidenţei pentru 
entorsele de genunchi din registrul naţional se înregistrează la pacienți cu 
vârste între 15 și 25 de ani, iar pentru leziunile acute de menisc la pacienți cu 
vârste între 25 şi 65 de ani [Okkes 2005, Van der Linden 2004]. Înregistrarea 
Continuă a Morbidității din Nijmegen arată că incidenţa entorselor de ge-
nunchi este de 7‰ de bărbaţi şi de 4‰ de femei pe an. Incidenţa leziunilor 
de menisc este de 2‰ de barbaţi și 1‰ de femei cu o incidenţă de vârf între 
25 şi 65 de ani. [Van de Lisdonk 2008]

NOTA 4 - TIPURILE DE LEZIUNI ALE GENUNCHIULUI TRAUMATIC

Într-un studiu de cohortă american, cu pacienţi (N = 664) care au suferit 
accidentări la genunchi ce au necesitat intervenţie medicală, 36% dintre ei 
au fost diagnosticaţi cu leziuni traumatice datorate sportului. După un an de 
monitorizare s-au stabilit următoarele diagnostice: 36% entorse, 25% leziuni 
ale ligamentelor colaterale sau ale ligamentului patelar, 17% leziuni de liga-
mente încrucişate sau de menisc şi 22% leziuni mixte. Cele mai multe leziuni 
nu au fost grave, iar ½ dintre pacienţi au necesitat o singură consultație. 12% 
dintre pacienţi au necesitat tratament chirurgical, restul fiind în mare parte 
trataţi de către medicul generalist [Yawn 2000].

Într-un studiu prospectiv danez, realizat în departamentul de urgenţe, au fost 
culese date timp de 18 luni despre leziunile de genunchi apărute, cu maxim 
24 de ore anterior prezentării. Diagnosticele stabilite au fost următoarele: 
contuzii (45%), entorse (21%), leziuni ale ligamentelor colaterale (6%), trau-
matisme de menisc (6%, dintre care ¾ ale meniscului median), rupturi de 
ligamente încrucişate (2%) și colaterale (0,2%), fracturi (3%), dislocări pate-
lare (3%), leziuni de suprasolicitare (8% din care jumătate la nivelul patelo-
femural). Mai mult de jumătate dintre traumatisme (53%) au apărut în timpul 
activitaţilor sportive, 29% în timpul activităţilor profesionale şi casnice şi 18% 
în trafic [Nielsen, 1991]
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Primul studiu prospectiv de cohortă olandez (HONEUR) a inclus 134 de 
pacienţi (din 40 de grupuri de practică ale medicilor de familie) cu vârste 
între 18 şi 65 de ani (media 40 ani), care se aflau la 5 săptămâni după un 
traumatism de genunchi. În timpul primei consultaţii a fost aplicat un ches
tionar standardizat. După 38 de zile (în medie) de la traumatism, a fost efec-
tuat testul de rezonanţă magnetică (test de referinţă) şi concomitent, exa
minarea fizică a genunchiului afectat. La RMN leziunile identificate au fost 
următoarele: 39% contuzii sau entorse (fără modificări la RMN), 12% leziuni 
izolate ale ligamentului colateral medial, 2% leziuni izolate ale ligamentului 
colateral lateral. La 48% dintre pacienţi au fost găsite leziuni intraarticulare. 
Dintre aceștia, 35% au avut ruptură de menisc, 21% ruptură de ligament 
încrucişat anterior și 5% de ligament încrucişat posterior. În 11% din ca-
zuri au fost identificate leziuni combinate de menisc și ligamentel încrucişat 
anterior şi în 9% dintre cazuri leziuni combinate de meniscului cu ligament 
colateral medial [Kastelein 2008a].

Diferenţele de distribuţie ale diagnosticelor de mai sus au fost influenţate de 
locul de selecţie a pacienților: din cabinetele de MF (asistența primară) sau 
din serviciul de urgenţă (asistența secundară), de metodele de diagnostic 
utilizate (cu sau fără RMN) sau de erorile de selecţie a cazurilor.

Concluzii: Nu sunt disponibile date cu privire la diagnosticele medicilor de 
familie, în cazul leziunilor provocate de traumatismele genunchiului. Presu-
punem că cei mai mulţi pacienţi au fost diagnosticaţi cu contuzie, entorsă 
sau leziune de ligament colateral. O frecvenţă mai mică au leziunile de me-
nisc și de ligament încrucişat anterior şi mult mai rar sunt diagnosticate frac-
turile, leziunile de ligament încrucișat posterior și luxaţia de rotulă. De obicei 
leziunile de ligament încrucişat anterior sunt asociate cu leziunile de menisc 
şi de ligamente colaterale.

NOTA 5 - ACTIVITĂŢI CU RISC CRESCUT
PENTRU TRAUMATISMELE DE GENUNCHI

În Olanda se înregistrează o medie anuală de 1,9 milioane de accidente şi 
leziuni traumatice sportive care necesită tratament medical (1 din 8 olan-
dezi!). Cele mai multe sunt accidente sportive (40%) sau accidente casnice 
(38%). Aproximativ un sfert dintre ele apar în trafic sau la locul de muncă. O 
treime din traumatismele de la nivelul membrului inferior datorate sportului, 
sunt la nivelul genunchiului. Majoritatea pacienţilor cu traumatisme datorate 
sportului sunt trataţi de către medicii de familie și fizioterapeuţi [Siguranța 
consumatorilor 2007, Vriend 2005].

Un studiu prospectiv de tip cohortă, finlandez, în care pacienţii au fost 
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întrebaţi telefonic de trei ori/an despre problemele lor traumatice, a arătat 
că riscul leziunilor de genunchi era mai mare de 10 ori la persoanele care 
aveau activităţi sportive (de agrement sau competiţie) decât în cazul ce-
lor cu activităţi cum ar fi drumeţiile, ciclismul necompetitiv sau grădinăritul 
[Haapasalo 2007]
 
Concluzii: cele mai multe leziuni traumatice ale genunchiului apar în timpul 
activităţilor sportive sau casnice şi nu în timpul accidentelor de muncă sau 
de trafic.

NOTA 6 - EVOLUŢIA TRAUMATISMELOR DE GENUNCHI

Studiul de cohortă HONEUR a urmărit timp de 12 luni evoluţia leziunilor de 
genunchi (diagnosticate pe baza examenului RMN) - vezi și nota 4. 

La 3, 6 și 12 luni de la producerea leziunii de genunchi au fost aplicate ches-
tionare pacienţilor care au suferit traumatisme. Scopul chestionarelor era de 
a identifica modificǎrile apǎrute în activitatea zilnică a pacienților respectivi, 
în funcţionalitatea genunchiului în cursul acestor activități și în intensitatea 
(scorul) durerii de la nivelul genunchiului (n=122).

Nivelul mediu al scorului pentru durere a scǎzut în decurs de 1 an de la 4,8 
la 1,8 (pe o scalǎ de la 1 la 10, unde 1 indică cea mai slabǎ durere şi 10 cea 
mai intensă durere). Scorul cel mai mic a fost înregistrat în cazul leziunilor 
de ligament încrucişat, un scor mediu în cazul leziunilor extra-articulare şi cel 
mai mare scor în cazul leziunilor de menisc.

Scorul funcţional Lysholm (indicativ despre funcţionalitatea genunchiului) 
conține întrebǎri cu privire la mers, uşurinţa de a folosi membrul inferior, 
blocarea genunchiului, instabilitate, durere, tumefiere, uşurinţa de a urca 
scǎrile, de a sta ghemuit. Nivelul scorului Lysholm a crescut  de la o medie 
de 62 la 85 în decursul unui an (nivelul maxim posibil al scorului este de 100 
puncte) şi a fost cel mai mare pentru pacienţii cu traumatism la nivelul unui 
singur ligament.

Doar 4 din 28 de pacienţi au acuzat instabilitatea genunchiului dupa 12 luni 
de la traumatism. Întregul grup de pacienți și-a îmbunătățit situația dupǎ 
primele 3 luni.

Dupǎ un an, 83% dintre pacienți au raportat însǎnǎtoşire clinicǎ relevantǎ şi 
semnificativǎ (din care 28% totalǎ), 15% îmbunǎtǎţiri uşoare şi 2% agravar-
ea situaţiei clinice. Pentru cei 34 de pacienţi care s-au vindecat complet, 
media intervalului de vindecare a fost de 5 luni.
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În cursul monitorizǎrii, 27% dintre pacienţi au fost trimişi cǎtre fizioterapeut 
(dintre care 3/4 încǎ de la prima consultaţie) şi 19% au fost trimişi cǎtre or-
toped (dintre care 2/3 încǎ de la prima consultaţie). Un pacient a fost trimis 
dupǎ zece luni de la traumatism, pentru reconstrucţia ligamentului încrucișat 
anterior rupt.

Din cei 15 pacienţi care au efectuat artroscopie, la 7 a fost gǎsită o afectare a 
meniscului [Wagemakers, 2009 b]. În cercetarea lui Yawn, descrisǎ la nota 4, 
se vede cǎ cele mai multe traumatisme nu sunt severe. 12% dintre pacienţi 
au necesitat tratament chirurgical, iar o mare parte dintre pacienţi au fost 
trataţi de cǎtre medicul de familie.

Într-o recenzie sistematicǎ care se referă la evoluţia naturalǎ a traumatisme-
lor genunchiului, modalitatea de monitorizare a fost RMN-ul pentru leziunile 
ligamentare și de menisc. Într-unul dintre studiile de bună calitate incluse s-a 
urmărit evoluţia leziunilor ligamentului încrucișat anterior (LIA) timp de 3 luni 
de la traumatism. 42% dintre cei 50 de pacienţi cu rupturǎ totalǎ de LIA s-au 
vindecat complet şi 28% s-au vindecat parţial.

Într-un alt studiu care urmǎreşte evoluţia leziunilor ligamentului încrucişat 
anterior, 68% dintre pacienţi (cu leziune parţială) au prezentat vindecare 
la 16 luni de la traumatism. Existǎ o slabǎ corelaţie între tipul ligamentelor 
încrucişate implicate şi perioada de vindecare. În 77 de cazuri, respectiv 
93% dintre afecţiunile cu leziune completă sau parţială de ligament încrucişat 
posterior evidenţiate la RMN, refacerea s-a făcut între 20 de luni şi 3,2 ani. 

Despre evoluţia afectării leziunilor de menisc nu se pot face afirmații clare 
întrucât există un singur studiu retrospectiv de calitate moderată [Boks 
2006a]. 

Nu au fost gǎsite studii care să evalueze evoluţia traumatismelor de ge-
nunchi la copii. 

Concluzii: În general, evoluţia traumatismelor genunchiului este bunǎ pe 
termen scurt. Probabil cǎ un procent mare de pacienţi cu traumatisme de 
ligament încrucişat anterior sau posterior sau de menisc, din lista medicului 
de familie, au o evoluţie favorabilǎ între trei luni şi un an de la traumatism.

Studii la pacienții cu afectarea ligamentelor încrucişate (evidenţiată la RMN), 
recrutați din serviciile de ortopedie, au demonstrat că leziunile ligamentelor 
încrucișate se pot vindeca spontan după o ruptură parţială sau chiar totală. 
Nu există studii de bună calitate pe baza cărora să putem afirma că leziunile 
de menisc, evidenţiate la RMN, se pot reface spontan.

82 Evaluarea şi managementul articulaţiilor dureroase



NOTA 7 - PROGNOSTICUL PE TERMEN LUNG
AL LEZIUNILOR TRAUMATICE DE GENUNCHI

Traumatismele genunchiului care au ca efect leziuni de menisc şi ligamente, 
fracturi sau luxații cresc riscul de artroză de genunchi (vezi Ghidul genunchi-
ului netraumatic la adult). Studiile de cohortă din literatură arată că afecţiunile 
de ligament încrucişat anterior sau de menisc, fie că sunt tratate medical sau 
chirurgical, se asociază în timp cu leziuni de tip artrozic. Autorii susţin că, în 
medie, 50% dintre pacienţii cu astfel de afecţiuni au semne radiologice de 
artroză după 10-20 de ani. Studiile analizate au fost de calitate redusă şi 
adesea fără grup de control. Este încă neclar dacă tratamentul chirurgical 
al leziunilor de menisc sau de ligament încrucişat anterior previne mai bine 
osteoartrita comparativ cu tratamentul conservator [Lohmander 2007].

Concluzii: Dovezile existente arată că traumatismele severe ale genunchiu-
lui cresc riscul de apariţie a artrozei de genunchi. În absenţa unor cercetări 
de bună calitate, cu grup de control, nu se poate susţine eficienţa diferitelor 
intervenţii în prevenirea artrozei genunchiului.

NOTA 8 - EXERCIŢII CU SCOP PREVENTIV

Un studiu de tip trial controlat randomizat (RCT) a investigat efectul exerciţiilor 
de încălzire în îmbunătăţirea controlului genunchiului şi gleznei, cu scopul 
de a preveni leziunile acute ale membrului inferior. 61 de echipe de tineri 
handbalişti (cu 958 de jucători) de la diferite cluburi sportive, care au format 
grupul de intervenţie, au prezentat 19 leziuni acute de genunchi. Grupul de 
control a fost format din 59 de echipe de tineri (cu 879 jucători); ei au avut 
38 de leziuni acute de genunchi. (RR 0,45 95% CI 0,25 - 0,81). Perioada de 
urmărire (follow-up) în cele două grupe a fost de 8 luni. Lotul a fost constituit 
din 87% femei [Olsen 2005].

În douǎ meta-analize ale unor studii de tip cohortă prospectivă, la atlete, s-a 
evidenţiat rolul exerciţiilor în prevenirea leziunilor ligamentare.
Într-o altă meta-analiză acest efect benefic nu a fost găsit la baschetbalişti 
(două studii) [Hewett 2006, Prodromos 2007].

Concluzii: Exerciţiile preventive au ca scop îmbunǎtǎţirea coordonǎrii şi 
stabilitǎţii dinamice a genunchiului, probabil datoritǎ efectului benefic pe care 
îl au asupra ligamentului încrucişat anterior. Datoritǎ faptului cǎ nu sunt su-
ficiente cercetari de calitate în domeniul descris şi datoritǎ perioadei scurte 
de monitorizare a pacienţilor, recomandarea de a efectua aceste exerciţii 
nu este valabilǎ pentru atleţii ce practică sporturi de risc ca fotbal, baschet, 
handbal.
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NOTA 9 - PROGNOSTICUL ŞI TRATAMENTUL
LEZIUNILOR DE LIGAMENTE COLATERALE

Într-un studiu prospectiv de tip cohortă (n=17) subiecții investigați avuseseră 
cu aproximativ trei săptămani înainte de includere o leziune de genunchi, cu 
afectarea ușoară a ligamentului colateral medial; după 6 săptămâni de tera-
pie conservatoare (orteză) s-a observat o recăpătare importantǎ a stabilităţii 
în valg [Nakamura 2003].

Într-un studiu prospectiv randomizat (n=47), cu o perioadă de urmǎrire de doi 
ani a pacienţilor cu leziune combinată de ligament colateral medial şi liga
ment încrucişat anterior, nu s-a observat nicio diferență în ceea ce privește 
simptomele și funcționalitatea genunchiului între cei la care s-a efectuat 
reconstrucţia ligamentului colateral medial și cei la care nu s-a intervenit 
chirurgical. [Halinen 2006].

Un studiu comparativ (n=36) nu a gǎsit diferenţe clinice între tratamentul 
chirugical şi cel conservator (aplicare de gips) la pacienţii cu leziune izolată 
de ligament colateral medial [Indelicato 1983].

În singurul studiu primar de cohortă (HONEUR, vezi nota 6) se raportează o 
refacere semnificativǎ sau completă la 88% dintre pacienţii cu leziune izolatǎ 
de ligament colateral, după un an de la traumatism. În acest studiu, cea mai 
importantă îmbunătăţire s-a observat după primele trei luni [Wagemakers 
2009b].

Afectarea izolată a ligamentului colateral lateral este rară; adesea se 
acompaniază de afectarea ligamentului încrucişat sau a altor structuri ce 
contribuie la stabilitatea în valg a genunchiului. [Verhaar 2008]. 

Nu au fost găsite cercetări de bună calitate pentru prognosticul şi tratamentul 
ligamentului colateral lateral.

Concluzii: Cercetarea în domeniul prognosticului şi tratamentului  
leziunilor de ligament colateral este insuficientă şi lasă de dorit (calita-
tiv). În ciuda datelor limitate, managementul de aşteptare în leziunea  
izolatǎ de ligament colateral (medial) este justificat, deoarece în 
aproximativ trei luni se produce o reparare satisfăcătoare. Investigaţii  
sistematice despre efectul aplicării de gheață, fizioterapiei sau  
ortezelor în tratamentul leziunii de ligamente colaterale, nu au fost iden-
tificate.
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NOTA 10 - HEMARTROZA

Apariţia la câteva ore dupǎ traumatism a tumefierii articulaţiei genunchiului 
indicǎ, cu destul de mare precizie, prezenţa sângelui în articulaţie (hemartroză). 
Tumefierile care apar mai târziu sunt foarte rar expresia unei hemartroze.

Un studiu prospectiv pe atleţi (n=106) cu hemartroză acută confirmată artro-
scopic a arătat cǎ la 89% din cazuri genunchii lezați s-au tumefiat în aproxi-
mativ 2 ore, iar la 11% din cazuri în aproximativ 12 ore. Nu a existat un grup 
de control cu hidrartroză [Maffulli 1993].

În câteva studii prospective secundare cu subiecți la care s-a suspectat 
hemartroză după un traumatism de genunchi (tumefierea genunchiului a 
apărut în mai puţin de 24 de ore după traumatism), pentru stabilirea naturii 
leziunilor s-a folosit tehnica RMN sau artroscopia. S-au găsit următoarele 
leziuni: la 40-72% dintre subiecți o leziune de ligament încrucișat anterior; 
la 25-38%, leziuni ale meniscului medial; la 28-31%, leziuni ale meniscu-
lui lateral și la 16-36%, leziuni ale ligamentului colateral medial. Mai puţin 
frecvente au fost fracturile (15-18%), leziunile de ligament încrucişat poste-
rior (8-9%) sau luxaţia de rotulă (4-15%) [Bomberg 1990, Frobell 2007, La 
Prade 2007, Lundberg 1996, Maffulli 1993].

În primul studiu de tip cohortă (HONEUR) nu s-a găsit nicio corelaţie între edemul apărut 
imediat după traumatism şi leziunile intrarticulare. Aceasta se explică fie prin numărul 
mic de cazuri (n=134) sau/și prin, erorilor de selecţie, cu excluderea pacienţilor cu leziuni 
severe de genunchi [Heintjes 2005, Kastelein 2008a].

Concluzii: Din studiile de mai sus (pe populaţii selectate) rezultǎ cǎ leziunile 
intraarticulare şi ale ligamentului încrucișat anterior se asociază frecvent cu 
hemartroză.

NOTA 11 - RELAŢIA DINTRE AFECTAREA LIGAMENTULUI
ÎNCRUCIŞAT ANTERIOR (LIA) ŞI SPORT,
SEXUL PACIENTULUI SAU CICLUL MENSTRUAL

O afectare a ligamentului încrucişat anterior poate apărea în cursul activităților 
(+/- sportive) care presupun mişcări bruşte laterale şi mişcări de răsucire 
(handbal, fotbal), de obicei fără un contact direct. [Spindler 2008]. Aceste 
manevre forțează amplitudinea mișcărilor în valg/var și rotație internă/rotație 
externă. Tensiunea în LIA e mai mare dacă genunchiul este flectat la 0-400 
în timpul mișcării de rotaţie sau /și în mișcarea de valg extern. Tensiunea în 
LIA crește și în timpul mișcării de dislocare relativă, anterioară, a tibiei pe 
femur.
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Într-o meta-analiză a fost studiată corelaţia dintre leziunile de ligament 
încrucişat anterior şi factori ca sportul şi sexul pacienților. Au fost incluse 33 
de studii şi incidenţa leziunilor de ligament încrucişat anterior s-a corelat cu 
factorii de mai sus şi cu nivelul de performanţă. La femei care jucau baschet, 
rata medie de incidenţă a fost de 3,5 comparativ cu 2,7 la femeile care jucau 
fotbal. La schiorii amatori s-a găsit cea mai mare incidenţă a leziunii de liga-
ment încrucişat anterior (0,49‰ de expuneri). Nu s-a găsit nicio diferenţă 
legată de sex la schiorii profesionişti. Nu s-au descris în articol criteriile de 
includere şi excludere şi nici metodologia studiului. De aceea nu este clar 
dacă rezultatele sunt justificate [Prodromos 2007].

Într-un studiu prospectiv de tip caz-control (19 cazuri versus 76 control) 
la atlete cu hiperlaxitate ligamentară a fost găsită o asociere între afec-
tarea de ligament anterior încrucişat şi măsurătorile care exprimă laxitatea 
ligamentară: diferenţa la mișcarea de tranzlație antero-posterioară tibio-
femurală între cele două membre (măsurată cu artrometru) (OR 4,0 95% CI 
1.7 – 9.7) şi respectiv hiperextensia  genunchiului (OR 4,8 95% CI 1.2 -18.0). 
Autorii au concluzionat că hiperlaxitatea ligamentară exprimată la nivelul ge-
nunchiului prin hiperextensia pasivă a genunchiului, creşte riscul de leziune 
a ligamentului încrucişat [Myer 2008].

O posibilă explicaţie pentru creşterea riscului de leziune a ligamentului 
încrucişat la femei cu laxitate ligamentară variabilă ar fi legată de hormonii 
sexuali feminini. Această ipoteză a fost testată într-o recenzie sistematică 
pe nouă studii, în care s-a măsurat cu artrometru stabilitatea ligamentelor în 
relaţie cu nivelul hormonilor din diferite faze ale ciclului menstrual. În şase 
dintre cele nouă studii, nu s-a găsit nicio corelație între ciclul menstrual şi 
laxitatea ligamentului încrucişat [Zazulak2006].

Altă recenzie sistematică a examinat relaţia dintre afectarea ligamentului 
încrucişat anterior şi fazele ciclului menstrual. Au fost incluse şapte studii 
mici cu design şi metodologie diferite. Autorii au concluzionat  că riscul de 
afectare a ligamentului încrucişat anterior creşte în timpul fazei preovula-
torii a ciclului. Trebuie ținut însă cont că studiile incluse aveau o calitate 
moderată. [Hewett 2007].

Concluzii: sunt dovezi că femeile care practică anumite sporturi au un risc 
mai mare de a face o leziune de ligament încrucişat anterior decât bǎrbaţii. 
Explicaţia fenomenului nu este foarte clară, din cauza metodologiei nea
decvate de cercetare. Probabil că laxitatea ligamentară are, printre altele, 
un anumit rol.
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NOTA 12 - ETIOLOGIA LEZIUNILOR 
LIGAMENTULUI ÎNCRUCIŞAT POSTERIOR (LIP)

De obicei, leziunea ligamentului încrucişat posterior este rezultatul unui 
traumatism semnificativ cu deplasarea posterioară relativă a tibiei pe femur, 
printr-o flexie sau hiperextensie forţată a genunchiului [Verhaar 2008]. 

Într-un studiu retrospectiv secundar (n=494) în care pacienţii cu o leziune 
de ligament încrucişat posterior au fost urmăriţi de la 30 zile, pană la 5 ani 
după traumatism, s-a constatat că cele mai frecvente cauze de producere 
a leziunii de LIP au fost traumatismele în trafic și cele sportive, în procente 
asemănătoare [Schulz 2003].

NOTA 13 - PROGNOSTICUL ŞI TRATAMENTUL LEZIUNILOR
DE LIGAMENT ÎNCRUCIŞAT POSTERIOR (LIP)

Într-o recenzie din 2002 sunt descrise 2 studii în care pacienţii cu tratament 
conservator pentru o leziune izolată de ligament încrucişat posterior au fost 
urmăriți 3 până la 5 ani. 

Cel mai mare studiu prospectiv (n=133) a arătat că, aproape jumătate 
dintre pacienţi au înregistrat rezultate subiective cuantificate de la „bune 
până la excelente”. Nu s-a observat o relaţie între rezultatele menţionate şi 
măsurătorile care obiectivau laxitatea ligamentului încrucişat posterior [Shel-
bourne 2002].

Într-o publicaţie ulterioară, o nouă evaluare a subiecților studiului descris 
anterior a arătat că nivelul de activitate după aproape opt ani de la leziunea 
ligamentului încrucișat posterior a fost considerat bun (participare intensivă 
la sport) şi nu s-a redus în timp [Shelbourne 2002].

În cohorta HONEUR (vezi și nota 6), examenul RMN a arătat că leziunea 
de ligament încrucișat posterior părea să se vindece; despre recuperarea 
funcțională nu s-a putut face nicio afirmație. [Boks 2006a].

O recenzie sistematică despre eficacitatea şi siguranţa tratamentului conser-
vator versus chirurgical în leziunile ligamentului încrucişat posterior (cvasi-
randomizat) nu a îndeplinit criteriile de selecţie pentru a răspunde la această 
întrebare de cercetare [Peccin 2005].

Concluzii: Se cunoaşte puţin despre evoluţia şi cel mai bun tratament pen-
tru leziunile de ligament încrucişat posterior. Atât tratamentul chirurgical 
cât şi cel conservator au rezultate bune. Luând în considerare recuperarea 
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spontană observată, este recomandat tratamentul conservator.

NOTA 14 - BLOCAJUL ACUT AL GENUNCHIULUI

Când apare blocajul articulaţiei genunchiului se constată limitarea de obicei 
a extensiei (mecanic) şi uneori și a flexiei. La examinarea mişcărilor pasive, 
limitarea mobilității se simte ca o oprire fixă sau elastică, care se opune 
mişcării, în contrast, de exemplu, cu limitarea de mobilitate din hidrartroză, 
care se simte ca o oprire moale.

Două studii (unul retrospectiv, altul prospectiv) au investigat cauzele blocării 
genunchiului (incapacitatea extensiei genunchiului) în cazul pacientilor 
(n=78, n=50) care s-au prezentat în serviciul de urgență cu această acuză. 
La 36% respectiv 53% dintre cazuri s-au găsit leziuni de menisc, la 14% res
pectiv la 26% s-au gǎsit leziuni de menisc asociate cu afectare de ligament 
încrucişat anterior și la 18% respectiv 16% leziuni izolate de LIA [Bansal 
2002, Sarimo 2003]. Au fost evidențiate și alte leziuni: ostocondrale, ale liga-
mentelor colaterale, luxația rotulei.

În studiul prospectiv s-a evidenţiat că o cauză mecanică a genunchiului blo-
cat poate fi consistent identificată folosind trei elemente cheie ale anamnezei 
și examenului fizic: relatarea existenței traumatismului, durerea la palparea 
spațiului articular și acumularea de lichid (effusion).

NOTA 15 - FACTORI DE RISC AI LEZIUNILOR DE MENISC

Fiziopatologic are loc o suprasolicitare a meniscului în special când flexia 
genunchiului se combină cu o mişcare de rotaţie a gambei. În timpul unei 
mişcări forţate, la nivelul meniscului poate apărea o fisură (genunchiul fotba
listului). Treimea de menisc adiacentǎ capsulei articulare este vascularizată; 
leziunile aceastei regiuni au o şansă de reparare mai bună comparativ cu 
afectarea părții interne, a cărei nutriţie este dependentă de lichidul sinovial 
[Verhaar 2008].

Într-un studiu caz-control s-au comparat pacienţi spitalizaţi cu leziuni de me-
nisc confirmate artroscopic (n=243) cu 461 de persoane (grupul de control) 
fără leziuni de menisc, similare ca vârstă și sex și provenind de la aceleași 
cabinete de medicină generală. Folosind un chestionar aplicat retrospectiv, 
s-a găsit o puternică asociere între leziunile acute de menisc și participarea 
la activități sportive (în special fotbal). De asemenea, obezitatea precum și 
activitățile ocupaționale în genunchi sau ghemuit s-au asociat cu leziuni-
le degenerative ale meniscului. Nu au putut fi excluse influenţa erorilor de 
selecţie şi a erorilor de tip confounder [Baker 2002]. Conform unui document 
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al Centrului olandez pentru boli profesionale, activitățile ocupaționale efectu-
ate în genunchi, în poziția ghemuit sau urcatul scărilor sunt sunt considerate 
factori de risc pentru leziunile de menisc [Kuijer 2006].

Un studiu prospectiv de cohortă, efectuat în medicina generală, pe pacienţi 
(n=134) cu leziuni de genunchi, a comparat rezultatele găsite la RMN pe 
genunchiul lezat  cu genunchiul contralateral. Hidrartroza (OR 14,0 cu 95% 
CI 5,0 – 39,6) şi afectarea verticală a meniscului (OR 2,3 cu 95% CI 1,4 – 
6,9) au fost întâlnite în traumatismul recent, dar nu s-a observat asocierea 
dintre traumatism și leziunile orizontale ale meniscului. Leziunea de ligament 
colateral a fost aproape întotdeauna prezentă doar la genunchiul afectat, 
indicând o asociere cu un traumatism recent. Leziunile orizontale de menisc 
identificate la RMN sunt preexistente genunchiului traumatic [Boxing 2006b].

Concluzii: Riscul leziunilor de menisc este amplificat în anumite sporturi şi 
în activităţi profesionale care implică frecvent flexia şi/sau rotaţia genunchiu-
lui. Unele leziuni (în special leziunile orizontale) apar fără legătură cu trau-
matismul şi pot avea cauze degenerative. 

NOTA 16 - TIPURI DE FRACTURI

Într-un studiu diagnostic realizat la adulţi (n=1.096), în serviciul de urgenţă, 
s-au găsit 6% fracturi. Localizarea acestora a fost după cum urmează: 44% 
la rotulă, 35% la tibia proximală, 14% la capul peroneului si 13% la femur 
[Stiell 1996].

Într-un studiu mai mic au fost diagnosticate fracturi la 10% dintre copiii 
incluși, din care la tibia proximală 5% şi la femurul distal 3% [Moore 2005].

NOTA 17 - INCIDENŢA LUXAŢIEI DE ROTULĂ

Un studiu prospectiv de cohortă pe pacienţi cu tumefiere articulară, funcţie 
anormală sau incapacitatea de a lucra, trimişi de medicul generalist la or-
toped, a evidenţiat că luxaţia de rotulă este cea mai frecventă la fete şi băieţi 
cu vârste între 10 şi 17 ani (33 şi 25 la 100.000 pe an). Incidenţa scade la 
vârste înaintate la 6 la 100.000 pe an [Fithian 2004].

O incidenţă similarǎ (43 la 100.000 pe an) a fost găsită într-un studiu finlan-
dez prospectiv, la copiii mai mici de 16 ani; 39% au asociat fracturi osteocon-
drale [Nietosvaara 1994].

Într-un studiu finlandez, retrospectiv caz – control, efectuat la recruți - bărbaţi, 
s-a găsit o incidenţă a luxației de rotulă de 77 la 100.000 pe an. Genunchiul 
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a fost traumatizat în timpul activității fizice (sport sau atrenamente militare) 
și la majoritatea pacienţilor (n= 73) luxația a apărut la flectarea genunchiului 
şi deplasarea lui în valg. La toţi pacienţii s-a observat hemartroză. La 79% 
dintre ei incapacitatea a fost în medie de 51 de zile [Sillanpaa 2008].

Concluzie: Incidenţa luxaţiei acute de rotulă în practica generală nu este 
cunoscută, dar probabil este scăzută. Luxaţia rotuliană apare mai frecvent 
la copii şi adolescenţi.

NOTA 18 - FACTORII CAUZALI AI LUXAŢIEI ROTULEI 
 
Literatura de specialitate menţionează ca factori cauzali, în afara leziuni-
lor traumatice ale structurilor anatomice stabilizatoare ale rotulei (ligamentul 
patelo-femural medial, muşchiul cvadriceps femural), următoarele anomalii 
la nivel patelo-femural:
• displazia trohleei femurale (o hipoplazie relativă a părţii anterioare a condi-
lului femural lateral);
• patella alta (rotula este situată anormal de înalt, ridicată în raport cu femu-
rul, astfel că are mobilitate crescută lateral, predispunând la luxaţii); 
• alţi factori: genu valgum, implantarea laterală a ligamentului rotulian, hiper-
laxitate generală a ligamentelor (femei tinere).

Factorii de mai sus pot fi observaţi la examenul clinic sau la radiografie şi pot 
juca un rol în luxaţiile patelare recurente. Prezența lor poate fi un argument 
pentru alegerea tratamentului chirurgical. [Stefancin 2007, Van Kampen 
2006, Verhaar 2008].

NOTA 19 - TRATAMENTUL LUXAŢIEI DE ROTULĂ

O recenzie sistematică a analizat studii (în principal retrospective) ce au 
comparat diverse tehnici chirurgicale deschise sau artroscopice.

Au fost doar două trialuri randomizate în care procedurile chirurgicale co-
rective (cum ar fi refacerea ligamentului patelo-femural medial şi eliberarea 
laterală) au fost comparate cu tratamentul conservator (imobilizare în aparat 
gipsat sau orteză).

Nu s-au constatat diferenţe semnificative în privinţa simptomelor sau 
satisfacţiei pacienţilor şi nici în rata recurenţei luxaţiilor după doi pană la 
şapte ani. [Nikku 1997 Nikku 2005].

Concluzia autorilor recenziei sistematice este că tratamentul nechirurgical 
este de preferat, cu excepţia situațiilor de fractura osteo-condrală, afectare 
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condrală sau în caz de lezare extinsă a structurilor stabilizatoare ale rotulei.
Recenzia nu precizează care este procedura chiurgicală cu cea mai mare 
şansă de succes [Stefancin 2007].

Cel mai mare risc de luxație recidivantă a rotulei se întâlnește la copiii cu un 
schelet imatur.

Un trial randomizat la copii (n = 62) a arătat, după o perioadă de urmărire 
de 14 ani, că tratamentul chirurgical (refacerea ligamentului patelo-femural 
şi/sau eliberarea/deblocarea laterală) nu este superior tratamentului con-
servator (imobilizare cu orteză). Majoritatea pacienţilor au fost mulţumiţi de 
funcţionarea genunchiului [Palmu 2008] după tratamentul conservator prin 
imobilizare în aparat gipsat, pentru 4-6 săptămâni [Verhaar 2008]. Nu sunt 
studii, cu grup de control, pentru imobilizarea în aparat gipsat.

Concluzii: Tratamentul conservator este alegerea cea mai evidentă în 
luxaţia rotulei. La pacienţii cu luxaţie de rotulă la care nu sunt semne de 
leziuni intraarticulare, grupul de lucru recomandă mobilizarea ghidată de 
simptome. În caz de simptome severe, se impune trimiterea pentru diagnos-
tic amănunţit şi tratament.

NOTA 20 - VALOAREA DIAGNOSTICĂ A ANAMNEZEI

În cohorta de pacienţi (HONEUR) care s-au prezentat la medicul de fami-
lie cu acuze de genunchi traumatic (a se vedea și nota 4), s-a analizat şi 
valoarea diagnostică a datelor anamnestice pentru identificarea diferitelor 
tipuri de leziuni la genunchi. Datele semnificative statistic sunt prezentate în 
tabelul de mai jos.

Natura leziunii a fost determinată prin RMN (exprimată ca prevalenţa în rân-
dul celor 134 de pacienţi incluşi în studiu). Corelaţia dintre elementele de 
anamneză şi un anumit tip de leziune a fost stabilită prin analiză multivariată 
şi exprimată ca OR (95% CI).

TABELUL 2: VALOAREA DIAGNOSTICĂ A DATELOR
ANAMNESTICE ÎN TRAUMATISMELE GENUNCHIULUI

Leziunea % Element anamnestic predictiv OR (95% CI)
Leziuni intra- 
articulare  
(menisc, LIA, LIP)

 
48%

Vârsta > 40 ani 7,2 (2,0 - 25,5) 
Traumatism în timpul sportului 3,6 (1,1 - 11,9)
Traumatism prin răsucire 3,6 (1,3 - 10,3)
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Leziunea 
de ligament 
colateral medial

 
26%

 
Traumă prin răsucire 5,7 (1,5 - 21,8)

 
Leziuni de menisc

 
35%

Vârsta > 40 ani 4,1 (1,7 - 9,9) 
Sprijinirea pe genunchi în timpul 
traumatismului 3,4 (1,1 - 6,9)

Ruptura LIA 
(8% parţială, 
13% completă)

 
21%

Tumefierea genunchiului 4,4 (1,4 - 14,5)
Instabilitatea genunchiului 3,5 (1,1 - 10,9)
Cracmente în timpul 
traumatismului 6,1 (1,9 - 19,5)

Leziunile intraarticulare se întâlnesc la 48% dintre persoanele cu trauma-
tism de genunchi.

Probabilitatea unei leziuni intraarticulare este de 59% (95% CI 49% - 70%) la 
cei cu un element anamnestic pozitiv, creşte până la 78% (65% - 92%) la cei 
cu două elemente anamestice pozitive, respectiv până la 100% în prezenţa 
a trei elemente anamnestice pozitive. Întrucât combinaţia de trei elemente 
a fost întrunită doar la 7 pacienţi (5%) din lotul studiat, valoarea practică a 
observaţiei pare să fie mică [Kastelein 2008a]. 

Istoricul de traumatism prin răsucire se asociază atât cu leziunea de liga-
ment colateral medial (leziune extra-articulară) cât şi cu leziuni intraarticu-
lare. Astfel că anamneza are valoare redusă în diferenţierea între cele două 
tipuri de leziuni. Mai mult decât atât, 30% dintre pacienţi (dintre care 32% 
dintre cei cu leziune de ligament colateral medial) nu-şi amintesc dacă a avut 
loc o mişcare de răsucire în momentul traumatismului, astfel că valoarea de 
diagnostic a acestui lucru poate fi sub-sau supraestimată [Kastelein 2008b].
 
Deşi prezenţa mai multor caracteristici anamnestice pozitive creşte uşor 
probabilitatea unei leziuni de menisc, valoarea anamnezei este redusă chiar 
în combiţie cu examenul fizic [Wagemakers 2008].

Prevalenţa leziunilor de ligament încrucişat anterior este de 21%. Proba-
bilitatea de diagnostic a acestei afecţiuni creşte de la 27% (95% CI 18 - 35%) 
la pacienţii cu un element anamnestic pozitiv, la 42% (28 - 56%), în prezenţa 
a două elemente anamnestice şi chiar la 83% (95% CI 0,66 - 1,00), în 
prezenţa combinaţiei celor trei elemente anamnestice din tabel. Combinaţia 
de trei a fost însă întâlnită doar la un numar mic de pacienţi.

Dacă cel puţin două din cele trei elemente anamnestice au fost absente, a 
crescut probabilitatea ca ligamentul încrucişat să nu fie afectat, de la 79 la 
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90% (83 - 96%). Autorii au concluzionat că medicii de familie pot exclude 
o afectare a ligamentului încrucişat anterior în absenţa criteriilor anam-
nestice menționate [Wagemakers 2009a].

Trebuie remarcat faptul că studiul-cohortă HONEUR a inclus un număr rela-
tiv mic de pacienţi şi că rezultatele nu pot fi generalizate (a se vedea, de 
asemenea, considerentele din nota 21).

Concluzii: Deşi valoarea diagnostică a datelor anamnestice individuale este 
foarte limitată, prezenţa sau absenţa asocierilor de elemente anamnestice 
fac un anumit tip de leziune mai mult sau mai puţin probabilă (în special le-
ziunea ligamentului încrucişat anterior).

NOTA 21- VALOAREA DIAGNOSTICĂ A
EXAMENULUI FIZIC AL GENUNCHIULUI

Studiul descris la nota 20 arată şi valoarea diagnostică a datelor oferite de 
examenul fizic al genunchiului. 

Leziunea de ligament colateral

În prezența durerii și laxității ligamentului colateral medial la testul de valg 
cu flexia genunchiului la 30 grade şansa ca ligamentul colateral medial să 
fie lezat crește de la 26% la 44% (95% CI 31 - 57%) respectiv la 37% (26 
- 48%). În absenţa acestor semne, șansa ca ligamentul colateral medial să 
NU fie lezat creşte de la 74% la 90% (95% CI 83-97) şi respectiv la 94% 
(95% CI 87%-100%). Combinând datele din anamneză cu cele de la exa-
menul fizic creşte valoarea predictivă negativă. În absenţa laxităţii și a durerii 
la testul de valg medicul poate exclude (cu siguranță acceptabilă) leziunea 
de ligament colateral medial [Kastelein 2008b]. Relaţia dintre testul de var 
negativ şi absenţa leziunii de ligament colateral lateral nu a putut fi pusǎ în 
evidenţă datorită lipsei de date. 

Leziunile meniscului

În recenzii sistematice ale testelor diagnostice efectuate la pacienții din ser-
viciile de specialitate, sensibilitatea şi specificitatea testului Mc Murray au 
variat între Se = 48 - 70% și Sp = 59 - 97%. Durerea la palparea spaţiului 
articular a avut o sensibilitate de 63 - 76% şi o specificitate de 29 -77% [He-
gedus 2007, Jackson 2003, Meserve 2008, Solomon 2001, Van der Plas 
2005]. Datorită heterogenităţii studiilor (mari diferențe între caracteristicile 
pacienților incluși) şi a deficienţelor metodologice (eroarea de verificare, lip-
sa unui cercetător „orb”/“ no bliding resercher”) a fost dificil să se formuleze 
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concluzii legate de valoarea dignostică a examenului clinic.

În studiul de cohortă HONEUR 35 % dintre pacienţi aveau o leziune de me-
nisc, iar 11% aveau leziuni combinate de menisc și LIA. 

Evidenţierea durerii la mişcarea de flexie pasivă a genunchiului creşte riscul 
de leziune de menisc de la 35 la 41% (95 CI 0.32-0.53). În absenţa durerii 
şansa ca meniscul să nu fie lezat crește la 77% (95 CI 64-89%). Nu s-a găsit 
vreo asociere între leziunea de menisc şi pozitivarea testului Mc Murray sau 
a testului Apley [Wagemakers 2008]

Leziunea de ligament încrucişat anterior (LIA)

În două meta-analize s-a studiat valoarea testelor diagnostice pentru leziu-
nea de LIA. Sensibilitatea celor trei teste, în special a testului sertarului şi 
testului pivotului (pivot shift) a fost mică, dar specificitatea a fost mare (vezi 
Tabelul 3)

Tabelul 3. Valoarea diagnostică a testelor pentru leziunea de ligament 
încrucişat anterior

Meta-analiza Testul sertarului 
anterior sensibilitate 
(Se), specificitate 

(Sp) (CI 95%)

Testul Lachman
sensibilitate (Se), 
specificitate (Sp)

(CI 95%)

Testul pivotului
sensibilitate 

(Se), specificitate 
(Sp) (CI 95%)

[Van der 
Plas 2005]

Se: 62% (42 - 78%)
Sp: 88% (83 - 92%)

Se: 86% (76 - 92%)
Sp: 91% (79 - 96%)

Se medie: 32% 
(CI neraportat) 
Sp medie: 98% 
(CI neraportat)

[Benjaminse 
2006]

Se: 55% (52 - 58%)
Sp: 92% (90 - 94%)

Se: 85% (83 - 87%)
Sp: 94% (92 - 95%)

Grupat: Se: 24% 
(21 - 27%)
Sp: 98% (96 - 99%)

Testul Lachman poate exclude o leziune de LIA dacă prevalenţa leziunii de 
LIA este mică. 

Într-una din meta-analize s-a calculat că la o prevalenţă a leziunilor de LIA 
de 30%, testul Lachmann negativ reduce la 6% riscul de leziune de ligament 
încrucişat anterior (valoare predictivă negativă înaltă). 

Testul pivotului (pivot shift test) poate avea o valoare predictivă pozitivă 
înaltă. 
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Testul sertarului anterior are valoare mică în leziunea acută de genunchi.

Din păcate heterogenitatea studiilor incluse a fost mare şi valoarea probato-
rie a studiilor a fost posibil modificată de prezența unor erori metodologice. 
În plus, în cazul studiilor derulate în serviciile de ortopedie etc (asistență 
secundară), testele diagnostice au fost efectuate de persoane experimen-
tate, ceea ce reduce aplicabilitatea rezultatelor în practica generală.

În studiu de cohortă HONEUR 21% dintre pacienţi aveau ruptură parţială 
(8%) sau totală (13%) de LIA (dintre cei cu leziuni combinate de LIA și me-
nisc).

În acest studiu s-a demonstrat că testul sertarului anterior pozitiv creşte 
probabilitatea de leziune de LIA  de la 21% la 31% (95% CI 20-43%). Un test 
al sertarului anterior negativ creşte șansa ca LIA să fie integru, de la 79% la 
94% (95% CI 88-100%). 

Deși analiza univariată a arătat o corelație între testul Lachman pozitiv și 
leziunea ligamentului încrucișat anterior, corelația nu a mai apărut în analiza 
multivariată după includerea elementelor de anamneză și examen fizic. Au-
torii sugerează că valoarea diagnostică a anamnezei combinate cu un test 
Lachman pozitiv ar fi comparabilă cu valoarea diagnostică a testului sertaru-
lui anterior. [Wagemakers 2009a].

Consideraţii: datele anamnestice combinate cu examenul fizic cresc valoar-
ea predictivă pentru leziune, dar nu suficient de mult pentru a formula o con-
cluzie clară. Valoarea diagnostică constă în primul rând în excluderea unei 
leziuni sau rupturi de ligament colateral medial. 

Interpretarea rezultatelor din studiul de cohortă HONEUR este dificilă deoa
rece sunt multe variabile care au fost analizate pe un grup relativ mic de 
pacienţi. Există şi o diferenţă de timp între momentul producerii traumatis-
mului,  efectuarea anamnezei (culegere retrospectivă a datelor, la un interval 
de aprox. 5 săptămani), efectuarea RMN (în medie 38 zile) şi analiza date-
lor¸ în plus, o parte dintre pacienții evaluați aveau leziuni combinate. 

De asemenea, nu au fost excluse erorile de selecţie (constând în exclu-
derea pacienţilor cu probleme severe de genunchi după un traumatism). Mai 
mult, examenul fizic şi testele la genunchi au fost realizate de fizioterapeuți 
cu experienţă. Din cauza intervalului mare dintre momentul producerii trau-
matismului şi cel al efectuării examenului fizic (1-2 luni) în timpul studiului, 
valoarea examenului clinic este incertă dacă examinarea pacientului se face 
imediat după traumatism. În acest caz testul sertarului anterior şi testul Lach-
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man sunt dificil de aplicat (aplicarea testului pivotului nu a fost posibilă în 
27% din cazuri), şi deşi necesită o experienţă mai mică din partea examina-
torului, valoarea diagnostică este mai mică decat în primul studiu.

Concluzii: Datele (relativ simple) ale examinării fizice, incluzând examenul 
funcţional (flexia şi extensia pasivă şi activă), diferenţele stânga –dreapta de 
laxitate şi durerea la testul valg pot fi combinate cu datele anamnestice şi 
indică prezenţa sau absenţa rupturii de ligament colateral medial sau afec-
tare de ligament încrucișat anterior. Nu se poate preciza valoarea testul de 
varus (ligamentul colateral lateral rar este afectat).Testul Lachman şi testul 
sertarului anterior pot fi aplicate de medicul generalist şi pot fi interpretate, 
dar valoarea predictivă pozitivă este mică (valoarea predictiva negativă este 
mare), iar impactul rezultatelor în managementul ulterior este foarte limitat, 
deoarece majoritatea pacienţilor pot fi trataţi conservator (vezi şi nota 32). 
Evoluţia acuzelor pacientului şi a dizabilităţii (disfuncţiei) după traumatismul 
de genunchi are o valoare mai mare pentru diagnostic şi management decât 
testele specifice de genunchi. După o atentă examinare grupul de lucru a 
decis ca nu sunt motive suficiente de a recomanda efectuarea de către MF 
a testului Lachman sau a testului de varus.

NOTA 22 - BALOTAREA PATELEI (ŞOCUL ROTULIAN)

In studiul de tip cohortă HONEUR s-a observat o asociere semnificativă între 
prezența unei tumefieri moderate sau severe a genunchiului (raportate de 
către pacient) și prezența unei acumulări de lichid la RMN. 

Asocierea dintre tumefierea articulației observată de pacient și un test 
pozitiv de balotare a patelei crește probabilitatea prezenței lichidului 
intraarticular la examinarea RMN, de la 31% la 62% (95% CI 47-77%).

Testul de balotare pozitiv, luat în mod izolat, s-a observat a fi la fel de frecvent 
la pacienții cu leziuni intraarticulare, la cei cu leziuni de ligamente colaterale, 
la cei cu entorsă sau cu contuzii. 

Doar combinația dintre tumefierea genunchiului raportată de pacient și un 
test de balotare pozitiv s-a asociat (asociere slabă) cu prezența de leziuni 
intraarticulare la RMN. 74% dintre pacienții cu lichid în cantitate medie spre 
mare la examenul RMN au prezentat o leziune a ligamentelor încrucișate 
sau o ruptură de menisc (OR 5,0 95% CI 2,2 - 11,1).

Absența edemului (raportat) în combinație cu un test de balotare negativ s-a 
asociat cu o absență a lichidului intraarticular la RMN în procent de 83% - 86%.
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Testul de balotare a patelei (şocul rotulian)

Se aplică unui pacient cu genunchiul în extensie. 
• Pasul 1. Golirea recesului suprapatelar cu o mână, prin aplicarea unei pre-
siuni cu palma, 	dinspre porţiunea de deasupra genunchiului spre picior.
• Pasul 2. Se apasă rotula înspre (condilii) femur, cu 2 degete de la cealaltă 
mână şi se decomprimă ritmic; în cazul unui test de balotare pozitiv, rotula 
flotează ca un sloi de gheaţă împins în apă şi care revine la
suprafaţă după decomprimare. 
Nu s-a stabilit nicio corelaţie între testul de evidenţiere a unei colecţii minore 
“minor effusion test” (testul de fluctuență) şi prezenţa lichidului intraarticular 
semnificativ clinic.

Testul de evidenţiere a unei colecţii minore
“minor effusion test” (testul de fluctuență)

• Pasul 1. Cu o mişcare dinspre porţiunea inferomedială a genunchiului 
înspre cea superomedială şi laterală, se mulge recesul medial, orientând 
eventuala colecţie lichidiană, spre recesul lateral.
•  Pasul 2. Cu o mişcare inversă readucem eventualul lichid dinspre recesul 
lateral, înspre recesul medial. În prezenţa lichidului, gropiţa de la nivelul re-
cesului medial se umple. 

Autorii concluzionează că, în absenţa tumefierii genunchiului raportată de 
pacient şi în prezența unui testului de balotare negativ, acumularea de lichid 
intraarticular este exclusă [Kastelein 2009].

Concluzii: Un test de balotare negativ combinat cu absența tumefierii ge-
nunchiului exclude colecția lichidiană intraarticulară. In prezența unei colecții 
semnificative există o probabilitate mare de leziune intraarticulara serioasă 
(leziune a meniscului sau a ligamentului încrucișat anterior). Deoarece nu 
s-a făcut nicio corelație între testul de fluctuență și prezența hidropsului ar-
ticular (colecție lichidiană semnificativă), acest test nu este recomandat.

NOTA 23 - EXAMENUL RADIOLOGIC AL GENUNCHIULUI

Într-un studiu transversal (efectuat într-un centru de traumatologie) ce 
a inclus un numar de 214 pacienţi s-a observat cǎ toate fracturile de 
genunchi au fost puse în evidenţa doar pe radiografia de profil, nefiind 
necesară realizarea mai multor radiografii (de față, de profil și posterio-
are). Un sfert dintre pacienţi aveau o fractură: 25% dintre fracturi erau 
rotuliene, 17% erau fracturi ale platoului tibial, 8% fracturi proximale ale 
fibulei, iar restul erau fracturi combinate [Verma 2001]. În secţia de radio
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logie este uzuală radiografia laterală de genunchi pentru a confirma sau 
exclude o fractură de genunchi. 

Concluzii: Examenul radiologic al genunchiului trebuie să includǎ, în 
orice situaţie, radiografia de profil. Valoarea altor radiografii pare a fi 
redusǎ.

NOTA 24 – REGULA OTTAWA PENTRU GENUNCHI

Autorii unei recenzii sistematice au studiat importanţa utilizǎrii criteriilor Ot-
tawa în departamentul de urgenţe, în cazul afecţiunilor acute de genunchi. 
Regula spune cǎ trebuie efectuatǎ o radiografie de genunchi în scopul ex-
cluderii unei fracturi dacǎ pacientul întrunește cel puțin unul dintre criteriile 
urmǎtoarele: 1. vârsta de 55 de ani sau peste; 2. durere la presiunea pe 
capul fibulei; 3. durere izolată la presiunea la nivelul rotulei; 4. incapacitatea 
îndoirii genunchiului la un unghi de 90 de grade și 5. imposibilitatea de a 
sta în picioare imediat după traumatism și de a face 4 paşi în momentul 
examinării.

Au fost centralizate rezultatele a şase studii prospective. Grupul de studiu 
a inclus pacienţi care s-au prezentat la camera de gardă cu afectarea ge-
nunchiului după cădere, traumatisme directe sau răsuciri ale genunchiului. 
Sensibilitatea şi specificitatea medie în cele 6 trialuri incluse (4249 pacienti) 
au fost de Se = 98,5% (95% CI 93 - 100) şi Sp = 48,6 % (95% CI 43 - 51%); 
riscul de probabilitate negativă cumulat (LR-) (negative likelihood ratio) a 
fost de 0,05 (95% CI 0,02 - 0,023). Aceasta arată că la o probabilitate medie 
pretest a fracturii de genunchi de 7%, în cazul neîntrunirii regulilor Ottawa 
(niciun criteriu din cele de mai sus nu este prezent) probabilitatea de fractură 
este mai mică de 0.37%. 

Autorii au concluzionat cǎ regula Ottawa pentru genunchi este utilǎ pentru a 
exclude o fracturǎ a genunchiului, dar dată fiind prevalenţa scǎzutǎ a frac-
turilor de genunchi în asistența primară sunt necesare studii multicentrice 
extinse pentru a determina costurile aplicării criteriilor Ottawa la acest nivel 
[Bachmann 2004]. 

Având în vedere cǎ prevalenţa fracturilor de genunchi în cabinetul MF este redusǎ 
(estimata la 1,2%), valoarea predictivǎ a criteriilor este scǎzutǎ. Când se aplicǎ 
aceste criterii în medicina de familie (diagnostic radiologic la cel puţin un criteriu) 
doar 3% dintre pacienţii trimişi la radiolografie au o fractură [Jackson 2003].

Într-un studiu prospectiv ce a inclus 234 de copii s-a observat valoarea cri-
teriilor Ottawa la copii. Sensibilitatea a fost de 92,3% (95% CI 64 - 99.8), 
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specificitatea a fost de 48,9% (95% CI 42,1 - 55,7), iar LR a fost de 0,16% 
(95% CI 0,02-1,04) [Bachmann 2004].

Concluzii: Valoarea predictivă negativă a criteriilor Ottawa (studiate în 
asistența secundară) este foarte bună, dar valoarea predictivă pozitivă este 
foarte mică. 

Având în vedere că prevalența fracturilor de genunchi în asistența primară 
este foarte mică, o aplicare strictă a regulilor ar conduce la un număr foarte 
mare de radiografii inutile (ex. toți pacienții cu vârsta de 55 de ani și peste 
care au suferit un traumatism de genunchi!)

Grupul de lucru recomandă ca atunci când există o suspiciune de fractură de 
genunchi să se aplice regula pentru excluderea diagnosticului de fractură la 
pacienți care au suferit un traumatism prin cădere sau lovire.

În cazul vârstnicilor (cu fracturi de platou tibial nedecelabile radiologic la 
traumatisme minore), diagnosticul de fractură va fi luat în considerare chiar 
dacă traumatismul a fost minor și radiografia este aparent normală, cu atât 
mai mult dacă simptomele persistă și persoanele nu se pot sprijini în mod 
adecvat pe picior. 

NOTA 25 - PUNCŢIA HEMARTROZEI

Apariția unei tumefieri de genunchi, în primele ore de la un trauma-
tism, indică cu mare probabilitate diagnosticul de hemartroză. Puncţia 
articularǎ este recomandatǎ numai în acele cazuri în care colecția 
lichidiană apare ceva mai târziu după incident, pentru a diferenţia he-
martroza de hidrartroză. Natura exactă a leziunii nu poate fi determinată 
prin această procedură; dealtfel procedura nu influențează managemen-
tul situației. Nu s-au gǎsit studii care să ateste cǎ aspiraţia hemartrozei 
aduce beneficii în recuperarea genunchiului dupǎ un traumatism. În ca-
zul durerii intense, se preferǎ utilizarea analgeticelor deoarece puncţia 
articularǎ are un efect de scurtǎ duratǎ.

NOTA 26 - VALOAREA RMN

Două recenzii sistematice de studii secundare au stabilit valoarea diagnosticǎ 
de standard de aur al RMN la genunchiul examinat prin artroscopie sau ar-
trotomie (tabel 4)
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TABEL 4. VALOAREA DIAGNOSTICĂ A RMN

Recenzie 
sistematică

Leziunea 
de menisc 

medial

Leziunea 
de menisc 

lateral

Ruptură
de LIA
(total)

Ruptură
de LIP
(total)

[Oei 2003]
Se: 93% 
(92 - 95%) 
Sp: 88% 
(85 - 91%) 

Se: 79% 
(74 - 84%)
Sp: 96% 
(94 - 97%)

Se: 94% 
(92 - 97%) 
Sp: 94% 
(93 - 96%)

Se: 91% 
(83 - 99%) 
Sp: 99% 
(99 - 100%)

[Jackson 
2003]

Se: 89%
(83 - 95%) 
Sp: 80%
(73 - 87%)

Se: 79%
(73 - 85%)
Sp: 91%
(84 - 98%)

Se: 87%
(83 - 91%) 
Sp: 91%
(88 - 94%)

Se: 75%
(65 - 85%) 
Sp: 93%
(88 - 98%)

Rezultatele aratǎ cǎ RMN-ul genunchiului, în serviciile din asistența 
secundară, este un instrument valoros pentru diagnosticul pozitiv sau exclu-
derea leziunilor de ligamente încrucişate sau de menisc (medial). 

Autorii studiului au concluzionat că diagnosticul (artroscopic) de leziune de 
menisc poate fi comparat cu cel obţinut din examinarea clinică şi cu RMN. 
Deşi criteriile clinice pentru diagnosticul leziunii de menisc nu au fost clar 
definite, autorii recomandǎ utilizarea RMN doar în cazul când diagnosticul 
este nesigur [Ryzewicz 2007]. Experienţa celui care efectueazǎ artrosco-
pia este importantă pentru acuratețea diagnosticului, fapt confirmat într-un 
studiu prospectiv de cohortă [Bryan 2001].

Valoarea RMN în diagnosticul şi managementul în asistenţa primară a fost 
investigatǎ într-un trial randomizat ce a cuprins 553 de pacienti (vârsta 18-
55 ani) care s-au prezentat în 163 de cabinete de medicină generală pentru 
probleme ale genunchiului. Dacǎ medicul de familie a suspicionat o leziune 
intraarticularǎ, iar simptomatologia a persistat (cu sau fără tratamentul fizi-
oterapic) medicul a trimis pacientul (în mod randomizat) la RMN şi ortoped 
sau numai la ortoped (pacienţii cu osteoartrită au fost excluşi). Nu s-au în-
registrat diferenţe majore în diagnosticul şi tratamentul pacienţilor, dar în 
grupul celor care au efectuat RMN s-a observat o încredere mai mare în 
stabilirea unui diagnostic (32%) şi a unui tratament corect (14%). [Brealey 
2007, Brealey 2006]

Într-o altă publicaţie pe același grup de studiu, urmǎrit timp de 2 ani, s-a 
observat o îmbunătățire uşoară, semnificativă statistic și relevantă clinic, 
a scorului de calitate a vieții pacienților (cu 3,7 puncte pe o scală de 100 
puncte), în grupul celor care au efectuat RMN, dar nicio schimbare în privința 
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abilităților fizice. De remarcat cǎ, în grupul la care s-a efectuat RMN nu a 
scăzut numărul trimiterilor efectuate de medicul generalist către ortoped. 
[DAMASK Trial Team 2008].

Una dintre limitele studiului a fost aceea că intervalul pânǎ la efectuarea 
RMN, a fost semnificativ mai scurt (o medie de 41 zile comparativ cu 79 
zile), decât cel până la consultul ortopedic. De asemenea, medicul generalist 
a fost instruit cu privire la criteriile de diagnostic şi importanţa fizioterapiei; 
instruirea medicului generalist ar fi putut influența încrederea sa în diagnos-
ticul şi tratamentul aplicat în practica sa și, în mod indirect, calitatea vieții 
pacienților.

Argumente în favoarea recomandării de RMN de către MF ar fi că prac-
ticianul (mai puţin experimentat) poate susţine diagnosticul şi mana
gementul cazului, crescând satisfacţia pacientului. Argumente împotriva 
recomandării RMN de către MF ar fi că, dacǎ simptomele persistă, pa-
cientul va fi trimis pentru diagnostic și tratament la un chirurg ortoped 
care, datorită experienței sale, va putea lua o decizie chiar și fără RMN. 
În plus, interpretarea rezultatelor RMN poate fi uneori dificilă pentru MF 
generând sub, sau supra-tratament.

Concluzii: după cântǎrirea argumentelor, datele actuale nu sprijină ideea 
utilizării RMN în scop diagnostic, în afecțiunile genunchiului, de către MF.  
Nu există indicații clare cu privire la utilizarea RMN în asistența primară nici 
în scop diagnostic, nici în scop terapeutic (în stabilirea indicației de tratament 
chirurgical).

NOTA 27 - EXERCIŢII PENTRU MUŞCHII CVADRICEPS

Nu s-a identificat niciun studiu care sǎ fi investigat eficacitatea exercițiilor 
pentru cvadriceps la pacienții cu traumatism de genunchi.

Lipsa de activitate pentru o perioadă lungă de timp, în cazul leziunilor de 
genunchi intraarticulare, poate sǎ determine o scǎdere a forţei musculare a 
cvadricepsului precum și a funcţiei şi stabilitǎţii articulaţiei genunchiului. Din 
punct de vedere fiziopatologic, exercițiile fizice menţin forţa muscularǎ şi au 
un efect benefic în recuperarea funcţionalității genunchiului. Se recomandǎ 
ca în primele zile după traumatism sǎ fie efectuate exerciţii isometrice 
(muşchiul este pus în tensiune de o forţă (virtuală), fără a efectua o mişcare 
din articulaţia genunchiului). Un alt mod uşor, de a efectua exerciţii, este 
ca, din poziţia sezând sau culcat, sǎ se ridice piciorul aflat în extensie. Ex-
emple de antrenare a muşchilor cvadriceps sunt bazate pe Ghidul NHG a 
genunchiului netraumatic la copil.
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Concluzii: Recomandarea pentru efectuarea de exerciţii de întǎrire a mus-
culaturii se bazeazǎ pe consideraţii fiziopatologice.

NOTA 28 - APLICAŢIILE CU GHEAŢĂ ŞI BANDAJUL COMPRESIV

Folosirea gheţii în cazul unui traumatism este utilǎ dat fiind efectul benefic 
presupus în ameliorarea durerii şi reducerea edemului. 

Un bandaj este deseori folosit pentru asigurarea unui suport al articulaţiei şi 
pentru a reduce edemul. 

Un studiu sistematic despre efectul crioterapiei la nivelul țesuturilor moi ale 
genunchiului traumatizat aratǎ eficacitatea crioterapiei în reducerea dure-
rii. Autorii acestui studiu atrag însǎ atenţia cǎ formularea concluziilor este 
influenţată de metodologia de calitate redusă şi de heterogenitatea studiilor 
incluse. 

Nu există informații adecvate despre rezultatele crioterapiei în leziunile acute 
de genunchi. 

Deşi s-au raportat efecte secundare prin înghețare la nivelul unor formațiuni 
nervoase, ca urmare a aplicațiilor cu gheață, în studiul efectuat doar un sin-
gur pacient a prezentat astfel de leziuni survenite dupa 40 de minute de 
crioterapie [Bleakley 2004]. 

Nu au fost gǎsite studii despre efectul aplicării bandajului în genunchiul trau-
matic.

Concluzii: Eficacitatea aplicațiilor cu gheaţǎ sau a bandajului compresiv 
la nivelul genunchiului, după un traumatism, este neclară. Grupul de lucru 
consideră că dovezile sunt insuficiente pentru a recomanda astfel de măsuri 
în scop terapeutic.

NOTA 29 - FIZIOTERAPIA ÎN LEZIUNILE
LIGAMENTARE SAU DE MENISC

Într-o meta-analizǎ a mai multor studii controlate randomizate (RCT) s-a 
analizat efectul fizioterapiei în bolile sistemului musculoscheletic, inclusiv 
în leziunile de menisc şi în rupturile de ligamente încrucişate anterioare. 
Limitările metodologice au făcut ca autorii să nu aibă concluzii despre 
efectul specific al terapiei fizice în leziunile de genunchi. [Beckerman 
1993].

102 Evaluarea şi managementul articulaţiilor dureroase



Într-o recenzie sistematică despre eficacitatea exerciţiilor fizice în tratamen-
tul leziunilor ligamentului încrucişat anterior au fost incluse 9 studii, dintre 
care în 2 studii s-a efectuat tratament nechirugical. În acestea din urmă, s-au 
comparat mai multe tehnici de reabilitare: forţare propioceptivă a muscula-
turii, exerciţii de deschidere a articulaţiei genunchiului (mişcǎri în articulație 
contra greutăţii, rezistenţă distalǎ a corpului). Dovezile nu sunt suficient de 
valide pentru a susține beneficiile uneia sau alteia dintre tehnicile enumerate 
[Trees 2005]. 

Dupǎ 6 săptămâni de exerciții fizice efectuate cu și fără supravegherea unui 
fiziokinetoterapeut, nu s-a înregistrat nicio diferență asupra durerii sau a 
instabilităţii articulare la pacienţii (trataţi nechirurgical) cu leziuni ale ligamen-
tului încrucișat anterior, incluși într-un  studiu prospectiv randomizat (n=100) 
[Zatterstrom 1998].

Nu au fost găsite studii de bună calitate despre efectul diferitelor tipuri 
de fizioterapie la pacienţii cu leziuni de menisc şi de ligament încrucișat, 
diagnosticaţi în asistența primară. Un argument în favoarea trimiterii la fi
zioterapie ar fi că, recuperarea de lungǎ duratǎ a genunchiului poate duce 
la scǎderea forţei musculare, la afectarea condiţiei fizice generale şi poate 
chiar a coordonǎrii, comparativ cu starea dinainte de traumatism. Exerciţiile 
pentru restaurarea acestora pot avea un efect pozitiv în recuperarea funcţiei 
genunchiului şi totodatǎ conduc la o stare preoperatorie mai bunǎ, în caz 
cǎ recuperarea eşueazǎ. Totodatǎ, un fizioterapeut poate da sfaturi despre 
reluarea gradatǎ a muncii sau sportului precum şi despre tratamentul con-
servator de suport.

Concluzii: Deşi fizioterapia poate contribui în mod pozitiv la restaurarea 
funcţiei genunchiului dupǎ o leziune ligamentarǎ sau de menisc, nu existǎ 
suficiente dovezi despre eficacitatea metodelor fizioterapeutice pentru ca o 
recomandare sa fie facutǎ în acest sens.

NOTA 30 - PROFILAXIA TROMBOZEI

Ghidul CBO de diagnostic, prevenţie şi tratament al trombembolismului 
venos şi recomandările de prevenţie secundarǎ a trombozei arteriale nu 
recomandǎ profilaxia trombozei la pacienţii cu leziune izolatǎ a genunchiului 
sau după o operaţie la nivelul membrelor inferioare [Healthcare CBO 2008]. 
Ghidul NHG pentru tromboza venoasǎ profundǎ menţioneazǎ cǎ, doar la 
pacienţii cu vârsta peste 70 ani, care au suferit un traumatism ce-i imobi-
lizeaza la pat, sǎ fie luatǎ în considerare profilaxia trombozei. Situaţia în 
care un pacient cu traumatism al genunchiului este imobilizat la pat şi trebuie 
tratat la domiciliu este rarǎ.
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NOTA 31 - TRATAMENTUL LEZIUNILOR DE MENISC
ÎN ASISTENŢA SECUNDARĂ

O recenzie sistematică a inclus 3 studii cvasi-randomizate (n=260, majori-
tatea bǎrbaţi), de calitate moderatǎ (investigatorul nu făcea selecţie oarbă a 
tratamentului între grupe). Autorii au concluzionat că nu se pot face aprecieri 
bazate pe dovezi despre eficienţa tratamentului chirurgical sau conserva-
tor și nici despre recuperarea funcţională post-operatorie în meniscectomia 
parţială (timp de operaţie mai scurt, recuperare mai rapida) comparativ cu 
cea din meniscectomia totală. Nu există cerecetări care sǎ aprecieze dacǎ 
este de preferat operaţia pe genunchi deschis sau cea artroscopică [Howell 
2000]. 

Nu existǎ studii care să compare tratamentul conservator cu cel chirurgical, 
nici studii care să compare diferite tehnici de meniscectomie între ele.

Într-un studiu prospectiv, 36 de pacienţi cu leziuni de menisc au fost urmǎriţi 
mai mult de 6 luni, în timp ce se aflau pe o listǎ de aşteptare pentru ar-
troscopie. La 32 dintre ei simptomele au dispǎrut sau au diminuat în timpul 
aşteptǎrii; 22 de pacienţi au efectuat artroscopia și 12 aveau o ruptura de 
menisc; 2 dintre ei s-au vindecat [Hede 1990].

Concluzii: Nu s-a gǎsit niciun studiu de bună calitate care sǎ evalueze re-
zultatele meniscectomiei. Bazându-ne pe experienţa clinicǎ, se poate afirma 
cǎ tratamentul chirurgical prezintǎ beneficii la pacienţii cu simptome persis-
tente de genunchi blocat şi edem al genunchiului. Deoarece o parte dintre 
pacienţii cu leziuni de menisc se recupereazǎ spontan, se poate afirma cǎ 
un management de aşteptare este justificat. În cazul în care simptomatolo-
gia persistǎ, iar funcția articulaţiei limitează participarea la activitățile spor-
tive sau la muncă, se recomandǎ trimiterea cǎtre un specialist ortoped. 

NOTA 32 - TRATAMENTUL LEZIUNILOR LIGAMENTARE
(CHIRURGICAL SAU CONSERVATOR)

Un studiu sistematic a arǎtat cǎ nu existǎ cercetǎri suficiente despre efi-
cacitatea metodelor actuale de tratament în cazul leziunilor ligamentului 
încrucișat anterior [Linko 2005].

În practica curentă pentru reconstrucția LIA se foloseste ligament rotulian.

Într-un studiu randomizat, controlat, simplu orb s-au urmărit rezultatele se-
cundare obţinute în tratamentul chirurgical al rupturii de LIA, aplicat precoce 
(în decurs de 2 săptămani), comparativ cu tratamentul aplicat mai târziu (în-
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tre 8 și 12 săptămani). Studiul a inclus 31 de sportivi tineri, (cu vârsta sub 38 
ani) cu leziune izolată de LIA (fără alte leziuni ale ligamentului colateral medi-
al sau de menisc şi fără leziuni ligamentare preexistente). Diagnosticul a fost 
susţinut de prezenţa hemartrozei precum şi de laxitatea ligamentului anterior 
la examenul clinic şi a fost confirmat prin artroscopie. Dupǎ reconstrucţia 
ligamentului încrucișat anterior cu o porţiune din tendonul popliteu, pacienţii 
din ambele grupe au fǎcut recuperare medicalǎ postoperatorie. Dupǎ 52 de 
sǎptǎmâni nu s-a observat nicio diferenţǎ între rezultatele funcţionale ale 
celor 2 grupe (scor IKDC). Pacienții operați au fost chestionați  pe o perioadă 
de doisprezece săptămâni în legătură cu gradul de mobilitate a genunchiului 
şi funcţionalitatea muşchilor (doar în săptămâna 12 a fost semnificativ). Au-
torii au concluzionat că tratamentul chirurgical efectuat precoce, în primele 
2 sǎptǎmâni, nu prezintǎ avantaje faţǎ de tratamentul chirurgical efectuat 
dupǎ 2-3 luni [Meighan 2003].

O recenzie sistematică a analizat evoluţia naturalǎ a pacienţilor cu leziuni ale 
LIA trataţi conservator şi factorii de prognostic. Au fost incluse 15 studii şi au 
fost analizate detaliile pacienţilor trataţi conservator. Trei din cele 15 studii 
au fost studii de cohortă. Doar într-un singur studiu au fost incluşi numai 
pacienţi cu leziuni de LIA. Rezultatele au arătat că funcționarea genunchiu-
lui, autoraportată (folosind scorul Lysholm 87/100) a fost foarte bună pe o 
perioadă de urmărire între unu şi şase ani. De notificat că s-a înregistrat o 
reducere a activitǎţii de aproximativ 20%. Din păcate, nu au fost suficiente 
studii de calitate acceptabilă astfel încât să se poată formula ipoteze asu-
pra factorilor prognostici sau asupra prognosticului pe termen lung [Muaidi 
2007]. 

În câteva studii prospective s-a observat că riscul pentru leziuni de menisc 
a fost mai mare după tratamentul conservator al ligamentului încrucişat an-
terior decât după tratamentul chirurgical. În toate studiile amintite riscul de 
artroză a fost mai mare în grupul tratat chirurgical [Daniel 1994, Fithian 2005].

Bazându-se pe 4 studii retrospective mici (6 - 45 de pacienți) de o calitate 
medie (selecţie no blinded, definirea neclarǎ a grupurilor de intervenţie), au-
torii au concluzionat cǎ un singur test nu este suficient pentru a se stabili care 
dintre pacienţii cu leziune de LIA pot fi trataţi conservator şi care au nevoie 
de intervenție chirurgicală. Este necesarǎ o combinaţie de teste funcţionale 
şi de chestionare [Herrington 2006].

Concluzii: Existǎ o incertitudine asupra eficacitǎţii tratamentului conserva-
tor și chirurgical a LIA. Atât în cazul tratamentului conservator cǎt şi în cazul 
celui chirurgical s-au înregistrat rezultate bune, dar nu existǎ studii compara-
tive bine realizate. Chirurgia precoce (mai devreme de 2 sǎptǎmâni) a lezi-
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unilor izolate de LIA nu pare sǎ prezinte avantaje faţǎ de chirurgia efectuatǎ 
mai tarziu (între 8 și 12 sǎptǎmâni). În cazul persistenţei simptomatologiei, 
a instabilitǎţii și disfuncției de genunchi în timpul activitǎţilor curente, a celor 
sportive sau de la locul de muncă se recomandǎ trimiterea cǎtre un chirurg. 
Ținând cont că prognosticul este favorabil, în absenţa acestor acuze, se 
recomandă atitudinea de aşteptare.

NOTA 33 - TRIMITERE DIRECTĂ

Pacientul cu blocaj al genunchiului se trimite direct la artroscopie în decurs 
de două săptămani de la leziunea acută de genunchi, conform indicaţiei 
Consesului de ghiduri CBO [Healtcare CBO 1998].
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- Majoritatea bolilor de genunchi au o evoluție naturală 
favorabilă, fapt important de știut de către medici și pacienți 
deopotrivă.

- Diagnosticul de gonartroză este clinic, motiv pentru care 
recomandarea unei radiografii în scop diagnostic nu este 
necesară.

- Medicul de familie trebuie să încurajeze un stil de viaţǎ activ 
al pacientului cu gonartroză.

- Suplimentele nutriţionale (glucosaminǎ, condroitină) nu sunt 
recomandate în tratamentul gonartrozei deoarece eficacitatea 
lor nu a fost demonstrată suficient în studiile clinice.

- Corticosteroizii administraţi intraarticular pot reduce durerea 
în cazul agravării temporare a gonartrozei.

Mesaje cheie
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Introducere

Ghidul afecţiunilor netraumatice ale genunchiului la adult oferă suport pentru 
diagnosticul şi tratamentul câtorva dintre problemele de genunchi care nu 
sunt rezultatul unui traumatism: 
• bursita prepatelară
• tendinita iliotibială (sindromul de bandeletă iliotibială)
• chistul Baker
• gonartroza

Artrita genunchiului aparută în cadrul unor afecţiuni ca guta, artrita reactivǎ 
sau artrita reumatoidǎ nu este discutată în acest ghid2 şi nici durerile de 
genunchi iradiate sau asociate afecţiunilor de şold (coxartroza). Ghidul nu 
abordează sindromul (controversat al) plicii sinoviale a genunchiului.3

Afecțiunile netraumatice ale genunchiului la copil și adolescent sunt abor-
date într-un ghid neinclus în prezentul volum; cele traumatice la adult sunt 
incluse în “Ghidul afecţiunilor traumatice ale genunchiului la adult”. 

Definiţii

Bursita prepatelarǎ este o inflamaţie acutǎ sau cronică a bursei prepatelare 
caracterizatǎ prin crepitaţii, colecție lichidiană prepatelară fluctuentă, uneori 
dureroasă.

Sindromul de bandeletǎ iliotibialǎ este o leziune a porţiunii distale a bande-
letei iliotibiale care se întinde de la creasta iliacǎ şi pânǎ la condilul lateral 
tibial. Se caracterizeazǎ prin durere la nivelul condilului femural lateral ce 
apare la suprasolicitarea genunchiului şi dispare în repaus.

Chistul Baker este un chist nedureros, cu conţinut lichidian, localizat în fosa 
poplitee.

Gonartroza este artroza articulaţiei genunchiului caracterizatǎ prin durere 
apărută încǎ de la începutul mişcǎrii și la încărcarea articulației, ceea ce 
duce la limitarea acesteia. Frecvent, dupǎ o perioadǎ de repaus sau în tim-

118 Evaluarea şi managementul articulaţiilor dureroase



pul somnului apare rigiditate la mişcare. Pot exista şi exacerbǎri asociate 
cu o rigiditate mai pronunţatǎ, cǎldură localǎ şi eventual, colecție lichidiană 
sau edem. Pot fi afectate unul sau mai multe compartimente: patelo-femural, 
tibio-femural medial sau lateral. Diagnosticul gonartrozei este în primul rând 
clinic.

Date epidemiologice

Durerea de genunchi este, dupǎ durerea cervicală şi cea de spate, cea 
mai frecventǎ acuzǎ musculoscheletică la nivelul cabinetului de medicina 
familiei. Incidenţa afecţiunilor genunchiului (traumatice şi netrumatice) 
este de 13,7‰, iar prevalenţa de 19‰ de persoane pe an, cu o distribuţie 
egalǎ pe sexe.4 15% dintre adulţii care se prezintǎ la medic cu o afecţiune 
netraumaticǎ a genunchiului suferǎ de bursită prepatelarǎ, 15% de sin-
dromul de bandeletǎ iliotibialǎ, iar 3% au chist Baker.5 Incidenţa bolii artro-
zice în cabinetul MF este de 1,9‰, iar prevalenţa de 5,6‰. Gonartroza este 
mai frecventǎ la femeile în vârstǎ.6

Etiologie şi evoluţie

Bursita prepatelarǎ este rezultatul loviturilor repetate sau a statului prelungit 
în/pe genunchi necesar în anumite profesii (lucrătorii din tapiţerie, pavaje) 
sau sporturi (judo).7 Se prezintǎ sub 2 forme: acutǎ şi cronicǎ. Forma acutǎ 
se caracterizeazǎ prin inflamaţia bruscǎ, de obicei asepticǎ; forma cronicǎ 
apare dupǎ câteva sǎptǎmâni de persistenţǎ a lichidului sau în caz de 
recurență a inflamației. Când factorul declanşator este înlǎturat, afecţiunea 
are un prognostic bun.8

Sindromul de bandeletǎ iliotibialǎ este cauzat de fricţiunile repetitive ale ban-
deletei iliotibiale pe condilul femural lateral.9 La extensia genunchiului, ban-
deleta se mişcǎ înainte, peste condil, iar la îndoirea genunchiului se mişcǎ 
înapoi. Durerea apare la flexia genunchiului, la un unghi puţin sub 30 de 
grade. Afecţiunea se întâlnește frecvent la sportivii de anduranţǎ: alergǎtori, 
ciclişti. Dupǎ ajustarea sarcinii/presiunii, prognosticul este favorabil.8
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Chistul Baker se formeazǎ la nivelul fosei poplitee ca rezultat al unei 
producţii crescute de lichid sinovial (hidrops), ce nu se reabsoarbe articular. 
Afecţiunea apare datoritǎ existenţei artrozei, artritei reumatoide sau leziuni-
lor de menisc.10 Chistul continuǎ sǎ se formeze atât timp cât afecţiunea ce 
determinǎ producţia de lichid este prezentǎ.

Gonartroza este rezultatul mai multor factori11:
• factori sistemici: ereditatea12, alimentaţia13, densitatea osoasǎ;14

• factori locali biomecanici: forţa muscularǎ scazutǎ15, obezitatea16, supraso-
licitarea genunchiului17, traumatismele locale.18

Gonartroza este o afecţiune mai des întâlnitǎ la femei (în special în 
postmenopauză) decât la bărbaţi; efectul protector al estrogenului este încă 
neclar.19 Cea mai importantǎ modificare din artrozǎ este reducerea calitǎţii şi 
grosimii cartilajului; reactiv, osul subcondral se îngroașă și apar osteofitele. 
Totodatǎ, se produce o inflamaţie cronicǎ a sinovialei. Rezultatul acestui pro-
ces este o suprafaţǎ articularǎ neregulatǎ, mărirea de volum a articulației, 
îngustarea spaţiului articular şi uneori, acumulare de lichid sinovial (hidrops). 

Clinic, se manifestǎ prin durere20, afectarea mişcǎrii articulare şi în final, 
impotenţă funcţionalǎ. Artroza poate sǎ cuprindǎ întreaga articulaţie a ge-
nunchiului sau doar compartimentul patelo-femural, tibio-femural medial sau 
lateral. Existenţa unui varus sau valgus grǎbesc debutul artrozei. Gonartroza 
are o evoluţie progresivǎ. Severitatea durerii şi modificǎrile radiologice nu 
se coreleazǎ direct cu progresia bolii.21 Pot sǎ aparǎ exacerbǎri temporare 
caracterizate de agravarea simptomatologiei.
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Ghid de diagnostic

Pacientul acuzǎ frecvent o durere la nivelul genunchiului şi în jurul acestuia.
Medicul trebuie sǎ aibǎ în vedere faptul cǎ durerea de genunchi poate fi 
iradiatǎ şi de la nivelul şoldului. Totodatǎ, o durere apărutǎ la nivelul coap-
sei sau a şoldului poate indica o afecţiune a genunchiului.22 Atunci când, 
dupǎ examinarea genunchiului, informaţiile sunt insuficiente, se va exami-
na şi şoldul. În cazul apariţiei unor simptome de alarmǎ, precum febra sau 
existenţa unei deviaţii importante a membrului inferior în ax, recomandările 
acestui ghid nu se mai aplică.23

ANAMNEZA

Medicul va cere date despre:
• durere: localizare, duratǎ, caracter, evoluţie;
• tumefierea genunchiului;
• prezenţa unui blocaj la genunchi;
• redoarea matinalǎ (indicǎ o afecţiune intraarticularǎ)24;  
• circumstanţele în care durerea se accentueazǎ sau se ameliorează (odihnǎ, 
exerciţiu fizic, urcatul scǎrilor, sport);
• legǎtura cu activitaţile profesionale; 
• limitarea funcţionalǎ în activitatea zilnicǎ/, reducerea activitǎţii zilnice ca 
urmare a impotenței funcţionale a genunchiului;
• traumatisme la nivelul genunchiului, în antecedente.

EXAMENUL CLINIC

Examinarea se face cu genunchii complet dezgoliți; se urmǎresc diferenţele 
între genunchiul stâng și cel drept.

INSPECȚIA 
• deformǎri: varus, valgus;
• atrofia cvadricepsului;
• tumefierea articulației, edem local sau difuz, anterior sau posterior;
• mărirea de volum a articulaţiei, eventual roșeața tegumentelor.

PALPAREA
• edem local, roşeațǎ, fluctuență, durere;
• testul de balotare a patelei (șocul rotulian);25

• modificǎri de temperaturǎ a genunchiului;
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• apariţia durerii la presiune;
• crepitaţii la mobilizarea articulaţiei;
• durere și limitarea mișcărilor de extensie şi flexie pasivǎ şi activǎ;26
• limitarea rotaţiei interne a șoldului (caracteristic în coxartrozǎ).27

Testele (manevrele) pentru detectarea leziunilor de menisc nu sunt re-
comandate deoarece acestea au o micǎ valoare diagnosticǎ pentru medicul 
de familie.28

INVESTIGAȚIILE SUPLIMENTARE

Dacǎ dupǎ anamneză şi examenul fizic mai existǎ dubii asupra diagnosticu-
lui se indică testele imagistice. 

Radiografia genunchiului

În practica MF, examinarea radiologică a genunchiului are o valoare scǎzutǎ 
deoarece lipsa unor anomalii vizibile radiologic nu exclude diagnosticul. 
Diagnosticul de gonartrozǎ este clinic, în primul rând. Pentru a determina 
gradul gonartrozei, radiografia nu este utilǎ deoarece modificǎrile imagistice 
nu se coreleazǎ cu severitatea simptomelor.29

Rezonanța magnetică nucleară – RMN

Rezonanţa magneticǎ este recomandată în gonartrozǎ30 precum şi în sus-
piciunea de leziune de menisc.

EVALUARE

Medicul de familie trebuie să facǎ diferenţa dintre o afecţiune intraarticularǎ 
şi una extra-articularǎ.

Afectarea intraarticularǎ se caracterizează prin prezenţa hidrartrozei (hi-
dropsului), blocajului articular, crepitaţiilor și a limitării mişcǎrilor active şi 
pasive. În afara unei artrite potențiale, diagnosticul diferenţial se poate 
face între: 
• leziunea de menisc: hidrops recurent, blocaj articular prezent sau absent 
(vezi Ghidul pentru leziuni traumatice ale genunchiului la adult).
• gonartroză: afectare articulară caracterizată prin durere, atât la inițierea 
mișcării cât și la încărcarea articulației, însoțită de limitarea activităților 
zilnice; după repaus sau somn poate apărea redoare articulară de scurtă 
durată; puseurile dureroase (exacerbările) se caracterizează prin durere, 
căldură locală, redoare, disfuncție accentuată și uneori hidrartroză; în plus, 
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la examenul obiectiv se constată mărirea de volum a articulației, deformare 
în varus sau valgus și cracmente la mobilizare.31

Absenţa hidropsului şi a simptomelor de blocare a genunchiului orienteazǎ 
cǎtre o afecţiune extra-articularǎ, dar nu exclude afectarea intraarticularǎ. 
Diagnosticele posibile sunt:
• bursita prepatelarǎ: tumefiere localizată prepatelar (colecție lichidiană 
prepatelară), test pozitiv de fluctuență sau balotare a patelei, durere 
prepatelară cu sau fǎrǎ roşeaţa tegumentelor;
• sindromul de bandeletǎ iliotibialǎ: durere la nivelul condilului femural 
lateral în timpul exerciţiului fizic;
• chistul Baker: tumefiere fluctuentă la nivelul spațiului popliteu.

Recomandări

INFORMAȚII ŞI CONSILIERE

În cazul bursitei (pre)patelare este recomandatǎ evitarea presiunii și a 
fricțiunilor la nivelul articulaţiei (extensia şi flexia genunchiului) timp de câteva 
zile. Dacǎ durerea reapare în activitatea zilnicǎ sau sportivǎ, se recomandǎ 
purtarea de genunchiere.

În sindromul de bandeletǎ iliotibialǎ se recomandǎ reducerea activitǎţii 
sportive. Se pot efectua exerciţii de întindere a bandeletei32 cu sau fǎrǎ 
supravegherea unui fizioterapeut33, deşi eficacitatea acestora nu a fost 
doveditǎ. Dacǎ simptomele scad sau dispar, intensitatea efortului fizic poate 
fi crescută gradat.

Chistul Baker nu necesitǎ tratament în mod uzual. Se va ţine cont însǎ de 
afecţiunea subiacentǎ şi de simptomele asociate. Ocazional, chistul Baker 
se poate rupe, ceea ce va determina o scurgere de lichid în gambă. Clinic, 
acest lucru mimeazǎ un tablou de pseudotrombozǎ venoasǎ.

În cazul gonartrozei, MF trebuie sǎ decidǎ pe baza evaluării dacǎ intervenţia 
chirurgicalǎ va avea efectul dorit, sau dacă sunt necesare alte mǎsuri. Pen-
tru cei mai mulţi pacienţi, sfaturile privind exerciţiile utile și tratamentul medi-
camentos sunt suficiente.

Explicaţi pacienţilor cǎ evoluţia bolii este variabilǎ şi că perioadele de acu-
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tizare sunt urmate de perioade cu mai puţine simptome. Existǎ dovezi cǎ, 
scǎderea în greutate la pacienţii obezi reduce dizabilitatea, de aceea este 
util sfatul unui dietetician pentru reglarea greutǎţii corporale.34 Pacientul tre-
buie sfǎtuit sǎ efectueze exerciţii fizice de intensitate moderatǎ, cel puţin 30 
de minute zilnic.35 Exerciţiul fizic trebuie să fie constant, deoarece întreru-
perea lui poate agrava simptomatologia.

TRATAMENTUL NEMEDICAMENTOS

Trimiteți pacienții cu osteoartrită de genunchi, în special pe cei sedentari, la 
kinetoterapie. 

Exercițiile pentru genunchi au ca scop: ameliorarea funcționalității articulare 
prin creșterea forței musculare și amplitudinii mișcărilor, creșterea nivelului 
de activitate (cum ar fi mersul pe jos) și promovarea unui stil de viață activ și 
care integrează mișcarea în viața de zi cu zi.36 

În cazul în care kinetoterapia și medicația nu oferă ajutorul dorit, atunci 
se poate recurge la metoda de stimulare electrică transcutanată a nervilor 
(transcutaneous electrical nerve stimulation - TENS).37

Tratamentul cu ultrasunete nu s-a dovedit a fi eficace în gonartroză.38

Mai multe studii au arătat că acupunctura are doar un efect mic.39

Aplicațiile cu gheață și masajul cu gheață nu ameliorează simptomele 
pacienților cu gonartroză.40

Există indicii că ortezele rigide și elastic precum și branțurile ortopedice pot 
ameliora durerea și îmbunătățesc funcționalitatea în osteoartrită, dar dove-
zile sunt insuficiente pentru a recomanda aceste metode.41

Utilizarea bastonului nu are efecte (susținute de dovezi solide) în amelio-
rarea durerii și în încetinirea progresului bolii. Totuși, dată fiind simplitatea 
măsurii, utilizarea unui baston (pe “partea bună”) poate fi încercată. 

Nu poate fi recomandată utilizarea unor pantofi speciali, dat fiind faptul că 
efectul lor benefic nu a fost demonstrat.

TRATAMENTUL MEDICAMENTOS

Dacă în bursita prepatelară apare agravarea roșeții locale și simptome gen-
erale cum ar fi febra și starea de rău, medicul de familie ar trebui să ia în 
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considerare posibilitatea unei infecții bacteriene. Se poate prescrie oxacilină 
500mg, 4x1/zi, amoxicilină clavulanat 1g, 2x1/zi sau ciprofloxacină 500 mg, 
2x1/zi, timp de 7 zile. (Medicamentele sunt oarecum echivalentul flucloxacili-
nei recomandate în ghidul olandez).42

Dacă bursa prepatelară este doar inflamată, nu există nicio infecție 
bacteriană, în schimb inflamația este deranjantă funcțional sau cosmetic, 
conținutul bursei poate fi aspirat. 

Bursita se va rezolva probabil mai rapid dacă după aspirarea conținutului 
lichidian se introduce intraarticular un corticosteroid injectabil (de exemplu 
20-40 mg de metilprednisolon cu sau fără câțiva ml. de anestezic local) com-
parativ cu ​​cazul în care se face doar aspirație. AINS orale nu aduc beneficii 
suplimentare.43

În sindromul de bandă iliotibială, pentru ameliorarea durerii se recomandă 
administarea de paracetamol. AINS nu au dovedit beneficii suplimentare în 
această situație.44 

O injecție cu anestezic local și un corticosteroid (de exemplu 20-40 mg metil-
prednisolon), în punctul dureros, poate ameliora durerea pe termen scurt.45 
Pacientul este sfătuit să nu-și solicite genunchiul câteva zile după injecția cu 
corticosteroid. Rezultatele pe termen mai lung nu sunt cunoscute.

Durerea din gonartroză se ameliorează prin administrarea de antialgice. 

Paracetamolul este medicamentul de primă linie, recomandat datorită pro-
filului său larg de siguranță, pentru o perioadă de două săptămâni.46 Dacă 
paracetamolul nu dă rezultatul dorit se va recomanda un AINS, fie ibupro-
fen, diclofenac sau naproxen. Dacă este necesar, acest tratament poate fi 
prelungit cu una până la două săptămâni. Alegerea AINS se va face ținând 
cont de vârsta și comorbiditățile pacientului (bolile cardiovasculare sau 
gastro-intestinale), de efectele secundare ale AINS și de interacțiunile cu 
alte medicamente (aspirină, acenocumarol etc). Datorită acestor potențiale 
efecte adverse, se recomandă prudență deosebită la prescrierea AINS la 
pacienții peste 70 de ani, cei cu insuficiență renală, hipertensiune arterială, 
insuficiență cardiacă, boli cardiovasculare aterosclerotice, precum și la cei 
care iau anticoagulante.

Utilitatea AINS pe termen lung în progresia gonartrozei nu a fost dovedită; 
de aceea utilizarea AINS se va face “la nevoie”. În perioadele de agravare a 
simptomatologiei, administrarea de AINS se va face pentru o durată limitată. 
AINS cu administrare topică, aplicate pe piele sub formă de cremă sau gel, 
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au mai puține efecte secundare gastro-intestinale, dar sunt, probabil, efi-
ciente numai pentru o perioadă scurtă de timp.49 

Adăugarea unui opiod, cum ar fi tramadolul, ameliorează suplimentar dur-
erea și este o modalitate de reducere a dozei de AINS în condițiile menținerii 
efectului analgetic la același nivel.50 Cu toate acestea, datorită efectelor se-
cundare (în special greață și amețeli) opioidele ar trebui să fie introduse trep-
tat, astfel încât efectul lor analgezic să se instaleze lent. Opioidele au efecte 
secundare relativ frecvente, produc dependență și sindrom de abstinență la 
întrerupere și de aceea, utilizarea lor trebuie să se facă pe perioade determi-
nate și nu pe termen lung. 

În plus, în cazul unui puseu algic sau în situația în care măsurile gener-
ale și analgezicele administrate nu au ameliorat durerea de genunchi în 
mod satisfăcător, ar trebui luată în considerare o injecție intraarticulară cu 
un corticosteroid, de exemplu, triamcinolon sau metilprednisolon.51,52 Se 
recomandă administrarea a 20 până la 40 de mg de fiecare dată, la intervale 
de 1 până la 3 luni. Efectul asupra durerii poate dura timp de 1 - 4 săptămâni 
și este, probabil, mai mare în cazul în care pacientul își menajează temporar 
articulația. 

Injecțiile intraarticulare de acid hialuronic produc ameliorări ale durerii pe 
termen scurt precum și unele îmbunătățiri funcționale. Efectul acidului hialu-
ronic administrat intraarticular, pe termen lung, nu a fost suficient investigat. 
În plus, medicamentele sunt scumpe și necesită administrări repetate la in-
tervale de câteva săptămâni. De aceea, aceste injecții nu sunt recomandate 
pentru utilizare în practica de medicină general în mod curent.53

Efectul terapeutic al condroitinei și glucozaminei nu a fost demonstrat în mod 
adecvat, la pacienții cu gonartroză.54 Din acest motiv, utilizarea acestor pro-
duse nu este recomandată.

MONITORIZAREA

Medicul de familie ar trebui să monitorizeze activ și să reevalueze peri-
odic efectele recomandărilor la pacienții cu gonartroză. În cazul celorlalte 
afecțiuni, monitorizarea activă nu e necesară; pacientul va fi sfătuit să revină 
la medic doar dacă simptomele persistă sau reapar.  

TRIMITERI

Dacă bursita prepatelară persistă sau este recurentă, pacientul va fi trimis 
pentru consult la un chirurg ortoped pentru îndepărtarea bursei.
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Un pacient cu chist Baker problematic, va fi trimis la un (chirurg) ortoped 
pentru investigații suplimentare referitoare la cauza care întreține chistul 
sau/și pentru îndepărtarea bursei. 

În cazul pacienților cu sindrom persistent de bandeletă iliotibială, trimiterea 
la un fizioterapeut sau la un medic sportiv ar putea aduce beneficii suplimen-
tare pacientului. 

Pacienții cu osteoartrită care, în ciuda terapiei conservatoare, continuă să 
prezinte simptome și  disfuncție severă, cu afectarea majoră a modului cum 
fac față activităților zilnice sau care au hidrartroză persistentă, vor fi trimiși la 
consult ortopedic (chirurg ortoped) sau, după caz, la reumatolog. 

Asistența secundară este capabilă să ofere soluții suplimentare pen-
tru abordul conservator al problematicii genunchiului (de ex., în deformări 
poziționale aplicarea unei orteze ar putea aduce beneficii suplimentare).41 În 
plus, intervenția chirurgicală ar putea fi luată în considerare la pacienții care 
au o condiție generală bună și sunt motivați să se supună unei operații și, 
ulterior, să participe la un program susținut de recuperare.55
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Note

NOTA 1

Abordarea problemelor genunchiului în 3 ghiduri are un caracter mai mult 
sau mai puţin artificial. Medicul trebuie sǎ ia în considerare faptul că unele 
boli de genunchi, cum ar fi sindromul de durere patelo-femural şi “genun
chiul sǎritorului” (discutate în Ghidul afecţiunilor netraumatice de genunchi, 
la copii şi adolescenţi) pot sǎ aparǎ şi în alte etape ale vieţii, dupǎ cum o 
leziune de menisc (discutatǎ în Ghidul genunchiului traumatic la adult) poate 
sǎ aparǎ sau nu, dupǎ un traumatism, la orice vârstǎ. 

NOTA 2 - ARTRITA GENUNCHIULUI 

O artritǎ reactivǎ este o boală articularǎ inflamatorie produsǎ de o infecţie 
în altă parte în organism (microorganismul izolat din articulaţie nu este 
agentul responsabil) [Bijlsma, 2004]. (vezi managementul gutei, PAR). În 
artroză apare frecvent iritarea membranei sinoviale, ceea ce duce la artrită 
simptomatică. De aceea, în literatura internaţională de specialitate, artroza 
este acoperitǎ de termenul – osteoartrită. 

NOTA 3 - SINDROMUL PLICII SINOVIALE

Plicile sinoviale reprezintă faldurile interioare ale sinovialei genunchiului, 
considerate a fi vestigii ale unei membrane prezente în timpul dezvoltării 
fetale a sinovialei. Se apreciază că trei dintre cele patru astfel de falduri 
sunt identificate artroscopic, cu regularitate, la 20 - 60% din genunchi; 
cele mai multe sunt asimptomatice și de mică importanță clinică [Verbi-
est 1982]. Prezenţa unei plici (eventual modificate patologic) care poate 
cauza probleme la genunchi este controversată; în același timp, nu s-a 
demonstrat în mod convingător că înlăturarea chirurgicală a unei plici 
simptomatice are un efect mai bun decât metodele nechirurgicale sau 
terapia de urmărire şi aşteptare. Derks a realizat un studiu observaţional 
prospectiv, pe pacienţii de la cabinetele de medicinǎ generalǎ (n = 187) 
cu durere în partea anterioară a genunchiului, la care diagnosticul de 
plicǎ sinovialǎ s-a stabilit prin excludere [Derks 1988]. Plica s-a identifi-
cat la 98 din cei 152 de pacienţi la care s-a practicat artroscopia. Dintre 
aceștia, la 69 de pacienţi s-a îndepǎrtat plica, în timp ce la 29 de pacienţi 
nu s-a intervenit chirurgical. În urma studiului, Derks a ajuns la conclu-
zia că în grupul de pacienţi cu tratament chirurgical eliminarea plicii nu 
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a oferit avantaje comparativ cu managementul de aşteptare din celǎlalt 
grup.

NOTA 4 - INCIDENŢA LEZIUNILOR GENUNCHIULUI

In Ţările de Jos, incidenţa semnelor şi simptomelor genunchiului este de 
13,7‰, iar prevalenţa de 19‰ de persoane/an. Sub 45 de ani, incidenţa şi 
prevalenţa sunt mai mari la bărbaţi (posibil afectare profesională şi legată de 
sport); conform observaţiilor, după 45 de ani leziunile de genunchi sunt mai 
frecvente la femei (mai ales gonartroza) [Van der Linden 2004].

NOTA 5 - INCIDENŢA BURSITEI PREPATELARE,
SINDROMULUI DE BANDĂ ILIOTIBIALĂ ŞI CHISTULUI BAKER

Cu excepţia gonartrozei, datele de mai jos nu provin din înregistrǎrile reţelelor 
santinelǎ de morbiditate (leziunile ne-traumatice de genunchi nu sunt codifi-
cate separat). 

Într-o cohortǎ de adulţi (> 18 ani) din Ţǎrile de Jos cu un prim episod de le-
ziuni netraumatice de genunchi, (adică fără antecedente traumatice recente 
sau în ultimul an) (n = 665), pacienţii au fost examinaţi (anamneza şi examen 
clinic) de medicul de familie. Cifrele menţionate în text se referă la grupul 
de adulţi cu vârsta peste 35 de ani (n = 564). Aceste cifre nu sunt rate de 
incidenţă, dar pot aduce contribuţii în estimarea frecvenţei acestor afecțiuni 
de genunchi la nivelul cabinetului de medicinǎ de familie. [Hein Boys 2005, 
Belo 2008].

NOTA 6 - INCIDENŢA GONARTROZEI

Incidenţa gonartrozei, în Ţările de Jos, este de 1,9‰ (95% CI 1.6 - 2.2), iar 
prevalenţa de 5,6‰ (95% CI 5.1 - 6.1) de persoane pe an.

La femei, gonartroza este de 2 ori mai frecventǎ decât la bărbaţi: incidenta 
este de 1,1‰ la bărbaţi şi 2,6‰ la femei; prevalenţa este de 3,1‰ la bărbaţi 
şi de 6,4‰ la femei/an.

Până la vârsta de 45 de ani gonartroza este rareori observată. Dupa 45 de 
ani, incidenţa şi prevalenţa cresc semnificativ: incidenţa la barbaţi 1,9‰ (45 
- 64 ani), 4,1‰ (65 - 74 ani) şi 7,3‰ (>75 de ani); incidenţa la femei 3,2‰ 
(45 - 64 ani), 10,9‰ (65 - 74 ani) şi 13,9‰ (>75 de ani). Peste vârsta de 74 
ani, prevalenţa la bărbaţi ajunge la 19,7‰, iar la femei la 47,3‰ de persoane 
pe an [Van der Linden 2004]. 
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NOTA 7 - BURSITA PREPATELARĂ

O bursă este un spaţiu plin cu lichid, având ca perete ţesut sinovial. 
Bursele sunt situate la acele nivele unde pielea, osoasele, tendoanele, 
ligamentele şi capsulele se deplasează unele faţă de celelalte. În jurul 
genunchiului sunt zece burse, dintre care unele sunt conectate intraar-
ticular [Reilly 1987].

Bursa prepatelarǎ este afectatǎ cel mai frecvent, datoritǎ poziţiei sale super-
ficiale anterioare, între piele și patelǎ. Iritarea unicǎ sau repetatǎ a peretelui 
bursei conduce la o inflamaţie acută aseptică. Lichidul aspirat în cazul unei 
bursite este de obicei galben sau sanguinolent. În cazuri rare, bursita apare 
ca o complicaţie a unei infecţii, de obicei, cu Staphylococcus aureus. Atunci 
cand bursa e inflamatǎ permanent este vorba despre o bursitǎ cronică [Vis-
ser 2002, Roland 1992]. Incidenţa acestor complicaţii, în practica generală, 
nu este cunoscutǎ. Alte bursite (infrapatelară superficială şi profundă, sau 
suprapatelară etc) sunt mai puţin frecvente. 

NOTA 8 - PROGNOSTICUL BURSITEI PREPATELARE ŞI A
SINDROMULUI DE BANDELETĂ ILIOTIBIALĂ

Nu existǎ date sistematice în legaturǎ cu evoluţia şi prognosticul bursitei 
prepatelare şi a sindromului de bandeletǎ iliotibialǎ. Descrierea evoluţiei şi 
a prognosticului s-a fǎcut pe baza experienţei clinice a membrilor grupului 
de lucru.

NOTA 9 - BANDA (BANDELETA) ILIOTIBIALĂ

Banda iliotibialǎ este o parte îngroşată a fasciei lata şi se întinde de la creas-
ta iliacǎ antero-superioarǎ la condilul tibial lateral. Suprasolicitarea flexiei și 
extensiei genunchiului la sportivi, mai ales la alergători și cicliști [Hart 1994], 
determină un sindrom de frecare al bandeletei mai ales la nivelul condilu-
lui femural lateral, ducând la iritaţia condilului şi durere [Ekman 1994]. Sin-
dromul de frecare este cel mai frecvent întâlnit la alergǎtori si ciclişti. 

NOTA 10 - CHISTUL BAKER

Chistul Baker sau chistul popliteu a fost descris pentru prima datǎ, în 
limba engleză, de chirurgul William Baker (1839-1896). Krudwig a efec-
tuat examenul artroscopic la 127 de pacienţi cu un chist Baker (vârsta 
21-78 ani, media de 52) şi a găsit în peste 90% din cazuri prezenţa unei 
anomalii intraarticulare: leziuni meniscale, sinovită şi defecte de cartilaj 
[Krudwig 1994]. Pacienţii cu chist Baker, dar fǎrǎ anomalii intraarticulare, 
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aveau toţi sub 30 de ani. La copil se considerǎ cǎ un chist Baker nu 
se asociazǎ unei anomalii intraarticulare şi cǎ dispare spontan în timp  
[Diepstraten 2001].

NOTA 11 - BOALA ARTROZICĂ (OSTEOARTRITA) –
BOALA MULTIFACTORIALĂ

Osteoartrita este consideratǎ o afecțiune multifactorialǎ, în patogenia ei 
intervenind factori sistemici cât şi factori mecanici locali. Factorii sistemici 
determinǎ susceptibilitatea individualǎ a genunchiului la acţiunea factorilor 
biomecanici locali. [Felson 2000]. 

NOTA 12 - GONARTROZA ŞI EREDITATEA

Influenţa factorilor genetici şi de mediu asupra dezvoltării osteoartritei mâinii 
şi genunchiului a fost investigatǎ într-un studiu transversal ce a inclus un lot 
de gemeni identici (130 de femei)  şi unul de gemeni diferiți (120 de femei),  
cu vârste între 48 și 70 de ani. [Spector 1996]. În grupul gemenelor identice, 
artroza (definitǎ radiologic prin: prezenţa de osteofite, îngustarea spaţiului 
articular precum şi prin prezenţa nodulilor Heberden) a avut o incidenţǎ mai 
mare decât în grupul gemenelor diferite. Contribuţia geneticǎ în apariţia 
gonartrozei a fost calculatǎ la 38%, în timp ce în cazul artrozei mâinii este 
de pânǎ la 65%.

NOTA 13 - GONARTROZA ŞI NUTRIŢIA

Existǎ dovezi cǎ aportul de vitamina C şi D influenţează evoluţia artrozei.

Într-un studiu de cohortǎ s-a observat cǎ pacienţii care primeau doze mai 
mari de vitamina C aveau un risc mai scǎzut de progresie a artrozei (definitǎ 
radiologic), decât cei cu un aport de vitamină C mai scǎzut. Nu existǎ dovezi 
privind asociaţia dintre aportul de vitamină C și apariţia artrozei (definitǎ ra-
diologic) [McAlindon 1996b].

O corelaţie similarǎ s-a observat și în cazul vitaminei D [McAlindon 
1996a].

Un alt studiu de tip cohortǎ a arǎtat cǎ administrarea de vitamină D în doze 
mari s-a asociat cu un risc redus de apariţie a coxartrozei [Lane 1999]. 
Nu existǎ însǎ dovezi clare a beneficiului vitaminelor C și D la pacienţii cu 
gonartrozǎ, care sǎ încurajeze recomandarea de a suplimenta administrarea 
celor 2 vitamine. 
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NOTA 14 - GONARTROZA ŞI DENSITATEA OSOASĂ

Se pare cǎ existǎ o corelaţie inversǎ între osteoporoză şi gonartroză. 

Femeile cu gonartrozǎ au o densitate osoasǎ mai mare decât femeile fǎrǎ 
gonartrozǎ [Hannan, 1993].Totodatǎ, s-a observat cǎ gonartroza protejeazǎ 
împotriva pierderilor de masǎ osoasǎ.

Într-un studiu de cohortǎ în care au fost incluse femei la pre- şi peri-
menopauzǎ, femeile cu gonartrozǎ au prezentat o pierdere osoasǎ mai micǎ 
(cu echivalentul a 3 ani) decât femeile fǎrǎ gonartrozǎ obiectivatǎ radiologic. 
Acelaşi studiu a arǎtat cǎ în primul grup, nivelul de osteocalcin (marker de 
turnover osos) a fost mai mare decât în grupul celor fǎrǎ gonartrozǎ [Sowers 
1999]. Deşi o densitate osoasǎ crescutǎ predispune la aparţia şi evoluţia 
gonartrozei, existǎ şi dovezi cǎ dupǎ instalarea gonartrozei pierderea de 
masǎ osoasǎ este încetinitǎ [Zhang 2000].

NOTA 15 - GONARTROZA ŞI SLĂBICIUNEA MUSCULARĂ

La pacienţii cu gonartrozǎ s-a observat o scădere a tonusului muşchiului 
cvadriceps, fapt datorat apariţiei durerii și a diminuării consecutive a 
funcționalității genunchiului. Într-un studiu transversal ce a luat în calcul greu-
tatea, vârsta, sexul subiecţilor s-a observat o legaturǎ clarǎ între scăderea 
tonusului cvadricepsului şi prezenţa simptomelor şi semnelor radiologice de 
gonartroză [Slemenda 1997].

NOTA 16 - GONARTROZA ŞI OBEZITATEA

Relaţia dintre gonartrozǎ şi indicele de masǎ corporalǎ (IMC) a fost analizată 
într-un studiu olandez de tip cohortǎ (N=3585, vârsta peste 55 ani) cu o 
urmǎrire medie de 6,6 ani. Un indice mare (IMC peste 27kg/m2) a fost aso-
ciat în mod independent cu o creştere a incidenţei (OR: 3,3, 95% CI 2.1 
- 5.3) și a progresiei (OR:3,2, 95% CI 1, 1 - 9.7) artrozei. În cazul artrozei 
de şold nu a fost observată o corelație asemănătoare. Acest lucru se poate 
explica prin efectul de încǎrcare (forța reprezentată de greutatea proprie) 
ce afecteazǎ articulaţiile de tip central, dar nu şi articulaţiile de tip periferic 
[Reijman 2007].

NOTA 17 - GONARTROZA ŞI ACTIVITATEA PROFESIONALĂ

Se pare cǎ existǎ o legaturǎ directǎ între suprasolicitarea profesională şi 
apariţia gonartrozei.
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Profesiile care implică transportul unor greutǎţi mari sau cele care suprasolicită 
genunchiul (prin mișcări de flexie la urcatul scǎrilor, îngenuncheri repetitive, 
statul “pe vine”) sunt factori de risc în apariţia artrozei. Riscul suplimentar 
poate fi exprimat prin OR între 1,4 și 6 [Schouten 2002 Maetzel 1997, Mc-
Millan 2005, Bierma-Zeinstra 2007]. Persoanele care lucreazǎ în domeniul 
aplicǎrii de pavaje, a podelelor, în construcţii, în domeniul forestier sau fer-
mierii au un risc mai mare de a face gonartrozǎ. Această legatură a fost 
demonstratǎ pentru bǎrbaţi; în cele mai multe studii, activităţile casnice au 
fost excluse.

NOTA 18 - GONARTROZA ŞI TRAUMATISMELE GENUNCHIULUI

Traumatismele genunchiului (leziunile de menisc și ligamente, fracturile şi 
luxaţiile) măresc riscul apariţiei gonartrozei [Cooper 2000, Gelber 2000, 
Rose 1998, Englund 2004]. În cazul leziunilor de menisc şi ligamente, chiar 
şi în condiţiile efectuǎrii de intervenţii chirurgicale optime, evoluţia gonar-
trozei nu este încetinitǎ. [Lohmander 2007]. Literatura actualǎ menționează  
un risc de 50% de apariţie a gonartrozei, în decurs de 10-20 ani, la pacienţii 
cu traumatism de menisc sau ligamente [Lohmander 2007]. Traumatismul 
local are efect direct asupra osului şi cartilajului, dar şi efect de solicitare 
asupra genunchiului.

NOTA 19 - GONARTROZA ŞI HORMONII ESTROGENI

Creşterea prevalenţei artrozei la femeile aflate la menopauzǎ, independ-
ent de vârstǎ, sugereazǎ o legaturǎ directǎ între estrogeni şi gonartrozǎ. 
Nu s-a stabilit o relaţie directǎ între apariţia gonartrozei şi gradul de ex-
punere la hormonii estrogeni endogeni (mǎsurat prin paritate şi vârsta 
instalǎrii menarhei şi a menoapuzei) [Samanta 1993, Dennison 1998]. 
Nu au fost stabilite relaţii nici între apariţia gonartrozei şi nivelul celorlalţi 
hormoni sexuali [Sowers 1996]. Alte studii au sugerat un efect protector 
al terapiei de substituţie hormonalǎ la nivel articular. Totuşi, majoritatea 
studiilor nu aratǎ o relaţie statisticǎ semnificativă între apariţia artrozei 
şi eventualul efect protector al suplimentelor estrogenice. Deşi, se pare 
cǎ estrogenii administraţi mai mult de 5 ani au avut un efect protector la 
nivelul cartilajului tibial (nu şi asupra celui patelar), acest efect nu s-a 
mai menţinut la 2 ani de la încetarea utilizǎrii suplimentelor de estrogeni 
[Wluka 2001 Wluka 2004]. Se poate spune cǎ existǎ puţine dovezi statis-
tice semnificative privind relaţia dintre terapia de substituţie hormonalǎ şi 
artroză (doar studii observaţionale) [Hanna2004].
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NOTA 20 - DUREREA ÎN ARTROZĂ

Durerea este simptomul cel mai proeminent şi mai invalidant din artrozǎ. Din 
punct de vedere fiziopatologic este vorba despre pierderea cartilajului articu-
lar, fibrele nervoase neexistând la nivelul cartilajului. Pierderea cartilajului 
se poate produce și fǎrǎ a fi însoţitǎ de simptomatologie. Receptorii pentru 
durere sunt localizaţi la nivelul capsulei, ligamentelor, sinovialei, osului şi 
meniscului. Inflamaţia care se asociazǎ artrozei duce la o scǎdere a pragului 
de apariție a durerii. 

În cazul gonartrozei, durerea se datoreazǎ în special încǎrcǎrii mecanice a 
articulaţiei; de aceea urcatul scǎrilor poate produce durere, pe când repau-
sul la pat, nu produce durere. 

Modul în care pacienţii suportǎ durerea este un factor de prognostic [Felson, 
2005]. 

Într-un studiu ce a inclus 199 de pacienţi cu gonartrozǎ au fost investigate 
3 metode de adaptare la durere - coping: 1. Repausul (evitarea activitǎţilor 
fizice de teama apariţiei durerii); 2. Transformarea durerii (pacientul se 
convinge pe sine însuși că durerea nu este un lucru rǎu; minimalizarea du-
rerii, la nivel cognitiv); şi 3. Diminuarea durerii (acceptarea durerii de cǎtre 
bolnav, dar la un nivel mai scǎzut).

Pacienţii care au recurs la repaus ca metodă de adaptare aveau dupǎ 36 de 
sǎptǎmâni un grad de dizabilitate mai mare decât cei care au rǎmas activi. 
Acest lucru se explică prin scǎderea forţei musculare şi a coordonǎrii. Mus-
culatura slǎbitǎ duce la instabilitate şi la o scǎdere a funcţiei articulare. 

Dupǎ același interval, cei care și-au ignorat durerea minimalizând semnificația 
ei aveau o durere  mai intensă decât cei care nu au făcut acest lucru. Proba-
bil, un anumit grad de distragere a atenţiei de la durere nu contribuie la 
scǎderea durerii [McCracken 1998], dar ignorarea durerii puternice (și astfel 
a semnalelor utile de avertisment) are consecințe mai grave asupra pro-
gresiei bolii. Aceste metode de coping nu au fost observate şi la pacienţii cu 
coxartrozǎ. [Steultjens 2001].
 
NOTA 21 - FACTORI DE PROGNOSTIC ÎN GONARTROZĂ

Într-o recenzie sistematică s-au analizat factorii de prognostic ai gonartrozei 
[Belo 2007]. Analiza a inclus  36 de studii observaţionale prospective, cu 
un numǎr de pacienţi între 40 și 869, care au fost urmǎriţi timp de 18 pânǎ 
la 120 de luni. Artroza generalizatǎ şi o concentraţie mare a acidului hialu-
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ronic în sânge (marker al conversiei cartilajului) au fost pozitiv corelate cu 
progresia radiologicǎ a gonartrozei. Nu s-au putut stabili legǎturi între pro-
gresia artrozei şi severitatea durerii, severitatea modificǎrilor radiologice, 
sex, forţa cvadricepsului, leziunile traumatice antecedente de genunchi  sau 
practicarea unui sport. Pentru alţi factori de prognostic (vârsta, IMC, poziţia 
genunchiului şi alţi markeri ai turn-over-ului osos) datele obţinute au fost 
insuficiente sau contradictorii.

NOTA 22 - DUREREA DE ŞOLD ŞI AFECŢIUNILE GENUNCHIULUI

Înregistrǎrile de morbiditate aratǎ cǎ la 9% dintre pacienţii cu gonartrozǎ, 
motivul de prezentare la medic au fost “simptomele şoldului”, iar în 7% din 
cazuri, simptomele piciorului [Lambert 1994]. Se poate spune cǎ aproximativ 
1 din 6 pacienţi cu gonartrozǎ se prezintǎ la medic pentru dureri la nivelul 
şoldului sau coapsei.

NOTA 23 - SIMPTOME DE ALARMĂ
ÎN AFECŢIUNILE GENUNCHIULUI

Diagnosticul diferenţial al afecţiunilor severe şi urgente este relativ sǎrac. 
Cancerul articular primar este o afecţiune rarǎ şi se prezintǎ ca o durere vagǎ 
și persistentǎ. Simptomele au de obicei o duratǎ mai micǎ de 6 săptămâni, 
iar în 60% din cazuri, mai micǎ de 3 luni.

Metastazele osoase (date de cancerul de sân sau de prostatǎ) apar frecvent 
la nivelul coloanei vertebrale şi în porţiunea proximalǎ a femurului şi foarte 
rar la nivelul genunchiului. Se însoţesc frecvent de o creştere a VSH-ului 
[Visser 2002].

O altǎ situaţie rar întâlnitǎ este artrita bacterianǎ caracterizatǎ prin febră şi 
creşterea proteinei C reactive.

NOTA 24 - REDOAREA ÎN GONARTROZĂ

Redoarea genunchiului cu artroză  are de obicei o duratǎ mai micǎ de o 
jumǎtate de orǎ. Redoarea din artrita reumatoidǎ  este mai severă și cu 
durată mai lungă. 

NOTA 25 - TESTUL DE BALOTARE A ROTULEI -
ŞOCUL ROTULIAN

Testul de balotare se efectueazǎ, la pacientul în decubit dorsal și cu ge-
nunchiul în extensie, în 2 pași, astfel: 
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• Pasul 1. Golirea recesului suprapatelar cu o mână, prin aplicarea unei 
presiuni cu palma dinspre porţiunea de deasupra genunchiului spre picior.
• Pasul 2. Se apasă rotula înspre (condilii) femur, cu 2 degete de la cealaltă 
mână şi se decomprimă ritmic; în cazul unui test de balotare pozitiv, rotula 
flotează ca un sloi de gheaţă împins în apă şi care revine la suprafaţă după 
decomprimare. 

În prezenţa unei colecţii mici, semnul de balotare a patelei poate fi negativ. 
În acest caz se recomandǎ alte 2 teste. 

Testul de fluctuență (minor effusion test) se efectuează astfel:
• Pasul 1. Cu o mişcare dinspre porţiunea inferomedială a genunchiului 
înspre cea superomedială şi laterală, se mulge recesul medial, orientând 
eventuala colecţie lichidiană, spre recesul lateral.
• Pasul 2. Cu o mişcare inversă se readuce eventualul lichid dinspre recesul 
lateral, înspre recesul medial. În prezenţa lichidului, gropiţa de la nivelul re-
cesului medial se umple.

Într-o altă variantă, pașii sunt următorii: 
Pasul 1. Se plaseazǎ degetul mare şi arǎtǎtorul unei mâini, de o parte şi de 
alta a patelei. 
Pasul 2. Când cu cealaltă mână se golește recesul suprapatelar, lichidul 
din articulaţie loveşte policele şi arǎtǎtorul primei mâini, dând senzaţie de 
presiune.

Nu au fost gǎsite studii care sǎ susţinǎ calitǎţile diagnostice ale acestor ul-
time douǎ teste.

NOTA 26 - RESTRICŢIONAREA MIŞCĂRILOR GENUNCHIULUI

În cazul unui genunchi blocat, se extinde genunchiul, pasiv și activ. 

Rezistența la mişcarea de extensie poate indica o ciupiturǎ de menisc sau 
un fragment liber de menisc în articulaţie. 

NOTA 27 - EXAMINAREA ŞOLDULUI ÎN
AFECŢIUNILE GENUNCHIULUI

În afecţiunile genunchiului, examinarea şoldului este importantǎ pentru a 
putea exclude coxartroza. Artroza de la nivelul şoldului poate produce du-
rere la nivelul genunchiului. Afectarea artrozicǎ a mai multor articulaţii are un 
prognostic nefavorabil [Belo, 2008].
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NOTA 28 - TESTE PENTRU DEPISTAREA LEZIUNILOR DE MENISC

Testele diagnostice pentru leziunile  de menisc efectuate în cabinetul 
MF au o valoare scǎzutǎ. Într-o meta-analizǎ din 2001 au fost trecute în 
revistǎ proprietǎţile diagnostice ale diferitelor teste efectuate la nivelul 
genunchilor [Scholten, 2001]. Pentru diagnosticul leziunilor de menisc au 
fost luate în considerație prezenţa lichidului intraarticular (hidrartroza), 
durerea la nivelul spaţiului articular (durere la nivelul interliniului articu-
lar) precum şi testele de compresiune, conform cu McMurray şi Apley 
revizuit. Rezultatele au fost heterogene. Niciun test nu a avut o valoare 
predictiv negativǎ bunǎ. Testul McMurray a avut o valoare predictiv 
pozitivǎ rezonabilǎ. Testele diagnostice au fost cele efectuate pacienţilor 
dupǎ o leziune traumaticǎ şi mai puțin în cazul pacienţilor cu afectare 
netraumaticǎ şi de lungǎ duratǎ.

Într-un studiu olandez, medicii de familie au examinat 134 de pacienţi cu 
afectare netraumaticǎ a genunchiului şi au observat cǎ, în cazul leziunii de 
menisc, doar istoricul bolii are valoare diagnosticǎ, în timp ce testele efec
tuate, nu [Wagemakers, 2008].

NOTA 29 - GONARTROZA ŞI RADIOGRAFIA

Nu existǎ niciun gold standard general acceptat pentru diagnosticul gonar-
trozei. De-a lungul anilor au fost luate în considerare mai multe criterii bazate 
pe caracteristici radiologice şi clinice. 

În studiile epidemiologice, pentru diagnosticul gonartrozei s-au folosit criteriile 
lui Kellgren şi Lawrence (criterii K&L). Clasificarea Kellgren-Lawrence (scala 
cu 5 stadii) este una radiologicǎ şi ia în considerare îngustarea spaţiului 
articular şi prezenţa osteofitelor [Kellgren 1957]. Totuşi, nu toţi pacienţii cu 
modificǎri radiologice au gonartroză şi nici toţi pacienţii cu gonartrozǎ nu au 
modificǎri radiologice [Schouten, 1992]. 

Într-un studiu transversal ce a inclus pacienţi cu vârsta de 55 de ani şi peste 
s-a analizat legǎtura dintre restricţia mişcǎrilor articulare şi modificǎrile ra-
diologice. S-a observat cǎ modificǎrile radiologice din boala artrozicǎ nu se 
coreleazǎ cu apariţia impotenţei funcţionale / restricţionarea mişcǎrilor ar-
ticulare [Odding 1995].

Hart a investigat relaţia dintre simptomele clinice, semnele gǎsite la exa-
menul fizic şi modificǎrile radiologice într-un grup de 541 de femei cu vârste 
între 45 și 65 de ani [Hart 1994]. Dintre cele 207 femei cu simptome, doar 
57 (28%) aveau modificǎri radiologice (scor K&L egal sau mai mare de 2) 
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în timp ce 102 (19%) femei cu modificǎri radiologice, asociau şi simptoma-
tologie. 

Într-un studiu american transversal efectuat pe un grup de 6880 de persoane 
cu vârste cuprinse între 25 si 74 de ani, nu a fost identificatǎ vreo legaturǎ 
între modificǎrile radiologice şi durerea de la nivelul genunchiului: 319 de 
persoane (3,7%) au prezentat modificǎri radiologice, dintre care 47% au 
prezentat durere. În schimb, dintre cele 1004 persoane ce au acuzat durere, 
doar 15% au prezentat şi modificǎri radiologice. Dintre cei 1762 de pacienţi 
diagnosticaţi de medic cu gonartrozǎ, doar 11 % aveau modificǎri radiologice 
şi 34% durere [Hannan, 2000]. 

Concluzie: nu existǎ o legǎturǎ clarǎ între simptomatologia clinicǎ şi 
modificǎrile radiologice. În plus, rezultatele examenului radiologic nu 
afecteazǎ metoda de tratament.

NOTA 30 - GONARTROZA ŞI
REZONANŢA MAGNETICĂ NUCLEARĂ (RMN) 

Relaţia dintre simptomatologia artrozei şi modificǎrile imagistice (radiografie 
şi RMN) a fost studiatǎ la 50 de pacienţi cu gonartrozǎ, în diferite stadii 
de severitate. Simptomele au fost înregistrate utilizând indexul WOMAC  
(Western Ontario and McMaster Universities arthritis), index calculat pe 
baza unui chestionar despre durere, rigiditate, mobilitate [Bellamy 1988]). 
Modificǎrile radiologice s-au înregistrat pe baza scorului K&L (care ia în cal-
cul micșorarea cartilajului, prezenţa osteofitelor, scleroza osului subcondral 
şi apariţia de chisturi [Kellgren 1957]. 

La pacienţii cu artroză avansatǎ, RMNul a evidenţiat distrugerea cartilaju-
lui, meniscului şi ligamentelor. Totodatǎ, s-a observat o corelaţie statistic 
semnificativă între scorul radiografic K&L si modificǎrile RMN. Pe de altǎ 
parte, nu s-a stabilit nicio legaturǎ între simptomatologie şi scorul K&L pe de 
o parte şi modificǎrile RMN pe de altă parte [Link 2003].

Într-un studiu transversal pe o cohortă  de 205 pacienţi cu gonartrozǎ s-a 
analizat relaţia dintre simptomele clinice şi modificǎrile RMN. S-a observat 
cǎ prezenţa pe RMN a unui hidrops semnificativ se asociazǎ cu durere şi 
redoare la nivelul genunchiului.

Prezenţa osteofitelor în compartimentul patelo-femural se asociazǎ cu 
prezenţa durerii. Alte modificǎri RMN (defecte ale cartilajului, patologia 
meniscului, chist Baker sau chist subcondral) nu se asociazǎ cu prezenţa 
simptomelor [Kornaat 2006]. 
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Concluzie: modificǎrile RMN se coreleazǎ slab cu simptomele pacienţilor cu 
gonartrozǎ şi din aceastǎ cauzǎ recomandarea RMN-ului de către medicul 
de familie nu este indicată.  Nu este însă exclus ca, pe viitor, RMN-ul sǎ aibǎ 
o valoare diagnosticǎ mai importantǎ, chiar şi în asistenţa primarǎ, în special 
pentru grupe selectate de pacienţi. Mai sunt necesare studii suplimentare 
înainte ca RMN-ul sǎ fie folosit de MF în diagnosticul artrozei.

NOTA 31 - SIMPTOME ŞI
SEMNE CLINICE ÎN BOALA ARTROZICĂ

Niciun studiu publicat nu a arǎtat valoarea predictivă a informaţiilor aflate 
în cadrul anamnezei şi examenului clinic, în suspiciunea de gonartrozǎ. Un 
astfel de studiu se desfaşoarǎ în prezent [Peat 2004]. Bazându-se pe ob-
servarea unor cohorte de pacienţi, experţii Societǎţii Americane de Reuma-
tologie au formulat urmǎtoarele criterii clinice pentru diagnosticul gonartrozei 
[Altman 1986]: vârsta de 50 de ani şi peste, redoare matinalǎ cu duratǎ sub 
30 de minute, cracmente osoase la mobilizarea articulaţiei, sensibilitatea 
structurilor osoase, lipsa cǎldurii locale la nivelul articulaţiei genunchiului şi 
mǎrire osoasă la nivel articulaţiei genunchiului. 

Durerea însoţitǎ de prezenţa a cel puţin alte 3 simptome are o sensibilitate 
de 95% şi o specificitate de 69% în diagnosticul gonartrozei. Prezenţa a cel 
puţin 4 simptome scade sensibilitatea la 84% şi creşte specificitatea la 89%. 
Cu o probabilitate anterioarǎ de gonartrozǎ de 34% în cazul unei dureri de 
genunchi de lungǎ duratǎ la un adult, un pacient cu 3 simptome are o şansǎ 
de 62% de a avea un diagnostic pozitiv de gonartrozǎ. 

În cazul existenţei a 2 sau mai puţin de 2 simptome, probabilitatea de gonartroză 
scade la 4%. Trebuie avut în vedere faptul cǎ aceste criterii au fost elaborate 
în vederea unui diagnostic diferenţial între gonartroză şi artrita reumatoidǎ. În 
cabinetul MF, deşi utilizarea lor nu este optimǎ, nu existǎ alte variante mai bune.

NOTA 32 - TRATAMENTUL SINDROMULUI
DE BANDELETĂ ILIOTIBIALĂ

Pentru tratamentul sindromului de bandeletǎ iliotibialǎ se recomandǎ 
exerciţiile de stretching (întindere) ale bandeletei iliotibiale. Eficacitatea 
acestei recomandări nu a fost doveditǎ prin studii clinice.

NOTA 33 - SINDROMUL DE BANDELETĂ ILIOTIBIALĂ 
ŞI FIZIOTERAPIA

Eficacitatea fizioterapiei în tratamentul  sindromul de bandeletǎ iliotibialǎ a 
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fost puţin studiatǎ. Un studiu randomizat a investigat efectul fricţiunii trans-
verse profunde [Brosseau 2002]. Într-un alt studiu randomizat (N=17) s-a 
evaluat efectul fricţiunii transversale profunde comparativ cu efectul altor 
intervenții [Schwellnus 1992]. Unui grup de pacienţi i s-a aplicat ca tratament 
repaus, stretching, aplicaţii de gheaţǎ şi ultrasunete; celui de-al doilea grup 
i s-a aplicat în plus fricţiunea transversalǎ profundǎ. În ambele grupuri s-a 
observat o scǎdere a intensitǎţii durerii, fǎrǎ o diferenţǎ semnificativǎ între 
cele douǎ grupuri.

NOTA 34 - SCĂDEREA ÎN GREUTATE ÎN OSTEOARTRITĂ

Studiile observaţionale au arǎtat cǎ scǎderea în greutate previne apariţia 
gonartrozei [Felson 1992]. În 3 studii nerandomizate s-a observat cǎ 
scǎderea în greutate a pacienţiilor obezi şi cu gonartrozǎ a adus un ben-
eficiu [Huang 2000, Messier 2000, Toda 2001]. 2 studii randomizate aratǎ 
un efect de scurtǎ duratǎ a scǎderii în greutate [Christensen 2005, Messier 
2004]. Într-unul din aceste 2 studii (N=80), un grup de pacienţi a urmat o 
dietǎ sub îndrumarea unui dietetician, iar al doilea grup a primit doar indicaţii 
dietetice, fǎrǎ a fi urmǎrit de un dietetician. Scǎderea în greutate a fost de 
11,1% după 8 săptămâni, în primul grup, pe când în cel de-al doilea grup 
de doar 4,3%. Totodatǎ, în grupul care a fost consiliat de un dietetician s-a 
observat îmbunǎtǎţirea scorului WOMAC, comparativ cu grupul de control. 
NNT pentru o îmbunǎtǎţire a indexului WOMAC cu 50% este de 3-4 [Chris-
tensen 2005].

Într-un alt studiu randomizat (N=316) s-au comparat 4 strategii: 1. dieta şi 
exerciţiul fizic; 2. doar dieta; 3. doar exerciţiul fizic; 4. fǎrǎ intervenţie (grup 
control). Dupǎ 18 luni, pacienţii au fost evaluaţi prin testarea funcţiei artic-
ulare la un efort de mers de 6 minute. S-a observat că pacienţii care au 
practicat doar exerciţiul fizic aveau o funcţionalitate mai bunǎ a genunchiului 
comparativ cu grupul de control. Doar în grupul celor care au combinat dieta 
cu exerciţiul fizic s-a observat o ameliorare statistic semnificativă a durerii, 
respectiv o îmbunǎtǎţire a funcţiei articulare, comparativ cu grupul de con-
trol. Pacienţii care au urmat doar dietǎ, deși au avut o mai mare scǎdere 
în greutate (-5,4%) decât grupul de control (-1,2%), nu au prezentat şi o 
ameliorare a afectǎrii articulare, comparativ cu grupul de control. În cele 3 
grupuri nu au existat diferenţe şi în ceea ce priveşte progresia osteoartritei 
cuantificatǎ radiologic [Messier 2004]. 

Concluzii: Existǎ dovezi care aratǎ cǎ scǎderea în greutate a pacienţilor 
obezi poate sǎ contribuie la reducerea dizabilitǎţiii pe termen scurt, iar sfatul 
unui dietetician este eficient.
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NOTA 35- EXERCIŢIUL FIZIC ŞI GONARTROZA

Exerciţiile viguroase şi regulate micșorează durerea şi gradul de dizabilitate 
a pacienţilor cu gonartrozǎ însǎ activitǎţile care produc durere trebuie evitate 
[Vignon 2006]. Pacienţii sunt sfǎtuiţi sǎ continue mişcarea chiar şi atunci 
când simptomele se exacerbeazǎ [Vignon 2006]. Mulţi pacienţi considerǎ cǎ 
ciclismul este mai puţin dureros decât mersul, dar nu au fost efectuate studii 
clinice în aceastǎ privinţǎ.

NOTA 36 - KINETOTERAPIA ÎN GONARTROZĂ

Într-o meta-analizǎ (17 studii randomizate cu bolnavi de gonartrozǎ N=2562) 
a fost revizuitǎ eficacitatea kinetoterapiei  în gonartroză [French 2003]. Acest 
tip de terapie a avut efect atât asupra durerii, reducând-o (efectul reducerii 
OR: 0,39, 95% CI 0.30 to 0.47), dar şi asupra funcționalitǎţii articulare OR: 
0,31, 95% CI 0.23 to 0.39). Studiile nu au arǎtat dacǎ existǎ exerciţii fizice 
preferate (sau intensitǎţi preferate) în defavoarea altora. 

Într-un studiu calitativ (N=12) s-a arǎtat cǎ dacǎ pacientul este motivat şi se 
implicǎ de la început în tratament are şanse mari de reuşitǎ [Veenhof 2006]. 
Totodatǎ, şi stimularea pacientului de a rǎmâne activ atât în timpul cât şi 
dupǎ terapie este un aspect important al tratamentului [Birds 2005].

NOTA 37 - TENS (STIMULARE NERVOASĂ
ELECTRICĂ TRANSCUTANTĂ) ŞI GONARTROZĂ

O meta-analizǎ a 7 studii (N=294) sumarizeazǎ importanţa tratamentului 
TENS (stimularea nervoasǎ electricǎ transcutanatǎ) [Osiri 2000]. Com-
parând cu placebo, TENS reduce durerea (mǎrimea efectului -0,79, 95% CI 
-1.27 to -0.30) precum şi rigiditatea articularǎ. Nu au fost raportate efecte 
adverse. Fizioterapeuţii olandezi recomandǎ TENS ca opţiune terapeuticǎ în 
cazul unei reacţii inflamatorii [Bird 2005].

NOTA 38 - TRATAMENTUL CU ULTRASUNETE ÎN GONARTROZĂ

Tratamentul cu ultrasunete a fost analizat în 3 studii randomizate (N=294) (într-unul 
cu grup de control placebo şi în 2 studii cu grup de control în terapie activǎ). Nu a fost 
demonstratǎ o ameliorare a durerii şi nici o îmbunǎtǎţire a funcţiei articulare. 

NOTA 39 - ACUPUNCTURA ÎN BOALA ARTROZICĂ

Într-o meta-analizǎ ce a inclus 11 trialuri (N = 1155) a fost revizuitǎ eficaci-
tatea acupuncturii la pacienţii cu gonartrozǎ [Manheimer 2007]. Au fost stu-
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diate rezultatele a 9 trialuri randomizate (grupul de control a utilizat fie pla-
cebo, fie tratamentul obişnuit, fie niciun tratament). 

La cei care au efectuat acupunctura, comparativ cu pacienţii care nu fǎcuserǎ 
încǎ acupunctură, aflându-se pe listele de aşteptare, s-a observat o scǎdere 
a durerii pe o perioadǎ scurtǎ de timp (8 -12 saptamani) (mǎrimea efectului 
-0,96, 95% CI -1.21 la -0.70) şi o îmbunǎtǎţire a funcţiei articulare (-0,93, 
-1.16 to -0.69). De asemenea, pacienţii care au fǎcut acupuncturǎ au rapor-
tat și o scǎdere a durerii pe termen mai lung (3 – 6 luni), comparativ cu cei 
care au urmat un tratament uzual.

În schimb, la pacienții care au fǎcut acupuncturǎ comparativ cu cei care au 
avut o intervenție placebo, nu s-a observat nici o îmbunǎtǎţire a funcţiei şi 
nici o scǎdere semnificativǎ a durerii, nici pe termen lung şi nici pe termen 
scurt. 

Într-un studiu multicentric randomizat (N = 352) s-a analizat efectul acu-
puncturii asociate cu fizioterapia la pacienţii cu gonartrozǎ. În acest studiu, 
s-a înregistrat un efect analgetic clinic de scurtǎ duratǎ (6 saptamani), dar 
dovezile nu au arătat cǎ acupunctura poate reduce durerea pe termen lung 
[Foster 2007].

NOTA 40 - TERAPIA TERMICĂ ÎN OSTEOARTRITĂ

Într-o recenzie sistematicǎ au fost analizate 3 trialuri randomizate (N=179) des
pre eficacitatea terapiei termice în gonartrozǎ [Brosseau 2003]. Masajul cu 
gheaţǎ (20 minute/zi, 5 zile/sǎptamânǎ timp de 3 sǎptǎmâni, aplicat în 4 puncte 
specifice acupuncturii) s-a dovedit eficace în creşterea forţei muschiului cvadri-
ceps. Nu a fost demonstrat însǎ un efect relevant asupra reducerii durerii sau a 
îmbunǎtǎţirii funcţiei articulaţiei. Într-un singur studiu a fost observatǎ o scǎdere 
a edemului. Aplicarea de cǎldurǎ s-a dovedit ineficientǎ.

NOTA 41 - CIORAPI, GENUNCHIERE,
ORTEZE, BRANŢURI ŞI GONARTROZA

În gonartrozǎ poziţia genunchiului se modificǎ. În artroza compartimentului 
medial se observǎ frecvent o deformare în varus, pe când în artroza com-
partimentului lateral, o poziţie de valgus. Aceastǎ deformare poate accelera 
procesul artrozic [Sharma 2001]. Rolul genunchierelor şi a branţurilor este 
de a corecta aceastǎ deformare şi astfel, de a încetini evoluţia artrozei. 

Într-o recenzie sistematică Cochrane  au fost analizate 4 trialuri randomizate 
(N=444) despre eficacitatea dispozitivelor ortopedice [Brouwer 2005a]. Un 
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studiu a analizat eficacitatea ortezelor, iar celalalte 3, eficacitatea altor dis-
pozitive ortopedice recomandate în gonartroza prin afectarea compartimen-
tului medial (inclusiv branțuri). Două studii au fost de foarte bună calitate, 
celelate două de calitate mai redusă. Urmǎrirea pacienţilor s-a fǎcut între 6 
sǎptǎmâni şi 6 luni. 

Aplicarea unei orteze pe genunchi s-a dovedit eficace (scǎderea durerii şi 
a rigiditǎţii, îmbunǎtǎţirea funcţiei articulare) şi a avut un efect suplimentar 
tratamentului medicamentos asociat. 

Un rezultat asemănător, dar de nivel mai redus, s-a obținut şi la aplicarea 
genunchiereleor elastice. 

Folosirea de branțuri mai subțiri medial și mai groase lateral a dus la scǎderea 
utilizǎrii de AINS (înaintea folosirii acestora, AINS erau utilizate 14 din 90 de 
zile, iar ulterior folosirii lor, AINS s-au utilizat pe o perioadǎ de 10 din 90 de 
zile). Ele s-au dovedit mai acceptabile pentru pacienţi şi în consecinţǎ, mai 
eficiente decât branțurile normale (cu grosime egală). 

Branţurile cu bandaj subtalar reduc mai eficient durerea în genunchi decât 
branţurile tradiţionale, deşi au mai multe efecte adverse (dureri mai mari la 
nivelul cǎlcâiului şi dureri lombare). Dupǎ aceastǎ analizǎ Cochrane au mai 
fost publicate și alte studii [Pham 2004, Toda 2006, Brouwer 2006]. 

Un studiu cu o duratǎ de 2 ani (N=156), la pacienţii cu gonartroza comparti-
mentului medial, nu au confirmat rezultatele anterioare. Studiul a demonstrat 
că nu există nicio diferenţǎ între branţurile normale și cele cu bandaj subta-
lar. [Pham 2004]. 

Se poate concluziona că nu există suficiente dovezi ştiinţifice pentru re-
comandarea de branţuri la pacienţii cu gonartrozǎ. Eficacitatea ortezelor, 
în special la pacienţii relativ tineri cu gonartrozǎ severǎ, este mai bine 
documentatǎ. 

NOTA 42 - ANTIBIOTICELE ÎN BURSITA PATELARĂ

Nu au fost gǎsite studii clinice controlate despre efectul antibioticelor în 
bursita asepticǎ. Ho descrie o serie de 30 de pacienţi care s-au prezen-
tat cu bursitǎ olecranianǎ (N= 25) şi prepatelarǎ (N=5) [Ho 1979]. Culturile 
din lichidul sinovial au arǎtat prezenţa Stafilococului auriu în 10 cazuri, din 
care doar unul cu bursită  prepatelarǎ. Toate culturile au fost rezistente la 
penicilinǎ. Toti pacienţii s-au vindecat cu tratament antibiotic. 
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Într-un studiu anterior din 25 de cazuri de bursitǎ incluse (5 bursite prepate-
lare şi 20 olecraniene), 22 aveau  stafilococ auriu rezistent la penicilinǎ în 
cultura [Ho 1978]. Nu existǎ studii care sǎ indice doza cea mai adecvatǎ de 
flucloxacilinǎ în bursita prepatelarǎ. Conform ghidului olandez al infecţiilor 
cutanate, se administreazǎ flucloxacilinǎ în doze de 500 mg de 4 ori/zi timp 
de 7 zile. În România, în locul flucloxacilinei se pot prescrie oxacilina, amoxi-
cilina clavulanat,  sau ciprofloxacina (v.pg 125).

NOTA 43 - ASPIRAŢIA (PUNCŢIA), CORTICOSTEROIZII
ŞI AINS ÎN BURSITA PREPATELARĂ

Nu existǎ studii publicate despre eficacitatea aspiraţiei bursei prepatelare şi 
administrarea de corticosteroizi locali. 

Existǎ însǎ un studiu mic, dublu-orb, placebo controlat, despre eficienţa 
acestor tratamente pentru bursita olecranianǎ [Smith, 1989]. În acest studiu, 
42 de pacienți cu bursitǎ olecranianǎ neinfecţioasă au fost împǎrţiţi aleator în 
4 grupe: 1. Un grup în care s-a efectuat aspiraţia urmatǎ de administrarea de 
metilprednisolon 20 mg şi apoi naproxen oral, 1g/zi, 10 zile; 2. Al doilea grup 
la care s-a practicat aspiraţie, s-a administrat  metilprednisolon intraarticular 
şi apoi placebo, per os, 10 zile; 3. Al 3-lea grup la care s-a efectuat aspiraţia 
articulaţiei, s-a introdus metilprednisolon intraarticular fǎrǎ naproxen și 4. 
Al 4-lea grup la care s-a afectuat doar aspiraţia articulaţiei. Toţi pacienţii au 
primit un bandaj compresiv. Metilprednisolonul asociat sau nu cu napro
xenul a determinat cea mai mare scǎdere a edemului dupǎ o sǎptǎmânǎ  
(p = 0.005), 3 sǎptǎmǎni (p = 0.004) și 6 sǎptǎmâni (p = 0.05) comparativ 
cu grupul fǎrǎ metilprednisolon. Combinaţia dintre naproxen şi metilpred-
nisolon nu a fost mai eficace decât combinaţia dintre metilprednisolon şi 
placebo. Eficacitatea naproxenului în edem şi durere a fost asemǎnǎtoare 
cu placebo. Studiile medicale care au comparat eficacitatea AINS cu evoluţia 
naturalǎ a bolii nu au fost gǎsite.

Concluzie: Existǎ dovezi cǎ tratamentul bursitei olecraniene cu aspiraţie, 
urmatǎ de injecţia cu metilprednisolon scade edemul, pe când AINS orale 
nu au acelaşi rezultat. Este posibil ca bursita prepatelarǎ sǎ aibǎ tratament 
asemǎnǎtor.

NOTA 44 - SINDROMUL DE BANDELETĂ ILIOTIBIALĂ ŞI AINS

Într-un studiu randomizat, dublu orb, placebo-controlat, ce a inclus 43 de atleţi 
cu sindrom de bandeletǎ iliotibialǎ veche de 7 sǎptǎmâni, s-a analizat eficaci-
tatea AINS. Un grup (N=13) a primit placebo, al doilea grup (N=14) a primit 
diclofenac 50 mg de 3 ori pe zi, iar al treilea grup a primit o combinaţie de 400 
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mg ibuprofen, 500 mg acetaminofen şi 20 mg codeinǎ de 3 ori/zi. Repausul şi 
fizioterapia au fost aceleaşi pentru toţi pacienţii. Dupǎ o sǎptǎmânǎ, în toate gru-
purile durerea s-a redus în proporţie asemǎnǎtoare. Doar în grupul 3 timpul total 
şi distanţa parcursǎ pânǎ la intensificarea simptomelor s-a mǎrit faţǎ de valorile 
de la începutul studiului. Dealtfel, în cel de al treilea grup, scorul iniţial a fost uşor 
mai prost decât în celelate douǎ grupuri. [Schwellnus 1991]. 

Concluzie: Eficacitatea AINS în tratamentul sindromului de bandeletǎ 
iliotibialǎ mai trebuie studiatǎ.

NOTA 45 - CORTICOSTEROIZII ÎN
SINDROMUL DE BANDELETĂ ILIOTIBIALĂ

Într-un mic studiu randomizat, 18 alergǎtori ce prezentau simptome ale 
sindromului de bandeletǎ iliotibialǎ de mai puţin de 2 sǎptǎmâni, au fost 
impǎrţiţi în 2 grupe egale. O jumǎtate dintre pacienţi au primit 40 mg metil-
prednisolon injectat local; ceilalţi au primit un anestezic local. Dupǎ prima 
sǎptǎmânǎ nu s-a observat nicio diferenţǎ între cele 2 grupuri. La controlul 
de la 2 sǎptǎmâni, pacienţii care au primit corticosteroid au afirmat o du-
rere mai micǎ, comparativ cu cei care nu au primit CS local, la efectuarea 
exerciţiilor pe covorul rulant. [Gunter 2004]. Nu au fost raportate efecte ad-
verse. Nu s-au publicat date despre efectele sau reacţiile adverse pe termen 
lung.

NOTA 46 - PARACETAMOLUL ŞI AINS ÎN BOALA ARTROZICĂ

Într-o recenzie sistematică Cochrane ce a inclus 15 trialuri clinice randomi-
zate (N=5986) s-a studiat eficacitatea tratamentului cu paracetamol 4000 
mg/zi [Towheed 2006]. În 7 dintre trialuri, paracetamolul a fost comparat cu 
placebo, iar în 10 trialuri cu AINS. În 5 din cele 7 trialuri cu placebo adminis-
trat lotului control, s-a observat eficacitatea paracetamolului versus placebo 
(mǎrimea efectului 0,13, 95% CI 0.04 to 0.22). Acesta este un efect clinic 
modest, echivalent cu o analgezie de 4 puncte pe o scalǎ de 100. NNT pen-
tru efectul analgetic a fost de 4-16.

Acetaminofenul a fost mai puţin eficient decât AINS în scǎderea durerii şi în 
îmbunǎtǎţirea mobilitǎţii. Diferenţa dintre paracetamol şi AINS în scǎderea 
durerii a fost de 6 puncte din 100. Aceastǎ diferenţǎ s-a observat în special 
la pacienţii cu artrozǎ moderatǎ spre severǎ, pe când la pacienţii cu o formǎ 
uşoarǎ a bolii, efectul paracetamolului şi al AINS a fost relativ egal. 

Utilizarea AINS implicǎ un uşor surplus de reacţii adverse: 19% dintre 
pacienţii cu AINS au prezentat reacţii adverse gastro-intestinale, în timp ce în 
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grupul cu placebo doar 13% au avut astfel de reacții. Trebuie însǎ menţionat 
cǎ durata medie a studiilor a fost de 6 sǎptǎmâni, durată relativ scurtǎ pentru 
a evalua complet reacţiile adverse. În plus, pacienţii incluși în studiu au avut 
un risc mic pentru complicații.

Într-o meta-analizǎ de trialuri controlate cu placebo (23 trials, N = 10,845) 
s-a observat cǎ efectul AINS, inclusiv al inhibitorilor de COX-2, asupra du-
rerii artrozice este unul modest 0,32 (95% CI 0.24 to 0.39) [Bjordal 2004]. 
Când din analizǎ au fost scoase cele 13 trialuri ce includeau pacienţii care nu 
raspunseserǎ anterior favorabil la AINS, s-a observat o scǎdere şi mai mare 
a efectului AINS aupra durerii, la 0,23 (0.15 to 0.31).

Concluzie: în populaţia neselectatǎ (cea din cabinetul MF) paracetamolul şi 
AINS, chiar dacǎ au dovedit o eficacitate modestǎ, ar putea avea beneficii 
mai mari. Atenţie însǎ la efectele adverse ale AINS, posibil subestimate în 
studiile pe duratǎ scurtǎ şi la populaţie selectatǎ. AINS au însǎ reacţii ad-
verse mai frecvente, fapt observat în studii pe duratǎ lungă. O noua recenzie 
Cochrane este în lucru [Watson 2006].

NOTA 47 - AINS ŞI EVOLUŢIA ARTROZEI

AINS pot duce la progresia artrozei deoarece scad percepţia durerii şi ast-
fel articulaţia este suprasolicitatǎ. AINS ar putea avea şi un efect negativ 
asupra metabolismului cartilajului [Huskisson 1995, Rashad 1989]. Într-un 
studiu mare prospectiv observaţional ce a inclus pacienţi peste 55 de ani 
(1695 cu coxartroză și 635 cu gonartroză) s-a stabilit relaţia dintre consumul 
diferitelor tipuri de AINS şi evoluţia radiologicǎ a artrozei [Reijman 2005]. 
Dupǎ o perioadǎ de urmǎrire de 6,6 ani s-a observat că pacienţii care au 
folosit diclofenac mai mult de 180 de zile au prezentat un risc de 3,2 ori mai 
mare de progresie a bolii artrozice (95% CI 1.0 to 9.9) decât pacienţii care 
au utilizat diclofenac pe o perioadǎ mai scurtǎ (1-30 de zile). Pentru celelalte 
AINS (ibuprofen, naproxen, piroxicam) nu s-a observat acelaşi efect. 

Efectul diclofenacului se explicǎ fie printr-o suprasolicitare a articulaţiei 
datoritǎ scǎderii durerii, fie printr-un efect de distrugere al cartilajului articular 
(explicaţia nu este clarǎ).

NOTA 48 - AINS LA CERERE

Studiile randomizate despre eficacitatea AINS în boala artrozicǎ au cuprins o 
perioadǎ de urmǎrire medie de 6 sǎptǎmâni. 3 studii care au urmǎrit efectele 
AINS pe o perioadǎ mai lungǎ nu au adus date mai clare despre eficacitatea 
utilizǎrii pe termen lung a AINS [Dieppe 1993, Williams 1993, Scott 2000, 
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for Healthcare CBO 2007]. Din acest motiv, utilizarea AINS „la cerere” se 
recomandǎ doar atunci cand simptomele se exacerbeazǎ, fiind posibilǎ aso-
cierea cu paracetamolul. 

Lipsesc studii despre eficacitatea administrării AINS la cerere. 

NOTA 49 - AINS TOPICE ŞI BOALA ARTROZICĂ

Într-o meta-analizǎ a 13 trialuri controlate randomizate (N = 1983) s-a com-
parat eficacitatea AINS topice, cu AINS orale sau cu placebo, la pacienţii cu 
boalǎ artrozicǎ [Lin 2004]. Pe parcursul primelor 2 sǎptǎmâni, administrarea 
de AINS topic a dus la o scǎdere a durerii comparativ cu placebo, efect cu-
mulat de 0,41 în prima sǎptǎmânǎ (95% CI 0.16 to 0.66) şi de 0,40 după 2 
sǎptǎmâni (0.15 – 0.65). În sǎptǎmânile 3 si 4 eficacitatea nu a mai putut fi 
doveditǎ: 0,05 (-0.11 - 0.22) și 0,04.(-0.11 - 0.19). Totodatǎ, o îmbunătățire 
a funcţiei articulare a fost observatǎ doar în primele 2 sǎptǎmâni, iar o re-
ducere a rigiditǎţii s-a observat doar în prima sǎptǎmânǎ.

AINS orale au fost eficace în scǎderea durerii şi în îmbunǎtǎţirea funcţiei, 
doar în prima sǎptǎmânǎ.

AINS topice nu au mai multe efecte secundare decât placebo. Comparând 
AINS orale cu AINS topice s-a observat cǎ topicele sunt însoţite de mai 
puţine reacţii adverse gastro-intestinale, dar de mai multe reacții adverse 
locale: roșeață, mâncǎrimi, senzaţie de arsurǎ. 

Datoritǎ cǎilor de administrare diferite, per os şi topicǎ, o serie de factori ne-
farmacologici pot influenţa eficacitatea şi apariţia reacţiilor adverse. Din aceastǎ 
cauzǎ, s-au comparat 2 studii: un studiu ce a inclus 303 pacienţi cu durere de 
genunchi prelungitǎ, în majoritatea cazurilor având cauză artroza şi un trial ran-
domizat controlat [Underwood 2007]. S-a studiat eficacitatea şi reacţiile adverse 
ale ibuprofenului administrat oral sau topic. În primul studiu, 79 de pacienţi au 
preferat ibuprofen oral, iar 224 de pacienţi au preferat ibuprofen cu adminis-
trare topicǎ. După 12 luni, scorul WOMAC era acelaşi în ambele grupuri. Nu 
au existat diferenţe nici în ceea ce priveşte apariţia reacţiilor adverse. În cadrul 
trialului, nu s-au înregistrat scoruri WOMAC diferite. Totuşi, în grupul pacienţilor 
care a primit AINS orale s-a observat o creştere a reacţiilor adverse respiratorii 
(o diferenţǎ de 10%, 95% CI 2% to 17%) şi renale (creşterea creatininei serice 
cu 3,7 mmol/ l, 95% CI 0.9 to 6.5). Datoritǎ reacţiilor adverse, pacienţii ce prime-
au AINS orale au schimbat tratamentul într-un procent mai mare (diferenţa de 
16%, 95% CI 5-16). Acest studiu aratǎ cǎ AINS orale şi topice ar putea fi eficace 
pe termen lung, dar acest lucru nu se poate susţine cu siguranţǎ, din cauza 
lipsei comparaţiei cu placebo. 
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NOTA 50 - OPIOIDELE ÎN GONARTROZĂ

Tramadolul a devenit din ce în ce mai des folosit în tratamentul gonartrozei, 
în detrimentul AINS, în special datoritǎ lipsei reacţiilor adverse de la nivel 
gastrointestinal sau renal, precum şi lipsei de efecte adverse de la nivelul 
cartilajului [Reig 2002, Zhang 2004].

În 11 trialuri randomizate (N = 2939) s-a comparat diferența de eficacitate 
dintre tratamentul cu tramadol, tramadol/paracetamol şi tratamentul cu 
placebo sau medicaţie convenţionalǎ (paracetamol, diclofenac, codeinǎ, 
pentazocinǎ), la pacienţii cu artrozǎ [Cepeda 2006]. 

Studiile placebo controlate au arǎtat cǎ pacienţii ce utilizează tramadol 
înregistreazǎ o scǎdere a durerii de (-8,5 pe o scalǎ de 100 puncte, 95% 
CI -12.0 to -5.0) comparativ cu cei care au primit placebo. Tramadolul 
a dat de douǎ ori mai multe reacţii adverse uşoare (greaţǎ, vǎrsǎturi, 
ameţeli, constipaţie, obosealǎ şi cefalee) și grave decât placebo sau 
AINS (NNH este de 5 pentru efectele uşoare şi de 5 pânǎ la 8, pentru 
reacţii severe).

În douǎ studii s-a observat efectul adǎugării de tramadol la naproxen 
[Schnitzer 1999, Wilder-Smith 2001]. Pacienţii care controleazǎ durerea 
cu naproxen pot sǎ scadǎ doza de AINS adaugând 200mg de tramadol, 
fǎrǎ ca durerea sǎ creascǎ [Schnitzer, 1999]. La pacienţii la care AINS nu 
ameliorează durerea satisfăcător, asocierea de tramadol a dus la o scǎdere 
statistic semnificativǎ a durerii atât în timpul repausului cât şi în timpul 
mişcǎrii (de la 3 la mai puţin de 1, pe o scalǎ de durere de 4 puncte) [Wilder-
Smith 2001].

Într-un studiu randomizat dublu orb controlat cu placebo ce a inclus pacienţi 
cu artrozǎ (N = 399, din care 211 cu gonartrozǎ) cǎrora li s-a administrat 
fentanyl transdermic (25 micrograme/h) pe o perioadǎ de 6 sǎptǎmâni, s-a 
observat o scǎdere semnificativǎ a durerii (23,6 puncte din 100 pe o scalǎ 
analog vizualǎ coomparativ cu 17,9 la placebo) precum şi o îmbunǎtǎţire a 
funcţiei articulare (scor WOMAC îmbunǎtǎţit cu 3,9 puncte la administrarea 
de fentanyl versus 2,4 la placebo) [Langford 2006]. Efectele adverse precum 
greaţa, vǎrsǎturile, constipaţia, hipotensiunea apar mai frecvent la utilizarea 
opioidelor decât la placebo.

Concluzie: opiodele pot să contribuie la scǎderea durerii artrozice, dar uti-
lizarea pe termen lung a acestor agenţi terapeutici este limitatǎ de reacţiile 
adverse.
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NOTA 51 - INJECŢIILE INTRAARTICULARE
CU CORTICOSTEROIZI ÎN GONARTROZĂ

Într-o recenzie Cochrane (28 trialuri, N = 1973) despre eficienţa corticoste
roizilor injectabili intraarticular în gonartrozǎ s-au comparat două grupuri: 
unul în care s-a administrat corticosteroid injectabil intraarticular (2,5-7,5 mg 
dexametazonă, 25-50 mg hidrocortizon, 20-120 mg prednisolon, 20-40 mg 
triamcinolonă) şi un grup placebo. La o sǎptǎmânǎ de la administrare, s-a 
observat scǎderea durerii la cei la care s-a injectat corticosteroid intraar-
ticular; funcția articulară nu s-a ameliorat [Bellamy, 2006]. Efectul antialgic a 
persistat chiar şi dupǎ 3 sǎptǎmâni, dar fără îmbunătățirea funcției articulare. 
Dupǎ 4 pânǎ la 24 sǎptǎmâni de la injecţie, nu a putut fi stabilit niciun efect 
asupra durerii.

Comparând injecţiile cu corticoizi cu cele conținând acid hialuronic, nu s-a 
observat nicio diferenţǎ în ceea ce priveşte eficacitatea lor, la 4 sǎptǎmâni 
de la administrare. În schimb, la 5 şi 13 sǎptǎmâni de la administrare, pre-
paratele cu hialuron au fost mai eficiente decât cele cu corticosteroizi, atât 
asupra durerii cât și asupra funcșionalității genunchiului. Pe de altǎ parte, 
efectele corticosteroizilor se instaleazǎ mai rapid. Triamcinolona este mai 
eficientǎ decât betametazona. Nicio diferenţǎ nu s-a observat între injecţiile 
intraarticulare cu corticosteroizi şi lavajul articulaţiei (lavaj artroscopic).

Concluzie: S-a dovedit efectul pe termen scurt al injecţiilor intraarticulare 
cu corticosteroizi, dar dovezile efectelor pe termen lung lipsesc. Preparatele 
hialuronice au un efect mai prelungit. 

NOTA 52 - TEHNICA INJECŢIEI INTRAARTICULARE

Pacientul aşezat sau în clinostatism are o pernǎ sub genunchi şi piciorul uşor 
îndoit. Acul se introduce înclinat la nivel medial sau lateral de patelǎ în timp 
ce se realizeazǎ presiune contralateralǎ patelară. Astfel, capsula articularǎ 
este întinsǎ între patelǎ şi femur. Injecţia nu ar trebui sa fie însoţitǎ de durere 
sau rezistenţǎ. [Wolf 2000].

NOTA 53 - INJECŢIILE INTRAARTICULARE
CU ACID HIALURONIC ÎN GONARTROZĂ

Gonartroza este caracterizatǎ, printre altele, de o scǎdere a concentraţiei 
acidului hialuronic din lichidul sinovial precum şi de o scǎdere a greutǎţii 
moleculare a acidului hialuronic. Parţial din aceastǎ cauzǎ, lichidul sinovial 
devine mai puţin vâscos. Pentru a asigura calitatea lichidului sinovial şi astfel 
protecţia cartilajului articular se utilizeazǎ vâscosupleţie cu acid hialuronic. 
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Existǎ un numǎr mare de preparate hialuronice, cu multiple diferenţe între 
ele. 

Eficacitatea acidului hialuronic a fost studiatǎ în meta-analize ce au inclus 
11- 37 de studii randomizate, simplu orb sau parţial dublu orb, în care s-a 
comparat efectul preparatelor hialuronice cu placebo, al injecţiilor intraarti
culare cu corticosteroizi, al AINS orale, a lavajului artroscopic sau a fiziotera-
piei [Lo 2003, Wang 2004, Bellamy 2005 Arrich 2005 Modawal 2005]. 

În multe studii s-a observat eficacitatea preparatelor hialuronice asupra du-
rerii, funcţiei şi analgeziei. La introducerea intraarticulară a preparatelor hi-
aluronice, există şi un efect placebo important.

Intensitatea efectelor mai trebuie studiatǎ [Arrich 2005]. Efectul corticoster-
oizilor intraarticulari se instaleazǎ mai rapid, pe când efectul preparatelor 
hialuronice injectabile este de mai lungǎ duratǎ (3 – 12 luni). La începutul 
tratamentului, efectul AINS este mai pronunţat decât cel al acidului hialuronic 
(pe o perioadǎ de 5 pânǎ la 26 sǎptǎmâni), iar apoi efectele celor 2 clase 
de substanţe sunt similare. Nu s-au publicat studii despre efectele pe ter-
men lung ale acidului hialuronic. Administrarea intraarticularǎ a preparatelor 
hialuronice este însoţitǎ de câteva reacţii adverse, dar schema de tratament 
presupune 3 sau 5 injecţii sǎptǎmânale. Costurile tratamentului sunt ridicate 
şi nu sunt suportat de asigurǎrile de sǎnǎtate în cazul prescrierii de către MF 
[-Geertsma 2000] (aspect valabil și pentru România). Prin urmare, tratamen-
tul cu preparate hialuronice injectabile nu este recomandat a fi efectuat în 
cabinetul MF. Se recomandǎ utilizarea acestor preparate ca a doua linie de 
tratament, la pacienţii la care AINS sunt contraindicate [for Healthcare CBO 
2007].

NOTA 54 - CONDROITINA ŞI GLUCOSAMINA ÎN BOALA ARTROZICĂ

O meta-analizǎ despre efectul condroitinei asupra artrozei şoldului şi ge-
nunchiului a inclus 20 de studii (N=3846) destul de heterogene din punct de 
vedere a calitǎţii designului. Condroitina a apǎrut eficace, mai ales în studiile 
mici, cu defecte de randomizare şi fǎrǎ analiză statistică de tip „intention to 
treat” [Reichenbach 2007]. 

În trailuri mari (40% dintre pacienţi) în care s-a efectuat analiza statistică de 
tip „intention to treat” s-a observat un efect minim, nesemnificativ statistic 
(mǎrimea efectului a fost de -0,03, 95% CI -0.13 to 0.07) corespunzǎtor unui 
efect clinic de 0,6 mm pe o scalǎ analog vizualǎ de 10 cm). 

Concluzia: efectul condroitinei este minimal sau absent.
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Într-o recenzie sistematicǎ s-a studiat eficacitatea glucozaminei [Towheed 
2005]. Dupǎ analiza a 8 trailuri randomizate de bunǎ calitate (N=1111) nu a 
existat nicio diferenţǎ statistic semnificativă între eficacitatea glucozaminei şi 
placebo. Când în recenzie au fost incluse alte 15 studii mai vechi (N = 1481) 
şi cu o metodologie mai şubredǎ s-a concluzionat un efect modest, dar sem-
nificativ statistic al glucozaminei în scǎderea durerii (ameliorare cu 28% faţǎ 
de pornire) şi ameliorarea funcționalității genunchiului (21% ameliorare). 

După aceastǎ recenzie au fost publicate alte două studii [Clegg 2006,  
Herrero-Beaumont 2007]. Într-unul dintre ele, 1583 de pacienţi cu osteoartrită 
au fost randomizaţi în cinci grupuri tratate în mod diferențiat: 1. glucozaminǎ 
(clorhidrat) 500 mg, de 3 ori pe zi; 2. condroitinǎ (sulfat) 400 mg, de 3 ori pe 
zi; 3. ambele; 4. Celecoxib, 200 mg pe zi; 5. placebo [Clegg 2006]. 

Obiectivul primar a fost o scădere de 20% a durerii de genunchi între 
săptămâna 0 şi săptămâna 24, mǎsuratǎ prin indicele WOMAC (bazat pe 
24 de întrebări cu privire la durere, rigiditate si funcţionalitate). Obiectivul 
principal a fost atins la: 60% dintre pacienţii din grupul placebo, 64% dintre 
pacienţii care au primit glucozamină (p = 0,30), 65% din grupul care a primit 
condroitină (p = 0,17), 67% din grupul care a primit condroitin/glucozamina 
(p = 0,09) si 70% din pacienţii din grupul care a primit celecoxib (p = 0,008).

În celălalt studiu, 318 pacienţi cu gonartroză au fost randomizaţi în trei gru-
puri: 1. sulfat de glucozaminǎ, 1500 mg/zi; 2. Paracetamol, 3000 mg/zi; 3. 
placebo [Herrero-Beaumont 2007]. După şase luni, pacienţii din grupul cu 
glucozaminǎ, comparativ cu pacienţii din grupul placebo au înregistrat scoru-
ri statistic semnificativ mai bune pentru indicele Lequesne (un scor funcţional 
pe baza unui chestionar validat) şi pentru indicele WOMAC funcțional, dar 
nu și pentru durere. Efectele au fost mici (mărimile de efect de 0,31 - 0,34).
 
Glucosamina nu a produs modificări relevante clinic, de asemenea, nici în 
metabolismul glucozei la pacienţii cu diabet zaharat tip 2 [Scroggie 2003]. 
Se poate concluziona că eficienţa condroitinei şi glucozaminei în osteoartrită 
este insuficient fundamentată ştiinţific.

Deoarece eficacitatea clinică a suplimentelor alimentare este insuficient 
fundamentatǎ ştiinţific, grupul de lucru consideră că fondurile bǎneşti nu 
ar trebui să fie utilizate pentru astfel de tratamente, în cazul pacieţilor cu 
gonartroză. 

Grupul a realizat cǎ existǎ şi alte recomandǎri, deşi bazate pe analiza 
acelorași studii. De exemplu, ghidul CBO în acest domeniu recomandǎ uti-
lizarea de glucosamină timp de trei luni, urmând ca recomandarea ulterioarǎ 
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sǎ se facǎ doar acelora dintre pacienţi care au înregistrat un beneficiu pentru 
sănătate [CBO 2007].

NOTA 55 - INTERVENŢIILE CHIRURGICALE ÎN GONARTROZĂ

În trecut, la pacienţii cu gonartroză se recomandau lavajul artroscopic şi de-
bridarea. 

Un studiu randomizat, dublu-orb, în care grupul de control avea o “falsǎ 
intervenţie” a arătat în timpul a doi ani de urmǎrire, lipsa vreunui beneficiu în 
termeni de ameliorare a durerii sau funcţionalitǎţii lavajului şi debridǎrii [Mo-
seley, 2002]. Aparent, beneficiul se înregistreazǎ doar în cazul debridǎrii ar-
troscopice în prezenţa unor fragmente mari ntraarticulare [Santavirta 2003].
O recenzie Cochrane a inclus 11 studii controlate (N = 550) depre eficienţa 
intervențiilor chirurgicale în gonartroză. 

În toate studiile s-a evaluat impactul osteotomiei înalte tibiale în osteoartrita 
compartimentului medial [Brouwer 2005b]. Studiile au fost diferite din punct 
de vedere al calitǎţii metodologice şi nicio intervenţie nu a fost comparatǎ 
cu intervenţiile tradiționale. Se pare că osteotomia conduce la ameliorarea 
durerii şi îmbunătăţirea funcţiei, dar lipsesc dovezile că  intervenţia este mai 
eficientă decât intervenţiile conservatoare. 

În funcţie de severitatea gonartrozei se intervine prin înlocuire parțialǎ sau 
totalǎ a articulaţiei. La 95% dintre pacienţi, durerea dispare după operaţie. 
Dupǎ o intervenţie chirurgicalǎ mişcarea genunchiului se reia foarte bine: ex-
tensia este aproape completǎ şi flexia ajunge la 1100. Rezultatele pe termen 
lung sunt bune. După 10 ani, aproximativ 95% dintre pacienţi au o proteză 
funcţionalǎ, după 15 ani, aproximativ 80% dintre proteze functioneazǎ nor-
mal [Robertsson 2001, Dunbar 2001]. După 15 - 20 de ani se creează o 
uzură a stratului de polietilenă de alunecare a componentei tibiale. Parti-
culele de uzură provoca un proces inflamator cronic, astfel poate să apară 
relaxarea articularǎ. Din acest motiv, este preferabilǎ protezarea genunchiu-
lui dupǎ vârsta de 60 de ani.
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SCOP

Sprijinirea medicului de familie în activitatea practică de a:
• Colecta datele necesare pentru stabilirea diagnosticului într-o leziune 
(traumatică) de genunchi;
• Determina probabilitatea prezenței unei fracturi prin intermediul examenu-
lui clinic;
• Evalua corect datele obținute prin anamneză și examen clinic;
• Avea o atitudine corecta faţǎ de pacientul cu leziune de genunchi.

MATERIALE NECESARE

• Echipament standard de cabinet (inclusiv chiuvetă): 
• Canapea de examinare
• Birou
• 2 scaune
• Role bandaj
• 1 rolă de bandaj elastic de 10 cm lățime
• Tipizate pentru laborator, radiologie, reţete, trimiteri
• Centimetru

PAŞII EVALUĂRII

I Anamneza (v. punctele 1 - 6 din lista de verificare)
- puneţi întrebări legate de:

Punctul 1 – Despre traumatism
• data şi circumstanţele de apariţie a traumatismului (sport, trafic, loc de 
muncǎ). De exemplu: cauza traumatismului nu este o lovitură, ci alunecare 
piciorului la volei etc.
• natura traumatismului şi a simptomelor asociate (rotaţie externǎ/internǎ a 
genunchiului, forţa externǎ, traumatism în timpul ortostatismului);

- Atenționare! - Trebuie evidenţiat traumatismul, eventual de explicat 
mecanismul dacă e posibil.

Punctul 2 – Despre durere
• dacǎ existǎ durere?: se precizeazǎ localizarea, evoluţia ei după trauma-
tism, cum e influențată de repaus sau de mişcare, când se exacerbeazǎ?

- Atenționare! - Este important de ştiut dacǎ durerea apare în repaus 
sau la mişcare.
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Punctul 3 – Despre tumefierea genunchiului
• dacă a apărut tumefierea genunchiului şi cât de repede a apǎrut după traumatism?

- Atenționare! – Apariţia tumefierii genunchiului imediat dupǎ trauma-
tism (de exemplu la ½ - 2-4 ore) poate fi specifică pentru hemartrozǎ, pe 
când tumefierea în sinovită sau prin lezarea țesutului moale apare lent, 
cu întârziere. Acestǎ distincţie trebuie fǎcutǎ în mod clar. Tumefierea 
difuză indică leziuni intraarticulare, în timp ce tumefierea localizată 
aratǎ o problemǎ extraarticularǎ. 

Punctul 4 – Despre funcționalitatea genunchiului
• dacă a avut capacitatea de a sta în picioare după traumatism și de a face 
câțiva pași?
• dacǎ genunchiul este blocat sau dacă poate sta pe membrul inferior în 
poziţie dreaptǎ?
• dacă prezintă senzaţia de nesiguranţǎ sau de instabilitate a genunchiului?
• dacă există o limitare a activităților curente, de la locul de muncă sau a 
activităților sportive?
• dacă există manifestări de deplasare a rotulei și dacă pacientul a prezentat 
leziuni de rotulă, anterior traumatismului?

Punctul 5 – Cum a reacționat pacientul (eventuale măsuri terapeutice 
din proprie inițiativă)
• dacă a aplicat gheață sau/și un bandaj compresiv?
• dacă a stat în repaus, și-a limitat deplasarea, s-a deplasat cu sprijin?

Punctul 6 – Despre antecedentele pacientului (în legătură cu articulația 
respectivă)
• A avut alte traumatisme în antecedente? 
• Alte leziuni înainte de traumatismul actual? 
• Leziuni recurente? (de ex. luxație recidivantă de rotulă)
• A avut explorări invazive ale articulației? 
• Intervenții chirurgicale?

II. Examenul clinic (v. Punctele 7- 12 din lista de verificare)

a. Inspecția  

Evidenţiază:
• poziţia membrului inferior (în ax?) şi a rotulei (este deplasatǎ lateral?);
• capacitatea pacientului de a se sprijini pe membrul inferior, în ortostatism 
sau la mers;
• tumefierea genunchiului.
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Punctul 7 – Inspecția membrului inferior

Atenționare! - Inspecţia se face în ortostatism. Capacitatea de folosire 
a piciorului este testatǎ prin încercarea pacientului de a se spijini pe 
piciorul afectat.

b. Palparea și mobilizarea articulației – se fac cu pacientul în
decubit dorsal; 

Se evidențiază:
• modificările de temperatură ale tegumentelor prin palparea cu dosul palmei
• mișcările de lateralitate și de balotare ale rotulei (semnul patelei= testul 
șocului rotulian=semnul bulgărelui de ghiață)
• durerea la palparea ligamentelor colaterale medial şi lateral
• limitarea mişcǎrii la flexia sau extensia pasivǎ şi activǎ a genunchiului 
(pânǎ în poziţia finalǎ)
• durere sau instabilitate la îndoirea uşoarǎ a genunchiului
• durerea la palparea ligamentelor colaterale medial şi lateral;

Punctul 8 – Palparea 

TESTUL DE BALOTARE A PATELEI (ŞOCUL ROTULIAN)

Se aplică unui pacient cu genunchiul în extensie. 
• Pasul 1. Golirea recesului suprapatelar cu o mână, prin aplicarea unei pre-
siuni cu palma, dinspre 	porţiunea de deasupra genunchiului spre picior.
• Pasul 2. Se apasă rotula înspre (condilii) femur, cu 2 degete de la cealaltă 
mână şi se decomprimă ritmic; în cazul unui test de balotare pozitiv, rotula 
flotează ca un sloi de gheaţă împins în apă şi care revine la suprafaţă după 
decomprimare. 

TESTUL DE EVIDENŢIERE A UNEI COLECŢII LICHIDIENE MINORE -
TESTUL DE FLUCTUENȚĂ (MINOR EFFUSION TEST)

• Pasul 1. Cu o mişcare dinspre porţiunea inferomedială a genunchiului 
înspre cea superomedială şi laterală, se mulge recesul medial, orientând 
eventuala colecţie lichidiană, spre recesul lateral.
• Pasul 2. Cu o mişcare inversă readucem eventualul lichid dinspre recesul 
lateral, înspre recesul medial. În prezenţa lichidului, gropiţa de la nivelul re-
cesului medial se umple.
 
Nu s-a stabilit nicio corelaţie între testul de evidenţiere a unei colecţii minore 
- testul de fluctuenţă - şi prezenţa lichidului intraarticular semnificativ clinic.
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Punctul 9 – Testele de mișcare activă

• Se efectuează în decubit dorsal.
• Se examinează flexia și extensia activă.

Punctul 10 – Testele de mișcare pasivă

• Se efectuează în decubit dorsal.
• Se examinează flexia și extensia pasivă. 

III. Examenul radiologic - se face în caz de suspiciune de fractură,
după aplicarea Regulii Ottawa pt. genunchi (în prezența a cel puțin
una dintre următoarele condiţii):

• pacientul nu poate să meargă 4 paşi imediat după traumatism și în momen-
tul examinării;
• durere izolată la palparea rotulei;
• durere la palparea capului fibulei;
• imposibilitatea de a îndoi activ genunchiul la 90 grade;
• pacientul are 55 de ani sau peste 

IV. Diagnosticul diferențial 

• fractura la nivelul oaselor genunchiului (femur, tibie, fibulǎ, rotulǎ) - criteriile 
Ottawa, radiografie de profil;
• leziune de ligament încrucişat, leziunea de menisc sau de ligamente co-
laterale (mai ales la cei peste 40 ani, prin suprasolicitarea genunchiului - 
rotaţie) - tumefiere difuză și relativ imediată după traumatism (raportatǎ de 
pacient) sau hemartrozǎ și testul pozitiv la balotarea rotulei. 
• leziunea de ligament încrucişat - durere, tumefiere dfuză a genunchiului, 
senzaţie de rupturǎ în interior în timpul traumatismului; testul sertarului ante-
rior pozitiv (LIA), testul sertarului posterior pozitiv (LIP)
• afectarea meniscului - limitarea mişcǎrilor la nivelul genunchiului (exten-
sie limitată, uneori și flexie limitată, blocajul genunchiului, imposibilitatea 
adoptării poziției “pe vine”);
• leziunea de ligamente colaterale mediale - durere la palpare şi laxitate la 
mişcarea de rotaţie externǎ şi la testul de valg (izare);
• leziunea de ligamente colaterale laterale - durere la palpare şi laxitate la 
testul de var(izare);
• contuzia sau entorsa se însoţesc sau nu de un test pozitiv de balotare a 
rotulei, edem localizat, mişcǎri pasive limitate sau nu la nivelul genunchiului, 
susţinere bunǎ pe membrul inferior. 
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• luxaţia rotulei determinǎ apariţia mişcǎrilor de lateralitate şi balotare a ro-
tulei

Punctul 11 – Testele de valg și de var –
evaluarea ligamentelor colaterale (LCM și LCL)

Pacientul stă în decubit dorsal și este rugat să se relaxeze. 

Având în vedere că în poziția de extensie a genunchiului, contribuie la stabi-
lizarea articulației nu numai ligamentele colaterale ci și capsula posterioară 
și ligamentele incrucișate, testul de valg/var se efectuează cu genunchiul 
ușor flectat la 30 grade.

TESTUL DE VALG – POZITIV, EVIDENȚIAZĂ LEZIUNEA/LAXITATEA LCM

• o mână pe fața laterală a coapsei, 
stabilizează coapsa deasupra genunchiului;
• cu cealaltă mână la nivelul gleznei, se 
imprimă gambei o mișcare de abducție.
• Durerea sau/și laxitatea (diferențe în nive-
lul de deplasare al membrului afectat față de 
celălalt) la testul de valg sunt indicii de afec-
tare a LCM.

TESTUL DE VAR – POZITIV, EVIDENȚIAZĂ LEZIUNEA/LAXITATEA LCL

• o mână pe fața medială a coapsei, 
stabilizează coapsa deasupra genunchiului;
• cu cealaltă mână la nivelul gleznei, se 
imprimă gambei o mișcare de adducție. 
• Durerea sau/și laxitatea (diferențe în nive-
lul de deplasare al membrului afectat față de 
celălalt) la testul de var sunt indicii de afec-
tare a LCL.

Aceleași teste aplicate cu membrele in extensie dau informații și despre 
afectarea ligamentelor încrucișate.

Punctul 12 – Testul sertarului anterior și posterior –
evaluarea ligamentelor încrucișate (LIA și LIP)

Pacientul stă în decubit dorsal și este rugat să se relaxeze. Coapsa este 
flectată la 45 de grade, iar genunchiul la 90 de grade pe coapsă, cu tibia în 
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poziție neutră. Examinatorul stabilizează ușor gamba așezându-se pe laba 
piciorului testat.

TESTUL SERTARULUI ANTERIOR –
POZITIV, EVIDENȚIAZĂ LEZIUNEA/LAXITATEA LIA

• cu ambele mâini așezate dedesubtul 
genunchiului, astfel încât ambele police 
se situează la nivelul tuberozității tibiale, 
iar vârfurile celorlalte degete înspre fața 
posterioară a gambei, se tracționează tibia 
înspre înainte în articulația cu femurul.
• Se compară nivelul deplasării înspre 
înainte a tibiei, la piciorul afectat, compara-
tiv cu celălalt picior.

• Durerea sau/și laxitatea (diferențe în nivelul de deplasare al membrului 
afectat față de celălalt) la testul sertarului anterior unt indicii de afectare a LIA

TESTUL SERTARULUI POSTERIOR –
POZITIV, EVIDENȚIAZĂ LEZIUNEA/LAXITATEA LIP

• cu ambele mâini așezate dedesubtul ge-
nunchiului, astfel încât vârfurile degetelor 
privesc înspre fața posterioară a gambei, 
se împinge tibia înspre înapoi în articulația 
cu femurul.
• Se compară nivelul deplasării înspre 
înapoi a tibiei, la piciorul afectat, compara-
tiv cu celălalt picior.
• Durerea sau/și laxitatea (diferențe în nive-

lul de deplasare al membrului afectat față de celălalt) la testul sertarului pos-
terior sunt indicii de afectare a LIP

Punctul 13 – Evaluarea afectării meniscurilor 

Leziunile de menisc se exprimă adesea prin durere, colecție lichidiană intra-
articulară (dată de iritația locală produsă de subluxația meniscală repetitivă).

Se evidențiază prin durere la palparea interliniului articular, durere și limi-
tarea mişcǎrilor la nivelul genunchiului – ex. durerea la hiperflexia pasivă a 
genunchiului sau la poziția ghemuit, este indicativă pentru afectarea cornului 
posterior al meniscului.
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Testul McMurray și Apply au sensibiliatate si specificitate relativ mică, așadar 
o valoare mică pentru diagnostic.

Punctul 14 – Evaluarea simetricǎ
prin comparare a ambelor membre inferioare

Se recomandǎ ca testele sǎ se realizeze simetric, la ambele membre. 

Grupul considerǎ cǎ o evaluare comparativă minimală dreapta - stânga se 
referă la inspecție și evaluarea mișcărilor. 

V. Recomandări - Furnizarea de informații
despre natura şi evoluția bolii

• În leziunile de ligamente încrucişate, de menisc sau de ligamente cola
terale simptomele dispar sau se reduc în cele mai multe cazuri, în 3 luni;
• Pentru durere, în primele zile se recomandǎ, repaus câteva zile şi purtarea 
unei genunchiere; 
• Imediat dupǎ ce durerea permite se începe mobilizarea ușoară a genun
chiului; se îndoaie şi se întinde ușor genunchiul, se fac exerciţii de tonifiere 
şi relaxare pentru reducerea durerii şi a edemului. Se fac exerciţii pentru 
muşchiul cvadriceps, pentru a preveni atrofia muscularǎ.
• În entorsa medie, contuzie sau luxația de rotulă (repoziționată, farǎ afec-
tare intraarticulară) se face consilierea pentru tratamentul durerii.

VI. Examenul de control 

Se ţine sub observaţie una - douǎ sǎptǎmâni pacientul cu suspiciune de 
leziune de ligament încrucișat, leziune de menisc sau ligamente colaterale.
• În entorsă sau contuzie nu este necesarǎ monitorizarea, sfǎtuind pacientul 
sǎ se întoarcǎ doar dacǎ simptomele persistǎ sau revin.

VII. Trimiteri

• Pacientul se trimite la ortopedie dacǎ persistǎ simptomele de instabilitate, 
durerea, invaliditatea sau mişcǎrile de balotare ale rotulei (care sugereazǎ 
fie leziune de menisc sau de ligament încrucişat, fie recurența unei luxații de 
rotulă). 
• Se trimite pacientul imediat la ortoped în suspiciunea de fracturǎ, de luxaţie 
de rotulǎ cu simptome severe (nu se poate sprijini pe membru inferior), în 
afectarea intraarticularǎ sau genunchiul blocat. 

Punctul 14 – Precizarea atitudinii în cazul concret
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Listă de verificare
- INSTRUMENT DE OBSERVARE ŞI EVALUARE A 
MODALITĂŢII DE EXAMINARE A GENUNCHIULUI 

TRAUMATIC (UTIL MEDICILOR FORMATORI)

Situația clinică .............................................................................................. 
Pacientul ....................................................................................................... 
Observatorul ................................................................................................. 
Candidatul ....................................................................................................

Nu a făcut
deloc

Nu a
făcut bine

A făcut
bine

1. ANAMNEZA
despre natura traumatismului
Traumatism extern?
Cǎdere?  
2. ANAMNEZA
despre durere
Localizarea durerii?
Evoluția durerii.
Ce influențează durerea?
3. ANAMNEZA
despre tumefierea genunchiului
A apărut ?
La ce interval de timp după traumatism 
a apărut?
4. ANAMNEZA
despre funcţionalitatea genunchiului
Sprijinire în membrul inferior după traumatism?
Acuze sugerând o fractură ?
Pacientul are senzația de instabilitate a 
genunchiului?
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5. ANAMNEZA
despre autoîngrijire
Pacientul a luat măsuri
din proprie iniţiativǎ?
6. ANAMNEZA
despre istoria personală de boală 
Antecedente traumatice/afecțiuni
cauzate de traumatisme
7. EXAMENUL CLINIC
OBIECTIV - Inspecția
Inspecţia este făcută
cu pacientul în ortostatism 
Poziţia membrului inferior
Tumefierea genunchiului
Capacitatea de sprijin
(încǎrcare) pe membrul inferior
8. EXAMENUL CLINIC
OBIECTIV - Palparea în poziție pasivă
Examinarea se face
cu pacientul în decubit dorsal
Evaluarea mobilității/balotării patelei
Palparea ligamentelor
colaterale mediale
Palparea ligamentelor
colaterale laterale
9. EXAMENUL CLINIC
OBIECTIV - Teste de mișcare activă
Evaluarea se face
cu pacientul în decubit dorsal
Flexia activă
Extensia activă
10. EXAMENUL CLINIC
OBIECTIV - Teste de mișcare pasivă
Evaluarea se face
cu pacientul în decubit dorsal
Flexia pasivă
Extensia pasivă
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11. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV - 
Evaluarea ligamentelor colaterale
Evaluarea se face
cu pacientul în decubit dorsal
Testarea pentru ligamentul
colateral medial (Testul de valg)
Testarea pentru ligamentul
colateral lateral (Testul de var)
12. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV - 
Evaluarea ligamentelor încrucișate
Evaluarea se face
cu pacientul în decubit dorsal
Testul sertarului anterior
Testul sertarului posterior
Testul Lachman*
13. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV - 
Evaluarea meniscurilor
Palparea interliniului articular
Flexia forțată pasivă
Extensia pasivă
Poziția ghemuit (“pe vine”)
14. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV - 
Comparația stânga - dreapta
Evaluarea simetricǎ prin compararea 
ambelor membre inferioare
15. CONCLUZIA - Diagnosticul clar 
precizat cu, diagnostic diferențial
16. RECOMANDĂRI
PENTRU PACIENT
Plan corect pentru pacient

Timpul necesar: ...... minute
Impresia generală:
      Foarte slab             Slab             Moderat            Bine            Foarte bine 

Observații:

@2010 Huisartsopleiding Nederland	                 www.huisartsopleiding.nl
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Genunchiul dureros
Informatii pentru pacienti

Aceste informații nu pot înlocui sfatul pe care pacientul trebuie 
să-l ceară medicului de familie!



Contuzia şi entorsa
genunchiului

CE ESTE UN GENUNCHI LOVIT/ÎNVINEŢIT
SAU LA CARE S-A PRODUS O ÎNTINDERE/ENTORSĂ? 

Genunchiul este afectat de o lovitură, cădere sau mișcare necontrolată. 
Articulația în sine, osul, ligamentele, meniscul și rotula sunt intacte.

DE CE SE ÎNTÂMPLĂ? 

Contuzia la genunchi poate avea loc ca urmare a contactului cu suprafețe 
dure în timpul activităților sportive sau a altor activități. Învinețirea poate 
apărea și  ca urmare a faptului că ați călcat greșit, sau pentru că ați făcut o 
întindere sau entorsă prin suprasolicitarea piciorului. 

CARE SUNT SIMPTOMELE? 

Genunchiul se umflă, se învinețește și este dureros.  

RECOMANDĂRI

De îndată ce durerea permite, începeți să mișcati genunchiul. Dacă durerea 
persistă și genunchiul este umflat, odihniti piciorul. Puteți aplica gheață pe 
locul umflat dar nu în contact direct cu pielea, ci  aplicată pe un material textil. 

Uneori aplicarea unui bandaj poate fi de ajutor. După câtva timp încercați să 
îndoiți ușor genunchiul și chiar să pășiți, dar cu atenție. 

Nu puneți de la început multă presiune pe genunchi, nu alergați și nu ridicați 
obiecte grele.

Un exercițiu bun de efectuat este mersul pe bicicletă fixă. 

MEDICAŢIE

Genunchiul învinețit, umflat sau cu întindere ori entorsă poate să nu soli
cite tratament cu analgezice (medicamente anti-durere). Dacă aveți durere, 
puteți lua paracetamol, cel mult 1.000mg/zi în 4 prize, pentru câteva zile. 
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Dacă paracetamolul nu ajută, puteți recurge la ibuprofen, diclofenac sau 
naproxen.

ATENȚIE!: Aceste medicamente pot da tulburări gastrice și pot influența 
tratamentul paralel cu alte medicamente.   

EVOLUŢIA SIMPTOMELOR

Durerea și umflătura dispar de obicei  în două săptămâni. Dacă simptomele 
au dispărut mai repede, după o săptămâna, apelează la medic. Când ge-
nunchiul devine mai puțin umflat și mai puțin dureros, medicul poate inves-
tiga mai bine ce s-a întâmplat. Astfel poate verifica dacă nu a avut loc o 
ruptură de ligamente.

Ligamentele
genunchiului

CE ESTE LIGAMENTUL? 

Ligamentul este o structură care leagă oasele între ele și menține articulația. 

La genunchi există două tipuri de ligamente: 
• ligamentele colaterale sunt situate pe părțile laterale ale genunchiului, la 
interior și la exterior. Ele asigură stabilitatea genunchiului și a rotulei.
• ligamentele încrucișate, situate în mijlocul articulației, asigură ca gamba 
să nu se miște înainte și înapoi față de coapsă. De asemenea, aceste liga-
mente dau putere genunchiului în mișcarea de rotație.

CARE LIGAMENT ESTE LEZAT? 

Uneori, unul sau mai multe ligamente suferă întinderi sau rupturi, din diferite 
cause:
• La fotbal,  din cauza unei lovituri, poate fi afectat ligamentul colateral de la 
interior. Acest ligament  poate să fi suferit o întindere sau o ruptură. Ruptura 
se întâmplă însă foarte rar în aceste situații.
• La sărituri, când piciorul poate fi forțat și împins înainte, pot fi afectate liga-
mentul colateral de la interior și ligamentul încrucișat anterior. 
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• În cazul când se pune presiune puternică pe genunchi, de exemplu în 
situația unui accident de mașină, poate apărea deteriorarea (ruperea) liga-
mentului încrucișat posterior. 

CARE SUNT SIMPTOMELE? 

• Ruptura ligamentelor colaterale provoacă o umflătură (tumefiere) la locul 
ruperii. Tumefierea are loc din cauza fisurii care lezează vasele de sânge 
(hematom). De aceea, sub piele apare vânătaia.
• Ruptura de ligament încrucișat se simte chiar în momentul în care are loc. 
De obicei, în câteva ore genunchiul se umflă deoarece sângele pătrunde în 
articulație. Aceasta slăbește și pacientul nu se mai poate spijini pe picior. În 
primele zile este dificil pentru medic să determine exact ce s-a deteriorat. 
Numai după ce se reduce durerea și se retrage tumefacția este posibilă o in-
vestigare corectă. Dacă  genunchiul începe să se umfle după o zi, în interior 
nu este sânge, ci lichid. 

RECOMANDĂRI

Dacă durerea cedează, începeți încet să folosiți piciorul. Mișcarea face 
foarte bine.  

Dacă durerea nu vă permite mișcare, e bine să luați câteva zile de repaus. 

Pentru deplasarea în casă puteți folosi cârje. Folosirea gheții poate da o 
senzație plăcută și poate reduce senzația de durere. Nu s-a dovedit însă 
științific că gheața ajută la vindecare.

Puteți încerca să bandajați genunchiul.  

Este foarte important ca în momentul în care durerea vă permite, să faceți 
mișcări, să îndoiți și să întindeți piciorul, să mergeți pe jos sau cu bici-
cleta.

EXERSAREA MUŞCHILOR

Dacă nu folosiți piciorul, veți observa că mușchiul frontal al coapsei (cvadri-
ceps) devine rapid mai subțire și mai puțin viguros. Acest lucru se va evita 
prin exerciții zilnice. 

• Stați culcat pe pat sau în șezut. Piciorul este întins.
• Ridicați puțin piciorul și aduceți laba piciorului spre dv.
• Dacă este prea greu, faceți același exercițiu fără să mișcați laba piciorului.
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• Veți observa că mușchiul frontal al coapsei se strânge. Mențineți 10 se-
cunde apoi relaxați.
• Încercați să repetați exercițiul de 10 ori la intervale de 10 secunde. Repetați 
de 3-4 ori pe zi.

MEDICAŢIE

Dacă aveți dureri mari, puteți lua paracetamol. Dacă durerea revine sau 
doriți să o preveniți, luați 1.000 mg paracetamol în prize de cel mult 4 ori/zi, 
timp de una sau două săptămâni. Dacă paracetamolul nu ajută, puteți lua 
ibuprofen, diclofenac sau naproxen. 

ATENȚIE! Aceste medicamente vă pot crea tulburări gastrice și pot influența 
alte tratamente pe care le faceți în paralel. 

EVOLUŢIA SIMPTOMELOR

Întrucât ruptura de ligament se recuperează natural, prezentarea la medic 
pentru consultaţie e necesară după o săptămână de la accident. Recupera
rea poate dura câteva săptămâni, până la trei luni iar simptomele vor dispărea 
gradat.Trimiterea la chirurg este rar necesară.  

Practicați regulat exerciții și extindeți-vă activitățile. Veți observa că puterea 
vă revine. Practicați plimbatul pe jos, mersul pe bicicletă sau înotul și veți 
constata o îmbunătățire treptată.  Nu a fost demonstrat științific că fiziotera-
pia ajută la refacerea genunchiului.

Pentru sportivi, recomandarea este să continue să practice sportul dar nu 
sunt studii suficiente care să arate ce exerciții sunt cele mai eficiente. 

Recuperarea genunchiului poate dura chiar și câteva luni, ceea ce presu-
pune că veți avea nevoie de concediu medical.
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Ruptura
de menisc

CE ESTE MENISCUL? 

Meniscul este un cartilaj (țesut) neted în formă de semilună. Fiecare ge-
nunchi are două meniscuri: un menisc lateral, în porțiunea externă a ge-
nunchiului, și un menisc medial, în porțiunea internă. Rolul său este de a 
înlesni buna funcționare a articulației, stabilizând-o. 

RUPTURA DE MENISC

Meniscul se poate rupe dacă este forțat prin răsucire (de exemplu, la ridi-
carea de greutăți sau la tenis). Uneori meniscul poate fi lezat chiar și fără 
rotația genunchiului.

CARE SUNT SIMPTOMELE? 

Durerea cauzată de ruptura de menisc este resimțită la nivelul articulației 
genunchiului, în partea laterală sau centrală a acestuia, în funcție de lo-
calizarea rupturii. De obicei, după ruptură în genunchi apare lichid. Gradual, 
genunchiul se va tumefia (umfla). Tumefierea poate provoca durere. La ru-
pere severă, bucățile de menisc rupt se pot disloca și pot ajunge în spațiul 
articular, provocând ceea ce se numește „genunchi blocat”. Încercați să 
folosiți genunchiul, dar nu îl întindeți brusc și nu vă aplecați. 

Din cauza durerii și a umflăturii care survin imediat după lovire, este foarte 
dificil ca medicul să determine pe loc ce s-a deteriorat în interiorul genun
chiului. Numai după o săptămână, când durerea se micșorează, se poate 
investiga corespunzător. Umflarea genunchiului poate fi cauzată și de leziuni 
ale ligamentelor. Uneori se întâmplă ca ruptura de menisc și cea de liga-
mente să aibă loc simultan. În cazul în care genunchiul este blocat, există o 
mare probabilitate să fie vorba de  menisc.

RECOMANDĂRI

Dacă tumefacția și durerea vă permit să va sprijiniți pe picior, e indicat să vă 
mișcați. Mișcarea este recomandată pentru recuperare. 
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Dacă apare durere mare, este bine să luați un repaus de câteva zile. Pentru 
deplasare în interiorul locuinței, puteți folosi cârje.Puteți folosi și gheață, dar 
nu direct pe piele, ci pe un strat textil. Senzația de rece poate reduce dure
rea. În privința vindecării, rolul gheții nu este dovedit. 

Odată ce durerea se micșorează, încercați să îndoiți genunchiul și să îl 
întindeți. Mișcarea este foarte importantă. Plimbați-vă sau exersați mersul 
pe bicicletă. Dacă nu folosiți piciorul, mușchiul coapsei (cvadriceps), de pe 
partea din față a piciorului, se subțiază și pierde putere. Puteți evita acest 
lucru prin exerciții zilnice.

EXERSAREA MUŞCHILOR

• Stați culcat pe pat sau în șezut. Piciorul este întins. 
• Ridicați puțin piciorul și aduceți laba piciorului spre dv.
• Dacă este prea greu, faceți același exercițiu fără să mișcați laba piciorului. 
• Veți observa că mușchiul frontal al coapsei se strânge. Mențineți 10 se-
cunde apoi relaxați-vă.
• Încercați să repetați exercițiul de 10 ori la intervale de 10 secunde. Repetați 
de 3-4 ori pe zi.

MEDICAŢE

Dacă aveți dureri mari, puteți lua paracetamol. Dacă durerea revine sau 
doriți să o preveniți, luați 1.000 mg paracetamol în prize de cel mult 4 ori/zi, 
timp de una sau două săptămâni. Dacă paracetamolul nu ajută, puteți lua 
ibuprofen, diclofenac sau naproxen.

ATENȚIE! Aceste medicamente vă pot crea tulburări gastrice și pot influența 
alte tratamente pe care le faceți în paralel. 

EVOLUŢIE

Întrucât o ruptură de menisc se recuperează de la sine, e necesară prezen-
tarea la medic după o săptămână, pentru consultație. Dacă tumefacția și du-
rerea nu au scăzut, e nevoie de o consultatie amănunțită. Poate fi o ruptură 
a unui ligament. Aceasta nu evoluează în rău dacă este descoperită după o 
săptămână. În acest timp, procesul de recuperare a fisurii a început deja în 
mod natural. 

Dacă faceți exerciții și mișcare, durerile se vor diminua treptat, până la 
dispariție.
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Recuperarea după o ruptură de menisc cu durere și tumefacție durează cel 
puțin 3 luni.

Nu încetați să faceți exerciții. Treptat, reluați-vă activitățile zilnice. Puterea în 
picior vă va reveni. Vă puteți plimba pe jos, cu bicicleta sau puteţi înota. Veți 
simți progresul în fiecare săptămână.

Uneori, când îndoiți sau întindeți piciorul, genunchiul se mai poate bloca.
Pentru a-l debloca, lăsați genunchiul liber și scuturați-l ușor. Apoi continuați 
mișcarea.

În cazul în care tumefacția și durerea nu cedează, trebuie să contactați 
medicul de familie. Acesta vă va examina și va analiza dacă e cazul să vă 
trimită la un specialist ortoped. 

În cazul unei rupturi severe de menisc, trebuie să considerați faptul că 
recuperarea durează câteva săptămâni, chiar luni, ceea ce presupune că 
veți avea nevoie de concediu medical.
 
Nu a fost demonstrat științific că fizioterapia ajută la refacerea genunchiului.
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EPICONDILITA
în cabinetul

medicului de familie

- ghid de practicǎ -



Traducere și adaptare după ghidul “Epicondilita” dezvoltat 
de Colegiul Medicilor de Familie din Țările de Jos (NHG), 
autori Assendelft WJJ, Smidt N, Verdaasdonk AL, Dingjan R  
Kolnaar BGM. General Practitioners Act 2009; (3) :140-6.

Grupul de lucru:

Dr. Doina Bunescu, Dr. Iuliana Picioreanu, Dr. Mădălina Dumitrescu

Referenţi:

Dr. Gabriela Comișel, Dr. Florin Moldovan, Dr. Cristina Gavril,
Prof. Elvira Chirilă



-	 În abordarea epicondilitei în medicina de familie,  
atitudinea este de a aştepta vindecarea spontanǎ şi a 
oferi informaţii şi recomandǎri.

-	 În caz de durere severǎ cu afectare funcţionalǎ se 
recomandǎ analgezice.

-	 Din cauza impactului negativ pe termen lung, tra
tamentul cu corticosteroizi este descurajat.

Mesaje cheie



Introducere

Ghidul oferǎ linii directoare pentru diagnosticarea şi gestionarea epicondi
litei laterale şi mediale.  În ghid se va face referire la epicondilita cu ambele 
forme, cu excepţia cazului în care se indică altfel. 

Epicondilita este o inflamaţie a tendoanelor care se inserǎ pe epicondilii hu
merali.  Epicondilul lateral este punctul de origine a grupului muscular exten-
so-supinator al antebraţului, iar epicondilul medial este punctul de origine al 
grupului muscular flexor-pronator al antebraţului.1

Aceasta se poate manifesta fie pe partea laterală, descriind epicondilita 
laterală sau „cotul tenismenului” fie pe partea medialǎ a cotului, descriind 
epicondilita medială, sau „cotul jucătorului de golf”. Epicondilita laterală are 
o frecvenţă mai mare decât cea medială.

Prezumţia de epicondilitǎ se ia în considerare atunci când apare durere la 
nivelul sau în jurul epicondilului lateral sau medial. Durerea este declanşatǎ 
sau agravatǎ de mişcările pumnului, palparea epicondilului sau contracţia  
extensorilor sau flexorilor pumnului.

Epicondilita este rezultatul unor activitǎți repetitive care utilizeazǎ excesiv 
musculatura supinatorie şi pronatorie cum ar fi: golful, tenisul, şofatul exce-
siv, utilizarea în mod curent a mouse-ului. 

Diagnosticul diferenţial al epicondilitei cu alte afecţiuni ale cotului nu 
pune în general probleme. Acestea sunt afecţiuni rare, cu excepţia 
bursitei olecraniene. Aceste condiţii sunt dincolo de sfera de aplicare a 
prezentului standard. Dintre pacienţii cu epicondilitǎ consultaţi, aproxi-
mativ 12% sunt trimişi la fizioterapeut şi 2% la a doua linie, de obicei 
chirurgul ortoped 2

Date epidemiologice

Incidenţa epicondilitei laterale este de 5-8 episoade la 1000/pacienţi/an.3

Boala este mai frecventǎ la persoanele de 40 - 50 ani (13/ 1000) şi la jucătorii 
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amatori de tenis.

Nu există nici o diferenţă semnificativă între femei şi bărbaţi. 

Epicondilita lateralǎ este mai frecventǎ decât cea medialǎ (1/10). 
Privitor la localizare,  epicondilita apare de obicei la braţul dominant.  

EVOLUŢIA ŞI PROGNOSTICUL
 
Cursul natural al epicondilitei laterale este favorabil. După o jumătate de an 
cel puţin 80% dintre pacienţi sunt recuperaţi, iar la un an procentul creşte la 
peste 90%. 

Prognosticul este mai puţin favorabil când simptomele persistǎ de mult 
timp sau când durerea este severǎ la debut, localizatǎ în braţul dominant şi 
recurentǎ.  Mai mult decât atât, prezenţa durerii la nivelul gâtului, precum şi 
stresul fizic sau psihic suplimentar au o influenţǎ nefavorabilă.4

ETIOLOGIA
 
Etiologia este necunoscutǎ. Se presupune că exista leziuni micro-şi macro-
scopice la nivelul locului de inserţie a tendoanelor, determinate de supraso-
licitarea acestora.5

Ghid de diagnostic

ANAMNEZĂ

Întreabǎ despre:
• localizarea, caracterul şi severitatea durerii;
• modul de debut, durata şi evoluţia simptomelor;
• Influenţa repausului/ activităţii asupra simptomelor şi evoluţia de-a lungul 
zilei;
• cauza probabilă în funcţie de pacient;
• existenţa noxelor sau  factorilor provocatori în activităţile de zi cu zi şi de 
la locul de muncă, gradul de imixtiune în activităţile de zi cu zi şi de muncă, 
precum şi consecinţele acestora (cum ar fi concediul medical);
• auto-îngrijire şi tratament pânǎ în prezent;
• episoade anterioare, evoluţia şi tratamentul acestora;
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• factorii care afecteazǎ prognosticul: dureri asociate la nivelul gâtului, stre-
sul fizic şi psihic;
• acorduri cu angajatorul, în funcţie de pacient, în cazul în care simptomele 
sunt legate de muncă sau pot afecta activitatea.
 
EXAMEN FIZIC
 
•  pacientului aflat cu cotul în poziţie neutrǎ i se cere sǎ facǎ mişcari libere în 
articulaţia pumnului; pacientul va informa despre apariţia/exacerbarea durerii 
la nivelul epicondilului.
•  pacientului aflat cu cotul în poziţie neutrǎ i se cere sǎ facǎ extensia/ flexia 
pumnului şi degetelor împotriva rezistenţei aplicate de examinator; pacientul 
va informa despre apariţia/ exacerbarea durerii la nivelul epicondilului.
• palparea epicondilului pentru a localiza durerea.6

EVALUARE
 
Se stabileşte diagnosticul de epicondilitǎ dacǎ apare durere la nivelul sau 
în jurul epicondilului (cu iradiere spre regiunea proximalǎ a antebraţului) în 
urmatoarele trei situaţii: 

1.	 mişcări ale încheieturii mâinii;
2.	 flexie dorsală sau palmară a încheieturii mâinii împotriva rezistenţei
3.	 presiune pe sau în jurul epicondilului; absenţa durerii la presiunea 

localǎ face puţin probabilǎ epicondilita.
 
În caz de rezultate atipice (durere în altǎ zonǎ a cotului, limitarea mişcarilor, 
blocare, tumefiere, furnicǎturi) se iau în considerare alte tulburǎri ale cotului. 

În cazul (iradierii)  durerii în braţ, umǎr sau gât ia în considerare patologia de 
umǎr sau gât.7

Atitudine terapeutică

INFORMAŢII ŞI RECOMANDĂRI

-  Medicul explică faptul că epicondilita este probabil, cauzată de suprasolici-
tarea muşchilor flexori sau extensori ai încheieturii mâinii. Gradul de afectare  
depinde în parte de suprasolicitarea muşchilor implicaţi. 
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- E imposibil de prezis dacă simptomele persistǎ mai mult sau mai puţin timp.
- 80% dintre pacienţi sunt recuperaţi dupǎ 6 luni şi 90% dupǎ 1 an.
- Nu s-a demonstrat cǎ vreo metodǎ de tratament ar scurta durata.
- Cel mai bine este să se aştepte vindecarea naturalǎ. De discutat cu pacien-
tul despre obstacolele  (la locul de muncă, sportive, hobby) cu care pacientul 
se confruntǎ, pentru a cǎuta soluţii.
- Repausul absolut al braţului nu este necesar.  Mǎsura în care braţul poate 
fi folosit depinde de gradul de afectare la efort.
- Mişcarea cu durere nu încetinește vindecarea. Dacǎ durerea creşte sau 
devine insuportabilǎ, se identificǎ şi reduc activitǎţile care o provoacǎ. 
- La ridicarea obiectelor se recomandǎ poziţionarea braţului astfel încât sǎ 
se evite grupa muscularǎ afectatǎ: cu cotul în jos în epicondilita lateralǎ şi cu 
cotul în sus în cea medialǎ.
- Sfaturi şi recomandǎri legate de locul de muncǎ8

- Pacienţii cu activitǎţi sportive (semi-) profesionale recuperaţi insuficient 
la şase sǎptǎmâni vor fi îndrumaţi cǎtre un medic sportiv ce le poate oferi 
recomandări specifice.

TRATAMENT NEMEDICAMENTOS: 

Nu se recomandǎ atele, orteze şi alte dispozitive de fixare a cotului, terapia 
cu laser sau acupunctura.9

TRATAMENT MEDICAMENTOS:

• dacǎ sunt necesare analgezice, se recomandǎ:

- paracetamol, de primǎ intenţie	
- AINS  topic,  de a doua intenţie sau dacǎ paracetamolul nu e suficient  (de 
preferat deoarece au un profil de siguranțǎ larg) 	
- AINS oral (a treia intenţie): ibuprofen,  diclofenac sau naproxen. În alegerea 
antiimflamatorului este necesar de luat în considerare comorbiditǎţile (car-
diovasculare, gastro-intestinale), efectele secundare şi interacţiunile (acid 
acetilsalicilic) precum şi răspunsul anterior la AINS.10

• nu se recomandă injecții locale cu corticosteroizi:

Dacǎ dupǎ 6 sǎptǎmâni de la debut pacientul este insuficient recuperat, MF ar 
putea totuşi sǎ ia în considerare aplicarea injecţiilor, dupǎ informarea prealabilǎ 
a pacientului în legǎturǎ cu posibilele efecte adverse pe termen lung. 

De-asemenea MF trebuie sǎ avertizeze pacientul cǎ, deşi injecţiile cu cor-
tizon duc în majoritatea cazurilor la ameliorarea rapidǎ în 2-6 sǎptǎmâni  a 
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simptomelor (8-9 pacienţi din 10 fǎrǎ durere, spre deosebire de doar 3 din 10 
dacǎ se așteaptǎ vindecarea spontanǎ), acestea reapar adesea.11

Aceasta face ca prognosticul pe termen lung sǎ fie mai puţin favorabil 
decât dacǎ s-ar aștepta vindecarea spontanǎ (dupǎ 1 an, 7 vindecaţi din 
10 pacienţi injectaţi şi 8-9 vindecǎri din 10 pacienţi care așteaptǎ vinde-
carea spontanǎ).

Injecţia localǎ se face cu pânǎ la 2 ml amestec 1:1 de triamcinolon ace-
tonid (10 mg/ml) şi lidocainǎ (2%)12.  Efectul injecţiei apare dupǎ minim 2 
sǎptǎmâni.  În aceastǎ perioadǎ se recomandǎ evitarea acelor mişcǎri care 
ar putea produce dislocare. 

Nu este necesar repaus absolut, atele sau orteze. 

În caz de efect insuficient, injecţia se mai poate repeta, de maxim două ori, 
la un interval de minim douǎ sǎptǎmâni de fiecare datǎ. Două-trei zile dupǎ 
injecţie pacientul poate resimţi durere.13 Alte efecte secundare ale injecţiilor 
cu corticosteroizi sunt rare.   

Injecţiile cu toxină botulinică nu sunt recomandate.14

Nu se recomandǎ fizioterapie sau intervenţii chirurgicale.15, 16

CONTROALE ŞI REFERIREA PACIENTULUI

Vizitele de control nu sunt în general necesare. Dacǎ durerea şi discon-
fortul funcţional s-au remis la un nivel acceptabil, nu se recomandǎ tera-
pii suplimentare întrucât nu pot ameliora mai mult.  Numai atunci când  
deficitul funcţional creazǎ pacientului multe obstacole în viaţa de zi cu 
zi (ex. legate de muncǎ) se repetă anamneza şi examenul fizic pentru a 
identifica o cauzǎ. Medicul de familie oferă din nou informaţii şi evalueazǎ 
disponibilitatea pacientului de a aștepta vindecarea spontană. Discutaţi 
despre posibila legaturǎ între persistenţa simptomelor şi supraîncărcarea 
psihosocialǎ. Atunci când recuperarea insuficientă duce la absenteism 
prelungit şi probleme la locul de muncǎ este necesar de luat legǎtura cu 
angajatorul.
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Note

NOTA 1 - CANS

În Olanda, consensul multidisciplinar asupra simptomelor musculoscheletice 
ale braţului, gâtului şi umǎrului neprovocate de traumatisme acute sau boli 
sistemice trebuie abordat ca şi CANS (Complaints of Arm, Neck or Shoulder) 
[Huisstede 2007].  Se face distincţie între simptomele nespecifice şi afecţiuni 
specifice, epicondilita laterală şi medialǎ reprezentând douǎ din cele 23 de 
afecţiuni specifice distincte. 

NOTA 2 - TRIMITERILE LA CONSULT DE SPECIALITATE

Înregistrarea Continuǎ a Morbiditǎţii (CMR) din Nijmegen a raportat 12,8% 
trimiteri la fizioterapeut şi 1,6% la chirurgul ortoped (perioada 2002 - 2006, 
media n = 13.500) în timp ce Al Doilea Sudiu Naţional (n = 375.899) a ra-
portat 12,3% respectiv 2,1% [din Lisdonk 2008, Van der Linden, 2004]. În 
Olanda, aproximativ 1.425 au suportat intervenţii chirurgicale pentru epi-
condilita lateralǎ. (sursa: Prismant; perioada 2002 t / m 2006). Presupunând 
o incidenţǎ medie de 6,5/1.000 pacienţi/an şi un număr mediu de trimiteri la 
chirurg de 1,85% , se poate calcula cǎ 3/4 din pacienţii trimişi la chirurg sunt 
trataţi chirurgical.

NOTA 3 - INCIDENŢA ŞI PREVALENŢA

Practica generalǎ. Conform celui de-al Doilea Screening National, incidenţa 
epicondilitei laterale este de 5,4 episoade/ 1.000 pacienţi/an şi prevalenţa 
7,2/ 1.000 pacienţi. [Van der Linden, 2004]. 

Bot et al raporteaza 19 consultaţii/ 1.000 pacienţi/an. [Bot 2005a]. Sub 20 ani 
aceastǎ boalǎ este rareori observatǎ, apoi incidenţa creşte pânǎ la 12,6 la 
varsta 40 - 50 ani iar apoi scade progresiv [Bot 2005a]. Conform CMR atât 
incidenţa cât şi prevalenţa sunt de 7,6 [From the Lisdonk 2003]. 

Datele sunt similare pentru bărbaţi şi femei. 

Intrucât nu existǎ cod separat pentru epicondilita medialǎ, nu sunt date pen-
tru aceastǎ condiţie.  

Se estimeazǎ cǎ forma lateralǎ este de 10 ori mai frecventǎ decât cea 
medialǎ. Estimarea se bazeazǎ pe proiectul  ROME  (Rheumatism Research 
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Multiple-Echelons), care este parte din Primul Studiu Naţional al Institutului 
NIVEL, cu o durată de aproape 4 ani.  

Dintre pacienţii noi cu cot dureros care se prezintǎ la medic, 65% sunt 
diagnosticaţi cu epicondilitǎ lateralǎ, 5% cu epicondilitǎ medialǎ şi 9% cu 
bursitǎ olecranianǎ. [Miedema, 1994].

Populaţia generalǎ.  Pe un eşantion randomizat de populaţie de 25 - 65 
de ani şi respectiv 30 - 65 de ani din Anglia şi Finlanda (n = 6.038 respectiv 
4.993), prevalenţa epicondilitei laterale este de  1,3% și 1,2%, iar a celei 
mediale de 0,8 % şi 0,4% [Walker-Bone 2004, Shiri 2006]. 

NOTA 4 - EVOLUŢIA ŞI PROGNOSTICUL

Douǎ trialuri furnizeazǎ informaţii asupra evoluţiei pe termen lung a epicondi-
litei laterale în practica generalǎ.  [Schmidt 2002b, Bisset 2006].  În aceste 
studii, ambele cu un follow-up de un an, pacienţii cu simptome de cel puţin 
şase săptămâni (n = 185 sau 198)  au fost comparaţi în privinţa efectelor 
terapeutice ale temporizării intervenției, fizioterapiei şi injecţiilor cu cortizon. 
Aproximativ 80% dintre pacienţii din grupul cu temporizarea intervenției erau 
aproape recuperaţi la 6 luni; dupǎ un an procentul a crescut la 83% şi 90%. 
S-ar putea presupune că evoluţia clinică la pacienţii cu simptome sub şase 
săptămâni ar putea fi mai favorabilǎ. Nu sunt studii asupra duratei evoluţiei 
naturale a epicondilitei în populaţia generalǎ de la debutul simptomelor şi/ 
sau cu o perioadǎ de urmǎrire mai mare de 1 an. 

Prognosticul de recuperare pe termen lung este cu atât mai rǎu cu cât pa-
cientul are mai multe simptome [Bot 2005b, Schmidt 2006], cu cât durerea 
este mai severă [Bot 2005b, Smidt 2006, Haahr 2003] şi a avut mai multe 
episoade [Bot 2005b, Hudak 1996].

Probleme adiţionale  musculoscheletice (cum ar fi durerea la nivelul gâtului) 
[Bot 2005b, Smidt 2006, Waugh 2004]  precum şi afectarea mâinii domi-
nante  [Hudak 1996, Haahr 2003] vor afecta de asemenea prognosticul. 

De-asemenea  anumiţi factori de la locul de muncǎ cum ar fi suprasolici-
tarea fizicǎ [Haahr 2003] şi cea  manualǎ [Lewis 2002, Haahr 2003], la 
fel ca şi prezența unor factori psihosociali - cum ar fi presiunea unei boli 
grave [Haahr 2003], comportamentul evitant şi catastrofic  [Bot 2005b] pot 
intuneca prognosticul. Afirmația este conformă cu consensul internaţional 
cǎ factorii comportamentali sau cei psihologici, alaturi de cei biomedicali, 
joacǎ un rol în durerea musculoscheleticǎ cronicǎ. [Vlaeyen 2000, Keefe 
2004].
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NOTA 5 - ETIOLOGIA

Mai multe studii din care majoritatea de sǎnǎtate ocupaţionalǎ au arǎtat  
atât în cazul epicondilitei laterale cât şi celei mediale, o asociere între 
debutul simptomelor şi suprsolicitarea repetatǎ a extensorilor sau flexo-
rilor pumnului. [Piligian 2000, Leclerc 2001, Haahr 2003, Descatha 2003, 
Shiri 2006].
 
Deşi se folosesc denumiri precum “cotul tenismenului” sau “cotul jucătorului 
de golf” pentru epicondilita lateralǎ şi cea medialǎ, aceste sporturi par sǎ 
joace un rol în patogeneza bolii doar într-o micǎ proporţie a cazurilor. 

NOTA 6 - IMAGISTICA

La 5 - 25% din cazurile de epicondilitǎ diagnosticate, la examenul cu raze 
X s-au gǎsit depozite de calciu în tendonul afectat.  Cu toate acestea, acest 
lucru nu are consecinţe diagnostice sau terapeutice. 

Examenul cu raze-X este indicat în cazul în care există suspiciunea de afec
țiuni rare ale cotului cum ar fi un corpus liberum, osteocondrita disecantǎ sau 
o tumorǎ osoasǎ.

Maffuli et al. disting diferite imagini echografice la pacienţii cu epicondilitǎ 
lateralǎ şi au emis ipoteza că acest lucru ar avea o valoare predictivă pen-
tru prognostic [Maffuli 1990]. Mai târziu Struijs et al. au concluzionat pe 
baza sudiilor lor de cercetare cǎ echografia nu are, în niciun caz valoare 
predictivǎ asupra efectului fizioterapiei, ortezelor sau combinaţiei acestora, 
sau aşteptǎrii vindecǎrii spontane.  [Struijs 2005].  Nu se poate vorbi de  
valoarea dignosticǎ sau prognosticǎ a echografiei întrucât nu sunt studii su-
ficiente care sǎ-i arate utilitatea. 

Echografia nu este recomandată.

NOTA 7 - ALTE AFECŢIUNI ALE COTULUI

Pe baza datelor epidemiologice şi naturii specifice a epicondilitei s-a stabilit 
cǎ, dacǎ anamneza şi examenul fizic sunt tipice pentru epicondilitǎ, nu este 
necesar diagnosticul diferenţial pentru a exclude alte boli;  mai ales că, în 
acest caz, este vorba de boli rare, unele cu manifestǎri generale sau cu 
manifestari distincte, ex. artrita, osteocondrita disecantǎ, sindromul de tunel 
carpian sau sindromul radicular cervical. 
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NOTA 8 - SFATURI/ RECOMANDĂRI

Nu s-au gǎsit studii controlate referitoare la eficacitatea recomandǎrilor/ sfa-
turilor. Menţinerea funcționalitǎţii zilnice şi prevenirea imobilizǎrii articulaţiei 
în încercarea de a evita durerea sunt principiile de lucru din spatele alegerii 
acestor opinii.

NOTA 9 - IMOBILIZAREA COTULUI ŞI TERAPIA CU LASER

Au fost publicate mai multe recenzii sistematice asupra efectului atelelor, 
ortezelor  şi altor dispozitive de fixare a cotului în epicondilita lateralǎ [Struijs 
2002, Borkholder 2004, Bisset 2005]. Rezultatele trialurilor ce au evaluat 
ca principale mǎsuri durerea şi puterea de apucare, au fost contradictorii.  
Studiile care au urmǎrit ipoteza cǎ puterea de prindere (fǎrǎ durere) ar fi mai 
mare în timpul utilizǎrii unei orteze au avut de-asemenea rezultate contradic-
torii. Toate recenziile au concluzionat pe baza studiilor disponibile că nu se 
poate face o recomandare cu privire la utilizarea acestor dispozitive.  

De asemenea, rezultatele studiilor asupra eficacitǎţii terapiei cu laser sunt necon-
cludente [Buchbinder 2005, Bisset 2005, Rompe 2007] sau perioada de urmărire în 
timp a fost prea scurtǎ [Bisset 2005 Bjordal 2008].

NOTA 10 - DUREREA

Într-o recenzie Cochrane care a evaluat impactul AINS topice la pacienţii cu 
epicondilitǎ lateralǎ, trei RCT (N = 130; AINS cutanate comparativ cu pla-
cebo, de trei până la cinci ori pe zi, follow-up 3-4 săptămâni)  au îndeplinit 
criteriile de includere [Verde 2001]. Dimensiunea efectului global a fost de 
-1.88 (95% CI -2.54 la -1.21), adică la sfârşitul perioadei de studiu pacienţii 
tratați cu AINS topice au înregistrat o reducere de 1,88 puncte pe o scală 
analogicǎ a durerii (de la 1-10) faţǎ de cei din grupul placebo.  

Două sondaje de satisfacţie a pacienţilor cu privire la AINS topice au 
indicat de-asemenea o reducere a durerii în cazul pacienţilor trataţi, com-
parativ cu grupul placebo (RR 0,39, 95% CI 0,23 - 0,66). Pacienţii trataţi 
cu AINS au raportat mai multe reacţii cutanate adverse decât placebo 
(RR 2,26, 95% CI 1,04 - 4,94) dar acestea au fost minore (iritaţii ale pielii, 
în principal locale).

S-au gǎsit doar douǎ studii care comparǎ eficacitatea AINS orale cu pla-
cebo, dar cu rezultate contradictorii. Nu s-au gǎsit studii care sǎ com-
pare AINS orale cu cele topice, cu paracetamol, sau cu alte analgezice 
în epicondilitǎ. 
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Concluzie:  AINS topice par sǎ amelioreze durerea, cel puţin pe termen 
scurt (de până la patru săptămâni). Nu existǎ date despre efectul AINS orale 
sau altor analgezice. 

NOTA 11 - CORTICOSTEROIZI

Corticosteroizii versus atitudinea de temporizare a intervenției

Autorii unei recenzii sistematice privind eficacitatea injecţiilor locale 
(infiltraţiilor) cu corticosteroizi au ajuns la concluzia că există dovezi pen-
tru un efect benefic pe termen scurt (şase săptămâni) dar nicio declaraţie 
clară că ele pot face acest lucru,  prin lipsa de studii de o calitate suficientă 
[Schmidt, 2002a]. 

Ulterior  s-au  publicat două studii de înaltă calitate, ambele cu un follow-
up la un an, care au comparat efectele temporizării intervenției, fiziotera-
piei şi injecţiilor cu corticosteroizi la pacienţii care prezentau simptome de 
epicondilitǎ de cel putin 6 sǎptǎmâni  [Schmidt 2002b, Bisset 2006].

Ambele studii (N = 185, respectiv 198) au arătat că injecţiile cu corticoste
roizi (între una  şi trei) au un efect pe termen scurt  mai favorabil decât tem-
porizarea intervenției (complet sau aproape complet recuperaţi după şase 
săptămâni 92%, respectiv 79% faţă de 32% şi 27%, NNT = 2 ), dar că dupǎ 
o perioadă mai lungă de follow-up (de trei luni sau mai mult) acest efect dis-
pare sau este chiar negativ (69% respectiv  68% recuperaţi după un an faţă 
de 83% şi 90%. NNH = 5-7) 

Concluzie: Există unele dovezi pentru un efect benefic pe termen scurt al 
corticosteroizilor  comparativ cu atitudinea de temporizare şi un efect advers 
pe termen lung.

Corticosteroizi versus corticosteroizi

În ambele studii, la fel ca în majoritatea studiilor din recenzia sistematică, 
s-au folosit  injecţii cu triamcinlon  acetonid, de obicei 1 ml de soluţie de 10 
mg/ml [Schmidt 2002a, 2002b Smidt, Bisset 2006].  Nu s-au gǎsit beneficii 
suplimentare la administrarea altor doze de triamcinolon acetonid și nici în 
favoarea altor preparate de corticosteroizi  (metilprednisolon, frecvent folosit 
în practica MF). 

Prin urmare,  se preferǎ triamcinolon acetonid la un maxim de 10 mg pe 
injecţie.
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Corticosteroizi versus corticosteroizi în combinaţie cu un anestezic

Nu existǎ studii care sǎ compare eficacitatea corticosteroidului injectabil 
cu cea a combinaţiei de coticosteroid plus anestezic - injectabile. În stu-
diile cele mai relevante care au demonstrat efectul benefic al steroizilor  
[Hay 1999, Schmidt 2002b, Bisset 2006], a fost adăugat la steroizi un an-
estezic. În ultimele două studii s-a adaugat lidocainǎ (2%) la triamcinolon 
acetonid (10 mg/ml) pânǎ la un maxim de 2 ml. Avantajul de a adăuga un 
anestezic este faptul că, imediat după injecţie, se poate aprecia dacǎ le-
ziunea a fost suficient infiltratǎ, ghidaţi fiind de dispariţia sau nu a durerii 
în diferite puncte. 

Bazat pe cele de mai sus, grupul de lucru recomandă adaugarea unui 
anestezic la steroidul injectabil. 

Influenţa numărul de injectări este insuficient cercetatǎ. 

Grupul de lucru recomandă ca numărul de injecţii consecutive sǎ fie 
limitat la trei (corespunzător numarului utilizat în trialurile descrise) cu un 
interval de cel puţin două săptămâni înainte de a evalua efectul injecţiei. 

NOTA 12 - TEHNICA DE INJECTARE

Luaţi un ac subţire, de orice lungime, deoarece leziunea este situatǎ chiar 
sub piele. O seringǎ pentru idr la tuberculinǎ  facilitează infiltrarea prin picu-
rare.

Epicondilita lateralǎ: 

Pacientul este aşezat cu cotul îndoit la 90 ° şi sprijinit (pe spǎtarul scaunului 
sau pe birou). Se introduce acul la nivelul zonei dureroase (la aproxima-
tiv 1 cm inferior de epicondil), se avanseazǎ orizontal, paralel cu structurile 
antebraţului, se aspirǎ şi apoi se injecteaza încet, picǎturǎ cu picǎturǎ. După 
trei până la şase picături (de aproximativ 0,1 ml) nu se mai gǎsesc, de obicei, 
puncte dureroase.  Cu acul încă în ţesuturi,  pacientul executǎ o extensie  a 
pumnului contra rezistenței: dacǎ testul e pozitiv, se mai cautǎ cu acul puncte 
dureroase şi se injecteazǎ. Daca testul nu provoacǎ durere se scoate acul. 

Epicondilita medialǎ:

Pacientul culcat pe spate cu braţul întins de-a lungul capului şi cu o pernǎ 
sub partea superioară a braţului. În această postură epicondilul medial 
se aflǎ drept în sus, ceea ce face abordarea cu acul mai uşoarǎ. Se 
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palpeazǎ tendonul flexorului comun al pumnului chiar distal de epicondil. 
Tehnica de injectare este aceeaşi ca pentru epicondilita lateralǎ [Wolf, 
1995].

NOTA 13 - EFECTELE SECUNDARE ALE CORTICOSTEROIZILOR

Adeseori, la 1-3 zile dupǎ injecţia cu corticosteroizi s-a raportat o creştere a 
durerii  cu procente ce merg de la 10%  (când la steroid fusese adăugat un 
anestezic)  [Pret 1991] pânǎ la 50% (fǎrǎ anestezic) [Haker 1993]. 

Într-un studiu acest efect pe termen scurt a fost raportat separat [Lewis, 
2005]. Se presupune că durerea post-intervenție, precum şi un efect de 
volum este cauzat fie de steroidul în sine, fie de excipienţi [Haker 1993]. 

Injectarea unor cantităţi egale (2 ml) a dus la exacerbarea post-intervenție a 
durerii la 11% din cazurile  în care s-a folosit numai anestezic şi la 50% din 
cei care au primit corticosteroizi în combinaţie cu un anestezic. Acest lucru 
sugerează că corticosteroizii în sine sau excipienţii lor produc durerea [Pret 
1991]. Având în vedere efectul volumului, se recomandă să se foloseasca 
un volum limitat şi sǎ se infiltreze cu picătura. Adesea e suficient mai puţin 
de 1 ml de lichid.  

Reacţii adverse rare ale corticosteroizilor sunt bufeurile, depigmentarea şi 
necroza subcutanată [Schmidt 2002a, 2002b Smidt, Bisset 2006].

NOTA 14 - INJECŢII CU PREPARATE BOTULINICE

Unii chirurgi ortopezi utilizeazǎ injecţii cu toxină botulinică. 

Despre toxina botulinicǎ s-au găsit patru trialuri  randomizate, dintre care trei 
placebo controlate [Hayton 2005, Wong 2005, Placzek 2007], iar in al patru-
lea toxina botulinicǎ este comparatǎ cu o procedură chirurgicală  [Imperial 
2002]. Prin injectarea toxinei botulinice se urmǎrește pareza extensorilor 
pumnului. Efectele secundare frecvente includ reducerea funcţiei extensoru-
lui mijlociu (foarte frecvent), pânǎ la pareza degetelor (conform unui trial, la 
4 din 30 de pacienţi) [Wong 2005]). 

În studiile controlate cu placebo pacienţii au fost urmăriţi timp de 12 - 18 
săptămâni. În studiul lui Hayton et al. nu a fost găsitǎ nicio diferenţǎ faţǎ 
de grupul placebo. Wong et al. şi Placzek et al. au găsit o ameliorare a 
durerii în grupul cu toxinǎ botulinicǎ, dar şi apariţia unor efecte adverse 
(pareza degetelor şi limitarea extensiei acestora), iar calitatea studiilor este 
chestionabilǎ. 
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În studiul lui Charles et al.  [Imperial 2002], dupa 3 luni au fost vindecaţi 6 
din cei 20 (30%) pacienţi din grupul cu toxinǎ boltulinica şi 5 din cei 20 (25%) 
pacienţi din grupul de chirurgie. 

După un an, rata de vindecare a fost de 65% faţă de 75% şi după doi ani de 
75% faţă de 85%. Keizer et al. au ajuns la concluzia cǎ toxina botulinicǎ este 
la fel de eficace ca o intervenție chirurgicalǎ, deci intervențiile chirurgicale ar 
putea fi evitate. Se presupune că ameliorarea durerii este rezultatul reducerii 
solicitǎrii inserţiei tendonului. 

Concluzie: Pe baza studiilor disponibile, nu se pot face afirmații clare cu 
privire la efectul injecţiilor cu toxinǎ botulinicǎ în epicondilitǎ. Acest 
lucru necesită studii pragmatice. efectuate pe o duratǎ suficient de lungǎ iar 
grupul de control sǎ fie alcǎtuit din pacienţi ce primesc tratamentul uzual. 

NOTA 15 - FIZIOTERAPIA

Pentru epicondilitǎ, fizioterapeutul olandez foloseşte de obicei, o combinaţie 
de metode de tratament diferite,  exerciţii (de exemplu, exerciţii excentrice, 
exerciţii concentrice şi exerciţii de stretching), precum şi tehnici de mobi-
lizare şi manipulare. 

Autorii unei recenzii sistematice asupra efectului fizioterapiei în tratamentul 
epicondilitei laterale au concluzionat cǎ sunt dovezi insuficiente pentru efi-
cacitatea ultrasunetelor sau altor forme de electroterapie, dar sunt dovezi 
pentru eficacitatea tehnicilor de manipulare a cotului pe termen scurt [Bisset 
2005].

În 2 trialuri de bunǎ calitate menţionate în nota 11, ambele cu un  follow-
up de 1 an, la un lot de pacienţi  (n = 185 respectiv 198) cu simptome 
de cel puţin 6 sǎptǎmâni s-a comparat efectul unei combinaţii de me-
tode terapeutice fizioterapice (ultrasunete şi exerciţii sau manipular-
ea umǎrului şi exerciţii - pe o duratǎ de 6 sǎptǎmâni) cu temporiza-
rea oricărei intervenții [Schmidt 2002b, Bisset 2006]. În ambele studii 
s-au mǎsurat efectele dupǎ 3, 6, 12, 26 și 52 sǎptǎmâni, utilizându-se 
urmǎtorii parametri: gradul de recuperare apreciat de pacient, forţa de 
prindere, durerea şi discomfortul.  Pentru toţi parametrii în ambele studii 
şi în toate momentele în timp, diferenţele dintre fizioterapie şi tempo-
rizarea intervenției au fost în favoarea fizioterapiei (deși, cele mai multe 
dintre diferențe sunt mici, pe termen scurt - între 6 și 12 săptămâni - 
și fără semnificație statistică). Singura excepție este forța de apucare, 
îmbunătățită semnificativ statistic, pe toată durata studiului, în grupul cu 
fizioterapie comparativ cu grupul cu temporizarea intervenției.
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Concluzie: nu sunt dovezi suficiente privind beneficiul fizioterapiei pe 
termen scurt sau lung.

NOTA 16 - INTERVENŢII CHIRURGICALE

Arsenalul terapeutic al chirurgului ortoped în epicondilitǎ constǎ în injecţii 
cu corticosteroizi şi intervenţii chirurgicale, iar unii utilizeazǎ de-asemenea 
injectarea toxinei botulinice.

În literatura de specialitate sunt descrise mai multe intervenţii chirurgicale di
ferite pentru epicondilita lateralǎ, clasificate în intervenţii deschise, percutane 
sau artroscopice. În Ţările de Jos se practicǎ de multe ori o metodă deschisă 
care are mai multe variante. De obicei este îndepartat ţesutul anormal de la 
nivelul inserţiei tendonului extesorului pe epicondil sau tendonul este detaşat 
de pe epicondil. Aceasta este o operaţie relativ simplă, efectuatǎ de obicei 
în ambulator. 

Există două recenzii sistematice ale studiilor asupra efectului intervenţiilor 
chirurgicale în ambele autorii nu pot face nicio afirmaţie referitoare la impac
tul acestor intervenţii, neexistand studii controlate randomizate [Buchbinder 
2002, Lo 2007]. 

În majoritatea studiilor este raportatǎ o rata de succes dupǎ un follow-up de 
1-9 ani, de peste 80%, indiferent de metoda utilizată [Lo 2007]. Se considerǎ 
succes dacǎ folosirea mâinii este fǎrǎ durere sau cu durere minimǎ. În ma-
joritatea studiilor, durata simptomelor înainte de intervenţia chirurgicalǎ a 
fost de un an şi jumătate [Lo 2007]. 

Concluzie: nu se pot face afirmaţii asupra efectului intervenţiilor chirurgi-
cale.
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I. ANAMNEZA

Întreabă despre caracteristicile durerii (locul, iradierea, durata, severitatea, 
afectarea activităţii):
• Unde percepe durerea?
• Unde debutează / începe durerea?
• Unde iradiază durerea ? – întrebare relevantă pentru diagnostic
• De când doare?
• Când apare puseul dureros?
• Cât timp durează un puseu dureros?
• Cât este de severă pe o scală de la 1 la 10?
• Ce o provoacă?
• Ce o ameliorează?
• Cât îi afectează activitatea?
• Care activitate zilnică este afectată?
• Ce a făcut pacientul ca să amelioreze durerea?
• Întreabă despre istoricul durerii
• Episoadele anterioare
• Momentul apariţiei primului episod
• Întreabă despre existenţa factorilor agravanţi

II. EXAMENUL CLINIC

Inspecţie – observă pacientul din faţă şi din spate căutând deformaţiile, asi-
metriile, coloraţia tegumentului regiunii.

Palpare – palpează regiunea pentru evidenţierea temperaturii tegumentului, 
edemului, durerii.

Execută manevre de punere în evidenţă a durerii:
• Palpează cu presiune cei doi epicondili/olecranul şi în jur pentru evidenţierea 
durerii, în timp ce pacientul face pronaţie/supinaţie.
• Opune rezintenţă la flexia dorsală a palmei.
• Execută mişcare de rotaţie activă a pumnului.

Protocol
de examinare
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Listă de verificare
- INSTRUMENT DE OBSERVARE A EXAMINĂRII

ÎN EPICONDILITĂ (UTIL MEDICILOR FORMATORI)

DIAGNOSTIC 

Apariţia durerii în regiunea epicondililor la oricare dintre cele trei manevre 
pune diagnosticul de epicondilită. În toate situaţiile durerea iradiază către 
poţiunea proximală a antebraţului. Când durerea este atipică, se poate consi
dera că este altă boală. Orice iradiere către gât sau umăr nu este epicondilită. 
La jucătorii de tenis apare durere în epicondilul lateral. La jucătorii de golf 
apare durere în epicondilul medial.

Punctaj listă; explicaţii. 

PUNCTUL 1

Trebuie evidenţiată existenţa unei suprasolicitări repetate a muşchilor fle
xori sau extensori ai încheieturii mâinii. De obicei sunt afectate persoanele 
care joacă tenis sau golf, solicitănd articulaţia pumnului. Durerea este mai 
frecventă la bărbaţi, apare la mâna dominantă.

PUNCTUL 2

Trebuie evidenţiat locul dureros: partea laterală sau medială a cotului (epi-
condilita laterală este mai frecventă) .

PUNCTUL 3

Caracterul și severitatea durerii.

PUNCTUL 4

Influenţa repausului/ activității asupra simptomelor şi evoluția de-a lungul zilei.
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PUNCTUL 5

Iradierea durerii către segmentul proximal al antebraţului - în toate situaţiile 
durerea iradiază către poţiunea proximală a antebraţului. Când durerea este 
atipică se poate considera că este altă boală. Orice iradiere către gât sau 
umăr nu este epicondilită.

PUNCTUL 6

Factori agravanţi: existenţa noxelor sau  factorilor declanșatori în activităţile 
de zi cu zi şi de la locul de muncă.

PUNCTUL 7

Inspecţia trebuie efectuată în ortostatism, din faţă şi din spate şi trebuie ob-
servate aspectul simetric al membrelor superioare, absenţa deformărilor, 
asimetriile, coloraţia tegumetelor .

PUNCTUL 8

Palparea pune în evidenţă absenţa edemului, temperatura tegumentelor, 
deformări ale regiunii.

PUNCTUL 9

Trebuie evidenţiate mişcările care provoacă durerea în 3 situaţii:
• Examinatorul palpează cu presiune cei doi epicondili/olecranul şi în jur 
pentru evidenţierea durerii, în timp ce pacientul face pronaţie/supinaţie. 
Apariţia durererii la nivelul sau în jurul epicondilului (cu iradiere spre regiu-
nea proximală a antebraţului) sugerează epicondilita. Absenţa durerii la pre-
siunea locală exclude epicondilita.

• Examinatorul cere pacientului aflat cu cotul în extensie şi antebraţul în pronaţie/
supinaţie să facă extensia/ flexia pumnului şi degetelor împotriva rezistenţei apli-
cate de examinator; pacientul va informa despre apariţia/ exacerbarea durerii la 
nivelul epicondilului (cu iradiere spre regiunea proximală a antebraţului).

• Pacientul execută mişcarea de rotaţie activă a pumnului. Pacientul va in-
forma despre apariția/ exacerbarea durerii la nivelul epicondilului (cu iradiere 
spre regiunea proximală a antebrațului).

Apariţia durerii în regiunea epicondililor, în oricare dintre cele trei manevre, 
pune diagnosticul de epicondilită. 
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Apariţia durerii în altă zonă a cotului, limitarea mişcărilor, blocarea sau tume-
fierea articulaţiei, apariţia de furnicături exlud epicondilita. În cazul (iradierii)  
durerii în braţ, umăr sau gât se va lua în considerare patologia de umăr sau 
gât.

PUNCTUL 10

Formulează corect diagnosticul şi argumentează.

PUNCTUL 11

Explică pacientului că afecţiunea poate fi cauzată de supraîncărcarea 
flexorilor sau extensorilor încheieturii mâinii şi că nu este cunoscută peri-
oada care se va scurge până la dispariţia simptomelor (poate dura între 6 
luni - 1 an). Explică evoluţia naturală şi absenţa necesităţii unei intervenţii 
de fizioterapie sau de altă specialitate în acest moment. Explică faptul că 
repaosul absolut al brațului nu este necesar şi că mişcarea cu durere nu 
încetineşte vindecarea. Dacă durerea creşte sau devine insuportabilă, 
se identifică şi reduc activităţile care o provoacă. Recomandă pacientului 
antialgice ca a doua obţiune. Cheamă-l la control dacă simptomele se 
agravează sau nu se ameliorează după 6 luni.

Face
bine

Nu
face

Face
insuficient

I. ANAMNEZA

1. Evidenţiază existenţa solicitării

2. Locul durerii

3. Caracteristicile durerii
Istoricul durerii
Durata puseului dureros
Severitatea durerii
4. Influența repaosului

5. Iradierea durerii

6. Ce provoacă durere
Ce agravează durerea
Caree activitate este afectată
Dacă pacientul a făcut ceva să 
amelioreze durerea
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II. EXAMEN CLINIC

7. Inspecţie
Observă pacientul din faţă şi din spate
Aspectul simetric al membrelor superioare
Deformaţiile, asimetriile, coloraţia
tegumentului regiunii
8. Palpare
Temperatura tegumentului
Edemul
9. Manevre de punere în evidenţă a durerii
Palpează cei doi epicondili/ olrcranul
și în jur
Opune rezistenţă la flexia dorsală
și palmară activă a palmei
Execută mişcare de rotaţie activă a pumnului
10. EVALUARE FINALĂ

11. TRAGE CONCLUZII CORECTE

12. REALIZEAZĂ UN PLAN CORECT
PENTRU PACIENT
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EPICONDILITA 
(DUREREA DE COT)

Aceste informații nu pot înlocui sfatul pe care pacientul trebuie să-l ceară 
medicului de familie

CE ESTE EPICONDILITA?

Epicondilita înseamnă blocarea și inflamația mușchilor antebrațului în dreptul cotului.

Cel mai frecvent este afectat osul exterior al cotului. La anumite mișcări locul 
devine dureros. În acest caz afecțiunea se mai numește cotul jucătorului 
de tenis. Uneori inflamația se poate produce la osul interior. În acest caz se 
numește cotul jucatorului de golf.

Epicondilita poate apărea mai frecvent la persoanele între 40-50 ani.

CARE SUNT SIMPTOMELE?

Cotul doare când strângeți mâna sau când îndoiți încheietura mâinii și ante
brațul, spre exterior. De exemplu aveți dureri dacă vreți să înșurubați un 
șurub, să desfaceți un prosop, să ridicați în brațe un copil sau să jucați tenis. 
Durerea este localizată în osul de pe fața externă a cotului sau în jurul lui și 
poate iradia în antebraț. Dacă apăsați, locul este dureros.

CARE SUNT CAUZELE?

Cauzele epicondilitei nu sunt clare din punct de vedere știintific. Se pare că 
se instalează prin supraîncărcarea mușchilor antebrațului din partea externă 
a cotului. Acest lucru se întamplă din cauza mișcărilor repetitive ale înche
ieturii mâinii (cum ar fi pictatul sau lucrul la computer) sau din cauza unor 
greutăți la care sunt solicitați mușchii, fără să fie încălziți (cum ar fi la tenis 
când se joacă fără încălzire). În aceste situații pot avea loc mici rupturi în 
tendoanele mușchilor care blochează cotul.

Pliant
pentru pacienţi
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RECOMANDĂRI
 
Epicondilita se vindecă de la sine deși poate dura și câteva luni. Cotul își va 
reveni natural dacă aveți răbdarea să așteptați. În acest timp este recoman-
dat să vă folosiți bratul cât mai mult posibil, chiar dacă doare. Faptul că vă 
doare când mișcați nu dăunează cotului ci vă ajută să păstrați mușchii în 
bune condiții. Dacă durerea devine mai severă decât înainte, încetiniți miș
cările și le reluați mai tarziu. ATENȚIE! Repausul total al brațului nu ajută la 
vindecare!

Nu se cunoaște nimic în medicină care să accelereze vindecarea epicondi-
litei. Folosiți brațul normal pentru a preveni ca acesta să ințepenească. Nu 
folosiți bandaj. Dacă aveți dureri la anumite mișcări, încercați să le faceți cât 
mai lent posibil dar nu renunțați la ele. Dacă aveți dureri mai mari la ridicat 
obiecte, încercați să pozitionați altfel brațul.

Durerea cotului o puteti diminua folosind gheață. 

NU ESTE RECOMANDAT SĂ FOLOSIȚI centură, bandaj, atelă sau gips. 
De asemeni, acupunctura sau tratamentul cu laser nu au efecte semnifica-
tive în durerea de cot.

MEDICAŢIE

Împotriva durerii puteți utiliza un unguent antireumatic (ex. diclofenac). Dacă 
nu simțiți ameliorare, puteți lua paracetamol, câte 1-2 comprimate de 3-4 ori 
pe zi. Dacă îl luați la ore fixe, la interval de 5 ore, previne revenirea dure-
rii. Dacă paracetamolul nu ajută puteți lua diclofenac sau ibuprofen tablete.  
ATENȚIE! Aceste medicamente vă pot crea tulburări gastrice.

Dacă durerea persită și vă împiedică să vă desfășurați activitățile zilnice, în 
mod excepțional medicul vă poate face o injecție în locul sensibil. Durerea 
poate diminua sau dispărea. De obicei, după șase săptămâni durerea revine. 

EVOLUTIA SIMPTOMELOR

Problema medicală a cotului se rezolvă de la sine. Cât timp durează, este 
dificil de prezis. 

8 din 10 pacienți s-au recuperat după o jumătate de an, iar 9 din 10 după un 
an. Uneori pacienții se tem că nu vor mai putea folosi brațul. În aceste situații 
un fizioterapeut vă poate ajuta să faceți exerciții. Nu există dovezi științifice 
că fizioterapia accelerează vindecarea problemei de cot.





Evaluarea
UMĂRULUI
DUREROS

în cabinetul
medicului de familie

- ghid de practicǎ -



Traducere și adaptare după ghidul “Problemele umărului” dez-
voltat de Colegiul Medicilor de Familie din Țările de Jos (NHG) 
(a doua revizuire), autori Winters JC, Van der Windt DAWM, 
Spinnewijn WEM, De Jongh AC, Van der Heijden GJMG, Tube 
PAJ, Boeke AJP, Feleus A Geraets JJXR. General Practice Law 
2008:51 (11) :555-565

Grupul de lucru:

Dr. Cristina Isar, Dr. Monica Bătăiosu, Dr. Lucian Ivănuță,
Dr. Steluța Georgescu-Mariuțan, Dr. Eugenia Nica

Referenţi:

Dr. Ileana Brânză, Dr. Andrea Neculau, Prof. Elvira Chirilă



- Clasificați simptomele umărului dure-
ros în următoarele trei categorii:
• umăr dureros cu limitarea mișcărilor 
pasive,  
• umăr dureros fără limitarea mișcărilor 
pasive, dar cu durere la abducţie,
• alte probleme de umăr, fără limita
rea mişcărilor pasive  şi fără durere la 
abducţie. 
 
- Completați examinarea mobilității umă
rului cu examinarea suplimentară a co
loanei vertebrale cervicale.
 
- Evaluați ȋn ce fel condițiile de muncă 
(stresul fizic) sau factorii psihosociali pot 
influența procesul de vindecare şi dacă 
umărul dureros are impact asupra activității de la locul de muncă 
(anumite activități ar putea să fie influențate semnificativ).
 
- Treptele de tratament:
• oferiți informaţii, consiliere şi recomandaţi analgezice la nevoie;
• treceţi la a doua treaptă de tratament ȋn cazul ameliorării insu-
ficiente a simptomelor (şi de prezenţa altor semne și simptome) 
- analgezice şi corticosteroizi injectabili administrați local sau 
trimiteţi la fiziokinetoterapeut sau la osteopat (specialist in tera-
pia manuală - tip de terapie alternativă).
• în cazul problemelor care afectează activitatea la locul de 
muncă, luați în considerare consultarea cu medicul de medicina 
muncii și angajatorul, în vederea cercetării condițiilor de la locul 
de muncă și a elaborarii unor recomandări ergonomice, de op-
timizare a acestor condiții.

Mesaje cheie

CLASIFICAREA
UMĂRULUI
DUREROS
PENTRU MF
• cu limitarea mişcă
rilor pasive;
• fără limitarea miş
cărilor pasive, dar cu 
durere la abducţie;
• fără limitarea miş
cărilor pasive şi fără 
durere la abducţie 
(altele).

În conformitate cu 
acest ghid, exame
nul clinic corect este 
simplu, pragmatic și 
etapizat.
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Introducere

Ghidul oferă recomandări pentru diagnosticul şi tratamentul durerii de umăr.
 
Termenul de “durere de umăr” este definit în acest ghid ca: durere, cu sau 
fără limitarea mișcărilor braţului, localizată într-o zonă care se întinde de la 
baza gâtului până la cot si care nu este consecința unui traumatism sever 
recent (figura 1).

Termenul de “umăr dureros” este folosit de asemenea ca diagnostic de lu-
cru1.

FIGURA 1. ZONA ÎN CARE POATE SĂ APARĂ DUREREA DE UMĂR

Severitatea durerii şi ȋncadrarea ȋntr-una din cele trei categorii de mai sus 
sunt importante pentru abordarea etapizată. 

Medicul evaluează severitatea simptomelor şi încearcă, pe baza 
tabloului clinic, să încadreze durerea într-una din cele trei categorii 
de durere de umăr:
• cu limitarea mișcărilor pasive; 
• fără limitarea mișcărilor pasive, dar cu durere la abducție; 
• fără limitarea mișcărilor pasive și fără durere la abducție.

anterior				       	       posterior
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Nu există suficiente dovezi științifice că medicul de familie, pe baza datelor 
disponibile din istoricul pacientului şi din examenul clinic al umărului ar putea 
utiliza o clasificare mai detaliată, pe grupuri de diagnostic. Mai mult decât 
atât, o clasificare mai detaliată în grupuri de diagnostic nu influențează 
abordarea terapeutică ulterioară.

Tratamentul în trepte constă în:
• Treapta 1 - oferirea de informaţii şi consiliere, şi, dacă este necesar, pres
crierea de analgezice;
• Treapta 2 -
	 • prelungirea tratamentului cu analgezice;
	 • injectarea locală a unui corticosteroid (în durerea severă);
	 • trimitere la kinetoterapeut sau la osteopat (pentru problemele umă
rului asociate cu afectarea coloanei cervicale și a joncțiunii cervico-toracice).

Trecerea la treapta a 2-a terapeutică se face în condițiile ameliorării insu-
ficiente a simptomelor după 1-2 săptămâni de tratament cu analgezice și 
necesită luarea în considerare şi a altor semne și simptome concomitente.

Referitor la absenteismul de la locul de muncă și posibila influență a 
condițiilor de muncă asupra simptomatologiei, medicul va informa pa-
cientul despre recomandările făcute angajatorului pentru optimizarea 
condițiilor de muncă. 

Se recomandă a se face distincția dintre: 
1. situația în care durerea de umăr ar putea fi generată de condițiile de 
muncă (rolul condițiilor de muncă în declanșarea simptomatologiei) și 
2. durerea de umăr cu impact asupra activității de la locul de muncă (și 
în acest caz se evaluează impactul pe care îl are durerea de umăr asupra 
activității la locul de muncă). 

Consultarea cu angajatorul se face în scopul stabilirii unei abordări comune. 
Dacă este necesar, compania poate realiza o evaluare a condițiilor de la 
locul de muncă și poate solicita recomandări ergonomice.

La un prim episod de durere de umăr de cauză non-traumatică, 
investigaţiile paraclinice suplimentare (radiografie, ecografie) sunt 
inutile, deoarece abordarea terapeutică a medicului de familie nu 
este influențată de rezultate.
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Date epidemiologice

Incidenţa problemelor de umăr în practica de 
medicină de familie din Olanda este de apro
ximativ 24 de episoade noi la ‰ de pacienți/
an, iar prevalența este de aproximativ 35‰ de 
pacienți pe an. 
• Un medic de familie, cu o listă de capitație de 
2500 de pacienți, consultă în medie de trei ori pe 
săptămână un pacient care se adresează pentru 
o problemă de umăr. 
• În populaţia generală, la olandezi, prevalenţa anuală a durerii de umăr este 
estimată la 31‰. Din totalul pacienților, 60% sunt femei.

Evoluţie

Problemele de umăr sunt frecvent recurente, au o evoluție clinică prelungită 
şi, mai ales în faza acută, pot afecta activitatea diurnă şi somnul. 

Măsura în care simptomele limitează activitatea diurnă se datorează în 
principal severității durerii la mişcare, iar afectarea somnului este legată de 
prezența durerii nocturne. 

Dintre toţi pacienţii cu probleme de umăr care se prezinta la medicul de familie, 
aproximativ 30% se vindecă după 6 săptămâni, 50% după 6 luni şi 60% după un 
an. Dintre pacienţii cu simptome persistente după un an de urmărire, 40% s-au 
prezentat la medicul de familie în ultimele 6 luni pentru acest motiv.3

Prognostic

EPIDEMIOLOGIA
LA MF
• Incidența - 24‰/an
• Prevalența - 35‰/
an
• 60% din pacienți 
sunt femei

Prognosticul durerii de umăr este mai grav atunci când pacientul se prezintă 
la consultația iniţială avand probleme cu un istoric prelungit, sau când  
durerile sunt foarte intense şi când simptomele s-au instalat treptat.4
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Asocierea dintre durerea cervicală, condiții de muncă nefavorabile (solicitările 
repetate ale umărului, cu mişcări repetitive şi lucrul mai sus de înălţimea 
umărului) şi anumiți factori psihosociali (în special depresia, îngrijorările în 
legatură cu durerea, un stil pasiv de a face față durerii, somatizările şi ati-
tudinea negativistă), poate avea un efect nefavorabil asupra evoluției durerii 
de umăr.5

FIZIOPATOLOGIE

Există încă incertitudini cu privire la factorii implicaţi în patogeneza durerii 
de umăr. Se presupune că supraîncărcarea acută sau prelungită a “țesutului 
moale” din această zonă dă naştere la leziuni tisulare locale şi inflamaţie 
aseptică, cu tumefiere și durere. Aceste simptome pot sau nu să fie rezultatul 
unui traumatism. 

Următoarele afecțiuni pot fi cauze ale problemelor de umăr dar și diagnos-
tice diferențiale6:

Frecvența în funcție de tipul de leziune: 
• anomaliile din spațiul subacromial – 80% dintre durerile de umăr.

Frecvența în funcție de vârsta pacientului:
• grupa de varstă de 35 de ani: leziunile traumatice ale coafei rotatorilor şi 
luxaţiile sau subluxaţiile articulațiilor glenohumerală sau acromioclaviculară. 
• grupa de vârstă 35 - 75 de ani: afectările non-traumatice ale coafei rota-
torilor şi inflamaţia aseptică a structurilor subacromiale. 
• Riscul de ruptură non-traumatică parţială sau totală creşte rapid odată 
cu vârsta. 
• Umărul înghețat apare cel mai frecvent la grupa de vârstă de la 40 la 65 
de ani;
• Artroza se întâlnește în special la pacienții în vârstă de peste 60 de ani.

• anomalii, cum ar fi inflamaţia aseptică a structurilor din spaţiul subacro-
mial: sindromul de impingement, bursita subacromială, tendinita sau ruptura 
(totală sau parţială) a coafei rotatorilor sau a tendonului bicepsului;
• anomalii, cum ar fi inflamaţia aseptică a articulaţiei glenohumerale: 
capsulita adezivă sau umărul înghețat, artrita traumatică, osteoartrita;
• instabilitatea glenohumerală;
• anomalii, cum ar fi inflamaţia aseptică a articulației acromioclavicu-
lare sau sternoclaviculare;
• afectarea coloanei vertebrale cervicale şi a joncţiunii cervico-toracice.
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Clasificarea problemelor de umăr

Se preferă o clasificare bazată pe datele anamnestice (durere) şi constatările 
de la examenul fizic. 

O clasificare bazată pe modificările anatomo-patologice este mai puţin 
importantă. 

Istoricul și examenul fizic efectuat de medic împreună cu alte teste diag-
nostice și proceduri disponibile nu pot determina cu exactitate cauza durerii 
de umăr sau care structură este afectată. Totusi, din studiile clinice, se pot 
obține unele indicații în legatură cu natura durerii și localizarea acesteia. 

Tabloul clinic poate avea una din următoarele trei componente.7

• probleme de umăr, cu limitarea mişcarilor pasive 

Acest lucru se referă la limitarea mişcării de rotaţie externă şi/sau abducție 
la testarea pasivă. 

Se presupune că o limitare a rotaţiei externe este substanţial legată de o 
inflamaţie aseptică a capsulei articulare glenohumerale sau o modificare 
degenerativă a articulației glenohumerale. 

O limitare în principal a abducției, ar putea fi legată de o inflamaţie 
aseptică sau de o modificare degenerativă a unei structuri din spaţiul 
subacromial.

• probleme de umăr, fără limitarea mișcărilor pasive, dar cu durere 
la abducție

Pacientul prezintă durere la sfârșitul sau la un moment dat în timpul unui 
proces de abducție, fără limitarea mişcărilor pasive. Se presupune aici că 
una sau mai multe structuri din spațiul subacromial sunt afectate.
 
• dureri de umăr, fără limitarea mișcărilor pasive și fără durere la 
abducție
 
Aici sunt incluse toate celelalte probleme de umăr în care pacientul nu 
are nicio restricţie la mișcările pasive, dar are durere sau o senzaţie de 
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În practică, nu este întotdeauna posibil să facem distincția între aceste tipuri 
de probleme ale umărului şi, uneori, pot coexista mai multe probleme.
 
În cazuri rare, durerea de umăr poate fi cauzată de boli maligne, iritaţie 
diafragmatică, boli sistemice, tulburări neurologice şi de durerea care iradiază 
de la nivelul coloanei vertebrale cervicale sau de la organele interne. Astfel 
de dureri de umăr, nu fac obiectul prezentului ghid. 

De asemenea, durerile de umăr care apar în urma unui traumatism sever 
- recent, cu suspiciune de luxație, fractură sau ruptură completă a coafei 
rotatorilor şi care constituie o indicaţie pentru trimiterea imediată la medicul 
specialist, nu sunt detaliate în continuare.8

 

Ghid de diagnostic

Medicul de familie ar trebui să își formuleze o idee despre cauza, tipul şi 
severitatea problemei de umăr, luând în considerație și informațiile obținute 
din vizitele de monitorizare, pentru a formula ipoteze legate de evoluția bolii.
 
Înţelegerea tipului de problemă de umăr, durerile cervicale adăugate şi se-
veritatea durerii sunt importante în mod special mai ales atunci când se ia 
în considerare tratamentul cu o injecţie locală și când se face o trimitere la 
kinetoterapeut sau osteopat. 

Înţelegerea condițiilor de muncă (cum ar fi stresul fizic), a factorilor de 
la locul de muncă şi a factorilor psihosociali este deosebit de importantă 
în cazul problemelor persistente, cu recuperare insuficientă sau în cazul 
unor probleme recurente (din punct de vedere al abordării / managemen-
tului).

ANAMNEZA

Acordaţi atenţie la:
• cauza/momentul în care s-a declanșat problema de umăr (traumatism, fac-

instabilitate în zona umărului, de ex: 
• instabilitatea articulaţiei glenohumerale;
• afectări ale articulațiilor acromioclaviculară sau sternoclaviculară;
• disfuncţia coloanei vertebrale cervicale sau a joncţiunii cervico-toracice.
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tori de la locul de muncă, apariția în timpul unei activități sportive);
• auto-medicația folosită (acetaminofen, AINS etc).

Evaluați tipul de problemă de umăr, cu ajutorul următoareleor întrebări:
• localizarea durerii: verificați și braţul (problemele de umăr sunt limitate la 
zona umărului?!);
• limitarea dureroasă a mişcărilor braţului are loc în una sau în mai multe 
direcţii ?!;
• durerea în timpul abducției (durerea de umăr, fără restricţie la mișcările 
pasive, dar cu abducție dureroasă?!);
• senzaţia de instabilitate, de durere în articulația acromioclaviculară sau 
de sternoclaviculară (dureri de umăr, fără restricţia mișcărilor pasive şi fără 
durere la abducție ?!);
• prezența durerii cervicale?!

Determinați gradul de severitate: 
• severitatea durerii şi a disconfortului resimțit: tulburările de somn, imposi-
bilitatea sprijinirii pe partea afectată, limitările în activitățile diurne, absenteis-
mul (prognostic mai favorabil în durerea de intensitate scăzută).

Intrebați despre evoluția factorilor care influențează durerea de umăr.
• Factori favorabili:
		  • debutul acut;
		  • absența durerilor la nivel cervical.
• Factori nefavorabili:
	  	 • durerea intensă;
		  • simptome vechi, persistente;
		  • coexistența durerilor cerviale
		  • condițiile de muncă nefavorabile – factori cauzali;
		  • simptomele care afectează performanța la locul de muncă
• Factori psihosociali.
• Auto-îngrijire - utilizarea de analgezice şi alte tratamente, până în momen-
tul prezentării la medic.
 • Istoricul problemelor de umăr: evoluţia, tratamentul şi rezultatele.

Intrebați despre absențele de la locul de muncă şi dacă este cazul, întrebați 
despre posibilitatea contactării angajatorului (sau a medicului de medicina 
muncii).
 
EXAMENUL FIZIC

Se face cu pacientul dezbrăcat până la brâu, astfel încât să se vizualizeze 
umărul și ceafa.
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INSPECȚIA: 

Permite localizarea și inspectarea ariei dureroase;
• observați forma regiunii şi reacția la schimbarea poziţiei;
• comparați cu cealaltă parte.

EVALUAREA MIȘCĂRILOR UMĂRULUI9 

- se face comparând întotdeauna cu cealaltă parte:
• abducția activă: brațele în extensie și supinație se ridică pe lângă corp 
(se observă limitarea mișcării sau mișcare dureroasă de la un anumit nivel / 
in general peste 90 grade);
• abducția pasivă: prindeți brațul la nivelul cotului şi ridicaţi braţul extins şi 
supinat către cap (apare limitarea mișcării sau durere în timpul mișcării de 
abducție);
• rotaţie externă pasivă: cu antebrațul în unghi de 90 grade față de brat, 
si cu cotul fixat la trunchi, se rotește brațul spre exterior (apare limitarea 
mișcării sau durere în timpul rotației externe).

Dacă la durerea de umăr se asociază și durere de gat în repaus sau în 
timpul mișcărilor,  evaluați suplimentar și mișcările coloanei cervicale: 
flexie anterioară sau posterioară, rotație și  flexie laterală înspre dreapta 
sau stânga, pentru a determina dacă apare durere, limitarea mișcării sau 
iradierea durerii înspre braț.
  
EXAMINĂRILE COMPLEMENTARE
 
În faza iniţială a unui prim episod de afectare izolată a umărului, apărută 
în absența unui traumatism, investigațiile suplimentare de tipul (radiografie, 
ecografie) nu aduc informații relevante.10 

Testele imagistice pot fi modificate și la persoanele fără durere de umăr, mai 
cu seamă la vârstnici. 

Luaţi în considerare folosirea explorărilor imagistice dacă evoluția nu este 
bună sau, dacă după primele măsuri terapeutice nu se înregistrează nicio 
modificare. (vezi Tabelul 1). 

Radiografia de umăr este potrivită pentru detectarea de calcificări subacro-
miale sau a semnelor de artroză. 

Ecografia și RMN-ul sunt potrivite pentru detectarea rupturilor parțiale sau 
totale a coafei mușchilor rotatori. 

,
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Medicul trebuie să fie atent la cauzele rare şi uneori grave de dureri de umăr 
(vezi Tabelul 1). Acest  ghid nu se referă la diagnosticul şi tratamentul aces-
tor cauze rare de dureri de umăr.
 
TABELUL 1 - SEMNE CARE POT INDICA
PROBLEME SERIOASE / GRAVE DE UMĂR DUREROS

EVALUARE
 
Stabiliți tipul de afectare în umărul dureros în funcţie de severitatea simptome-
lor şi concluziile examenului clinic al umărului.

Evaluați severitatea simptomelor în funcţie de gradul de durere şi nivelul de 
disconfort creat.

Luaţi în considerare cauzele grave de probleme de umăr, atunci când 
simptomele manifestate nu se încadrează în tabloul cunoscut și cu 
evoluție previzibilă a umărului dureros. 

În acest caz verificați următoarele ipoteze:
• dacă simptomele sunt severe şi persistente, ambii umeri sunt dureroși 
și se asociază cu simptome cu altă localizare, alte semene- febră, stare 
generală alterată, pierdere în greutate, probe inflamatorii (VSH și PCR 
crescute), medicul va lua în calcul: un proces infecțios ex. artrita septică, 
polimialgia reumatică, boli interne - colecistita, metastaze;
• dacă durerea este severă și iradiază, pacientul prezintă parestezii la 
nivelul braţului sau mâinii, sau mişcările gâtului se asociază cu scăderea 
forței musculare în braţ sau mână, suspicionați o radiculită cervicală;
• asocierea dispneei, durerilor toracice indică suspiciunea de pneumonie, 
angină pectorală, sindrom coronarian acut;
• asocierea de dureri articulare la alte nivele, istoric de artrită reumatoidă, 
prezența de semne de sinovită (căldură, febră), sugerează o artrită 
reumatoidă;
• acuzele care nu se potrivesc cu vârsta pacientului, limitările mișcărilor 
necaracteristice vârstei pacientului.

Încadrați modificările într-una din cele 3 categorii:
• Afectarea umărului cu limitarea mișcărilor pasive: încercați să faceți 
o distincție între limitarea în principal a mișcării de rotaţie externă (ano
malii ale articulaţiei glenohumerale) şi limitarea în principal a mișcării de 
abducție (anomalii în zona subacromială).
• Afectarea umărului, fără limitarea mișcărilor pasive, dar cu durere 
de la un anumit nivel în timpul mișcării de abducție (anomalii în zona 
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Dacă la durerea de umăr se asociază și durere cervicală de repaus, sau la 
mișcare, respectiv limitarea mișcărilor în momentul examenului coloanei cer-
vicale, luați în considerare afectarea concomitentă a coloanei cervicale sau 
a zonei de tranziție cervico-toracice. 

Evaluați, de asemenea, dacă factorii legați de locul de muncă sau factori 
psihosociali influențează evoluția bolii, și în ce fel afecțiunea influențează 
performanța la locul de muncă.

Recomandări

TRATAMENT

Tratamentul se face în trepte. 

Primul pas este de a oferi informaţii şi consiliere şi, dacă este necesar, 
de a prescrie analgezice pentru durerile severe. Evaluați modul în care 
durerea afectează capacitatea de muncă. Luaţi în considerare, în cazul în 
care simptomele nu se ameliorează după 1-2 săptămâni şi al doilea pas: 

Al doilea pas
• continuarea tratamentului cu analgezice;
• injectarea locala de corticosteroizi;
• trimiterea la kinetoterapeut sau osteopat.

În funcție de severitatea durerii se încearcă încadrarea într-una din cele 3 
categorii menționate anterior.

În prezența unei dureri severe, obiectivul principal este reducerea durerii, de 
preferat cu analgezice per os sau cu corticosteroizi cu administrare locală. 
 
Pentru dureri mai puţin severe şi impotență funcțională importantă, obiec-
tivul principal este de a limita sau preveni limitarea mișcărilor; se preferă 

subacromială).
• Alte dureri de umăr fără limitarea mișcărilor pasive și fără durere 
în timpul mișcării de abducție (instabilitatea glenohumerală, anomalii 
la nivelul articulației acromioclaviculare sau sternoclaviculare, afecțiuni 
ale coloanei vertebrale cervicale sau zonei de tranziţie cervico-toracice).
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exercițiile sau mobilizarea activă, atunci când, problemele de umăr apar în 
combinaţie cu o disfuncție a coloanei cervicale sau a joncţiunii cervico-to-
racice.

Luați în considerare, la nevoie, asocierea de analgezice per os sau corticos-
teroizi injectabili și kinetoterapie. 

Verificaţi (eventual prin consultare cu medicul de medicina muncii) modul 
în care organizarea activității la locul de muncă afectează funcționalitatea 
pacientului și măsurile care ar putea fi luate pentru ameliorarea condițiilor 
ergonomice.

INFORMAŢII ŞI TRATAMENT NEMEDICAMENTOS

Explicaţi că durerea de umăr este cauzată de iritaţia sau inflamaţia structuri-
lor umărului şi că, nu se poate preciza cu exactitate formațiunea afectată.
 
Subliniați că evoluția este dificil de prezis, dar că procesul de recuperare 
durează de obicei de la câteva săptămâni la mai multe luni sau chiar un an, 
pentru o recuperare completă. 
 
Sfătuiți pacientul să rămână activ, în parte pentru a menţine mobilitatea 
articulară, pe de altă parte pentru a menține un tonus adecvat al muscula-
turii adiacente. 
 
Furnizați informaţii cu privire la diferitele opţiuni de tratament pentru durere 
și recuperarea funcționalității: analgezice, injecții locale cu corticosteroizi şi 
kinetoterapie. 

Explicați faptul că niciunul din aceste tratamente nu influențează pe termen 
lung cursul firesc al bolii. 

Sfătuiți pacientul în sensul unei abordări graduale a situației:
• inițial, limitarea activităților zilnice la perioade scurte de activitate, în cazul 
durerilor severe de umăr (evitarea oricăror mișcări este recomandată doar în 
situațiile în care cele mai mici mişcări provoacă dureri f. severe);
• ulterior, extinderea activităţilor (casnice, la serviciu, hobby-uri), treptat şi 
progresiv; nu se așteaptă până când durerea dispare complet.

Alte măsuri utile includ aplicarea de gheaţă, unguente sau căldură, precum 
şi efectuarea unor exerciţii speciale. Aceste intervenţii nu au fost suficient 
studiate și de aceea nu pot fi făcute afirmații certe în legătură cu potențialele 
lor efecte pozitive sau negative. 
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După oferirea de informații verbale, pacientului îi va fi înmânat și un pliant. 
Pliantul are la bază informații conținute în ghidul de practică privind proble-
mele umărului și se referă la durerea de umăr și tratamentul corespunzator.
 
TRATAMENTUL MEDICAMENTOS

ANALGEZICELE

Recomandați, dacă este necesar, paracetamol pentru o perioadă de două 
săptămâni. Paracetamolul este medicamentul de primă alegere, deoarece 
acesta are un profil de siguranță larg. 

Recomandați ca a doua opțiune, sau în cazul unui rezultat nesatisfacător 
ibuprofen, diclofenac sau naproxen. În cazul în care optați pentru un 
AINS, luați în considerare alte afecțiuni (cardiovasculare, gastrointestina-
le), efectele secundare și interacțiunile (acid acetilsalicilic) şi răspunsul an-
terior la AINS. Având în vedere posibilele efecte secundare, recomandați 
cu prudență AINS la pacienţii în vârsta de peste 70 de ani, la pacienţii cu 
insuficienţă renală, hipertensiune arterială, insuficienţă cardiacă sau boală 
cardiovasculară aterosclerotică, şi la pacienţii care utilizează anticoagulante.

Dacă ameliorarea obținută nu e satisfăcătoare, tratamentul cu analgezice se 
poate prelungi, dacă este necesar, cu una până la două săptămâni.

INJECȚIA LOCALĂ CU CORTICOSTEROID

Dacă durerea de umăr este intensă și, în ciuda consilierii şi după una sau 
două săptămâni de utilizare de analgezic nu s-a ameliorat suficient, medicul 
poate recomanda o injecție locală cu corticosteroid. Durerea se ameliorează 
mai repede, pentru o perioadă de câteva săptămâni, până la câteva luni. 
Luaţi în considerare posibilitatea ca durerea să dispară mai devreme decât 
se ameliorează capacitatea de mobilizare a brațului. 
 
Tipul de problemă de umăr determină locul de injectare, fie în spațiul sub-
acromial12 , fie în articulația glenohumerală13. Injecția în spațiul subacromial  
se face în situațiile de afectare ale acestei regiuni, cu excepția cazului când 
este afectată (limitată) mișcarea de rotație externă. În acest din urmă caz, se 
va face o injecție intraarticulară, în articulația glenohumerală. 

Grupul de lucru consideră că în prima fază acuzele izolate ale articulației 
acromioclaviculare trebuie tratate cu repaus în asociere cu analgezice la 
nevoie. Dacă repausul și analgezicele nu au efect se are în vedere adminis-
trarea locală de corticosterizi. 
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Pentru ambele tipuri de injecţii se folosesc 1ml de triamcinolon acetonid 
40mg/ml, eventual în combinaţie cu 1-10 ml de lidocaină 10 mg/ml.15 

Preparatele injectabile se introduc după cum urmează:
• subacromial: utilizaţi un ac de minimum 5 cm şi introduceți-l adânc, la 
aproximativ 2 cm sub centrul marginii laterale a acromionului;
• glenohumeral: utilizaţi un ac de minimum 5 cm şi introduceți-l la aproximativ 
1 cm sub unghiul dorsolateral al acromionului, în direcţia procesului coracoid 
al humerusului;

Informați pacientul cu privire la riscul de efecte adverse, cele mai frecvente 
fiind: dureri cu durata de câteva zile, bufeurile și uneori, sîngerări vaginale. 
Nu este necesară purtarea unei bandaj în zilele următoare efectuării injecției 
și nici repausul absolut. Recomandați pacientului să-și miște brațul. (v. pli-
antele). Repetarea infiltrației se poate face la nevoie, după 2-4 săptămâni. 
În caz de ameliorare insuficientă, revizuiți diagnosticul, respectiv locul de 
aplicare a infiltrației. 

Dacă după două infiltrații efectuate la locul corect, la interval de 2-4 
săptămâni, nu a avut loc nicio îmbunătățire, continuarea tratamentului e 
inutilă. Este puţin probabil ca, într-un episod de umăr dureros, mai mult de 
trei injecţii să aibă o eficiență mai mare.

TRIMITERI
 
TRIMITERILE LA  KINETOTERAPEUT SAU OSTEOPAT

Dacă durerea de umăr nu se ameliorează după 1-2 săptămâni de analgezice, 
medicul de familie poate face o trimitere la kinetoterapie sau osteopatie, în 
cazul în care durerea de umăr este asociată cu o disfuncție a coloanei cervi-
cale sau a joncțiunii cervico-toracice.16 Alte tratamente nu sunt eficiente.17, 18

 
COMUNICAREA CU ANGAJATORUL

Verificaţi în ce măsură simptomele ar putea fi legate de locul de muncă și în 
ce măsură afectează prezența la serviciu. Este posibil sa fie necesară con-
sultarea medicului de medicina muncii și contactarea angajatorului pentru 
modificarea condițiilor de la locul de muncă.19

 
TRIMITEREA LA MEDICUL SPECIALIST

Trimiteți pentru explorări suplimentare în scop diagnostic (ecografie, RMN 
sau artroscopie) şi / sau terapeutic (chirurgie deschisă sau artroscopică), la 
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un medic specialist cu expertiză specifică în domeniul problemelor de umăr. 
Trimiterea ar trebui să fie luată în considerare la pacienţii la care problemele 
persistă în ciuda tratamentului. Circumstanţele locale şi experienţa personală 
a medicilor de familie în problematica umărului influențeaza modul în care 
aceștia indică trimiterea la specialist.20

MONITORIZARE
 
Schema de monitorizare se bazează în principal pe principiile generale ale 
medicinei de familie. 

Astfel, în stabilirea intervalului şi a frecvenţei vizitelor de monitorizare medi-
cul de familie va lua în considerare severitatea simptomelor, prognosticul 
estimat şi impactul probabil al tratamentului.

Instruiţi pacientul să revină la consultație în următoarele cazuri:
• Dacă durerea severă nu scade în intensitate;
• Dacă apare febră după infiltrația efectuată;
• Dacă simptomele nu s-au ameliorat după două săptămâni;
• Dacă nu există nicio recuperare după şase săptămâni, în condițiile în care 
articulația este mobilizată zilnic.

Cu prilejul fiecărei vizite se reia istoricul evoluției și examinarea, în scopul 
evaluării tratamentului. Dacă este necesar, pacientul va fi informat cu pri
vire la evoluţia clinică,(de multe ori prelungită), în durerile de umăr. Discutaţi 
eventuala corelație dintre persistența simptomelor și suprasolicitarea 
psihoemoțională a pacientului. Reconsiderați diagnosticul durerii de umăr, 
atunci când simptomele persistă şi / sau au o evoluție anormală. (vezi Ta-
belul 1).
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Note

NOTA 1 - DEFINIŢII

Acest ghid a ales pentru problematica umărului terminologia şi sistemul de 
clasificare care se potrivesc cel mai bine medicinei de familie. Terminologia 
este similară cu cea a altor ghiduri și consensuri internaţionale. [Ghidurile din 
Noua Zeelandă, 2004, Steinbach 2005, Asociaţia Olandeză pentru Medicina 
Ocupațională și Industrială, 2003, Huisstede 2007].

Simptomatologia prelungită sau recurentă a umărului se asociază adesea 
cu simptome în regiunea cervicală sau a brațului. Acest ghid abordează 
simptomele coloanei cervicale doar în măsura în care au o relație directă cu 
problematica umărului și recomandările pentru medicii de familie.
 
În conformitate cu directiva Asociaţiei Olandeze pentru Medicină 
Ocupațională și Industrială, 2003, acest ghid face distincţia dintre  
“work-related symptoms” („simptome legate de activitatea la locul de 
muncă” definind impactul condiţiilor de muncă asupra simptomelor) şi 
work-related complaints (impactul simptomelor asupra activității de la lo-
cul de muncă). Terminologia este în conformitate cu avizul de Sănătate 
şi cu clasificarea ICF a Organizației Mondiale a Sănătății. [Health 2005, 
World Health Organization 2001]. 

În Ţările de Jos există un consens multidisciplinar, care acreditează sub 
formula CANS- Complaints of the Arm, Neck and/or Shoulder (SBUG – 
simptome ale brațului, gâtului sau/și umărului) simptome care nu sunt 
cauzate de un traumatism direct sau de o boală sistemică, dar care persistă 
timp îndelungat și afectează activitatea de la locul de muncă, [Huisstede 
2007]. 

Se utilizează de asemenea noțiunea de ”acuze persistente şi recurente de 
umăr” atunci când există simptome de umăr, dar nu în combinația care să 
definească afecțiuni specifice ale umărului. [Miranda, 2005]. Pentru această 
categorie nu există o explicație conformă cu un model strict biomedical. În 
durerea cronică musculoscheletică există însă un consens internațional cu 
privire la intervenția factorilor comportamentali și psihologici, alături de fac-
torii biomedicali.
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NOTA 2 – EPIDEMIOLOGIE

Incidența problematicii umărului în practica de medicina de familie este de 
24 de episoade la ‰ de pacienți/an, iar prevalența este de 35 de pacienți 
cu dureri de umăr la ‰ de pacienți/an (conform studiilor de morbiditate din 
medicina de familie - Second National Study (N = 375.899) [van der Linden, 
2004]. Bone et al raportează 58 de consultații la ‰ de pacienți/an, în con-
formitate cu datele aceluiași studiu de morbiditate [Bot 2005a]. 

Incidenţa, în grupul de vârstă de peste 20 de ani este mai mare pentru femei 
decât pentru bărbaţi. Incidenţa crește cu vârsta până la categoria de vârstă 
de 50-59 ani şi apoi scade treptat [Bot 2005a].

Un studiu privind durerile de umăr efctuat în populația generală în Tările de 
Jos (N=3664) a arătat o prevalență de 31% (CI 95% 29.9 - 32.9%) în anul 
de studiu, iar prevalenţa de moment a fost de 21% (CI 95% 19.6 -21.2%) 
respectiv 16% pentru bărbaţi (CI 95% 14.4- 19.0%) şi 26% pentru femei 
(CI 95% 23.7- 27.5%)[Picavet 2003 ]. 41% dintre pacienții din acest studiu 
care prezentau acuze ale umărului fuseseră consultați de medicul de fami-
lie, în anul precedent studiului. Într-o analiză sistematică a prevalenţei şi a 
incidenţei durerii de umăr (18 studii înrolate) [Luime 2004a] prevalența/ an a 
variat de la 5 la 47% (3 studii, cu eșantioane între 445 şi 2726) şi prevalenţa 
de moment de la 7 la 26% (5 studii, mărimea eşantionului între 100 şi 42829). 
Distribuția prevalenței poate fi explicată prin definiţiile diferite date durerii de 
umăr în studiile analizate (diferențe de durată a durerii, limitarea mișcărilor, 
localizarea durerii). [Luime 2004a].
 
Relația dintre durerea de umăr și capacitatea de muncă

Pentru populația generală, nu există date clare, referitoare la durerea de 
umăr și relația cu activitatea la locul de muncă.

O căutare sistematică a eventualelor relații între durerile de umăr și afec-
tarea capacității de muncă în medicina de familie a identificat 22 de studii. 
Unul dintre studiile incluse (N = 1856) a arătat o prevalență săptămânală a 
problematicii umărului de 21%, un alt studiu (N = 217) a arătat o prevalenţă 
lunară de 18% [Weevers 2005]. Un studiu privind simptomatologia de umăr 
și gât la angajații (769) unei case de bătrâni a arătat că incidenţa (16-18%) 
și prevalența anuală (32-34%) au rămas stabile în 2 ani consecutivi. [Luime 
2005]. Acest studiu arată că simptomele de umăr au adesea o evoluție 
cronică în rândul acestor angajați.
 
Costuri. Într-un studiu de cohortă prospectiv (N = 587), costul total pentru 
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tratarea simptomatologiei legate de umăr în cele 6 luni după prima vizită la 
MF este estimat la 689 € pe persoană, din care aproape jumătate reprezintă 
plata concediului de boală. Un procent mic (12%) din populaţia de studiu 
este responsabil pentru majoritatea (78%) costurilor. [Kuijpers 2006a].
 
Concluzie. Problemele de umăr sunt o tulburare frecventă a sistemului mus-
culoscheletic, în practica de medicina familiei.
  
NOTA 3 - EVOLUŢIA BOLII

Evoluția problemelor de umăr în medicina de familie a fost examinată în 3 
studii prospective ale unor pacienți din Olanda, care s-au prezentat la medi-
cul de familie pentru un nou episod de durere de umăr. 

Într-un studiu (N = 101; timp de urmărire de 12-18 luni), 49% dintre subiecți 
au devenit asimptomatici după 6 luni şi 56% după 12-18 luni [Winters, 1999]. 
Într-un alt studiu (N = 349; timp de urmărire de 12 luni) 23%, 51% şi respectiv 
59% dintre pacienți s-au recuperat complet după 1, 6 şi respectiv 12 luni 
[Van der Windt 1996]. Dintre pacienţii care au raportat persistența simptome-
lor peste 12 luni, 60% nu au recurs la ajutor medical în ultimele 6 luni. Durata 
medie a simptomelor a fost de 21 de săptămâni. 

Într-un al treilea studiu (N = 587; timp de urmărire de 6 luni) 30% s-au recu-
perat după 6 săptămâni şi 54% după 6 luni [Kuijpers 2006b].

Concluzie. Dintre pacienţii care consultă medicul de familie pentru dureri de umăr, 
30% s-au vindecat după 6 săptămâni, 50% după 6 luni şi 60% după 12 luni.

NOTA 4 - FACTORI DE PROGNOSTIC

O recenzie sistematică a literaturii de specialitate în legătură cu factorii de 
prognostic pentru durerile de umăr a identificat 16 studii în total (calitate 
metodologică bună), 4 dintre ele fiind efectuate în asistența primară, (N = 
770) [Kuijpers, 2004]. 

“Durerile severe” prezic simptome persistente (dovezi puternice); “limitările 
în activitatea zilnică” și “simptomele debutate cu mult timp înaintea primului 
consult” susțin moderat corelația cu persistența simptomelor.
 
După această analiză în practica de medicina familiei au fost derulate încă 
4 studii care au investigat prognosticul durerilor de umăr [Kuijpers 2006b, 
Thomas 2005, 2005b Bot, Feleus 2007]. 
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Kuijpers et al (N = 587) au analizat variabile de tipul “durerea severă”, 
“simptomele de lungă durată” și “instalarea treptată a simptomelor de umăr” 
ca predictori pentru persistenţa simptomelor timp de 6 săptămâni sau 6 luni 
după prima consultație la medicul de familie.[Kuijpers 2006b]. 

Alți predictori pentru persistența simptomelor peste 6 săptămâni au fost 
“problemele psihologice”, “mişcările repetitive ale umerilor” şi “severitatea 
durerii cervicale în timpul examinării funcţionale a coloanei vertebrale. “Aso-
cierea de dureri lombare” respectiv “severitatea durerii de umăr în timpul 
examinării” se asociază cu o persistenţă a simptomelor de peste 6 luni. 

Factorii de prognostic deja menționați: “simptomele persistente, debu-
tate cu mult timp înaintea primului consult”, “debutul treptat al simptoma-
tologiei”, asocierea “durerilor de ceafă” şi “limitarea mobilității coloanei 
la consultația iniţială”, au fost evidențiați de asemenea și în studiul lui 
Thomas et al (N = 316; timp de urmărire - 12 - 18 luni ) [Thomas 2005]. 
 
Concluzie. Există dovezi puternice că prezența simptomelor cu debut mult 
anterior vizitei inițiale, durerea severă cu instalare treptată se asociază cu o 
evoluție prelungită a afecțiunii.

Există, de asemenea, dovezi că durerea cervicală, solicitarea repetitivă a 
umărului şi prezenţa unor factori psihosociali negativi au un impact nefavora-
bil asupra recuperării umărului.

Grupul de lucru consideră că aceşti factori predictivi ar trebui să fie implicați 
în diagnosticul durerii de umăr şi în evaluarea prognosticului problematicii 
umărului.

NOTA 5 - DACĂ SIMPTOMELE PERSISTĂ

Pentru simptome persistente sau recurente de umăr, medicul va lua de ase-
menea în considerare, următorii factori care pot afecta evoluția durerii de 
umăr.

Modificări ale coloanei cervicale sau a joncţiunii cervico-toracice

În aproximativ 36% (209/587) din cazurile raportate, pacienții au asociat du-
rerile de umăr cu dureri cervicale [Kuijpers 2006b]. Asocierea este predictivă 
pentru persistența problemelor de umăr mai mult de 6 săptămâni (odds ratio 
(OR)= 1,7; 95% CI [1,1 - 2,6] şi la 6 luni (OR= 1,6; 95% CI [1.1 - 2.2] [Kuijpers 
2006b].
 

Evaluarea şi managementul articulaţiilor dureroase 235



Factorii legați de muncă sau de la locul de muncă

Efectuarea de mişcări repetitive este un factor predictiv pentru persistența 
peste 6 săptămâni a durerii de umăr (OR= 2.1; 95% CI [1.4 - 3.1] [Kuijpers 
2006b].
 
Absenteismul
 
Într-un studiu de cohortă prospectiv efectuat în medicina de familie, în rândul 
muncitorilor cu un episod nou de durere de umăr, (N = 350; urmărire timp 
de 6 luni; rata de răspuns la follow-up 85%), 30% (89/298) dintre pacienți 
au necesitat o perioadă de concediu medical; 16% (47/298) au raportat o 
perioadă de concediu medical de mai mult de 10 zile [Kuijpers, 2006c]. 

Factorii de prognostic în acest studiu au fost: durata mai mare de mani-
festare a bolii înainte de prima consultație, durerea severă, efectuarea de 
activităţi cu supraîncărcare şi coexistența unor simptome psihologice.
 
Factorii psihosociali

Pe plan internaţional, există un consens privind factorii psihosociali, în sen-
sul că aceștia pot influența persistența durerilor în sistemul musculoschele
tic; nu este clar încă, ce factori psihologici afectează persistenţa durerii de 
umăr (ca incidență în medicina de familie).[Vlaeyen 2000, Linton 1995].

Există dovezi că depresia, îngrijorările legate de persitența durerilor, un stil 
de coping pasiv, somatizarea şi percepțiile negative pot influenţa prognos-
ticul durerii de umăr [Mallen, 2007, Kuijpers 2004, Kuijpers 2006b, Feleus 
2007, Bot 2005b]. 

Kuijpers et al (N = 587) au raportat existența de “ aspecte/ tendințe psiho-
logice” ca predictori pentru persistența problemelor de umăr [Kuijpers 2006b]. 
MacFarlane et al (N = 92; de follow-up 3 ani) au descris “stresul psihologic” 
ca predictor al persistenței problematicii legate de umăr, în practica generală 
[MacFarlane 1998]. 

Alte studii au arătat că “vitalitatea mai scăzută” şi “îngrijorarea” sunt predic-
tori pentru un curs nefavorabil al durerilor cervicale şi/sau de umăr (N = 443; 
follow-up 3 luni şi 12 luni) [Bot 2005b]; un alt braț al aceluiași studiu (N = 612; 
follow-up de 6 luni) a arătat că durerea de umăr și durerea cervicală sunt 
somatizări și expresia „suportului social insuficient”.[Feleus 2007].
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O anchetă în legătură cu relaţia dintre factorii psihologici (exagerare, stres, 
somatizare şi comportamentul de evitare a fricii) şi persistența durerii de 
umăr peste 3 luni (N = 587), respectiv a durerilor lombare joase (N = 171), 
arată o corelaţie mai puternică între factorii psihologici enumerați (cu excepţia 
comportamentului de evitare a fricii) și durerea lombară joasă persistentă, 
decât între aceștia și durerile persistente de umăr. Pentru pacienţii care au 
simptome mai mult de 3 luni, s-a demonstrat o asociere semnificativă între 
durerile persistente de umăr și gândurile negative.[Van der Windt 2007]. 

Factorii psihologici pot fi, de asemenea, implicați și în simptomatologia umărului 
legată de muncă şi în absenteismul legat de durerile de umăr, [Van der Windt 2000, 
Bongers 2002, Miranda 2005, Walker-Bone 2005, 2006c Kuijpers, Sim, 2006].
 
Concluzie. Există dovezi că disfuncţia coloanei vertebrale cervico-toracice, 
factori ce țin de locul de muncă și factorii psihosociali pot afecta evoluția du-
rerilor de umăr. Grupul consideră că factorii de mai sus ar trebui investigați 
în evaluarea diagnosticului și evoluția durerilor de umăr. 

NOTA 6 – FIZIOPATOLOGIE

Nu există încă certitudini cu privire la fiziopatologia durerii de umăr [Van der 
Heijden, 1999]. Probabil, cele mai multe dintre durerile de umăr sunt cau-
zate de supraîncărcarea ţesuturilor moi, provocând leziuni tisulare locale şi 
inflamaţie aseptică, cu tumefiere și durere [Browning 2004, Mitchell 2005, 
Stevenson 2002]. Bazat pe examenul histologic s-a constatat că atunci când 
există o suprasolicitare a țesutului tendinos și acesta devine dureros, nu este 
vorba despre o tendinită, ci o tendinoză (o întrerupere a continuităţii ţesutului 
tendinos) [Khan, 2002]. 

Cauzele posibile ale durerilor de umăr includ: 
1) anomalii ale structurilor din spațiul subacromial;
2) anomalii ale articulaţiei glenohumerale;
3) instabilitatea glenohumerală;
4) anomalii ale articulațiilor acromioclaviculare sau sternoclaviculare şi
5) modificări ale coloanei vertebrale cervicale sau a joncţiunii cervico-toracice. 

Tipul de modificare se poate corela cu vârsta [Mitchell, 2005, Stevenson 2002]: 
 
Anomaliile spațiului subacromial

În spaţiul subacromial sunt situate bursa subacromială, tendonul m. supras-
pinos (care, împreună cu alți trei mușchi formează coafa rotatorilor) și ten-
donul lung al m. biceps. Problemele de umăr, considerate a fi cauzate de 
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modificări ale structurilor subacromiale, sunt descrise în literatura de speci-
alitate sub numele de sindr. subacromial, sindr.  de  „impingement” sindr. de 
arc dureros, periartrita scapulohumerală. (PSH). 

80% din cazurile de durere de umăr care se prezintă la medicul de familie 
sunt cauzate de anomalii în spaţiul subacromial – denumite în continuare 
sdr. de impingement subacromial [Browning 2004, Stevenson 2002, Arcuni 
2000]. 

Prima etapă a unui sdr. de impingement subacromial primar se caracterizează 
prin inflamația aseptică a țesutului tendinos, cauză majoră de afectare a 
umărului în rândul adulţilor tineri sub 35 de ani [Stevenson 2002]. 

Etapa a doua şi a treia a sindromului sunt caracterizate de rupturi parţiale 
şi respectiv, complete, a coafei rotatorilor, cauzate de procese degenera-
tive și de calcificări, acestea fiind principalele modificări tisulare la pacienţii 
peste 35 de ani cu durere de umăr. [Arcuni 2000, Stevenson 2002, Browning 
2004]. 

Aproximativ 20% din persoanele cu vârsta peste 60 de ani pot avea rupturi 
parţiale sau totale ale coafei rotatorilor, nu întotdeauna simptomatice.

Sdr. de impingement secundar este o formă de prindere (clampare) a 
muşchilor coafei rotatorilor, posibil ca rezultat al instabilității articulaţiei gle-
nohumerale.

Sdr. de impingement subacromial are ca efect, de obicei, apariția durerii la 
mișcarea de abducție activă, de la un anumit nivel încolo al mișcării (fără 
a afecta în general mișcările pasive) [Mitchell, 2005]. Durerea la executa
rea unor mișcări mai sus de înălţimea umărului (la locul de muncă sau în 
activități sportive) şi durerea în intervalul 60 ° - 120 ° în timpul mișcării de 
abducție, sunt caracteristice sindromului de impingement subacromial. [Ste-
venson 2002]. 

Leziunile coafei rotatorilor se pot asocia cu inflamația aseptică a bursei 
subacromiale [Gotoh 1998] 

Un studiu (N = 37) în care pacienţii cu ruptură parţială a coafei rotatorilor 
(„coafă non-perforată”) şi bursită subacromială au fost  comparați cu  pacienți 
cu ruptură totală a coafei, fără asociere de bursită („coafă perforată”), a 
aratăt că durerile au fost semnificativ mai severe la cei cu ruptură parțială și 
bursită. [Gotoh 1998]. 
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Într-un studiu care a investigat (N = 1097) relaţia dintre durerile de umăr auto-
raportate, gradul de incapacitate sau handicap și modificările înregistrate la 
RMN, nu a fost găsită nicio asociere între durere sau limitările funcționale și 
localizarea sau mărimea leziunilor de la nivelul coafei rotatorilor; în schimb, 
s-a găsit o corelație între durere și funcționalitate și afectarea parțială a ten-
donului m. supraspinos, sau prezența bursitei subacromiale. [Krief 2006].
 
Anomaliile articulației glenohumerale

„Umărul înghețat” sau „capsulita adezivă” este produs de o inflamație, de 
obicei idiopatică, dar poate apărea și după traumatisme. Aproximativ 16% 
din persoanele cu dureri de umăr, care consultă un medic de familie, se 
plâng de limitarea mișcărilor pasive. [Van der Windt 1995, Stevenson 2002]. 
Tabloul este mai frecvent la persoanele cu diabet zaharat şi, după o perioadă 
de imobilizare prelungită [Mitchell, 2005].

Umărul înghețat se caracterizează prin limitarea progresivă în articulația 
glenohumerală a ambelor tipuri de mișcări, active şi pasive [2002 Stevenson].

Se poate face o distincție între cele 3 faze: o fază timpurie (cu durata de la 
2 la 9 luni), în care predomină durerea, o fază intermediară caracterizată 
prin rigiditate şi ameliorarea durerii, (cu durata de 4 până la 12 luni) şi o 
fază de recuperare, în care mobilitatea se recuperează treptat (durata de 
5-24 luni) [Trojian 2005]. Umărul înghețat apare cel mai frecvent în grupa 
de vârstă de 40-65 de ani, în timp ce artroza de umăr este o imagine care 
se întâlnește în special la pacienţii de peste 60 de ani [Mitchell, 2005]. 
 
Instabilitatea glenohumerală

Instabilitatea este un fenomen care apare în special la sportivii care solicită 
umărul în mișcări deasupra înălţimii umărului [Belling Sørensen, 2000]. 

În caz de instabilitate a articulaţiei glenohumerale, care de multe ori apare 
în combinaţie cu leziuni ale labrumului (structura cartilaginoasă a articulației 
gleno-humerale), apar luxaţii sau subluxaţii recurente. [Luime 2004b]. 

În caz de luxație, suprafețele articulare sunt complet separate; în caz de 
subluxație suprafețele articulare rămân în contact, dar sunt deplasate una 
față de alta. Simptomele și semnele evidențiate la examenul clinic conduc 
la diagnosticul de luxație sau subluxație, în direcția defectului constatat (an-
terior, posterior, inferior sau multidirecţional) [Luime 2004b]. Nu există cifre 
exacte privind incidenţa sau prevalenţa luxațiilor sau subluxaţiilor în practica 
de medicină de familie. 
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Incidenţa medie anuală a luxațiilor de umăr în Ţările de Jos este estimată la 
32 la 100.000 de locuitori [CBO 2005].
 
Anomalii ale articulației acromioclaviculare

Anomaliile articulației acromioclaviculare sunt printre cauzele mai puţin 
frecvente de dureri de umăr. Acestea apar, de obicei între 20 şi 50 de ani şi 
sunt adesea urmarea unui traumatism sau elementelor de artroză [Mitchell, 
2005]. Aceste simptome se caracterizează prin durere și uneori tumefiere la 
nivelul articulației. [Mitchell, 2005].

Afectarea coloanei vertebrale cervicale sau a joncţiunii cervico-toracice

Durerile de umăr prelungite şi/sau recurente se combină adesea cu simptome 
la nivelul regiunii cervicale. Într-un studiu, 36% dintre pacienţii care s-au 
prezentat la medicul de familie pentru o durere de umăr au raportat și o du-
rere de ceafă. [Kuijpers 2006b]. 

Într-un alt studiu, 43% dintre pacienţii care s-au prezentat la medicul de fami-
lie pentru dureri de umăr aveau și o disfuncție a coloanei cervicale sau a 
zonei de tranziție cervico-toracice [Sobel 1996]. 

22% dintre aceşti pacienţi cu durere de umăr nu aveau modificări la nive-
lul articulației subacromiale sau gleno-humerale, în schimb păreau a avea 
disfuncții la nivelul coloanei vertebrale cervico-toracice. În 21% dintre cazuri 
au existat anomalii ale structurilor din zona umerilor combinate cu disfuncţii 
ale coloanei vertebrale cervico-toracice [Van der Windt 1995, Sobel 1996].

Concluzie. Sdr. de impingement subacromial este considerat ca fiind cea 
mai frecventă cauză de durere de umăr, urmat de anomaliile articulaţiei gle-
nohumerale. Alte cauze mai puțin frecvente sunt anomaliile articulației acro-
mioclaviculare și instabilitatea articulației glenohumerale. 

NOTA 7 - CLASIFICARE

În trecut au existat mai multe clasificări ale problemelor umărului. Mai mulţi 
autori (printre alții Neer şi Cyriax) au elaborat clasificări bazate pe tipuri de 
simptome și semne așa cum rezultă din anamneză și examenul fizic. În 
funcţie de autor, au fost identificate 3 până la 8 categorii diagnostice, care 
în final, făceau o corespondență (neverificată în practică) între categoriile 
respective și aspecte anatomice și fiziopatologice.

De Jongh a efectuat pentru prima dată  cercetări empirice pentru a stabili 
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o clasificare aplicabilă în practica de medicină de familie [De Jongh 1994].
 
O analiză a multitudinii de caracteristici (variabile) rezultate din anamneză, 
respectiv din examenul fizic a condus la cristalizarea a 2 grupuri (cluster) 
principale de simptome: un grup de pacienți care prezentau în principal 
limitarea mişcării umărului şi un grup de pacienți care prezentau, în princi-
pal, durere de umăr. În grupul cu durere, un sub-grup, prezenta și durere la 
abducția activă a brațului. 

Rezultatele acestui studiu au fost confirmate de Winters şi Groenier [1997a 
Winters, Groenier 2003, Groenier 2006]. 

Groenier et al au utilizat scale multidimensionale non-metrice; și în acest 
studiu, în final, pacienții cu „probleme ale umărului” au fost clasificați doar pe 
baza a 2 parametri: gradul durerii și, respectiv, nivelul de limitare a mișcării. 
Devine astfel clar că, la nivelul cabinetului de medicină de familie nu se 
poate face o altă clasificare, mai detaliată, a problematicii umărului. 

Este de preferat ca medicii de familie să utilizeze clasificări bazate pe date 
anamnestice sau cele rezultate din examenul clinic și nu pe criterii anatomo-
patologice. Acest abord a fost adoptat în prima variantă a ghidului, în 1999.
 
Studiile efectuate în medicina de familie au arătat că 22% dintre pacienții 
cu dureri de umăr nu prezintă limitarea mișcărilor brațului și nici abducție 
dureroasă. [Sobel 1996]. Cu toate acestea, în acest grup de pacienţi au fost 
evidențiate modificări funcţionale şi/sau dureri ale coloanei cervicale sau ale 
zonei de tranziţie cervico-toracice. Nu există nicio dovadă că, o clasificare 
mai detaliată a problemelor umărului, ar influența deciziile de management 
în asistenţa medicală primară [Mitchell, 2005].
 
Concluzie. Grupul consideră că, având în vedere posibilităţile actuale ale 
medicilor de familie, o clasificare a problematicii umărului în cele trei grupe 
de diagnostic testate empiric este o clasificare pragmatică și utilă.

NOTA 8 – TRAUMATISME RECENTE 

Pacienţii cu traumatisme severe se pot prezenta la medicul de familie cu 
modificări de poziţie și formă ale articulației umărului, cu tumefieri sau 
denivelări ale structurilor din regiunea umărului. 

Incapacitatea de a ridica brațul poate fi un semn de ruptură completă a coa-
fei mușchilor rotatori. 
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In cazul persoanelor în vârstă, țineți cont de faptul că, pâna și un traumatism 
relativ minor poate duce la o ruptură de coafă a rotatorilor. 

Limitarea  rotaţiei externe după un traumatism poate fi, destul de rar , un 
semn de dislocare acută posterioară primară a umărului. [CBO 2005]. 

Pacienții cu dureri de umăr după un traumatism acut sever, la care se 
suspicionează fractură, ruptură completă a coafei rotatorilor sau luxație 
severă a umărului, trebuie trimiși la consult ortopedic pentru diagnostic și 
tratament. Aceste situații nu fac obiectul prezentului ghid.

NOTA 9 – EVALUAREA MOBILITĂŢII

Se face testarea abducției active și pasive a brațului.  Apariția durerii în 
timpul abducției active, de la un nivel încolo (în general mai sus de nivelul 
umărului), indică o leziune la nivelul structurilor spațiului subacromial. Limi-
tarea mișcărilor active și pasive de rotație externă se asociază cu modificări 
artrozice ale articulației gleno-humerale sau cu capsulită adezivă (umărul 
înghețat) [Stevenson 2002].

Testarea abducției active de către fizioterapeuți diferiți are o acuratețe bună 
(rata de acord între evaluatori diferiți = inter-rater agreement=κ 0,74 95% CI 
0.63 – 0.82); inter-rater agreement pentru abducția pasivă (este κ = 0,60; 
95% CI 0.48 la 0.72). Manevrele de rotaţie externă (κ 0,55, 95% CI 0.43 
la 0.67) și evaluarea durerii în timpul mișcării de abducție (κ 0.58; 95% CI  
0, 47 - 0.69) prezintă o acuratețe rezonabilă [Winter 1999].

Efectuarea altor teste, cum ar fi testele de rezistenţă, aducția orizontală, 
rotaţia internă pasivă şi de evaluare senzației resimțite la finalul mișcării nu 
este necesară deoarece semnificația și interpretarea acestor mișcări este 
insuficient validată și există o mare variabilitatea în execuția/interpretarea 
acestor mișcări de către diferiți evaluatori [Winter 1999].

Rezultatele acestor testări nu aduc suficiente informaţii suplimentare, pentru 
a influența deciziile terapeutice.

NOTA 10 – EXAMINĂRI SUPLIMENTARE

Utilizarea examinărilor imagistice în primele faze ale afecțiunilor de umăr 
aduce informații cu șanse mici de a influența managementul problemelor de 
umăr [Mitchell, 2005]. 

În plus, se apreciază că multitudinea de anomalii imagistice la pacienţii 
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asimptomatici ar putea conduce la solicitări inutile de evaluări diagnostice și 
la tratamente de specialitate inutile [Sher 1995, Mitchell, 2005]. 

Radiografia antero-posterioară standard, eventual în rotaţie externă şi 
internă, asociată cu o imagine axială, este potrivită pentru detectarea 
calcificărilor subacromiale în sdr. de impingement subacromial. 

Ecografia şi RMNul sunt investigațiile indicate pentru diagnosticul de ruptură 
de coafă a rotatorilor şi a tendonului bicepsului în timpul unui traumatism 
acut. La fel şi la persoanele de peste 35 de ani cu simptome persistente de 
umăr, la care se suspectează o ruptură de coafă a rotatorilor sau un sdr. de 
impingement subacromial. [Steinbach 2005, New Zealand Guidelines Group 
2004] . 

O analiză a 38 de studii de cohortă a arătat că stabilirea diagnosticului de 
ruptură totală a coafei rotatorilor cu ajutorul examenului ecografic prezintă 
un raport cost-eficiență  superior RMN-ului (29 de studii de cohortă). Sensi-
bilitatea (Se) globală a ecografiei a fost de 0,87 (95% CI 0.84 - 0.89), iar a 
RMN-ului a fost de 0,89 (95% CI 0.86 - 0.92); specificitatea (Sp) globală a 
ecografiei a fost de 0,96 (95% CI 0.94 la 0.97), iar a RMN-ului de 0,93 (95% 
CI 0.91 - 0.95). 

Se pare că ecografia este mai sensibilă decât RMN-ul pentru a detecta 
rupturi parţiale ale coafei rotatorilor (Se echografie = 0,67 (95% CI 0.61 
- 0.73) şi Se. RMN = 0,44 (95% CI 0.36 - 0.51) [Diehr 2006, Dinnes 
2003]. Ecografia este mai puţin potrivită pentru explorarea structurilor 
profunde ale umărului. RMN-ul este mai potrivit pentru diagnosticarea 
fracturilor oculte, a anomaliilor articulației acromioclaviculare, respectiv a 
defectelor labrumului acetabular care conduc la instabilitate în articulația 
glenohumerală. [Steinbach, 2005].
 
Concluzie. Tehnicile imagistice de diagnostic nu sunt recomandate în evalu-
area umărului dureros ne-traumatic la debut, întrucât rezultatele nu afectează 
de obicei deciziile terapeutice ale medicului de familie. Dacă simptomele 
persistă sau tabloul clinic este atipic, pot fi luate în considerare explorări 
suplimentare.
 
NOTA 11 – FARMACOTERAPIA 
 
Abordul durerii se face conform principiilor de tratament în trepte al durerii. 
Directive Pharmacotherapeutic Pain [Verduijn 2007].
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NOTA 12 – INJECTAREA DE CORTICOSTEROIZI SUBACROMIAL
 
Infiltrațiile cu corticosteroizi administrați subacromial comparativ cu 
placebo 

În meta-analiza efectuată pe baza datelor cumulate a 5 dintre cele 7 stu-
dii înrolate (N = 227), Arroll și Goodyear-Smith au concluzionat că, în ca-
zul tendinitei coafei rotatorilor, injecțiile cu corticosteroizi cu administrare 
subacromială au un efect mai bun de recuperare (la o perioadă de urmărire 
de 9 luni) decât tratamentul placebo [riscul relativ (RR) a fost de 3,08 (95% 
CI 1.94 - 4.87); numărul de pacienți necesar de tratat (NNT) a fost de 3,3 
(95% CI 1 , 8 7.7] [Arroll, 2005]. 

Efectele secundare raportate au fost doar roşeaţă temporară şi disconfort 
local..

Într-o altă analiză, Koester et al au concluzionat că dovezile legate de bene-
ficiile administrării de CS injectabili subacromial sunt totuși limitate [Cherish, 
2007]. Cele 4 studii înrolate (N = 248) au demonstrat diferenţe semnificative 
statistic în favoarea administrării de injecții subacromiale cu corticosteroizi în 
ceea ce priveşte ameliorarea durerii, dar numai 1 studiu (N = 60) a arătat că 
aceste diferenţe sunt și relevante clinic (> 20 mm pe o scală analog-vizuala a 
durerii de la 0 la 100 mm). Trei dintre studii au arătat o diferenţă semnificativă 
statistic în ceea ce priveşte îmbunătăţirea mobilităţii, în 2 dintre ele diferenţa 
a fost relevantă clinic (abducția activă a crescut cu 45°, respective cu 28°).
 
Infiltrațiile cu corticosteroizi administrați subacromial, comparativ cu 
AINS

În 2 meta-analize cu privire la eficacitatea injecțiilor cu corticosteroizi cu ad-
ministrare subacromială [Arroll 2005, Buchbinder 2003], rezultatele reflectă 
datele analizate din 3 studii (N=120) [RR= 1.43, 95% CI (0,95 - 2, 16); NNT 
= 2,5]. Buchbinder et al au ajuns la concluzia că injecțiile cu corticosteroizi la 
pacienţii cu anomalii ale coafei rotatorilor nu sunt mai eficace decât AINS, în 
ceea ce priveşte durerea şi ameliorarea abducției, la 4 sau 6 săptămâni după 
administrare. Arroll și Goodyear-Smith au ajuns la concluzia că injecțiile cu 
corticosteroizi pot fi mai eficace decât AINS.

Dozele mari comparativ cu dozele mici. Arroll si Goodyear-Smith, pe baza date-
lor cumulate din 3 studii (N = 130), au arătat că şansele de recuperare, folosind 
doze mari de corticosteroizi injectabili (50 mg de prednison sau mai mult, ceea 
ce corespunde la 40 mg de triamcinolon) au fost statistic semnificativ mai mari 
decât la doze mai mici (RR 5,9, 95% CI 2.8 - 12.6) [Arroll, 2005].
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Corticosteroizi în combinaţie cu analgezice

Un studiu clinic randomizat (N = 58) în rândul pacienţilor cu umăr dure-
ros (cu 6 luni de durere la înrolare) a analizat beneficiile comparative ale 
administrării de lidocaină și betametazonă (4 ml de lidocaină 2% și 1 ml (6 
mg) betametazonă) versus lidocaină în monoterapie (5 ml de lidocaină 2%). 

În ceea ce priveşte rezultatele exprimate în termeni de calitatea vieţii, ame-
liorarea mişcării sau a sdr. de impingement, nu au existat diferențe semnifi-
cative statistic la 2, 6, 12 si 24 de săptămâni între injecţiile subacromiale cu 
CS plus analgesic vs. analgesic în monoterapie. [Alvarez 2005]. Nu s-au 
găsit studii care să compare administrarea combinată de corticosteroid plus 
analgezic comparativ cu corticosteroid în monoterapie.
 
Concluzie.  Dovezile sunt limitate în ceea ce priveste eficacitatea pe termen 
scurt a administrarii injecţiilor subacromiale cu corticosteroizi comparativ cu 
placebo şi AINS. Grupul de elaborare a ghidului consideră că tratamentul cu 
injecții cu corticosteroizi cu administrare subacromială ar trebui să fie luat în 
considerare la pacienţii cu o afectare de coafă a rotatorilor care la consultația 
inițială prezintă durere severă.

NOTA 13 – INJECTARE DE CORTICOSTEROIZI
ÎN ARTICULAŢIA GLENOHUMERALĂ

Corticosteroizi intraarticulari comparativ cu placebo, în afectările coa-
fei rotatorilor

Într-o meta-analiză [Arroll 2005 și Buchbinder 2003], unul dintre studii a 
analizat efectul comparativ al administrării de CS intraarticular versus admi
nistrarea de placebo, la pacienții cu afectarea coafei rotatorilor. Concluzia a 
fost că nu a existat o diferență semnificativă de eficacitate între cele 2 tipuri 
de intervenții.

Corticosteroizi intraarticulari comparativ cu placebo, în afectările articulației 
glenohumerale. Meta-analiza lui Buchbinder conținea un studiu la pacienți 
cu umăr înghețat (N = 48); administrarea de injecții intraarticulare la 6 luni 
nu a fost mai eficace decât administrarea de placebo în reducerea durerii și 
îmbunătățirea mobilității umărului [Buchbinder 2003].

Corticosteroizi intraarticulari comparativ cu analgezice, în afectările 
articulației glenohumerale

Unul dintre studiile incluse în meta-analiza lui Buchbinder a arătat o diferență 
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semnificativă pentru eficacitatea injecțiilor intraarticulare cu CS în reducerea 
durerii, în faza inițială (până la 6 săptămâni), comparativ cu administrarea de 
analgezice [2003 Buchbinder].

Corticosteroizi în administrare intraarticulară anterioară sau posterioară, 
comparativ cu analgezice, în afectărileale articulației glenohumerale. 

Meta-analiza lui Buchbinder conține un studiu care analizează diferențele de 
eficacitate în administrarea anterioară versus posterioară a injecțiilor intraar-
ticulare cu corticosteroizi, în umărul înghețat. Studiul (N = 40) nu a demon-
strat diferențe între cele 2 administrări. [Buchbinder 2003].

Injecțiile intraarticulare cu corticosteroizi comparativ cu fizioterapie în 
afectările articulației glenohumerale

Pe termen scurt (după 7 săptămâni), administrarea intraarticulară de corticosteroizi 
în umărul înghețat este mai eficientă decât fizioterapia (N = 109, RR 1.66, 95% CI 
1.21 - 2.28), dar această diferență dispare după 6 luni [Van der Windt 1998].

Un alt studiu (N = 80) a arătat că injecțiile intraarticulare cu corticosteroizi 
sunt mult mai eficiente la 6 săptămâni în îmbunătățirea handicapului per-
ceput (diferența medie 3.6, 95% CI 1.2 - 6.1), în timp ce fizioterapia este 
mai eficientă în îmbunătățirea mișcăriilor pasive de rotație externă (diferența 
medie 8,3 95% CI 1.2 - 15.3) [Ryan 2005]. 

După 16 săptămâni nu s-au observat diferențe între cele două grupuri.

Injecțiile intraarticulare cu corticosteroizi, combinate cu fizioterapia în 
comparație cu placebo, în afecțiuni ale articulației glenohumerale

Un studiu clinic randomizat efectuat la pacienții cu umăr înghețat (N = 93) 
care au primit fie injecții intraarticulare cu corticosteroizi în combinație cu 
fizioterapie, fie injecții cu lidocaină a aratat că, după 6 luni, terapia combinată 
a fost mai eficace în termeni de ameliorare a durerii și a mobilității decât 
injecția cu placebo (lidocaină). (diferența medie pentru scorul compozit 27,7 
95% CI 13.2 la 42.1). Dupa 12 luni, nu s-au observat diferențe între cele 2 
grupuri [2003] Carette.

Doze mici versus doze mari

Într-un studiu (N = 57) s-a analizat efectul corticosteroizilor cu administrare 
intraarticulară în doze mari (40 mg triamcinolon acetonid) comparativ cu do-
zele mici (10 mg triamcinolon acetonid); după 6 săptămâni s-au observat 
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diferențe statistic semnificative în favoarea dozelor mari, în reducerea durerii 
și ameliorarea rotației externe. În acest studiu, nu s-au înregistrat diferențe 
în ameliorarea problemelor legate de somn, cauzate de durere. [De Jong 
1998].

Concluzie. Există dovezi limitate că injecțiile intraarticulare cu corticosteroizi 
au efecte benefice pe termen scurt în afecțiunile articulației glenohumerale; 
după 3-6 luni, dispar eventualele beneficii înregistrate față de alte terapii 
conservatoare. 

Grupul consideră că, tratamentul cu corticosteroizi administrați intraarticular 
ar trebui să fie luat în considerare la pacienții cu o afectare a articulației 
gleno-humerale care la prima consultație prezintă durere severă de umăr. 

NOTA 14 - TRATAMENTUL AFECTĂRII
ARTICULAŢIEI ACROMIOCLAVICULARE

Simptomatologia legată de afectarea articulației acromioclaviculare se 
ameliorează în general în mod spontan cu repaus și/sau analgezice. Mulți 
autori susțin că o injecție locală cu corticosteroizi este eficace în durerea 
persistentă, dar nu există nicio dovadă în favoarea sau împotriva acestui 
tratament [Mitchell 2005, Tallia 2003 Burbank 2008].

Concluzie. Grupul de lucru consideră că manifestările izolate ale afectării 
articulației acromioclaviculare în faza inițială, pot fi tratate cu repaus și, 
dacă este necesar, cu analgezice. Injectarea locală cu corticosteroizi 
poate fi luată în considerare dacă simptomele persistă în ciuda odihnei și 
analgezicelor.

NOTA 15 TEHNICA ADMINISTRĂRII
INJECŢIILOR CU CORTICOSTEROIZI

Meta-analiza lui Buchbinder conduce la concluzia că este încă neclar dacă 
eficacitatea preparatelor injectabile este influențată de acuratețea tehnicii de 
injectare, localizarea anatomică, frecvența, doza și tipul de corticosteroizi 
[Buchbinder 2003].

Precizia efectuării injecției

Există 3 studii comparative cu privire la precizia injectării în anumite zone 
recomandate.

Unul dintre ele (N = 37; urmărire la 2 săptămâni) a dovedit eficacitatea mai 
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mare a tratamentului cu corticosteroizi în grupul la care administrarea s-a 
făcut corect (parțial subacromial, parțial în articulația glenohumerală) decât 
în grupul la care nu s-a injectat corect [Eustace 1997]. 

Al doilea studiu (N = 41; urmărire la 6 săptămâni) a arătat că adminis-
trarea de corticosteroizi în spațiul subacromial sub ghidaj echografic a 
fost mai eficace în ameliorarea durerii și îmbunătățirea funcției umărului 
decât administrarea de corticosteroizi, fără ghidaj echografic. [Naredo 
2004]. 

Al treilea studiu (N = 20) a arătat că injecțiile în bursa subacromială fără 
ghidaj ecografic sunt la fel de eficace ca și cele ghidate echografic. [Rutten 
2007].

Numărul de injecții

Într-o analiză sistematică a patru studii randomizate la pacienții cu umăr 
înghețat (N = 236), 3 dintre studii susțin: eficacitatea administrării a 1-3 
injecții, dovezi insuficiente pentru o eficacitate mai bună în cazul a 4-6 injecții 
și nicio dovadă pentru justificarea administrării a mai mult de 6 injecții [Shah 
2007].

Volumul administrat

O recenzie recomandă administrarea până la 10 ml de sol. de corticoste
roizi deși avertizează că nu există cercetări suficiente cu privire la efectul 
administrării unor volume diferite de corticosteroizi subacromial [Mitchell, 
2005].

Doza administrată

În lipsa unui consens privind tipul și doza de corticosteroizi s-a propus ca 
doza administrată să fie mai redusă la tineri și în cazul celor cu alte pro
bleme de sănătate; se va lua în considerare și posibila creștere a glicemiei 
sanguine la pacienții cu diabet zaharat [Iannotti 2005].

Concluzie. Grupul consideră că în cazul celor cu afectari ale articulației gle-
nohumerale  nu există suficiente dovezi care să susțină eficacitatea admin-
istrarii a mai mult de 3 doze de corticosteroizi per episod.

Pentru informații suplimentare cu privire la tehnicile de injectare a se vedea 
http://leren.nhg.org (PIN and webcast).
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NOTA 16 – KINETOTERAPIA ŞI OSTEOPATIA.
GIMNASTICA ŞI TERAPIA MANUALĂ

Kinetoterapia comparativ cu placebo

O recenzie Cochrane a 26 de studii clinice (N între 14 și 180) privind eficaci-
tatea intervențiilor de kinetoterapie comparativ cu placebo în afecțiuni ale 
coafei rotatorilor a inclus și 2 studii (N = 66 și N = 125) care au adus dovezi 
că, fiziokinetoterapia timp de 3- 4 săptămâni este eficace în ceea ce privește 
recuperarea (RR 7.74, 95% CI 1.97 - 30.32), îmbunătățește funcționalitatea 
(RR 1.53, 95% CI 0.98 - 2.39), ameliorează abducția (RR 0,33, 95% CI 0.11 
- 0.96). În același timp, aduce dovezi privind ameliorarea funcționalității pe 
termen lung (2,5 ani) (RR 2.45, 95% CI 1.24 - 4.86) [Green 2003]. 

Același studiu a constatat de asemenea că, exercițiile combinate cu mobi-
lizarea (terapia manuală) sunt mai eficiente decât exercițiul fizic singur pen-
tru ameliorarea durerii (diferența medie ponderată pentru durere pe o scală 
standardizată -186.23 (95% CI -319.34 - -53.12), respectiv - 32.07 (95% CI 
-58.04--6.10). 

Aceste concluzii au fost confirmate într-o recenzie a 6 studii privind kine-
toterapia și 2 studii de intervenție prin terapie manuală (N între 14 și 125) 
[Michener, 2004].

Două studii publicate ulterior privind eficiența tehnicilor de mobilizare fo-
losind terapia manuală la pacienții cu umăr înghețat a condus la rezultate 
opuse. Un studiu (N = 77) a arătat că exercițiile fizice intensive (întinderile și 
mobilizările) nu sunt mai eficace decât repausul combinat cu exercițiile fizice 
moderate (în limita toleranței la durere) (rata de recuperare de 63% față de 
89% la 24 de luni) [Diercks 2004]. 

Celălalt studiu (N = 100 pacienți cu un istoric de minim 3 luni de blocaj articu-
lar unilateral- umăr înghețat, timp de urmărire 12 luni) a arătat că tehnicile de 
mobilizare ale brațului pot fi mai eficiente decât tehnicile manuale aplicate 
celorlalte segmente ale articulațiilor umărului în ce privește rotația externă 
pasivă (p <0, 01) și funcțiile ADL (p = 0,033) [Vermeulen, 2006].

Exerciții fizice pentru umărul instabil

Prima opțiune în cazul umărului instabil ar putea fi tratamentul conservator ba
zat pe creșterea tonusului muscular.[BELLING Sørensen 2000, Lephart 1997]. 

Nu există studii privind eficacitatea acestui tratament.
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Fizioterapia comparativ cu administrarea de corticosteroizi

Într-un studiu asupra pacienților cu durere unilaterală de umăr (N = 207) s-a 
demonstrat că injecțiile locale și fizioterapia au un efect comparabil asupra 
ameliorării mobilității articulare active și pasive a umărului: diferența medie 
după 6 săptămâni a fost de -0,5 (95% CI de la -2.1 la 1.2); diferența medie 
după 6 luni a fost de 1,4 (95% CI de la -0.2 la 3.0). După 6 luni, s-a ameliorat 
cu cel puțin 50% mobilitatea umărului la 53% dintre pacienții care au primit 
tratament local injectabil (51/97) și la 60% dintre pacienții tratați cu fiziotera-
pie (59/99) [Hay 2003]. 

Un alt studiu la pacienți cu dureri de umăr a arătat că, la 11 săptămâni, 
tratamentul cu corticosteroizi (cu administrare intraarticulară, subacromială 
și acromiolaviculară) a fost mai eficace în ameliorarea durerii decât fiziotera-
pia (n = 82, diferența medie 2.3, 95% CI 0.5 la 4,1) și osteopatia (terapia 
manuală) (N = 77, diferența medie 3.4, (95% CI 1.3-3.4) [Winters 1997b]. 

Un al treilea studiu însă la pacienții cu durere cronică de umăr a arătat că, 
după 5 săptămâni nu s-au înregistrat diferențe semnificative statistic în ben-
eficiile aduse de fizioterapie vs. administrarea de CS locali [Ginn, 2005]. 
Totuși, administrarea de corticosteroizi la pacienții cu umăr dureros, unila
teral, este mai costeficientă decît fizioterapia (diferența în favoarea injecțiilor 
de € 49.82, 95% CI de la €18.64 până la € 78.23) [James 2005]; pe de altă 
parte, proporția pacienților care revin la medic pentru revizuirea tratamen-
tului a fost mai mare la cei cu tratament injectabil (57%) decât în grupul de 
fizioterapie (40%) (diferența de 17%, 95% CI 4% la 31%) [Hay 2003].

Osteopatia (terapia manuala) adăugată la îngrijirea furnizată de medi-
cul de familie

Într-un studiu randomizat la pacienți cu umăr dureros și disfuncție a coloanei 
vertebrale cervico-toracice (N = 150) s-a arătat că, recomandarea de trata-
ment osteopat la pacienții cu tratament uzual instituit de medicul de familie 
accelerează recuperarea măsurată la trei luni de la instituirea tratamentului. 
(procente de recuperare 43% vs. 21% (diferența de 22%, 95% CI de la 6,9% 
la 35,4%). 

Program de formare (instruire comportamentală)

Un studiu efectuat în asistența medicală primară care a urmărit efectul unui 
program de instruire comportamentală aplicat randomizat, la pacienți cu 
dureri cronice de umăr, (N = 176) a arătat că, un program de exerciții de 
intensitate progresivă (exerciții în trepte de intensitate crescândă introduse 
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treptat, în timp, plus învățarea din consecințele comportamentului), a fost 
mai eficace decât tratamentul standard. Programul a condus la o capacitate 
superioară de mobilizare zilnică a umărului, după 3 luni (diferența medie 7.5, 
95% CI de la 0.0 la 15.0); efectul s-a menținut și la o evaluare după 12 luni 
(diferența medie 9.2, 95 % CI 1.2 - 17.3) [Geraets 2006].

Concluzie. Există dovezi că fizioterapia este mai eficace decât un tratament 
placebo în ceea ce privește recuperarea, ameliorarea abducției și funcția pe 
termen lung, la pacienții cu modificări subacromiale. Există dovezi limitate 
că fizioterapia are eficacitate similară cu corticosteroizii în ceea ce privește 
ameliorarea mobilității articulare; fizioterapia și osteopatia sunt mai puțin efi-
cace decât corticosteroizii în reducerea durerii, pe termen scurt. Există, de 
asemenea, dovezi limitate că osteopatia grăbește vindecarea la pacienții cu 
dureri de umăr și disfuncție cervico-toracică și că, exercițiile comportamen-
tale personalizate și aplicate progresiv pot ameliora nivelul de activitate a 
pacienților cu dureri de umăr persistente. Nu există nicio dovadă pentru sau 
împotriva fizioterapiei în problemele de instabilitate a umărului. 

Grupul consideră că fizioterapia sau osteopatia (terapia manuală) ar 
trebui luate în considerare în disfuncția de umăr asociată cu tulburări 
funcționale ale coloanei vertebrale cervico-toracale. De asemenea, în 
durerile persistente de umăr trebuie avute în vedere și programele de 
instruire comportamentală.

NOTA 17 – TEHNICI FIZIOTERAPICE

O recenzie publicată în 1999 arată că nu există nicio dovadă pentru efica
citatea diverselor tipuri de fizioterapie. [Van der Heijden 1999]. 

Într-o recenzie Cochrane privind eficacitatea tehnicilor de fizioterapie în 
umărul dureros, datele cumulate din trei studii arată că terapia cu laser, pe 
termen scurt, este mult mai eficientă decât placebo pentru umărul înghețat 
(RR 3.71, 95% CI 1.89 - 7, 28), dar nu și în leziunile de coafă a rotatorilor. 
[Green 2003]. 

Un studiu recent, randomizat și controlat cu placebo (N = 221) a arătat că 
adăugarea de ultrasunete la un program standard de fizioterapie, pentru 
pacienții cu un episod nou de umăr dureros (unilateral), nu are o eficiență 
mai mare decât fizioterapia standard după 6 săptămâni și respectiv 6 luni de 
urmărire [Ainsworth, 2007].

Concluzie. Nu există dovezi pentru eficacitatea fizioterapiei.
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NOTA 18 - ACUPUNCTURA

O recenzie Cochrane asupra eficacității acupuncturii în afectarea umărului 
arată că acupunctura poate ameliora durerea și funcționalitatea umărului, pe 
termen scurt. [Green 2005].

Concluzie. Nu există dovezi suficiente pentru a recomanda acupunctura.

NOTA 19 - ACTIVITATEA 

Rezultatele studiilor randomizate arată că există dovezi limitate privind 
exercițiile fizice. 

De asemenea, nu exista dovezi legate de un eventual efect pozitiv al con-
silierii ergonomice a pacienților cu probleme de umăr care afectează capaci-
tatea de muncă, respectiv al problemelor umărului legate de muncă și nu 
este clar care este abordarea cea mai eficientă [Verhagen, 2006, Van Tulder 
2007, Verhagen 2007]. O posibilă explicație este faptul că, în cercetarile 
din practica de medicina familiei se folosesc mai mult rezultate referitoare 
la efectul intervențiilor asupra capacității de mișcare și asupra durerii și mai 
puțin rezultate de tipul limitării funcționale sau absenteismului de la locul de 
muncă. [Faber 2006]. Ultimele două tipuri de rezultate sunt relevante pentru 
durerea de umăr legată de locul de muncă. 

O recenzie a două studii sugerează că există dovezi limitate privind efectele 
superioare ale unei abordări multidisciplinare, la pacienții cu durere cronică 
de umăr, comparativ cu alte programe; nu există dovezi nici în sprijinul 
abordării interdisciplinare în scopul prevenirii disfuncției umărului la lucrătorii 
adulți cu umăr dureros [Karjalainen 2003].

Concluzie. Există dovezi (limitate) că exercițiile și consilierea ergonomică și/
sau ambele sunt eficace.  

Grupul consideră că problematica umărului, în cele mai multe cazuri, poate 
afecta performanța la locul de muncă și, într-o mai mică măsură, este cauzată 
de locul de muncă (de factori profesionali). 

Pentru a determina dacă simptomele sunt legate (cauzate) de activitatea de la 
locul de muncă, este recomandabil să se apeleze la medicul de medicina mun-
cii, care poate evalua nivelul de solicitare la locul de muncă; dacă este necesar, 
medicul de medicina muncii poate iniția o anchetă la locul de muncă.

În cazul în care absenteismul este persistent și recuperarea legată de dure
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rea de umăr este insuficientă, obiectivul central al tratamentului este de a 
reduce sau a preveni handicapul (în muncă și în alte activități). Acest aspect 
răspunde recomandarilor Consiliului de sănătate [Health 2005].

NOTA 20 - TRIMITERILE

Trimiterea pentru asistență de specialitate este indicată în traumatismele 
acute cu suspiciune de fractură, ruptură completă de coafă a rotatorilor și 
luxație severă. 

În leziunile mai puțin severe, în faza inițială, se recomandă temporizarea 
trimiterii. [McMahon 1999]. Dacă după primii pași de tratament nu apare o 
ameliorare semnificativă, pacientul va fi trimis la un specialist cu cunoștințe 
specifice în domeniul durerii de umăr, pentru diagnostic și/sau tratament. 
Chirurgul poate opta pentru imagistică suplimentară (radiografie, echo-
grafie, RMN) în suspiciunea de calcifiere subacromială, ruptura parțială sau 
integrală a coafei rotatorilor, leziune Bankart, Hill-Schlaun sau leziune SLAP 
(leziunea antero-posterioară a labrumului superior). Chirurgul poate decide, 
de asemenea, să efectueze o examinare artroscopică în cazul în care există 
indicație de tratament chirurgical. 

Tratamentul ar putea consta în chirurgie deschisă sau endoscopică (de ex-
emplu, îndepărtarea depunerilor de calcar, decompresia subacromială în 
sdr. de impingement subacromial, sutura chirurgicală în ruptura de coafă a 
rotatorilor sau în ruptura labrumului, scurtarea ligamentelor glenohumerale 
în instabilitatea umărului, rezolvarea leziunii de tip SLAP, tratamentul artritei 
septice sau sinovitei cronice care nu raspunde la medicamente). 

Evaluarea eficacității acestor tratamente chirurgicale depășește cadrul 
prezentului ghid.

O ruptură parțială a coafei rotatorilor cauzată de traumatisme acute se 
recuperează, de obicei, fără probleme în aproximativ 12 - 16 săptămâni 
[Wofford 2005]. 

Aproximativ 80% dintre pacienții cu sdr. de impingement subacromial se 
recuperează fără tratament chirurgical. 

O recenzie Cochrane (5 studii, N = 239, în majoritate bărbați, cu vârsta me-
die de 22 de ani) a arătat că există dovezi limitate că tinerii cu o primă luxație 
traumatică a umărului, au o șansă mai mică de recurență a evenimentului 
după tratamentul chirurgical, decât după tratamentul conservator (RR 0,20, 
95% CI 0.11 - 0.33) [Handoll 2004].
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O recenzie Cochrane având ca subiect tratamentul în ruptura de coafă a ro-
tatorilor a arătat că nu există studii randomizate, în care tratamentul conser-
vator să fi fost comparat cu tratamentul chirurgical. [Ejnisman 2004]. Două 
dintre studii au aratat că efectele chirurgiei deschise, măsurate la acest grup 
de pacienți, după 5 și, respectiv 9 ani de urmărire, este mai eficace decât 
debridarea artroscopică (RR 4,14 95% CI 2.03 - 8.46).

Concluzie. Trimiterea la un medic specialist poate fi luată în considerare 
atunci când recuperarea este insuficientă sau simptomele sunt recurente, 
în ciuda tratamentului cu analgezice, injecții locale, exerciții fizice și/sau me-
tode alternative de tipul osteopatiei.
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SCOP

Sprijinirea medicului de familie ȋn activitatea practică de a:
• efectua o anamneză corectă si completă ȋn cazul umărului dureros
• efectua si evalua corect examenul clinic al umărului
• lua decizii adecvate contextului clinic privind tratamentul conservator şi/ 
sau trimiterile.

MATERIALE NECESARE

• echipament standard de cabinet sau dacă atelierul se desfaşoară ȋn altă 
locaţie
•  2 scaune +/- birou
• reţetare
• formulare tip bilete trimitere radiologie
• formulare tip bilete trimitere specialist

PAŞII EVALUĂRII

I Anamneza (v. punctele 1 - 5 din lista de verificare)
- puneţi întrebări legate de:

Punctul 1 - localizare, iradiere, tipul durerii
• localizarea durerii: verificați și braţul (problemele de umăr sunt limitate la 
zona umărului?!)
• prezența durerii cervicale?!
• tipul durerii (jenă, arsură, ȋnţepătură, amorţeală,etc)

Punctul 2 - debut (ȋn ce circumstanţe?) –traumatism?
• cauza/momentul în care s-a declanșat problema de umăr (traumatism, fac-
tori de la locul de muncă, apariția în timpul unei activități sportive);
	 a. debutul acut?		 b. simptome vechi, persistente?
• elemente asociate durerii , dacă au existat ( variaţii meteo, evenimente 	
stresante la serviciu sau ȋn familie)
• durata simptomelor

Punctul 3 – severitate și evoluție (s-a accentuat ȋn timp?)

Determinați gradul de severitate: 
• severitatea durerii şi a disconfortului resimțit: tulburările de somn, imposi-
bilitatea sprijinirii pe partea afectată, limitările în activitățile diurne, absența 
de la locul de muncă (prognostic mai favorabil în durerea de intensitate 
scăzută).
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Punctul 4 – alte informații
• febră/stare de rău? Durere în alte articulații ? (sugestive pt o artrită reactivă 
sau într-o afectare sistemică)
• istoricul problemelor de umăr: evoluţia, tratamentul şi rezultatele.
• auto-medicația folosită (acetaminofen, AINS etc);
• modul in care durerea a cedat la autoadministrarea de medicamente sau la 
repaus (tip de medicamene, doza).
• intrebați despre absențele de la locul de muncă şi despre posibilitatea 
contactării angajatorului (sau a medicului de medicina muncii); despre 
condițiile de muncă nefavorabile – factori cauzali; despre simptomele care 
afectează performanța la locul de muncă.

II EXAMENUL clinic (v. Punctele 5-7 din lista de verificare)

Se face cu pacientul dezbrăcat până la brâu, astfel încât să se vizualizeze 
umărul și ceafa.

Punctul 5 – Inspecția: 

• observați forma regiunii şi reacția la schimbarea poziţiei;
• comparați cu cealaltă parte.

Punctul 6 - Evaluarea mișcărilor umărului9 

Se face comparând întotdeauna cu cealaltă parte:
• abducția activă: brațele în extensie și supinație se ridică pe lângă corp (se 
observă limitarea mișcării sau mișcare dureroasă de la un anumit nivel / in 
general peste 90 grade);

Punctul 7 - Evaluarea mișcărilor umărului9 

- se face comparând întotdeauna cu cealaltă parte:
• abducția pasivă: prindeți brațul la nivelul cotului şi ridicaţi braţul extins şi 
supinat către cap (apare limitarea mișcării sau durere în timpul mișcării de 
abducție);
• rotaţie externă pasivă: cu antebrațul în unghi de 90 grade față de brat, si cu 
cotul fixat la trunchi, se rotește brațul spre exterior (apare limitarea mișcării 
sau durere în timpul rotației externe).

Este greşit să se facă rotaţia pasivă la 90 grade, fără a fixa cotul lângă corp. 

Se analizează reacţia la fiecare mişcare (nu după ce se fac mai multe 
mişcări).
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Dacă la durerea de umăr se asociază și durere de gat în repaus sau în 
timpul mișcărilor, evaluați suplimentar și mișcările coloanei cervicale: flexie 
anterioară sau posterioară, rotație și flexie laterală înspre dreapta sau stân-
ga, pentru a determina dacă apare durere, limitarea mișcării sau iradierea 
durerii înspre braț.

Punctul 8. Evaluare -
stabilirea diagnosticului de umăr dureros 

Stabiliți tipul de afectare în umărul dureros în funcţie de severitatea simptome-
lor şi concluziile examenului clinic al umărului.

Punctul 9 - Recomandări 

Recomandarea principală este a se evita mişcările dureroase și evitarea 
repausului complet.
                                          
Nu se recomandă trimiterea pentru investigaţii suplimentare, prescrierea re-
pausului complet, cu sau fara bandaj.

De recomandat: analgezice (paracetamol sau NSAID), exerciţii de relaxare 
sau fizioterapie.

Incadrați modificările într-una din cele 3 categorii:
• Afectarea umărului cu limitarea mișcărilor pasive: încercați să faceți o 
distincție între limitarea în principal a mișcării de rotaţie externă (ano
malii ale articulaţiei glenohumerale) şi limitarea în principal a mișcării de 
abducție (anomalii în zona subacromială).
• Afectarea umărului, fără limitarea mișcărilor pasive, dar cu durere 
de la un anumit nivel în timpul mișcării de abducție (anomalii în zona 
subacromială).
• Alte dureri de umăr fără limitarea mișcărilor pasive și fără durere în tim-
pul mișcării de abducție (instabilitatea glenohumerală, anomalii la nivelul 
articulației acromioclaviculare sau sternoclaviculare, afecțiuni ale coloa-
nei vertebrale cervicale sau zonei de tranziţie cervico-toracice).
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Listă de verificare
- INSTRUMENT DE OBSERVARE SI EVALUARE
A MODALITĂTII DE EXAMINARE A UMĂRULUI

DUREROS (UTIL MEDICILOR FORMATORI)

Situația clinică .............................................................................................. 
Pacientul ....................................................................................................... 
Observatorul ................................................................................................. 
Candidatul ....................................................................................................

Nu a
făcut deloc

Nu a 
făcut bine

A făcut
bine

1. ANAMNEZA - localizarea durerii
Determinarea locului dureros                                                                      
Iradierea în braţ/mână
Durere cervicală?
2. ANAMNEZA - originea durerii 
Cum s-a declanşat 
durerea (serviciu, sport, traumă)?                                             
Durata simptomelor
3. ANAMNEZA
- severitatea durerii și auto-îngrijirea 
Disconfort si limitări?
Durere nocturnă
(Ce măsuri/tratament a luat?)
4. ANAMNEZA - alte informații
Febră/stare de rău? 
Antecedente de durere de umăr?
Durere la alte articulaţii?                                                                                          
Medicaţie?
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5. EXAMENUL CLINIC
OBIECTIV - Inspecția
Cere dezgolirea zonei dureroase
Cere desemnarea locului dureros
6. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV 
- Examinarea activă a umărului
Abducţia 
Compară stânga cu dreapta                                              
Cere semnalarea durerii
la fiecare mişcare
7. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV 
- Examinarea activă a umărului
Abducţia 
Rotaţia externă                                                                   
Compară stânga cu dreapta                                                
Caută locul dureros   
Evaluarea
8. STABILIREA DIAGNOSTICULUI DE 
UMĂR DUREROS - sdr. subacromial, 
afectare glenohumerală etc?
9. RECOMANDĂRI
Evitarea mişcărilor dureroase
Evitarea repausului complet -
Reluarea treptată a activităţilor                                      
Revenirea la control

Timpul necesar: ...... minute
Impresia generală:
      Foarte slab             Slab             Moderat            Bine            Foarte bine 

Observații:
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Umărul dureros
Informatii pentru pacienti

Aceste informații nu pot înlocui sfatul pe care pacientul trebuie 
să-l ceară medicului de familie!



CE ESTE DUREREA DE UMĂR?

Durerea de umăr este durerea resimţită la nivelul articulaţiei umărului şi a 
structurilor din jur, indiferent dacă se foloseşte braţul sau acesta este ţinut 
nemişcat. Durerea poate iradia la gât, ceafă, braţ, coate sau degete. 

Durerea de umăr vă poate afecta activităţile dv. uzuale (când vă ȋmbrăcaţi, 
spălaţi, mâncaţi), şi vă impiedică să efectuaţi aceste acţiuni. Durerea poate 
exista chiar si când nu faceţi mişcări, de exemplu noaptea, când poate de-
veni foarte sâcâietoare.

CE PROVOACĂ DUREREA DE UMĂR?

Problemele de umăr pot apărea brusc sau treptat. Uneori ele sunt cauzate 
de supraȋncărcarea umărului (forţare exagerată sau prelungită). De ase-
meni, problemele pot apărea asociate cu durerea de gât şi ceafă. Uneori 
simptomele pot fi legate de stres. Cauzele exacte ale durerilor de umăr nu 
sunt complet clarificate din punct de vedere stiinţific.

RECOMANDĂRI

În vederea recuperării, este foarte important să utilizaţi braţul, chiar dacă 
aveţi dureri. 

Nu ţineţi braţul imobilizat ci ȋncercaţi să ȋl folosiţi atât cât vă permite durerea.

Continuaţi-vă activităţile zilnice dar evitaţi să căraţi greutăţi şi să faceţi mişcări 
care vă agravează evident durerea. Dacă simţiţi durere severă chiar și la 
mişcări mici, opriţi-vă câteva zile și apoi reluaţi treptat efectuarea mişcărilor 
respective.

Încercaţi să mişcaţi braţul ȋn mai multe direcţii de câteva ori pe zi pentru a 
vă asigura că puteţi să vă reluaţi ulterior activităţile zilnice. Nu aşteptaţi până 
ce durerea dispare complet pentru a vă relua activităţile uzuale zilnice. Dacă 
staţi prea mult fără să folosiţi braţul, muşchii se ȋncordează şi  umărul devine 
rigid si tot mai greu de mobilizat.

Faceţi exerciţii alternative, ȋn diferite direcţii. Mişcările repetitive pot provoca 
durere. Adaptaţi-vă mişcările la gradul de durere pe care ȋl suportaţi.

Gheaţa, căldura sau cremele anti-inflamatoare, pot diminua temporar du
rerea, dar nu este dovedit ştiinţific că pot influenţa vindecarea.
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CE ESTE DUREREA DE UMĂR?

Durerea de umăr este durerea resimţită la nivelul articulaţiei umărului şi a 
structurilor din jur, indiferent dacă se foloseşte braţul sau acesta este ţinut 
nemişcat. Durerea poate iradia la gât, ceafă, braţ, coate sau degete. 

Durerea de umăr vă poate afecta activităţile dv. uzuale (când vă ȋmbrăcaţi, 
spălaţi, mâncaţi), şi vă impiedică să efectuaţi aceste acţiuni. Durerea poate 
exista chiar si când nu faceţi mişcări, de exemplu noaptea, când poate de-
veni foarte sâcâietoare.

CE PROVOACĂ DUREREA DE UMĂR?

Problemele de umăr pot apărea brusc sau treptat. Uneori ele sunt cauzate 
de supraȋncărcarea umărului (forţare exagerată sau prelungită). De ase-
meni, problemele pot apărea asociate cu durerea de gât şi ceafă. Uneori 
simptomele pot fi legate de stres. Cauzele exacte ale durerilor de umăr nu 
sunt complet clarificate din punct de vedere stiinţific.

RECOMANDĂRI

În vederea recuperării, este foarte important să utilizaţi braţul, chiar dacă 
aveţi dureri. 

Nu ţineţi braţul imobilizat ci ȋncercaţi să ȋl folosiţi atât cât vă permite durerea.

Continuaţi-vă activităţile zilnice dar evitaţi să căraţi greutăţi şi să faceţi mişcări 
care vă agravează evident durerea. Dacă simţiţi durere severă chiar și la 
mişcări mici, opriţi-vă câteva zile și apoi reluaţi treptat efectuarea mişcărilor 
respective.

Încercaţi să mişcaţi braţul ȋn mai multe direcţii de câteva ori pe zi pentru a 
vă asigura că puteţi să vă reluaţi ulterior activităţile zilnice. Nu aşteptaţi până 
ce durerea dispare complet pentru a vă relua activităţile uzuale zilnice. Dacă 
staţi prea mult fără să folosiţi braţul, muşchii se ȋncordează şi  umărul devine 
rigid si tot mai greu de mobilizat.

Faceţi exerciţii alternative, ȋn diferite direcţii. Mişcările repetitive pot provoca 
durere. Adaptaţi-vă mişcările la gradul de durere pe care ȋl suportaţi.

Gheaţa, căldura sau cremele anti-inflamatoare, pot diminua temporar du
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rerea, dar nu este dovedit ştiinţific că pot influenţa vindecarea.

MEDICAŢIA

Medicamentele pot reduce durerea. Puteţi lua paracetamol o săptămâna sau 
două. Dacă durerea nu scade, puteţi lua ibuprofen, diclofenac sau naproxen. 
Aceste medicamente diminuează durerea şi au acţiune anti-inflamatoare, 
dar pot avea (cu excepţia paracetamolului), efecte secundare (tulburări gas-
trice). De aceea, trebuie să ȋncepeţi tratamentul cu doze mici. Dacă nu aţi 
mai folosit aceste medicamente niciodată, ȋntrebaţi-vă medicul de familie 
dacă sunt potrivite pentru dv., mai ales dacă aveţi peste 60 de ani, sau dacă 
aveţi boli cronice şi luaţi zilnic medicamente.

INJECŢIILE

Dacă durerea nu cedează ȋn ciuda recomandărilor de mai sus, uneori poate 
fi necesară injecţia ȋn umăr. Injecţia se face cu o substanţă (corticosteroid) 
care poate determina diminuarea durerii şi a inflamaţiei. La nevoie, injecţia 
poate fi repetată după câteva săptămâni.

TERAPIE

Exerciţiile fizice pot ajuta foarte mult, după ce durerea s-a mai ameliorat.

Masajul, fizioterapia, terapia cu ultrasunete şi alte proceduri nu pot accelera 
recuperarea umărului dar pot diminua durerea resimţită.

Radiografia umărului  nu este necesară ȋntrucât nu precizează cauza 
simptomelor dv.

EVOLUŢIA SIMPTOMELOR

Problemele umărului sunt de obicei auto-limitante (se vindecă de la sine). 
După două săptămâni durerile pot dispărea şi vă puteţi folosi braţul din nou. 
Recuperarea se face mai rapid mai ales dacă simptomele au apărut brusc 
sau după suprasolicitarea umărului (braţului). 

Problemele de umăr care s-au instalat treptat şi se asociază cu dureri de gât 
și ceafă se recuperează in general mai lent.

Problemele de umăr pot dura 6 săptămâni, chiar şi mai mult, până la  6 luni 
sau un an. Uneori pot reapărea după un timp.
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CÂND CONTACTĂM MEDICUL DE FAMILIE?

• Când simptomele persistă neschimbate ȋn ciuda respectării recomandărilor 
de mai sus.
• Când durerea severă persistă şi nu se ameliorează deloc.
• Când recuperarea nu şi-a făcut efectul după două săptămâni.
• Când simptomele ȋmpiedică desfăşurarea activităţilor dv. uzuale chiar şi 
după 6 săptămâni.
• Când prezentaţi febră după o injecţie ȋn articulaţie.
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1. Diabet zaharat tip 2. Ghid pentru medicul de familie, 
Ed. Infomedica, 2005

2. Prevenţia, diagnosticul şi tratamentul hipertensiunii 
arteriale esenţiale la adult. Ghid de practică pentru 
medicul de familie. Ed. Infomedica, 2005

3. Durerea lombară nespecifică a adultului, evaluare 
diagnostică şi tratament. Ghid pentru medicii de  
familie. Ed. Infomedica, 2005

4. Infecţia urinară joasă necomplicată la femeie. Ghid 
de practică pentru medicii de familie. Ed. Infomedica, 
2005

5. Îngrijiri prenatale în sarcina cu risc scăzut. Ghid de 
practică pentru medicul de familie. Ed. Infomedica, 
2005

6. Depresia adultului. Ghid de practică pentru medicii 
de familie, Ed. Infomedica, 2009

7. Managementul astmului. Îndrumător pentru  
implementarea “Ghidului de management al astmului” 
în cabinetul medicului de familie. Ed. Infomedica, 2009
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