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Adresam multumirile noastre coordonatorului general al proiec-
tului, domnul Professor Dr. Theo Voorn, pentru consiliere, sus-
tinere si intelegere.

Multumim organizatiilor “The Dutch College of General Practi-
tioners” si “General Practitioners Training Centre in the Nether-
lands” pentru permisiunea de a traduce si adapta ghidurile de
practica olandeze.

Exprimam Tintreaga noastra gratitudine Fundatiei “Improving
Quality of HealthCare in Romania - Jan van Es” din Olanda,
pentru indelunga si binefacatoarea colaborare céat si pentru
sprijinul financiar acordat.



Cuvant Tnainte

MOTTO:

” Medicina Familiei din Romania porneste de la premise bune. Iimpreuna
ne vom ingriji sa creasca sanatos si stabil asa cum a crescut cea din
Olanda”.

Prof. Dr. Jan van Es/2002

Colaborarea dintre Olanda si Roménia in domeniul Medicinei de Familie a
inceput cu ani in urma, dand nastere de-a lungul timpului, unor rezultate de
exceptie: programe de educatie medicald, cercetare, management al prac-
ticii; elaborarea unor ghiduri de buna practica si implementarea acestora;
cursuri de abilitati practice.

Toate aceste activitati au fost dezvoltate pe baza experientei olandeze, dar
alaturi de devotamentul, dorinta de cunoastere si entuziastmul unor medici
romani.

Trebuie sa amintim aici rolul important al organizatiilor Centrul National de
Studii pentru Medicina Familiei (CNSMF), Semper Amici din Olanda si in
primul rdnd al Fundatiei “Improving Quality of Healthcare in Romania” —
Fundatia Jan van Es din Olanda.

Datorita acestei fundatii si a sufletului ei, profesor dr. Jan van Es, puternica
personalitate a Medicinei de Familie din Europa, cei mai buni experti din
Olanda au venit la Bucuresti, lasi, Craiova, Sibiu, Timisoara, Brasov, pentru
a-si impartasi stiinta lor medicilor romani.

Procesul de elaborare a ghidurilor de practica bazate pe dovezi, cele mai
noi si relevante din literatura medicala, a constituit o deosebita experienta
de studiu, de crestere a medicinei de familie roménesti la standarde
internationale. Expertii olandezi si-au ajutat partenerii din Romania sa
faca primii pasi. Cu timpul au constatat ca acestia au inceput sa mearga
singuri Tnainte, s-au desprins si au dat lucrarilor lor stiintifice amprenta
romaneasca.



Au elaborat, din initiativa proprie, folosind metodologia internationala, noi
ghiduri cum este ghidul de practica “Depresia Adultului” pe care in colabo-
rare cu Fundatia Jan van Es, l-au facut cunoscut unui mare numar de medici
de familie din Romania. Cursurile au fost organizate de CNSMF si sustinute
de medici de familie din echipa de lucru a ghidului, membri si colaboratori ai
CNSMF.

Din dorinta de a contribui la eficientizarea rolului medicului de familie in
sistemul medical roméanesc, presedintelele CNSMF si echipa sa au pro-
pus expertilor olandezi elaborarea unui proiect de dezvoltare a unor abilitati
practice, diagnostice si terapeutice, specifice medicinei de familie. Ghidurile
lansate cu ocazia Conferintei din 18 mai 2013 sunt un prim rezultat al acestui
proiect. Pe baza lor se vor organiza programe educationale diseminate prin
ateliere de lucru itinerante.

Aceste ghiduri va vor orienta in practica dumneavoastra si va vor ajuta sa
aplicati procedurile descrise. In final, implementarea recomandarilor Tn prac-
tica dumneavoastra va face sa creasca stima proprie ca profesionist, sa fiti
apreciati de ceilalti medici specialisti si mai ales de pacientii dumneavoastra.
Noi, colegii dumneavoastra din Olanda, va vom fi aproape.

Va dorim success!

Prof. Dr. Theo Voorn, Medic de familie,
Coordonator general proiect “Abilitati Practice in Medicina Familiei”
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Lista de abrevienri

Activity of Daily Living

Antiinflamatorii nesteroidiene

Indice de masa corporala (Body mass index)
bilet de trimitere

Dutch Institute for Healthcare Improvement CBO
Interval de incredere = Confidence interval
Ciclooxygenaza-2

Perioada/interval de urmarire, monitorizare (Follow-up)
Ligament colateral lateral

Ligament colateral medial

Ligament incrucisat anterior

Ligament incrucisat posterior

muschi

medic(i) de familie
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Negative Likelyhood Ratio
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NNT

OR
PAR
PLR
RCT
RMN
RR
Se
Sp
NPV

PPV

WOMAC

Numarul de pacienti tratati pentru a avea un efect advers
(Number Needed to Harm)

Numarul de pacienti tratati pentru a obtine un beneficiu
terapeutic (Number Needed to Treat)

Odds Ratio

Poliartritd reumatoida evolutiva

Positive Likelyhood Ratio

Trial controlat randomizat (Randomised control trial)
Rezonanta magnetica nucleara

Riscul relativ (Relativ Risk)

Sensibilitatea unui test (Sensitivity)

Specificitatea unui test (Specificity)

Valoarea predictiva negativa a unui test (Negative
predictive value)

Valoarea predictiva pozitiva a unui test (Positive predictive
value)

Scorul WOMAC
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Traducere si adaptare dupa ghidul “Entorsele gleznei” dezvoltat
de Colegiul Medicilor de Familie din Tarile 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 in Ortho-
pedic Reviews 2012; volume 4:e5.

Grupul de lucru:

Dr. Cristina Isar, Dr. Monica Bataiosu, Dr. Alexandra Cara

F%efer“em,:i:

Dr. luliana Popa, Dr. Doina Bunescu, Dr. lleana Branza,
Prof. Elvira Chirila



INntroducere

Ghidul ofera criteriile de diagnostic si tratament in
cazul celui mai frecvent tip de traumatism al glez-
nei, entorsa de glezna prin inversiune.! Consecinta
unui astfel de traumatism este leziunea ligamentelor
laterale ale gleznei. In functie de intensitatea fortei
exercitate, leziunile pot varia de la o simpla intindere
ligamentara, la o ruptura a uneia sau mai multor
structuri ligamentare. Ghidul specifica simptomele si
semnele pe baza carora medicul ar trebui sa ia in
considerare diagnosticul de fractura si sa indice efec-
tuarea unei radiografii.

Mai mult, se pune accent pe diferenta dintre intin-
dere versus ruptura ligamentara.? Distinctia este
importanta deoarece tratamentul aplicat este diferit:
in Tntinderea ligamentara nu este nevoie de un trata-

Traumatismele
prin  inversiunea
gleznei  produc
intinderi sau rup-
turi ale ligamente-
lor laterale.
Examenul  clinic
corect permite
luarea  deciziilor
diagnostice  (ex.
BT la radiologie)
si terapeutice, Tn
mod adecvat si di-
ferentiat.

ment specific, Tn timp ce, in ruptura de ligamente se recomanda aplicarea
unui bandaj adeziv (tape). Aplicarea recomandarilor formulate n acest docu-
ment ajuta medicul de familie sa abordeze Tn mod independent, corect, ma-

joritatea entorselor prin inversiune.
DATE EPIDEMIOLOGICE

Leziunile acute ale gleznei reprezinta traumatismele
musculoscheletice cele mai frecvente. Anual, un numar
de aproximativ 300.000 de pacienti se prezinta cu o
leziune de glezna la medicul de familie sau in depar-
tamentele de traumatologie ale spitalelor de urgenta.
Peste jumatate dintre aceste leziuni au loc in timpul
activitatilor sportive. In practica de medicind generala,
incidenta traumatismelor prin inversiunea gleznei este
de 12 %o de pacienti pe an.® Entorsa de glezna prin in-
versiune reprezinta peste 75% din totalitatea entorselor.

Tratamentul functional prin metoda
tapingului NU ESTE INFERIOR
aparatului gipsat sau interventiilor chi-

rurgicale. repaus.

EPIDEMIOLOGIE
LA MF

e entorse prin  in-
versiune - 12/%o /
an, din care cu

e rupturi ligamen-
tare - 10-20%

« fracturi - 5%

in suspiciunea
de fractura se
recomanda
RADIOGRAFIA

In suspiciunea de rupturd liga-
mentara se recomanda reeva-
luare clinica dupa 4 -7 zile de



Probabilitatea unei fracturi variaza de la aproxima-
tiv 5% (in practica de medicina generald) la 20%
(la pacientii care se prezinta in serviciile de urgenta
ale spitalelor). Este vorba, de obicei, de o fractura a
maleolei laterale sau a osului V metatarsian si, une-
ori, a maleolei mediale sau a osului navicular. O parte
din aceste fracturi nu necesita o abordare specifica.*
Din cauza probabilitatii scazute de fractura, decizia
de a recomanda sau nu efectuarea unui examen ra-
diologic trebuie facuta cu grija (in cazuri selectionate
dupa anumite criterii). Examentul clinic simplu per-
mite luarea unei decizii Tn legatura cu recomandarea

DIAGNOSTICUL
DE RUPTURA
LIGAMENTARA

» cel mai frecvent
se rupe lig. talofi-
bular anterior

e dg. de certitu-
dine se pune de
obicei la reevalua-
rea clinica dupa
4-7 zile

efectuarii unei radiografii, respectiv contribuie la reducerea numarului de ra-

diografii inutile.®

Studiile efectuate Tn departamentele olandeze de
traumatologie arata ca incidenta rupturilor ligamen-
tare variaza intre 10 si 20%.° Incidenta rupturilor liga-
mentare la pacientii care se prezinta la medicul de
familie nu este cunoscuta cu exactitate, dar, in Olan-
da, pare a fi aproximativ tot de 10 - 20%. Aproape
Tntotdeauna, cel rupt este ligamentul talofibular an-
terior, singur sau ih combinatie cu o ruptura a unuia
dintre celelalte ligamente.” Distinctia dintre ruptura

BANDAJUL
GLEZNEI
Tratamentul reco-
mandat in caz de
ruptura ligamen-
tara permite o
mobilizare si recu-
perare mai rapida.

unui ligament sau a mai multora nu este foarte importanta deoarece deciziile
privind abordarea si consecintele pentru prognostic nu sunt diferite.®

Imediat sau Tn primele zile de la traumatism, distinctia
dintre intindere si ruptura este greu de facut deo-
arece durerea, tumefactia si contractura musculara
fac dificila efectuarea si interpretarea examenului fi-
zic. Mai mult decat atat, in timpul fazei acute, atat
tumefierea cat si durerea au o valoare predictiva
pozitiva limitatd, pentru un traumatism grav. In stabil-

Prognosticul este
dat de gravitatea
leziunii:

E. usoare: 1-2 S
Rupturi lig. tratate
cu taping: 25-6 S

irea unui eventual diagnostic de ruptura ligamentara este necesara o repe-
tare a examenului fizic cateva zile mai tarziu, dupa ce durerea si tumefierea
s-au ameliorat prin repaus.®

Tratamentul leziunilor ligamentelor gleznei este un subiect dezbatut frecvent,
Tn ultimele decenii. Cercetari comparative de buna calitate au aratat ca trata-
mentul cu bandaj adeziv (taping) nu este inferior imobilizarii prin aparat
gipsat sau interventiilor chirurgicale. Aceste asa-zise tratamente functionale
sunt simplu de aplicat, ieftine, practic lipsite de complicatii si permit reluarea



activitatilor, inclusiv a celor sportive, cu de 2 pana la 4 ori mai repede decéat
dupa imobilizari Tn aparat gipsat sau dupa interventii chirurgicale.®

Prognosticul leziunilor prin inversiune este bun dar, durata de recuperare
depinde de gradul de severitate a leziunii. Pacientii cu o entorsa usoara
(Intindere) isi reiau activitatea normald, de obicei, in decurs de una pana
la douad saptamani.* Tn cazul pacientilor cu rupturi ligamentare tratate
functional, 90% Tsi reiau activitatea normala ntr-un interval cuprins ntre
2,5 si 6 saptaméani. Dintre pacientii care fac sport, 60 - 90% revin la forma
anterioara dupa 12 saptamani de la reluarea antrenamentelor. Desi simptome
reziduale, cum ar fi durerea, rigiditatea, edemul si senzatia de “instabilitate
articulara™? apar la 20 - 40% dintre pacientii cu rupturi ligamentare, ele par
sa nu influenteze functionalitatea articulatiei intr-o masura semnificativa.'?

Ghid de diagnostic

Dupa un traumatism al gleznei, medicul trebuie sa decida la prima consultatie
daca este sau nu nevoie de un examen radiologic.® Daca o fractura este
putin probabild sau exclusa, examenul fizic trebuie sa faca distinctia dintre
o intindere si o ruptura ligamentara. n situatia in care durerea si tumefi-
erea locala sunt intense, diagnosticul diferential dintre Intindere sau ruptura
ligamentara se amana pentru o consultatie ulterioara, dupa 4-7 zile. Echi-
moza va deveni de asemenea mai evidenta, dupa aceasta perioada. Pana la
reevaluare, pacientul va fi sfatuit sa evite miscarile care agraveaza durerea.
La nevoie va folosi carjele pentru deplasare.

ANAMNEZA

Puneti intrebari legate de:

e momentul producerii traumatismului Si natura traumatismului (inversie,
cadere, lovire);

« daca persoana suporta greutatea corporala imediat dupa traumatism (daca
poate sta in picioare, daca poate merge);

« durere (gravitate, localizare, evolutie);

* prezenta unor leziuni sau traumatisme anterioare ale gleznei (evolutie si
tratament).

EXAMENUL CLINIC

Intotdeauna se face comparativ cu partea opusa.



Inspectati:

* Pozitia piciorului fata de restul membrului inferior;

» Tumefierea locala — localizare si dimensiune;

» Echimoze (apar de obicei, dupa 2 zile);®

e Masura in care se poate sprijini pe picior: cereti pacientului sa mearga
cativa pasi fara ajutor.

Palpati si evaluati durerea la nivelul:

» maleolei laterale si marginii posterioare a ultimilor 6 cm distali ai peroneu-
lui (fibulei),®

» maleolei mediale si marginii posterioare a ultimilor 6 cm distali ai tibiei,>

* bazei celui de al V-lea os metatarsian,®

* la nivelul osului navicular,®

* partii situate Tn fata maleolei laterale - 2 cm - (zona de insertie a ligamen-
tului talofibular anterior)®.

« efectuati testul sertarului anterior (a se vedea 14)

Evaluati nevoia de a recomanda o radiografie a gleznei:

Indicatia de radiografie a gleznei se face in oricare dintre urmatoarele situatii:
e pozitia anormala a piciorului in raport cu restul membrului inferior;

* incapacitatea pacientului de a se sprijini pe piciorul lezat si a merge cétiva
pasi;

« durere la palpare la nivelul bazei celui de al V-lea os metatarsian, a osului
navicular, maleolei laterale sau mediale.

Evaluarea clinica dupa excluderea unei posibile fracturi

e La prima examinare, diagnosticati o Tntindere ligamentara la pacientii cu
simptome usoare. Acest lucru inseamna ca pacientul poate sta in picioare si
poate merge cativa pasi sprijinindu-se pe piciorul afectat; tumefierea si du-
rerea sunt usoare; nu exista echimoze; testul sertarului anterior este negativ.
 La reevaluarea de dupa 4-7 zile, diagnosticati o posibila ruptura de liga-
mente daca exista urmatoarele: durere la palpare anterior de maleola
laterala Sl o echimoza sau durere la palpare anterior de maleola laterala,
echimoza Sl testul sertarului anterior pozitiv. Lipsa acestor semne indica, de
asemenea, diagnosticul de entorsa usoara (intindere ligamentara).



Recomandari

Urmatoarele recomandari se aplica in cazul in care la prima sau cea de
a doua consultatie medicul a stabilit diagnosticul de intindere sau ruptura
ligamentara (diagnosticul de entorsa cu sau fara ruptura de ligamente) si a
exclus o posibila fractura.

INFORMATII, CONSILIERE
S| TRATAMENT NON-MEDICAMENTOS

in caz de intindere ligamentard — nu e nevoie de bandaj adezivitaping.

Reluarea activitatilor normale este posibila de obicei, In decurs de 1-2
saptamani. Daca doriti, puteti recomanda aplicarea unei fese elastice
(glezniere) pentru céateva zile.

Pacientul este instruit sa faca miscare In masura in care aceasta nu-i
provoaca durere sau durerea este suportabild. Instruiti pacientul cu privire
la locurile potrivite pentru miscare si la modul de a face exercitii de rulare a
piciorului in timpul mersului (rulajul piciorului prin flexie dorsala si plantara).

in caz de ruptura ligamentara, oferiti urmitoarele informatii:

« ligamentul a fost foarte ntins, astfel ca unele portiuni s-au rupt;

* recuperarea va dura de la cateva saptamani (reintegrarea) la cateva luni (la
sportivi), dar prognosticul in ceea ce priveste reluarea activitatilor normale
este bun;

« desi, pentru o perioada (de exemplu, dupa exercitiu) pot exista simptome
(durere, tumefiere si 0 senzatie de instabilitate) trebuie continuata mobiliza-
rea.

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

In ambele cazuri (intindere sau ruptura ligamentara) aplicatiile de gheata
(crioterapie), bandaj compresiv, pozitia procliva, sau exercitiile de recu-
perare (cu sau fara supravegherea unui terapeut) au fost insuficient in-
vestigate, dar nu trebuie descurajate.'® Fizioterapia (ultrasunetele, diadi-
namicele si tratamentul cu laser) au fost bine studiate dar, s-au dovedit
ineficiente astfel ca, interventiile de acest tip nu trebuie incurajate / re-
comandate.®



Taping-ul (aplicarea bandajului adeziv)

Are la baza prevenirea inversiunii si protectia ligamentului lateral. In acelasi
timp, flexia dorsala si plantara sunt posibile astfel incat pacientul sa poata
merge. Aplicarea bandajului se face pe o perioada de 6 saptamani.*®

Banda se aplica astfel incat piciorul sa fie pozitionat la 90 grade Tn raport cu
axul membrului inferior, respectiv in usoara eversiune. Bandajul se schimba
la 2 saptamani sau chiar mai repede daca e prea strans sau prea larg.
Bandajul trebuie mentinut uscat pentru a preveni infectarea si macerarea
pielii.

Instructiuni referitoare la mobilizarea articulatiei

Va rugam sa includeti, de asemenea, urmatoarele instructiuni:

« In pozitia sezand sau culcat, mobilizati regulat glezna prin flexie plantard
si dorsalg;

* Treceti de la o pozitie la alta avand grija ca miscarile gleznei sa fie doar cele
permise: flexia dorsala si plantara;

* Practicati zilnic mersul pe jos aplicand planta cu varful drept Tnainte si
rulandu-I cat mai normal cu putinta;

« In caz de durere, se pot utiliza carjele pentru cateva zile;

» Daca mersul pe jos provoaca durere, este indicata oprirea mersului si relu-
area acestuia in ziua urmatoare;

 Lungimea pasului si durata de mers pe jos se cresc treptat. (altfel spus, la
Tnceput se merge cu pasi mai mici).

Sportivii pot reveni la antrenamente, Tn general dupa sase saptamani.
Recomandati pentru Tnceput ciclism, Tnot (viguros), mersul pe jos pe o
suprafata plana. Sporturile de competitie pot fi reluate numai atunci cand
sportivul poate participa in mod normal, fara probleme, la antrenamentele
obisnuite.

TRATAMENTUL MEDICAMENTOS

Prescrieti pentru cateva zile, daca este necesar, paracetamol (de 4 ori pe zi,
maxim 4000 mg pe zi). Prescrierea de AINS nu este recomandata din cauza
riscului de reactii adverse si pentru ca nu are efecte pozitive asupra prognos-
ticului in traumatisme (nu influenteaza pozitiv evolutia).’

Revenirea la activitatile sportive cu risc mare de traumatism prin inversiune
(cum ar fi fotbalul, baschetul, hocheiul pe iarba) se va face doar cu recoman-
darea purtarii unei orteze de glezna.*®



MONITORIZAREA
Nu este necesara reevaluarea pacientilor cu entorsa usoara.

Instruiti pacientul sa revina, dupa una sau doua saptamani, daca nu s-a pro-
dus nici o Tmbunatatire in acest interval. In acest caz, se repetd examenul
fizic.

Pacientii cu ruptura ligamentara tratata cu bandaj adeziv timp de 6 saptamani
vor fi reevaluati de 2 ori/lund. Puneti intrebari despre simptome, observati
mersul si inlocuiti bandajul.

O evolutie favorabila este caracterizata prin scaderea rapida a durerii si tu-
mefierii, cu restabilirea mersului normal si reluarea completa a activitatilor de
zi cu zi (de la locul de munca si sport).

TRIMITERI
In caz de suspiciune de fracturd, pacientul se trimite la chirurgul ortoped.

Luati Tn considerare trimiterea la un fizioterapeut la pacientii cu senzatie de
instabilitate articulara in ciuda tratamentului adecvat, respectiv a masurilor
preventive secundare pentru coordonare si intirire musculara.’ In caz de
recuperare ineficientd, se ia In considerare consultarea sau trimiterea la
un chirurg ortoped, pentru a discuta despre posibilitatea de reconstructie a
aparatului capsuloligamentar.2°



NOTA 1

Tn ultimii ani, in Tarile de Jos au fost publicate alte dou& ghiduri pentru diag-
nosticul si tratamentul traumatismelor acute de glezna.? Consensul CBO a
fost elaborat de un grup de ortopezi, chirurgi, radiologi, medici epidemiologi,
medici sportivi, fizioterapeuti si medici de familie. De comun acord, exista
in prezent recomandari identice pentru toate cele trei grupe principale de
specialitati.

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

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

NOTA 2

n prima versiune a ghidului, leziunile ligamentare usoare au fost catalogate
ca “entorse/intinderi”, Tn timp ce leziunile mai grave, ca “ leziuni ligamentare
manifeste”.! Versiunea actuala a ghidului utilizeaza termenii de “intindere”
si “rupturd” ligamentard, pentru corelarea cu literatura de specialitate si cu
consensul CBO mentionat. Distinctia este importanta, datorita implicatiilor
pentru tratament si prognostic. In prima versiune a fost abordat si trauma-
tismul de glezna prin eversiune. Din cauza incidentei scazute si lipsei nevoii
unui tratament specific, acest tip de traumatism nu mai este discutat Tn 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

in Tarile de Jos aproximativ 600.000 de persoane suferd anual de trauma-
tisme ale gleznei. Aproximativ jumatate din aceste persoane se prezinta la
consult fie la MF, fie la 0 camera de garda a unui spital.* Peste jumatate din
leziunile produse apar n timpul activitatilor sportive.2

Tn peste 75% din cazuri, mecanismul leziunilor de glezna este prin inversiune.



in proiectele de inregistrare a morbiditatii In practica de medicina fami-
liei “entorsa de glezna” este codificata separat.® Proiectul The Tranzition
Project raporteaza o incidenta a entorselor de glezna de 11,1 %o pe an.
Proiectul nu a raportat gravitatea traumatismelor sau procentul de pacienti
tratati cu TAPING. Majoritatea (85%) episoadelor s-au rezolvat in mai putin
de 4 s&ptdmani, indicand Tn general un prognostic favorabil. Inregistrarea
continua a morbiditatii intre anii 1993 - 1997 indica o incidenta a entorselor
de 12,8%o0 pe an in medicina familiei.*

Aceste cifre demonstreaza ca aproximativ 200.000 de pacienti cu leziuni prin
inversiune, consulta medicul de familie. Pentru un praxis de marime medie,
cu 2350 de pacienti, Tnseamna ca la fiecare doua saptamani un pacient nou
se prezinta la consult pentru aceasta problema.

Numarul pacientilor cu leziuni de glezna care se prezinta la sectia de urgente
a unui spital poate fi determinat pe baza Sistemului privat de Tnregistrare
a accidentelor a Institutului pentru siguranta consumatorilor (Pors). Acest
sistem Tinregistreaza ncepand din anul 1993 toate accidentele din sfera
privata care ajung la departamentele de urgente ale spitalelor. Calculele se
fac pentru toate spitalele din Tarile de Jos. “Accidentele din sfera privata”,
reprezinta toate accidentele, mai putin cele generate de trafic si cele de
munca si reprezintd 85% din toate accidentele. Tn perioada 1990-1994 au
fost Tnregistrati Tn medie 70.000 de pacienti pe an, cu un traumatism prin
inversiune.® Mai mult de jumatate dintre acestia au fost trimisi la un con-
sult de specialitate pentru diagnostic si tratament. Restul de pacienti au fost
examinati si tratati pe loc si/sau au fost retrimisi 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



NOTA 4

Incidenta fracturilor la pacientii cu traumatisme ale gleznei prin inversiune,
care se prezinta la medicul de familie, nu este cunoscuta cu exactitate.

Rapoartele Proiectului The Transition Project indica o incidenta de 2% pentru
fracturi ale tibiei sau fibulei, dar nu este clar daca fracturile respective sunt
doar consecinta leziunilor prin inversiune. Alte tipuri de fracturi ale piciorului
(ex. fractura de metatarsian V) nu au fost inregistrate.!

Incidenta fracturilor la pacientii tratati Tn sectia de urgenta a spitalelor este
estimata la 15-20%. Zeegers a gasit 472 (15%) de fracturi, la cei 3129 de
pacienti cu traumatism de glezna prin inversiune (de cele mai multe ori frac-
turi ale maleolei laterale sau celui de-al V-lea metatarsian).? Acestea au
inclus 54 de fracturi ale maleolei laterale, mai jos de nivelul sindesmozei tibi-
ofibulare (Fractura Weber tip A) si 129 fracturi ale corpului celui de al cincilea
metatarsian (Fracturi Jones) sau de baza de metatarsian V. In cazul acestui
tip de fractura este de obicei suficient tratamentul cu TAPING. intr-un studiu
de Stiell et al, la pacientii cu leziune de glezna care s-au prezentat la sectiile
de urgenta (n = 2342), s-au gasit fracturi la 472 dintre ei (20%).2 Din nou, Tn
mai mult de trei sferturi dintre cazuri, a fost vorba de o fracturd a maleolei
laterale sau al celui de al V-lea metatarsian. Dintre pacientii cu fracturi, 18%
au fost fracturi prin smulgerea unui fragment de os la dezinsertia ligamentu-
lui, pentru care a fost suficient un tratament functional.

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

Cercetari in practica de medicina familiei din Olanda (dupa publicarea primei
versiuni a acestui ghid) au aratat ca medicii de familie trimit pentru examen ra-
diologic un numar de aprox. 11 - 17% dintre pacientii cu leziuni de glezna. *?

Aceste date sunt concordante cu cele privind nivelul scazut de probabili-
tate pentru fracturi, in cazul persoanelor cu traumatisme de glezna care se
prezinta la medicul de familie.



Un studiu descriptiv la nivelul a 4 departamente de urgenta arata ca procen-
tul de radiografii, in cazul traumatismelor prin inversiune, a variat intre 46 si
88% pentru pacientii care se prezinta la spital.®

Stiell et al au investigat Tntr-un studiu clinic controlat (N = 6489), un set de
reguli simple, care urmeaza sa fie aplicate cu scopul de a limita pe de o parte
numarul de radiografii recomandate si, pe de alta parte, de a limira riscul
de a omite din greseala un diagnostic de fractura.* Aceste asa-numitele “
Reguli Ottawa pentru glezna” sustin diagnosticul de fractura corelat cu ra-
diografia gleznei sau antepiciorului si permit urmatoarele constatari:®

“Regulile Ottawa pentru glezna” specifica faptul ca radiografia gleznei
sau antepiciorului este recomandata Tn urmatoarele situatii:®

* incapacitatea pacientului cu traumatism al gleznei de a face imediat
dupa traumatism si Tn camera de examinare, 4 pasi fara ajutor sau

* prezinta durere la palparea regiunii posterioare a maleolei laterale sau/
si la nivelul fibulei, Tn portiunea ei inferioara (6 cm) sau

* prezintd durere la palparea regiunii posterioare a maleolei mediale sau/
si la nivelul tibiei, Tn portiunea ei inferioara (6 cm) sau

« prezinta durere la palparea bazei celui de al V lea metatarsian sau

e prezinta durere la palparea osului navicular.

Utilizarea acestor reguli de catre medici cu nivele diferite de experienta
clinica, ce activau in 8 departamente de urgenta in care cercetarea a avut
loc, a condus la o scadere semnificativa a numarului de radiografii recoman-
date, fara ca nici un diagnostic de fractura sa fie ratat (sensibilitate de 100%,
specificitate 45%) .# Rata inter-observator a fost buna (Kappa 0.66 - 0.83).°

Intrucat aplicarea regulilor Ottawa pentru glezna nu a fost evaluata in prezent
in practica de medicina familiei, nu se stie ce efect ar avea punerea lor in
aplicare de catre MF, asupra numarului de radiografii recomandate. Proba-
bil, din punct de vedere al costurilor se vor putea face economii n clinicile
Tn care sunt efectuate prea multe raze X si se doreste limitarea acestora.?

Concluzie: Regulile Ottawa pentru glezna sunt in concordanta cu
recomandarile bazate pe experienta din prima versiune a ghidului. Pentru
ca sunt singurele criterii bine-validate, care exista in prezent, regulile Ottawa
pentru glezna sunt incluse in prezentul ghid revizuit.

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



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, Adér 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

In trei studii realizate In departamentele de urgente ale spitalelor olandeze,
frecventa rupturilor de ligamente la pacientii cu traumatisme prin inversiune
a fost de 8%?, 16%?2 si respectiv 18% 3. Tn toate cazurile, diagnosticul a fost
facut cu ajutorul imagisticii de contrast a articulatiei superioare a gleznei
(artrografia) Tn primele 5 zile de la traumatism, dupa preselectia pacientilor
pe criterii clinice (inclusiv durere, tumefiere si impotenta functionald). O ar-
trografie pozitiva este extrem de predictiva pentru prezenta unei rupturi liga-
mentare.*

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

2. Van Moppes Fl, 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 Fl, 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.



NOTA 7

Un studiu experimental a aratat ca, Intr-un traumatism de glezna prin inver-
siune, primul care se poate rupe este ligamentul talofibular anterior, si doar
la o fortd mai mare se rupe si ligamentul fibulocalcanean sau/si / portiunea
anterioara a ligamentului talofibular posterior.? Aceasta observatie a fost
confirmata de studiile clinice. Atat Prins cat si Van der Ent au gasit Tn cursul
interventiilor chirurgicale la pacientii diagnosticati cu rupturi ligamentare la
artrografie, urmatoarele tipuri de leziuni: Tn 50% din cazuri rupturi solitare
ale ligamentului talofibular anterior si la ceilalti 50%, rupturi combinate ale
ligamentului talofibular anterior si ligamentului fibulocalcanean sau/si ale
portiunii anterioare a ligamentului talofibular posterior.2 3 De altfel, Tntr-un
singur studiu pe cadavre, Van Moppes si Van den Hoogenband au aratat ca
cele trei ligamente nu sunt structuri anatomice independente, ci mai degraba
ar trebui sa fie vazute ca o structurd unitara de rezistenta a capsulei articu-
lare.*

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

NOTA 8

Kannus si Renstrom au studiat Tn douasprezece studii randomizate efectul
diferitelor tratamente aplicate pacientilor cu o ruptura de unul sau mai multe
ligamente.! Ei au concluzionat, pe baza a noua variabile, ca nu a fost nici
o diferenta intre rezultatele obtinute la pacientii cu rupturi izolate sau com-
binate de ligamente, si ca, pentru majoritatea dintre acestia, indiferent de
tratamentul aplicat (chirurgie, aparat gipsat sau taping) rezultatul a fost bun
spre excelent.

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



NOTA 9

Van Dijk et al. au examinat validitatea reevaluarii clinice pentru detectia rup-
turii ligamentelor gleznei, Intr-un grup de 650 de pacienti care s-au prezen-
tat direct, fara a fi trimisi de medicul de familie, la camera de garda a unui
spital universitar dupd un traumatism de gleznd.! Concluziile obtinute in
cursul interventiilor chirurgicale, respectiv rezultatul examenului radiologic
in cazul pacientilor neoperati au servit ca standard de aur. Dupa excluderea
pacientilor cu fracturi, contuzii si simptome usoare, 160 de pacienti au fost
eligibili pentru artrografie (in 48 de ore de la traumatism) si re-evaluare, dupa
4 panala 7 zile (in medie 5).

Reevaluarea clinica presupune 3 componente:

« palparea unei zone de 2 cm in portiunea anterioara a maleolei laterale
(zona de insertie a ligamentului talofibular anterior);

« evaluarea prezentei de echimoze/ hematoame la nivelul portiunii laterale
a gleznei;

« efectuarea testului sertarului anterior.

Examenul fizic a fost considerat pozitiv pentru o ruptura de ligamente laterale
daca pacientul manifesta durere la palpare ih zona indicata, in combinatie cu
prezenta unei echimoze vizibile pe partea laterala a gleznei sau daca testul
sertarului anterior era pozitiv.

La momentul reexaminarii, atat pacientul cat si medicul nu stiau rezultatul ar-
trografiei. 154 de pacienti au avut o artrograma pozitiva si / sau o reevaluare
care indica o ruptura ligamentard, si au fost trimisi la interventie chirurgicala.
in timpul interventiei chirurgicale s-a confirmat ruptura la 122 de pacienti.®
Ruptura a fost diagnosticata doar pe baza reexaminarii clinice la 117 (95%)
pacienti. Sensibilitatea reexaminarii clinice a fost de 95%, iar specificitatea
de 77%. Ruptura a fost improbabila Tn absenta durerii la palpare SAU
daca testul sertarului anterior era negativ Sl in lipsa unei echimoze vizibile.
Concordanta inter-observator a diferitelor componente ale reexaminarii este
foarte buna spre excelenta (valorile kappa de 0,5 pana la 1,0). De remarcat
ca, acest studiu s-a realizat intr-un cadru clinic, cu o populatie selectata.

Valoarea predictiva pozitivd a reexaminarii Tn populatia generala va fi mai
mica, din cauza incidentei aproape sigur mai mici a leziunilor grave, cum
ar fi rupturile ligamentare. Acest lucru sporeste riscul de “supratratament” a
pacientilor care au doar o Intindere ligamentara. Avand in vedere Tnsa natura
tratamentului (bandaj adeziv) si faptul ca pacientul ar avea probabil, o recu-
perare rapida, aceasta obiectie este relativa. Mai mult decét atat, avand in



vedere abordarea actualda conservatoare pentru aproape toate leziunile prin
inversiune, pacientii pot fi evaluati de catre medicul de familie.

Concluzie: Ghidul recomanda reevaluarea la 4-7 zile doar a pacientilor
care la prima examinare prezinta durere severa, tumefiere si impotenta
functionala.

Se va stabili atunci diagnosticul de ruptura de ligament lateral, daca vor fi
prezente urmatoarele:

« durere la palparea celor 2 cm a portiunii anterioare a maleolei laterale S

» echimoza laterala prezenta sau

« testul sertarului anterior pozitiv

In toate celelalte cazuri, se va stabili diagnosticul de intindere ligamentara.

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 terapeutica in cazul entorselor prin
inversiune, in Tarile de Jos, s-a facut pe baza studiului lui Van Moppes si
Van den Hoogenband.! intr-un studiu randomizat, ei au comparat trei tipuri
de interventii la pacientii cu ruptura a ligamentelor laterale ale gleznei: 1.
taping (bandaj cu banda adeziva) procedeul Coumans pentru 6 saptamani;
2. interventie chirurgicala urmata de aplicarea unui aparat gipsat pentru 5
saptamani; 3. Aplicarea unui aparat gipsat timp de 6 saptamani.

Reintoarcerea la activitate s-a facut dupa 2.5, 9.7 si 6.8 saptaméani. Dupa
douasprezece saptamani, 80% dintre sportivii din grupul tratat cu taping si-
au reluat activitatea sportiva, Tn timp ce in alte grupuri de tratament doar
40% dintre ei si-au reluat activitatea. Dupa un an de la tratament nu au exis-
tat diferente relevante clinic Tntre cele trei grupuri.

Dupa revizuirea a 12 studii clinice randomizate (inclusiv cel de mai sus),
Kannus et al. a facut urmatoarea declaratie: “Nu este dificil de stabilit ca
tratament de alegere, in cazul smulgerilor acute totale ale ligamentului lat-
eral al gleznei, tratamentul functional de tip taping “ .2 Ogilvie -Harris a formu-
lat 0 recomandare identica dupa examinarea a 37 de studii care comparau
efectul tratamentului chirurgical vs imobilizarea in aparat gipsat vs taping.
3 Consensul CBO sustine recomandarea privind tratamentul cu taping pe
baza propriei sale meta-analize ce a inclus studiile cele mai relevante.*



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, Renstrom 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

Cercetarile privind evolutia si prognosticul entorselor gleznei (prin intindere
sau ruptura de ligamente) sunt rare, probabil pentru ca managementul aces-
tor pacienti nu a suscitat discutii importante. Jackson et al au studiat evolutia
entorselor usoare la militari si au constatat recuperari complete pentru acti-
vitatea zilnica, in decurs de 1 — 2 saptamani.t Zeegers a intervievat dupa cinci
ani, fiecare al zecilea dintr-un grup de 2728 pacienti, la care diagnosticul de
entorsa usoara a fost pus prin examen clinic.? Rata de raspuns la aceasta
proba a fost de 52% (N = 164). Desi durerea, rigiditatea si senzatia de insta-
bilitate articulara au fost mentionate de 10 pana la 40% din cei intervievati,
aceste dificultati nu au condus la limitari semnificative Tn activitatea de zi cu
zi. Dintre sportivi (n = 113), doar 8% au Intrerupt antrenamentele din cauza
problemelor de glezna.

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 functionald” este frecvent descris 1n literatura de
specialitate. Intr-adevar, studiile 1 mentioneaza des ca variabila de rezultat,
dar definitiile nu sunt intotdeauna identice. Este 0 acuza subiectiva pe care o
formuleaza pacientul ca temerea ca “glezna sa nu-i cedeze din nou”. Aceasta
“teama de instabilitate” poate fi prezenta si fara ca instabilitatea sa fie efectiv
manifesta. Alteori pacientul tinde sa-si limiteze miscarile de teama recaderilor.
Freeman a fost primul care a dezvoltat ipoteza ca fenomenul este cauzat de o



afectare a proprioceptorilor de la nivelul ligamentelor lezate.! Mai multe studii
au aratat ca nu exista o asociere intre senzatia de ,instabilitate” (instabilitatea
functionald) si instabilitatea masurata in mod obiectiv, mecanic.? 3 Se presupune
ca, in dezvoltarea instabilitatii functionale un rol important 1l au atat tulburarile
proprioceptive cat si pierderea masei musculare.*

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 pacientilor cu rupturi de ligamente tratate functional este bun,
asa cum este demonstrat de studiile lui Van Moppes si Van den Hoogenband
(a se vedea nota 10) si Zeegers.

Zeegers a comparat la pacientii cu ruptura de ligamente diagnosticata artro-
grafic, patru forme de tratament functional: taping-bandajul adeziv folosind
tehnica Coumans, o glezniera elastica, un pantof de stabilizare si un ciorap
elastic tip soseta.!

Zeegers a aratat ca ciorapul elastic (cea mai “minimala” forma de tratament
functional), a prelungit absenta de la locul de munca (23 zile fata de 16 zile
in grupul de taping), dar nu au fost diferente in ceea ce priveste alte efecte
masurabile Tn cazul celor 4 tipuri de tratamente.

Dupa un an, peste 80% dintre pacientii 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 anterior?:



Pozitia pacientului: decubit dorsal cu coapsa Tntinsa pe patul de examinare
si piciorul atarnand sau sezand, cu picioarele atarnand;

e Apucati calcaiul si sustineti piciorul cu antebratul; modificati pozitia de
pornire (dintre planta si membrul inferior, aflate la 90°) prin flexia plantara la
10 - 15°;

« Fixati gamba apasand cu cealalta mana, in portiunea anterioara, la aproxi-
mativ 10 cm deasupra gleznei;

« Cereti pacientului sa se relaxeze;

 Miscati piciorul anterior fata de gamba mentinuta in pozitie fixa.
Interpretare: testul este pozitiv in cazul in care piciorul examinat se
deplaseaza inspre anterior (comparativ cu partea contralaterala) 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

Cercetari de buna calitate cu privire la efectul odihnei (Rest), aplicarii de
gheata (Ice), compresiei (Compression) si pozitiei proclive (Leg elevation),
cunoscute sub numele acronim “RICE/PRICE”, sunt rare. Cu toate acestea,
aceste masuri sunt frecvent recomandate Tn practica si in literatura de speci-
alitate, pentru faza (sub)acuta. In general, studiile sunt de calitate moderata
pana la slabe si cu rezultate contradictorii. Atat studiile citate in nota 1 cat
si revizuirea lui Ogilvie-Harris ! includ rezumate ale acestor studii. Concluzia
este ca sfatul RICE/PRICE se bazeaza pe dovezi insuficiente.

In ceea ce priveste efectele tehnicilor fizioterapice, existda mai multe
date publicate recent. Van der Windt et al au gasit dovezi pentru lipsa de
eficienta a ultrasunetelor.?2 De Bie et al au analizat, de asemenea, studii
ale efectului ultrasunetelor, diadinamicelor, undelor laser si au ajuns la
concluzia ca aceste interventii nu sunt eficace. Ei nu recomanda aceste
interventii.®

Studii randomizate ale eficacitatii anumitor exercitii fizice la domiciliu sau
sub supravegherea unui specialist sunt rare, ca atare nu sunt recomandate
pacientilor cu rupturi ligamentare.

Oostendorp a investigat Tntr-un studiu randomizat efectul unui program
de exercitii (exercitii efectuate la domiciliu de trei ori pe saptamana versus
exercitii sub supravegherea unui terapeut, timp de 6 saptamani la sportivii
cu entorsa usoara (n = 24).* Pacientii cu rupturi ligamentare au fost exclusi.
Pacientii au fost evaluati dupa 6, 12 si 24 de saptamani. Variabilele de re-



zultat au fost durerea, instabilitatea functionala (definita ca “teama ca glezna
va ceda”), precum si nivelul de recuperare functionala (reluarea muncii si
sportului). Datele privind recurenta entorselor nu au fost raportate.

Rezultate: Cu exceptia instabilitatii functionale (p = 0,05) la 24 de saptamani,
nu au existat diferente semnificative.

Wester et al au studiat efectul antrenamentului zilnic, timp de 12 saptamani
pe o placa de oscilare (wobble board) la sportivi cu entorse prin inversiune si
un test de sertar negativ Tn ziua 4-7 dupa traumatism (n = 61).5 Pe parcursul
celor 230 de zile de monitorizare, pacientii au fost evaluati In legatura cu
prezenta durerii Tn timpul antrenamentelor, recurenta entorselor si instabili-
tatea functionala.

Rezultate: 13 pacienti (21%) au abandonat studiul, din diverse motive. Nu
a fost nici o diferenta cu privire la gradul de durere asociat antrenamentului.
Nu au fost diferente semnificative in favoarea grupului de interventie in ceea
ce priveste numarul de recurente (6 vs 13) sau cu privire la instabilitatea
functionala (0 vs 6). Nu au fost facute referiri cu privire la intervalul pana la
reluarea activitatii sportive sau intervalul necesar intreruperii sportului din
cauza problemelor de glezna sau a limitarilor functionale percepute.

Concluzie: aceste ultime doua studii sugereaza ca ar putea exista un efect
benefic al unui tip special de antrenament, Tn cazul sporturilor cu risc Tnalt
de entorse, din perspectiva recurentei si instabilitatii functionale. Pentru for-
mularea unor recomandari clare ar fi nevoie de cercetari de buna calitate,
pe un numar mai mare de pacienti (inclusiv pe pacienti 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 HIM, 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.



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 sustine articulatia gleznei. Pot
fi luate Tn considerare diferite materiale, aplicate singure sau inh combinatie.
O caracteristica a acestor materiale este ca au un strat de adeziv, care
permite atasarea de piele si a straturilor intre ele. Deoarece efectul direct
de stabilizare al bandajului asupra articulatiei nu pare sa dureze mai mult de
aproximativ o jumatate de ora, se presupune ca efectul pozitiv s-ar datora in
principiu tractiunii exercitate la nivelul pielii, ceea ce stimuleaza activitatea
musculara.*

Exista diverse tehnici de aplicare a bandajului adeziv: tehnica Coumans,
Snellenberg sau Wingerden. Intre acestea nu este o diferenta foarte mare. In
Tarile de Jos se recomanda tehnica Coumans. 2 Aceasta tehnica necesita
0 instruire prealabila si este destul de solicitantd, necesitand forta.? Nu se
stie daca si la ce scara, aceasta tehnica este folosita. Exista indicii ca ar
putea fi folosita. Zeegers a comparat la pacientii cu ruptura de ligamente
diagnosticata artrografic, 4 variante de tratament functional, si anume:
bandajul adeziv folosind tehnica Coumans, glezniera, pantoful de stabi-
lizare si ciorapul elastic de tip soseta.! Rezultatele au aratat ca ciorapul elas-
tic (cea mai “minimalda” forma de tratament functional), a prelungit absenta
de la locul de munca (23 zile fata de 16 zile in grupul de bandaj adeziv), dar
nu au fost diferente Tn ceea ce priveste alte efecte masurabile Tn cazul celor
4 tratamente. Dupa un an, peste 80% dintre pacientii din toate grupurile de
tratament nu au mai prezentat simptome.

Desi numarul mic de pacienti per grup de tratament nu a permis o concluzie
definitiva, este remarcabil faptul ca aplicarea de ciorapi simpli elastici Tn
acest studiu a fost aproape echivalenta cu efectul altor materiale. Mai multe
cercetari in medicina de familie vor trebui sa determine care sunt materialele
de aplicat, preferate de medic si pacienti.

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

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



NOTA 17

Prezentari generale ale studiilor controlate randomizate privind efectul anal-
gezicelor asupra evolutiei leziunilor gleznei (atat intinderi cat si rupturi) pot fi
gasite Tn recenzii - in Ogilvie-Harris si CBO Consensus.* 2 In cele mai multe
studii au fost recomandate AINS comparativ cu placebo sau AINS compa-
rate Intre ele. Nu au fost gasite studii in care paracetamolul a fost comparat
cu placebo sau cu AINS. Variabilele de rezultat au fost durerea, tumefierea,
gradul de functionalitate si de recuperare a activitatii precum si efectele se-
cundare.

Rezultate: Desi, in general, a existat o scadere usor mai rapida a durerii la
grupurile de interventie vs grupul placebo, in termeni de rezultate finale nu
au existat diferente semnificative.

Concluzie: AINS nu au niciun efect relevant clinic asupra recuperatrii leziuni-
lor de glezna. Daca se urmareste ameliorarea durerii, se prefera paraceta-
molul Tn doze adecvate, partial si 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 analiza sistematica a studiilor controlate randomi-
zate privind preventia primara si secundara a leziunilor gleznei prin mecan-
ism de inversiune.! Cinci din cele unsprezece studii identificate au Tndeplinit
criteriile de includere ale analizei. Studiile au fost facute pe subiecti activi,
tineri, (In cea mai mare parte de sex masculin), care practicau sporturi cu
risc ridicat, cum ar fi fotbalul, baschetul si parasutismul. Interventiile studiate
au fost: orteza tip pantof de baschet Tnalt, orteza pantof cu atela, glezniera
semi-rigida si antrenamentul pe placa de oscilare.

Rezultat: S-a inregistrat o scadere semnificativa a numarului de leziuni liga-
mentare ca urmare a purtarii de glezniere preventive la sportivii cu leziuni
de glezna in antecedente (odds ratio — OR= 0,31; interval de incredere ClI
de 95% CI 0.19-0.49). Reducerea riscului la sportivii fara antecedente de le-
ziuni ligamentare (preventie primara) nu a fost semnificativa (OR 0,70, 95%
Cl 0.47 - 1.03). Antrenamentul pe placa de oscilare, investigat in contextul
preventiei secundare, a dus la o0 scadere semnificativa a leziunilor de glezna



(OR 0,30, 95% CI 0.15 - 0.60) dar, autorii cred ca este nevoie de studii supli-
mentare pentru a recomanda aceasta masura de preventie.?

Concluzie: Utilizarea gleznierelor pentru preventia secundara este benefica
in cazul sportivilor care practica sporturi cu risc ridicat de accidente de
glezna.

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 ca prognosticul leziunilor
ligamentelor gleznei este bun spre excelent si ca o abordare functionala,
care include tratamentul cu bandaj adeziv combinat cu cateva sfaturi simple,
este tratamentul de prima alegere. In plus, n contextul preventiei secundare,
pentru subgrupul de pacienti care practica sporturi cu risc ridicat pentru le-
ziunile de glezna, exista beneficii suplimentare Tn situatia portului unor mi-
jloace de sustinere ale gleznei. Marea majoritate a pacientilor cu aceasta
abordare va obtine un rezultat bun.

Sunt necesare cercetari suplimentare pentru a determina care interventii
sunt eficiente pentru fiecare tip de problema.

NOTA 20

Duquennoy et al au introdus in 1980 o metoda chirurgicala care foloseste
tesut disponibil la locul leziunii pentru a reconstrui ligamentul talofibular an-
terior.! Aceasta tehnica (fie modificata sau nu) este Tn prezent una dintre cele
mai folosite pentru recuperarea secundara a stabilitatii gleznei. Castelein et
al au descris o serie de 32 de pacienti cu probleme grave de instabilitate
(entorse recurente, cu durere si tumefiere) la care masurile conservatoare
au esuat.? Interventia a constat in operatia de tip Duguennoy, urmata de imo-
bilizare Tn aparat gipsat timp de 6 saptamani si de exercitii sub indrumarea
unui fiziokinetoterapeut. Nu a fost mentionata durata perioadei de urmarire.

Rezultate: 22 de pacienti (69%) au devenit asimptomatici. Testele de obiec-
tivare ale instabilitatii articulare au aratat o crestere a instabilitatii: 63% (ta-



lar tilt) si 40% (testul sertarului anterior). Lipsesc date legate de frecventa
complicatiilor.

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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Entorsa de glezna
prin inversiune (EGI)

SCOoP

Sprijinirea medicului de familie n activitatea practica de a:

« Colecta datele necesare pentru stabilirea diagnosticului si a tratamentului
adecvat in cazul entorsei de glezna prin inversiune,

» Determina probabilitatea prezentei unei fracturi prin intermediul examenu-
lui clinic,

 Evalua corect datele obtinute prin anamneza si examen clinic,

« Lua decizii corecte in contextul datelor obtinute.

MATERIALE NECESARE

» Echipament standard de cabinet (inclusiv chiuveta)
» Canapea de examinare

* Birou

» 2 scaune

* Rola bandaj, latime 8 cm

 Role de bandaj adeziv non-elastic, de 2,5 cm latime
« 1 rola de bandaj elastic 5/7, 5 cm latime

» Formulare tip BT pentru ex radiologic

PASII EVALUARII

Punctul 1 - despre traumatism

e momentul producerii traumatismului si natura traumatismului (inversie,
cadere, lovire);

« daca n acelasi timp se evidentiaza rotatia tibiei Tn raport cu piciorul, aceas-
ta poate constitui un indiciu pentru o posibila severitate sporita a leziunii (prin
posibila implicare a sindesmozei tibiofibulare).

- Atentionare! - existenta unui traumatism prin mecanism de inversiune



Punctul 2 - despre durere
e prezenta durerii i caracteristicile ei (gravitate, localizare)
« evolutia durerii: durerea a crescut? s-a ameliorat progresiv dupa repaus?

- Atentionare! - durere localizata doar pe fata laterala a gleznei

Punctul 3 - despre simptome de insotire

« prezenta tumefierii si caracteristicile ei (gravitate, localizare)

« evolutia tumefierii : a crescut? s-a ameliorat progresiv dupa repaus?

« capacitatea de sprijin pe picior imediat dupa traumatism (daca a putut sta
n picioare, daca a putut merge cativa pasi);

- element nodal - Incapacitatea de a sustine greutatea corpului pe
piciorul afectat in timpul mersului, imediat dupa traumatism, ridica
suspiciunea de fractura.

Punctul 4 - despre tratamentul aplicat anterior prezentarii la medic
* a pastrat repausul, a aplicat recomandarile RICE (Rest, Ice, Compression,
leg Elevation)

- Atentionare! - o glezna f. tumefiata si dureroasa necesita repaus,
eventual RICE si reevaluare dupa 4-7 zile

Punctul 5 - despre istoricul evenimentelor traumatice
* prezenta altor traumatisme de glezna in trecut (evolutie si tratament).
* prezenta altor entorse prin inversiune in trecut (evolutie si tratament).

- Atentionare! - recidiva indica posibilitatea unor leziuni mai severe/
complexe si nevoia adoptarii de masuri de profilaxie secundara

H_ExamenuLclmm_hL_punmls_G_S_dnuls.ta_dmutmanel_[ I [ - ”

Punctul 6 - Inspectia piciorului

* pozitia piciorului fata de axul gambei;

« tumefierea locala — localizare si dimensiune (fata externa +/- interna a glez-
nei Tn entorsa prin inversiune);

» echimoze — pe fata externa a gleznei in entorsa prin inversiune; (apar de
obicei, dupa 2 zile)®

e masura in care pacientul se poate sprijini pe picior: cereti pacientului sa
mearga cativa pasi fara ajutor (carja, baston etc).

- Atentionare! - echimoza, imposibilitatea mersului fara sprijin = indica-



tori de gravitate

Punctul 7 - semne sugestive pentru fractura - regulile Ottawa pentru
glezna

Evaluarea semnelor de fractura se face Intotdeauna la prima vizita.

Pacientul este rugat sa faca cétiva pasi fara ajutor (céarje etc) in scopul de a-i
evalua capacitatea de sprijin.

n plus, medicul palpeaza si evalueaza durerea provocata la nivelul:

» maleolei laterale si marginii posterioare a fibulei — ultimii 6 cm distali,®

» maleolei mediale si marginii posterioare a tibiei — ultimii 6 cm distali, °
 bazei celui de al V-lea os metatarsian si osului navicular® (zona centrala
dintre cele 2 maleole, Intre tendonul muschiului tibial anterior si muschii ex-
tensor al halucelui si degetelor).

- Atentionare! - prezenta oricaruia dintre elementele mentionate ridica
suspiciunea de fractura.

Punctul 8 - semne sugestive pentru tipul de leziune ligamentara (intin-
dere sau ruptura)

Palparea zonei de insertie a ligamentului talofibular anterior - portiunea
anterioara a celor 2 cm inferiori de maleola laterala ° ofera indicii legate de
starea celor mai frecvent afectate (in entorse) ligamente ale gleznei.

e La prima examinare, diagnosticati o Tntindere ligamentara la pacientii cu
simptome usoare. Acest lucru inseamna ca pacientul poate sta in picioare si
poate merge cétiva pasi sprijinindu-se pe piciorul afectat; tumefierea si du-
rerea sunt usoare; nu exista echimoze; testul sertarului anterior este negativ
(v. Punctul 9).

e La reevaluarea de dupa 4-7 zile, diagnosticati o posibila ruptura de li-
gamente daca exista urmatoarele: durere la palpare anterior de maleola
laterala S| o echimoza sau durere la palpare anterior de maleola laterala, o
echimoza Sl testul sertarului anterior pozitiv. (v. Punctul 9).

Lipsa acestor semne indica, de asemenea, diagnosticul de entorsa usoara
(intindere ligamentara).

Existenta unor multiple leziuni ligamentare, nu are consecinte terapeutice.
Nu exista nicio miscare a articulatiei gleznei care trebuie evaluata, tntrucat
nu influenteaza deciziile de interventie.



- Atentionare! - durerea la palpare anteroinferior de maleola laterala +
echimoza +/- testul sertarului anterior pozitiv indica ruptura ligamentara.

Punctul 9 - examenul stabilitatii gleznei

Testul sertarului anterior (,Scoaterea sertarului” - Anterior drawer test) se
efectueaza dupa cum urmeaza:

« cu pacientul in sezand sau culcat, cu coapsa intinsa pe patul de examinare
si gamba atarnata.

« prindeti calcaiul si, sprijinind piciorul cu antebratul, flectati glezna la 10-15
grade flexie plantarg;

« fixati cu cealaltda mana partea din fata a gambei, aproximativ la 10 cm dea-
supra gleznei;

e cereti pacientului sa se relaxeze;

» impingeti calcaiul spre anterior, in timp ce cealaltda mana tine gamba fixa.

- Atentionare! - un test pozitiv (in cazul in care piciorul afectat se
deplaseaza anterior cu minim 1 cm in raport cu gamba, inh comparatie
cu partea sanatoasa) indica glezna instabila prin ruptura ligament(ului)
elor laterale.

Punctul 10 - formularea unui diagnostic de suspiciune de fractura, re-
spectiv de intindere/ruptura de ligamente

Se suspicioneaza o fractura si se recomanda efectuarea unei radiografii de
glezna/picior in prezenta oricareia dintre situatiile identificate prin aplicarea
regulilor Ottawa pentru glezna (v. Punctul 7):

« Pacientul nu poate face 4 pasi singur, fara ajutor, imediat dupa traumatism
si Tn momentul examinarii

« Pacientul are durere la palparea Tn punctele mentionate (v Punctul 7).

Regulile Ottawa pentru glezna au o sensibilitate de 100% si o specificitate de
45% in identificarea unei fracturi de glezna.

Aplicarea criteriilor pentru identificarea ntinderii/rupturii de ligamente lat-
erale se face la prima vizita, dupa excluderea unei fracturi, daca piciorul nu
este foarte tumefiat. Reevaluarea la 4 -7 zile dupa traumatism se indica la
pacientii care prezinta durere, tumefiere si impotenta functionala importanta
la prima examinare.



- element nodal - criterii Ottawa (oricare - prezente — suspiciune de
fractura = indicatie de radiografie

- element nodal - durerea la palpare in portiunea anteroinferioara
a maleolei laterala + echimoza +/- testul sertarului anterior pozitiv -
sugereaza ruptura ligamentara = indicatie de aplicare de bandaj adeziv

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

Are la baza prevenirea inversiunii si protectia ligamentului lateral, Tn vederea
refacerii acestuia/evitarea altor leziuni.

« Aplicarea bandajului se face de catre medicul de familie, pentru o perioada
totala de 6 saptamani.’® NB. Aplicarea benzii adezive (taping) de catre un
fizioterapeut, nu este gresita, dar reprezinta o crestere inutila a costurilor de
tratament.

e Bandajul se schimba la 2 saptamani sau chiar mai repede daca e prea
strans sau prea larg. Bandajul trebuie mentinut uscat pentru a preveni in-
fectarea si macerarea pielii. Daca bandajul s-a largit sau provoaca prurit /
infectie cutanata, pacientul va contacta medicul mai repede de 2 saptamani.
De asemenea, lipsa de ameliorare a simptomatologiei ar trebui sa conduca
la reevaluarea necesitatii/ suficientei benzii adezive.

Prescrierea unei orteze de glezna (ankle brace) este adecvata, desi aceas-
ta nu este o prima alegere din perspectiva costurilor. Un ciorap elastic
prelungeste durata afectiunii si de aceea nu este recomandat.

Prin “pacient tratat” se intelege ca nu se face trimitere la un medic specialist
si nu se fac teste diagnostice suplimentare.

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

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

Exista mai multe tehnici, Intre care, tehnica Coumans, frecvent aplicata in
Tarile de Jos, are nevoie de mult exercitiu practic pentru a fi insusita si este

foarte solicitanta.

Instructiunile de aplicare ale benzii anexate mai jos sunt mai usor de invatat
si de aplicat.

Daca pacientul vine pregatit, adica daca s-a epilat pe picior la domiciliu, se
economiseste timp important.



Banda se aplica astfel incat piciorul sa fie pozitionat la 90 grade Tn raport cu
axul membrului inferior, respectiv in usoara eversiune.

In acelasi timp, flexia dorsala si plantara sunt posibile astfel incat pacientul
sa poata merge.

Efectul direct de stabilizare dureaza doar aproximativ o jumatate de ora.
Banda exercita tractiune pe piele si stimuleaza activitatea neuromusculara.

Descrierea tehnicii

- conform “Tehnica de aplicare a benzii
adezive 'In Entorsa de glezna. NHG 2002”

Pasul 1.

Aplicati cativa centimetri de banda
adeziva, transversal, 1in portiunea
anterioara a membrului inferior, la 10 cm.
deasupra gleznei. Aplicarea unei benzi
circulare, care sa acopere muschii gam-
bei sau tendonul lui Achile, ar putea con-
duce la fenomene de “entrapment”.

Pasul 2.

Aplicati banda
adeziva, de la
nivelul portiunii
mediale/tibiale
a benzii cir-
culare  trans-
versale in jos,
inspre maleola
mediala, fata mediald a piciorului, traversand fata plantara inspre maleola
laterald si urcand de la maleola laterald inspre portiunea fibulara (laterald) a
benzii circulare.



Pasul 3.

O noua banda transversala este
aplicata peste cea anterioara (vezi
pasul 1)

Pasul 4.

Se aplica banda adeziva in acelasi
mod ca Tn pasul 2, cu deosebirea ca in partea mediald, banda se aplica an-
terior de prima, iar in partea laterala, posterior de prima.

Pasul 5.

Odata ajunsi la pasul 4, in portiunea
laterala a primei benzi transversale,
se intoarce banda si se aplica o
noua banda transversala peste cea
anterioara (vezi pasul 1)

Pasul 6.

Cea de a treia banda adeziva (rosie

Tnimagine) se aplicatotde lanivelul portiuniimediale/tibiale abenzii circulare in
jos, suprapunandu-se partial peste prima banda (galbena in figura); coboara
Tnspre maleola mediald, fata mediala a piciorului, traversand fata plantara
nspre maleola

laterala si ur-

cand de la ma-

leola laterald

nspre  portiu-

nea fibulara (la-

terald) a benzii

circulare.



Pasul 7.

O noua banda transversala este aplicata pes-
te primele 3. (vezi pasul 1 si 3). Tendonul lui
Achile raméne liber.

Aspect bandaj final



| ista de verificare

- INSTRUNMENT DE OBSERVARE S| EVALUARE
A MODALITATII DE EXAMINARE/APLICARE DE
BANDAJ ADEZIV, TN ENTORSA DE GLEZNA PRIN
INVERSIUNE (UTIL MEDICILOR FORMATORD

Situatia CHINICA ..o

PacCientul ..........oovuiiiiiii i e
ODbSErvatorul ... ————
Candidatul .............ouuuiiiiiiiii e
Nu a facut Nu a A facut
deloc facut bine | bine

1. ANAMNEZA

despre natura traumatismului

Natura traumatismului O O O

Cand a avut loc traumatismul? O O O

2. ANAMNEZA despre durere

Unde este localizata durerea? O O O

Evolutia durerii O O O

3. ANAMNEZA

despre simptomele de insotire

Glezna a fost tumefiata? O O O

Evolutia tumefierii O O O

Capacitatea de sprijin pe picior imediat

dupa traumatism O O O

4. ANAMNEZA

despre tratamentul (auto) aplicat O O O

5. ANAMNEZA

despre istoricul evenimentelor traumatice

Alte traumatisme de glezna in trecut O O O

Alte entorse prin inversiune O O O




6. EXAMENUL FizIC

Inspectia piciorului

Pozitia piciorului Tn raport cu glezna
Tumefierea gleznei (medial si lateral)
Modificari de culoare

Compara stangul cu dreptul

ooono

ooono

ooono

7. EXAMENUL FizIC

exclude semne de fractura
Capacitatea de sprijin pe picior
si mers cétiva pasi (acum)
Palparea celor 2 maleole si a
marginii posterioare a tibiei si
peroneului — ultimii 6 cm distali
Palparea bazei metatarsianului V
Palparea osului navicular

O

oono

O

oono

O

oono

8. EXAMENUL FIzZIC

determina tipul de afectare ligamentara

Palparea ligamentelor laterale
ale gleznei

9. EXAMENUL FIzIC
examineaza stabilitatea gleznei
Testul sertarului anterior
Compara stangul cu dreptul

oo

oo

oo

10. DECIZIE

trage concluzia corecta
Rupturd/intindere de ligament
lateral al gleznei

Probabilitate de fractura (?)

oo

oo

oo

11. RECOMANDARI

Aplicarea unui bandaj

adeziv de sustinere

Control peste 2 saptamani/

mai repede Tn functie de probleme
Pacientul nu necesita trimitere/
alte investigatii




12. RECOMANDARI explicad modalitatea
de aplicare a benzii adezive

Alege materialul potrivit O O O
Epileaza (cu lama) picioarele

(daci este necesar) O O O
Evalueaza posibilitatea unei alergii la ..... O O O
Noteaza pozitia de plecare ..... O O O
Miscarea piciorului pe verticala

ramane posibil ..... O O O
Doar inversiunea este limitata O O O
Timpul necesar*: ...... minute O O O
(*10 min. evaluare/10 min. bandaj)

Impresia de ansamblu:

[0 Foarte slab [ Slab [0 Moderat [ Bine [ Foarte bine

Nota:



Entorsa gleznel

Aceste informatii nu pot nlocui sfatul pe care pacientul trebuie
sa-I ceara medicului de familie!



REZUMAT

» Rasucirea gleznei (calcatul stramb) inspre exterior, talpa piciorului rama-
nand in interior.

 Se produc mici rupturi ale ligamentelor si ale vaselor de sénge.

* Glezna se poate umfla rapid. Poate aparea o tumefiere in forma de minge,
de obicei pe partea exterioara a gleznei.

 Imediat dupa ce v-ati sucit glezna, puneti cuburi de gheata ntr-o punga de
plastic sau pe un material textil si aplicati-o pe partea dureroasa!

« Incercati sa pasiti, miscarea face bine la recuperarea gleznei.

» Preveniti 0 a doua rasucire a gleznei. Asigurati-va ca atunci cand pasiti,
talpa piciorului este bine fixata pe pamant.

» Mergeti la medicul de familie daca imediat dupa entorsa nu puteti sa mai
faceti cativa pasi fara ajutor sau daca, dupa patru zile, umflatura si durerea
se mentin.

CE ESTE ENTORSA DE GLEZNA?

» Rasucirea brusca a gleznei in exterior. Ligamentul de pe partea
exterioara a gleznei intra Tn tensiune, se intinde sau se rupe. Acest lucru
provoaca leziuni ale vaselor de sange. Rezultatul este o glezna umflata
si dureroasa. ¢ Cazurile de rupere completa a ligamentului sunt foarte
rare.

» Cele mai multe cazuri de entorse de glezna se intampla la tineri intre
15-24 ani si mai ales la barbati.

« Probabilitatea entorsei de glezna este mai mare la sportivii cu tulburari
de echilibru, la cei care au mai avut in antecedente o entorsa sau dupa
contactul fizic cu un alt jucator, in cazul sporturilor de echipa.

CARE SUNT SIMPTOMELE?

Simtiti brusc o durere ascutita, de
obicei Tn partea exterioara a glez-
nei. Dupa cateva minute durerea
diminueaza. Puteti Tncerca sa
pasiti, dar cu atentie. Durerea inca
persista.

Dupa entorsa, glezna se va um-
fla. Poate aparea o tumefiere in
forma de minge, de obicei pe par-
tea exterioard a gleznei. Apare si



Tnvinetirea zonei, din cauza vaselor de sange care se sparg.

Dupa cateva zile umflatura scade si sangele coboara in partea inferioara
a labei piciorului. Apoi calcéiul, partea exterioara a labei si degetele se vor
Tnvineti. Ulterior, culoarea devine verzuie si apoi galbena.

Imediat dupa entorsa, poate fi neclar chiar si pentru medic daca e vorba
de o simpla Intindere sau chiar o ruptura de ligament. In ambele situatii,
manifestarile pot fi la inceput aceleasi.

Atunci cand imediat dupa entorsa este imposibil sa mai faceti cativa pasi fara
ajutor, poate fi vorba de asocierea unei fracturi.

RECOMANDARI

 Imediat dupa entorsa puteti pune gheata pe glezna. Infasurati gheata n
plastic sau Tntr-un material textil. Senzatia de rece va atenua durerea.
 Uneori se poate pune un bandaj elastic pentru a avea mai multa stabilitate,
dar bandajul nu ajuta la vindecare.

« Incercati sa pasiti cat mai curand dupa traumatism, mersul stimuleaza re-
cuperarea. Asigurati-va insa ca nu va rasuciti glezna din nou: pasiti cu talpa
piciorului drept Tn fata.

» Daca la alergare aveti dureri, renuntati si incercati a doua zi.

» Miscati talpa piciorului chiar daca stati Tn pozitia sezut. Astfel, veti preveni
rigidizarea gleznei.

» Mersul pe bicicleta este foarte util in recuperarea gleznei.

« Efectuati exercitii treptat si cu atentie sa nu rasuciti din nou glezna.

MEDICATIE

Daca aveti dureri, folositi paracetamol. Puteti lua 1000 mg/zi, in 4 prize, timp
de una sau doua saptamani.

Daca nu ajuta, puteti schimba cu medicamente antiinflamatoare (AINS): ibu-
profen, diclofenac sau naproxen. Aceste medicamente reduc durerea, dar
nu accelereaza vindecarea.

Atentie: AINS pot crea tulburari gastrice si pot influenta alte tratamente pe
care le aveti Tn paralel. Persoanele cu probleme cardiace, vasculare si re-
nale si persoanele peste 70 de ani trebuie sa manifeste prudenta in utiliza-
rea acestor medicamente.



CAND CONTACTATI MEDICUL DE FAMILIE?

 Imediat dupa traumatism, daca nu puteti sa mai faceti cativa pasi fara
ajutor. Este posibil sa fie vorba de o fractura.
 Daca durerea si umflatura nu se reduc dupa patru sau cinci zile.

EVOLUTIA SIMPTOMELOR

* Primele zile veti simti durere si glezna va fi umflata. Pasiti cu greutate.

« Dupa trei sau patru zile durerea scade si puteti sa folositi piciorul putin mai
bine.

* Entorsa de glezna se vindeca repede. Dupa doua saptamani, puteti merge
pe jos, pe bicicleta si puteti sari.

* Un ligament rupt se vindeca de la sine. Recuperarea poate dura mai mult,
cel putin doua saptamani sau chiar mai mult. Uneori, pot trece luni Tnainte
sa puteti face sport.

e Cand se rupe un ligament, puteti sa folositi bandajul adeziv (aplicat de
medic) sau o orteza (un fel de gheata, recomandata de medic) care va dau
mai multa stabilitate. Bandajul nu se aplica daca glezna este umflata.



Bandajul adeziv gi orteza
pentru entorsa sau
rasucirea gleznei (2)

Pliant pentru pacienti

REZUMAT

» Bandajul adeziv sau orteza se folosesc in cazul entorsei de glezna; ele
folosesc la prevenirea unei noi entorse.

« Orteza este un suport prevazut cu fasii laterale Tntarite.

« Incepeti recuperarea cu miscare (mers pe jos, bicicletd sau Tnot).

* Practicati treptat exercitii fizice folosind pentru stabilizare bandajul sau or-
teza.

Aceste informatii nu pot inlocui sfatul pe care pacientul trebuie
sa-I ceara medicului de familie!



CE ESTE ENTORSA DE GLEZNA?

Entorsa de glezna inseamna rasucirea brusca a gleznei in exterior (rezul-
tatul calcatului strdmb, cu laba piciorului inspre interior).

Se intdmpla de exemplu, cand va deplasati pe un teren accidentat. Liga-
mentul de pe partea exterioara a gleznei intrd in tensiune si se intinde sau se
rupe. Acest lucru provoaca leziuni ale vaselor de sdnge. Cazurile de rupere
completa a ligamentului sunt foarte rare.

Veti simti brusc o durere ascutita, de obicei ih partea exterioara a gleznei
care se va inflama.

CAND FOLOSIM BANDAJUL ADEZIV?

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

CE ESTE BANDAJUL ADEZIV?

Bandajul este o fasie de panza care in interior are un strat adeziv. infasurand
glezna si partea de jos a labei piciorului, bandajul ofera sprijin suplimentar
gleznei Tn miscare si previne o noua rasucire a gleznei.

ATENTIE! Bandajul se aplica numai daca glezna nu este umflata. Acest lu-
cru se Intdmpla de obicei dupa o saptamana de la entorsa.

CE ESTE O ORTEZA?

Orteza este un suport prevazut cu fasii laterale intarite. Exista orteze elas-
tice, nerigide si unele semi-rigide. Orteza oferda mai mult sprijin, iar avantajul
major este ca se poate scoate pentru a face baie.

RECOMANDARI

Cu bandaj sau orteza puteti pasi imediat. Puteti face miscari si cand sunteti
Tn pozitia sezand, miscand laba piciorului Tn sus si Tn jos. Miscarea previne
ntepenirea gleznei.

Dar, cel mai important este sa preveniti o alta rasucire a gleznei. Fiti atenti
cand pasiti, plasati piciorul cu laba Tnainte. Pasiti cat mai mult, zilnic, pentru
a va intari glezna.



Opriti miscarea daca durerea e prea mare si reluati a doua zi.
Bicicleta este un mijloc bun pentru exersarea gleznei.

Asigurati-va ca bandajul nu s-a udat, pentru ca altfel va va irita pielea. Nu
mai folositi bandajul daca s-a udat sau ati transpirat.

Contactati medicul daca constatati ca bandajul este prea stramt sau prea
larg.

Dupa 2 saptamani, bandajul se scoate si se inlocuieste cu unul nou.
Discutati cu medicul dv. daca dupa bandaj e nevoie sa mai purtati si orteza.

Executati exercitii fizice cum ar fi mersul pe bicicleta, Tnotul, joggingul.
Dupa 4-6 saptamani puteti relua orice antrenament.
Ca sa diminuati riscul recidivei entorselor de glezna, cand faceti sport sau

va deplasati pe un teren accidentat, puteti folosi temporar bandajul special
sau orteza.



Exercitii pentru
entorsa de glezna (3)

Pliant pentru pacienti

REZUMAT

» Rasucirea gleznei prin rotatie in exterior, talpa piciorului ramanand in
interior

« Entorsele de glezna apar atunci cand ligamentele care fac legatura intre
oasele piciorului si cele ale gambei sunt intinse sau rupte.

 Se produc mici rupturi ale ligamentelor si ale vaselor de sédnge

* Glezna se poate umfla rapid. Poate aparea o tumefiere in forma de
minge, de obicei pe partea exterioara a gleznei.

« Imediat dupa ce v-ati sucit glezna, puneti cuburi de gheata intr-o punga
de plastic sau pe un material textil si aplicati-o pe piele.

« Incercati s& mergeti, miscarea face bine la recuperarea gleznei.

* Preveniti o a doua rasucire a gleznei! Asigurati-va ca atunci cand pasiti,
talpa piciorului este bine fixata pe pamant!

 Daca va simtiti nesiguri pe glezne, puteti face exercitii de Tntarire a aces-
tora.

Aceste informatii nu pot inlocui sfatul pe care pacientul trebuie
sa-I ceara medicului de familie!



CE ESTE ENTORSA DE GLEZNA?

Entorsa de gleza inseamnd rasucirea brusca a gleznei in exterior. Se
ntdmpla de exemplu, cand va deplasati pe un teren accidentat. Ligamen-
tul de pe partea exterioara a gleznei intrd n tensiune, se intinde sau se
rupe. Acest lucru provoaca leziuni ale vaselor de sange. Cazurile de rupere
completa a ligamentului sunt foarte rare.

Veti simti brusc o durere ascutita, de obicei Tn partea exterioara a gleznei.
Dupa cateva minute durerea diminueaza. Puteti Tncerca sa pasiti dar, cu
atentie. Durerea inca persista.

Dupa entorsa glezna se va umfla. Poate aparea o tumefiere in forma de
minge, de obicei pe partea exterioara a gleznei. Apare si invinetirea zonei,
din cauza vaselor de sange care se sparg. Dupa cateva zile umflatura scade
si sdngele coboara in partea inferioara a labei piciorului. Apoi calcéiul, partea
exterioara a labei si degetele se vor invineti. Ulterior culoarea devine verde
si apoi galbena.

CE FACETI DUPA CE ATI SUFERIT O ENTORSA?

Foarte important este sa va mentineti agilitatea si treptat sa capatati putere
Tn glezna. Acest lucru se poate realiza prin exercitii.

Intai trebuie s& recurgeti la mersul pe jos sau/si cu bicicleta.

Daca va simtiti Tnca nesiguri sau simtiti ca s-ar putea sa rasuciti glezna din
nou, cel mai indicat este sa faceti exercitii de Tntarire a acesteia. Exista mai
multe exercitii care pot Intari tendoanele si muschii piciorului si pot da forta
gleznei.

A SE APLICA LA TOATE EXERCITIILE:

Nu faceti succesiuni prea lungi de exercitii (indicatie: trei minute).

Exersati n fiecare zi.

Incercati sa le practicati 6-8 saptamani.

Exersati nu numai cu glezna afectata, ci si cu cealalta.

Nu dauneaza daca doare putin, dar fiti atenti sa nu rasuciti glezna din nou.



EXERCITIUL 1 - PE VARFURILE DEGETELOR

Stati In picioare pe o podea unde aveti spatiu in jur.

« Ridicati-va pe varfuri si faceti 10 pasi.
« Raméaneti pe varfuri si rasuciti-va.

« Faceti 10 pasi Tnapoi, cu degetele indreptate spre exterior.

« Raméaneti pe varfuri si rasuciti-va. X3
e Faceti 10 pasi cu degetele Indreptate spre interior.
« Reveniti Tn pozitia initiala.

Daca aveti dureri Tnseamna ca nu sunteti inca pregatit pentru exercitii.
Reveniti la mersul pe jos si cu bicicleta.
EXERCITIUL 2 - PE SCARA

Executati exercitiul timp de 3 minute, o data pe saptamana.

* Puneti jumatatea anterioara a talpii piciorului pe o scard, astfel incéat
calcaiul sa ramana liber.

* Tineti-va de o balustrada si pastrati genunchii drepti.

* Ridicati-va pe varfuri si ramaneti asa 5 secunde.

* Reveniti si lasati calcaiele in jos, pana aproape de treapta inferioara - 5
secunde.

Daca aveti dureri Tnseamna ca nu sunteti inca pregatit pentru exercitii.
Reveniti la mersul pe jos si cu bicicleta.
EXERCITIUL 3 - SARITURA

Stati in picioare pe o podea unde aveti spatiu in jur.

« Ridicati-va pe varfuri si sariti de 5 ori (sau 10 ori daca durerea va per-

mite).

« Tot pe varfuri fiind, indreptati labele picioarelor spre exterior si sariti de
5 ori (sau 10 ori daca durerea va permite).

« Tot pe varfuri fiind, indreptati labele picioarelor spre interior si sariti de

5 ori (sau 10 ori daca durerea va permite).

Dupa ce capatati echilibru Tn pozitia de mai sus, ridicati-va pe varfuri.
Repetati exercitiul de 5 ori pentru fiecare picior.




EXERCITIUL 4 - INTR-UN PICIOR

« Stati in pozitie dreapta.

« Ridicati piciorul stang si pozitionati-l pe genunchiul drept.
* Ramaneti asa un minut (daca e nevoie, la inceput va

puteti sprijini cu mainile de o masa). X3
» Schimbati piciorul, ridicati piciorul drept si pozitionati-l pe
genunchiul stang.

* Ramaneti asa un minut.

Dupa ce capatati echilibru Tn pozitia de mai sus, ridicati-va pe varfuri.
Repetati exercitiul de 5 ori pentru fiecare picior.
EVOLUTIA SIMPTOMELOR

incepeti exercitiile fizice cu incalzirea (cu miscari usoare, executate cu
atentie).

Folositi imbracaminte de corp care sa pastreze caldura muschilor.

incalzirea este importanta si trebuie sa dureze cel putin 15 minute sau 10
minute cand temperatura exterioara este prea ridicata.

Pentru Tncalzire:
» mergeti cu pasi fermi, apoi incercati sa alergati
» mergeti pe bicicleta Tn aer liber sau pe bicicleta fixa

Exercitiile de Tncalzire trebuie sa fie fluente. Nu faceti pauze intre Tncalzire si
exercitiile propriu-zise.

Ca sa diminuati riscul entorselor de glezna, cand faceti sport sau va deplasati
pe un teren accidentat, puteti folosi temporar bandajul adeziv sau o orteza.

Daca nu puteti executa singur exercitile de mai sus si aveti nevoie de su-
praveghere, solicitati un fizioterapeut.









Evaluarea
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Nesaje cheie

- Cele mai multe afectiuni ale genunchiului de cauza
traumatica au un prognostic favorabil si pot fi tratate de
catre medicul de familie.

- Tn managementul clinic simptomatologia, evolutia bolii Si exa-
menul fizic au valori diferite (mai mici sau mai mari) n functie
de situatia specifica.

- S-ademonstrat ca solicitarea examenului RMN de catre
medicul de familie nu ar aduce beneficii suplimentare.

- Se indica trimiterea imediata pentru un consult ortope-
dic Tn suspiciunea de fractura de genunchi, genunchiul
blocat si luxatia de rotula cu simptome severe.



INntroducere

Ghidul ofera suport pentru diagnosticul si tratamentul afectiunilor genunchiu-
lui rezultate din traumatisme. Acest ghid, impreuna cu altele doua, face parte
dintr-o trilogie despre afectiunile genunchiului in practica generala (a se ve-
dea tabelul 1). Cele care nu sunt rezultatul unui traumatism sunt discutate
Tn ghidul dedicat afectiunilor genunchiului netraumatic la copii si adolescenti
precum si in ghidul afectiunilor genunchiului netraumatic la adult.

Lucrarea abordeaza urmatoarele aspecte: contuziile, entorsele, afecta-
rea ligamentelor colaterale si incrucisate, afectarea meniscului si luxatia
rotulei.

Fractura de genunchi este mentionata Tn contextul leziunilor de genunchi
care necesita radiografie. Leziunile cartilajului si oaselor, ruptura ligamen-
telor din regiunea postero-laterala si ruptura ligamentului rotulian nu sunt
abordate, deoarece tratamentul acestora nu face parte din practica curenta
a medicului de familie sau sunt incluse in ghidurile afectiunilor rare.?

In timpul primei consultatii, dupa traumatism, este evaluatd necesitatea
efectuarii unei radiografii sau trimiterea catre alt specialist. Imediat dupa
traumatism nu este recomandata trimiterea pentru diagnostic diferential,
data fiind lipsa de consecinte terapeutice.

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

O atitudine optima presupune informarea pacientilor, oferirea de explicatii
despre istoria naturala a afectiunii si instructiuni cu privire la reluarea
activitatilor.

Tn cazul in care simptomele persista sau apare recurenta acestora sau a dife-
ritelor disfunctii, medicul de familie va trimite pacientul la medicul ortoped.



TABEL 1. GHIDURI NHG IN PATOLOGIA GENUNCHIULUI

Suferintele netraumatice ale genunchiului la adult
« bursita prepatelara

« sindromul ilio-tibial

« chistul Baker

* gonartroza

Suferintele netraumatice ale genunchiului la copii si adolescenti
e genu varum, genu valgum

« afectiunea Osgood-Schlatter

e genunchiul celor care sar (tendinita patelard)

« sindromul dureros patelo-femural

Afectiunile genunchiului datorate traumatismelor
* contuzia, entorsa

« afectarea ligamentelor colaterale

e leziunea ligamentelor incrucisate

* leziunea meniscurilor

« luxatia rotulei

Definitii

* Contuzia: lovitura a tesuturilor moi ale genunchiului prin trauma
contondenta.

 Entorsa: intinderea excesiva a capsulei articulare si posibil a ligamente-
lor.

* Leziunea ligamentelor colaterale mediale sau laterale: ruptura partiala
sau totala a ligamentului colateral medial sau lateral.

* Leziunea ligamentului incrucisat: ruptura partiala sau totala a ligamen-
tului incrucigat anterior sau posterior.

* Leziunea de menisc: fisura totala sau ruptura meniscului medial sau la-
teral, cu aspect diferit Tn functie de tipul de fisura - verticala sau orizontala.
Fisura orizontala este localizata in plan orizontal la nivelul meniscului i
poate fi si 0 manifestare degenerativa.

* Luxatia rotulei: dislocarea, deplasarea rotulei, de obicei inspre partea
laterala.

* Leziuni extra-articulare ale genunchiului: contuzie, entorsa cu sau fara



afectarea ligamentelor colaterale.

* Leziuni intraarticulare ale genunchiului: leziuni de menisc sau liga-
mente incrucisate, eventual Tn combinatie cu leziunea ligamentelor cola-
terale.

 Imobilitatea genunchiului: blocarea miscarilor articulatiei genunchiului,
cu imposibilitatea extensiei active si pasive, si uneori, a flexiei genunchiului.

Date epidemiologice

Incidenta acuzelor genunchiului (traumatic si netraumatic) Tn practica
generala este de 13,7%. de pacienti pe an. Incidenta entorselor genunchiu-
lui este estimata la 4 si 3 %o de pacienti (barbati si femei) pe an, iar incidenta
leziunilor de menisc este estimata la 2%o de pacienti pe an. Nu se stie cate
sunt diagnosticate de MF dupa prima consultatie a pacientului cu leziuni
traumatice ale genunchiului.®*

Etiologie gi evolutie

Cele mai multe leziuni ale genunchilor apar in timpul activitatilor sportive
sau casnice.® In general, evolutia leziunii de genunchi este favorabili. Ma-
joritatea pacientilor se recupereaza semnificativ in decurs de 3 luni.® In ceea
ce priveste prognosticul pe termen lung, exista dovezi ca traumatismele de
genunchi sporesc riscul de aparitie a artrozei genunchiului (osteoartrita ge-
nunchiului).”

La persoanele care fac sporturi cu risc crescut, exercitile fizi-
ce pot avea efecte favorabile de prevenire a leziunilor de ge-
nunchi, dar efectuarea lor pe termen lung nu are beneficii dovedite.®
Un traumatism direct al genunchiului poate provoca leziuni ale tesuturilor cu
durere, tumefiere si limitarea mobilitatii. In majoritatea cazurilor este vorba
de o contuzie sau entorsa. Evolutia naturald este favorabild, simptomele pa-
cientului disparand in cateva saptamani; pacientul va fi capabil sa-si reia
activitatile normale.

Intr-un traumatism printr-o lovitura laterala puternica creste riscul de ruptura



(partiald) a ligamentului colateral medial si de afectare a unuia sau mai mul-
tor structuri intraarticulare, cum ar fi meniscul si ligamentele incrucisate. In-
tr-o leziune de ligament colateral este tipica aparitia tumefactiei si durerii
de partea ligamentului colateral afectat. O afectare izolata a ligamentului
colateral se va rezolva spontan, Tn cele mai multe cazuri, Tn decurs de 3 luni.
O ruptura totala a ligamentului colateral este rara si este de obicei Tnsotita
de leziuni intraarticulare.®

O ruptura a ligamentului incrucisat anterior (LIA) ar trebui sa fie luata n
considerare n cazul in care, la cateva ore dupa o accidentare la genunchi,
se produce tumefierea articulatiei genunchiului (posibil hemartroza). Aparitia
hemartrozei este indicativa pentru eventuale leziuni asociate, cum ar fi cele
ale meniscului sau ale ligamentelor colaterale (cu probabilitate mare).* n
plus, pacientii cu probleme de instabilitate a genunchiului sunt afectati pe
termen lung in desfasurarea activitatilor si practicarea sportului.

Afectarea ligamentului incrucisat anterior se poate produce la 0 miscare
brusca a piciorului spre exterior si a genunchiului spre interior (rotatie n val-
gus a genunchiului) sau la o fortare spre anterior a gambei, care determina o
dislocare relativa a tibiei fata de femur. Exista dovezi ca femeile care practica
sporturi riscante sunt mai predispuse decéat barbatii la afectarea ligamentului
Tncrucisat anterior, un rol important avandu-| stabilitatea redusa a articulatiei.
Un alt rol 1l joaca factorii hormonali.* Prognosticul afectarii izolate a liga-
mentului Tncrucisat anterior este favorabil® si abordarea este de asteptare si
urmarire.?

O ruptura de ligament incrucisat posterior (LIP) este de obicei rezultatul unei
traume semnificative. Ruptura apare nu numai dupa traumatisme sportive,
dar si dupa accidente de circulatie.*? Unele studii sustin ca leziunile de liga-
ment Tncrucisat posterior se rezolva spontan.*?

In afectarea meniscului In faza acutd, imediat dupa traumatism apare lichid
intraarticular acompaniat de durere siin cele din urma de blocarea genunchi-
ului. Blocarea genunchiului dupa un traumatism indica adesea lezarea me-
niscului.'* Frecvent, leziunea de menisc este consecinta unei rotatii fortate
a membrului inferior simultan cu flexia sau extensia, dar poate aparea si in
absenta unui traumatism evident. In ultimul caz este vorba de leziuni degen-
erative ale meniscului.’® Sunt studii care sustin ca simptomele determinate
de leziunea meniscului se reduc semnificativ in 3 luni pana la un an; unele
leziuni de menisc se pot remite spontan.®3!

Un traumatism direct sau o cadere, asociate cu impotenta functionala a ge-
nunchiului, pot fi indicatori de fractura. Dintre toate fracturile genunchiului la



adulti, jumatate din cazuri sunt fracturi de rotuld, iar aproximativ o treime de
platou tibial. Alte fracturi sunt ale capului fibulei, ale femurului distal sau ale
eminentei intercondiliene. La copil, fractura genunchiului apare frecvent la
extremitatea proximala a tibiei.*®

Luxatia de rotula apare adesea ca urmare a unei miscari fortate (flexie si
miscare in valg) n timpul sportului si este rara in practica.'” Luxatia rotulei
este aproape Tntotdeauna laterala si este insotita adesea de hemartroza.
Dislocarea (luxatia) poate sa se reduca spontan sau prin repunere de catre
pacient. Factorii predispozanti, cum ar fi un condil femural lateral plat sau
laxitatea ligamentara, pot determina luxatie rotuliana recurenta.'® Uneori se
produce fractura osteocondrala a rotulei sau a condilului femural lateral. Nu
exista nici o dovada ca tratamentul chirurgical al primului episod de luxatie
are rezultate mai bune decéat tratamentul conservator.®

Ghid de diagnostic

La prima consultatie, medicul incearca sa obtina informatii despre natura si
gravitatea leziunii si a simptomelor. Daca durerea si edemul genunchiului nu
permit o0 examinare completa a genunchiului si nu exista nici o dovada de
fractura, pacientul este reprogramat la control dupa o saptamana.

ANAMNEZA2°

Medicul se informeaza despre:

» momentul si circumstantele de aparitie a traumatismului (sport, trafic, locul
de munca);

e natura traumei si simptomele asociate (valg, forta externa, traumatism de
rotatie Tn timpul sustinerii pe membrul inferior si senzatie de pocnitura in
genunchi);

« sustinerea pe membru dupa traumatism (in evolutie, in picioare, la mers);
e durere (localizare, Tn timpul traumei si dupa, in repaus sau la miscare);

« tumefiere (cat de repede apare dupa traumatism);°

* blocarea genunchiului;

« instabilitate sau mers nesigur (la nivelul genunchiului);

« deplasarea rotulei Tn timpul traumatismului;

« accidentari anterioare ale genunchiului sau traumatisme (evolutie si trata-
ment);

« limitari functionale Tn activitatile zilnice, la munca sau la sport.



EXAMENUL CLINIC?

Medicul face examenul complet al membrelor inferioare ale pacientului
(pacientul este dezbracat), bilateral si noteaza diferentele stanga-dreap-
ta.

INSPECTIA

trebuie sa evidentieze:

« functionarea membrului inferior (c&nd sta in picioare sau merge pe piciorul
afectat);

* pozitia piciorului si a rotulei (luxatie laterala?);

« tumefierea genunchiului.

PALPAREA

si investigarea miscarilor se face atent, cu pacientul culcat pe spate:

* testul de balotare a rotulei;?

« durerea la palparea ligamentului colateral medial sau lateral si la punerea
n ax;

« limitarea miscarilor: flexia si extensia activa si pasiva (blocarea genunchiu-
lui, tensionarea activa sau pasiva a ligamentelor);**

* durere sau instabilitate la miscarile de valg sau var, in prezenta unei laxitati
a ligamentelor colaterale.

Alte teste, cum ar fi testele de stabilitate si testele pentru menisc nu sunt
recomandate intrucéat oferd medicului de familie informatii suplimentare in-
suficiente pentru a efectua un diagnostic corect. Testul sertarului si testul
Lachman pentru ligamentul incrucisat anterior se pot face cand simptomele
s-au mai ameliorat si testarea este posibila.?

INVESTIGATIILE SUPLIMENTARE
In cele mai multe cazuri nu sunt necesare investigatii suplimentare.

Radiografia genunchiului

Se va cere o radiografie cand se suspicioneaza o fractura.?

Céand exista indoieli, medicul de familie poate utiliza regula Ottawa (v. mai
jos) a genunchiului (excluderea unei fracturi de genunchi folosind regula
Ottawa se aplica si in departamentele de urgenta).

Efectuarea radiografiei este indicata la pacientii cu leziune acuta a ge-

nunchiului dupa un traumatism sau rasucire, in prezenta a cel putin uneia
dintre urmatoarele caracteristici:



Pacientul

e Nu poate sa mearga 4 pasi imediat dupa traumatism si in camera de
consultatie;

« prezinta durere izolata la palparea rotulei;

* prezinta durere la palparea capului fibulei;

« prezinta imposibilitatea de a indoi activ genunchiul la 90 de grade;

e are varsta de 55 de ani sau peste.

Regula Ottawa pentru genunchi are o valoare predictiva negativa Tnalta.?*
Punctia genunchiului

Efectuata Tn scop diagnostic sau pentru reducerea durerii nu este
recomandata deoarece nu influenteaza deciziile medicale ulterioare si nu
contribuie la vindecarea leziunilor.?®

Rezonanta Magnetica Nucleara - RMN

Nu exista dovezi suficiente pentru solicitatarea de catre MF a unui RMN deoa-
rece nu aduce informatii care sa influenteze conduita ulterioara a medicului.?®

EVALUAREA CLINICA DUPA EXCLUDEREA UNEI POSIBILE FRACTURI

In absenta unei fracturi se face diagnosticul diferential al urmatoarelor
afectiuni de la nivelul genunchiului: leziunea ligamentelor incrucisate, leziu-
nea de menisc, leziunea ligamentelor colaterale.

Balotarea si tumefierea semnalate de pacient??1° aparute la cateva ore dupa
traumatism, indica hemartroza si orienteaza medicul spre astfel de leziuni.
Probabilitatea acestora este crescuta la un pacient in varsta de peste 40 de
ani cu un traumatism (de rotatie) Tn timpul sprijinirii pe picior.

Un anumit tip de leziune poate fi indicat de urmatoarele elemente:

* In leziunea de ligament Tncrucisat — pacientul simte pocnituri in genunchi,
senzatia de taietura Tn genunchi n timpul traumatismului si acuza tumefierea
precoce a genunchiului, Tn primele ore.?

« in leziunea meniscului pacientul prezinta blocarea genunchiului.**

« afectarea ligamentului colateral medial este sugerata de durere si laxitate
la testele de valg.?*

* suspiciunea de contuzie sau entorsa apare cand testul de balotare a patelei
este negativ sau doar usor pozitiv, edemul la nivelul genunchiului este redus,
miscarile pasive nu sunt restrictionate (sau foarte putin restrictionate), oa-
sele sunt integre si alte semne mai sus mentionate sunt absente.



* In luxatia de rotula, rotula este deplasata lateral (cel mai adesea) si testul
de balotare a rotulei este pozitiv (v. protocolul).

Recomandari

INFORMATII S1 CONSILIERE

Explicati pacientului ca simptomele de leziune ale meniscului, ligamen-
telor incrucisate si ale ligamentelor colaterale Tn cele mai multe cazuri se
diminueaza sau dispar in decurs de 3 luni.

Cu exceptia genunchiului blocat, in fazele acute ale leziunilor nu se indica
trimiterea la chirurgul ortoped, deoarece evolutia Tn primele saptamani nu
este influentata de vreo interventie. Sfatuiti pacientul ca, In functie de inten-
sitatea durerii, sa mearga sprijinit Tn carje (daca durerea este foarte mare).

Genunchiul ar trebui, de indata ce durerea permite, sa fie solicitat prin flexii
Si extensii repetate. Recomandati sprijinirea pe picior (de exemplu, mersul
cu bicicleta sau mersul pe jos) cand durerea si edemul s-au redus.

Recomandati, pentru a preveni atrofia muschiului cvadriceps, exercitii regu-
late de contractare a muschiului. Un exemplu de exercitiu recomandat este:
din pozitie sezanda tineti piciorul ridicat deasupra solului timp de 10 secunde;
repetati acest lucru de zece ori succesiv, la intervale de zece secunde si
faceti acest exercitiu de 3-4 ori pe zi.?’

Recomandati Tn entorsa, contuzie sau luxatia rotulei (dupa repozitionare,
cand nu exista suspiciuni de leziuni intraarticulare) efectuarea de miscari ale
genunchiului cat permite durerea.

Eficacitatea aplicarii unor bandaje sau a unor tratamente pentru reducerea
durerii nu a fost sustinuta suficient de studii clinice.?®

Recomandati pacientului sa solicite companiei la care lucreaza schimbarea
locului de munca in functie de leziunile genunchiului.

Pacientii care depun efort fizic intens, cum ar fi atletii, sa solicite vizita la un
medic sportiv in cazul simptomelor recurente. Medicul sportiv poate oferi
sfaturi specifice privind reluarea si evolutia in sport.



in afara de recomandari verbale, se oferd pacientului si brosura pentru pa-
cientul cu probleme de genunchi traumatic.

Aceste brosuri sunt bazate pe recomandarile ghidului si contin sfaturi,
informatii despre boala si tratament.

TRATAMENTUL NEMEDICAMENTOS

Se pot recomanda exercitii de fizioterapie pentru Tmbunatatirea tonusului si
coordonarea musculaturii genunchiului.

Deoarece eficacitatea fizioterapiei, dupa leziunile la genunchi, nu este
dovedita, ne abtinem sa le recomandam in leziunile de menisc sau de liga-
mente.?

TRATAMENTUL MEDICAMENTOS
Pentru o perioada de 2 saptamani se recomanda paracetamol.

Paracetamolul este un medicament de prima intentie deoarece are un profil
de siguranta larg.

Ca a doua optiune de tratament sau n situatia in care paracetamolul nu
amelioreaza suficient durerea, se recomanda ibuprofen, diclofenac sau na-
proxen. Acest tratament poate, daca este necesar, sa fie prelungit cu una
pana la doud saptamani. In situatiile In care este necesara protectia gastrica,
se folosesc medicamente conform ghidului de durere gastrica.

In leziunea izolata a genunchiului nu este nevoie de tromboprofilaxie.*
MONITORIZAREA

Consultati pacientul cu suspiciune de leziune de ligament Tncrucisat, liga-
ment colateral sau de menisc, de cateva ori la un interval de 1-2 saptamani.

Cereti informatii despre simptome, posibilitatea de a sta Tn picioare
(sustinerea corpului) si repetati examenul fizic. O evolutie favorabila este
caracterizata prin scaderea pana la disparitie a durerii, negativarea testului
de balotare a rotulei si reinstalarea functionalitatii. In functie de severitatea
afectiunii, procesul de vindecare poate dura cateva luni.

Persistenta acuzelor de instabilitate, durere, dizabilitate sau a unui test pozi-
tiv de balotare a rotulei indica o afectare posibila a meniscului,® ligamentului



Tncrucisat®? sau a ligamentului patelar si impune trimiterea la ortoped pentru
o reevaluare diagnostica. In cazul entorsei usoare, contuziei si in luxatia de
rotulda nu sunt necesare controale repetate. Instruiti pacientul sa revina daca
simptomele persista sau reapar.

TRIMITERI

Se trimite pacientul la ortoped Tn urmatoarele situatii:

« fractura (sau in caz de suspiciune de fractura pe radiografie);

« luxatie de rotula cu simptome severe (nu se poate sprijini pe picior, probabil
afectare intraarticulard);

* blocarea genunchiului.®



NOTA 1 - CLASIFICAREA GHIDURILOR
CE VIZEAZA PROBLEMATICA GENUNCHIULUI

impartirea in trei a ghidurilor genunchiului are caracter mai mult sau mai
putin artificial. Se recomanda, prin urmare, studiul acestuia impreuna cu
ghidul de genunchi netraumatic la adult, respectiv ghidul genunchiului ne-
traumatic la copil si adolescent.

NOTA 2 - ALTE AFECTIUNI

Fractura de rotula este rara in literatura, iar studiile se rezuma mai mult la
prezentari de caz [Bruijn 1990].

Leziunile cartilajului apar adesea in combinatie cu cele de menisc sau ale
ligamentului incrucisat si frecvent nu au simptomatolgie specifica. Fragmen-
tele de cartilaj blocheaza articulatia si declanseaza durere si edem. Desi
eficacitatea nu este bine cunoscuta, in aceste situatii se recomanda re-
pausul, mobilizarea in functie de simptome si exerctii de tonifiere musculara
[Homminga 1993, Wilk 2006]. Deoarece tratamentul, in cele mai multe ca-
zuri, este conservator si leziunile mai mici se recupereaza spontan, nu exista
niciun motiv de investigatii suplimentare pentru a pune in evidenta leziunea,
imediat dupa traumatism.

Intr-o recenzie sistematici (13 studii) si un studiu de cohortd s-a urmarit
evolutia microleziunilor osoase consecutive unui traumatism de ge-
nunchi. Leziunea (,bone bruise”) este uneori observata la RMN dupa un
traumatism de genunchi. La examenul RMN cartilajul osului subcondral
este intact, dar are semnal de intensitate Tnaltd. Prognosticul acestei le-
ziuni pare a fi favorabil si prezenta ei nu are consecinte [Boks 2007a,
Boks 2007b]. in literatura de specialitate si In ghidul din Noua Zeeland&
se semnaleaza ca acest tip de leziune se asociaza cu leziunea de liga-
ment colateral lateral si eventual cu alte leziuni ale structurilor care
formeaza asa-numitul complex postero-lateral al genunchiului. Sunt inca
multe incertitudini legate de numele, diagnosticul si tratamentul leziunii
de complex postero-lateral al genunchiului [Cooper 2006, NZGG 2002].
Deoarece leziunile cartilajului, leziunile osoase si leziunile complexului pos-
tero-lateral sunt exclusiv diagnostice de linia a doua, cu relevanta limitata n
practica de medicina generala, iar ruptura ligamentului rotulian apare foarte
rar in practica generald, aceste leziuni nu sunt discutate in continuare.



NOTA 3 - INCIDENTA LEZIUNILOR DE GENUNCHI

Nu exista o Tnregistrare a numarului de consultatii generate pentru trauma-
tismele genunchiului in asistenta medicala primara.

Incidenta acuzelor genunchiului netraumatic si traumatic este de 13,7%o. Un
procent mic din acesti pacienti sunt diagnosticati in cele din urma cu con-
tuzie de genunchi, leziuni acute ale meniscului sau ale ligamentelor.

Datele statistice arata ca incidenta entorselor la barbati si femei este de 4
si respectiv 3%o de pacienti pe an. Leziunile acute de menisc sau ligamente
(L96) sunt de 2 respectiv 1%0 de pacienti pe an. Varful incidentei pentru
entorsele de genunchi din registrul national se Tnregistreaza la pacienti cu
varste ntre 15 si 25 de ani, iar pentru leziunile acute de menisc la pacienti cu
varste ntre 25 si 65 de ani [Okkes 2005, Van der Linden 2004]. inregistrarea
Continua a Morbiditatii din Nijmegen arata ca incidenta entorselor de ge-
nunchi este de 7%. de barbati si de 4%. de femei pe an. Incidenta leziunilor
de menisc este de 2%0 de barbati si 1%. de femei cu o incidenta de varf intre
25 si 65 de ani. [Van de Lisdonk 2008]

NOTA 4 - TIPURILE DE LEZIUNI ALE GENUNCHIULUI TRAUMATIC

Intr-un studiu de cohortd american, cu pacienti (N = 664) care au suferit
accidentari la genunchi ce au necesitat interventie medicald, 36% dintre ei
au fost diagnosticati cu leziuni traumatice datorate sportului. Dupa un an de
monitorizare s-au stabilit urmatoarele diagnostice: 36% entorse, 25% leziuni
ale ligamentelor colaterale sau ale ligamentului patelar, 17% leziuni de liga-
mente Tncrucisate sau de menisc si 22% leziuni mixte. Cele mai multe leziuni
nu au fost grave, iar ¥z dintre pacienti au necesitat o singura consultatie. 12%
dintre pacienti au necesitat tratament chirurgical, restul fiind Th mare parte
tratati de catre medicul generalist [Yawn 2000].

Intr-un studiu prospectiv danez, realizat in departamentul de urgente, au fost
culese date timp de 18 luni despre leziunile de genunchi aparute, cu maxim
24 de ore anterior prezentarii. Diagnosticele stabilite au fost urmatoarele:
contuzii (45%), entorse (21%), leziuni ale ligamentelor colaterale (6%), trau-
matisme de menisc (6%, dintre care % ale meniscului median), rupturi de
ligamente Tncrucisate (2%) si colaterale (0,2%), fracturi (3%), dislocari pate-
lare (3%), leziuni de suprasolicitare (8% din care jumatate la nivelul patelo-
femural). Mai mult de jumatate dintre traumatisme (53%) au aparut Tn timpul
activitatilor sportive, 29% in timpul activitatilor profesionale si casnice si 18%
n trafic [Nielsen, 1991]



Primul studiu prospectiv de cohorta olandez (HONEUR) a inclus 134 de
pacienti (din 40 de grupuri de practica ale medicilor de familie) cu varste
intre 18 si 65 de ani (media 40 ani), care se aflau la 5 saptamani dupa un
traumatism de genunchi. Tn timpul primei consultatii a fost aplicat un ches-
tionar standardizat. Dupa 38 de zile (in medie) de la traumatism, a fost efec-
tuat testul de rezonanta magnetica (test de referintd) si concomitent, exa-
minarea fizica a genunchiului afectat. La RMN leziunile identificate au fost
urmatoarele: 39% contuzii sau entorse (fara modificari la RMN), 12% leziuni
izolate ale ligamentului colateral medial, 2% leziuni izolate ale ligamentului
colateral lateral. La 48% dintre pacienti au fost gasite leziuni intraarticulare.
Dintre acestia, 35% au avut ruptura de menisc, 21% ruptura de ligament
ncrucisat anterior si 5% de ligament ncrucisat posterior. Tn 11% din ca-
zuri au fost identificate leziuni combinate de menisc si ligamentel incrucisat
anterior si Tn 9% dintre cazuri leziuni combinate de meniscului cu ligament
colateral medial [Kastelein 2008a].

Diferentele de distributie ale diagnosticelor de mai sus au fost influentate de
locul de selectie a pacientilor: din cabinetele de MF (asistenta primara) sau
din serviciul de urgenta (asistenta secundara), de metodele de diagnostic
utilizate (cu sau fara RMN) sau de erorile de selectie a cazurilor.

Concluzii: Nu sunt disponibile date cu privire la diagnosticele medicilor de
familie, in cazul leziunilor provocate de traumatismele genunchiului. Presu-
punem ca cei mai multi pacienti au fost diagnosticati cu contuzie, entorsa
sau leziune de ligament colateral. O frecventa mai mica au leziunile de me-
nisc si de ligament incrucisat anterior si mult mai rar sunt diagnosticate frac-
turile, leziunile de ligament Tncrucisat posterior si luxatia de rotula. De obicei
leziunile de ligament Tncrucisat anterior sunt asociate cu leziunile de menisc
si de ligamente colaterale.

NOTA 5 - ACTIVITATI CU RISC CRESCUT
PENTRU TRAUMATISMELE DE GENUNCHI

In Olanda se inregistreazi o medie anuala de 1,9 milioane de accidente si
leziuni traumatice sportive care necesita tratament medical (1 din 8 olan-
dezi!). Cele mai multe sunt accidente sportive (40%) sau accidente casnice
(38%). Aproximativ un sfert dintre ele apar n trafic sau la locul de munca. O
treime din traumatismele de la nivelul membrului inferior datorate sportului,
sunt la nivelul genunchiului. Majoritatea pacientilor cu traumatisme datorate
sportului sunt tratati de catre medicii de familie si fizioterapeuti [Siguranta
consumatorilor 2007, Vriend 2005].

Un studiu prospectiv de tip cohorta, finlandez, Tn care pacientii au fost



Tntrebati telefonic de trei ori/an despre problemele lor traumatice, a aratat
ca riscul leziunilor de genunchi era mai mare de 10 ori la persoanele care
aveau activitati sportive (de agrement sau competitie) decéat Tn cazul ce-
lor cu activitati cum ar fi drumetiile, ciclismul necompetitiv sau gradinaritul
[Haapasalo 2007]

Concluzii: cele mai multe leziuni traumatice ale genunchiului apar in timpul
activitatilor sportive sau casnice si nu in timpul accidentelor de munca sau
de trafic.

NOTA 6 - EVOLUTIA TRAUMATISMELOR DE GENUNCHI

Studiul de cohorta HONEUR a urmarit timp de 12 luni evolutia leziunilor de
genunchi (diagnosticate pe baza examenului RMN) - vezi si nota 4.

La 3, 6 si 12 luni de la producerea leziunii de genunchi au fost aplicate ches-
tionare pacientilor care au suferit traumatisme. Scopul chestionarelor era de
a identifica modificarile aparute n activitatea zilnica a pacientilor respectivi,
n functionalitatea genunchiului in cursul acestor activitati si in intensitatea
(scorul) durerii de la nivelul genunchiului (n=122).

Nivelul mediu al scorului pentru durere a scazut in decurs de 1 an de la 4,8
la 1,8 (pe o scala de la 1 la 10, unde 1 indica cea mai slaba durere si 10 cea
mai intensa durere). Scorul cel mai mic a fost inregistrat in cazul leziunilor
de ligament Incrucisat, un scor mediu Tn cazul leziunilor extra-articulare si cel
mai mare scor in cazul leziunilor de menisc.

Scorul functional Lysholm (indicativ despre functionalitatea genunchiului)
contine Tntrebari cu privire la mers, usurinta de a folosi membrul inferior,
blocarea genunchiului, instabilitate, durere, tumefiere, usurinta de a urca
scarile, de a sta ghemuit. Nivelul scorului Lysholm a crescut de la o medie
de 62 la 85 n decursul unui an (nivelul maxim posibil al scorului este de 100
puncte) si a fost cel mai mare pentru pacientii cu traumatism la nivelul unui
singur ligament.

Doar 4 din 28 de pacienti au acuzat instabilitatea genunchiului dupa 12 luni
de la traumatism. Intregul grup de pacienti si-a Tmbunatatit situatia dupa
primele 3 luni.

Dupa un an, 83% dintre pacienti au raportat Tnsanatosire clinica relevanta si
semnificativa (din care 28% totald), 15% Tmbunatatiri usoare si 2% agravar-
ea situatiei clinice. Pentru cei 34 de pacienti care s-au vindecat complet,
media intervalului de vindecare a fost de 5 luni.



In cursul monitorizarii, 27% dintre pacienti au fost trimisi catre fizioterapeut
(dintre care 3/4 inca de la prima consultatie) si 19% au fost trimisi catre or-
toped (dintre care 2/3 Inca de la prima consultatie). Un pacient a fost trimis
dupa zece luni de la traumatism, pentru reconstructia ligamentului incrucisat
anterior rupt.

Din cei 15 pacienti care au efectuat artroscopie, la 7 a fost gasita o afectare a
meniscului [Wagemakers, 2009 b]. In cercetarea lui Yawn, descrisa la nota 4,
se vede ca cele mai multe traumatisme nu sunt severe. 12% dintre pacienti
au necesitat tratament chirurgical, iar o mare parte dintre pacienti au fost
tratati de catre medicul de familie.

Intr-o recenzie sistematica care se refera la evolutia naturala a traumatisme-
lor genunchiului, modalitatea de monitorizare a fost RMN-ul pentru leziunile
ligamentare si de menisc. Intr-unul dintre studiile de buna calitate incluse s-a
urmarit evolutia leziunilor ligamentului incrucisat anterior (LIA) timp de 3 luni
de la traumatism. 42% dintre cei 50 de pacienti cu ruptura totala de LIA s-au
vindecat complet si 28% s-au vindecat partial.

Intr-un alt studiu care urmareste evolutia leziunilor ligamentului Tncrucisat
anterior, 68% dintre pacienti (cu leziune partiald) au prezentat vindecare
la 16 luni de la traumatism. Exista o slaba corelatie intre tipul ligamentelor
incrucisate implicate si perioada de vindecare. In 77 de cazuri, respectiv
93% dintre afectiunile cu leziune completa sau partiala de ligament incrucisat
posterior evidentiate la RMN, refacerea s-a facut intre 20 de luni si 3,2 ani.

Despre evolutia afectarii leziunilor de menisc nu se pot face afirmatii clare
Tntrucét exista un singur studiu retrospectiv de calitate moderata [Boks
2006al].

Nu au fost gasite studii care sa evalueze evolutia traumatismelor de ge-
nunchi la copii.

Concluzii: In general, evolutia traumatismelor genunchiului este buna pe
termen scurt. Probabil ca un procent mare de pacienti cu traumatisme de
ligament Tncrucisat anterior sau posterior sau de menisc, din lista medicului
de familie, au o evolutie favorabila Tntre trei luni si un an de la traumatism.

Studii la pacientii cu afectarea ligamentelor incrucisate (evidentiata la RMN),
recrutati din serviciile de ortopedie, au demonstrat ca leziunile ligamentelor
Tncrucisate se pot vindeca spontan dupa o ruptura partiala sau chiar totala.
Nu exista studii de buna calitate pe baza carora sa putem afirma ca leziunile
de menisc, evidentiate la RMN, se pot reface spontan.



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

Traumatismele genunchiului care au ca efect leziuni de menisc si ligamente,
fracturi sau luxatii cresc riscul de artroza de genunchi (vezi Ghidul genunchi-
ului netraumatic la adult). Studiile de cohorta din literatura arata ca afectiunile
de ligament Tncrucisat anterior sau de menisc, fie ca sunt tratate medical sau
chirurgical, se asociaza in timp cu leziuni de tip artrozic. Autorii sustin ca, in
medie, 50% dintre pacientii cu astfel de afectiuni au semne radiologice de
artroza dupa 10-20 de ani. Studiile analizate au fost de calitate redusa si
adesea fara grup de control. Este inca neclar daca tratamentul chirurgical
al leziunilor de menisc sau de ligament incrucisat anterior previne mai bine
osteoartrita comparativ cu tratamentul conservator [Lohmander 2007].

Concluzii: Dovezile existente arata ca traumatismele severe ale genunchiu-
lui cresc riscul de aparitie a artrozei de genunchi. In absenta unor cercetari
de buna calitate, cu grup de control, nu se poate sustine eficienta diferitelor
interventii in prevenirea artrozei genunchiului.

NOTA 8 - EXERCITII CU SCOP PREVENTIV

Un studiu de tip trial controlat randomizat (RCT) a investigat efectul exercitiilor
de Tncalzire in imbunatatirea controlului genunchiului si gleznei, cu scopul
de a preveni leziunile acute ale membrului inferior. 61 de echipe de tineri
handbalisti (cu 958 de jucatori) de la diferite cluburi sportive, care au format
grupul de interventie, au prezentat 19 leziuni acute de genunchi. Grupul de
control a fost format din 59 de echipe de tineri (cu 879 jucatori); ei au avut
38 de leziuni acute de genunchi. (RR 0,45 95% CI 0,25 - 0,81). Perioada de
urmarire (follow-up) Tn cele doua grupe a fost de 8 luni. Lotul a fost constituit
din 87% femei [Olsen 2005].

In doua meta-analize ale unor studii de tip cohorta prospectiva, la atlete, s-a
evidentiat rolul exercitiilor Tn prevenirea leziunilor ligamentare.

Intr-o alta meta-analiza acest efect benefic nu a fost gasit la baschetbalisti
(doua studii) [Hewett 2006, Prodromos 2007].

Concluzii: Exercitiile preventive au ca scop Tmbunatétirea coordonarii Si
stabilitatii dinamice a genunchiului, probabil datorita efectului benefic pe care
il au asupra ligamentului incrucisat anterior. Datorita faptului ca nu sunt su-
ficiente cercetari de calitate Tn domeniul descris si datorita perioadei scurte
de monitorizare a pacientilor, recomandarea de a efectua aceste exercitii
nu este valabila pentru atletii ce practica sporturi de risc ca fotbal, baschet,
handbal.



NOTA 9 - PROGNOSTICUL SI TRATAMENTUL
LEZIUNILOR DE LIGAMENTE COLATERALE

Intr-un studiu prospectiv de tip cohortd (n=17) subiectii investigati avusesera
cu aproximativ trei saptamani inainte de includere o leziune de genunchi, cu
afectarea usoara a ligamentului colateral medial; dupa 6 saptamani de tera-
pie conservatoare (orteza) s-a observat o recapatare importanta a stabilitatii
n valg [Nakamura 2003].

Intr-un studiu prospectiv randomizat (n=47), cu o perioada de urmarire de doi
ani a pacientilor cu leziune combinata de ligament colateral medial si liga-
ment Tncrucisat anterior, nu s-a observat nicio diferenta Tn ceea ce priveste
simptomele si functionalitatea genunchiului intre cei la care s-a efectuat
reconstructia ligamentului colateral medial si cei la care nu s-a intervenit
chirurgical. [Halinen 2006].

Un studiu comparativ (n=36) nu a gasit diferente clinice intre tratamentul
chirugical si cel conservator (aplicare de gips) la pacientii cu leziune izolata
de ligament colateral medial [Indelicato 1983].

In singurul studiu primar de cohortd (HONEUR, vezi nota 6) se raporteaza o
refacere semnificativa sau completa la 88% dintre pacientii cu leziune izolata
de ligament colateral, dupa un an de la traumatism. In acest studiu, cea mai
importantd imbunatatire s-a observat dupa primele trei luni [Wagemakers
2009b].

Afectarea izolata a ligamentului colateral lateral este rard; adesea se
acompaniaza de afectarea ligamentului Tnhcrucisat sau a altor structuri ce
contribuie la stabilitatea Tn valg a genunchiului. [Verhaar 2008].

Nu au fost gasite cercetari de buna calitate pentru prognosticul si tratamentul
ligamentului colateral lateral.

Concluzii: Cercetarea in domeniul prognosticului si tratamentului
leziunilor de ligament colateral este insuficienta si lasa de dorit (calita-
tiv). Tn ciuda datelor limitate, managementul de asteptare in leziunea
izolata de ligament colateral (medial) este justificat, deoarece in
aproximativ trei luni se produce o reparare satisfacatoare. Investigatii
sistematice despre efectul aplicarii de gheata, fizioterapiei sau
ortezelor Tn tratamentul leziunii de ligamente colaterale, nu au fost iden-
tificate.



NOTA 10 - HEMARTROZA

Aparitia la cateva ore dupa traumatism a tumefierii articulatiei genunchiului
indica, cu destul de mare precizie, prezenta sangelui in articulatie (hemartroza).
Tumefierile care apar mai tarziu sunt foarte rar expresia unei hemartroze.

Un studiu prospectiv pe atleti (n=106) cu hemartroza acuta confirmata artro-
scopic a aratat ca la 89% din cazuri genunchii lezati s-au tumefiat Tn aproxi-
mativ 2 ore, iar la 11% din cazuri Tn aproximativ 12 ore. Nu a existat un grup
de control cu hidrartroza [Maffulli 1993].

In cateva studii prospective secundare cu subiecti la care s-a suspectat
hemartroza dupa un traumatism de genunchi (tumefierea genunchiului a
aparut in mai putin de 24 de ore dupa traumatism), pentru stabilirea naturii
leziunilor s-a folosit tehnica RMN sau artroscopia. S-au gasit urmatoarele
leziuni: la 40-72% dintre subiecti o leziune de ligament incrucisat anterior;
la 25-38%, leziuni ale meniscului medial; la 28-31%, leziuni ale meniscu-
lui lateral si la 16-36%, leziuni ale ligamentului colateral medial. Mai putin
frecvente au fost fracturile (15-18%), leziunile de ligament Tncrucisat poste-
rior (8-9%) sau luxatia de rotulda (4-15%) [Bomberg 1990, Frobell 2007, La
Prade 2007, Lundberg 1996, Maffulli 1993].

Tn primul studiu de tip cohortd (HONEUR) nu s-a gasit nicio corelatie intre edemul aparut
imediat dupa traumatism si leziunile intrarticulare. Aceasta se explica fie prin numarul
mic de cazuri (n=134) sau/si prin, erorilor de selectie, cu excluderea pacientilor cu leziuni
severe de genunchi [Heinties 2005, Kastelein 2008a].

Concluzii: Din studiile de mai sus (pe populatii selectate) rezulta ca leziunile
intraarticulare si ale ligamentului incrucisat anterior se asociaza frecvent cu
hemartroza.

NOTA 11 - RELATIA DINTRE AFECTAREA LIGAMENTULUI
INCRUCISAT ANTERIOR (LIA) SI SPORT,
SEXUL PACIENTULUI SAU CICLUL MENSTRUAL

O afectare a ligamentului incrucisat anterior poate aparea n cursul activitatilor
(+/- sportive) care presupun miscari bruste laterale si miscari de rasucire
(handbal, fotbal), de obicei fara un contact direct. [Spindler 2008]. Aceste
manevre forteaza amplitudinea miscarilor in valg/var si rotatie interna/rotatie
externa. Tensiunea in LIA e mai mare daca genunchiul este flectat la 0-400
n timpul miscarii de rotatie sau /si in miscarea de valg extern. Tensiunea in
LIA creste si in timpul miscarii de dislocare relativa, anterioard, a tibiei pe
femur.



Intr-o meta-analizd a fost studiatd corelatia dintre leziunile de ligament
Tncrucisat anterior si factori ca sportul si sexul pacientilor. Au fost incluse 33
de studii si incidenta leziunilor de ligament incrucisat anterior s-a corelat cu
factorii de mai sus si cu nivelul de performanta. La femei care jucau baschet,
rata medie de incidenta a fost de 3,5 comparativ cu 2,7 la femeile care jucau
fotbal. La schiorii amatori s-a gasit cea mai mare incidenta a leziunii de liga-
ment Tncrucisat anterior (0,49%. de expuneri). Nu s-a gasit nicio diferenta
legata de sex la schiorii profesionisti. Nu s-au descris Tn articol criteriile de
includere si excludere si nici metodologia studiului. De aceea nu este clar
daca rezultatele sunt justificate [Prodromos 2007].

Intr-un studiu prospectiv de tip caz-control (19 cazuri versus 76 control)
la atlete cu hiperlaxitate ligamentara a fost gasitda o asociere intre afec-
tarea de ligament anterior incrucisat si masuratorile care exprima laxitatea
ligamentara: diferenta la miscarea de tranzlatie antero-posterioara tibio-
femurala intre cele doua membre (masurata cu artrometru) (OR 4,0 95% CI
1.7 —9.7) si respectiv hiperextensia genunchiului (OR 4,8 95% CI 1.2 -18.0).
Autorii au concluzionat ca hiperlaxitatea ligamentara exprimata la nivelul ge-
nunchiului prin hiperextensia pasiva a genunchiului, creste riscul de leziune
a ligamentului incrucisat [Myer 2008].

O posibila explicatie pentru cresterea riscului de leziune a ligamentului
Tncrucisat la femei cu laxitate ligamentara variabila ar fi legata de hormonii
sexuali feminini. Aceasta ipoteza a fost testata intr-o recenzie sistematica
pe noua studii, in care s-a masurat cu artrometru stabilitatea ligamentelor in
relatie cu nivelul hormonilor din diferite faze ale ciclului menstrual. In sase
dintre cele noua studii, nu s-a gasit nicio corelatie intre ciclul menstrual si
laxitatea ligamentului Tncrucisat [Zazulak2006].

Alta recenzie sistematica a examinat relatia dintre afectarea ligamentului
Tncrucisat anterior si fazele ciclului menstrual. Au fost incluse sapte studii
mici cu design si metodologie diferite. Autorii au concluzionat ca riscul de
afectare a ligamentului Tncrucisat anterior creste in timpul fazei preovula-
torii a ciclului. Trebuie tinut Tnsa cont ca studiile incluse aveau o calitate
moderata. [Hewett 2007].

Concluzii: sunt dovezi ca femeile care practica anumite sporturi au un risc
mai mare de a face o leziune de ligament incrucisat anterior decéat barbatii.
Explicatia fenomenului nu este foarte clara, din cauza metodologiei nea-
decvate de cercetare. Probabil ca laxitatea ligamentara are, printre altele,
un anumit rol.



NOTA 12 - ETIOLOGIA LEZIUNILOR
LIGAMENTULUI INCRUCISAT POSTERIOR (LIP)

De obicei, leziunea ligamentului Tncrucisat posterior este rezultatul unui
traumatism semnificativ cu deplasarea posterioara relativa a tibiei pe femur,
printr-o flexie sau hiperextensie fortata a genunchiului [Verhaar 2008].

Intr-un studiu retrospectiv secundar (n=494) in care pacientii cu o leziune
de ligament Tncrucisat posterior au fost urmariti de la 30 zile, pana la 5 ani
dupa traumatism, s-a constatat ca cele mai frecvente cauze de producere
a leziunii de LIP au fost traumatismele n trafic si cele sportive, in procente
asemanatoare [Schulz 2003].

NOTA 13 - PROGNOSTICUL SI TRATAMENTUL LEZIUNILOR
DE LIGAMENT INCRUCISAT POSTERIOR (LIP)

Intr-o recenzie din 2002 sunt descrise 2 studii Tn care pacientii cu tratament
conservator pentru o leziune izolata de ligament incrucisat posterior au fost
urmariti 3 pana la 5 ani.

Cel mai mare studiu prospectiv (n=133) a aratat ca, aproape jumatate
dintre pacienti au Tnregistrat rezultate subiective cuantificate de la ,bune
pana la excelente”. Nu s-a observat o relatie intre rezultatele mentionate si
masuratorile care obiectivau laxitatea ligamentului incrucisat posterior [Shel-
bourne 2002].

intr-o publicatie ulterioard, o nou& evaluare a subiectilor studiului descris
anterior a aratat ca nivelul de activitate dupa aproape opt ani de la leziunea
ligamentului Tncrucisat posterior a fost considerat bun (participare intensiva
la sport) si nu s-a redus n timp [Shelbourne 2002].

in cohorta HONEUR (vezi si nota 6), examenul RMN a aratat ca leziunea
de ligament incrucisat posterior parea sa se vindece; despre recuperarea
functionala nu s-a putut face nicio afirmatie. [Boks 2006a].

O recenzie sistematica despre eficacitatea si siguranta tratamentului conser-
vator versus chirurgical Tn leziunile ligamentului incrucisat posterior (cvasi-
randomizat) nu a indeplinit criteriile de selectie pentru a raspunde la aceasta
Tntrebare de cercetare [Peccin 2005].

Concluzii: Se cunoaste putin despre evolutia si cel mai bun tratament pen-
tru leziunile de ligament Tncrucisat posterior. Atat tratamentul chirurgical
cat si cel conservator au rezultate bune. Luand in considerare recuperarea



spontana observata, este recomandat tratamentul conservator.
NOTA 14 - BLOCAJUL ACUT AL GENUNCHIULUI

Cand apare blocajul articulatiei genunchiului se constata limitarea de obicei
a extensiei (mecanic) si uneori si a flexiei. La examinarea miscarilor pasive,
limitarea mobilitatii se simte ca o oprire fixa sau elastica, care se opune
miscatrii, in contrast, de exemplu, cu limitarea de mobilitate din hidrartroza,
care se simte ca o oprire moale.

Doua studii (unul retrospectiv, altul prospectiv) au investigat cauzele blocarii
genunchiului (incapacitatea extensiei genunchiului) Tn cazul pacientilor
(n=78, n=50) care s-au prezentat in serviciul de urgenta cu aceasta acuza.
La 36% respectiv 53% dintre cazuri s-au gasit leziuni de menisc, la 14% res-
pectiv la 26% s-au gasit leziuni de menisc asociate cu afectare de ligament
Tncrucisat anterior si la 18% respectiv 16% leziuni izolate de LIA [Bansal
2002, Sarimo 2003]. Au fost evidentiate si alte leziuni: ostocondrale, ale liga-
mentelor colaterale, luxatia rotulei.

In studiul prospectiv s-a evidentiat c& o cauza mecanica a genunchiului blo-
cat poate fi consistent identificata folosind trei elemente cheie ale anamnezei
si examenului fizic: relatarea existentei traumatismului, durerea la palparea
spatiului articular si acumularea de lichid (effusion).

NOTA 15 - FACTORI DE RISC Al LEZIUNILOR DE MENISC

Fiziopatologic are loc o suprasolicitare a meniscului Tn special cand flexia
genunchiului se combind cu o miscare de rotatie a gambei. In timpul unei
miscari fortate, la nivelul meniscului poate aparea o fisura (genunchiul fotba-
listului). Treimea de menisc adiacenta capsulei articulare este vascularizata,
leziunile aceastei regiuni au 0 sansa de reparare mai buna comparativ cu
afectarea partii interne, a carei nutritie este dependenta de lichidul sinovial
[Verhaar 2008].

Intr-un studiu caz-control s-au comparat pacienti spitalizati cu leziuni de me-
nisc confirmate artroscopic (n=243) cu 461 de persoane (grupul de control)
fara leziuni de menisc, similare ca varsta si sex si provenind de la aceleasi
cabinete de medicina generala. Folosind un chestionar aplicat retrospectiv,
s-a gasit o puternica asociere intre leziunile acute de menisc si participarea
la activitati sportive (in special fotbal). De asemenea, obezitatea precum si
activitatile ocupationale in genunchi sau ghemuit s-au asociat cu leziuni-
le degenerative ale meniscului. Nu au putut fi excluse influenta erorilor de
selectie si a erorilor de tip confounder [Baker 2002]. Conform unui document



al Centrului olandez pentru boli profesionale, activitatile ocupationale efectu-
ate in genunchi, Tn pozitia ghemuit sau urcatul scarilor sunt sunt considerate
factori de risc pentru leziunile de menisc [Kuijer 2006].

Un studiu prospectiv de cohorta, efectuat Tn medicina generala, pe pacienti
(n=134) cu leziuni de genunchi, a comparat rezultatele gasite la RMN pe
genunchiul lezat cu genunchiul contralateral. Hidrartroza (OR 14,0 cu 95%
Cl1 5,0 — 39,6) si afectarea verticala a meniscului (OR 2,3 cu 95% CI 1,4 —
6,9) au fost intalnite Tn traumatismul recent, dar nu s-a observat asocierea
dintre traumatism si leziunile orizontale ale meniscului. Leziunea de ligament
colateral a fost aproape Tntotdeauna prezenta doar la genunchiul afectat,
indicand 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 Tn anumite sporturi si
Tn activitati profesionale care implica frecvent flexia si/sau rotatia genunchiu-
lui. Unele leziuni (in special leziunile orizontale) apar fara legatura cu trau-
matismul si pot avea cauze degenerative.

NOTA 16 - TIPURI DE FRACTURI

Intr-un studiu diagnostic realizat la adulti (n=1.096), in serviciul de urgenta,
s-au gasit 6% fracturi. Localizarea acestora a fost dupa cum urmeaza: 44%
la rotuld, 35% la tibia proximala, 14% la capul peroneului si 13% la femur
[Stiell 1996].

Intr-un studiu mai mic au fost diagnosticate fracturi la 10% dintre copiii
inclusi, din care la tibia proximala 5% si la femurul distal 3% [Moore 2005].

NOTA 17 - INCIDENTA LUXATIEI DE ROTULA

Un studiu prospectiv de cohorta pe pacienti cu tumefiere articulara, functie
anormala sau incapacitatea de a lucra, trimisi de medicul generalist la or-
toped, a evidentiat ca luxatia de rotula este cea mai frecventa la fete si baieti
cu varste intre 10 si 17 ani (33 si 25 la 100.000 pe an). Incidenta scade la
varste Tnaintate la 6 la 100.000 pe an [Fithian 2004].

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

Intr-un studiu finlandez, retrospectiv caz — control, efectuat la recruti - barbati,
s-a gasit o incidenta a luxatiei de rotula de 77 la 100.000 pe an. Genunchiul



a fost traumatizat in timpul activitatii fizice (sport sau atrenamente militare)
si la majoritatea pacientilor (n= 73) luxatia a aparut la flectarea genunchiului
si deplasarea lui in valg. La toti pacientii s-a observat hemartroza. La 79%
dintre ei incapacitatea a fost in medie de 51 de zile [Sillanpaa 2008].

Concluzie: Incidenta luxatiei acute de rotula in practica generalda nu este
cunoscuta, dar probabil este scazuta. Luxatia rotuliana apare mai frecvent
la copii si adolescenti.

NOTA 18 - FACTORII CAUZALI Al LUXATIEI ROTULEI

Literatura de specialitate mentioneaza ca factori cauzali, Tn afara leziuni-
lor traumatice ale structurilor anatomice stabilizatoare ale rotulei (ligamentul
patelo-femural medial, muschiul cvadriceps femural), urmatoarele anomalii
la nivel patelo-femural:

« displazia trohleei femurale (o hipoplazie relativa a partii anterioare a condi-
lului femural lateral);

- patella alta (rotula este situata anormal de inalt, ridicata in raport cu femu-
rul, astfel ca are mobilitate crescuta lateral, predispunand la luxatii);

« alti factori: genu valgum, implantarea laterala a ligamentului rotulian, hiper-
laxitate generala a ligamentelor (femei tinere).

Factorii de mai sus pot fi observati la examenul clinic sau la radiografie si pot
juca un rol in luxatiile patelare recurente. Prezenta lor poate fi un argument
pentru alegerea tratamentului chirurgical. [Stefancin 2007, Van Kampen
2006, Verhaar 2008].

NOTA 19 - TRATAMENTUL LUXATIEI DE ROTULA

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

Au fost doar doua trialuri randomizate Tn care procedurile chirurgicale co-
rective (cum ar fi refacerea ligamentului patelo-femural medial si eliberarea
laterald) au fost comparate cu tratamentul conservator (imobilizare Tn aparat
gipsat sau orteza).

Nu s-au constatat diferente semnificative in privinta simptomelor sau
satisfactiei pacientilor si nici in rata recurentei luxatiilor dupa doi pana la
sapte ani. [Nikku 1997 Nikku 2005].

Concluzia autorilor recenziei sistematice este ca tratamentul nechirurgical
este de preferat, cu exceptia situatiilor de fractura osteo-condrald, afectare



condrala sau Tn caz de lezare extinsa a structurilor stabilizatoare ale rotulei.
Recenzia nu precizeaza care este procedura chiurgicald cu cea mai mare
sansa de succes [Stefancin 2007].

Cel mai mare risc de luxatie recidivanta a rotulei se intalneste la copiii cu un
schelet imatur.

Un trial randomizat la copii (n = 62) a aratat, dupa o perioada de urmarire
de 14 ani, ca tratamentul chirurgical (refacerea ligamentului patelo-femural
si/sau eliberarea/deblocarea laterald) nu este superior tratamentului con-
servator (imobilizare cu orteza). Majoritatea pacientilor au fost multumiti de
functionarea genunchiului [Palmu 2008] dupa tratamentul conservator prin
imobilizare in aparat gipsat, pentru 4-6 saptamani [Verhaar 2008]. Nu sunt
studii, cu grup de control, pentru imobilizarea n aparat gipsat.

Concluzii: Tratamentul conservator este alegerea cea mai evidenta n
luxatia rotulei. La pacientii cu luxatie de rotula la care nu sunt semne de
leziuni intraarticulare, grupul de lucru recomanda mobilizarea ghidata de
simptome. In caz de simptome severe, se impune trimiterea pentru diagnos-
tic amanuntit si tratament.

NOTA 20 - VALOAREA DIAGNOSTICA A ANAMNEZEI

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

Natura leziunii a fost determinata prin RMN (exprimata ca prevalenta in ran-
dul celor 134 de pacienti inclusi Tn studiu). Corelatia dintre elementele de
anamneza si un anumit tip de leziune a fost stabilita prin analiza multivariata
si exprimata ca OR (95% ClI).

TABELUL 2: VALOAREA DIAGNOSTICA A DATELOR
ANAMNESTICE IN TRAUMATISMELE GENUNCHIULUI

Leziunea % | Element anamnestic predictiv OR (95% CI)
Leziuni intra- Varsta > 40 ani 7,2 (2,0 - 25,5)
articulare 48% | Traumatism in timpul sportului 3,6 (1,1 - 11,9)
(menisc, LIA, LIP) Traumatism prin rasucire 3,6 (1,3 - 10,3)




Leziunea
de ligament 26% | Trauma prin rasucire 5,7 (1,5 - 21,8)
colateral medial

Varsta > 40 ani 4,1 (1,7 - 9,9)
Leziuni de menisc | 35% | Sprijinirea pe genunchi in timpul
traumatismului 3,4 (1,1 - 6,9)

Ruptura LIA Tumefierea genunchiului 4,4 (1,4 - 14,5)
(8% partiala, 21% | Instabilitatea genunchiului 3,5 (1,1 - 10,9)
13% completd) Cracmente n timpul

traumatismului 6,1 (1,9 - 19,5)

Leziunile intraarticulare se intalnesc 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, creste pana la 78% (65% - 92%) la cei
cu doua elemente anamestice pozitive, respectiv pana la 100% in prezenta
a trei elemente anamnestice pozitive. Intrucat combinatia de trei elemente
a fost intrunita doar la 7 pacienti (5%) din lotul studiat, valoarea practica a
observatiei pare sa fie mica [Kastelein 2008a].

Istoricul de traumatism prin rasucire se asociaza atat cu leziunea de liga-
ment colateral medial (leziune extra-articulard) cat si cu leziuni intraarticu-
lare. Astfel ca anamneza are valoare redusa in diferentierea intre cele doua
tipuri de leziuni. Mai mult decat atat, 30% dintre pacienti (dintre care 32%
dintre cei cu leziune de ligament colateral medial) nu-si amintesc daca a avut
loc o miscare de rasucire in momentul traumatismului, astfel ca valoarea de
diagnostic a acestui lucru poate fi sub-sau supraestimata [Kastelein 2008b].

Desi prezenta mai multor caracteristici anamnestice pozitive creste usor
probabilitatea unei leziuni de menisc, valoarea anamnezei este redusa chiar
in combitie cu examenul fizic [Wagemakers 2008].

Prevalenta leziunilor de ligament incrucisat anterior este de 21%. Proba-
bilitatea de diagnostic a acestei afectiuni creste de la 27% (95% CI 18 - 35%)
la pacientii cu un element anamnestic pozitiv, la 42% (28 - 56%), in prezenta
a doua elemente anamnestice si chiar la 83% (95% CI 0,66 - 1,00), n
prezenta combinatiei celor trei elemente anamnestice din tabel. Combinatia
de trei a fost Tnsa Tntalnita doar la un numar mic de pacienti.

Daca cel putin doua din cele trei elemente anamnestice au fost absente, a
crescut probabilitatea ca ligamentul incrucisat sa nu fie afectat, de la 79 la



90% (83 - 96%). Autorii au concluzionat ca medicii de familie pot exclude
o afectare a ligamentului incrucisat anterior in absenta criteriilor anam-
nestice mentionate [Wagemakers 2009a].

Trebuie remarcat faptul ca studiul-cohorta HONEUR a inclus un numar rela-
tiv mic de pacienti si ca rezultatele nu pot fi generalizate (a se vedea, de
asemenea, considerentele din nota 21).

Concluzii: Desi valoarea diagnostica a datelor anamnestice individuale este
foarte limitata, prezenta sau absenta asocierilor de elemente anamnestice
fac un anumit tip de leziune mai mult sau mai putin probabila (in special le-
ziunea ligamentului Tncrucisat anterior).

NOTA 21- VALOAREA DIAGNOSTICA A
EXAMENULUI FIZIC AL GENUNCHIULUI

Studiul descris la nota 20 arata si valoarea diagnostica a datelor oferite de
examenul fizic al genunchiului.

Leziunea de ligament colateral

In prezenta durerii si laxitatii ligamentului colateral medial la testul de valg
cu flexia genunchiului la 30 grade sansa ca ligamentul colateral medial sa
fie lezat creste de la 26% la 44% (95% CI 31 - 57%) respectiv la 37% (26
- 48%). In absenta acestor semne, sansa ca ligamentul colateral medial s&
NU fie lezat creste de la 74% la 90% (95% CI 83-97) si respectiv la 94%
(95% CI 87%-100%). Combinand datele din anamneza cu cele de la exa-
menul fizic creste valoarea predictiva negativa. in absenta laxitatii si a durerii
la testul de valg medicul poate exclude (cu siguranta acceptabild) leziunea
de ligament colateral medial [Kastelein 2008b]. Relatia dintre testul de var
negativ si absenta leziunii de ligament colateral lateral nu a putut fi pusa in
evidenta datorita lipsei de date.

Leziunile meniscului

In recenzii sistematice ale testelor diagnostice efectuate la pacientii din ser-
viciile de specialitate, sensibilitatea si specificitatea testului Mc Murray au
variat Tntre Se = 48 - 70% si Sp = 59 - 97%. Durerea la palparea spatiului
articular a avut o sensibilitate de 63 - 76% si o0 specificitate de 29 -77% [He-
gedus 2007, Jackson 2003, Meserve 2008, Solomon 2001, Van der Plas
2005]. Datorita heterogenitatii studiilor (mari diferente intre caracteristicile
pacientilor inclusi) si a deficientelor metodologice (eroarea de verificare, lip-
sa unui cercetator ,,orb"/* no bliding resercher”) a fost dificil sa se formuleze



concluzii legate de valoarea dignostica a examenului clinic.

In studiul de cohorta HONEUR 35 % dintre pacienti aveau o leziune de me-
nisc, iar 11% aveau leziuni combinate de menisc si LIA.

Evidentierea durerii la miscarea de flexie pasiva a genunchiului creste riscul
de leziune de menisc de la 35 la 41% (95 Cl 0.32-0.53). In absenta durerii
sansa ca meniscul sa nu fie lezat creste la 77% (95 Cl 64-89%). Nu s-a gasit
vreo asociere ntre leziunea de menisc si pozitivarea testului Mc Murray sau
a testului Apley [Wagemakers 2008]

Leziunea de ligament incrucisat anterior (LIA)

in doud meta-analize s-a studiat valoarea testelor diagnostice pentru leziu-
nea de LIA. Sensibilitatea celor trei teste, Tn special a testului sertarului si
testului pivotului (pivot shift) a fost mica, dar specificitatea a fost mare (vezi
Tabelul 3)

Tabelul 3. Valoarea diagnostica a testelor pentru leziunea de ligament
Tncrucisat anterior

Testul Lachman
sensibilitate (Se),

Testul sertarului
anterior sensibilitate

Meta-analiza Testul pivotului

sensibilitate

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

specificitate (Sp)
(Cl1 95%)

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

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

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

[Van der Se: 62% (42 - 78%)
Plas 2005] Sp: 88% (83 - 92%)
[Benjaminse | Se: 55% (52 - 58%)
2006] 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 daca prevalenta leziunii de
LIA este mica.

Intr-una din meta-analize s-a calculat ci la o prevalent3 a leziunilor de LIA
de 30%, testul Lachmann negativ reduce la 6% riscul de leziune de ligament
incrucisat anterior (valoare predictiva negativa inaltd).

Testul pivotului (pivot shift test) poate avea o valoare predictiva pozitiva
Tnalta.



Testul sertarului anterior are valoare mica in leziunea acuta de genunchi.

Din pacate heterogenitatea studiilor incluse a fost mare si valoarea probato-
rie a studiilor a fost posibil modificata de prezenta unor erori metodologice.
In plus, In cazul studiilor derulate in serviciile de ortopedie etc (asistenta
secundarad), testele diagnostice au fost efectuate de persoane experimen-
tate, ceea ce reduce aplicabilitatea rezultatelor in practica generala.

In studiu de cohortda HONEUR 21% dintre pacienti aveau ruptura partiala
(8%) sau totala (13%) de LIA (dintre cei cu leziuni combinate de LIA si me-
nisc).

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

Desi analiza univariata a aratat o corelatie Intre testul Lachman pozitiv si
leziunea ligamentului Tncrucisat anterior, corelatia nu a mai aparut in analiza
multivariata dupa includerea elementelor de anamneza si examen fizic. Au-
torii sugereaza ca valoarea diagnostica a anamnezei combinate cu un test
Lachman pozitiv ar fi comparabila cu valoarea diagnostica a testului sertaru-
lui anterior. [Wagemakers 2009a].

Consideratii: datele anamnestice combinate cu examenul fizic cresc valoar-
ea predictiva pentru leziune, dar nu suficient de mult pentru a formula o con-
cluzie clara. Valoarea diagnostica consta tn primul rand in excluderea unei
leziuni sau rupturi de ligament colateral medial.

Interpretarea rezultatelor din studiul de cohorta HONEUR este dificila deoa-
rece sunt multe variabile care au fost analizate pe un grup relativ mic de
pacienti. Exista si o diferenta de timp intre momentul producerii traumatis-
mului, efectuarea anamnezei (culegere retrospectiva a datelor, la un interval
de aprox. 5 saptamani), efectuarea RMN (in medie 38 zile) si analiza date-
lor, Tn plus, o parte dintre pacientii evaluati aveau leziuni combinate.

De asemenea, nu au fost excluse erorile de selectie (constand in exclu-
derea pacientilor cu probleme severe de genunchi dupa un traumatism). Mai
mult, examenul fizic si testele la genunchi au fost realizate de fizioterapeuti
cu experienta. Din cauza intervalului mare dintre momentul producerii trau-
matismului si cel al efectuarii examenului fizic (1-2 luni) Tn timpul studiului,
valoarea examenului clinic este incerta daca examinarea pacientului se face
imediat dup& traumatism. Tn acest caz testul sertarului anterior si testul Lach-



man sunt dificil de aplicat (aplicarea testului pivotului nu a fost posibila n
27% din cazuri), si desi necesita o experienta mai mica din partea examina-
torului, valoarea diagnostica este mai mica decat in primul studiu.

Concluzii: Datele (relativ simple) ale examinarii fizice, incluzand examenul
functional (flexia si extensia pasiva si activa), diferentele stanga —dreapta de
laxitate si durerea la testul valg pot fi combinate cu datele anamnestice si
indica prezenta sau absenta rupturii de ligament colateral medial sau afec-
tare de ligament Tncrucisat anterior. Nu se poate preciza valoarea testul de
varus (ligamentul colateral lateral rar este afectat).Testul Lachman si testul
sertarului anterior pot fi aplicate de medicul generalist si pot fi interpretate,
dar valoarea predictiva pozitiva este mica (valoarea predictiva negativa este
mare), iar impactul rezultatelor in managementul ulterior este foarte limitat,
deoarece majoritatea pacientilor pot fi tratati conservator (vezi si nota 32).
Evolutia acuzelor pacientului si a dizabilitatii (disfunctiei) dupa traumatismul
de genunchi are o valoare mai mare pentru diagnostic si management decat
testele specifice de genunchi. Dupa o atenta examinare grupul de lucru a
decis ca nu sunt motive suficiente de a recomanda efectuarea de catre MF
a testului Lachman sau a testului de varus.

NOTA 22 - BALOTAREA PATELEI (SOCUL ROTULIAN)

In studiul de tip cohorta HONEUR s-a observat o asociere semnificativa intre
prezenta unei tumefieri moderate sau severe a genunchiului (raportate de
catre pacient) si prezenta unei acumulari de lichid la RMN.

Asocierea dintre tumefierea articulatiei observata de pacient si un test
pozitiv de balotare a patelei creste probabilitatea prezentei lichidului
intraarticular la examinarea RMN, de la 31% la 62% (95% CI 47-77%).

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

Doar combinatia dintre tumefierea genunchiului raportata de pacient si un
test de balotare pozitiv s-a asociat (asociere slabd) cu prezenta de leziuni
intraarticulare la RMN. 74% dintre pacientii cu lichid in cantitate medie spre
mare la examenul RMN au prezentat o leziune a ligamentelor incrucisate
sau o ruptura de menisc (OR 5,0 95% CI 2,2 - 11,1).

Absenta edemului (raportat) Th combinatie cu un test de balotare negativ s-a
asociat cu 0 absenta a lichidului intraarticular la RMN Tn procent de 83% - 86%.



Testul de balotare a patelei (socul rotulian)

Se aplica unui pacient cu genunchiul in extensie.

» Pasul 1. Golirea recesului suprapatelar cu 0 mana, prin aplicarea unei pre-
siuni cu palma, dinspre portiunea de deasupra genunchiului spre picior.
 Pasul 2. Se apasa rotula Tnspre (condilii) femur, cu 2 degete de la cealalta
mana si se decomprima ritmic; in cazul unui test de balotare pozitiv, rotula
floteaza ca un sloi de gheata impins Tn apa si care revine la

suprafata dupa decomprimare.

Nu s-a stabilit nicio corelatie Tntre testul de evidentiere a unei colectii minore
“minor effusion test” (testul de fluctuentd) si prezenta lichidului intraarticular
semnificativ clinic.

Testul de evidentiere a unei colectii minore
“minor effusion test” (testul de fluctuenta)

e Pasul 1. Cu o miscare dinspre portiunea inferomediala a genunchiului
Tnspre cea superomediala si laterald, se mulge recesul medial, orientand
eventuala colectie lichidiana, spre recesul lateral.

e Pasul 2. Cu o miscare inversa readucem eventualul lichid dinspre recesul
lateral, Tnspre recesul medial. In prezenta lichidului, gropita de la nivelul re-
cesului medial se umple.

Autorii concluzioneaza ca, Tn absenta tumefierii genunchiului raportata de
pacient si in prezenta unui testului de balotare negativ, acumularea de lichid
intraarticular este exclusa [Kastelein 2009].

Concluzii: Un test de balotare negativ combinat cu absenta tumefierii ge-
nunchiului exclude colectia lichidiana intraarticulara. In prezenta unei colectii
semnificative exista o probabilitate mare de leziune intraarticulara serioasa
(leziune a meniscului sau a ligamentului incrucisat anterior). Deoarece nu
s-a facut nicio corelatie intre testul de fluctuenta si prezenta hidropsului ar-
ticular (colectie lichidiana semnificativa), acest test nu este recomandat.

NOTA 23 - EXAMENUL RADIOLOGIC AL GENUNCHIULUI

Intr-un studiu transversal (efectuat intr-un centru de traumatologie) ce
a inclus un numar de 214 pacienti s-a observat ca toate fracturile de
genunchi au fost puse Tn evidenta doar pe radiografia de profil, nefiind
necesara realizarea mai multor radiografii (de fata, de profil si posterio-
are). Un sfert dintre pacienti aveau o fractura: 25% dintre fracturi erau
rotuliene, 17% erau fracturi ale platoului tibial, 8% fracturi proximale ale
fibulei, iar restul erau fracturi combinate [Verma 2001]. Tn sectia de radio-



logie este uzuala radiografia laterala de genunchi pentru a confirma sau
exclude o fractura de genunchi.

Concluzii: Examenul radiologic al genunchiului trebuie sa includa, n
orice situatie, radiografia de profil. Valoarea altor radiografii pare a fi
redusa.

NOTA 24 - REGULA OTTAWA PENTRU GENUNCHI

Autorii unei recenzii sistematice au studiat importanta utilizarii criteriilor Ot-
tawa Tn departamentul de urgente, in cazul afectiunilor acute de genunchi.
Regula spune ca trebuie efectuata o radiografie de genunchi in scopul ex-
cluderii unei fracturi daca pacientul intruneste cel putin unul dintre criteriile
urmatoarele: 1. varsta de 55 de ani sau peste; 2. durere la presiunea pe
capul fibulei; 3. durere izolata la presiunea la nivelul rotulei; 4. incapacitatea
Tndoirii genunchiului la un unghi de 90 de grade si 5. imposibilitatea de a
sta in picioare imediat dupa traumatism si de a face 4 pasi Tn momentul
examinarii.

Au fost centralizate rezultatele a sase studii prospective. Grupul de studiu
a inclus pacienti care s-au prezentat la camera de garda cu afectarea ge-
nunchiului dupa cadere, traumatisme directe sau rasuciri ale genunchiului.
Sensibilitatea si specificitatea medie in cele 6 trialuri incluse (4249 pacienti)
au fost de Se = 98,5% (95% CI 93 - 100) si Sp = 48,6 % (95% CI 43 - 51%);
riscul de probabilitate negativa cumulat (LR-) (negative likelihood ratio) a
fost de 0,05 (95% CI 0,02 - 0,023). Aceasta arata ca la o probabilitate medie
pretest a fracturii de genunchi de 7%, in cazul neintrunirii regulilor Ottawa
(niciun criteriu din cele de mai sus nu este prezent) probabilitatea de fractura
este mai mica de 0.37%.

Autorii au concluzionat ca regula Ottawa pentru genunchi este utila pentru a
exclude o fractura a genunchiului, dar data fiind prevalenta scazuta a frac-
turilor de genunchi in asistenta primara sunt necesare studii multicentrice
extinse pentru a determina costurile aplicarii criteriilor Ottawa la acest nivel
[Bachmann 2004].

Avand Tn vedere ca prevalenta fracturilor de genunchi in cabinetul MF este redusa
(estimata la 1,2%), valoarea predictiva a criteriilor este scazuta. Cand se aplica
aceste criterii in medicina de familie (diagnostic radiologic la cel putin un criteriu)
doar 3% dintre pacientii trimisi la radiolografie au o fractura [Jackson 2003].

Intr-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),



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 predictiva negativa a criteriilor Ottawa (studiate Tn
asistenta secundara) este foarte buna, dar valoarea predictiva pozitiva este
foarte mica.

Avand n vedere ca prevalenta fracturilor de genunchi in asistenta primara
este foarte mica, o aplicare stricta a regulilor ar conduce la un numar foarte
mare de radiografii inutile (ex. toti pacientii cu varsta de 55 de ani si peste
care au suferit un traumatism de genunchi!)

Grupul de lucru recomanda ca atunci cand exista o suspiciune de fractura de
genunchi sa se aplice regula pentru excluderea diagnosticului de fractura la
pacienti care au suferit un traumatism prin cadere sau lovire.

In cazul varstnicilor (cu fracturi de platou tibial nedecelabile radiologic la
traumatisme minore), diagnosticul de fractura va fi luat Tn considerare chiar
daca traumatismul a fost minor si radiografia este aparent normala, cu atat
mai mult daca simptomele persista si persoanele nu se pot sprijini Tn mod
adecvat pe picior.

NOTA 25 - PUNCTIA HEMARTROZEI

Aparitia unei tumefieri de genunchi, Tn primele ore de la un trauma-
tism, indica cu mare probabilitate diagnosticul de hemartroza. Punctia
articulara este recomandata numai Tn acele cazuri Tn care colectia
lichidiana apare ceva mai tarziu dupa incident, pentru a diferentia he-
martroza de hidrartroza. Natura exacta a leziunii nu poate fi determinata
prin aceasta procedurad; dealtfel procedura nu influenteaza managemen-
tul situatiei. Nu s-au gasit studii care sa ateste ca aspiratia hemartrozei
aduce beneficii n recuperarea genunchiului dupa un traumatism. in ca-
zul durerii intense, se prefera utilizarea analgeticelor deoarece punctia
articulard are un efect de scurta durata.

NOTA 26 - VALOAREA RMN
Doua recenzii sistematice de studii secundare au stabilit valoarea diagnostica

de standard de aur al RMN la genunchiul examinat prin artroscopie sau ar-
trotomie (tabel 4)



TABEL 4. VALOAREA DIAGNOSTICA A RMN

Recenzie Leziunea Leziunea Ruptura Ruptura
sistematica | de menisc | de menisc de LIA de LIP
medial lateral (total) (total)
Se: 93% Se: 79% Se: 94% Se: 91%
[Oei 2003] (92 - 95%) (74 - 84%) (92 - 97%) (83 - 99%)
Sp: 88% Sp: 96% Sp: 94% Sp: 99%
(85 - 91%) (94 - 97%) (93 - 96%) (99 - 100%)
Se: 89% Se: 79% Se: 87% Se: 75%
[Jackson (83 - 95%) (73 - 85%) (83 - 91%) (65 - 85%)
2003] Sp: 80% Sp: 91% Sp: 91% Sp: 93%
(73 - 87%) (84 - 98%) (88 - 94%) (88 - 98%)

Rezultatele aratda ca RMN-ul genunchiului, Tn serviciile din asistenta
secundara, este un instrument valoros pentru diagnosticul pozitiv sau exclu-
derea leziunilor de ligamente Tncrucisate sau de menisc (medial).

Autorii studiului au concluzionat ca diagnosticul (artroscopic) de leziune de
menisc poate fi comparat cu cel obtinut din examinarea clinica si cu RMN.
Desi criteriile clinice pentru diagnosticul leziunii de menisc nu au fost clar
definite, autorii recomanda utilizarea RMN doar in cazul cand diagnosticul
este nesigur [Ryzewicz 2007]. Experienta celui care efectueaza artrosco-
pia este importanta pentru acuratetea diagnosticului, fapt confirmat ntr-un
studiu prospectiv de cohorta [Bryan 2001].

Valoarea RMN 1in diagnosticul si managementul in asistenta primara a fost
investigata intr-un trial randomizat ce a cuprins 553 de pacienti (varsta 18-
55 ani) care s-au prezentat in 163 de cabinete de medicina generala pentru
probleme ale genunchiului. Daca medicul de familie a suspicionat o leziune
intraarticulara, iar simptomatologia a persistat (cu sau fara tratamentul fizi-
oterapic) medicul a trimis pacientul (in mod randomizat) la RMN si ortoped
sau numai la ortoped (pacientii cu osteoartrita au fost exclusi). Nu s-au in-
registrat diferente majore in diagnosticul si tratamentul pacientilor, dar in
grupul celor care au efectuat RMN s-a observat o incredere mai mare n
stabilirea unui diagnostic (32%) si a unui tratament corect (14%). [Brealey
2007, Brealey 2006]

Intr-o altd publicatie pe acelasi grup de studiu, urmarit timp de 2 ani, s-a
observat o imbunatatire usoara, semnificativa statistic si relevanta clinic,
a scorului de calitate a vietii pacientilor (cu 3,7 puncte pe o scala de 100
puncte), in grupul celor care au efectuat RMN, dar nicio schimbare in privinta



abilitatilor fizice. De remarcat ca, Tn grupul la care s-a efectuat RMN nu a
scazut numarul trimiterilor efectuate de medicul generalist catre ortoped.
[DAMASK Trial Team 2008].

Una dintre limitele studiului a fost aceea ca intervalul pana la efectuarea
RMN, a fost semnificativ mai scurt (0 medie de 41 zile comparativ cu 79
zile), decat cel pana la consultul ortopedic. De asemenea, medicul generalist
a fost instruit cu privire la criteriile de diagnostic si importanta fizioterapiei;
instruirea medicului generalist ar fi putut influenta increderea sa n diagnos-
ticul si tratamentul aplicat in practica sa si, Tn mod indirect, calitatea vietii
pacientilor.

Argumente Tn favoarea recomandarii de RMN de catre MF ar fi ca prac-
ticianul (mai putin experimentat) poate sustine diagnosticul si mana-
gementul cazului, crescand satisfactia pacientului. Argumente impotriva
recomandarii RMN de catre MF ar fi ca, daca simptomele persista, pa-
cientul va fi trimis pentru diagnostic si tratament la un chirurg ortoped
care, datorita experientei sale, va putea lua o decizie chiar si fara RMN.
n plus, interpretarea rezultatelor RMN poate fi uneori dificild pentru MF
generand sub, sau supra-tratament.

Concluzii: dupa céantarirea argumentelor, datele actuale nu sprijina ideea
utilizarii RMN Tn scop diagnostic, in afectiunile genunchiului, de catre MF.
Nu exista indicatii clare cu privire la utilizarea RMN Tn asistenta primara nici
Tn scop diagnostic, nici in scop terapeutic (in stabilirea indicatiei de tratament
chirurgical).

NOTA 27 - EXERCITII PENTRU MUSCHII CVADRICEPS

Nu s-a identificat niciun studiu care sa fi investigat eficacitatea exercitiilor
pentru cvadriceps la pacientii cu traumatism de genunchi.

Lipsa de activitate pentru o perioada lunga de timp, Tn cazul leziunilor de
genunchi intraarticulare, poate sa determine o scadere a fortei musculare a
cvadricepsului precum si a functiei si stabilitatii articulatiei genunchiului. Din
punct de vedere fiziopatologic, exercitiile fizice mentin forta musculara si au
un efect benefic Tn recuperarea functionalitatii genunchiului. Se recomanda
ca In primele zile dupa traumatism sa fie efectuate exercitii isometrice
(muschiul este pus in tensiune de o forta (virtuald), fara a efectua o miscare
din articulatia genunchiului). Un alt mod usor, de a efectua exercitii, este
ca, din pozitia sezénd sau culcat, sa se ridice piciorul aflat in extensie. Ex-
emple de antrenare a muschilor cvadriceps sunt bazate pe Ghidul NHG a
genunchiului netraumatic la copil.



Concluzii: Recomandarea pentru efectuarea de exercitii de intarire a mus-
culaturii se bazeaza pe consideratii fiziopatologice.

NOTA 28 - APLICATIILE CU GHEATA SI BANDAJUL COMPRESIV

Folosirea ghetii Tn cazul unui traumatism este utila dat fiind efectul benefic
presupus in ameliorarea durerii si reducerea edemului.

Un bandaj este deseori folosit pentru asigurarea unui suport al articulatiei si
pentru a reduce edemul.

Un studiu sistematic despre efectul crioterapiei la nivelul tesuturilor moi ale
genunchiului traumatizat arata eficacitatea crioterapiei in reducerea dure-
rii. Autorii acestui studiu atrag Tnsa atentia ca formularea concluziilor este
influentatd de metodologia de calitate redusa si de heterogenitatea studiilor
incluse.

Nu exista informatii adecvate despre rezultatele crioterapiei in leziunile acute
de genunchi.

Desi s-au raportat efecte secundare prin inghetare la nivelul unor formatiuni
nervoase, ca urmare a aplicatiilor cu gheata, in studiul efectuat doar un sin-
gur pacient a prezentat astfel de leziuni survenite dupa 40 de minute de
crioterapie [Bleakley 2004].

Nu au fost gasite studii despre efectul aplicarii bandajului in genunchiul trau-
matic.

Concluzii: Eficacitatea aplicatiilor cu gheata sau a bandajului compresiv
la nivelul genunchiului, dupa un traumatism, este neclara. Grupul de lucru
considera ca dovezile sunt insuficiente pentru a recomanda astfel de masuri
Tn scop terapeutic.

NOTA 29 - FIZIOTERAPIA IN LEZIUNILE
LIGAMENTARE SAU DE MENISC

Intr-o meta-analiza a mai multor studii controlate randomizate (RCT) s-a
analizat efectul fizioterapiei Tn bolile sistemului musculoscheletic, inclusiv
n leziunile de menisc si Tn rupturile de ligamente incrucisate anterioare.
Limitarile metodologice au facut ca autorii sa nu aiba concluzii despre
efectul specific al terapiei fizice in leziunile de genunchi. [Beckerman
1993].



Intr-o recenzie sistematica despre eficacitatea exercitiilor fizice n tratamen-
tul leziunilor ligamentului Tncrucisat anterior au fost incluse 9 studii, dintre
care n 2 studii s-a efectuat tratament nechirugical. In acestea din urma, s-au
comparat mai multe tehnici de reabilitare: fortare propioceptiva a muscula-
turii, exercitii de deschidere a articulatiei genunchiului (miscari in articulatie
contra greutatii, rezistenta distald a corpului). Dovezile nu sunt suficient de
valide pentru a sustine beneficiile uneia sau alteia dintre tehnicile enumerate
[Trees 2005].

Dupa 6 saptamani de exercitii fizice efectuate cu si fara supravegherea unui
fiziokinetoterapeut, nu s-a Tnregistrat nicio diferenta asupra durerii sau a
instabilitatii articulare la pacientii (tratati nechirurgical) cu leziuni ale ligamen-
tului incrucisat anterior, inclusi intr-un studiu prospectiv randomizat (n=100)
[Zatterstrom 1998].

Nu au fost gasite studii de buna calitate despre efectul diferitelor tipuri
de fizioterapie la pacientii cu leziuni de menisc si de ligament incrucisat,
diagnosticati In asistenta primara. Un argument in favoarea trimiterii la fi-
zioterapie ar fi ca, recuperarea de lunga durata a genunchiului poate duce
la scaderea fortei musculare, la afectarea conditiei fizice generale si poate
chiar a coordonarii, comparativ cu starea dinainte de traumatism. Exercitiile
pentru restaurarea acestora pot avea un efect pozitiv Tn recuperarea functiei
genunchiului si totodata conduc la o stare preoperatorie mai buna, in caz
ca recuperarea esueaza. Totodata, un fizioterapeut poate da sfaturi despre
reluarea gradatda a muncii sau sportului precum si despre tratamentul con-
servator de suport.

Concluzii: Desi fizioterapia poate contribui in mod pozitiv la restaurarea
functiei genunchiului dupa o leziune ligamentara sau de menisc, nu exista
suficiente dovezi despre eficacitatea metodelor fizioterapeutice pentru ca o
recomandare sa fie facuta Tn acest sens.

NOTA 30 - PROFILAXIA TROMBOZEI

Ghidul CBO de diagnostic, preventie si tratament al trombembolismului
venos si recomandarile de preventie secundarda a trombozei arteriale nu
recomanda profilaxia trombozei la pacientii cu leziune izolata a genunchiului
sau dupa o operatie la nivelul membrelor inferioare [Healthcare CBO 2008].
Ghidul NHG pentru tromboza venoasa profunda mentioneaza ca, doar la
pacientii cu varsta peste 70 ani, care au suferit un traumatism ce-i imobi-
lizeaza la pat, sa fie luata in considerare profilaxia trombozei. Situatia in
care un pacient cu traumatism al genunchiului este imobilizat la pat si trebuie
tratat la domiciliu este rara.



NOTA 31 - TRATAMENTUL LEZIUNILOR DE MENISC
IN ASISTENTA SECUNDARA

O recenzie sistematica a inclus 3 studii cvasi-randomizate (n=260, majori-
tatea barbati), de calitate moderata (investigatorul nu facea selectie oarba a
tratamentului intre grupe). Autorii au concluzionat ca nu se pot face aprecieri
bazate pe dovezi despre eficienta tratamentului chirurgical sau conserva-
tor si nici despre recuperarea functionald post-operatorie Tn meniscectomia
partiala (timp de operatie mai scurt, recuperare mai rapida) comparativ cu
cea din meniscectomia totala. Nu exista cerecetari care sa aprecieze daca
este de preferat operatia pe genunchi deschis sau cea artroscopica [Howell
2000].

Nu exista studii care s& compare tratamentul conservator cu cel chirurgical,
nici studii care sa compare diferite tehnici de meniscectomie ntre ele.

Intr-un studiu prospectiv, 36 de pacienti cu leziuni de menisc au fost urmariti
mai mult de 6 luni, in timp ce se aflau pe o lista de asteptare pentru ar-
troscopie. La 32 dintre ei simptomele au disparut sau au diminuat in timpul
asteptarii; 22 de pacienti au efectuat artroscopia si 12 aveau o ruptura de
menisc; 2 dintre ei s-au vindecat [Hede 1990].

Concluzii: Nu s-a gasit niciun studiu de buna calitate care s& evalueze re-
zultatele meniscectomiei. Bazdndu-ne pe experienta clinica, se poate afirma
ca tratamentul chirurgical prezinta beneficii la pacientii cu simptome persis-
tente de genunchi blocat si edem al genunchiului. Deoarece o parte dintre
pacientii cu leziuni de menisc se recupereaza spontan, se poate afirma ca
un management de asteptare este justificat. In cazul in care simptomatolo-
gia persista, iar functia articulatiei limiteaza participarea la activitatile spor-
tive sau la munca, se recomanda trimiterea catre un specialist ortoped.

NOTA 32 - TRATAMENTUL LEZIUNILOR LIGAMENTARE
(CHIRURGICAL SAU CONSERVATOR)

Un studiu sistematic a aratat ca nu exista cercetari suficiente despre efi-
cacitatea metodelor actuale de tratament in cazul leziunilor ligamentului
Tncrucisat anterior [Linko 2005].

in practica curentd pentru reconstructia LIA se foloseste ligament rotulian.
Intr-un studiu randomizat, controlat, simplu orb s-au urmarit rezultatele se-

cundare obtinute Tn tratamentul chirurgical al rupturii de LIA, aplicat precoce
(in decurs de 2 saptamani), comparativ cu tratamentul aplicat mai tarziu (in-



tre 8 si 12 saptamani). Studiul a inclus 31 de sportivi tineri, (cu varsta sub 38
ani) cu leziune izolata de LIA (fara alte leziuni ale ligamentului colateral medi-
al sau de menisc si fara leziuni ligamentare preexistente). Diagnosticul a fost
sustinut de prezenta hemartrozei precum si de laxitatea ligamentului anterior
la examenul clinic si a fost confirmat prin artroscopie. Dupa reconstructia
ligamentului incrucisat anterior cu o portiune din tendonul popliteu, pacientii
din ambele grupe au facut recuperare medicald postoperatorie. Dupa 52 de
saptamani nu s-a observat nicio diferenta intre rezultatele functionale ale
celor 2 grupe (scor IKDC). Pacientii operati au fost chestionati pe o perioada
de doisprezece saptamani in legatura cu gradul de mobilitate a genunchiului
si functionalitatea muschilor (doar in saptaméana 12 a fost semnificativ). Au-
torii au concluzionat ca tratamentul chirurgical efectuat precoce, Tn primele
2 saptamani, nu prezinta avantaje fata de tratamentul chirurgical efectuat
dupa 2-3 luni [Meighan 2003].

O recenzie sistematica a analizat evolutia naturald a pacientilor cu leziuni ale
LIA tratati conservator si factorii de prognostic. Au fost incluse 15 studii si au
fost analizate detaliile pacientilor tratati conservator. Trei din cele 15 studii
au fost studii de cohorta. Doar intr-un singur studiu au fost inclusi numai
pacienti cu leziuni de LIA. Rezultatele au aratat ca functionarea genunchiu-
lui, autoraportata (folosind scorul Lysholm 87/100) a fost foarte buna pe o
perioada de urmarire intre unu si sase ani. De notificat ca s-a nregistrat o
reducere a activitatii de aproximativ 20%. Din pacate, nu au fost suficiente
studii de calitate acceptabila astfel incat sa se poata formula ipoteze asu-
pra factorilor prognostici sau asupra prognosticului pe termen lung [Muaidi
2007].

In cateva studii prospective s-a observat ca riscul pentru leziuni de menisc
a fost mai mare dupa tratamentul conservator al ligamentului incrucisat an-
terior decat dupa tratamentul chirurgical. In toate studiile amintite riscul de
artroza a fost mai mare in grupul tratat chirurgical [Daniel 1994, Fithian 2005].

Bazandu-se pe 4 studii retrospective mici (6 - 45 de pacienti) de o calitate
medie (selectie no blinded, definirea neclara a grupurilor de interventie), au-
torii au concluzionat ca un singur test nu este suficient pentru a se stabili care
dintre pacientii cu leziune de LIA pot fi tratati conservator si care au nevoie
de interventie chirurgicalda. Este necesara o combinatie de teste functionale
si de chestionare [Herrington 2006].

Concluzii: Exista o incertitudine asupra eficacitatii tratamentului conserva-
tor si chirurgical a LIA. Atat in cazul tratamentului conservator cat si in cazul
celui chirurgical s-au Tnregistrat rezultate bune, dar nu exista studii compara-
tive bine realizate. Chirurgia precoce (mai devreme de 2 saptaméani) a lezi-



unilor izolate de LIA nu pare sa prezinte avantaje fata de chirurgia efectuata
mai tarziu (intre 8 si 12 saptamani). In cazul persistentei simptomatologiei,
a instabilitatii si disfunctiei de genunchi Tn timpul activitatilor curente, a celor
sportive sau de la locul de munca se recomanda trimiterea catre un chirurg.
Tindnd cont ca prognosticul este favorabil, Tn absenta acestor acuze, se
recomanda atitudinea de asteptare.

NOTA 33 - TRIMITERE DIRECTA

Pacientul cu blocaj al genunchiului se trimite direct la artroscopie Tn decurs
de doua saptamani de la leziunea acuta de genunchi, conform indicatiei
Consesului de ghiduri CBO [Healtcare CBO 1998].
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Nesaje cheie

- Majoritatea bolilor de genunchi au o evolutie naturala
favorabild, fapt important de stiut de catre medici si pacienti
deopotriva.

- Diagnosticul de gonartroza este clinic, motiv pentru care
recomandarea unei radiografii in scop diagnostic nu este
necesara.

- Medicul de familie trebuie sa incurajeze un stil de viata activ
al pacientului cu gonartroza.

- Suplimentele nutritionale (glucosamina, condroitind) nu sunt
recomandate n tratamentul gonartrozei deoarece eficacitatea
lor nu a fost demonstrata suficient in studiile clinice.

- Corticosteroizii administrati intraarticular pot reduce durerea
in cazul agravarii temporare a gonartrozei.



INntroducere

Ghidul afectiunilor netraumatice ale genunchiului la adult ofera suport pentru
diagnosticul si tratamentul catorva dintre problemele de genunchi care nu
sunt rezultatul unui traumatism:

* bursita prepatelara

« tendinita iliotibiala (sindromul de bandeleta iliotibiala)

* chistul Baker

* gonartroza

Artrita genunchiului aparuta Tn cadrul unor afectiuni ca guta, artrita reactiva
sau artrita reumatoida nu este discutata Tn acest ghid? si nici durerile de
genunchi iradiate sau asociate afectiunilor de sold (coxartroza). Ghidul nu
abordeaza sindromul (controversat al) plicii sinoviale a genunchiului.®

Afectiunile netraumatice ale genunchiului la copil si adolescent sunt abor-
date intr-un ghid neinclus in prezentul volum; cele traumatice la adult sunt
incluse Tn “Ghidul afectiunilor traumatice ale genunchiului la adult”.

Definitii

Bursita prepatelara este o inflamatie acuta sau cronica a bursei prepatelare
caracterizata prin crepitatii, colectie lichidiana prepatelara fluctuenta, uneori
dureroasa.

Sindromul de bandeleta iliotibiala este o leziune a portiunii distale a bande-
letei iliotibiale care se ntinde de la creasta iliaca si pana la condilul lateral
tibial. Se caracterizeaza prin durere la nivelul condilului femural lateral ce
apare la suprasolicitarea genunchiului si dispare in repaus.

Chistul Baker este un chist nedureros, cu continut lichidian, localizat in fosa
poplitee.

Gonartroza este artroza articulatiei genunchiului caracterizata prin durere
aparuta inca de la Tnceputul miscarii si la Tncarcarea articulatiei, ceea ce
duce la limitarea acesteia. Frecvent, dupa o perioada de repaus sau in tim-



pul somnului apare rigiditate la miscare. Pot exista si exacerbari asociate
cu o rigiditate mai pronuntata, caldura locala si eventual, colectie lichidiana
sau edem. Pot fi afectate unul sau mai multe compartimente: patelo-femural,
tibio-femural medial sau lateral. Diagnosticul gonartrozei este Tn primul rand
clinic.

Date epidemiologice

Durerea de genunchi este, dupa durerea cervicala si cea de spate, cea
mai frecventd acuza musculoscheletica la nivelul cabinetului de medicina
familiei. Incidenta afectiunilor genunchiului (traumatice si netrumatice)
este de 13,7%o, iar prevalenta de 19%. de persoane pe an, cu o distributie
egala pe sexe.* 15% dintre adultii care se prezinta la medic cu o afectiune
netraumatica a genunchiului sufera de bursita prepatelara, 15% de sin-
dromul de bandeleta iliotibiald, iar 3% au chist Baker.® Incidenta bolii artro-
zice Tn cabinetul MF este de 1,9%o, iar prevalenta de 5,6%.. Gonartroza este
mai frecventa la femeile in varsta.®

Etiologie gi evolutie

Bursita prepatelara este rezultatul loviturilor repetate sau a statului prelungit
n/pe genunchi necesar in anumite profesii (lucratorii din tapiterie, pavaje)
sau sporturi (judo).” Se prezinta sub 2 forme: acuta si cronica. Forma acuta
se caracterizeaza prin inflamatia brusca, de obicei aseptica; forma cronica
apare dupa cateva saptamani de persistenta a lichidului sau Tn caz de
recurenta a inflamatiei. Cand factorul declansator este inlaturat, afectiunea
are un prognostic bun.®

Sindromul de bandeleta iliotibiala este cauzat de frictiunile repetitive ale ban-
deletei iliotibiale pe condilul femural lateral.® La extensia genunchiului, ban-
deleta se misca nainte, peste condil, iar la Tndoirea genunchiului se misca
Tnapoi. Durerea apare la flexia genunchiului, la un unghi putin sub 30 de
grade. Afectiunea se ntalneste frecvent la sportivii de anduranta: alergatori,
ciclisti. Dupa ajustarea sarcinii/presiunii, prognosticul este favorabil.®



Chistul Baker se formeaza la nivelul fosei poplitee ca rezultat al unei
productii crescute de lichid sinovial (hidrops), ce nu se reabsoarbe articular.
Afectiunea apare datorita existentei artrozei, artritei reumatoide sau leziuni-
lor de menisc.X® Chistul continua sa se formeze atat timp cét afectiunea ce
determina productia de lichid este prezenta.

Gonartroza este rezultatul mai multor factori:

« factori sistemici: ereditatea'?, alimentatia'®, densitatea osoasa;*

« factori locali biomecanici: forta musculara scazuta®®, obezitatea?®, supraso-
licitarea genunchiuluil?, traumatismele locale.*®

Gonartroza este o afectiune mai des intalnitd la femei (in special n
postmenopauza) decét la barbati; efectul protector al estrogenului este inca
neclar.’®* Cea mai importanta modificare din artroza este reducerea calitatii Si
grosimii cartilajului; reactiv, osul subcondral se ingroasa si apar osteofitele.
Totodata, se produce o inflamatie cronica a sinovialei. Rezultatul acestui pro-
ces este o suprafata articulara neregulata, marirea de volum a articulatiei,
Tngustarea spatiului articular si uneori, acumulare de lichid sinovial (hidrops).

Clinic, se manifesta prin durere®, afectarea miscarii articulare si in final,
impotenta functionald. Artroza poate sa cuprinda intreaga articulatie a ge-
nunchiului sau doar compartimentul patelo-femural, tibio-femural medial sau
lateral. Existenta unui varus sau valgus grabesc debutul artrozei. Gonartroza
are o evolutie progresiva. Severitatea durerii si modificarile radiologice nu
se coreleaza direct cu progresia bolii.?* Pot sa apara exacerbari temporare
caracterizate de agravarea simptomatologiei.



Ghid de diagnostic

Pacientul acuza frecvent o durere la nivelul genunchiului si in jurul acestuia.
Medicul trebuie sa aiba in vedere faptul ca durerea de genunchi poate fi
iradiata si de la nivelul soldului. Totodata, o durere aparuta la nivelul coap-
sei sau a soldului poate indica o afectiune a genunchiului.?? Atunci cand,
dupa examinarea genunchiului, informatiile sunt insuficiente, se va exami-
na si soldul. Tn cazul aparitiei unor simptome de alarma, precum febra sau
existenta unei deviatii importante a membrului inferior in ax, recomandarile
acestui ghid nu se mai aplica.?

ANAMNEZA

Medicul va cere date despre:

* durere: localizare, duratd, caracter, evolutie;

« tumefierea genunchiului;

* prezenta unui blocaj la genunchi;

* redoarea matinala (indica o afectiune intraarticulara)*

e circumstantele Tn care durerea se accentueaza sau se amelioreaza (odihna,
exercitiu fizic, urcatul scarilor, sport);

* legatura cu activitatile profesionale;

« limitarea functionald Tn activitatea zilnica/, reducerea activitatii zilnice ca
urmare a impotentei functionale a genunchiului;

e traumatisme la nivelul genunchiului, in antecedente.

EXAMENUL CLINIC

Examinarea se face cu genunchii complet dezgoliti; se urmaresc diferentele
Tntre genunchiul stang si cel drept.

INSPECTIA

« deformari: varus, valgus;

« atrofia cvadricepsului;

* tumefierea articulatiei, edem local sau difuz, anterior sau posterior;
» marirea de volum a articulatiei, eventual roseata tegumentelor.

PALPAREA

» edem local, roseatd, fluctuenta, durere;

« testul de balotare a patelei (socul rotulian);?®
» modificari de temperaturd a genunchiului;



« aparitia durerii la presiune;

« crepitatii la mobilizarea articulatiei;

« durere si limitarea miscarilor de extensie si flexie pasiva si activa;26
« limitarea rotatiei interne a soldului (caracteristic in coxartroza).27

Testele (manevrele) pentru detectarea leziunilor de menisc nu sunt re-
comandate deoarece acestea au 0 mica valoare diagnostica pentru medicul
de familie.?®

INVESTIGATIILE SUPLIMENTARE

Daca dupa anamneza si examenul fizic mai exista dubii asupra diagnosticu-
lui se indica testele imagistice.

Radiografia genunchiului

In practica MF, examinarea radiologica a genunchiului are o valoare scazuta
deoarece lipsa unor anomalii vizibile radiologic nu exclude diagnosticul.
Diagnosticul de gonartroza este clinic, Tn primul rand. Pentru a determina
gradul gonartrozei, radiografia nu este utila deoarece modificarile imagistice
nu se coreleaza cu severitatea simptomelor.?

Rezonanta magnetica nucleara - RMN

Rezonanta magnetica este recomandata in gonartroza® precum si in sus-
piciunea de leziune de menisc.

EVALUARE

Medicul de familie trebuie sa faca diferenta dintre o afectiune intraarticulara
si una extra-articulara.

Afectarea intraarticulara se caracterizeaza prin prezenta hidrartrozei (hi-
dropsului), blocajului articular, crepitatiilor si a limitarii miscarilor active si
pasive. In afara unei artrite potentiale, diagnosticul diferential se poate
face Tntre:

« leziunea de menisc: hidrops recurent, blocaj articular prezent sau absent
(vezi Ghidul pentru leziuni traumatice ale genunchiului la adult).

e gonartroza: afectare articulara caracterizata prin durere, atat la initierea
miscarii cat si la Tncarcarea articulatiei, Tnsotita de limitarea activitatilor
zilnice; dupa repaus sau somn poate aparea redoare articulara de scurta
durata; puseurile dureroase (exacerbarile) se caracterizeaza prin durere,
caldura locala, redoare, disfunctie accentuata si uneori hidrartroza; n plus,



la examenul obiectiv se constata marirea de volum a articulatiei, deformare
Tn varus sau valgus si cracmente la mobilizare.3!

Absenta hidropsului si a simptomelor de blocare a genunchiului orienteaza
catre o afectiune extra-articulara, dar nu exclude afectarea intraarticulara.
Diagnosticele posibile sunt:

 bursita prepatelara: tumefiere localizata prepatelar (colectie lichidiana
prepatelard), test pozitiv de fluctuenta sau balotare a patelei, durere
prepatelara cu sau fara roseata tegumentelor;

 sindromul de bandeleta iliotibiala: durere la nivelul condilului femural
lateral in timpul exercitiului fizic;

« chistul Baker: tumefiere fluctuenta la nivelul spatiului popliteu.

Recomandari

INFORMATII S| CONSILIERE

In cazul bursitei (pre)patelare este recomandata evitarea presiunii si a
frictiunilor la nivelul articulatiei (extensia si flexia genunchiului) timp de cateva
zile. Daca durerea reapare in activitatea zilnica sau sportiva, se recomanda
purtarea de genunchiere.

In sindromul de bandeleta iliotibiala se recomandd reducerea activitatii
sportive. Se pot efectua exercitii de intindere a bandeletei® cu sau fara
supravegherea unui fizioterapeut®, desi eficacitatea acestora nu a fost
dovedita. Daca simptomele scad sau dispar, intensitatea efortului fizic poate
fi crescuta gradat.

Chistul Baker nu necesita tratament Tn mod uzual. Se va tine cont insa de
afectiunea subiacenta si de simptomele asociate. Ocazional, chistul Baker
se poate rupe, ceea ce va determina o scurgere de lichid in gamba. Clinic,
acest lucru mimeaza un tablou de pseudotromboza venoasa.

n cazul gonartrozei, MF trebuie s& decida pe baza evaluarii daca interventia
chirurgicala va avea efectul dorit, sau daca sunt necesare alte masuri. Pen-
tru cei mai multi pacienti, sfaturile privind exercitiile utile si tratamentul medi-
camentos sunt suficiente.

Explicati pacientilor ca evolutia bolii este variabila si ca perioadele de acu-



tizare sunt urmate de perioade cu mai putine simptome. Exista dovezi ca,
scaderea n greutate la pacientii obezi reduce dizabilitatea, de aceea este
util sfatul unui dietetician pentru reglarea greutatii corporale.®* Pacientul tre-
buie sfatuit sa efectueze exercitii fizice de intensitate moderata, cel putin 30
de minute zilnic.*® Exercitiul fizic trebuie sa fie constant, deoarece intreru-
perea lui poate agrava simptomatologia.

TRATAMENTUL NEMEDICAMENTOS

Trimiteti pacientii cu osteoartrita de genunchi, Tn special pe cei sedentari, la
kinetoterapie.

Exercitiile pentru genunchi au ca scop: ameliorarea functionalitatii articulare
prin cresterea fortei musculare si amplitudinii miscarilor, cresterea nivelului
de activitate (cum ar fi mersul pe jos) si promovarea unui stil de viata activ si
care integreaza miscarea in viata de zi cu zi.*

In cazul In care kinetoterapia si medicatia nu oferd ajutorul dorit, atunci
se poate recurge la metoda de stimulare electrica transcutanata a nervilor
(transcutaneous electrical nerve stimulation - TENS).*"

Tratamentul cu ultrasunete nu s-a dovedit a fi eficace Tn gonartroza.=®

Mai multe studii au aratat ca acupunctura are doar un efect mic.*

Aplicatiile cu gheata si masajul cu gheata nu amelioreaza simptomele
pacientilor cu gonartroza.40

Exista indicii ca ortezele rigide si elastic precum si branturile ortopedice pot
ameliora durerea si imbunatatesc functionalitatea in osteoartrita, dar dove-
zile sunt insuficiente pentru a recomanda aceste metode.*

Utilizarea bastonului nu are efecte (sustinute de dovezi solide) in amelio-
rarea durerii si Tn ncetinirea progresului bolii. Totusi, data fiind simplitatea
masurii, utilizarea unui baston (pe “partea buna”) poate fi Tncercata.

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

TRATAMENTUL MEDICAMENTOS

Daca in bursita prepatelara apare agravarea rosetii locale si simptome gen-
erale cum ar fi febra si starea de rau, medicul de familie ar trebui sa ia Tn



considerare posibilitatea unei infectii bacteriene. Se poate prescrie oxacilina
500mg, 4x1/zi, amoxicilina clavulanat 1g, 2x1/zi sau ciprofloxacina 500 mg,
2x1/zi, timp de 7 zile. (Medicamentele sunt oarecum echivalentul flucloxacili-
nei recomandate n ghidul olandez).*?

Daca bursa prepatelara este doar inflamatd, nu exista nicio infectie
bacteriana, Tn schimb inflamatia este deranjanta functional sau cosmetic,
continutul bursei poate fi aspirat.

Bursita se va rezolva probabil mai rapid daca dupa aspirarea continutului
lichidian se introduce intraarticular un corticosteroid injectabil (de exemplu
20-40 mg de metilprednisolon cu sau fara cativa ml. de anestezic local) com-
parativ cu cazul in care se face doar aspiratie. AINS orale nu aduc beneficii
suplimentare.*?

In sindromul de bandi iliotibiala, pentru ameliorarea durerii se recomanda
administarea de paracetamol. AINS nu au dovedit beneficii suplimentare n
aceasta situatie.*

O injectie cu anestezic local si un corticosteroid (de exemplu 20-40 mg metil-
prednisolon), in punctul dureros, poate ameliora durerea pe termen scurt.*
Pacientul este sfatuit sa nu-si solicite genunchiul cateva zile dupa injectia cu
corticosteroid. Rezultatele pe termen mai lung nu sunt cunoscute.

Durerea din gonartroza se amelioreaza prin administrarea de antialgice.

Paracetamolul este medicamentul de prima linie, recomandat datorita pro-
filului sau larg de siguranta, pentru o perioada de doua saptamani.*® Daca
paracetamolul nu da rezultatul dorit se va recomanda un AINS, fie ibupro-
fen, diclofenac sau naproxen. Daca este necesar, acest tratament poate fi
prelungit cu una pana la doua saptamani. Alegerea AINS se va face tinand
cont de varsta si comorbiditatile pacientului (bolile cardiovasculare sau
gastro-intestinale), de efectele secundare ale AINS si de interactiunile cu
alte medicamente (aspirind, acenocumarol etc). Datorita acestor potentiale
efecte adverse, se recomanda prudenta deosebita la prescrierea AINS la
pacientii peste 70 de ani, cei cu insuficienta renald, hipertensiune arteriala,
insuficienta cardiaca, boli cardiovasculare aterosclerotice, precum si la cei
care iau anticoagulante.

Utilitatea AINS pe termen lung Tn progresia gonartrozei nu a fost dovedita;
de aceea utilizarea AINS se va face “la nevoie”. In perioadele de agravare a
simptomatologiei, administrarea de AINS se va face pentru o durata limitata.
AINS cu administrare topica, aplicate pe piele sub forma de crema sau gel,



au mai putine efecte secundare gastro-intestinale, dar sunt, probabil, efi-
ciente numai pentru o perioada scurta de timp.*°

Adaugarea unui opiod, cum ar fi tramadolul, amelioreaza suplimentar dur-
erea si este 0 modalitate de reducere a dozei de AINS in conditiile mentinerii
efectului analgetic la acelasi nivel.*® Cu toate acestea, datorita efectelor se-
cundare (in special greata si ameteli) opioidele ar trebui sa fie introduse trep-
tat, astfel incéat efectul lor analgezic sa se instaleze lent. Opioidele au efecte
secundare relativ frecvente, produc dependenta si sindrom de abstinenta la
Tntrerupere si de aceea, utilizarea lor trebuie sa se faca pe perioade determi-
nate si nu pe termen lung.

in plus, In cazul unui puseu algic sau in situatia In care masurile gener-
ale si analgezicele administrate nu au ameliorat durerea de genunchi n
mod satisfacator, ar trebui luata in considerare o injectie intraarticulara cu
un corticosteroid, de exemplu, triamcinolon sau metilprednisolon.5*%2 Se
recomanda administrarea a 20 pana la 40 de mg de fiecare data, la intervale
de 1 pana la 3 luni. Efectul asupra durerii poate dura timp de 1 - 4 saptamani
si este, probabil, mai mare in cazul in care pacientul isi menajeaza temporar
articulatia.

Injectiile intraarticulare de acid hialuronic produc ameliorari ale durerii pe
termen scurt precum si unele Tmbunatatiri functionale. Efectul acidului hialu-
ronic administrat intraarticular, pe termen lung, nu a fost suficient investigat.
In plus, medicamentele sunt scumpe si necesita administrari repetate la in-
tervale de cateva saptamani. De aceea, aceste injectii nu sunt recomandate
pentru utilizare in practica de medicina general in mod curent.®?

Efectul terapeutic al condroitinei si glucozaminei nu a fost demonstrat in mod
adecvat, la pacientii cu gonartroza.54 Din acest motiv, utilizarea acestor pro-
duse nu este recomandata.

MONITORIZAREA

Medicul de familie ar trebui sa monitorizeze activ si sa reevalueze peri-
odic efectele recomandarilor la pacientii cu gonartroza. In cazul celorlalte
afectiuni, monitorizarea activa nu e necesara; pacientul va fi sfatuit sa revina
la medic doar daca simptomele persista sau reapar.

TRIMITERI

Daca bursita prepatelara persista sau este recurenta, pacientul va fi trimis
pentru consult la un chirurg ortoped pentru indepartarea bursei.



Un pacient cu chist Baker problematic, va fi trimis la un (chirurg) ortoped
pentru investigatii suplimentare referitoare la cauza care ntretine chistul
sau/si pentru Tndepartarea bursei.

In cazul pacientilor cu sindrom persistent de bandeleta iliotibiald, trimiterea
la un fizioterapeut sau la un medic sportiv ar putea aduce beneficii suplimen-
tare pacientului.

Pacientii cu osteoartrita care, Tn ciuda terapiei conservatoare, continua sa
prezinte simptome si disfunctie severa, cu afectarea majora a modului cum
fac fata activitatilor zilnice sau care au hidrartroza persistenta, vor fi trimisi la
consult ortopedic (chirurg ortoped) sau, dupa caz, la reumatolog.

Asistenta secundara este capabila sa ofere solutii suplimentare pen-
tru abordul conservator al problematicii genunchiului (de ex., In deformari
pozitionale aplicarea unei orteze ar putea aduce beneficii suplimentare).** in
plus, interventia chirurgicala ar putea fi luata Tn considerare la pacientii care
au o conditie generala buna si sunt motivati sa se supuna unei operatii si,
ulterior, sa participe la un program sustinut de recuperare.®



NOTA 1

Abordarea problemelor genunchiului Tn 3 ghiduri are un caracter mai mult
sau mai putin artificial. Medicul trebuie sa ia Tn considerare faptul ca unele
boli de genunchi, cum ar fi sindromul de durere patelo-femural si “genun-
chiul saritorului” (discutate Tn Ghidul afectiunilor netraumatice de genunchi,
la copii si adolescenti) pot sa apara si in alte etape ale vietji, dupa cum o
leziune de menisc (discutata in Ghidul genunchiului traumatic la adult) poate
sa apara sau nu, dupa un traumatism, la orice varsta.

NOTA 2 - ARTRITA GENUNCHIULUI

O artritd reactiva este o boala articulard inflamatorie produsa de o infectie
in altd parte Tn organism (microorganismul izolat din articulatie nu este
agentul responsabil) [Bijlsma, 2004]. (vezi managementul gutei, PAR). Tn
artroza apare frecvent iritarea membranei sinoviale, ceea ce duce la artrita
simptomatica. De aceea, in literatura internationald de specialitate, artroza
este acoperitd de termenul — osteoartrita.

NOTA 3 - SINDROMUL PLICII SINOVIALE

Plicile sinoviale reprezinta faldurile interioare ale sinovialei genunchiului,
considerate a fi vestigii ale unei membrane prezente Tn timpul dezvoltarii
fetale a sinovialei. Se apreciaza ca trei dintre cele patru astfel de falduri
sunt identificate artroscopic, cu regularitate, la 20 - 60% din genunchi;
cele mai multe sunt asimptomatice si de mica importanta clinica [Verbi-
est 1982]. Prezenta unei plici (eventual modificate patologic) care poate
cauza probleme la genunchi este controversata; in acelasi timp, nu s-a
demonstrat Tn mod convingator ca Tnlaturarea chirurgicalda a unei plici
simptomatice are un efect mai bun decat metodele nechirurgicale sau
terapia de urmarire si asteptare. Derks a realizat un studiu observational
prospectiv, pe pacientii de la cabinetele de medicina generala (n = 187)
cu durere in partea anterioara a genunchiului, la care diagnosticul de
plica sinoviala s-a stabilit prin excludere [Derks 1988]. Plica s-a identifi-
cat la 98 din cei 152 de pacienti la care s-a practicat artroscopia. Dintre
acestia, la 69 de pacienti s-a Tndepartat plica, Tn timp ce la 29 de pacienti
nu s-a intervenit chirurgical. Tn urma studiului, Derks a ajuns la conclu-
zia ca n grupul de pacienti cu tratament chirurgical eliminarea plicii nu



a oferit avantaje comparativ cu managementul de asteptare din celalalt
grup.

NOTA 4 - INCIDENTA LEZIUNILOR GENUNCHIULUI

In Tarile de Jos, incidenta semnelor si simptomelor genunchiului este de
13,7%o, iar prevalenta de 19%. de persoane/an. Sub 45 de ani, incidenta si
prevalenta sunt mai mari la barbati (posibil afectare profesionala si legata de
sport); conform observatiilor, dupa 45 de ani leziunile de genunchi sunt mai
frecvente la femei (mai ales gonartroza) [Van der Linden 2004].

NOTA 5 - INCIDENTA BURSITEI PREPATELARE,
SINDROMULUI DE BANDA ILIOTIBIALA SI CHISTULUI BAKER

Cu exceptia gonartrozei, datele de mai jos nu provin din Tnregistrarile retelelor
santinelda de morbiditate (leziunile ne-traumatice de genunchi nu sunt codifi-
cate separat).

Intr-o cohorta de adulti (> 18 ani) din Tarile de Jos cu un prim episod de le-
ziuni netraumatice de genunchi, (adica fara antecedente traumatice recente
sau Tn ultimul an) (n = 665), pacientii au fost examinati (anamneza si examen
clinic) de medicul de familie. Cifrele mentionate in text se refera la grupul
de adulti cu varsta peste 35 de ani (n = 564). Aceste cifre nu sunt rate de
incidenta, dar pot aduce contributii in estimarea frecventei acestor afectiuni
de genunchi la nivelul cabinetului de medicina de familie. [Hein Boys 2005,
Belo 2008].

NOTA 6 - INCIDENTA GONARTROZEI

Incidenta gonartrozei, in Tarile de Jos, este de 1,9%0 (95% CI 1.6 - 2.2), iar
prevalenta de 5,6%o (95% CI 5.1 - 6.1) de persoane pe an.

La femei, gonartroza este de 2 ori mai frecventa decat la barbati: incidenta
este de 1,1%o la barbati si 2,6%o la femei; prevalenta este de 3,1%o. la barbati
si de 6,4%o la femei/an.

Pana la varsta de 45 de ani gonartroza este rareori observata. Dupa 45 de
ani, incidenta si prevalenta cresc semnificativ: incidenta la barbati 1,9%o (45
- 64 ani), 4,1%o (65 - 74 ani) si 7,3%0 (>75 de ani); incidenta la femei 3,2%o
(45 - 64 ani), 10,9%o (65 - 74 ani) si 13,9%. (>75 de ani). Peste varsta de 74
ani, prevalenta la barbati ajunge la 19,7%o, iar la femei la 47,3%. de persoane
pe an [Van der Linden 2004].



NOTA 7 - BURSITA PREPATELARA

O bursa este un spatiu plin cu lichid, avand ca perete tesut sinovial.
Bursele sunt situate la acele nivele unde pielea, osoasele, tendoanele,
ligamentele si capsulele se deplaseazi unele fata de celelalte. n jurul
genunchiului sunt zece burse, dintre care unele sunt conectate intraar-
ticular [Reilly 1987].

Bursa prepatelara este afectata cel mai frecvent, datorita pozitiei sale super-
ficiale anterioare, intre piele si pateld. Iritarea unica sau repetata a peretelui
bursei conduce la o inflamatie acuta aseptica. Lichidul aspirat Tn cazul unei
bursite este de obicei galben sau sanguinolent. In cazuri rare, bursita apare
ca o complicatie a unei infectii, de obicei, cu Staphylococcus aureus. Atunci
cand bursa e inflamata permanent este vorba despre o bursita cronica [Vis-
ser 2002, Roland 1992]. Incidenta acestor complicatii, Th practica generala,
nu este cunoscuta. Alte bursite (infrapatelara superficiala si profunda, sau
suprapatelara etc) sunt mai putin frecvente.

NOTA 8 - PROGNOSTICUL BURSITEI PREPATELARE SI A
SINDROMULUI DE BANDELETA ILIOTIBIALA

Nu existd date sistematice in legatura cu evolutia si prognosticul bursitei
prepatelare si a sindromului de bandeleta iliotibiala. Descrierea evolutiei si
a prognosticului s-a facut pe baza experientei clinice a membrilor grupului
de lucru.

NOTA 9 - BANDA (BANDELETA) ILIOTIBIALA

Banda iliotibiald este o parte Tngrosata a fasciei lata si se Intinde de la creas-
ta iliaca antero-superioara la condilul tibial lateral. Suprasolicitarea flexiei si
extensiei genunchiului la sportivi, mai ales la alergatori si ciclisti [Hart 1994],
determina un sindrom de frecare al bandeletei mai ales la nivelul condilu-
lui femural lateral, ducénd la iritatia condilului si durere [Ekman 1994]. Sin-
dromul de frecare este cel mai frecvent Intélnit la alergatori si ciclisti.

NOTA 10 - CHISTUL BAKER

Chistul Baker sau chistul popliteu a fost descris pentru prima data, n
limba engleza, de chirurgul William Baker (1839-1896). Krudwig a efec-
tuat examenul artroscopic la 127 de pacienti cu un chist Baker (varsta
21-78 ani, media de 52) si a gasit in peste 90% din cazuri prezenta unei
anomalii intraarticulare: leziuni meniscale, sinovita si defecte de cartilaj
[Krudwig 1994]. Pacientii cu chist Baker, dar fard anomalii intraarticulare,



aveau toti sub 30 de ani. La copil se considerda ca un chist Baker nu
se asociaza unei anomalii intraarticulare si ca dispare spontan in timp
[Diepstraten 2001].

NOTA 11 - BOALA ARTROZICA (OSTEOARTRITA) -
BOALA MULTIFACTORIALA

Osteoartrita este considerata o afectiune multifactoriald, Tn patogenia ei
intervenind factori sistemici cat si factori mecanici locali. Factorii sistemici
determina susceptibilitatea individuala a genunchiului la actiunea factorilor
biomecanici locali. [Felson 2000].

NOTA 12 - GONARTROZA S| EREDITATEA

Influenta factorilor genetici si de mediu asupra dezvoltarii osteoartritei mainii
si genunchiului a fost investigata intr-un studiu transversal ce a inclus un lot
de gemeni identici (130 de femei) si unul de gemeni diferiti (120 de femei),
cu varste intre 48 si 70 de ani. [Spector 1996]. In grupul gemenelor identice,
artroza (definita radiologic prin: prezenta de osteofite, ingustarea spatiului
articular precum si prin prezenta nodulilor Heberden) a avut o incidenta mai
mare decéat in grupul gemenelor diferite. Contributia genetica in aparitia
gonartrozei a fost calculata la 38%, Tn timp ce Tn cazul artrozei mainii este
de pana la 65%.

NOTA 13 - GONARTROZA S| NUTRITIA
Exista dovezi ca aportul de vitamina C si D influenteaza evolutia artrozei.

Intr-un studiu de cohorti s-a observat c& pacientii care primeau doze mai
mari de vitamina C aveau un risc mai scazut de progresie a artrozei (definita
radiologic), decat cei cu un aport de vitamina C mai scazut. Nu exista dovezi
privind asociatia dintre aportul de vitamina C si aparitia artrozei (definita ra-
diologic) [McAlindon 1996b].

O corelatie similara s-a observat si in cazul vitaminei D [McAlindon
19964a].

Un alt studiu de tip cohorta a aratat ca administrarea de vitamina D in doze
mari s-a asociat cu un risc redus de aparitie a coxartrozei [Lane 1999].
Nu exista insa dovezi clare a beneficiului vitaminelor C si D la pacientii cu
gonartroza, care sa incurajeze recomandarea de a suplimenta administrarea
celor 2 vitamine.



NOTA 14 - GONARTROZA S| DENSITATEA OSOASA
Se pare ca exista o corelatie inversa intre osteoporoza si gonartroza.

Femeile cu gonartrozd au o densitate osoasa mai mare decéat femeile fara
gonartroza [Hannan, 1993].Totodata, s-a observat ca gonartroza protejeaza
mpotriva pierderilor de masa osoasa.

intr-un studiu de cohortd in care au fost incluse femei la pre- si peri-
menopauza, femeile cu gonartroza au prezentat o pierdere osoasa mai mica
(cu echivalentul a 3 ani) decéat femeile fara gonartroza obiectivata radiologic.
Acelasi studiu a aratat ca in primul grup, nivelul de osteocalcin (marker de
turnover osos) a fost mai mare decét in grupul celor fara gonartroza [Sowers
1999]. Desi o densitate osoasa crescuta predispune la apartia si evolutia
gonartrozei, exista si dovezi ca dupa instalarea gonartrozei pierderea de
masa 0soasa este Tncetinitd [Zhang 2000].

NOTA 15 - GONARTROZA Sl SLABICIUNEA MUSCULARA

La pacientii cu gonartroza s-a observat o scadere a tonusului muschiului
cvadriceps, fapt datorat aparitiei durerii si a diminuarii consecutive a
functionalitatii genunchiului. Intr-un studiu transversal ce a luat in calcul greu-
tatea, varsta, sexul subiectilor s-a observat o legatura clara intre scaderea
tonusului cvadricepsului si prezenta simptomelor si semnelor radiologice de
gonartroza [Slemenda 1997].

NOTA 16 - GONARTROZA S| OBEZITATEA

Relatia dintre gonartroza si indicele de masa corporala (IMC) a fost analizata
intr-un studiu olandez de tip cohorta (N=3585, varsta peste 55 ani) cu o
urmarire medie de 6,6 ani. Un indice mare (IMC peste 27kg/m2) a fost aso-
ciat Tn mod independent cu o crestere a incidentei (OR: 3,3, 95% CI 2.1
- 5.3) si a progresiei (OR:3,2, 95% CI 1, 1 - 9.7) artrozei. In cazul artrozei
de sold nu a fost observata o corelatie asemanatoare. Acest lucru se poate
explica prin efectul de incarcare (forta reprezentata de greutatea proprie)
ce afecteaza articulatiile de tip central, dar nu si articulatiile de tip periferic
[Reijman 2007].

NOTA 17 - GONARTROZA S| ACTIVITATEA PROFESIONALA

Se pare ca exista o legatura directa intre suprasolicitarea profesionala si
aparitia gonartrozei.



Profesiile care implica transportul unor greutati mari sau cele care suprasolicita
genunchiul (prin miscari de flexie la urcatul scarilor, Tngenuncheri repetitive,
statul “pe vine”) sunt factori de risc in aparitia artrozei. Riscul suplimentar
poate fi exprimat prin OR intre 1,4 si 6 [Schouten 2002 Maetzel 1997, Mc-
Millan 2005, Bierma-Zeinstra 2007]. Persoanele care lucreaza in domeniul
aplicarii de pavaje, a podelelor, in constructii, in domeniul forestier sau fer-
mierii au un risc mai mare de a face gonartroza. Aceasta legatura a fost
demonstrata pentru barbati; Tn cele mai multe studii, activitatile casnice au
fost excluse.

NOTA 18 - GONARTROZA S| TRAUMATISMELE GENUNCHIULUI

Traumatismele genunchiului (leziunile de menisc si ligamente, fracturile si
luxatiile) maresc riscul aparitiei gonartrozei [Cooper 2000, Gelber 2000,
Rose 1998, Englund 2004]. In cazul leziunilor de menisc si ligamente, chiar
si in conditiile efectuarii de interventii chirurgicale optime, evolutia gonar-
trozei nu este ncetinita. [Lohmander 2007]. Literatura actuala mentioneaza
un risc de 50% de aparitie a gonartrozei, in decurs de 10-20 ani, la pacientii
cu traumatism de menisc sau ligamente [Lohmander 2007]. Traumatismul
local are efect direct asupra osului si cartilajului, dar si efect de solicitare
asupra genunchiului.

NOTA 19 - GONARTROZA S| HORMONII ESTROGENI

Cresterea prevalentei artrozei la femeile aflate la menopauza, independ-
ent de varsta, sugereaza o legatura directa intre estrogeni si gonartroza.
Nu s-a stabilit o relatie directa intre aparitia gonartrozei si gradul de ex-
punere la hormonii estrogeni endogeni (masurat prin paritate si varsta
instalarii menarhei si a menoapuzei) [Samanta 1993, Dennison 1998].
Nu au fost stabilite relatii nici intre aparitia gonartrozei si nivelul celorlalti
hormoni sexuali [Sowers 1996]. Alte studii au sugerat un efect protector
al terapiei de substitutie hormonala la nivel articular. Totusi, majoritatea
studiilor nu arata o relatie statistica semnificativa Tntre aparitia artrozei
si eventualul efect protector al suplimentelor estrogenice. Desi, se pare
ca estrogenii administrati mai mult de 5 ani au avut un efect protector la
nivelul cartilajului tibial (nu si asupra celui patelar), acest efect nu s-a
mai mentinut la 2 ani de la incetarea utilizarii suplimentelor de estrogeni
[Wluka 2001 WIluka 2004]. Se poate spune ca exista putine dovezi statis-
tice semnificative privind relatia dintre terapia de substitutie hormonala si
artroza (doar studii observationale) [Hanna2004].



NOTA 20 - DUREREA IN ARTROZA

Durerea este simptomul cel mai proeminent si mai invalidant din artroza. Din
punct de vedere fiziopatologic este vorba despre pierderea cartilajului articu-
lar, fibrele nervoase neexistand la nivelul cartilajului. Pierderea cartilajului
se poate produce si fara a fi insotitd de simptomatologie. Receptorii pentru
durere sunt localizati la nivelul capsulei, ligamentelor, sinovialei, osului si
meniscului. Inflamatia care se asociaza artrozei duce la o scadere a pragului
de aparitie a durerii.

in cazul gonartrozei, durerea se datoreaza in special incarcarii mecanice a
articulatiei; de aceea urcatul scarilor poate produce durere, pe cand repau-
sul la pat, nu produce durere.

Modul Tn care pacientii suporta durerea este un factor de prognostic [Felson,
2005].

Intr-un studiu ce a inclus 199 de pacienti cu gonartrozd au fost investigate
3 metode de adaptare la durere - coping: 1. Repausul (evitarea activitatilor
fizice de teama aparitiei durerii); 2. Transformarea durerii (pacientul se
convinge pe sine insusi ca durerea nu este un lucru rau; minimalizarea du-
rerii, la nivel cognitiv); si 3. Diminuarea durerii (acceptarea durerii de catre
bolnay, dar la un nivel mai scazut).

Pacientii care au recurs la repaus ca metoda de adaptare aveau dupa 36 de
saptamani un grad de dizabilitate mai mare decat cei care au ramas activi.
Acest lucru se explica prin scaderea fortei musculare si a coordonarii. Mus-
culatura slabita duce la instabilitate si la o scadere a functiei articulare.

Dupa acelasiinterval, cei care si-au ignorat durerea minimalizand semnificatia
ei aveau o durere mai intensa decat cei care nu au facut acest lucru. Proba-
bil, un anumit grad de distragere a atentiei de la durere nu contribuie la
scaderea durerii [McCracken 1998], dar ignorarea durerii puternice (si astfel
a semnalelor utile de avertisment) are consecinte mai grave asupra pro-
gresiei bolii. Aceste metode de coping nu au fost observate si la pacientii cu
coxartroza. [Steultjens 2001].

NOTA 21 - FACTORI DE PROGNOSTIC IN GONARTROZA

Intr-o recenzie sistematici s-au analizat factorii de prognostic ai gonartrozei
[Belo 2007]. Analiza a inclus 36 de studii observationale prospective, cu
un numar de pacienti Intre 40 si 869, care au fost urmariti timp de 18 pana
la 120 de luni. Artroza generalizata si o concentratie mare a acidului hialu-



ronic in sange (marker al conversiei cartilajului) au fost pozitiv corelate cu
progresia radiologica a gonartrozei. Nu s-au putut stabili legaturi intre pro-
gresia artrozei si severitatea durerii, severitatea modificarilor radiologice,
sex, forta cvadricepsului, leziunile traumatice antecedente de genunchi sau
practicarea unui sport. Pentru alti factori de prognostic (varsta, IMC, pozitia
genunchiului si alti markeri ai turn-over-ului osos) datele obtinute au fost
insuficiente sau contradictorii.

NOTA 22 - DUREREA DE SOLD Sl AFECTIUNILE GENUNCHIULUI

Inregistrarile de morbiditate arati c& la 9% dintre pacientii cu gonartroza,
motivul de prezentare la medic au fost “simptomele soldului”, iar Tn 7% din
cazuri, simptomele piciorului [Lambert 1994]. Se poate spune ca aproximativ
1 din 6 pacienti cu gonartroza se prezinta la medic pentru dureri la nivelul
soldului sau coapsei.

NOTA 23 - SIMPTOME DE ALARMA
IN AFECTIUNILE GENUNCHIULUI

Diagnosticul diferential al afectiunilor severe si urgente este relativ sarac.
Cancerul articular primar este o afectiune rara si se prezinta ca o durere vaga
si persistenta. Simptomele au de obicei o durata mai mica de 6 saptamani,
iar in 60% din cazuri, mai mica de 3 luni.

Metastazele osoase (date de cancerul de sén sau de prostata) apar frecvent
la nivelul coloanei vertebrale si Tn portiunea proximala a femurului si foarte
rar la nivelul genunchiului. Se insotesc frecvent de o crestere a VSH-ului
[Visser 2002].

O alta situatie rar intalnita este artrita bacteriana caracterizata prin febra si
cresterea proteinei C reactive.

NOTA 24 - REDOAREA IN GONARTROZA

Redoarea genunchiului cu artroza are de obicei o durata mai mica de o
jumatate de ora. Redoarea din artrita reumatoida este mai severa si cu
durata mai lunga.

NOTA 25 - TESTUL DE BALOTARE A ROTULEI -
SOCUL ROTULIAN

Testul de balotare se efectueaza, la pacientul Tn decubit dorsal si cu ge-
nunchiul in extensie, In 2 pasi, astfel:



e Pasul 1. Golirea recesului suprapatelar cu 0 mana, prin aplicarea unei
presiuni cu palma dinspre portiunea de deasupra genunchiului spre picior.
 Pasul 2. Se apasa rotula Tnspre (condilii) femur, cu 2 degete de la cealalta
mana si se decomprima ritmic; in cazul unui test de balotare pozitiv, rotula
floteaza ca un sloi de gheata impins Tn apa si care revine la suprafata dupa
decomprimare.

In prezenta unei colectii mici, semnul de balotare a patelei poate fi negativ.
In acest caz se recomanda alte 2 teste.

Testul de fluctuenta (minor effusion test) se efectueaza astfel:

e Pasul 1. Cu o miscare dinspre portiunea inferomediala a genunchiului
Tnspre cea superomediala si laterald, se mulge recesul medial, orientand
eventuala colectie lichidiana, spre recesul lateral.

e Pasul 2. Cu o miscare inversa se readuce eventualul lichid dinspre recesul
lateral, Tnspre recesul medial. n prezenta lichidului, gropita de la nivelul re-
cesului medial se umple.

Intr-o altd variantd, pasii sunt urmatorii:

Pasul 1. Se plaseaza degetul mare si aratatorul unei maini, de o parte si de
alta a patelei.

Pasul 2. Cand cu cealalta mana se goleste recesul suprapatelar, lichidul
din articulatie loveste policele si aratatorul primei maini, dand senzatie de
presiune.

Nu au fost gasite studii care sa sustina calitatile diagnostice ale acestor ul-
time doua teste.

NOTA 26 - RESTRICTIONAREA MISCARILOR GENUNCHIULUI
n cazul unui genunchi blocat, se extinde genunchiul, pasiv si activ.

Rezistenta la miscarea de extensie poate indica o ciupitura de menisc sau
un fragment liber de menisc n articulatie.

NOTA 27 - EXAMINAREA SOLDULUI IN
AFECTIUNILE GENUNCHIULUI

In afectiunile genunchiului, examinarea soldului este importanti pentru a
putea exclude coxartroza. Artroza de la nivelul soldului poate produce du-
rere la nivelul genunchiului. Afectarea artrozica a mai multor articulatii are un
prognostic nefavorabil [Belo, 2008].



NOTA 28 - TESTE PENTRU DEPISTAREA LEZIUNILOR DE MENISC

Testele diagnostice pentru leziunile de menisc efectuate in cabinetul
MF au o valoare scazuta. intr-o meta-analiza din 2001 au fost trecute Tn
revista proprietatile diagnostice ale diferitelor teste efectuate la nivelul
genunchilor [Scholten, 2001]. Pentru diagnosticul leziunilor de menisc au
fost luate Tn consideratie prezenta lichidului intraarticular (hidrartroza),
durerea la nivelul spatiului articular (durere la nivelul interliniului articu-
lar) precum si testele de compresiune, conform cu McMurray si Apley
revizuit. Rezultatele au fost heterogene. Niciun test nu a avut o valoare
predictiv negativa buna. Testul McMurray a avut o valoare predictiv
pozitiva rezonabild. Testele diagnostice au fost cele efectuate pacientilor
dupa o leziune traumatica si mai putin Tn cazul pacientilor cu afectare
netraumatica si de lunga durata.

Intr-un studiu olandez, medicii de familie au examinat 134 de pacienti cu
afectare netraumatica a genunchiului si au observat ca, in cazul leziunii de
menisc, doar istoricul bolii are valoare diagnostica, in timp ce testele efec-
tuate, nu [Wagemakers, 2008].

NOTA 29 - GONARTROZA S| RADIOGRAFIA

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

in studiile epidemiologice, pentru diagnosticul gonartrozei s-au folosit criteriile
lui Kellgren si Lawrence (criterii K&L). Clasificarea Kellgren-Lawrence (scala
cu 5 stadii) este una radiologica si ia Tn considerare ingustarea spatiului
articular si prezenta osteofitelor [Kellgren 1957]. Totusi, nu toti pacientii cu
modificari radiologice au gonartroza si nici toti pacientii cu gonartroza nu au
modificari radiologice [Schouten, 1992].

Intr-un studiu transversal ce a inclus pacienti cu varsta de 55 de ani si peste
s-a analizat legatura dintre restrictia miscarilor articulare si modificarile ra-
diologice. S-a observat ca modificarile radiologice din boala artrozicd nu se
coreleaza cu aparitia impotentei functionale / restrictionarea miscarilor ar-
ticulare [Odding 1995].

Hart a investigat relatia dintre simptomele clinice, semnele gasite la exa-
menul fizic si modificarile radiologice intr-un grup de 541 de femei cu varste
ntre 45 si 65 de ani [Hart 1994]. Dintre cele 207 femei cu simptome, doar
57 (28%) aveau modificari radiologice (scor K&L egal sau mai mare de 2)



n timp ce 102 (19%) femei cu modificari radiologice, asociau si simptoma-
tologie.

Intr-un studiu american transversal efectuat pe un grup de 6880 de persoane
cu varste cuprinse ntre 25 si 74 de ani, nu a fost identificata vreo legatura
intre modificarile radiologice si durerea de la nivelul genunchiului: 319 de
persoane (3,7%) au prezentat modificari radiologice, dintre care 47% au
prezentat durere. In schimb, dintre cele 1004 persoane ce au acuzat durere,
doar 15% au prezentat si modificari radiologice. Dintre cei 1762 de pacienti
diagnosticati de medic cu gonartroza, doar 11 % aveau modificari radiologice
si 34% durere [Hannan, 2000].

Concluzie: nu exista o legatura clara intre simptomatologia clinica si
modificarile radiologice. In plus, rezultatele examenului radiologic nu
afecteaza metoda de tratament.

NOTA 30 - GONARTROZA sl
REZONANTA MAGNETICA NUCLEARA (RMN)

Relatia dintre simptomatologia artrozei si modificarile imagistice (radiografie
si RMN) a fost studiata la 50 de pacienti cu gonartroza, in diferite stadii
de severitate. Simptomele au fost inregistrate utilizand indexul WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities arthritis), index calculat pe
baza unui chestionar despre durere, rigiditate, mobilitate [Bellamy 1988]).
Modificarile radiologice s-au inregistrat pe baza scorului K&L (care ia in cal-
cul micsorarea cartilajului, prezenta osteofitelor, scleroza osului subcondral
si aparitia de chisturi [Kellgren 1957].

La pacientii cu artroza avansata, RMNul a evidentiat distrugerea cartilaju-
lui, meniscului si ligamentelor. Totodata, s-a observat o corelatie statistic
semnificativa Tntre scorul radiografic K&L si modificarile RMN. Pe de alta
parte, nu s-a stabilit nicio legatura intre simptomatologie si scorul K&L pe de
o parte si modificarile RMN pe de alta parte [Link 2003].

Intr-un studiu transversal pe o cohortd de 205 pacienti cu gonartroza s-a
analizat relatia dintre simptomele clinice si modificarile RMN. S-a observat
ca prezenta pe RMN a unui hidrops semnificativ se asociaza cu durere si
redoare la nivelul genunchiului.

Prezenta osteofitelor in compartimentul patelo-femural se asociaza cu
prezenta durerii. Alte modificari RMN (defecte ale cartilajului, patologia
meniscului, chist Baker sau chist subcondral) nu se asociaza cu prezenta
simptomelor [Kornaat 2006].



Concluzie: modificarile RMN se coreleaza slab cu simptomele pacientilor cu
gonartroza si din aceasta cauza recomandarea RMN-ului de catre medicul
de familie nu este indicata. Nu este Tnsa exclus ca, pe viitor, RMN-ul sa aiba
o valoare diagnostica mai importanta, chiar si in asistenta primara, in special
pentru grupe selectate de pacienti. Mai sunt necesare studii suplimentare
Tnainte ca RMN-ul sa fie folosit de MF Tn diagnosticul artrozei.

NOTA 31 - SIMPTOME SI
SEMNE CLINICE IN BOALA ARTROZICA

Niciun studiu publicat nu a aratat valoarea predictiva a informatiilor aflate
Tn cadrul anamnezei si examenului clinic, Tn suspiciunea de gonartroza. Un
astfel de studiu se desfasoara in prezent [Peat 2004]. Bazandu-se pe ob-
servarea unor cohorte de pacienti, expertii Societatii Americane de Reuma-
tologie au formulat urmatoarele criterii clinice pentru diagnosticul gonartrozei
[Altman 1986]: varsta de 50 de ani si peste, redoare matinala cu durata sub
30 de minute, cracmente osoase la mobilizarea articulatiei, sensibilitatea
structurilor osoase, lipsa caldurii locale la nivelul articulatiei genunchiului si
marire osoasa la nivel articulatiei genunchiului.

Durerea insotita de prezenta a cel putin alte 3 simptome are o sensibilitate
de 95% si o specificitate de 69% Tn diagnosticul gonartrozei. Prezenta a cel
putin 4 simptome scade sensibilitatea la 84% si creste specificitatea la 89%.
Cu o probabilitate anterioara de gonartroza de 34% Tn cazul unei dureri de
genunchi de lunga durata la un adult, un pacient cu 3 simptome are o sansa
de 62% de a avea un diagnostic pozitiv de gonartroza.

In cazul existentei a 2 sau mai putin de 2 simptome, probabilitatea de gonartroza
scade la 4%. Trebuie avut in vedere faptul ca aceste criterii au fost elaborate
in vederea unui diagnostic diferential intre gonartroza si artrita reumatoida. in
cabinetul MF, desi utilizarea lor nu este optima, nu exista alte variante mai bune.

NOTA 32 - TRATAMENTUL SINDROMULUI
DE BANDELETA ILIOTIBIALA

Pentru tratamentul sindromului de bandeletd iliotibiala se recomanda
exercitile de stretching (intindere) ale bandeletei iliotibiale. Eficacitatea
acestei recomandari nu a fost dovedita prin studii clinice.

NOTA 33 - SINDROMUL DE BANDELETA ILIOTIBIALA
Sl FIZIOTERAPIA

Eficacitatea fizioterapiei In tratamentul sindromul de bandeleta iliotibiala a



fost putin studiata. Un studiu randomizat a investigat efectul frictiunii trans-
verse profunde [Brosseau 2002]. Intr-un alt studiu randomizat (N=17) s-a
evaluat efectul frictiunii transversale profunde comparativ cu efectul altor
interventii [Schwellnus 1992]. Unui grup de pacienti i s-a aplicat ca tratament
repaus, stretching, aplicatii de gheata si ultrasunete; celui de-al doilea grup
i s-a aplicat In plus frictiunea transversald profunda. In ambele grupuri s-a
observat o scadere a intensitatii durerii, fara o diferenta semnificativa intre
cele doua grupuri.

NOTA 34 - SCADEREA IN GREUTATE IN OSTEOARTRITA

Studiile observationale au aratat ca scaderea in greutate previne aparitia
gonartrozei [Felson 1992]. in 3 studii nerandomizate s-a observat c&d
scaderea Tn greutate a pacientiilor obezi si cu gonartroza a adus un ben-
eficiu [Huang 2000, Messier 2000, Toda 2001]. 2 studii randomizate arata
un efect de scurta durata a scaderii in greutate [Christensen 2005, Messier
2004]. Intr-unul din aceste 2 studii (N=80), un grup de pacienti a urmat o
dieta sub indrumarea unui dietetician, iar al doilea grup a primit doar indicatii
dietetice, fara a fi urmarit de un dietetician. Scaderea in greutate a fost de
11,1% dupa 8 saptamani, in primul grup, pe cand in cel de-al doilea grup
de doar 4,3%. Totodata, in grupul care a fost consiliat de un dietetician s-a
observat imbunatatirea scorului WOMAC, comparativ cu grupul de control.
NNT pentru o imbunatatire a indexului WOMAC cu 50% este de 3-4 [Chris-
tensen 2005].

Intr-un alt studiu randomizat (N=316) s-au comparat 4 strategii: 1. dieta i
exercitiul fizic; 2. doar dieta; 3. doar exercitiul fizic; 4. fara interventie (grup
control). Dupa 18 luni, pacientii au fost evaluati prin testarea functiei artic-
ulare la un efort de mers de 6 minute. S-a observat ca pacientii care au
practicat doar exercitiul fizic aveau o functionalitate mai buna a genunchiului
comparativ cu grupul de control. Doar Tn grupul celor care au combinat dieta
cu exercitiul fizic s-a observat o ameliorare statistic semnificativa a durerii,
respectiv o imbunatatire a functiei articulare, comparativ cu grupul de con-
trol. Pacientii care au urmat doar dieta, desi au avut o mai mare scadere
in greutate (-5,4%) decét grupul de control (-1,2%), nu au prezentat Si 0
ameliorare a afectdrii articulare, comparativ cu grupul de control. in cele 3
grupuri nu au existat diferente si Tn ceea ce priveste progresia osteoartritei
cuantificata radiologic [Messier 2004].

Concluzii: Exista dovezi care arata ca scaderea in greutate a pacientilor
obezi poate sa contribuie la reducerea dizabilitatiii pe termen scurt, iar sfatul
unui dietetician este eficient.



NOTA 35- EXERCITIUL FIZIC S| GONARTROZA

Exercitiile viguroase si regulate micsoreaza durerea si gradul de dizabilitate
a pacientilor cu gonartroza insa activitatile care produc durere trebuie evitate
[Vignon 2006]. Pacientii sunt sfatuiti sa continue miscarea chiar si atunci
cand simptomele se exacerbeaza [Vignon 2006]. Multi pacienti considera ca
ciclismul este mai putin dureros decéat mersul, dar nu au fost efectuate studii
clinice Tn aceasta privinta.

NOTA 36 - KINETOTERAPIA IN GONARTROZA

Intr-o meta-analiza (17 studii randomizate cu bolnavi de gonartrozd N=2562)
a fost revizuita eficacitatea kinetoterapiei ih gonartroza [French 2003]. Acest
tip de terapie a avut efect atat asupra durerii, reducand-o (efectul reducerii
OR: 0,39, 95% CI 0.30 to 0.47), dar si asupra functionalitatii articulare OR:
0,31, 95% CI 0.23 to 0.39). Studiile nu au aratat daca exista exercitii fizice
preferate (sau intensitati preferate) in defavoarea altora.

Intr-un studiu calitativ (N=12) s-a aratat ca daca pacientul este motivat si se
implica de la inceput in tratament are sanse mari de reusita [Veenhof 2006].
Totodatad, si stimularea pacientului de a rdméne activ atat in timpul cat si
dupa terapie este un aspect important al tratamentului [Birds 2005].

NOTA 37 - TENS (STIMULARE NERVOASA
ELECTRICA TRANSCUTANTA) SI GONARTROZA

O meta-analizd a 7 studii (N=294) sumarizeazd importanta tratamentului
TENS (stimularea nervoasa electrica transcutanatd) [Osiri 2000]. Com-
parand cu placebo, TENS reduce durerea (marimea efectului -0,79, 95% ClI
-1.27 to -0.30) precum si rigiditatea articulara. Nu au fost raportate efecte
adverse. Fizioterapeutii olandezi recomanda TENS ca optiune terapeutica in
cazul unei reactii inflamatorii [Bird 2005].

NOTA 38 - TRATAMENTUL CU ULTRASUNETE IN GONARTROZA
Tratamentul cu ultrasunete a fost analizat in 3 studii randomizate (N=294) (intr-unul
cu grup de control placebo siin 2 studii cu grup de control in terapie activa). Nu a fost
demonstrati o ameliorare a durerii si nici o imbunatatire a functiei articulare.

NOTA 39 - ACUPUNCTURA IN BOALA ARTROZICA

Intr-o meta-analiza ce a inclus 11 trialuri (N = 1155) a fost revizuita eficaci-
tatea acupuncturii la pacientii cu gonartroza [Manheimer 2007]. Au fost stu-



diate rezultatele a 9 trialuri randomizate (grupul de control a utilizat fie pla-
cebo, fie tratamentul obisnuit, fie niciun tratament).

La cei care au efectuat acupunctura, comparativ cu pacientii care nu facusera
Tnca acupunctura, aflandu-se pe listele de asteptare, s-a observat o scadere
a durerii pe o perioada scurta de timp (8 -12 saptamani) (marimea efectului
-0,96, 95% CI -1.21 la -0.70) si o Tmbunatatire a functiei articulare (-0,93,
-1.16 to -0.69). De asemenea, pacientii care au facut acupunctura au rapor-
tat si o scadere a durerii pe termen mai lung (3 — 6 luni), comparativ cu cei
care au urmat un tratament uzual.

In schimb, la pacientii care au facut acupuncturd comparativ cu cei care au
avut o interventie placebo, nu s-a observat nici o imbunatatire a functiei si
nici o scadere semnificativa a durerii, nici pe termen lung si nici pe termen
scurt.

Intr-un studiu multicentric randomizat (N = 352) s-a analizat efectul acu-
puncturii asociate cu fizioterapia la pacientii cu gonartroza. Tn acest studiu,
s-a nregistrat un efect analgetic clinic de scurta durata (6 saptamani), dar
dovezile nu au aratat ca acupunctura poate reduce durerea pe termen lung
[Foster 2007].

NOTA 40 - TERAPIA TERMICA IN OSTEOARTRITA

Intr-o recenzie sistematica au fost analizate 3 trialuri randomizate (N=179) des-
pre eficacitatea terapiei termice in gonartroza [Brosseau 2003]. Masajul cu
gheata (20 minute/zi, 5 zile/saptamana timp de 3 saptamani, aplicat in 4 puncte
specifice acupuncturii) s-a dovedit eficace n cresterea fortei muschiului cvadri-
ceps. Nu a fost demonstrat insa un efect relevant asupra reducerii durerii sau a
Tmbunatatirii functiei articulatiei. Tntr-un singur studiu a fost observata o scadere
a edemului. Aplicarea de caldura s-a dovedit ineficienta.

NOTA 41 - CIORAPI, GENUNCHIERE,
ORTEZE, BRANTURI S| GONARTROZA

In gonartroza pozitia genunchiului se modifica. In artroza compartimentului
medial se observa frecvent o deformare n varus, pe cand in artroza com-
partimentului lateral, o pozitie de valgus. Aceasta deformare poate accelera
procesul artrozic [Sharma 2001]. Rolul genunchierelor si a branturilor este
de a corecta aceasta deformare si astfel, de a Incetini evolutia artrozei.

Tntr-o recenzie sistematicd Cochrane au fost analizate 4 trialuri randomizate
(N=444) despre eficacitatea dispozitivelor ortopedice [Brouwer 2005a]. Un



studiu a analizat eficacitatea ortezelor, iar celalalte 3, eficacitatea altor dis-
pozitive ortopedice recomandate Tn gonartroza prin afectarea compartimen-
tului medial (inclusiv branturi). Doua studii au fost de foarte buna calitate,
celelate doua de calitate mai redusa. Urmarirea pacientilor s-a facut intre 6
saptamani si 6 luni.

Aplicarea unei orteze pe genunchi s-a dovedit eficace (scaderea durerii Si
a rigiditatii, iTmbunatatirea functiei articulare) si a avut un efect suplimentar
tratamentului medicamentos asociat.

Un rezultat asemanator, dar de nivel mai redus, s-a obtinut si la aplicarea
genunchiereleor elastice.

Folosirea de branturi mai subtiri medial si mai groase lateral a dus la scaderea
utilizarii de AINS (inaintea folosirii acestora, AINS erau utilizate 14 din 90 de
zile, iar ulterior folosirii lor, AINS s-au utilizat pe o perioada de 10 din 90 de
zile). Ele s-au dovedit mai acceptabile pentru pacienti si Tn consecinta, mai
eficiente decét branturile normale (cu grosime egald).

Branturile cu bandaj subtalar reduc mai eficient durerea Tn genunchi decéat
branturile traditionale, desi au mai multe efecte adverse (dureri mai mari la
nivelul calcaiului si dureri lombare). Dupa aceasta analiza Cochrane au mai
fost publicate si alte studii [Pham 2004, Toda 2006, Brouwer 2006].

Un studiu cu o durata de 2 ani (N=156), la pacientii cu gonartroza comparti-
mentului medial, nu au confirmat rezultatele anterioare. Studiul a demonstrat
ca nu exista nicio diferenta Intre branturile normale si cele cu bandaj subta-
lar. [Pham 2004].

Se poate concluziona ca nu exista suficiente dovezi stiintifice pentru re-
comandarea de branturi la pacientii cu gonartroza. Eficacitatea ortezelor,
in special la pacientii relativ tineri cu gonartroza severa, este mai bine
documentata.

NOTA 42 - ANTIBIOTICELE IN BURSITA PATELARA

Nu au fost gasite studii clinice controlate despre efectul antibioticelor in
bursita aseptica. Ho descrie o serie de 30 de pacienti care s-au prezen-
tat cu bursita olecraniana (N= 25) si prepatelara (N=5) [Ho 1979]. Culturile
din lichidul sinovial au aratat prezenta Stafilococului auriu ih 10 cazuri, din
care doar unul cu bursita prepatelara. Toate culturile au fost rezistente la
penicilina. Toti pacientii s-au vindecat cu tratament antibiotic.



Intr-un studiu anterior din 25 de cazuri de bursita incluse (5 bursite prepate-
lare si 20 olecraniene), 22 aveau stafilococ auriu rezistent la penicilina in
cultura [Ho 1978]. Nu exista studii care sa indice doza cea mai adecvata de
flucloxacilina in bursita prepatelara. Conform ghidului olandez al infectiilor
cutanate, se administreaza flucloxacilina n doze de 500 mg de 4 ori/zi timp
de 7 zile. In Romania, n locul flucloxacilinei se pot prescrie oxacilina, amoxi-
cilina clavulanat, sau ciprofloxacina (v.pg 125).

NOTA 43 - ASPIRATIA (PUNCTIA), CORTICOSTEROIZII
Sl AINS IN BURSITA PREPATELARA

Nu exista studii publicate despre eficacitatea aspiratiei bursei prepatelare si
administrarea de corticosteroizi locali.

Exista insa un studiu mic, dublu-orb, placebo controlat, despre eficienta
acestor tratamente pentru bursita olecraniand [Smith, 1989]. In acest studiu,
42 de pacienti cu bursita olecraniana neinfectioasa au fost impartiti aleator in
4 grupe: 1. Un grup in care s-a efectuat aspiratia urmata de administrarea de
metilprednisolon 20 mg si apoi naproxen oral, 1g/zi, 10 zile; 2. Al doilea grup
la care s-a practicat aspiratie, s-a administrat metilprednisolon intraarticular
si apoi placebo, per os, 10 zile; 3. Al 3-lea grup la care s-a efectuat aspiratia
articulatiei, s-a introdus metilprednisolon intraarticular fara naproxen si 4.
Al 4-lea grup la care s-a afectuat doar aspiratia articulatiei. Toti pacientii au
primit un bandaj compresiv. Metilprednisolonul asociat sau nu cu napro-
xenul a determinat cea mai mare scadere a edemului dupa o saptaméana
(p = 0.005), 3 saptamani (p = 0.004) si 6 saptamani (p = 0.05) comparativ
cu grupul fara metilprednisolon. Combinatia dintre naproxen si metilpred-
nisolon nu a fost mai eficace decat combinatia dintre metilprednisolon si
placebo. Eficacitatea naproxenului in edem si durere a fost asemanatoare
cu placebo. Studiile medicale care au comparat eficacitatea AINS cu evolutia
naturala a bolii nu au fost gasite.

Concluzie: Exista dovezi ca tratamentul bursitei olecraniene cu aspiratie,
urmata de injectia cu metilprednisolon scade edemul, pe cand AINS orale
nu au acelasi rezultat. Este posibil ca bursita prepatelara sa aiba tratament
asemanator.

NOTA 44 - SINDROMUL DE BANDELETA ILIOTIBIALA Sl AINS

Intr-un studiu randomizat, dublu orb, placebo-controlat, ce a inclus 43 de atleti
cu sindrom de bandeleta iliotibiala veche de 7 saptamani, 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 combinatie de 400



mg ibuprofen, 500 mg acetaminofen si 20 mg codeina de 3 ori/zi. Repausul si
fizioterapia au fost aceleasi pentru toti pacientii. Dupa o saptamana, in toate gru-
purile durerea s-a redus Tn proportie asemanatoare. Doar in grupul 3 timpul total
si distanta parcursa pana la intensificarea simptomelor s-a marit fata de valorile
de la Tnceputul studiului. Dealtfel, in cel de al treilea grup, scorul initial a fost usor
mai prost decat in celelate doua grupuri. [Schwellnus 1991].

Concluzie: Eficacitatea AINS in tratamentul sindromului de bandeleta
iliotibiala mai trebuie studiata.

NOTA 45 - CORTICOSTEROIZII IN
SINDROMUL DE BANDELETA ILIOTIBIALA

Intr-un mic studiu randomizat, 18 alergatori ce prezentau simptome ale
sindromului de bandeleta iliotibiala de mai putin de 2 saptamani, au fost
impartiti in 2 grupe egale. O jumatate dintre pacienti au primit 40 mg metil-
prednisolon injectat local; ceilalti au primit un anestezic local. Dupa prima
saptamana nu s-a observat nicio diferenta intre cele 2 grupuri. La controlul
de la 2 saptamani, pacientii care au primit corticosteroid au afirmat o du-
rere mai mica, comparativ cu cei care nu au primit CS local, la efectuarea
exercitiilor pe covorul rulant. [Gunter 2004]. Nu au fost raportate efecte ad-
verse. Nu s-au publicat date despre efectele sau reactiile adverse pe termen
lung.

NOTA 46 - PARACETAMOLUL SI AINS IN BOALA ARTROZICA

intr-o recenzie sistematici Cochrane ce a inclus 15 trialuri clinice randomi-
zate (N=5986) s-a studiat eficacitatea tratamentului cu paracetamol 4000
mg/zi [Towheed 2006]. In 7 dintre trialuri, paracetamolul a fost comparat cu
placebo, iar Tn 10 trialuri cu AINS. Tn 5 din cele 7 trialuri cu placebo adminis-
trat lotului control, s-a observat eficacitatea paracetamolului versus placebo
(marimea 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 scala de 100. NNT pen-
tru efectul analgetic a fost de 4-16.

Acetaminofenul a fost mai putin eficient decat AINS in scaderea durerii i in
Tmbunatatirea mobilitatii. Diferenta dintre paracetamol si AINS in scaderea
durerii a fost de 6 puncte din 100. Aceasta diferenta s-a observat in special
la pacientii cu artroza moderata spre severa, pe cand la pacientii cu o forma
usoara a bolii, efectul paracetamolului si al AINS a fost relativ egal.

Utilizarea AINS implica un usor surplus de reactii adverse: 19% dintre
pacientii cu AINS au prezentat reactii adverse gastro-intestinale, in timp ce in



grupul cu placebo doar 13% au avut astfel de reactii. Trebuie insa mentionat
ca durata medie a studiilor a fost de 6 saptamani, durata relativ scurta pentru
a evalua complet reactiile adverse. In plus, pacientii inclusi in studiu au avut
un risc mic pentru complicatii.

Intr-o meta-analiza de trialuri controlate cu placebo (23 trials, N = 10,845)
s-a observat ca 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].
Cand din analiza au fost scoase cele 13 trialuri ce includeau pacientii care nu
raspunsesera anterior favorabil la AINS, s-a observat o scadere si mai mare
a efectului AINS aupra durerii, la 0,23 (0.15 to 0.31).

Concluzie: in populatia neselectata (cea din cabinetul MF) paracetamolul si
AINS, chiar daca au dovedit o eficacitate modesta, ar putea avea beneficii
mai mari. Atentie insa la efectele adverse ale AINS, posibil subestimate in
studiile pe durata scurta si la populatie selectata. AINS au Tnsa reactii ad-
verse mai frecvente, fapt observat in studii pe durata lunga. O noua recenzie
Cochrane este n lucru [Watson 2006].

NOTA 47 - AINS Sl EVOLUTIA ARTROZEI

AINS pot duce la progresia artrozei deoarece scad perceptia durerii si ast-
fel articulatia este suprasolicitata. AINS ar putea avea si un efect negativ
asupra metabolismului cartilajului [Huskisson 1995, Rashad 1989]. intr-un
studiu mare prospectiv observational ce a inclus pacienti peste 55 de ani
(1695 cu coxartroza si 635 cu gonartroza) s-a stabilit relatia dintre consumul
diferitelor tipuri de AINS si evolutia radiologica a artrozei [Reijman 2005].
Dupa o perioada de urmarire de 6,6 ani s-a observat ca pacientii 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) decat pacientii care
au utilizat diclofenac pe o perioada mai scurta (1-30 de zile). Pentru celelalte
AINS (ibuprofen, naproxen, piroxicam) nu s-a observat acelasi efect.

Efectul diclofenacului se explica fie printr-o suprasolicitare a articulatiei
datorita scaderii durerii, fie printr-un efect de distrugere al cartilajului articular
(explicatia nu este clara).

NOTA 48 - AINS LA CERERE

Studiile randomizate despre eficacitatea AINS Tn boala artrozica au cuprins o
perioada de urmarire medie de 6 saptamani. 3 studii care au urmarit efectele
AINS pe o perioada mai lunga nu au adus date mai clare despre eficacitatea
utilizarii pe termen lung a AINS [Dieppe 1993, Williams 1993, Scott 2000,



for Healthcare CBO 2007]. Din acest motiv, utilizarea AINS ,la cerere” se
recomanda doar atunci cand simptomele se exacerbeaza, fiind posibila aso-
cierea cu paracetamolul.

Lipsesc studii despre eficacitatea administrarii AINS la cerere.
NOTA 49 - AINS TOPICE Sl BOALA ARTROZICA

Intr-o meta-analiz& a 13 trialuri controlate randomizate (N = 1983) s-a com-
parat eficacitatea AINS topice, cu AINS orale sau cu placebo, la pacientii cu
boala artrozica [Lin 2004]. Pe parcursul primelor 2 saptamani, administrarea
de AINS topic a dus la o scadere a durerii comparativ cu placebo, efect cu-
mulat de 0,41 in prima saptaméana (95% CI 0.16 to 0.66) si de 0,40 dupa 2
saptamani (0.15 — 0.65). In saptamanile 3 si 4 eficacitatea nu a mai putut fi
dovedita: 0,05 (-0.11 - 0.22) si 0,04.(-0.11 - 0.19). Totodata, o Tmbunatatire
a functiei articulare a fost observata doar Tn primele 2 saptamani, iar o re-
ducere a rigiditatii s-a observat doar Tn prima saptamana.

AINS orale au fost eficace in scaderea durerii si in imbunatatirea functiei,
doar in prima saptamana.

AINS topice nu au mai multe efecte secundare decét placebo. Comparand
AINS orale cu AINS topice s-a observat ca topicele sunt insotite de mai
putine reactii adverse gastro-intestinale, dar de mai multe reactii adverse
locale: roseata, mancarimi, senzatie de arsura.

Datorita cailor de administrare diferite, per os si topica, o serie de factori ne-
farmacologici pot influenta eficacitatea si aparitia reactiilor adverse. Din aceasta
cauza, s-au comparat 2 studii: un studiu ce a inclus 303 pacienti cu durere de
genunchi prelungitd, in majoritatea cazurilor avand cauza artroza si un trial ran-
domizat controlat [Underwood 2007]. S-a studiat eficacitatea si reactiile adverse
ale ibuprofenului administrat oral sau topic. Tn primul studiu, 79 de pacienti au
preferat ibuprofen oral, iar 224 de pacienti au preferat ibuprofen cu adminis-
trare topica. Dupa 12 luni, scorul WOMAC era acelasi in ambele grupuri. Nu
au existat diferente nici in ceea ce priveste aparitia reactiilor adverse. in cadrul
trialului, nu s-au nregistrat scoruri WOMAC diferite. Totusi, in grupul pacientilor
care a primit AINS orale s-a observat o crestere a reactiilor adverse respiratorii
(o diferenta de 10%, 95% CI 2% to 17%) si renale (cresterea creatininei serice
cu 3,7 mmol/ I, 95% CI 0.9 to 6.5). Datorita reactiilor adverse, pacientii ce prime-
au AINS orale au schimbat tratamentul intr-un procent mai mare (diferenta de
16%, 95% CI 5-16). Acest studiu arata ca AINS orale si topice ar putea fi eficace
pe termen lung, dar acest lucru nu se poate sustine cu sigurantd, din cauza
lipsei comparatiei cu placebo.



NOTA 50 - OPIOIDELE IN GONARTROZA

Tramadolul a devenit din ce in ce mai des folosit Tn tratamentul gonartrozei,
n detrimentul AINS, Tn special datorita lipsei reactiilor adverse de la nivel
gastrointestinal sau renal, precum si lipsei de efecte adverse de la nivelul
cartilajului [Reig 2002, Zhang 2004].

In 11 trialuri randomizate (N = 2939) s-a comparat diferenta de eficacitate
dintre tratamentul cu tramadol, tramadol/paracetamol si tratamentul cu
placebo sau medicatie conventionala (paracetamol, diclofenac, codeina,
pentazocind), la pacientii cu artroza [Cepeda 2006].

Studiile placebo controlate au aratat ca pacientii ce utilizeaza tramadol
Tnregistreaza o scadere a durerii de (-8,5 pe o scala de 100 puncte, 95%
Cl -12.0 to -5.0) comparativ cu cei care au primit placebo. Tramadolul
a dat de doua ori mai multe reactii adverse usoare (greatad, varsaturi,
ameteli, constipatie, oboseala si cefalee) si grave decéat placebo sau
AINS (NNH este de 5 pentru efectele usoare si de 5 pana la 8, pentru
reactii severe).

in dou& studii s-a observat efectul adaugrii de tramadol la naproxen
[Schnitzer 1999, Wilder-Smith 2001]. Pacientii care controleaza durerea
Cu naproxen pot sa scada doza de AINS adaugand 200mg de tramadol,
fara ca durerea sa creasca [Schnitzer, 1999]. La pacientji la care AINS nu
amelioreaza durerea satisfacator, asocierea de tramadol a dus la o scadere
statistic semnificativa a durerii atat in timpul repausului cat si in timpul
miscarii (de la 3 la mai putin de 1, pe o scala de durere de 4 puncte) [Wilder-
Smith 2001].

Intr-un studiu randomizat dublu orb controlat cu placebo ce a inclus pacienti
cu artroza (N = 399, din care 211 cu gonartroza) carora li s-a administrat
fentanyl transdermic (25 micrograme/h) pe o perioada de 6 saptamani, s-a
observat o scadere semnificativa a durerii (23,6 puncte din 100 pe o scala
analog vizuala coomparativ cu 17,9 la placebo) precum si o imbunatatire a
functiei articulare (scor WOMAC Tmbunatatit cu 3,9 puncte la administrarea
de fentanyl versus 2,4 la placebo) [Langford 2006]. Efectele adverse precum
greata, varsaturile, constipatia, hipotensiunea apar mai frecvent la utilizarea
opioidelor decét la placebo.

Concluzie: opiodele pot sa contribuie la scaderea durerii artrozice, dar uti-
lizarea pe termen lung a acestor agenti terapeutici este limitata de reactiile
adverse.



NOTA 51 - INJECTIILE INTRAARTICULARE
CU CORTICOSTEROIZI IN GONARTROZA

Intr-o recenzie Cochrane (28 trialuri, N = 1973) despre eficienta corticoste-
roizilor injectabili intraarticular in gonartroza s-au comparat doua grupuri:
unul Tn care s-a administrat corticosteroid injectabil intraarticular (2,5-7,5 mg
dexametazond, 25-50 mg hidrocortizon, 20-120 mg prednisolon, 20-40 mg
triamcinolond) si un grup placebo. La o saptdméana de la administrare, s-a
observat scaderea durerii la cei la care s-a injectat corticosteroid intraar-
ticular; functia articulara nu s-a ameliorat [Bellamy, 2006]. Efectul antialgic a
persistat chiar si dupa 3 saptamani, dar fara imbunatatirea functiei articulare.
Dupé 4 pana la 24 saptamani de la injectie, nu a putut fi stabilit niciun efect
asupra durerii.

Comparand injectiile cu corticoizi cu cele contindnd acid hialuronic, nu s-a
observat nicio diferenta Tn ceea ce priveste eficacitatea lor, la 4 saptamani
de la administrare. Tn schimb, la 5 si 13 s&ptamani de la administrare, pre-
paratele cu hialuron au fost mai eficiente decéat cele cu corticosteroizi, atat
asupra durerii cat si asupra funcsionalitatii genunchiului. Pe de alta parte,
efectele corticosteroizilor se instaleazd mai rapid. Triamcinolona este mai
eficientd decét betametazona. Nicio diferentd nu s-a observat intre injectiile
intraarticulare cu corticosteroizi si lavajul articulatiei (lavaj artroscopic).

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

NOTA 52 - TEHNICA INJECTIEI INTRAARTICULARE

Pacientul asezat sau Tn clinostatism are o perna sub genunchi si piciorul usor
Tndoit. Acul se introduce inclinat la nivel medial sau lateral de patela in timp
ce se realizeaza presiune contralaterald patelara. Astfel, capsula articulara
este Tntinsa ntre patela si femur. Injectia nu ar trebui sa fie Tnsotita de durere
sau rezistenta. [Wolf 2000].

NOTA 53 - INJECTIILE INTRAARTICULARE
CU ACID HIALURONIC IN GONARTROZA

Gonartroza este caracterizata, printre altele, de o scddere a concentratiei
acidului hialuronic din lichidul sinovial precum si de o scadere a greutatii
moleculare a acidului hialuronic. Partial din aceasta cauza, lichidul sinovial
devine mai putin vascos. Pentru a asigura calitatea lichidului sinovial si astfel
protectia cartilajului articular se utilizeaza vascosupletie cu acid hialuronic.



Exista un numar mare de preparate hialuronice, cu multiple diferente ntre
ele.

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

In multe studii s-a observat eficacitatea preparatelor hialuronice asupra du-
rerii, functiei si analgeziei. La introducerea intraarticulara a preparatelor hi-
aluronice, exista si un efect placebo important.

Intensitatea efectelor mai trebuie studiata [Arrich 2005]. Efectul corticoster-
oizilor intraarticulari se instaleaza mai rapid, pe cand efectul preparatelor
hialuronice injectabile este de mai lunga durata (3 — 12 luni). La inceputul
tratamentului, efectul AINS este mai pronuntat decat cel al acidului hialuronic
(pe o perioada de 5 pana la 26 saptamani), iar apoi efectele celor 2 clase
de substante sunt similare. Nu s-au publicat studii despre efectele pe ter-
men lung ale acidului hialuronic. Administrarea intraarticulara a preparatelor
hialuronice este Tnsotita de cateva reactii adverse, dar schema de tratament
presupune 3 sau 5 injectii saptamanale. Costurile tratamentului sunt ridicate
si nu sunt suportat de asigurarile de sanatate in cazul prescrierii de catre MF
[-Geertsma 2000] (aspect valabil si pentru Roméania). Prin urmare, tratamen-
tul cu preparate hialuronice injectabile nu este recomandat a fi efectuat in
cabinetul MF. Se recomanda utilizarea acestor preparate ca a doua linie de
tratament, la pacientii la care AINS sunt contraindicate [for Healthcare CBO
2007].

NOTA 54 - CONDROITINA SIGLUCOSAMINA IN BOALA ARTROZICA

O meta-analiza despre efectul condroitinei asupra artrozei soldului si ge-
nunchiului a inclus 20 de studii (N=3846) destul de heterogene din punct de
vedere a calitatii designului. Condroitina a aparut eficace, mai ales in studiile
mici, cu defecte de randomizare si fara analiza statistica de tip ,intention to
treat” [Reichenbach 2007].

In trailuri mari (40% dintre pacienti) n care s-a efectuat analiza statistica de
tip ,intention to treat” s-a observat un efect minim, nesemnificativ statistic
(marimea efectului a fost de -0,03, 95% CI -0.13 to 0.07) corespunzator unui
efect clinic de 0,6 mm pe o scala analog vizuala de 10 cm).

Concluzia: efectul condroitinei este minimal sau absent.



Intr-o recenzie sistematica s-a studiat eficacitatea glucozaminei [Towheed
2005]. Dupa analiza a 8 trailuri randomizate de buna calitate (N=1111) nu a
existat nicio diferenta statistic semnificativa intre eficacitatea glucozaminei si
placebo. Cand in recenzie au fost incluse alte 15 studii mai vechi (N = 1481)
si cu 0 metodologie mai subreda s-a concluzionat un efect modest, dar sem-
nificativ statistic al glucozaminei in scaderea durerii (ameliorare cu 28% fata
de pornire) si ameliorarea functionalitatii genunchiului (21% ameliorare).

Dupa aceasta recenzie au fost publicate alte doua studii [Clegg 2006,
Herrero-Beaumont 2007]. Intr-unul dintre ele, 1583 de pacienti cu osteoartrita
au fost randomizati Tn cinci grupuri tratate Tn mod diferentiat: 1. glucozamina
(clorhidrat) 500 mg, de 3 ori pe zi; 2. condroitina (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 scadere de 20% a durerii de genunchi ntre
saptamana 0 si saptaméana 24, masurata prin indicele WOMAC (bazat pe
24 de intrebari cu privire la durere, rigiditate si functionalitate). Obiectivul
principal a fost atins la: 60% dintre pacientii din grupul placebo, 64% dintre
pacientii care au primit glucozamina (p = 0,30), 65% din grupul care a primit
condroitina (p = 0,17), 67% din grupul care a primit condroitin/glucozamina
(p = 0,09) si 70% din pacientii din grupul care a primit celecoxib (p = 0,008).

In celdlalt studiu, 318 pacienti cu gonartroza au fost randomizati in trei gru-
puri: 1. sulfat de glucozamina, 1500 mg/zi; 2. Paracetamol, 3000 mg/zi; 3.
placebo [Herrero-Beaumont 2007]. Dupa sase luni, pacientii din grupul cu
glucozamina, comparativ cu pacientii din grupul placebo au inregistrat scoru-
ri statistic semnificativ mai bune pentru indicele Lequesne (un scor functional
pe baza unui chestionar validat) si pentru indicele WOMAC functional, dar
nu si pentru durere. Efectele au fost mici (marimile de efect de 0,31 - 0,34).

Glucosamina nu a produs modificari relevante clinic, de asemenea, nici In
metabolismul glucozei la pacientii cu diabet zaharat tip 2 [Scroggie 2003].
Se poate concluziona ca eficienta condroitinei si glucozaminei Tn osteoartrita
este insuficient fundamentata stiintific.

Deoarece eficacitatea clinica a suplimentelor alimentare este insuficient
fundamentata stiintific, grupul de lucru considera ca fondurile banesti nu
ar trebui sa fie utilizate pentru astfel de tratamente, in cazul pacietilor cu
gonartroza.

Grupul a realizat ca exista si alte recomandari, desi bazate pe analiza
acelorasi studii. De exemplu, ghidul CBO Tn acest domeniu recomanda uti-
lizarea de glucosamina timp de trei luni, urmand ca recomandarea ulterioara



sa se faca doar acelora dintre pacienti care au inregistrat un beneficiu pentru
sanatate [CBO 2007].

NOTA 55 - INTERVENTIILE CHIRURGICALE IN GONARTROZA

In trecut, la pacientii cu gonartroza se recomandau lavajul artroscopic si de-
bridarea.

Un studiu randomizat, dublu-orb, in care grupul de control avea o “falsa
interventie” a aratat in timpul a doi ani de urmarire, lipsa vreunui beneficiu in
termeni de ameliorare a durerii sau functionalitatii lavajului si debridarii [Mo-
seley, 2002]. Aparent, beneficiul se inregistreaza doar in cazul debridarii ar-
troscopice in prezenta unor fragmente mari ntraarticulare [Santavirta 2003].
O recenzie Cochrane a inclus 11 studii controlate (N = 550) depre eficienta
interventiilor chirurgicale in gonartroza.

In toate studiile s-a evaluat impactul osteotomiei Tnalte tibiale in osteoartrita
compartimentului medial [Brouwer 2005b]. Studiile au fost diferite din punct
de vedere al calitatii metodologice si nicio interventie nu a fost comparata
cu interventiile traditionale. Se pare ca osteotomia conduce la ameliorarea
durerii si Tmbunatatirea functiei, dar lipsesc dovezile ca interventia este mai
eficienta decat interventiile conservatoare.

In functie de severitatea gonartrozei se intervine prin inlocuire partiald sau
totala a articulatiei. La 95% dintre pacienti, durerea dispare dupa operatie.
Dupa o interventie chirurgicala miscarea genunchiului se reia foarte bine: ex-
tensia este aproape completa si flexia ajunge la 1100. Rezultatele pe termen
lung sunt bune. Dupa 10 ani, aproximativ 95% dintre pacienti au o proteza
functionald, dupa 15 ani, aproximativ 80% dintre proteze functioneaza nor-
mal [Robertsson 2001, Dunbar 2001]. Dupa 15 - 20 de ani se creeaza o
uzura a stratului de polietilena de alunecare a componentei tibiale. Parti-
culele de uzura provoca un proces inflamator cronic, astfel poate sa apara
relaxarea articulara. Din acest motiv, este preferabild protezarea genunchiu-
lui dupa vérsta de 60 de ani.
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SCOoP

Sprijinirea medicului de familie n activitatea practica de a:

e Colecta datele necesare pentru stabilirea diagnosticului intr-o leziune
(traumaticad) de genunchi;

 Determina probabilitatea prezentei unei fracturi prin intermediul examenu-
lui clinic;

* Evalua corect datele obtinute prin anamneza si examen clinic;

* Avea o atitudine corecta fata de pacientul cu leziune de genunchi.

MATERIALE NECESARE

» Echipament standard de cabinet (inclusiv chiuveta):
« Canapea de examinare

* Birou

e 2 scaune

* Role bandaj

« 1 rola de bandaj elastic de 10 cm latime

« Tipizate pentru laborator, radiologie, retete, trimiteri
* Centimetru

PASII EVALUARII

Punctul 1 - Despre traumatism

 data si circumstantele de aparitie a traumatismului (sport, trafic, loc de
muncd). De exemplu: cauza traumatismului nu este o lovitura, ci alunecare
piciorului la volei etc.

* natura traumatismului si a simptomelor asociate (rotatie externd/interna a
genunchiului, forta externa, traumatism n timpul ortostatismului);

- Atentionare! - Trebuie evidentiat traumatismul, eventual de explicat
mecanismul daca e posibil.

Punctul 2 - Despre durere
 daca exista durere?: se precizeaza localizarea, evolutia ei dupa trauma-
tism, cum e influentata de repaus sau de miscare, cand se exacerbeaza?

- Atentionare! - Este important de stiut daca durerea apare in repaus
sau la miscare.



Punctul 3 - Despre tumefierea genunchiului
« daca a aparut tumefierea genunchiului si cat de repede a aparut dupa traumatism?

- Atentionare! - Aparitia tumefierii genunchiului imediat dupa trauma-
tism (de exemplu la % - 2-4 ore) poate fi specifica pentru hemartroza, pe
cand tumefierea in sinovita sau prin lezarea tesutului moale apare lent,
cu intarziere. Acesta distinctie trebuie facuta in mod clar. Tumefierea
difuza indica leziuni intraarticulare, in timp ce tumefierea localizata
arata o problema extraarticulara.

Punctul 4 — Despre functionalitatea genunchiului

» daca a avut capacitatea de a sta in picioare dupa traumatism si de a face
cétiva pasi?

» daca genunchiul este blocat sau daca poate sta pe membrul inferior Tn
pozitie dreapta?

« daca prezinta senzatia de nesiguranta sau de instabilitate a genunchiului?
- daca exista o limitare a activitatilor curente, de la locul de munca sau a
activitatilor sportive?

« daca exista manifestari de deplasare a rotulei si daca pacientul a prezentat
leziuni de rotuld, anterior traumatismului?

Punctul 5 - Cum a reactionat pacientul (eventuale masuri terapeutice
din proprie initiativa)

« daca a aplicat gheata sau/si un bandaj compresiv?

 daca a stat in repaus, si-a limitat deplasarea, s-a deplasat cu sprijin?

Punctul 6 - Despre antecedentele pacientului (in legatura cu articulatia
respectiva)

* A avut alte traumatisme Tn antecedente?

* Alte leziuni Tnainte de traumatismul actual?

* Leziuni recurente? (de ex. luxatie recidivanta de rotuld)

A avut explorari invazive ale articulatiei?

« Interventii chirurgicale?

ILE | clinic (v, P le 7- 12 din li I ifi ]
a. Inspectia

Evidentiaza:

* pozitia membrului inferior (Tn ax?) si a rotulei (este deplasata lateral?);

* capacitatea pacientului de a se sprijini pe membrul inferior, Tn ortostatism
sau la mers;

« tumefierea genunchiului.



Punctul 7 - Inspectia membrului inferior

Atentionare! - Inspectia se face in ortostatism. Capacitatea de folosire
a piciorului este testata prin incercarea pacientului de a se spijini pe
piciorul afectat.

b. Palparea si mobilizarea articulatiei - se fac cu pacientul in
decubit dorsal;

Se evidentiaza:

» modificarile de temperatura ale tegumentelor prin palparea cu dosul palmei
» miscarile de lateralitate si de balotare ale rotulei (semnul patelei= testul
socului rotulian=semnul bulgarelui de ghiata)

« durerea la palparea ligamentelor colaterale medial si lateral

« limitarea miscarii la flexia sau extensia pasiva si activa a genunchiului
(pé@na n pozitia finald)

« durere sau instabilitate la Tndoirea usoara a genunchiului

« durerea la palparea ligamentelor colaterale medial si lateral,

Punctul 8 - Palparea
TESTUL DE BALOTARE A PATELEI (SOCUL ROTULIAN)

Se aplica unui pacient cu genunchiul in extensie.

» Pasul 1. Golirea recesului suprapatelar cu 0 mana, prin aplicarea unei pre-
siuni cu palma, dinspre portiunea de deasupra genunchiului spre picior.
 Pasul 2. Se apasa rotula Tnspre (condilii) femur, cu 2 degete de la cealalta
mana si se decomprima ritmic; in cazul unui test de balotare pozitiv, rotula
floteaza ca un sloi de gheata impins Tn apa si care revine la suprafata dupa
decomprimare.

TESTUL DE EVIDENTIERE A UNEI COLECTII LICHIDIENE MINORE -
TESTUL DE FLUCTUENTA (MINOR EFFUSION TEST)

e Pasul 1. Cu o miscare dinspre portiunea inferomediala a genunchiului
Tnspre cea superomediala si laterald, se mulge recesul medial, orientand
eventuala colectie lichidiana, spre recesul lateral.

e Pasul 2. Cu o miscare inversa readucem eventualul lichid dinspre recesul
lateral, Tnspre recesul medial. In prezenta lichidului, gropita de la nivelul re-
cesului medial se umple.

Nu s-a stabilit nicio corelatie Tntre testul de evidentiere a unei colectii minore
- testul de fluctuenta - si prezenta lichidului intraarticular semnificativ clinic.



Punctul 9 - Testele de miscare activa

« Se efectueaza in decubit dorsal.
» Se examineaza flexia si extensia activa.

Punctul 10 - Testele de miscare pasiva

« Se efectueaza in decubit dorsal.
» Se examineaza flexia si extensia pasiva.

« pacientul nu poate sa mearga 4 pasi imediat dupa traumatism si in momen-
tul examinarii;

e durere izolata la palparea rotulei;

« durere la palparea capului fibulei;

« imposibilitatea de a indoi activ genunchiul la 90 grade;

* pacientul are 55 de ani sau peste

IV. Di icul dif ial

« fractura la nivelul oaselor genunchiului (femur, tibie, fibuld, rotuld) - criteriile
Ottawa, radiografie de profil;

« leziune de ligament Tncrucisat, leziunea de menisc sau de ligamente co-
laterale (mai ales la cei peste 40 ani, prin suprasolicitarea genunchiului -
rotatie) - tumefiere difuza si relativ imediata dupa traumatism (raportata de
pacient) sau hemartroza si testul pozitiv la balotarea rotulei.

* leziunea de ligament Incrucisat - durere, tumefiere dfuza a genunchiului,
senzatie de ruptura n interior Tn timpul traumatismului; testul sertarului ante-
rior pozitiv (LIA), testul sertarului posterior pozitiv (LIP)

« afectarea meniscului - limitarea miscarilor la nivelul genunchiului (exten-
sie limitata, uneori si flexie limitata, blocajul genunchiului, imposibilitatea
adoptarii pozitiei “pe vine”);

« leziunea de ligamente colaterale mediale - durere la palpare si laxitate la
miscarea de rotatie externa si la testul de valg (izare);

« leziunea de ligamente colaterale laterale - durere la palpare si laxitate la
testul de var(izare);

 contuzia sau entorsa se Tnsotesc sau nu de un test pozitiv de balotare a
rotulei, edem localizat, miscari pasive limitate sau nu la nivelul genunchiului,
sustinere buna pe membrul inferior.



« luxatia rotulei determina aparitia miscarilor de lateralitate si balotare a ro-
tulei

Punctul 11 - Testele de valg si de var -
evaluarea ligamentelor colaterale (LCM si LCL)

Pacientul sta in decubit dorsal si este rugat sa se relaxeze.

Avand Tn vedere ca n pozitia de extensie a genunchiului, contribuie la stabi-
lizarea articulatiei nu numai ligamentele colaterale ci si capsula posterioara
si ligamentele incrucisate, testul de valg/var se efectueaza cu genunchiul
usor flectat la 30 grade.

TESTUL DE VALG — POZITIV, EVIDENTIAZA LEZIUNEA/LAXITATEA LCM

e 0 mana pe fata lateralda a coapsei,
stabilizeaza coapsa deasupra genunchiului;

e cu cealalta mana la nivelul gleznei, se
imprima gambei 0 miscare de abductie.

e Durerea sau/si laxitatea (diferente Tn nive-
lul de deplasare al membrului afectat fata de
celalalt) la testul de valg sunt indicii de afec-
tare a LCM.

TESTUL DE VAR — POZITIV, EVIDENTIAZA LEZIUNEA/LAXITATEA LCL

e 0 mana pe fata mediala a coapsei,
stabilizeaza coapsa deasupra genunchiului;

e cu cealalta mana la nivelul gleznei, se
imprima gambei 0 miscare de adductie.

» Durerea sau/si laxitatea (diferente n nive-
lul de deplasare al membrului afectat fata de
celalalt) la testul de var sunt indicii de afec-
tare a LCL.

Aceleasi teste aplicate cu membrele in extensie dau informatii si despre
afectarea ligamentelor Tncrucisate.

Punctul 12 - Testul sertarului anterior si posterior —
evaluarea ligamentelor incrucisate (LIA si LIP)

Pacientul sta Tn decubit dorsal si este rugat sa se relaxeze. Coapsa este
flectata la 45 de grade, iar genunchiul la 90 de grade pe coapsa, cu tibia in



pozitie neutra. Examinatorul stabilizeaza usor gamba asezandu-se pe laba
piciorului testat.

TESTUL SERTARULUI ANTERIOR —
POZITIV, EVIDENTIAZA LEZIUNEA/LAXITATEA LIA

e cu ambele maini asezate dedesubtul
genunchiului, astfel incat ambele police
se situeaza la nivelul tuberozitatii tibiale,
iar varfurile celorlalte degete Tnspre fata
posterioara a gambei, se tractioneaza tibia
inspre Tnainte Tn articulatia cu femurul.
e« Se compara nivelul deplasarii Tnspre
Tnainte a tibiei, la piciorul afectat, compara-
tiv cu celalalt picior.
» Durerea sau/si laxitatea (diferente in nivelul de deplasare al membrului
afectat fata de celalalt) la testul sertarului anterior unt indicii de afectare a LIA

TESTUL SERTARULUI POSTERIOR —
POZITIV, EVIDENTIAZA LEZIUNEA/LAXITATEA LIP

e cu ambele maini asezate dedesubtul ge-

nunchiului, astfel incat varfurile degetelor

privesc inspre fata posterioara a gambei,

se Tmpinge tibia Tnspre inapoi Tn articulatia

cu femurul.

e« Se compara nivelul deplasarii Tnspre

Tnapoi a tibiei, la piciorul afectat, compara-

tiv cu celalalt picior.

« Durerea sau/si laxitatea (diferente Tn nive-
lul de deplasare al membrului afectat fata de celalalt) la testul sertarului pos-
terior sunt indicii de afectare a LIP

Punctul 13 - Evaluarea afectarii meniscurilor

Leziunile de menisc se exprima adesea prin durere, colectie lichidiana intra-
articulara (data de iritatia locala produsa de subluxatia meniscala repetitiva).

Se evidentiaza prin durere la palparea interliniului articular, durere si limi-
tarea miscarilor la nivelul genunchiului — ex. durerea la hiperflexia pasiva a
genunchiului sau la pozitia ghemuit, este indicativa pentru afectarea cornului
posterior al meniscului.



Testul McMurray si Apply au sensibiliatate si specificitate relativ mica, asadar
o0 valoare mica pentru diagnostic.

Punctul 14 - Evaluarea simetrica
prin comparare a ambelor membre inferioare

Se recomanda ca testele sa se realizeze simetric, la ambele membre.

Grupul considera ca o evaluare comparativa minimala dreapta - stinga se
refera la inspectie si evaluarea miscarilor.

« In leziunile de ligamente incrucisate, de menisc sau de ligamente cola-
terale simptomele dispar sau se reduc n cele mai multe cazuri, in 3 luni;

* Pentru durere, Tn primele zile se recomanda, repaus céateva zile si purtarea
unei genunchiere;

 Imediat dupa ce durerea permite se Incepe mobilizarea usoara a genun-
chiului; se Tndoaie si se intinde usor genunchiul, se fac exercitii de tonifiere
si relaxare pentru reducerea durerii si a edemului. Se fac exercitii pentru
muschiul cvadriceps, pentru a preveni atrofia musculara.

« In entorsa medie, contuzie sau luxatia de rotuld (repozitionata, fard afec-
tare intraarticulard) se face consilierea pentru tratamentul durerii.

VI. Examenul de control

Se tine sub observatie una - doua saptamani pacientul cu suspiciune de
leziune de ligament incrucisat, leziune de menisc sau ligamente colaterale.
« In entorsa sau contuzie nu este necesard monitorizarea, sfatuind pacientul
sa se intoarca doar daca simptomele persista sau revin.

VIL Trimiteri

« Pacientul se trimite la ortopedie daca persista simptomele de instabilitate,
durerea, invaliditatea sau miscarile de balotare ale rotulei (care sugereaza
fie leziune de menisc sau de ligament Incrucisat, fie recurenta unei luxatii de
rotuld).

« Se trimite pacientul imediat la ortoped Tn suspiciunea de fractura, de luxatie
de rotula cu simptome severe (nu se poate sprijini pe membru inferior), Tn
afectarea intraarticulara sau genunchiul blocat.

Punctul 14 - Precizarea atitudinii Tn cazul concret



| ista de verificare

- INSTRUMENT DE OBSERVARE S| EVALUARE A
MODALITATII DE EXAMINARE A GENUNCHIULUI
TRAUMATIC (UTIL MEDICILOR FORMATORI

Situatia CHINICA ..o
PACI@NUL ...t et aens
ODBSEIrVALOTUL ...t
Candidatul ..o

Nu a facut Nu a A facut
deloc facut bine bine

1. ANAMNEZA

despre natura traumatismului
Traumatism extern? O O O
Cadere? O O O
2. ANAMNEZA
despre durere

Localizarea durerii? O O O
Evolutia durerii. O O O
Ce influenteaza durerea? O O O
3. ANAMNEZA

despre tumefierea genunchiului

A aparut ? O O O
La ce interval de timp dupa traumatism

a aparut? O O O
4. ANAMNEZA

despre functionalitatea genunchiului

Sprijinire in membrul inferior dupa traumatism? O O O
Acuze sugerand o fractura ? O O O

Pacientul are senzatia de instabilitate a
genunchiului? O O O




5. ANAMNEZA
despre autoingrijire
Pacientul a luat masuri
din proprie initiativa?

6. ANAMNEZA

despre istoria personala de boala
Antecedente traumatice/afectiuni
cauzate de traumatisme

O

O

O

7. EXAMENUL CLINIC
OBIECTIV - Inspectia
Inspectia este facuta

cu pacientul in ortostatism
Pozitia membrului inferior
Tumefierea genunchiului
Capacitatea de sprijin
(incarcare) pe membrul inferior

O oOood

O oOood

O oOood

8. EXAMENUL CLINIC

OBIECTIV - Palparea in pozitie pasiva
Examinarea se face

cu pacientul in decubit dorsal
Evaluarea mobilitatii/balotarii patelei
Palparea ligamentelor

colaterale mediale

Palparea ligamentelor

colaterale laterale

O O oo

O O oo

O O oo

9. EXAMENUL CLINIC

OBIECTIV - Teste de miscare activa
Evaluarea se face

cu pacientul in decubit dorsal

Flexia activa

Extensia activa

Oooo

Oooo

Oooo

10. EXAMENUL CLINIC

OBIECTIV - Teste de miscare pasiva
Evaluarea se face

cu pacientul in decubit dorsal

Flexia pasiva

Extensia pasiva

Oooo

Oooo

Oooo




11. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV -
Evaluarea ligamentelor colaterale
Evaluarea se face

cu pacientul in decubit dorsal
Testarea pentru ligamentul

colateral medial (Testul de valg)
Testarea pentru ligamentul

colateral lateral (Testul de var)

o O

o O

o O

12. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV -
Evaluarea ligamentelor ncrucisate
Evaluarea se face

cu pacientul in decubit dorsal

Testul sertarului anterior

Testul sertarului posterior

Testul Lachman*

ooono

ooono

ooono

13. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV -
Evaluarea meniscurilor

Palparea interliniului articular

Flexia fortata pasiva

Extensia pasiva

Pozitia ghemuit (“pe vine”)

oOoono

oOoono

oOoono

14. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV -
Comparatia sténga - dreapta
Evaluarea simetrica prin compararea
ambelor membre inferioare

O

O

O

15. CONCLUZIA - Diagnosticul clar
precizat cu, diagnostic diferential

16. RECOMANDARI
PENTRU PACIENT
Plan corect pentru pacient

O

Timpul necesar: ...... minute
Impresia generala:

O Foarte slab O slab O Moderat

Observatii:

O Bine

[ Foarte hine




Genunchiul dureros

Informatii pentru pacienti

Aceste informatii nu pot inlocui sfatul pe care pacientul trebuie
sa-l ceara medicului de familie!



Contuzia gi entorsa
genunchiului

CE ESTE UN GENUNCHI LOVIT/INVINETIT
SAU LA CARE S-A PRODUS O INTINDERE/ENTORSA?

Genunchiul este afectat de o loviturda, cadere sau miscare necontrolata.
Articulatia Tn sine, osul, ligamentele, meniscul si rotula sunt intacte.

DE CE SE INTAMPLA?

Contuzia la genunchi poate avea loc ca urmare a contactului cu suprafete
dure n timpul activititilor sportive sau a altor activitati. invinetirea poate
aparea si ca urmare a faptului ca ati calcat gresit, sau pentru ca ati facut o
intindere sau entorsa prin suprasolicitarea piciorului.

CARE SUNT SIMPTOMELE?

Genunchiul se umfla, se Tnvineteste si este dureros.

RECOMANDARI

De indata ce durerea permite, incepeti sa miscati genunchiul. Daca durerea
persista si genunchiul este umflat, odihniti piciorul. Puteti aplica gheata pe

locul umflat dar nu in contact direct cu pielea, ci aplicata pe un material textil.

Uneori aplicarea unui bandaj poate fi de ajutor. Dupa catva timp Tncercati sa
Tndoiti usor genunchiul si chiar sa pasiti, dar cu atentie.

Nu puneti de la Tnceput multa presiune pe genunchi, nu alergati si nu ridicati
obiecte grele.

Un exercitiu bun de efectuat este mersul pe bicicleta fixa.
MEDICATIE
Genunchiul invinetit, umflat sau cu Tntindere ori entorsa poate sa nu soli-

cite tratament cu analgezice (medicamente anti-durere). Daca aveti durere,
puteti lua paracetamol, cel mult 1.000mg/zi in 4 prize, pentru cateva zile.



Daca paracetamolul nu ajuta, puteti recurge la ibuprofen, diclofenac sau
naproxen.

ATENTIE!: Aceste medicamente pot da tulburari gastrice si pot influenta
tratamentul paralel cu alte medicamente.

EVOLUTIA SIMPTOMELOR

Durerea si umflatura dispar de obicei Tn doua saptamani. Daca simptomele
au disparut mai repede, dupa o saptamana, apeleaza la medic. Cand ge-
nunchiul devine mai putin umflat si mai putin dureros, medicul poate inves-
tiga mai bine ce s-a Intdmplat. Astfel poate verifica daca nu a avut loc o
ruptura de ligamente.

Ligamentele
genunchiului

CE ESTE LIGAMENTUL?
Ligamentul este o structura care leaga oasele ntre ele si mentine articulatia.

La genunchi exista doua tipuri de ligamente:

« ligamentele colaterale sunt situate pe partile laterale ale genunchiului, la
interior si la exterior. Ele asigura stabilitatea genunchiului si a rotulei.

« ligamentele incrucisate, situate in mijlocul articulatiei, asigura ca gamba
sa nu se miste Tnainte si inapoi fata de coapsa. De asemenea, aceste liga-
mente dau putere genunchiului in miscarea de rotatie.

CARE LIGAMENT ESTE LEZAT?

Uneori, unul sau mai multe ligamente sufera intinderi sau rupturi, din diferite
cause:

« La fotbal, din cauza unei lovituri, poate fi afectat ligamentul colateral de la
interior. Acest ligament poate sa fi suferit o intindere sau o ruptura. Ruptura
se Intampla insa foarte rar in aceste situatii.

» La sarituri, cand piciorul poate fi fortat si impins Tnainte, pot fi afectate liga-
mentul colateral de la interior si ligamentul Tncrucisat anterior.



« In cazul cand se pune presiune puternica pe genunchi, de exemplu n
situatia unui accident de masina, poate aparea deteriorarea (ruperea) liga-
mentului Tncrucisat posterior.

CARE SUNT SIMPTOMELE?

» Ruptura ligamentelor colaterale provoaca o umflatura (tumefiere) la locul
ruperii. Tumefierea are loc din cauza fisurii care lezeaza vasele de sange
(hematom). De aceea, sub piele apare vanataia.

» Ruptura de ligament Tncrucisat se simte chiar in momentul Tn care are loc.
De obicei, in cateva ore genunchiul se umfla deoarece séngele patrunde in
articulatie. Aceasta slabeste si pacientul nu se mai poate spijini pe picior. In
primele zile este dificil pentru medic sa determine exact ce s-a deteriorat.
Numai dupa ce se reduce durerea si se retrage tumefactia este posibila o in-
vestigare corecta. Daca genunchiul incepe sa se umfle dupa o zi, In interior
nu este sange, ci lichid.

RECOMANDARI

Daca durerea cedeaza, incepeti incet sa folositi piciorul. Miscarea face
foarte bine.

Daca durerea nu va permite miscare, e bine sa luati cateva zile de repaus.

Pentru deplasarea in casa puteti folosi céarje. Folosirea ghetii poate da o
senzatie placuta si poate reduce senzatia de durere. Nu s-a dovedit ihsa
stiintific ca gheata ajuta la vindecare.

Puteti incerca sa bandajati genunchiul.

Este foarte important ca in momentul in care durerea va permite, sa faceti
miscari, sa Tndoiti si sa Tntindeti piciorul, sa mergeti pe jos sau cu bici-
cleta.

EXERSAREA MUSCHILOR

Daca nu folositi piciorul, veti observa ca muschiul frontal al coapsei (cvadri-
ceps) devine rapid mai subtire si mai putin viguros. Acest lucru se va evita
prin exercitii zilnice.

« Stati culcat pe pat sau in sezut. Piciorul este intins.
« Ridicati putin piciorul si aduceti laba piciorului spre dv.
» Daca este prea greu, faceti acelasi exercitiu fara sa miscati laba piciorului.



 Veti observa ca muschiul frontal al coapsei se strange. Mentineti 10 se-
cunde apoi relaxati.

« Incercati s& repetati exercitiul de 10 ori la intervale de 10 secunde. Repetati
de 3-4 ori pe zi.

MEDICATIE

Daca aveti dureri mari, puteti lua paracetamol. Daca durerea revine sau
doriti sa o preveniti, luati 1.000 mg paracetamol in prize de cel mult 4 ori/zi,
timp de una sau doua saptamani. Daca paracetamolul nu ajutd, puteti lua
ibuprofen, diclofenac sau naproxen.

ATENTIE! Aceste medicamente va pot crea tulburari gastrice si pot influenta
alte tratamente pe care le faceti in paralel.

EVOLUTIA SIMPTOMELOR

Intrucat ruptura de ligament se recupereaza natural, prezentarea la medic
pentru consultatie e necesara dupa o saptaméana de la accident. Recupera-
rea poate dura cateva saptamani, pana la trei luni iar simptomele vor disparea
gradat.Trimiterea la chirurg este rar necesara.

Practicati regulat exercitii si extindeti-va activitatile. Veti observa ca puterea
va revine. Practicati plimbatul pe jos, mersul pe bicicleta sau Tnotul si veti
constata o imbunatatire treptatda. Nu a fost demonstrat stiintific ca fiziotera-
pia ajuta la refacerea genunchiului.

Pentru sportivi, recomandarea este sa continue sa practice sportul dar nu
sunt studii suficiente care sa arate ce exercitii sunt cele mai eficiente.

Recuperarea genunchiului poate dura chiar si cateva luni, ceea ce presu-
pune ca veti avea nevoie de concediu medical.



Ruptura
de menisc

CE ESTE MENISCUL?

Meniscul este un cartilaj (tesut) neted in forma de semiluna. Fiecare ge-
nunchi are doua meniscuri: un menisc lateral, Tn portiunea externa a ge-
nunchiului, si un menisc medial, in portiunea interna. Rolul sau este de a
Tnlesni buna functionare a articulatiei, stabilizand-o.

RUPTURA DE MENISC

Meniscul se poate rupe daca este fortat prin rasucire (de exemplu, la ridi-
carea de greutati sau la tenis). Uneori meniscul poate fi lezat chiar si fara
rotatia genunchiului.

CARE SUNT SIMPTOMELE?

Durerea cauzata de ruptura de menisc este resimtita la nivelul articulatiei
genunchiului, in partea laterala sau centrald a acestuia, in functie de lo-
calizarea rupturii. De obicei, dupa ruptura in genunchi apare lichid. Gradual,
genunchiul se va tumefia (umfla). Tumefierea poate provoca durere. La ru-
pere severa, bucatile de menisc rupt se pot disloca si pot ajunge in spatiul
articular, provocand ceea ce se numeste ,genunchi blocat”. Incercati si
folositi genunchiul, dar nu il intindeti brusc si nu va aplecati.

Din cauza durerii si a umflaturii care survin imediat dupa lovire, este foarte
dificil ca medicul sa determine pe loc ce s-a deteriorat in interiorul genun-
chiului. Numai dupa o saptamana, cand durerea se micsoreaza, se poate
investiga corespunzator. Umflarea genunchiului poate fi cauzata si de leziuni
ale ligamentelor. Uneori se intampla ca ruptura de menisc si cea de liga-
mente s& aiba loc simultan. Tn cazul in care genunchiul este blocat, existi o
mare probabilitate sa fie vorba de menisc.

RECOMANDARI

Daca tumefactia si durerea va permit sa va sprijiniti pe picior, e indicat sa va
miscati. Miscarea este recomandata pentru recuperare.



Daca apare durere mare, este bine sa luati un repaus de céateva zile. Pentru
deplasare n interiorul locuintei, puteti folosi carje.Puteti folosi si gheata, dar
nu direct pe piele, ci pe un strat textil. Senzatia de rece poate reduce dure-
rea. In privinta vindecarii, rolul ghetii nu este dovedit.

Odata ce durerea se micsoreaza, incercati sa indoiti genunchiul si sa il
Tntindeti. Miscarea este foarte importanta. Plimbati-va sau exersati mersul
pe bicicleta. Daca nu folositi piciorul, muschiul coapsei (cvadriceps), de pe
partea din fata a piciorului, se subtiaza si pierde putere. Puteti evita acest
lucru prin exercitii zilnice.

EXERSAREA MUSCHILOR

« Stati culcat pe pat sau in sezut. Piciorul este intins.

« Ridicati putin piciorul si aduceti laba piciorului spre dv.

» Daca este prea greu, faceti acelasi exercitiu fara sa miscati laba piciorului.
 Veti observa ca muschiul frontal al coapsei se strange. Mentineti 10 se-
cunde apoi relaxati-va.

« Incercati s& repetati exercitiul de 10 ori la intervale de 10 secunde. Repetati
de 3-4 ori pe zi.

MEDICATE

Daca aveti dureri mari, puteti lua paracetamol. Daca durerea revine sau
doriti sa o preveniti, luati 1.000 mg paracetamol in prize de cel mult 4 ori/zi,
timp de una sau doua saptamani. Daca paracetamolul nu ajutd, puteti lua
ibuprofen, diclofenac sau naproxen.

ATENTIE! Aceste medicamente va pot crea tulburari gastrice si pot influenta
alte tratamente pe care le faceti in paralel.

EVOLUTIE

Intrucat o rupturd de menisc se recupereaza de la sine, e necesara prezen-
tarea la medic dupa o saptamana, pentru consultatie. Daca tumefactia si du-
rerea nu au scazut, e nevoie de o consultatie amanuntita. Poate fi o ruptura
a unui ligament. Aceasta nu evolueaza in rau daca este descoperita dupa o
saptamana. n acest timp, procesul de recuperare a fisurii a Tnceput deja in
mod natural.

Daca faceti exercitii si miscare, durerile se vor diminua treptat, pana la
disparitie.



Recuperarea dupa o ruptura de menisc cu durere si tumefactie dureaza cel
putin 3 luni.

Nu Tncetati sa faceti exercitii. Treptat, reluati-va activitatile zilnice. Puterea in
picior va va reveni. Va puteti plimba pe jos, cu bicicleta sau puteti inota. Veti
simti progresul n fiecare saptamana.

Uneori, cand Tndoiti sau intindeti piciorul, genunchiul se mai poate bloca.
Pentru a-l debloca, lasati genunchiul liber si scuturati-I usor. Apoi continuati
miscarea.

In cazul In care tumefactia si durerea nu cedeaza, trebuie sa contactati
medicul de familie. Acesta va va examina si va analiza daca e cazul sa va
trimita la un specialist ortoped.

In cazul unei rupturi severe de menisc, trebuie sa considerati faptul ca
recuperarea dureaza cateva saptamani, chiar luni, ceea ce presupune ca
veti avea nevoie de concediu medical.

Nu a fost demonstrat stiintific ca fizioterapia ajuta la refacerea genunchiului.
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Nesaje cheie

- in abordarea epicondilitei in medicina de familie,
atitudinea este de a astepta vindecarea spontana si a
oferi informatii si recomandari.

- In caz de durere severa cu afectare functionala se
recomanda analgezice.

- Din cauza impactului negativ pe termen lung, tra-
tamentul cu corticosteroizi este descurajat.



INntroducere

Ghidul ofera linii directoare pentru diagnosticarea si gestionarea epicondi-
litei laterale si mediale. In ghid se va face referire la epicondilita cu ambele
forme, cu exceptia cazului in care se indica altfel.

Epicondilita este o inflamatie a tendoanelor care se insera pe epicondilii hu-
merali. Epicondilul lateral este punctul de origine a grupului muscular exten-
so-supinator al antebratului, iar epicondilul medial este punctul de origine al
grupului muscular flexor-pronator al antebratului.t

Aceasta se poate manifesta fie pe partea laterald, descriind epicondilita
laterald sau ,cotul tenismenului” fie pe partea mediald a cotului, descriind
epicondilita mediald, sau ,cotul jucatorului de golf’. Epicondilita laterala are
o frecventa mai mare decat cea mediala.

Prezumtia de epicondilita se ia in considerare atunci cand apare durere la
nivelul sau n jurul epicondilului lateral sau medial. Durerea este declansata
sau agravata de miscarile pumnului, palparea epicondilului sau contractia
extensorilor sau flexorilor pumnului.

Epicondilita este rezultatul unor activitati repetitive care utilizeaza excesiv
musculatura supinatorie si pronatorie cum ar fi: golful, tenisul, sofatul exce-
siv, utilizarea Tn mod curent a mouse-ului.

Diagnosticul diferential al epicondilitei cu alte afectiuni ale cotului nu
pune n general probleme. Acestea sunt afectiuni rare, cu exceptia
bursitei olecraniene. Aceste conditii sunt dincolo de sfera de aplicare a
prezentului standard. Dintre pacientii cu epicondilita consultati, aproxi-
mativ 12% sunt trimisi la fizioterapeut si 2% la a doua linie, de obicei
chirurgul ortoped ?

Date epidemiologice

Incidenta epicondilitei laterale este de 5-8 episoade la 1000/pacienti/an.?

Boala este mai frecventa la persoanele de 40 - 50 ani (13/ 1000) si la jucatorii



amatori de tenis.
Nu exista nici o diferenta semnificativa intre femei si barbati.

Epicondilita laterala este mai frecventa decat cea mediala (1/10).
Privitor la localizare, epicondilita apare de obicei la bratul dominant.

EVOLUTIA SI PROGNOSTICUL

Cursul natural al epicondilitei laterale este favorabil. Dupa o jumatate de an
cel putin 80% dintre pacienti sunt recuperati, iar la un an procentul creste la
peste 90%.

Prognosticul este mai putin favorabil cand simptomele persista de mult
timp sau cand durerea este severa la debut, localizata Tn bratul dominant si
recurentd. Mai mult decét atat, prezenta durerii la nivelul gatului, precum si
stresul fizic sau psihic suplimentar au o influenta nefavorabila.*

ETIOLOGIA

Etiologia este necunoscuta. Se presupune ca exista leziuni micro-si macro-
scopice la nivelul locului de insertie a tendoanelor, determinate de supraso-
licitarea acestora.®

Ghid de diagnostic

ANAMNEZA

Intreaba despre:

« localizarea, caracterul si severitatea durerii;

» modul de debut, durata si evolutia simptomelor;

« Influenta repausului/ activitatii asupra simptomelor si evolutia de-a lungul
zilei;

* cauza probabila n functie de pacient;

« existenta noxelor sau factorilor provocatori Tn activitatile de zi cu zi si de
la locul de munca, gradul de imixtiune Tn activitatile de zi cu zi si de munca,
precum si consecintele acestora (cum ar fi concediul medical);

* auto-Tngrijire si tratament pana n prezent;

* episoade anterioare, evolutia si tratamentul acestora;



« factorii care afecteaza prognosticul: dureri asociate la nivelul gatului, stre-
sul fizic si psihic;

« acorduri cu angajatorul, in functie de pacient, in cazul In care simptomele
sunt legate de munca sau pot afecta activitatea.

EXAMEN FizIiC

« pacientului aflat cu cotul Tn pozitie neutra i se cere sa faca miscari libere in
articulatia pumnului; pacientul va informa despre aparitia/exacerbarea durerii
la nivelul epicondilului.

 pacientului aflat cu cotul in pozitie neutra i se cere sa faca extensia/ flexia
pumnului si degetelor impotriva rezistentei aplicate de examinator; pacientul
va informa despre aparitia/ exacerbarea durerii la nivelul epicondilului.

* palparea epicondilului pentru a localiza durerea.®

EVALUARE

Se stabileste diagnosticul de epicondilita daca apare durere la nivelul sau

n jurul epicondilului (cu iradiere spre regiunea proximala a antebratului) n
urmatoarele trei situatii:

1. miscari ale incheieturii mainii;

2. flexie dorsala sau palmara a incheieturii mainii impotriva rezistentei

3. presiune pe sau n jurul epicondilului; absenta durerii la presiunea
locala face putin probabila epicondilita.

In caz de rezultate atipice (durere n altd zona a cotului, limitarea miscarilor,
blocare, tumefiere, furnicaturi) se iau in considerare alte tulburari ale cotului.

n cazul (iradierii) durerii In brat, umar sau gat ia in considerare patologia de

umar sau gat.”

Atitudine terapeutica

INFORMATII S| RECOMANDARI

- Medicul explica faptul ca epicondilita este probabil, cauzata de suprasolici-
tarea muschilor flexori sau extensori ai incheieturii mainii. Gradul de afectare
depinde n parte de suprasolicitarea muschilor implicati.



- E imposibil de prezis daca simptomele persista mai mult sau mai putin timp.
- 80% dintre pacienti sunt recuperati dupa 6 luni si 90% dupa 1 an.

- Nu s-a demonstrat ca vreo metoda de tratament ar scurta durata.

- Cel mai bine este sa se astepte vindecarea naturald. De discutat cu pacien-
tul despre obstacolele (la locul de munca, sportive, hobby) cu care pacientul
se confruntd, pentru a cauta solutii.

- Repausul absolut al bratului nu este necesar. Masura n care bratul poate
fi folosit depinde de gradul de afectare la efort.

- Miscarea cu durere nu incetineste vindecarea. Daca durerea creste sau
devine insuportabild, se identifica si reduc activitatile care o provoaca.

- La ridicarea obiectelor se recomanda pozitionarea bratului astfel incat sa
se evite grupa musculara afectata: cu cotul in jos Tn epicondilita laterala si cu
cotul Tn sus in cea mediala.

- Sfaturi si recomandari legate de locul de munca?®

- Pacientii cu activitati sportive (semi-) profesionale recuperati insuficient
la sase saptamani vor fi indrumati catre un medic sportiv ce le poate oferi
recomandari specifice.

TRATAMENT NEMEDICAMENTOS:

Nu se recomanda atele, orteze si alte dispozitive de fixare a cotului, terapia
cu laser sau acupunctura.®

TRATAMENT MEDICAMENTOS:
« daca sunt necesare analgezice, se recomanda:

- paracetamol, de prima intentie

- AINS topic, de a doua intentie sau daca paracetamolul nu e suficient (de
preferat deoarece au un profil de siguranta larg)

- AINS oral (a treia intentie): ibuprofen, diclofenac sau naproxen. In alegerea
antiimflamatorului este necesar de luat in considerare comorbiditatile (car-
diovasculare, gastro-intestinale), efectele secundare si interactiunile (acid
acetilsalicilic) precum si raspunsul anterior la AINS.©

* nu se recomanda injectii locale cu corticosteroizi:
Daca dupa 6 saptamani de la debut pacientul este insuficient recuperat, MF ar
putea totusi sa ia in considerare aplicarea injectiilor, dupa informarea prealabila

a pacientului in legatura cu posibilele efecte adverse pe termen lung.

De-asemenea MF trebuie sa avertizeze pacientul ca, desi injectiile cu cor-
tizon duc Tn majoritatea cazurilor la ameliorarea rapida in 2-6 saptamani a



simptomelor (8-9 pacienti din 10 fara durere, spre deosebire de doar 3 din 10
daca se asteapta vindecarea spontand), acestea reapar adesea.

Aceasta face ca prognosticul pe termen lung sa fie mai putin favorabil
decat daca s-ar astepta vindecarea spontana (dupa 1 an, 7 vindecati din
10 pacienti injectati si 8-9 vindecari din 10 pacienti care asteapta vinde-
carea spontana).

Injectia locala se face cu pana la 2 ml amestec 1:1 de triamcinolon ace-
tonid (10 mg/ml) si lidocaina (2%)*2. Efectul injectiei apare dupa minim 2
saptamani. In aceasta perioada se recomandd evitarea acelor miscari care
ar putea produce dislocare.

Nu este necesar repaus absolut, atele sau orteze.

In caz de efect insuficient, injectia se mai poate repeta, de maxim doua ori,
la un interval de minim doua saptamani de fiecare data. Doua-trei zile dupa
injectie pacientul poate resimti durere.®® Alte efecte secundare ale injectiilor
cu corticosteroizi sunt rare.

Injectiile cu toxina botulinica nu sunt recomandate.*
Nu se recomanda fizioterapie sau interventii chirurgicale.!® 1¢
CONTROALE S| REFERIREA PACIENTULUI

Vizitele de control nu sunt in general necesare. Daca durerea si discon-
fortul functional s-au remis la un nivel acceptabil, nu se recomanda tera-
pii suplimentare Tntrucat nu pot ameliora mai mult. Numai atunci cand
deficitul functional creaza pacientului multe obstacole in viata de zi cu
Zi (ex. legate de munca) se repeta anamneza si examenul fizic pentru a
identifica o cauza. Medicul de familie ofera din nou informatii si evalueaza
disponibilitatea pacientului de a astepta vindecarea spontana. Discutati
despre posibila legatura Tntre persistenta simptomelor si supraincarcarea
psihosocialda. Atunci cand recuperarea insuficienta duce la absenteism
prelungit si probleme la locul de munca este necesar de luat legatura cu
angajatorul.



NOTA 1 - CANS

In Olanda, consensul multidisciplinar asupra simptomelor musculoscheletice
ale bratului, gatului si umarului neprovocate de traumatisme acute sau boli
sistemice trebuie abordat ca si CANS (Complaints of Arm, Neck or Shoulder)
[Huisstede 2007]. Se face distinctie intre simptomele nespecifice si afectiuni
specifice, epicondilita laterala si mediala reprezentand doua din cele 23 de
afectiuni specifice distincte.

NOTA 2 - TRIMITERILE LA CONSULT DE SPECIALITATE

Inregistrarea Continua a Morbiditatii (CMR) din Nijmegen a raportat 12,8%
trimiteri la fizioterapeut si 1,6% la chirurgul ortoped (perioada 2002 - 2006,
media n = 13.500) in timp ce Al Doilea Sudiu National (n = 375.899) a ra-
portat 12,3% respectiv 2,1% [din Lisdonk 2008, Van der Linden, 2004]. in
Olanda, aproximativ 1.425 au suportat interventii chirurgicale pentru epi-
condilita laterald. (sursa: Prismant; perioada 2002 t/ m 2006). Presupunand
o incidenta medie de 6,5/1.000 pacienti/an si un numar mediu de trimiteri la
chirurg de 1,85% , se poate calcula ca 3/4 din pacientii trimigi la chirurg sunt
tratati chirurgical.

NOTA 3 - INCIDENTA SI PREVALENTA

Practica generala. Conform celui de-al Doilea Screening National, incidenta
epicondilitei laterale este de 5,4 episoade/ 1.000 pacienti/an si prevalenta
7,2/ 1.000 pacienti. [Van der Linden, 2004].

Bot et al raporteaza 19 consultatii/ 1.000 pacienti/an. [Bot 2005a]. Sub 20 ani
aceastd boald este rareori observata, apoi incidenta creste pana la 12,6 la
varsta 40 - 50 ani iar apoi scade progresiv [Bot 2005a]. Conform CMR atat
incidenta cét si prevalenta sunt de 7,6 [From the Lisdonk 2003].

Datele sunt similare pentru barbati si femei.

Intrucat nu exista cod separat pentru epicondilita mediala, nu sunt date pen-
tru aceasta conditie.

Se estimeaza ca forma laterala este de 10 ori mai frecventa decéat cea
mediala. Estimarea se bazeaza pe proiectul ROME (Rheumatism Research



Multiple-Echelons), care este parte din Primul Studiu National al Institutului
NIVEL, cu o durata de aproape 4 ani.

Dintre pacientii noi cu cot dureros care se prezinta la medic, 65% sunt
diagnosticati cu epicondilita laterala, 5% cu epicondilita medialda si 9% cu
bursita olecraniana. [Miedema, 1994].

Populatia generala. Pe un esantion randomizat de populatie de 25 - 65
de ani si respectiv 30 - 65 de ani din Anglia si Finlanda (n = 6.038 respectiv
4.993), prevalenta epicondilitei laterale este de 1,3% si 1,2%, iar a celei
mediale de 0,8 % si 0,4% [Walker-Bone 2004, Shiri 2006].

NOTA 4 - EVOLUTIA S| PROGNOSTICUL

Doua trialuri furnizeaza informatii asupra evolutiei pe termen lung a epicondi-
litei laterale Tn practica generala. [Schmidt 2002b, Bisset 2006]. in aceste
studii, ambele cu un follow-up de un an, pacientii cu simptome de cel putin
sase saptamani (n = 185 sau 198) au fost comparati In privinta efectelor
terapeutice ale temporizarii interventiei, fizioterapiei si injectiilor cu cortizon.
Aproximativ 80% dintre pacientii din grupul cu temporizarea interventiei erau
aproape recuperati la 6 luni; dupa un an procentul a crescut la 83% si 90%.
S-ar putea presupune ca evolutia clinica la pacientii cu simptome sub sase
saptamani ar putea fi mai favorabila. Nu sunt studii asupra duratei evolutiei
naturale a epicondilitei in populatia generala de la debutul simptomelor si/
sau cu o perioada de urmarire mai mare de 1 an.

Prognosticul de recuperare pe termen lung este cu atat mai rau cu cét pa-
cientul are mai multe simptome [Bot 2005b, Schmidt 2006], cu cat durerea
este mai severa [Bot 2005b, Smidt 2006, Haahr 2003] si a avut mai multe
episoade [Bot 2005b, Hudak 1996].

Probleme aditionale musculoscheletice (cum ar fi durerea la nivelul gatului)
[Bot 2005b, Smidt 2006, Waugh 2004] precum si afectarea mainii domi-
nante [Hudak 1996, Haahr 2003] vor afecta de asemenea prognosticul.

De-asemenea anumiti factori de la locul de munca cum ar fi suprasolici-
tarea fizica [Haahr 2003] si cea manuala [Lewis 2002, Haahr 2003], la
fel ca si prezenta unor factori psihosociali - cum ar fi presiunea unei boli
grave [Haahr 2003], comportamentul evitant si catastrofic [Bot 2005b] pot
intuneca prognosticul. Afirmatia este conforma cu consensul international
ca factorii comportamentali sau cei psihologici, alaturi de cei biomedicali,
joaca un rol in durerea musculoscheletica cronica. [Vlaeyen 2000, Keefe
2004].



NOTA 5 - ETIOLOGIA

Mai multe studii din care majoritatea de sanatate ocupationalda au aratat
atat Tn cazul epicondilitei laterale céat si celei mediale, o asociere intre
debutul simptomelor si suprsolicitarea repetata a extensorilor sau flexo-
rilor pumnului. [Piligian 2000, Leclerc 2001, Haahr 2003, Descatha 2003,
Shiri 2006].

Desi se folosesc denumiri precum “cotul tenismenului” sau “cotul jucatorului
de golf’ pentru epicondilita laterald si cea mediald, aceste sporturi par sa
joace un rol in patogeneza bolii doar intr-o mica proportie a cazurilor.

NOTA 6 - IMAGISTICA

La 5 - 25% din cazurile de epicondilita diagnosticate, la examenul cu raze
X s-au gasit depozite de calciu in tendonul afectat. Cu toate acestea, acest
lucru nu are consecinte diagnostice sau terapeutice.

Examenul cu raze-X este indicat in cazul In care exista suspiciunea de afec-
tiuni rare ale cotului cum ar fi un corpus liberum, osteocondrita disecanta sau
0 tumora osoasa.

Maffuli et al. disting diferite imagini echografice la pacientii cu epicondilita
laterala si au emis ipoteza ca acest lucru ar avea o valoare predictiva pen-
tru prognostic [Maffuli 1990]. Mai tarziu Struijs et al. au concluzionat pe
baza sudiilor lor de cercetare ca echografia nu are, in niciun caz valoare
predictiva asupra efectului fizioterapiei, ortezelor sau combinatiei acestora,
sau asteptarii vindecarii spontane. [Struijs 2005]. Nu se poate vorbi de
valoarea dignostica sau prognostica a echografiei intrucat nu sunt studii su-
ficiente care sa-i arate utilitatea.

Echografia nu este recomandata.
NOTA 7 - ALTE AFECTIUNI ALE COTULUI

Pe baza datelor epidemiologice si naturii specifice a epicondilitei s-a stabilit
cd, dacd anamneza si examenul fizic sunt tipice pentru epicondilitd, nu este
necesar diagnosticul diferential pentru a exclude alte boli; mai ales ca, in
acest caz, este vorba de boli rare, unele cu manifestari generale sau cu
manifestari distincte, ex. artrita, osteocondrita disecanta, sindromul de tunel
carpian sau sindromul radicular cervical.



NOTA 8 - SFATURI/ RECOMANDARI

Nu s-au gasit studii controlate referitoare la eficacitatea recomandarilor/ sfa-
turilor. Mentinerea functionalitatii zilnice si prevenirea imobilizarii articulatiei
n incercarea de a evita durerea sunt principiile de lucru din spatele alegerii
acestor opinii.

NOTA 9 - IMOBILIZAREA COTULUI SI TERAPIA CU LASER

Au fost publicate mai multe recenzii sistematice asupra efectului atelelor,
ortezelor si altor dispozitive de fixare a cotului Tn epicondilita laterala [Struijs
2002, Borkholder 2004, Bisset 2005]. Rezultatele trialurilor ce au evaluat
ca principale masuri durerea si puterea de apucare, au fost contradictorii.
Studiile care au urmarit ipoteza ca puterea de prindere (fara durere) ar fi mai
mare Tn timpul utilizarii unei orteze au avut de-asemenea rezultate contradic-
torii. Toate recenziile au concluzionat pe baza studiilor disponibile ca nu se
poate face o recomandare cu privire la utilizarea acestor dispozitive.

De asemenea, rezultatele studiilor asupra eficacitatii terapiei cu laser sunt necon-
cludente [Buchbinder 2005, Bisset 2005, Rompe 2007] sau perioada de urmarire Th
timp a fost prea scurta [Bisset 2005 Bjordal 2008].

NOTA 10 - DUREREA

Intr-o recenzie Cochrane care a evaluat impactul AINS topice la pacientii cu
epicondilita laterald, trei RCT (N = 130; AINS cutanate comparativ cu pla-
cebo, de trei pana la cinci ori pe zi, follow-up 3-4 saptamani) au indeplinit
criteriile de includere [Verde 2001]. Dimensiunea efectului global a fost de
-1.88 (95% CI -2.54 la -1.21), adica la sfarsitul perioadei de studiu pacientii
tratati cu AINS topice au Tnregistrat o reducere de 1,88 puncte pe o scala
analogica a durerii (de la 1-10) fata de cei din grupul placebo.

Doua sondaje de satisfactie a pacientilor cu privire la AINS topice au
indicat de-asemenea o reducere a durerii in cazul pacientilor tratati, com-
parativ cu grupul placebo (RR 0,39, 95% CI 0,23 - 0,66). Pacientii tratati
cu AINS au raportat mai multe reactii cutanate adverse decat placebo
(RR 2,26, 95% CI 1,04 - 4,94) dar acestea au fost minore (iritatii ale pielii,
n principal locale).

S-au gasit doar doua studii care compara eficacitatea AINS orale cu pla-
cebo, dar cu rezultate contradictorii. Nu s-au gasit studii care sa com-
pare AINS orale cu cele topice, cu paracetamol, sau cu alte analgezice
n epicondilita.



Concluzie: AINS topice par sa amelioreze durerea, cel putin pe termen
scurt (de pana la patru saptamani). Nu exista date despre efectul AINS orale
sau altor analgezice.

NOTA 11 - CORTICOSTEROIZI
Corticosteroizii versus atitudinea de temporizare a interventiei

Autorii unei recenzii sistematice privind eficacitatea injectiilor locale
(infiltratiilor) cu corticosteroizi au ajuns la concluzia ca exista dovezi pen-
tru un efect benefic pe termen scurt (sase saptamani) dar nicio declaratie
clara ca ele pot face acest lucru, prin lipsa de studii de o calitate suficienta
[Schmidt, 2002a].

Ulterior s-au publicat doua studii de Tnalta calitate, ambele cu un follow-
up la un an, care au comparat efectele temporizarii interventiei, fiziotera-
piei si injectiilor cu corticosteroizi la pacientii care prezentau simptome de
epicondilita de cel putin 6 saptaméani [Schmidt 2002b, Bisset 2006].

Ambele studii (N = 185, respectiv 198) au aratat ca injectiile cu corticoste-
roizi (Intre una si trei) au un efect pe termen scurt mai favorabil decéat tem-
porizarea interventiei (complet sau aproape complet recuperati dupa sase
saptamani 92%, respectiv 79% fata de 32% si 27%, NNT = 2), dar ca dupa
0 perioada mai lunga de follow-up (de trei luni sau mai mult) acest efect dis-
pare sau este chiar negativ (69% respectiv 68% recuperati dupa un an fata
de 83% si 90%. NNH = 5-7)

Concluzie: Exista unele dovezi pentru un efect benefic pe termen scurt al
corticosteroizilor comparativ cu atitudinea de temporizare si un efect advers
pe termen lung.

Corticosteroizi versus corticosteroizi

In ambele studii, la fel ca In majoritatea studiilor din recenzia sistematica,
s-au folosit injectii cu triamcinlon acetonid, de obicei 1 ml de solutie de 10
mg/ml [Schmidt 2002a, 2002b Smidt, Bisset 2006]. Nu s-au gasit beneficii
suplimentare la administrarea altor doze de triamcinolon acetonid si nici Tn
favoarea altor preparate de corticosteroizi (metilprednisolon, frecvent folosit
n practica MF).

Prin urmare, se prefera triamcinolon acetonid la un maxim de 10 mg pe
injectie.



Corticosteroizi versus corticosteroizi in combinatie cu un anestezic

Nu exista studii care sa compare eficacitatea corticosteroidului injectabil
cu cea a combinatiei de coticosteroid plus anestezic - injectabile. Tn stu-
diile cele mai relevante care au demonstrat efectul benefic al steroizilor
[Hay 1999, Schmidt 2002b, Bisset 2006], a fost adaugat la steroizi un an-
estezic. In ultimele doua studii s-a adaugat lidocain& (2%) la triamcinolon
acetonid (10 mg/ml) pana la un maxim de 2 ml. Avantajul de a adauga un
anestezic este faptul ca, imediat dupa injectie, se poate aprecia daca le-
ziunea a fost suficient infiltrata, ghidati fiind de disparitia sau nu a durerii
n diferite puncte.

Bazat pe cele de mai sus, grupul de lucru recomanda adaugarea unui
anestezic la steroidul injectabil.

Influenta numarul de injectari este insuficient cercetata.

Grupul de lucru recomanda ca numarul de injectii consecutive sa fie
limitat la trei (corespunzator numarului utilizat n trialurile descrise) cu un
interval de cel putin doua saptamani inainte de a evalua efectul injectiei.

NOTA 12 - TEHNICA DE INJECTARE

Luati un ac subtire, de orice lungime, deoarece leziunea este situata chiar
sub piele. O seringa pentru idr la tuberculina faciliteaza infiltrarea prin picu-
rare.

Epicondilita laterala:

Pacientul este asezat cu cotul Tndoit la 90 ° si sprijinit (pe spatarul scaunului
sau pe birou). Se introduce acul la nivelul zonei dureroase (la aproxima-
tiv 1 cm inferior de epicondil), se avanseaza orizontal, paralel cu structurile
antebratului, se aspira si apoi se injecteaza ncet, picatura cu picatura. Dupa
trei pana la sase picaturi (de aproximativ 0,1 ml) nu se mai gasesc, de obicei,
puncte dureroase. Cu acul inca in tesuturi, pacientul executa o extensie a
pumnului contra rezistentei: daca testul e pozitiv, se mai cauta cu acul puncte
dureroase si se injecteaza. Daca testul nu provoaca durere se scoate acul.

Epicondilita mediala:
Pacientul culcat pe spate cu bratul intins de-a lungul capului si cu o perna

sub partea superioarad a bratului. In aceasta posturd epicondilul medial
se afla drept in sus, ceea ce face abordarea cu acul mai usoara. Se



palpeaza tendonul flexorului comun al pumnului chiar distal de epicondil.
Tehnica de injectare este aceeasi ca pentru epicondilita laterala [Wolf,
1995].

NOTA 13 - EFECTELE SECUNDARE ALE CORTICOSTEROIZILOR

Adeseori, la 1-3 zile dupa injectia cu corticosteroizi s-a raportat o crestere a
durerii cu procente ce merg de la 10% (cand la steroid fusese adaugat un
anestezic) [Pret 1991] pana la 50% (fara anestezic) [Haker 1993].

Intr-un studiu acest efect pe termen scurt a fost raportat separat [Lewis,
2005]. Se presupune ca durerea post-interventie, precum si un efect de
volum este cauzat fie de steroidul Tn sine, fie de excipienti [Haker 1993].

Injectarea unor cantitati egale (2 ml) a dus la exacerbarea post-interventie a
durerii la 11% din cazurile n care s-a folosit numai anestezic si la 50% din
cei care au primit corticosteroizi in combinatie cu un anestezic. Acest lucru
sugereaza ca corticosteroizii in sine sau excipientii lor produc durerea [Pret
1991]. Avand in vedere efectul volumului, se recomanda sa se foloseasca
un volum limitat si sa se infiltreze cu picatura. Adesea e suficient mai putin
de 1 ml de lichid.

Reactii adverse rare ale corticosteroizilor sunt bufeurile, depigmentarea si
necroza subcutanata [Schmidt 2002a, 2002b Smidt, Bisset 2006].

NOTA 14 - INJECTII CU PREPARATE BOTULINICE
Unii chirurgi ortopezi utilizeaza injectii cu toxina botulinica.

Despre toxina botulinica s-au gasit patru trialuri randomizate, dintre care trei
placebo controlate [Hayton 2005, Wong 2005, Placzek 2007], iar in al patru-
lea toxina botulinica este comparata cu o procedura chirurgicala [Imperial
2002]. Prin injectarea toxinei botulinice se urmareste pareza extensorilor
pumnului. Efectele secundare frecvente includ reducerea functiei extensoru-
lui mijlociu (foarte frecvent), pana la pareza degetelor (conform unui trial, la
4 din 30 de pacienti) [Wong 2005]).

In studiile controlate cu placebo pacientii au fost urmariti timp de 12 - 18
saptamani. Tn studiul lui Hayton et al. nu a fost gasita nicio diferentd fata
de grupul placebo. Wong et al. si Placzek et al. au gasit o ameliorare a
durerii Tn grupul cu toxina botulinica, dar si aparitia unor efecte adverse
(pareza degetelor si limitarea extensiei acestora), iar calitatea studiilor este
chestionabila.



Tn studiul lui Charles et al. [Imperial 2002], dupa 3 luni au fost vindecati 6
din cei 20 (30%) pacienti din grupul cu toxina boltulinica si 5 din cei 20 (25%)
pacienti din grupul de chirurgie.

Dupa un an, rata de vindecare a fost de 65% fata de 75% si dupa doi ani de
75% fata de 85%. Keizer et al. au ajuns la concluzia ca toxina botulinica este
la fel de eficace ca o interventie chirurgicala, deci interventiile chirurgicale ar
putea fi evitate. Se presupune ca ameliorarea durerii este rezultatul reducerii
solicitarii insertiei tendonului.

Concluzie: Pe baza studiilor disponibile, hu se pot face afirmatii clare cu
privire la efectul injectiilor cu toxina botulinica in epicondilita. Acest
lucru necesita studii pragmatice. efectuate pe o durata suficient de lunga iar
grupul de control sa fie alcatuit din pacienti ce primesc tratamentul uzual.

NOTA 15 - FIZIOTERAPIA

Pentru epicondilitd, fizioterapeutul olandez foloseste de obicei, 0 combinatie
de metode de tratament diferite, exercitii (de exemplu, exercitii excentrice,
exercitii concentrice si exercitii de stretching), precum si tehnici de mobi-
lizare si manipulare.

Autorii unei recenzii sistematice asupra efectului fizioterapiei in tratamentul
epicondilitei laterale au concluzionat ca 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].

n 2 trialuri de buna calitate mentionate in nota 11, ambele cu un follow-
up de 1 an, la un lot de pacienti (n = 185 respectiv 198) cu simptome
de cel putin 6 saptamani s-a comparat efectul unei combinatii de me-
tode terapeutice fizioterapice (ultrasunete si exercitii sau manipular-
ea umarului si exercitii - pe o durata de 6 saptamani) cu temporiza-
rea oricarei interventii [Schmidt 2002b, Bisset 2006]. In ambele studii
s-au masurat efectele dupa 3, 6, 12, 26 si 52 saptamani, utilizandu-se
urmatorii parametri: gradul de recuperare apreciat de pacient, forta de
prindere, durerea si discomfortul. Pentru toti parametrii in ambele studii
si Tn toate momentele in timp, diferentele dintre fizioterapie si tempo-
rizarea interventiei au fost in favoarea fizioterapiei (desi, cele mai multe
dintre diferente sunt mici, pe termen scurt - intre 6 si 12 saptamani -
si fara semnificatie statistica). Singura exceptie este forta de apucare,
imbunatatita semnificativ statistic, pe toata durata studiului, in grupul cu
fizioterapie comparativ cu grupul cu temporizarea interventiei.



Concluzie: nu sunt dovezi suficiente privind beneficiul fizioterapiei pe
termen scurt sau lung.

NOTA 16 - INTERVENTII CHIRURGICALE

Arsenalul terapeutic al chirurgului ortoped Tn epicondilita consta in injectii
Cu corticosteroizi si interventii chirurgicale, iar unii utilizeaza de-asemenea
injectarea toxinei botulinice.

in literatura de specialitate sunt descrise mai multe interventii chirurgicale di-
ferite pentru epicondilita laterald, clasificate Tn interventii deschise, percutane
sau artroscopice. In Tarile de Jos se practicd de multe ori 0 metoda deschisa
care are mai multe variante. De obicei este Indepartat tesutul anormal de la
nivelul insertiei tendonului extesorului pe epicondil sau tendonul este detasat
de pe epicondil. Aceasta este o operatie relativ simpla, efectuata de obicei
n ambulator.

Exista doua recenzii sistematice ale studiilor asupra efectului interventiilor
chirurgicale Tn ambele autorii nu pot face nicio afirmatie referitoare la impac-
tul acestor interventii, neexistand studii controlate randomizate [Buchbinder
2002, Lo 2007].

In majoritatea studiilor este raportata o rata de succes dup& un follow-up de
1-9 ani, de peste 80%, indiferent de metoda utilizata [Lo 2007]. Se considera
succes daca folosirea mainii este fira durere sau cu durere minima. In ma-
joritatea studiilor, durata simptomelor Thainte de interventia chirurgicala a
fost de un an si jumatate [Lo 2007].

Concluzie: nu se pot face afirmatii asupra efectului interventiilor chirurgi-
cale.
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FProtocol
de examinare

I. ANAMNEZA

Intreabd despre caracteristicile durerii (locul, iradierea, durata, severitatea,
afectarea activitatii):

» Unde percepe durerea?

» Unde debuteaza / incepe durerea?

* Unde iradiaza durerea ? — intrebare relevanta pentru diagnostic
* De cand doare?

» Cand apare puseul dureros?

» Cat timp dureaza un puseu dureros?

» Cét este de severa pe o scala de la 1 la 10?

» Ce 0 provoaca?

» Ce 0 amelioreaza?

 Cat li afecteaza activitatea?

* Care activitate zilnica este afectata?

 Ce a facut pacientul ca sa amelioreze durerea?

« Intreaba despre istoricul durerii

 Episoadele anterioare

* Momentul aparitiei primului episod

» Intreaba despre existenta factorilor agravant

Il. EXAMENUL CLINIC

Inspectie — observa pacientul din fata si din spate cautand deformatiile, asi-
metriile, coloratia tegumentului regiunii.

Palpare — palpeaza regiunea pentru evidentierea temperaturii tegumentului,
edemului, durerii.

Executa manevre de punere in evidenta a durerii:

* Palpeaza cu presiune cei doi epicondili/olecranul sifn jur pentru evidentierea
durerii, in timp ce pacientul face pronatie/supinatie.

» Opune rezintenta la flexia dorsala a palmei.

» Executa miscare de rotatie activa a pumnului.



DIAGNOSTIC

Aparitia durerii in regiunea epicondililor la oricare dintre cele trei manevre
pune diagnosticul de epicondiliti. In toate situatiile durerea iradiaza citre
potiunea proximalad a antebratului. Cand durerea este atipica, se poate consi-
dera ca este altd boald. Orice iradiere catre gat sau umar nu este epicondilita.
La jucatorii de tenis apare durere Tn epicondilul lateral. La jucatorii de golf
apare durere Tn epicondilul medial.

|l ista de verificare

- INSTRUMENT DE OBSERVARE A EXAMINARII
IN EPICONDILITA (UTIL MEDICILOR FORMATORI)

Punctaj lista; explicatii.

PUNCTUL 1

Trebuie evidentiatd existenta unei suprasolicitari repetate a muschilor fle-
Xori sau extensori ai incheieturii mainii. De obicei sunt afectate persoanele
care joaca tenis sau golf, solicitand articulatia pumnului. Durerea este mai
frecventa la barbati, apare la mana dominanta.

PUNCTUL 2

Trebuie evidentiat locul dureros: partea laterala sau mediala a cotului (epi-
condilita laterala este mai frecventa) .

PUNCTUL 3
Caracterul si severitatea durerii.
PUNCTUL 4

Influenta repausului/ activitatii asupra simptomelor si evolutia de-a lungul zilei.



PUNCTUL 5

Iradierea durerii catre segmentul proximal al antebratului - in toate situatiile
durerea iradiaza catre potiunea proximala a antebratului. Cand durerea este
atipica se poate considera ca este alta boalda. Orice iradiere catre gat sau
umar nu este epicondilita.

PUNCTUL 6

Factori agravanti: existenta noxelor sau factorilor declansatori in activitatile
de zi cu zi si de la locul de munca.

PUNCTUL 7

Inspectia trebuie efectuata in ortostatism, din fata si din spate si trebuie ob-
servate aspectul simetric al membrelor superioare, absenta deformatrilor,
asimetriile, coloratia tegumetelor .

PUNCTUL 8

Palparea pune in evidenta absenta edemului, temperatura tegumentelor,
deformari ale regiunii.

PUNCTUL 9

Trebuie evidentiate miscarile care provoaca durerea in 3 situatii:

» Examinatorul palpeaza cu presiune cei doi epicondili/olecranul si in jur
pentru evidentierea durerii, in timp ce pacientul face pronatie/supinatie.
Aparitia durererii la nivelul sau Tn jurul epicondilului (cu iradiere spre regiu-
nea proximala a antebratului) sugereaza epicondilita. Absenta durerii la pre-
siunea locala exclude epicondilita.

» Examinatorul cere pacientului aflat cu cotul in extensie si antebratul in pronatie/
supinatie sa faca extensia/ flexia pumnului si degetelor impotriva rezistentei apli-
cate de examinator; pacientul va informa despre aparitia/ exacerbarea durerii la
nivelul epicondilului (cu iradiere spre regiunea proximala a antebratului).

 Pacientul executa miscarea de rotatie activa a pumnului. Pacientul va in-
forma despre aparitia/ exacerbarea durerii la nivelul epicondilului (cu iradiere
spre regiunea proximala a antebratului).

Aparitia durerii in regiunea epicondililor, Tn oricare dintre cele trei manevre,
pune diagnosticul de epicondilita.



Aparitia durerii Tn alta zona a cotului, limitarea miscarilor, blocarea sau tume-
fierea articulatiei, aparitia de furnicaturi exlud epicondilita. In cazul (iradierii)
durerii in brat, umar sau gat se va lua Tn considerare patologia de umar sau
gat.

PUNCTUL 10
Formuleaza corect diagnosticul si argumenteaza.
PUNCTUL 11

Explica pacientului ca afectiunea poate fi cauzata de supraincarcarea
flexorilor sau extensorilor incheieturii mainii si ca nu este cunoscuta peri-
oada care se va scurge pana la disparitia simptomelor (poate dura intre 6
luni - 1 an). Explica evolutia naturala si absenta necesitatii unei interventii
de fizioterapie sau de alta specialitate in acest moment. Explica faptul ca
repaosul absolut al bratului nu este necesar si ca miscarea cu durere nu
Tncetineste vindecarea. Daca durerea creste sau devine insuportabila,
se identifica si reduc activitatile care o provoaca. Recomanda pacientului
antialgice ca a doua obtiune. Cheama-| la control daca simptomele se
agraveaza sau nu se amelioreaza dupa 6 luni.

Face | Nu Face
bine | face | insuficient

1. ANAMNEZA
1. Evidentiaza existenta solicitarii

2. Locul durerii

3. Caracteristicile durerii
Istoricul durerii

Durata puseului dureros
Severitatea durerii

4. Influenta repaosului

5. Iradierea durerii

6. Ce provoaca durere

Ce agraveaza durerea

Caree activitate este afectata
Daca pacientul a facut ceva sa
amelioreze durerea
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Il. EXAMEN CLINIC

7. Inspectie

Observa pacientul din fata si din spate
Aspectul simetric al membrelor superioare
Deformatiile, asimetriile, coloratia
tegumentului regiunii

8. Palpare
Temperatura tegumentului
Edemul
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9. Manevre de punere in evidenta a durerii
Palpeaza cei doi epicondili/ olrcranul

siinjur

Opune rezistenta la flexia dorsala

si palmara activa a palmei

Executa miscare de rotatie activa a pumnului

10. EVALUARE FINALA

11. TRAGE CONCLUZII CORECTE

12. REALIZEAZA UN PLAN CORECT
PENTRU PACIENT
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Pliant
pentru paclentl

EPICONDILITA
(DUREREA DE COT)

Aceste informatii nu pot Tnlocui sfatul pe care pacientul trebuie sa-l ceara
medicului de familie

CE ESTE EPICONDILITA?
Epicondilita Tnseamna blocarea si inflamatia muschilor antebratului in dreptul cotului.

Cel mai frecvent este afectat osul exterior al cotului. La anumite miscari locul
devine dureros. In acest caz afectiunea se mai numeste cotul jucatorului
de tenis. Uneori inflamatia se poate produce la osul interior. In acest caz se
numeste cotul jucatorului de golf.

Epicondilita poate aparea mai frecvent la persoanele intre 40-50 ani.
CARE SUNT SIMPTOMELE?

Cotul doare cand strangeti mana sau cand ndoiti Incheietura mainii si ante-
bratul, spre exterior. De exemplu aveti dureri daca vreti sa insurubati un
surub, sa desfaceti un prosop, sa ridicati in brate un copil sau sa jucati tenis.
Durerea este localizata in osul de pe fata externd a cotului sau in jurul lui si
poate iradia in antebrat. Daca apasati, locul este dureros.

CARE SUNT CAUZELE?

Cauzele epicondilitei nu sunt clare din punct de vedere stiintific. Se pare ca
se instaleaza prin supraincarcarea muschilor antebratului din partea externa
a cotului. Acest lucru se intampla din cauza miscarilor repetitive ale inche-
ieturii mainii (cum ar fi pictatul sau lucrul la computer) sau din cauza unor
greutati la care sunt solicitati muschii, fara sa fie incalziti (cum ar fi la tenis
cand se joaca fara incalzire). In aceste situatii pot avea loc mici rupturi n
tendoanele muschilor care blocheaza cotul.



RECOMANDARI

Epicondilita se vindeca de la sine desi poate dura si cateva luni. Cotul Tsi va
reveni natural daca aveti ribdarea si asteptati. In acest timp este recoman-
dat sa va folositi bratul cat mai mult posibil, chiar daca doare. Faptul ca va
doare cand miscati nu dauneaza cotului ci va ajuta sa pastrati muschii in
bune conditii. Daca durerea devine mai severa decét inainte, Incetiniti mis-
carile si le reluati mai tarziu. ATENTIE! Repausul total al bratului nu ajuta la
vindecare!

Nu se cunoaste nimic in medicind care sa accelereze vindecarea epicondi-
litei. Folositi bratul normal pentru a preveni ca acesta sa intepeneasca. Nu
folositi bandaj. Daca aveti dureri la anumite miscari, incercati sa le faceti cat
mai lent posibil dar nu renuntati la ele. Daca aveti dureri mai mari la ridicat
obiecte, incercati sa pozitionati altfel bratul.

Durerea cotului o puteti diminua folosind gheata.

NU ESTE RECOMANDAT SA FOLOSITI centurd, bandaj, atela sau gips.
De asemeni, acupunctura sau tratamentul cu laser nu au efecte semnifica-
tive in durerea de cot.

MEDICATIE

impotriva durerii puteti utiliza un unguent antireumatic (ex. diclofenac). Daca
nu simtiti ameliorare, puteti lua paracetamol, cate 1-2 comprimate de 3-4 ori
pe zi. Daca il luati la ore fixe, la interval de 5 ore, previne revenirea dure-
rii. Daca paracetamolul nu ajuta puteti lua diclofenac sau ibuprofen tablete.
ATENTIE! Aceste medicamente va pot crea tulburari gastrice.

Daca durerea persita si va impiedica sa va desfasurati activitatile zilnice, Tn
mod exceptional medicul va poate face o injectie Tn locul sensibil. Durerea
poate diminua sau disparea. De obicei, dupa sase saptamani durerea revine.

EVOLUTIA SIMPTOMELOR

Problema medicala a cotului se rezolva de la sine. Céat timp dureaza, este
dificil de prezis.

8 din 10 pacienti s-au recuperat dupa o jumatate de an, iar 9 din 10 dupa un
an. Uneori pacientii se tem c& nu vor mai putea folosi bratul. n aceste situatii
un fizioterapeut va poate ajuta sa faceti exercitii. Nu exista dovezi stiintifice
ca fizioterapia accelereaza vindecarea problemei de cot.






Evaluarea

UMARULUI
DUREROS

In cabinetul
medicului de familie

- ghid de practica -



Traducere si adaptare dupa ghidul “Problemele umarului” dez-
voltat de Colegiul Medicilor de Familie din Tarile de Jos (NHG)
(a doua revizuire), autori Winters JC, Van der Windt DAWM,
Spinnewijn WEM, De Jongh AC, Van der Heijden GIJMG, Tube
PAJ, Boeke AJP, Feleus A Geraets JJXR. General Practice Law
2008:51 (11) :555-565

Grupul de lucru:

Dr. Cristina Isar, Dr. Monica Bataiosu, Dr. Lucian lvanuta,
Dr. Steluta Georgescu-Mariutan, Dr. Eugenia Nica

F?efer“en‘,ci:

Dr. lleana Branza, Dr. Andrea Neculau, Prof. Elvira Chirila



Nesaje cheie

- Clasificati simptomele umarului dure-
ros in urmatoarele trei categorii:

e umar dureros cu limitarea miscarilor
pasive,

e umar dureros fara limitarea miscarilor
pasive, dar cu durere la abductie,

 alte probleme de umar, fara limita-
rea miscarilor pasive si fara durere la
abductie.

- Completati examinarea mobilitatii uma-
rului cu examinarea suplimentara a co-
loanei vertebrale cervicale.

- Evaluati in ce fel conditile de munca
(stresul fizic) sau factorii psihosociali pot
influenta procesul de vindecare si daca

CLASIFICAREA
UMARULUI
DUREROS
PENTRU MF

e cu limitarea misca-
rilor pasive;

e fara limitarea mis-
carilor pasive, dar cu
durere la abductie;

e fara limitarea mis-
carilor pasive si fara
durere la abductie
(altele).

in conformitate cu
acest ghid, exame-
nul clinic corect este
simplu, pragmatic si
etapizat.

umarul dureros are impact asupra activitatii de la locul de munca
(anumite activitati ar putea sa fie influentate semnificativ).

- Treptele de tratament:

« oferiti informatjii, consiliere si recomandati analgezice la nevoie;
* treceti la a doua treapta de tratament Tn cazul ameliorarii insu-
ficiente a simptomelor (Si de prezenta altor semne si simptome)
- analgezice si corticosteroizi injectabili administrati local sau
trimiteti la fiziokinetoterapeut sau la osteopat (specialist in tera-
pia manuala - tip de terapie alternativa).

* in cazul problemelor care afecteaza activitatea la locul de
munca, luati Tn considerare consultarea cu medicul de medicina
muncii si angajatorul, Tn vederea cercetarii conditiilor de la locul
de munca si a elaborarii unor recomandari ergonomice, de op-
timizare a acestor conditii.



INntroducere

Ghidul ofera recomandari pentru diagnosticul si tratamentul durerii de umar.

Termenul de “durere de umar” este definit in acest ghid ca: durere, cu sau
fara limitarea miscarilor bratului, localizata intr-o zona care se intinde de la
baza gatului pana la cot si care nu este consecinta unui traumatism sever
recent (figura 1).

Termenul de “umar dureros” este folosit de asemenea ca diagnostic de lu-
cru.

FIGURA 1. ZONA IN CARE POATE SA APARA DUREREA DE UMAR

Medicul evalueaza severitatea simptomelor si incearca, pe baza
tabloului clinic, sa incadreze durerea intr-una din cele trei categorii
de durere de umar:

e cu limitarea miscarilor pasive;

« fara limitarea miscarilor pasive, dar cu durere la abductie;

« fara limitarea miscarilor pasive si fara durere la abductie.

Severitatea durerii si incadrarea intr-una din cele trei categorii de mai sus
sunt importante pentru abordarea etapizata.



Nu exista suficiente dovezi stiintifice ca medicul de familie, pe baza datelor
disponibile din istoricul pacientului si din examenul clinic al umarului ar putea
utiliza o clasificare mai detaliata, pe grupuri de diagnostic. Mai mult decat
atat, o clasificare mai detaliata in grupuri de diagnostic nu influenteaza
abordarea terapeutica ulterioara.

La un prim episod de durere de umar de cauza non-traumatica,
investigatiile paraclinice suplimentare (radiografie, ecografie) sunt
inutile, deoarece abordarea terapeutica a medicului de familie nu
este influentata de rezultate.

Tratamentul in trepte consta n:
 Treapta 1 - oferirea de informatii si consiliere, si, daca este necesar, pres-
crierea de analgezice;
* Treapta 2 -

« prelungirea tratamentului cu analgezice;

e injectarea locala a unui corticosteroid (in durerea severa);

« trimitere la kinetoterapeut sau la osteopat (pentru problemele uma-
rului asociate cu afectarea coloanei cervicale si a jonctiunii cervico-toracice).

Trecerea la treapta a 2-a terapeutica se face in conditiile ameliorarii insu-
ficiente a simptomelor dupa 1-2 saptamani de tratament cu analgezice si
necesita luarea in considerare si a altor semne si simptome concomitente.

Referitor la absenteismul de la locul de munca si posibila influenta a
conditiilor de munca asupra simptomatologiei, medicul va informa pa-
cientul despre recomandarile facute angajatorului pentru optimizarea
conditiilor de munca.

Se recomanda a se face distinctia dintre:

1. situatia in care durerea de umar ar putea fi generata de conditiile de
munca (rolul conditiilor de munca in declansarea simptomatologiei) si

2. durerea de umar cu impact asupra activitatii de la locul de munca (si
Tn acest caz se evalueaza impactul pe care il are durerea de umar asupra
activitatii la locul de munca).

Consultarea cu angajatorul se face in scopul stabilirii unei abordari comune.
Daca este necesar, compania poate realiza o evaluare a conditiilor de la
locul de munca si poate solicita recomandari ergonomice.



Date epidemiologice

Incidenta problemelor de umar in practica de EPIDEMIOLOGIA
medicina de familie din Olanda este de apro- LA ME

ximativ 24 de episoade noi la %. de pacienti/
an, iar prevalenta este de aproximativ 35%. de
pacienti pe an.

e Incidenta - 24%o/an
 Prevalenta - 35%o/

) . . o an
» Un medic Qe fgmllle, cuo lista <_je Caplt{.:ltle. de - 60% din pacienti
2500 de pacienti, consulta in medie de trei ori pe S ETE

saptamana un pacient care se adreseaza pentru

0 problema de umar.

« In populatia generala, la olandezi, prevalenta anuali a durerii de umar este
estimata la 31%o.. Din totalul pacientilor, 60% sunt femei.

Evolu‘pie

Problemele de umar suntfrecventrecurente, au o evolutie clinica prelungita
si, mai ales in faza acuta, pot afecta activitatea diurna si somnul.

Masura Tn care simptomele limiteaza activitatea diurna se datoreaza in
principal severitatii durerii la migcare, iar afectarea somnului este legata de
prezenta durerii nocturne.

Dintre toti pacientii cu probleme de umar care se prezinta la medicul de familie,
aproximativ 30% se vindeca dupa 6 saptamani, 50% dupa 6 luni si 60% dupa un
an. Dintre pacientii cu simptome persistente dupa un an de urmarire, 40% s-au
prezentat la medicul de familie n ultimele 6 luni pentru acest motiv.?

Prognostic

Prognosticul durerii de umar este mai grav atunci cand pacientul se prezinta
la consultatia initiald avand probleme cu un istoric prelungit, sau cand
durerile sunt foarte intense si cand simptomele s-au instalat treptat.*




Asocierea dintre durerea cervicald, conditii de munca nefavorabile (solicitarile
repetate ale umarului, cu miscari repetitive si lucrul mai sus de naltimea
umarului) si anumiti factori psihosociali (in special depresia, Tngrijorarile n
legatura cu durerea, un stil pasiv de a face fata durerii, somatizarile si ati-
tudinea negativistd), poate avea un efect nefavorabil asupra evolutiei durerii
de umar.®

FIZIOPATOLOGIE

Exista inca incertitudini cu privire la factorii implicati in patogeneza durerii
de umar. Se presupune ca supraincarcarea acuta sau prelungita a “tesutului
moale” din aceasta zona da nastere la leziuni tisulare locale si inflamatie
aseptica, cu tumefiere si durere. Aceste simptome pot sau nu sa fie rezultatul
unui traumatism.

Urmatoarele afectiuni pot fi cauze ale problemelor de umar dar si diagnos-
tice diferentiale®:

< anomalii, cum ar fi inflamatia aseptica a structurilor din spatiul subacro-
mial: sindromul de impingement, bursita subacromiald, tendinita sau ruptura
(totala sau partiald) a coafei rotatorilor sau a tendonului bicepsului;

« anomalii, cum ar fi inflamatia aseptica a articulatiei glenohumerale:
capsulita adeziva sau umarul inghetat, artrita traumatica, osteoartrita;

¢ instabilitatea glenohumerala;

« anomalii, cum ar fi inflamatia aseptica a articulatiei acromioclavicu-
lare sau sternoclaviculare;

« afectarea coloanei vertebrale cervicale si a jonctiunii cervico-toracice.

Frecventa in functie de tipul de leziune:
« anomaliile din spatiul subacromial — 80% dintre durerile de umar.

Frecventa in functie de varsta pacientului:

 grupa de varsta de 35 de ani: leziunile traumatice ale coafei rotatorilor si
luxatiile sau subluxatiile articulatiilor glenohumerala sau acromioclaviculara.
* grupa de varsta 35 - 75 de ani: afectarile non-traumatice ale coafei rota-
torilor si inflamatia aseptica a structurilor subacromiale.

* Riscul de ruptura non-traumatica partiala sau totala creste rapid odata
Cu varsta.

« Umarul inghetat apare cel mai frecvent la grupa de varsta de la 40 la 65
de ani;

« Artroza se intalneste in special la pacientii in varsta de peste 60 de ani.



Clasificarea problemelor de umar

Se prefera o clasificare bazata pe datele anamnestice (durere) si constatarile
de la examenul fizic.

O clasificare bazata pe modificarile anatomo-patologice este mai putin
importanta.

Istoricul si examenul fizic efectuat de medic impreuna cu alte teste diag-
nostice si proceduri disponibile nu pot determina cu exactitate cauza durerii
de umar sau care structura este afectata. Totusi, din studiile clinice, se pot
obtine unele indicatii in legatura cu natura durerii si localizarea acesteia.

Tabloul clinic poate avea una din urmatoarele trei componente.’

* probleme de umar, cu limitarea miscarilor pasive

Acest lucru se refera la limitarea miscarii de rotatie externa si/sau abductie
la testarea pasiva.

Se presupune ca o limitare a rotatiei externe este substantial legata de o
inflamatie aseptica a capsulei articulare glenohumerale sau o modificare
degenerativa a articulatiei glenohumerale.

O limitare in principal a abductiei, ar putea fi legata de o inflamatie
aseptica sau de o modificare degenerativa a unei structuri din spatiul
subacromial.

 probleme de umar, fara limitarea miscarilor pasive, dar cu durere
la abductie

Pacientul prezinta durere la sfarsitul sau la un moment dat in timpul unui
proces de abductie, fara limitarea miscarilor pasive. Se presupune aici ca
una sau mai multe structuri din spatiul subacromial sunt afectate.

e dureri de umar, fara limitarea miscarilor pasive si fara durere la
abductie

Aici sunt incluse toate celelalte probleme de umar in care pacientul nu
are nicio restrictie la miscarile pasive, dar are durere sau o senzatie de




instabilitate in zona umarului, de ex:

« instabilitatea articulatiei glenohumerale;

« afectari ale articulatiilor acromioclaviculara sau sternoclavicularg;

« disfunctia coloanei vertebrale cervicale sau a jonctiunii cervico-toracice.

In practica, nu este Intotdeauna posibil sa facem distinctia intre aceste tipuri
de probleme ale umarului si, uneori, pot coexista mai multe probleme.

in cazuri rare, durerea de umar poate fi cauzata de boli maligne, iritatie
diafragmatica, boli sistemice, tulburari neurologice si de durerea care iradiaza
de la nivelul coloanei vertebrale cervicale sau de la organele interne. Astfel
de dureri de umar, nu fac obiectul prezentului ghid.

De asemenea, durerile de umar care apar in urma unui traumatism sever
- recent, cu suspiciune de luxatie, fracturda sau rupturd completa a coafei
rotatorilor si care constituie o indicatie pentru trimiterea imediata la medicul
specialist, nu sunt detaliate in continuare.®

Ghid de diagnostic

Medicul de familie ar trebui sa Tsi formuleze o idee despre cauza, tipul si
severitatea problemei de umar, luand Tn consideratie si informatiile obtinute
din vizitele de monitorizare, pentru a formula ipoteze legate de evolutia bolii.

intelegerea tipului de problem& de umar, durerile cervicale adaugate si se-
veritatea durerii sunt importante Tn mod special mai ales atunci cand se ia
in considerare tratamentul cu o injectie locald si cand se face o trimitere la
kinetoterapeut sau osteopat.

intelegerea conditiilor de munca (cum ar fi stresul fizic), a factorilor de
la locul de munca si a factorilor psihosociali este deosebit de importanta
in cazul problemelor persistente, cu recuperare insuficienta sau Tn cazul
unor probleme recurente (din punct de vedere al abordarii / managemen-
tului).

ANAMNEZA

Acordati atentie la:
 cauza/momentul in care s-a declansat problema de umar (traumatism, fac-



tori de la locul de munca, aparitia in timpul unei activitati sportive);
« auto-medicatia folosita (acetaminofen, AINS etc).

Evaluati tipul de problem& de umar, cu ajutorul urmétoareleor intrebari:

« localizarea durerii: verificati si bratul (problemele de umar sunt limitate la
zona umarului?!);

« limitarea dureroasa a miscarilor bratului are loc in una sau in mai multe
directii ?!;

 durerea in timpul abductiei (durerea de umar, fara restrictie la miscarile
pasive, dar cu abductie dureroasa?!);

e senzatia de instabilitate, de durere Tn articulatia acromioclaviculara sau
de sternoclaviculara (dureri de umatr, fara restrictia miscarilor pasive si fara
durere la abductie ?V);

* prezenta durerii cervicale?!

Determinati gradul de severitate:

« severitatea durerii si a disconfortului resimtit: tulburarile de somn, imposi-
bilitatea sprijinirii pe partea afectata, limitarile Tn activitatile diurne, absenteis-
mul (prognostic mai favorabil in durerea de intensitate scazuta).

Intrebati despre evolutia factorilor care influenteaza durerea de umar.
* Factori favorabili:
* debutul acut;
« absenta durerilor la nivel cervical.
* Factori nefavorabili:
e durerea intensa;
 simptome vechi, persistente;
« coexistenta durerilor cerviale
« conditiile de munca nefavorabile — factori cauzali;
 simptomele care afecteaza performanta la locul de munca
* Factori psihosociali.
 Auto-ingrijire - utilizarea de analgezice si alte tratamente, pana Tn momen-
tul prezentarii la medic.
« Istoricul problemelor de umar: evolutia, tratamentul si rezultatele.

Intrebati despre absentele de la locul de muncé si daca este cazul, intrebati
despre posibilitatea contactarii angajatorului (sau a medicului de medicina
muncii).

EXAMENUL FIZIC

Se face cu pacientul dezbracat pana la brau, astfel incat sa se vizualizeze
umarul si ceafa.



INSPECTIA:

Permite localizarea si inspectarea ariei dureroase;
« observati forma regiunii si reactia la schimbarea pozitiei;
e comparati cu cealalta parte.

EVALUAREA MISCARILOR UMARULUI®

- se face comparéand Tntotdeauna cu cealalta parte:

« abductia activa: bratele in extensie si supinatie se ridica pe langa corp
(se observa limitarea miscarii sau miscare dureroasa de la un anumit nivel /
in general peste 90 grade);

« abductia pasiva: prindeti bratul la nivelul cotului si ridicati bratul extins si
supinat catre cap (apare limitarea miscarii sau durere in timpul miscarii de
abductie);

- rotatie externa pasiva: cu antebratul in unghi de 90 grade fata de brat,
si cu cotul fixat la trunchi, se roteste bratul spre exterior (apare limitarea
miscarii sau durere n timpul rotatiei externe).

Daca la durerea de umar se asociaza si durere de gat in repaus sau in
timpul miscarilor, evaluati suplimentar si miscarile coloanei cervicale:
flexie anterioara sau posterioara, rotatie si flexie laterala inspre dreapta
sau stanga, pentru a determina daca apare durere, limitarea miscarii sau
iradierea durerii inspre brat.

EXAMINARILE COMPLEMENTARE

In faza initiald a unui prim episod de afectare izolatd a um&rului, aparuta
in absenta unui traumatism, investigatiile suplimentare de tipul (radiografie,

ecografie) nu aduc informatii relevante.*°

Testele imagistice pot fi modificate si la persoanele fara durere de umar, mai
Cu seama la varstnici.

Luati in considerare folosirea explorarilor imagistice daca evolutia nu este
buna sau, daca dupa primele masuri terapeutice nu se inregistreaza nicio
modificare. (vezi Tabelul 1).

Radiografia de umar este potrivitd pentru detectarea de calcificari subacro-
miale sau a semnelor de artroza.

Ecografia si RMN-ul sunt potrivite pentru detectarea rupturilor partiale sau
totale a coafei muschilor rotatori.



Medicul trebuie sa fie atent la cauzele rare si uneori grave de dureri de umar
(vezi Tabelul 1). Acest ghid nu se refera la diagnosticul si tratamentul aces-
tor cauze rare de dureri de umar.

TABELUL 1 - SEMNE CARE POT INDICA
PROBLEME SERIOASE / GRAVE DE UMAR DUREROS

Luati in considerare cauzele grave de probleme de umar, atunci cand
simptomele manifestate nu se incadreaza in tabloul cunoscut si cu
evolutie previzibila a umarului dureros.

Tn acest caz verificati urmétoarele ipoteze:

 daca simptomele sunt severe si persistente, ambii umeri sunt durerosi
si se asociaza cu simptome cu alta localizare, alte semene- febra, stare
generala alterata, pierdere n greutate, probe inflamatorii (VSH si PCR
crescute), medicul va lua Tn calcul: un proces infectios ex. artrita septica,
polimialgia reumatica, boli interne - colecistita, metastaze;

» daca durerea este severa si iradiaza, pacientul prezinta parestezii la
nivelul bratului sau mainii, sau miscarile gatului se asociaza cu scaderea
fortei musculare Tn brat sau mana, suspicionati o radiculita cervicalg;

« asocierea dispneei, durerilor toracice indica suspiciunea de pneumonie,
angina pectorala, sindrom coronarian acut;

* asocierea de dureri articulare la alte nivele, istoric de artrita reumatoida,
prezenta de semne de sinovita (caldura, febra), sugereaza o artrita
reumatoida,;

* acuzele care nu se potrivesc cu varsta pacientului, limitarile miscarilor
necaracteristice varstei pacientului.

EVALUARE

Stabiliti tipul de afectare in umarul dureros in functie de severitatea simptome-
lor si concluziile examenului clinic al umarului.

Evaluati severitatea simptomelor in functie de gradul de durere si nivelul de
disconfort creat.

Incadrati modificarile intr-una din cele 3 categorii:

 Afectarea umarului cu limitarea miscarilor pasive: incercati sa faceti
o distinctie intre limitarea in principal a miscarii de rotatie externa (ano-
malii ale articulatiei glenohumerale) si limitarea in principal a miscarii de
abductie (anomalii in zona subacromiald).

» Afectarea umarului, fara limitarea miscarilor pasive, dar cu durere
de la un anumit nivel in timpul miscarii de abductie (anomalii Tn zona




subacromiald).

¢ Alte dureri de umar fara limitarea miscarilor pasive si fara durere
in timpul miscarii de abductie (instabilitatea glenohumerala, anomalii
la nivelul articulatiei acromioclaviculare sau sternoclaviculare, afectiuni
ale coloanei vertebrale cervicale sau zonei de tranzitie cervico-toracice).

Daca la durerea de umar se asociaza si durere cervicala de repaus, sau la
miscare, respectiv limitarea miscarilor in momentul examenului coloanei cer-
vicale, luati in considerare afectarea concomitenta a coloanei cervicale sau
a zonei de tranzitie cervico-toracice.

Evaluati, de asemenea, daca factorii legati de locul de munca sau factori
psihosaociali influenteaza evolutia bolii, si Tn ce fel afectiunea influenteaza
performanta la locul de munca.

Recomandari

TRATAMENT
Tratamentul se face n trepte.

Primul pas este de a oferi informatii si consiliere si, daca este necesar,
de a prescrie analgezice pentru durerile severe. Evaluati modul in care
durerea afecteaza capacitatea de munca. Luati in considerare, in cazul in
care simptomele nu se amelioreaza dupa 1-2 saptamani si al doilea pas:

Al doilea pas

e continuarea tratamentului cu analgezice;
* injectarea locala de corticosteroizi;

* trimiterea la kinetoterapeut sau osteopat.

n functie de severitatea durerii se incearca incadrarea ntr-una din cele 3
categorii mentionate anterior.

in prezenta unei dureri severe, obiectivul principal este reducerea durerii, de
preferat cu analgezice per 0s sau cu corticosteroizi cu administrare locala.

Pentru dureri mai putin severe si impotenta functionala importanta, obiec-
tivul principal este de a limita sau preveni limitarea miscarilor; se prefera



exercitile sau mobilizarea activa, atunci cand, problemele de umar apar n
combinatie cu o disfunctie a coloanei cervicale sau a jonctiunii cervico-to-
racice.

Luati in considerare, la nevoie, asocierea de analgezice per 0s sau corticos-
teroizi injectabili si kinetoterapie.

Verificati (eventual prin consultare cu medicul de medicina muncii) modul
in care organizarea activitatii la locul de munca afecteaza functionalitatea
pacientului si masurile care ar putea fi luate pentru ameliorarea conditiilor
ergonomice.

INFORMATII SI TRATAMENT NEMEDICAMENTOS

Explicati ca durerea de umar este cauzata de iritatia sau inflamatia structuri-
lor umarului si ca, nu se poate preciza cu exactitate formatiunea afectata.

Subliniati ca evolutia este dificil de prezis, dar ca procesul de recuperare
dureaza de obicei de la cateva saptamani la mai multe luni sau chiar un an,
pentru o recuperare completa.

Sfatuiti pacientul sa ramana activ, In parte pentru a mentine mobilitatea
articulara, pe de alta parte pentru a mentine un tonus adecvat al muscula-
turii adiacente.

Furnizati informatii cu privire la diferitele optiuni de tratament pentru durere
si recuperarea functionalitatii: analgezice, injectii locale cu corticosteroizi si
kinetoterapie.

Explicati faptul ca niciunul din aceste tratamente nu influenteaza pe termen
lung cursul firesc al bolii.

Sfatuiti pacientul Tn sensul unei abordari graduale a situatiei:

« initial, limitarea activitatilor zilnice la perioade scurte de activitate, Tn cazul
durerilor severe de umar (evitarea oricaror miscari este recomandata doar Tn
situatiile In care cele mai mici miscari provoaca dureri f. severe);

« ulterior, extinderea activitatilor (casnice, la serviciu, hobby-uri), treptat si
progresiv; nu se asteapta pana cand durerea dispare complet.

Alte masuri utile includ aplicarea de gheata, unguente sau caldura, precum
si efectuarea unor exercitii speciale. Aceste interventii nu au fost suficient
studiate si de aceea nu pot fi facute afirmatii certe In legatura cu potentialele
lor efecte pozitive sau negative.



Dupa oferirea de informatii verbale, pacientului 1i va fi inménat si un pliant.
Pliantul are la baza informatii continute in ghidul de practica privind proble-
mele umarului si se refera la durerea de umar si tratamentul corespunzator.

TRATAMENTUL MEDICAMENTOS
ANALGEZICELE

Recomandati, daca este necesar, paracetamol pentru o perioada de doua
saptamani. Paracetamolul este medicamentul de prima alegere, deoarece
acesta are un profil de siguranta larg.

Recomandati ca a doua optiune, sau in cazul unui rezultat nesatisfacator
ibuprofen, diclofenac sau naproxen. In cazul in care optati pentru un
AINS, luati in considerare alte afectiuni (cardiovasculare, gastrointestina-
le), efectele secundare si interactiunile (acid acetilsalicilic) si raspunsul an-
terior la AINS. Avand in vedere posibilele efecte secundare, recomandati
cu prudenta AINS la pacientii Tn varsta de peste 70 de ani, la pacientii cu
insuficienta renald, hipertensiune arteriald, insuficienta cardiaca sau boala
cardiovasculara aterosclerotica, si la pacientii care utilizeaza anticoagulante.

Daca ameliorarea obtinuta nu e satisfacatoare, tratamentul cu analgezice se
poate prelungi, daca este necesar, cu una pana la doua saptamani.

INJECTIA LOCALA CU CORTICOSTEROID

Daca durerea de umar este intensa si, in ciuda consilierii si dupa una sau
doua saptamani de utilizare de analgezic nu s-a ameliorat suficient, medicul
poate recomanda o injectie locala cu corticosteroid. Durerea se amelioreaza
mai repede, pentru o perioada de cateva saptamani, pana la cateva luni.
Luati Tn considerare posibilitatea ca durerea sa dispara mai devreme decat
se amelioreaza capacitatea de mobilizare a bratului.

Tipul de problema de umar determina locul de injectare, fie in spatiul sub-
acromial*? , fie Tn articulatia glenohumerala*®. Injectia in spatiul subacromial
se face in situatiile de afectare ale acestei regiuni, cu exceptia cazului cand
este afectata (limitatd) miscarea de rotatie externa. in acest din urma caz, se
va face o injectie intraarticulard, Tn articulatia glenohumerala.

Grupul de lucru considera ca in prima faza acuzele izolate ale articulatiei
acromioclaviculare trebuie tratate cu repaus Tn asociere cu analgezice la
nevoie. Daca repausul si analgezicele nu au efect se are in vedere adminis-
trarea locald de corticosterizi.



Pentru ambele tipuri de injectii se folosesc 1ml de triamcinolon acetonid
40mg/ml, eventual Tn combinatie cu 1-10 ml de lidocaina 10 mg/ml.*®

Preparatele injectabile se introduc dupa cum urmeaza:

e subacromial: utilizati un ac de minimum 5 cm si introduceti-l adanc, la
aproximativ 2 cm sub centrul marginii laterale a acromionului;

« glenohumeral: utilizati un ac de minimum 5 cm si introduceti-I la aproximativ
1 cm sub unghiul dorsolateral al acromionului, Tn directia procesului coracoid
al humerusului;

Informati pacientul cu privire la riscul de efecte adverse, cele mai frecvente
fiind: dureri cu durata de cateva zile, bufeurile si uneori, singerari vaginale.
Nu este necesara purtarea unei bandaj in zilele urmatoare efectuarii injectiei
si nici repausul absolut. Recomandati pacientului sa-si miste bratul. (v. pli-
antele). Repetarea infiltratiei se poate face la nevoie, dupa 2-4 saptamani.
In caz de ameliorare insuficientd, revizuiti diagnosticul, respectiv locul de
aplicare a infiltratiei.

Daca dupa doua infiltratii efectuate la locul corect, la interval de 2-4
saptamani, nu a avut loc nicio imbunatatire, continuarea tratamentului e
inutila. Este putin probabil ca, intr-un episod de umar dureros, mai mult de
trei injectii sa aiba o eficienta mai mare.

TRIMITERI
TRIMITERILE LA KINETOTERAPEUT SAU OSTEOPAT

Daca durerea de umar nu se amelioreaza dupa 1-2 saptamani de analgezice,
medicul de familie poate face o trimitere la kinetoterapie sau osteopatie, in
cazul in care durerea de umar este asociata cu o disfunctie a coloanei cervi-
cale sau a jonctiunii cervico-toracice.!® Alte tratamente nu sunt eficiente.”- 18

COMUNICAREA CU ANGAJATORUL
Verificati in ce masura simptomele ar putea fi legate de locul de munca si in
ce masura afecteaza prezenta la serviciu. Este posibil sa fie necesara con-

sultarea medicului de medicina muncii si contactarea angajatorului pentru
modificarea conditiilor de la locul de munca.*®

TRIMITEREA LA MEDICUL SPECIALIST

Trimiteti pentru explorari suplimentare Tn scop diagnostic (ecografie, RMN
sau artroscopie) si / sau terapeutic (chirurgie deschisa sau artroscopica), la



un medic specialist cu expertiza specifica in domeniul problemelor de umar.
Trimiterea ar trebui sa fie luata Tn considerare la pacientii la care problemele
persista in ciuda tratamentului. Circumstantele locale si experienta personala
a medicilor de familie in problematica umarului influenteaza modul in care
acestia indica trimiterea la specialist.?°

MONITORIZARE

Schema de monitorizare se bazeaza in principal pe principiile generale ale
medicinei de familie.

Astfel, Tn stabilirea intervalului si a frecventei vizitelor de monitorizare medi-
cul de familie va lua Tn considerare severitatea simptomelor, prognosticul
estimat si impactul probabil al tratamentului.

Instruiti pacientul sa revina la consultatie in urmatoarele cazuri:

 Daca durerea severa nu scade n intensitate;

» Daca apare febra dupa infiltratia efectuata;

» Daca simptomele nu s-au ameliorat dupa doua saptamani;

» Daca nu exista nicio recuperare dupa sase saptamani, in conditiile in care
articulatia este mobilizata zilnic.

Cu prilejul fiecarei vizite se reia istoricul evolutiei si examinarea, in scopul
evaluarii tratamentului. Daca este necesar, pacientul va fi informat cu pri-
vire la evolutia clinica,(de multe ori prelungitd), in durerile de umar. Discutati
eventuala corelatie dintre persistenta simptomelor si suprasolicitarea
psihoemotionala a pacientului. Reconsiderati diagnosticul durerii de umar,
atunci cand simptomele persista si / sau au o evolutie anormala. (vezi Ta-
belul 1).



NOTA 1 - DEFINITII

Acest ghid a ales pentru problematica umarului terminologia si sistemul de
clasificare care se potrivesc cel mai bine medicinei de familie. Terminologia
este similara cu cea a altor ghiduri si consensuri internationale. [Ghidurile din
Noua Zeelanda, 2004, Steinbach 2005, Asociatia Olandeza pentru Medicina
Ocupationala si Industriala, 2003, Huisstede 2007].

Simptomatologia prelungitéd sau recurenta a umarului se asociaza adesea
cu simptome 1n regiunea cervicala sau a bratului. Acest ghid abordeaza
simptomele coloanei cervicale doar ih masura in care au o relatie directa cu
problematica umarului si recomandarile pentru medicii de familie.

In conformitate cu directiva Asociatiei Olandeze pentru Medicina
Ocupationald si Industriala, 2003, acest ghid face distinctia dintre
“work-related symptoms” (,simptome legate de activitatea la locul de
munca” definind impactul conditiilor de munca asupra simptomelor) si
work-related complaints (impactul simptomelor asupra activitatii de la lo-
cul de muncda). Terminologia este Tn conformitate cu avizul de Sanatate
si cu clasificarea ICF a Organizatiei Mondiale a Sanatatii. [Health 2005,
World Health Organization 2001].

in Tarile de Jos exista un consens multidisciplinar, care acrediteaza sub
formula CANS- Complaints of the Arm, Neck and/or Shoulder (SBUG —
simptome ale bratului, gatului saul/si umarului) simptome care nu sunt
cauzate de un traumatism direct sau de o boala sistemica, dar care persista
timp indelungat si afecteaza activitatea de la locul de munca, [Huisstede
2007].

Se utilizeaza de asemenea notiunea de "acuze persistente si recurente de
umar” atunci cand exista simptome de umar, dar nu Tn combinatia care sa
defineasca afectiuni specifice ale umarului. [Miranda, 2005]. Pentru aceasta
categorie nu existi o explicatie conforma cu un model strict biomedical. Tn
durerea cronica musculoscheletica existd insa un consens international cu
privire la interventia factorilor comportamentali si psihologici, alaturi de fac-
torii biomedicali.



NOTA 2 - EPIDEMIOLOGIE

Incidenta problematicii umarului Tn practica de medicina de familie este de
24 de episoade la %o de pacienti/an, iar prevalenta este de 35 de pacienti
cu dureri de umar la %0 de pacienti/an (conform studiilor de morbiditate din
medicina de familie - Second National Study (N = 375.899) [van der Linden,
2004]. Bone et al raporteaza 58 de consultatii la %0 de pacienti/an, in con-
formitate cu datele aceluiasi studiu de morbiditate [Bot 2005a].

Incidenta, in grupul de varsta de peste 20 de ani este mai mare pentru femei
decéat pentru barbati. Incidenta creste cu varsta pana la categoria de varsta
de 50-59 ani si apoi scade treptat [Bot 2005a].

Un studiu privind durerile de umar efctuat Tn populatia generald tn Tarile de
Jos (N=3664) a aratat o prevalenta de 31% (Cl 95% 29.9 - 32.9%) in anul
de studiu, iar prevalenta de moment a fost de 21% (Cl 95% 19.6 -21.2%)
respectiv 16% pentru barbati (Cl 95% 14.4- 19.0%) si 26% pentru femei
(Cl 95% 23.7- 27.5%)[Picavet 2003 ]. 41% dintre pacientii din acest studiu
care prezentau acuze ale umarului fusesera consultati de medicul de fami-
lie, Tn anul precedent studiului. Tntr-o analiza sistematica a prevalentei si a
incidentei durerii de umar (18 studii inrolate) [Luime 2004a] prevalenta/ an a
variat de la 5 la 47% (3 studii, cu esantioane intre 445 si 2726) si prevalenta
de moment de la 7 la 26% (5 studii, marimea esantionului intre 100 si 42829).
Distributia prevalentei poate fi explicata prin definitiile diferite date durerii de
umar in studiile analizate (diferente de durata a durerii, limitarea miscarilor,
localizarea durerii). [Luime 2004a].

Relatia dintre durerea de umar si capacitatea de munca

Pentru populatia generald, nu exista date clare, referitoare la durerea de
umar si relatia cu activitatea la locul de munca.

O cautare sistematica a eventualelor relatii Tntre durerile de umar si afec-
tarea capacitatii de munca in medicina de familie a identificat 22 de studii.
Unul dintre studiile incluse (N = 1856) a aratat o prevalenta saptaméanala a
problematicii umarului de 21%, un alt studiu (N = 217) a aratat o prevalenta
lunara de 18% [Weevers 2005]. Un studiu privind simptomatologia de umar
si gat la angajatii (769) unei case de batrani a aratat ca incidenta (16-18%)
si prevalenta anuala (32-34%) au ramas stabile Tn 2 ani consecutivi. [Luime
2005]. Acest studiu arata ca simptomele de umar au adesea o evolutie
cronica in rdndul acestor angajati.

Costuri. Intr-un studiu de cohorta prospectiv (N = 587), costul total pentru



tratarea simptomatologiei legate de umar in cele 6 luni dupa prima vizita la
MF este estimat la 689 € pe persoana, din care aproape jumatate reprezinta
plata concediului de boalda. Un procent mic (12%) din populatia de studiu
este responsabil pentru majoritatea (78%) costurilor. [Kuijpers 2006a].

Concluzie. Problemele de umar sunt o tulburare frecventa a sistemului mus-
culoscheletic, In practica de medicina familiei.

NOTA 3 - EVOLUTIA BOLII

Evolutia problemelor de umar in medicina de familie a fost examinata in 3
studii prospective ale unor pacienti din Olanda, care s-au prezentat la medi-
cul de familie pentru un nou episod de durere de umar.

Intr-un studiu (N = 101; timp de urmarire de 12-18 luni), 49% dintre subiecti
au devenit asimptomatici dupa 6 luni si 56% dupa 12-18 luni [Winters, 1999].
Intr-un alt studiu (N = 349; timp de urmarire de 12 luni) 23%, 51% si respectiv
59% dintre pacienti s-au recuperat complet dupa 1, 6 si respectiv 12 luni
[Van der Windt 1996]. Dintre pacientii care au raportat persistenta simptome-
lor peste 12 luni, 60% nu au recurs la ajutor medical in ultimele 6 luni. Durata
medie a simptomelor a fost de 21 de saptamani.

Intr-un al treilea studiu (N = 587; timp de urmarire de 6 luni) 30% s-au recu-
perat dupa 6 saptamani si 54% dupa 6 luni [Kuijpers 2006b].

Concluzie. Dintre pacientii care consulta medicul de familie pentru dureri de umar,
30% s-au vindecat dupa 6 saptamani, 50% dupa 6 luni si 60% dupa 12 luni.

NOTA 4 - FACTORI DE PROGNOSTIC

O recenzie sistematica a literaturii de specialitate in legatura cu factorii de
prognostic pentru durerile de umar a identificat 16 studii Tn total (calitate
metodologica buna), 4 dintre ele fiind efectuate in asistenta primara, (N =
770) [Kuijpers, 2004].

“Durerile severe” prezic simptome persistente (dovezi puternice); “limitarile
Tn activitatea zilnica” si “simptomele debutate cu mult timp Tnaintea primului
consult” sustin moderat corelatia cu persistenta simptomelor.

Dupa aceasta analiza in practica de medicina familiei au fost derulate inca
4 studii care au investigat prognosticul durerilor de umar [Kuijpers 2006Db,
Thomas 2005, 2005b Bot, Feleus 2007].



Kuijpers et al (N = 587) au analizat variabile de tipul “durerea severa”,
“simptomele de lunga durata” si “instalarea treptata a simptomelor de umar”
ca predictori pentru persistenta simptomelor timp de 6 saptamani sau 6 luni
dupa prima consultatie la medicul de familie.[Kuijpers 2006b].

Alti predictori pentru persistenta simptomelor peste 6 saptamani au fost
“problemele psihologice”, “miscarile repetitive ale umerilor” si “severitatea
durerii cervicale in timpul examinarii functionale a coloanei vertebrale. “Aso-
cierea de dureri lombare” respectiv “severitatea durerii de umar in timpul

examinarii” se asociaza cu o persistenta a simptomelor de peste 6 luni.

Factorii de prognostic deja mentionati: “simptomele persistente, debu-
tate cu mult timp Tnaintea primului consult”, “debutul treptat al simptoma-
tologiei”, asocierea “durerilor de ceafa” si “limitarea mobilitatii coloanei
la consultatia initiald”, au fost evidentiati de asemenea si in studiul lui

Thomas et al (N = 316; timp de urmarire - 12 - 18 luni ) [Thomas 2005].

Concluzie. Exista dovezi puternice ca prezenta simptomelor cu debut mult
anterior vizitei initiale, durerea severa cu instalare treptata se asociaza cu o
evolutie prelungita a afectiunii.

Exista, de asemenea, dovezi ca durerea cervicala, solicitarea repetitiva a
umarului si prezenta unor factori psihosociali negativi au un impact nefavora-
bil asupra recuperarii umarului.

Grupul de lucru considera ca acesti factori predictivi ar trebui sa fie implicati
n diagnosticul durerii de umar si in evaluarea prognosticului problematicii
umarului.

NOTA 5 - DACA SIMPTOMELE PERSISTA

Pentru simptome persistente sau recurente de umar, medicul va lua de ase-
menea n considerare, urmatorii factori care pot afecta evolutia durerii de
umar.

Modificari ale coloanei cervicale sau a jonctiunii cervico-toracice

In aproximativ 36% (209/587) din cazurile raportate, pacientii au asociat du-
rerile de umar cu dureri cervicale [Kuijpers 2006b]. Asocierea este predictiva
pentru persistenta problemelor de umar mai mult de 6 saptamani (odds ratio
(OR)=1,7;95% CI [1,1-2,6] sila 6 luni (OR=1,6; 95% CI [1.1 - 2.2] [Kuijpers
2006bh].



Factorii legati de munca sau de la locul de munca

Efectuarea de miscari repetitive este un factor predictiv pentru persistenta
peste 6 saptamani a durerii de umar (OR= 2.1; 95% CI [1.4 - 3.1] [Kuijpers
2006bh].

Absenteismul

Intr-un studiu de cohort& prospectiv efectuat in medicina de familie, in randul
muncitorilor cu un episod nou de durere de umar, (N = 350; urmarire timp
de 6 luni; rata de raspuns la follow-up 85%), 30% (89/298) dintre pacienti
au necesitat o perioada de concediu medical; 16% (47/298) au raportat o
perioada de concediu medical de mai mult de 10 zile [Kuijpers, 2006c].

Factorii de prognostic Tn acest studiu au fost: durata mai mare de mani-
festare a bolii Tnainte de prima consultatie, durerea severa, efectuarea de
activitati cu supraincarcare si coexistenta unor simptome psihologice.

Factorii psihosociali

Pe plan international, exista un consens privind factorii psihosociali, in sen-
sul ca acestia pot influenta persistenta durerilor in sistemul musculoschele-
tic; nu este clar inca, ce factori psihologici afecteaza persistenta durerii de
umar (ca incidenta in medicina de familie).[VIaeyen 2000, Linton 1995].

Exista dovezi ca depresia, ingrijorarile legate de persitenta durerilor, un stil
de coping pasiv, somatizarea si perceptiile negative pot influenta prognos-
ticul durerii de umar [Mallen, 2007, Kuijpers 2004, Kuijpers 2006b, Feleus
2007, Bot 2005b].

Kuijpers et al (N = 587) au raportat existenta de “ aspecte/ tendinte psiho-
logice” ca predictori pentru persistenta problemelor de umar [Kuijpers 2006b].
MacFarlane et al (N = 92; de follow-up 3 ani) au descris “stresul psihologic”
ca predictor al persistentei problematicii legate de umatr, Tn practica generala
[MacFarlane 1998].

Alte studii au aratat ca “vitalitatea mai scazuta” si “ingrijorarea” sunt predic-
tori pentru un curs nefavorabil al durerilor cervicale si/sau de umar (N = 443;
follow-up 3 luni si 12 luni) [Bot 2005b]; un alt brat al aceluiasi studiu (N = 612;
follow-up de 6 luni) a aratat ca durerea de umar si durerea cervicala sunt
somatizari si expresia ,suportului social insuficient”.[Feleus 2007].



O ancheta n legatura cu relatia dintre factorii psihologici (exagerare, stres,
somatizare si comportamentul de evitare a fricii) si persistenta durerii de
umar peste 3 luni (N = 587), respectiv a durerilor lombare joase (N = 171),
arata o corelatie mai puternica intre factorii psihologici enumerati (cu exceptia
comportamentului de evitare a fricii) si durerea lombara joasa persistenta,
decéat intre acestia si durerile persistente de umar. Pentru pacientii care au
simptome mai mult de 3 luni, s-a demonstrat o asociere semnificativa intre
durerile persistente de umar si gandurile negative.[Van der Windt 2007].

Factorii psihologici pot fi, de asemenea, implicati si in simptomatologia umarului
legata de munca si in absenteismul legat de durerile de umar, [Van der Windt 2000,
Bongers 2002, Miranda 2005, Walker-Bone 2005, 2006c Kuijpers, Sim, 2006].

Concluzie. Exista dovezi ca disfunctia coloanei vertebrale cervico-toracice,
factori ce tin de locul de munca si factorii psihosociali pot afecta evolutia du-
rerilor de umar. Grupul considera ca factorii de mai sus ar trebui investigati
Tn evaluarea diagnosticului si evolutia durerilor de umar.

NOTA 6 - FIZIOPATOLOGIE

Nu exista Tnca certitudini cu privire la fiziopatologia durerii de umar [Van der
Heijden, 1999]. Probabil, cele mai multe dintre durerile de umar sunt cau-
zate de supraincarcarea tesuturilor moi, provocand leziuni tisulare locale si
inflamatie aseptica, cu tumefiere si durere [Browning 2004, Mitchell 2005,
Stevenson 2002]. Bazat pe examenul histologic s-a constatat ca atunci cand
exista o suprasolicitare a tesutului tendinos si acesta devine dureros, nu este
vorba despre o tendinita, ci o tendinoza (o Tntrerupere a continuitatii tesutului
tendinos) [Khan, 2002].

Cauzele posibile ale durerilor de umar includ:

1) anomalii ale structurilor din spatiul subacromial,

2) anomalii ale articulatiei glenohumerale;

3) instabilitatea glenohumeral3;

4) anomalii ale articulatiilor acromioclaviculare sau sternoclaviculare si

5) modificari ale coloanei vertebrale cervicale sau a jonctiunii cervico-toracice.

Tipul de modificare se poate corela cu varsta [Mitchell, 2005, Stevenson 2002]:
Anomaliile spatiului subacromial
n spatiul subacromial sunt situate bursa subacromial&, tendonul m. supras-

pinos (care, impreuna cu alti trei muschi formeaza coafa rotatorilor) si ten-
donul lung al m. biceps. Problemele de umar, considerate a fi cauzate de



modificari ale structurilor subacromiale, sunt descrise n literatura de speci-
alitate sub numele de sindr. subacromial, sindr. de ,impingement” sindr. de
arc dureros, periartrita scapulohumerala. (PSH).

80% din cazurile de durere de umar care se prezinta la medicul de familie
sunt cauzate de anomalii Tn spatiul subacromial — denumite Tn continuare
sdr. de impingement subacromial [Browning 2004, Stevenson 2002, Arcuni
2000].

Prima etapa a unui sdr. de impingement subacromial primar se caracterizeaza
prin inflamatia aseptica a tesutului tendinos, cauza majora de afectare a
umarului in randul adultilor tineri sub 35 de ani [Stevenson 2002].

Etapa a doua si a treia a sindromului sunt caracterizate de rupturi partiale
si respectiv, complete, a coafei rotatorilor, cauzate de procese degenera-
tive si de calcificari, acestea fiind principalele modificari tisulare la pacientii
peste 35 de ani cu durere de umar. [Arcuni 2000, Stevenson 2002, Browning
2004].

Aproximativ 20% din persoanele cu varsta peste 60 de ani pot avea rupturi
partiale sau totale ale coafei rotatorilor, nu intotdeauna simptomatice.

Sdr. de impingement secundar este o forma de prindere (clampare) a
muschilor coafei rotatorilor, posibil ca rezultat al instabilitatii articulatiei gle-
nohumerale.

Sdr. de impingement subacromial are ca efect, de obicei, aparitia durerii la
miscarea de abductie activa, de la un anumit nivel incolo al miscatrii (fara

a afecta Tn general miscarile pasive) [Mitchell, 2005]. Durerea la executa-
rea unor miscari mai sus de inaltimea umarului (la locul de munca sau in
activitati sportive) si durerea in intervalul 60 ° - 120 ° in timpul miscarii de

abductie, sunt caracteristice sindromului de impingement subacromial. [Ste-
venson 2002].

Leziunile coafei rotatorilor se pot asocia cu inflamatia aseptica a bursei
subacromiale [Gotoh 1998]

Un studiu (N = 37) Tn care pacientii cu ruptura partiala a coafei rotatorilor
(,coafa non-perforata”) si bursita subacromialda au fost comparati cu pacienti
Cu ruptura totala a coafei, fara asociere de bursita (,coafa perforata”), a
aratat ca durerile au fost semnificativ mai severe la cei cu ruptura partiala si
bursita. [Gotoh 1998].



Intr-un studiu care a investigat (N = 1097) relatia dintre durerile de umar auto-
raportate, gradul de incapacitate sau handicap si modificarile Tnregistrate la
RMN, nu a fost gasita nicio asociere intre durere sau limitarile functionale si
localizarea sau marimea leziunilor de la nivelul coafei rotatorilor; in schimb,
s-a gasit o corelatie intre durere si functionalitate si afectarea partiala a ten-
donului m. supraspinos, sau prezenta bursitei subacromiale. [Krief 2006].

Anomaliile articulatiei glenohumerale

L~Umarul inghetat” sau ,capsulita adezivd” este produs de o inflamatie, de
obicei idiopatica, dar poate aparea si dupa traumatisme. Aproximativ 16%
din persoanele cu dureri de umar, care consulta un medic de familie, se
plang de limitarea miscarilor pasive. [Van der Windt 1995, Stevenson 2002].
Tabloul este mai frecvent la persoanele cu diabet zaharat si, dupa o perioada
de imobilizare prelungita [Mitchell, 2005].

Umarul inghetat se caracterizeaza prin limitarea progresiva n articulatia
glenohumerala a ambelor tipuri de miscari, active si pasive [2002 Stevenson].

Se poate face o distinctie intre cele 3 faze: o faza timpurie (cu durata de la
2 la 9 luni), in care predomina durerea, o faza intermediara caracterizata
prin rigiditate si ameliorarea durerii, (cu durata de 4 pana la 12 luni) si o
faza de recuperare, in care mobilitatea se recupereaza treptat (durata de
5-24 luni) [Trojian 2005]. Umarul Tnghetat apare cel mai frecvent in grupa
de varsta de 40-65 de ani, in timp ce artroza de umar este o imagine care
se intdlneste in special la pacientii de peste 60 de ani [Mitchell, 2005].

Instabilitatea glenohumerala

Instabilitatea este un fenomen care apare n special la sportivii care solicita
umarul in miscari deasupra Tnaltimii umarului [Belling Sgrensen, 2000].

in caz de instabilitate a articulatiei glenohumerale, care de multe ori apare
Tn combinatie cu leziuni ale labrumului (structura cartilaginoasa a articulatiei
gleno-humerale), apar luxatii sau subluxatii recurente. [Luime 2004b].

in caz de luxatie, suprafetele articulare sunt complet separate; in caz de
subluxatie suprafetele articulare raman in contact, dar sunt deplasate una
fata de alta. Simptomele si semnele evidentiate la examenul clinic conduc
la diagnosticul de luxatie sau subluxatie, Tn directia defectului constatat (an-
terior, posterior, inferior sau multidirectional) [Luime 2004b]. Nu exista cifre
exacte privind incidenta sau prevalenta luxatiilor sau subluxatiilor Tn practica
de medicina de familie.



Incidenta medie anuala a luxatiilor de umar in Tarile de Jos este estimata la
32 la 100.000 de locuitori [CBO 2005].

Anomalii ale articulatiei acromioclaviculare

Anomaliile articulatiei acromioclaviculare sunt printre cauzele mai putin
frecvente de dureri de umar. Acestea apar, de obicei Intre 20 si 50 de ani Si
sunt adesea urmarea unui traumatism sau elementelor de artroza [Mitchell,
2005]. Aceste simptome se caracterizeaza prin durere si uneori tumefiere la
nivelul articulatiei. [Mitchell, 2005].

Afectarea coloanei vertebrale cervicale sau a jonctiunii cervico-toracice

Durerile de umar prelungite si/sau recurente se combina adesea cu simptome
la nivelul regiunii cervicale. Tntr-un studiu, 36% dintre pacientii care s-au
prezentat la medicul de familie pentru o durere de umar au raportat si o du-
rere de ceafa. [Kuijpers 2006b].

Intr-un alt studiu, 43% dintre pacientii care s-au prezentat la medicul de fami-
lie pentru dureri de umar aveau si o disfunctie a coloanei cervicale sau a
zonei de tranzitie cervico-toracice [Sobel 1996].

22% dintre acesti pacienti cu durere de umar nu aveau modificari la nive-
lul articulatiei subacromiale sau gleno-humerale, in schimb pareau a avea
disfunctii la nivelul coloanei vertebrale cervico-toracice. In 21% dintre cazuri
au existat anomalii ale structurilor din zona umerilor combinate cu disfunctii
ale coloanei vertebrale cervico-toracice [Van der Windt 1995, Sobel 1996].

Concluzie. Sdr. de impingement subacromial este considerat ca fiind cea
mai frecventa cauza de durere de umar, urmat de anomaliile articulatiei gle-
nohumerale. Alte cauze mai putin frecvente sunt anomaliile articulatiei acro-
mioclaviculare si instabilitatea articulatiei glenohumerale.

NOTA 7 - CLASIFICARE

In trecut au existat mai multe clasificri ale problemelor umarului. Mai multi
autori (printre altii Neer si Cyriax) au elaborat clasificari bazate pe tipuri de
simptome si semne asa cum rezultd din anamneza si examenul fizic. Tn
functie de autor, au fost identificate 3 pana la 8 categorii diagnostice, care
in final, faceau o corespondenta (neverificata in practicd) intre categoriile
respective si aspecte anatomice si fiziopatologice.

De Jongh a efectuat pentru prima data cercetari empirice pentru a stabili



o clasificare aplicabila in practica de medicina de familie [De Jongh 1994].

O analiza a multitudinii de caracteristici (variabile) rezultate din anamneza,
respectiv din examenul fizic a condus la cristalizarea a 2 grupuri (cluster)
principale de simptome: un grup de pacienti care prezentau Tn principal
limitarea miscarii umarului si un grup de pacienti care prezentau, Tn princi-
pal, durere de umar. In grupul cu durere, un sub-grup, prezenta si durere la
abductia activa a bratului.

Rezultatele acestui studiu au fost confirmate de Winters si Groenier [1997a
Winters, Groenier 2003, Groenier 2006].

Groenier et al au utilizat scale multidimensionale non-metrice; si Tn acest
studiu, Tn final, pacientii cu ,probleme ale umarului” au fost clasificati doar pe
baza a 2 parametri: gradul durerii si, respectiv, nivelul de limitare a miscatrii.
Devine astfel clar ca, la nivelul cabinetului de medicina de familie nu se
poate face o alta clasificare, mai detaliatd, a problematicii umarului.

Este de preferat ca medicii de familie sa utilizeze clasificari bazate pe date
anamnestice sau cele rezultate din examenul clinic si nu pe criterii anatomo-
patologice. Acest abord a fost adoptat in prima varianta a ghidului, in 1999.

Studiile efectuate Tn medicina de familie au aratat ca 22% dintre pacientii
cu dureri de umar nu prezinta limitarea miscarilor bratului si nici abductie
dureroasa. [Sobel 1996]. Cu toate acestea, in acest grup de pacienti au fost
evidentiate modificari functionale si/sau dureri ale coloanei cervicale sau ale
zonei de tranzitie cervico-toracice. Nu exista nicio dovada ca, o clasificare
mai detaliata a problemelor umarului, ar influenta deciziile de management
Tn asistenta medicala primara [Mitchell, 2005].

Concluzie. Grupul considera ca, avand in vedere posibilitatile actuale ale
medicilor de familie, o clasificare a problematicii umarului in cele trei grupe
de diagnostic testate empiric este o clasificare pragmatica si utila.

NOTA 8 - TRAUMATISME RECENTE
Pacientii cu traumatisme severe se pot prezenta la medicul de familie cu
modificari de pozitie si forma ale articulatiei umarului, cu tumefieri sau

denivelari ale structurilor din regiunea umarului.

Incapacitatea de a ridica bratul poate fi un semn de ruptura completa a coa-
fei muschilor rotatori.



In cazul persoanelor in varsta, tineti cont de faptul ca, pana si un traumatism
relativ minor poate duce la o ruptura de coafa a rotatorilor.

Limitarea rotatiei externe dupa un traumatism poate fi, destul de rar , un
semn de dislocare acuta posterioara primara a umarului. [CBO 2005].

Pacientii cu dureri de umar dupa un traumatism acut sever, la care se
suspicioneaza fractura, ruptura completa a coafei rotatorilor sau luxatie
severa a umarului, trebuie trimisi la consult ortopedic pentru diagnostic si
tratament. Aceste situatii nu fac obiectul prezentului ghid.

NOTA 9 - EVALUAREA MOBILITATII

Se face testarea abductiei active si pasive a bratului. Aparitia durerii Tn
timpul abductiei active, de la un nivel Incolo (in general mai sus de nivelul
umarului), indica o leziune la nivelul structurilor spatiului subacromial. Limi-
tarea miscarilor active si pasive de rotatie externa se asociaza cu modificari
artrozice ale articulatiei gleno-humerale sau cu capsulita adeziva (umarul
Tnghetat) [Stevenson 2002].

Testarea abductiei active de catre fizioterapeuti diferiti are o acuratete buna
(rata de acord ntre evaluatori diferiti = inter-rater agreement=k 0,74 95% ClI
0.63 — 0.82); inter-rater agreement pentru abductia pasiva (este k = 0,60;
95% CI 0.48 la 0.72). Manevrele de rotatie externa (k 0,55, 95% CI 0.43
la 0.67) si evaluarea durerii in timpul miscarii de abductie (k 0.58; 95% ClI
0, 47 - 0.69) prezinta o acuratete rezonabila [Winter 1999].

Efectuarea altor teste, cum ar fi testele de rezistentd, aductia orizontala,
rotatia interna pasiva si de evaluare senzatiei resimtite la finalul miscarii nu
este necesara deoarece semnificatia si interpretarea acestor miscari este
insuficient validata si exista o mare variabilitatea ih executia/interpretarea
acestor miscari de catre diferiti evaluatori [Winter 1999].

Rezultatele acestor testari nu aduc suficiente informatii suplimentare, pentru
a influenta deciziile terapeutice.

NOTA 10 - EXAMINARI SUPLIMENTARE
Utilizarea examinarilor imagistice Tn primele faze ale afectiunilor de umar
aduce informatii cu sanse mici de a influenta managementul problemelor de

umar [Mitchell, 2005].

In plus, se apreciaza ca multitudinea de anomalii imagistice la pacientii



asimptomatici ar putea conduce la solicitari inutile de evaluari diagnostice si
la tratamente de specialitate inutile [Sher 1995, Mitchell, 2005].

Radiografia antero-posterioara standard, eventual Tn rotatie externa si
interna, asociata cu 0 imagine axiala, este potrivita pentru detectarea
calcificarilor subacromiale Tn sdr. de impingement subacromial.

Ecografia si RMNul sunt investigatiile indicate pentru diagnosticul de ruptura
de coafa a rotatorilor si a tendonului bicepsului Tn timpul unui traumatism
acut. La fel si la persoanele de peste 35 de ani cu simptome persistente de
umatr, la care se suspecteaza o ruptura de coafa a rotatorilor sau un sdr. de
impingement subacromial. [Steinbach 2005, New Zealand Guidelines Group
2004] .

O analiza a 38 de studii de cohorta a aratat ca stabilirea diagnosticului de
ruptura totala a coafei rotatorilor cu ajutorul examenului ecografic prezinta
un raport cost-eficienta superior RMN-ului (29 de studii de cohorta). Sensi-
bilitatea (Se) globala 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) globala a
ecografiei a fost de 0,96 (95% CI 0.94 la 0.97), iar a RMN-ului de 0,93 (95%
C10.91 - 0.95).

Se pare ca ecografia este mai sensibila decat RMN-ul pentru a detecta
rupturi partiale ale coafei rotatorilor (Se echografie = 0,67 (95% CI 0.61
- 0.73) si Se. RMN = 0,44 (95% CI 0.36 - 0.51) [Diehr 2006, Dinnes
2003]. Ecografia este mai putin potrivita pentru explorarea structurilor
profunde ale umarului. RMN-ul este mai potrivit pentru diagnosticarea
fracturilor oculte, a anomaliilor articulatiei acromioclaviculare, respectiv a
defectelor labrumului acetabular care conduc la instabilitate n articulatia
glenohumerala. [Steinbach, 2005].

Concluzie. Tehnicile imagistice de diagnostic nu sunt recomandate in evalu-
area umarului dureros ne-traumatic la debut, Tntrucat rezultatele nu afecteaza
de obicei deciziile terapeutice ale medicului de familie. Daca simptomele
persista sau tabloul clinic este atipic, pot fi luate Tn considerare explorari
suplimentare.

NOTA 11 - FARMACOTERAPIA

Abordul durerii se face conform principiilor de tratament in trepte al durerii.
Directive Pharmacotherapeutic Pain [Verduijn 2007].



NOTA 12 - INJECTAREA DE CORTICOSTEROIZI SUBACROMIAL

Infiltratiile cu corticosteroizi administrati subacromial comparativ cu
placebo

In meta-analiza efectuati pe baza datelor cumulate a 5 dintre cele 7 stu-
dii inrolate (N = 227), Arroll si Goodyear-Smith au concluzionat ca&, in ca-
zul tendinitei coafei rotatorilor, injectiile cu corticosteroizi cu administrare
subacromiala au un efect mai bun de recuperare (la o perioada de urmarire
de 9 luni) decat tratamentul placebo [riscul relativ (RR) a fost de 3,08 (95%
Cl 1.94 - 4.87); numarul de pacienti necesar de tratat (NNT) a fost de 3,3
(95% CI 1, 8 7.7] [Arroll, 2005].

Efectele secundare raportate au fost doar roseata temporara si disconfort
local..

Intr-o altd analiz&, Koester et al au concluzionat ca dovezile legate de bene-
ficiile administrarii de CS injectabili subacromial sunt totusi limitate [Cherish,
2007]. Cele 4 studii inrolate (N = 248) au demonstrat diferente semnificative
statistic Tn favoarea administrarii de injectii subacromiale cu corticosteroizi in
ceea ce priveste ameliorarea durerii, dar numai 1 studiu (N = 60) a aratat ca
aceste diferente sunt si relevante clinic (> 20 mm pe o scala analog-vizuala a
durerii de la 0 la 100 mm). Trei dintre studii au aratat o diferentd semnificativa
statistic in ceea ce priveste imbunatatirea mobilitatii, in 2 dintre ele diferenta
a fost relevanta clinic (abductia activa a crescut cu 45°, respective cu 28°).

Infiltratiile cu corticosteroizi administrati subacromial, comparativ cu
AINS

In 2 meta-analize cu privire la eficacitatea injectiilor cu corticosteroizi cu ad-
ministrare subacromiald [Arroll 2005, Buchbinder 2003], rezultatele reflecta
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 ca injectiile cu corticosteroizi la
pacientii cu anomalii ale coafei rotatorilor nu sunt mai eficace decat AINS, in
ceea ce priveste durerea si ameliorarea abductiei, la 4 sau 6 saptamani dupa
administrare. Arroll si Goodyear-Smith au ajuns la concluzia ca injectiile cu
corticosteroizi pot fi mai eficace decat AINS.

Dozele mari comparativ cu dozele mici. Arroll si Goodyear-Smith, pe baza date-
lor cumulate din 3 studii (N = 130), au aratat ca sansele 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
decét la doze mai mici (RR 5,9, 95% CI 2.8 - 12.6) [Arroll, 2005].



Corticosteroizi in combinatie cu analgezice

Un studiu clinic randomizat (N = 58) in randul pacientilor cu umar dure-
ros (cu 6 luni de durere la inrolare) a analizat beneficiile comparative ale
administrarii de lidocaina si betametazona (4 ml de lidocaina 2% si 1 ml (6
mg) betametazona) versus lidocaina Tn monoterapie (5 ml de lidocaina 2%).

In ceea ce priveste rezultatele exprimate in termeni de calitatea vietiji, ame-
liorarea miscarii sau a sdr. de impingement, nu au existat diferente semnifi-
cative statistic la 2, 6, 12 si 24 de saptamani ntre injectiile subacromiale cu
CS plus analgesic vs. analgesic in monoterapie. [Alvarez 2005]. Nu s-au
gasit studii care sa compare administrarea combinata de corticosteroid plus
analgezic comparativ cu corticosteroid in monoterapie.

Concluzie. Dovezile sunt limitate Tn ceea ce priveste eficacitatea pe termen
scurt a administrarii injectiilor subacromiale cu corticosteroizi comparativ cu
placebo si AINS. Grupul de elaborare a ghidului considera ca tratamentul cu
injectii cu corticosteroizi cu administrare subacromiala ar trebui sa fie luat in
considerare la pacientii cu o afectare de coafa a rotatorilor care la consultatia
initiala prezinta durere severa.

NOTA 13 - INJECTARE DE CORTICOSTEROIZI
IN ARTICULATIA GLENOHUMERALA

Corticosteroizi intraarticulari comparativ cu placebo, in afectarile coa-
fei rotatorilor

Intr-o meta-analiza [Arroll 2005 si Buchbinder 2003], unul dintre studii a
analizat efectul comparativ al administrarii de CS intraarticular versus admi-
nistrarea de placebo, la pacientii cu afectarea coafei rotatorilor. Concluzia a
fost ca nu a existat o diferenta semnificativa de eficacitate ntre cele 2 tipuri
de interventii.

Corticosteroizi intraarticulari comparativ cu placebo, Tn afectarile articulatiei
glenohumerale. Meta-analiza lui Buchbinder continea un studiu la pacienti
cu umar Tnghetat (N = 48); administrarea de injectii intraarticulare la 6 luni
nu a fost mai eficace decat administrarea de placebo in reducerea durerii si
Tmbunatatirea mobilitatii umarului [Buchbinder 2003].

Corticosteroizi intraarticulari comparativ cu analgezice, in afectarile
articulatiei glenohumerale

Unul dintre studiile incluse Tn meta-analiza lui Buchbinder a aratat o diferenta



semnificativa pentru eficacitatea injectiilor intraarticulare cu CS in reducerea
durerii, Tn faza initiala (pana la 6 saptamani), comparativ cu administrarea de
analgezice [2003 Buchbinder].

Corticosteroizi in administrare intraarticulara anterioara sau posterioara,
comparativ cu analgezice, in afectarileale articulatiei glenohumerale.

Meta-analiza lui Buchbinder contine un studiu care analizeaza diferentele de
eficacitate ih administrarea anterioara versus posterioara a injectiilor intraar-
ticulare cu corticosteroizi, Tn umarul Tnghetat. Studiul (N = 40) nu a demon-
strat diferente Tntre cele 2 administrari. [Buchbinder 2003].

Injectiile intraarticulare cu corticosteroizi comparativ cu fizioterapie in
afectarile articulatiei glenohumerale

Pe termen scurt (dupa 7 saptamani), administrarea intraarticulara de corticosteroizi
Tn umarul inghetat este mai eficienta decat fizioterapia (N = 109, RR 1.66, 95% CI
1.21 - 2.28), dar aceasta diferenta dispare dupa 6 luni [Van der Windt 1998].

Un alt studiu (N = 80) a aratat ca injectiile intraarticulare cu corticosteroizi
sunt mult mai eficiente la 6 saptamani in imbunatatirea handicapului per-
ceput (diferenta medie 3.6, 95% CI 1.2 - 6.1), in timp ce fizioterapia este
mai eficienta Tn imbunatatirea miscariilor pasive de rotatie externa (diferenta
medie 8,3 95% CI 1.2 - 15.3) [Ryan 2005].

Dupa 16 saptamani nu s-au observat diferente intre cele doua grupuri.

Injectiile intraarticulare cu corticosteroizi, combinate cu fizioterapia in
comparatie cu placebo, in afectiuni ale articulatiei glenohumerale

Un studiu clinic randomizat efectuat la pacientii cu umar inghetat (N = 93)
care au primit fie injectii intraarticulare cu corticosteroizi in combinatie cu
fizioterapie, fie injectii cu lidocaina a aratat ca, dupa 6 luni, terapia combinata
a fost mai eficace in termeni de ameliorare a durerii si a mobilitatii decat
injectia cu placebo (lidocaind). (diferenta medie pentru scorul compozit 27,7
95% CI 13.2 la 42.1). Dupa 12 luni, nu s-au observat diferente intre cele 2
grupuri [2003] Carette.

Doze mici versus doze mari
Intr-un studiu (N = 57) s-a analizat efectul corticosteroizilor cu administrare

intraarticulara Tn doze mari (40 mg triamcinolon acetonid) comparativ cu do-
zele mici (10 mg triamcinolon acetonid); dupa 6 saptamani s-au observat



diferente statistic semnificative Tn favoarea dozelor mari, in reducerea durerii
si ameliorarea rotatiei externe. In acest studiu, nu s-au Tnregistrat diferente
in ameliorarea problemelor legate de somn, cauzate de durere. [De Jong
1998].

Concluzie. Exista dovezi limitate ca injectiile intraarticulare cu corticosteroizi
au efecte benefice pe termen scurt in afectiunile articulatiei glenohumerale;
dupa 3-6 luni, dispar eventualele beneficii inregistrate fata de alte terapii
conservatoare.

Grupul considera ca, tratamentul cu corticosteroizi administrati intraarticular
ar trebui sa fie luat in considerare la pacientii cu o afectare a articulatiei
gleno-humerale care la prima consultatie prezinta durere severa de umar.

NOTA 14 - TRATAMENTUL AFECTARII
ARTICULATIEI ACROMIOCLAVICULARE

Simptomatologia legata de afectarea articulatiei acromioclaviculare se
amelioreaza n general Tn mod spontan cu repaus si/sau analgezice. Multi
autori sustin ca o injectie locala cu corticosteroizi este eficace In durerea
persistenta, dar nu exista nicio dovada Tn favoarea sau impotriva acestui
tratament [Mitchell 2005, Tallia 2003 Burbank 2008].

Concluzie. Grupul de lucru considera ca manifestarile izolate ale afectarii
articulatiei acromioclaviculare Tn faza initiald, pot fi tratate cu repaus si,
daca este necesar, cu analgezice. Injectarea locala cu corticosteroizi
poate fi luata Tn considerare daca simptomele persista in ciuda odihnei si
analgezicelor.

NOTA 15 TEHNICA ADMINISTRARII
INJECTIILOR CU CORTICOSTEROIZI

Meta-analiza lui Buchbinder conduce la concluzia ca este inca neclar daca
eficacitatea preparatelor injectabile este influentata de acuratetea tehnicii de
injectare, localizarea anatomica, frecventa, doza si tipul de corticosteroizi
[Buchbinder 2003].

Precizia efectuatrii injectiei

Exista 3 studii comparative cu privire la precizia injectarii in anumite zone
recomandate.

Unul dintre ele (N = 37; urmarire la 2 saptaméani) a dovedit eficacitatea mai



mare a tratamentului cu corticosteroizi in grupul la care administrarea s-a
facut corect (partial subacromial, partial in articulatia glenohumerald) decéat
n grupul la care nu s-a injectat corect [Eustace 1997].

Al doilea studiu (N = 41; urmarire la 6 saptamani) a aratat ca adminis-
trarea de corticosteroizi in spatiul subacromial sub ghidaj echografic a
fost mai eficace Tn ameliorarea durerii si imbunatatirea functiei umarului
decat administrarea de corticosteroizi, fara ghidaj echografic. [Naredo
2004].

Al treilea studiu (N = 20) a aratat ca injectiile Tn bursa subacromiala fara
ghidaj ecografic sunt la fel de eficace ca si cele ghidate echografic. [Rutten
2007].

Numarul de injectii

Intr-o analiza sistematica a patru studii randomizate la pacientii cu umar
inghetat (N = 236), 3 dintre studii sustin: eficacitatea administrarii a 1-3
injectii, dovezi insuficiente pentru o eficacitate mai buna tn cazul a 4-6 injectii
si nicio dovada pentru justificarea administrarii a mai mult de 6 injectii [Shah
2007].

Volumul administrat

O recenzie recomanda administrarea pana la 10 ml de sol. de corticoste-
roizi desi avertizeaza ca nu exista cercetari suficiente cu privire la efectul
administrarii unor volume diferite de corticosteroizi subacromial [Mitchell,
2005].

Doza administrata

In lipsa unui consens privind tipul si doza de corticosteroizi s-a propus ca
doza administrata sa fie mai redusa la tineri si in cazul celor cu alte pro-
bleme de sanatate; se va lua in considerare si posibila crestere a glicemiei
sanguine la pacientii cu diabet zaharat [lannotti 2005].

Concluzie. Grupul considera ca in cazul celor cu afectari ale articulatiei gle-
nohumerale nu exista suficiente dovezi care sa sustina eficacitatea admin-
istrarii @ mai mult de 3 doze de corticosteroizi per episod.

Pentru informatii suplimentare cu privire la tehnicile de injectare a se vedea
http://leren.nhg.org (PIN and webcast).



NOTA 16 - KINETOTERAPIA SI OSTEOPATIA.
GIMNASTICA Sl TERAPIA MANUALA

Kinetoterapia comparativ cu placebo

O recenzie Cochrane a 26 de studii clinice (N intre 14 si 180) privind eficaci-
tatea interventiilor de kinetoterapie comparativ cu placebo n afectiuni ale
coafei rotatorilor a inclus si 2 studii (N = 66 si N = 125) care au adus dovezi
ca, fiziokinetoterapia timp de 3- 4 saptamani este eficace in ceea ce priveste
recuperarea (RR 7.74, 95% CI 1.97 - 30.32), imbunatateste functionalitatea
(RR 1.53, 95% CI 0.98 - 2.39), amelioreaza abductia (RR 0,33, 95% CI 0.11
- 0.96). In acelasi timp, aduce dovezi privind ameliorarea functionalitatii pe
termen lung (2,5 ani) (RR 2.45, 95% CI 1.24 - 4.86) [Green 2003].

Acelasi studiu a constatat de asemenea ca, exercitile combinate cu mobi-
lizarea (terapia manuald) sunt mai eficiente decét exercitiul fizic singur pen-
tru ameliorarea durerii (diferenta medie ponderata pentru durere pe o scala
standardizata -186.23 (95% CI -319.34 - -53.12), respectiv - 32.07 (95% ClI
-58.04--6.10).

Aceste concluzii au fost confirmate intr-o recenzie a 6 studii privind kine-
toterapia si 2 studii de interventie prin terapie manuala (N intre 14 si 125)
[Michener, 2004].

Doua studii publicate ulterior privind eficienta tehnicilor de mobilizare fo-
losind terapia manuald la pacientii cu umar inghetat a condus la rezultate
opuse. Un studiu (N = 77) a aratat ca exercitiile fizice intensive (intinderile si
mobilizarile) nu sunt mai eficace decét repausul combinat cu exercitiile fizice
moderate (in limita tolerantei la durere) (rata de recuperare de 63% fata de
89% la 24 de luni) [Diercks 2004].

Celalalt studiu (N = 100 pacienti cu un istoric de minim 3 luni de blocaj articu-
lar unilateral- umar inghetat, timp de urmarire 12 luni) a aratat ca tehnicile de
mobilizare ale bratului pot fi mai eficiente decét tehnicile manuale aplicate
celorlalte segmente ale articulatiilor umarului Tn ce priveste rotatia externa
pasiva (p <0, 01) si functiile ADL (p = 0,033) [Vermeulen, 2006].

Exercitii fizice pentru umarul instabil

Prima optiune in cazul umarului instabil ar putea fi tratamentul conservator ba-
zat pe cresterea tonusului muscular.[BELLING Sgrensen 2000, Lephart 1997].

Nu exista studii privind eficacitatea acestui tratament.



Fizioterapia comparativ cu administrarea de corticosteroizi

Intr-un studiu asupra pacientilor cu durere unilaterala de umar (N = 207) s-a
demonstrat ca injectiile locale si fizioterapia au un efect comparabil asupra
ameliorarii mobilitatii articulare active si pasive a umarului: diferenta medie
dupa 6 saptamani a fost de -0,5 (95% Cl de la -2.1 la 1.2); diferenta medie
dupa 6 luni a fost de 1,4 (95% ClI de la -0.2 la 3.0). Dupa 6 luni, s-a ameliorat
cu cel putin 50% mobilitatea umarului la 53% dintre pacientii care au primit
tratament local injectabil (51/97) si la 60% dintre pacientii tratati cu fiziotera-
pie (59/99) [Hay 2003].

Un alt studiu la pacienti cu dureri de umar a aratat ca, la 11 saptamani,
tratamentul cu corticosteroizi (cu administrare intraarticulara, subacromiala
si acromiolaviculara) a fost mai eficace Tn ameliorarea durerii decéat fiziotera-
pia (n = 82, diferenta medie 2.3, 95% CI 0.5 la 4,1) si osteopatia (terapia
manuald) (N = 77, diferenta medie 3.4, (95% CI 1.3-3.4) [Winters 1997b].

Un al treilea studiu Tnsa la pacientii cu durere cronica de umar a aratat ca,
dupa 5 saptaméani nu s-au inregistrat diferente semnificative statistic Tn ben-
eficille aduse de fizioterapie vs. administrarea de CS locali [Ginn, 2005].
Totusi, administrarea de corticosteroizi la pacientii cu umar dureros, unila-
teral, este mai costeficienta decit fizioterapia (diferenta Tn favoarea injectiilor
de € 49.82, 95% CI de la €18.64 pana la € 78.23) [James 2005]; pe de alta
parte, proportia pacientilor care revin la medic pentru revizuirea tratamen-
tului a fost mai mare la cei cu tratament injectabil (57%) decat Tn grupul de
fizioterapie (40%) (diferenta de 17%, 95% CI 4% la 31%) [Hay 2003].

Osteopatia (terapia manuala) adaugata la ingrijirea furnizata de medi-
cul de familie

Intr-un studiu randomizat la pacienti cu umar dureros si disfunctie a coloanei
vertebrale cervico-toracice (N = 150) s-a aratat ca, recomandarea de trata-
ment osteopat la pacientii cu tratament uzual instituit de medicul de familie
accelereaza recuperarea masurata la trei luni de la instituirea tratamentului.
(procente de recuperare 43% vs. 21% (diferenta de 22%, 95% CI de la 6,9%
la 35,4%).

Program de formare (instruire comportamentala)

Un studiu efectuat Tn asistenta medicala primara care a urmarit efectul unui
program de instruire comportamentald aplicat randomizat, la pacienti cu
dureri cronice de umar, (N = 176) a aratat ca, un program de exercitii de
intensitate progresiva (exercitii in trepte de intensitate crescanda introduse



treptat, in timp, plus invatarea din consecintele comportamentului), a fost
mai eficace decat tratamentul standard. Programul a condus la o capacitate
superioara de mobilizare zilnica a umarului, dupa 3 luni (diferenta medie 7.5,
95% ClI de la 0.0 la 15.0); efectul s-a mentinut si la o evaluare dupa 12 luni
(diferenta medie 9.2, 95 % CI 1.2 - 17.3) [Geraets 2006].

Concluzie. Exista dovezi ca fizioterapia este mai eficace decat un tratament
placebo Tn ceea ce priveste recuperarea, ameliorarea abductiei si functia pe
termen lung, la pacientii cu modificari subacromiale. Exista dovezi limitate
ca fizioterapia are eficacitate similara cu corticosteroizii in ceea ce priveste
ameliorarea mobilitatii articulare; fizioterapia si osteopatia sunt mai putin efi-
cace decat corticosteroizii in reducerea durerii, pe termen scurt. Exista, de
asemenea, dovezi limitate ca osteopatia grabeste vindecarea la pacientii cu
dureri de umar si disfunctie cervico-toracica si ca, exercitiile comportamen-
tale personalizate si aplicate progresiv pot ameliora nivelul de activitate a
pacientilor cu dureri de umar persistente. Nu exista nicio dovada pentru sau
Tmpotriva fizioterapiei in problemele de instabilitate a umarului.

Grupul considera ca fizioterapia sau osteopatia (terapia manuald) ar
trebui luate in considerare in disfunctia de umar asociata cu tulburari
functionale ale coloanei vertebrale cervico-toracale. De asemenea, Tn
durerile persistente de umar trebuie avute Tn vedere si programele de
instruire comportamentala.

NOTA 17 - TEHNICI FIZIOTERAPICE

O recenzie publicata Tn 1999 arata ca nu exista nicio dovada pentru efica-
citatea diverselor tipuri de fizioterapie. [Van der Heijden 1999].

Intr-o recenzie Cochrane privind eficacitatea tehnicilor de fizioterapie n
umarul dureros, datele cumulate din trei studii arata ca terapia cu laser, pe
termen scurt, este mult mai eficienta decéat placebo pentru umarul inghetat
(RR 3.71, 95% CI 1.89 - 7, 28), dar nu si in leziunile de coafa a rotatorilor.
[Green 2003].

Un studiu recent, randomizat si controlat cu placebo (N = 221) a aratat ca
adaugarea de ultrasunete la un program standard de fizioterapie, pentru
pacientii cu un episod nou de umar dureros (unilateral), nu are o eficienta
mai mare decéat fizioterapia standard dupa 6 saptamani si respectiv 6 luni de
urmarire [Ainsworth, 2007].

Concluzie. Nu exista dovezi pentru eficacitatea fizioterapiei.



NOTA 18 - ACUPUNCTURA

O recenzie Cochrane asupra eficacitatii acupuncturii n afectarea umarului
arata ca acupunctura poate ameliora durerea si functionalitatea umarului, pe
termen scurt. [Green 2005].

Concluzie. Nu exista dovezi suficiente pentru a recomanda acupunctura.
NOTA 19 - ACTIVITATEA

Rezultatele studiilor randomizate aratd ca exista dovezi limitate privind
exercitiile fizice.

De asemenea, nu exista dovezi legate de un eventual efect pozitiv al con-
silierii ergonomice a pacientilor cu probleme de umar care afecteaza capaci-
tatea de muncd, respectiv al problemelor umarului legate de munca si nu
este clar care este abordarea cea mai eficientd [Verhagen, 2006, Van Tulder
2007, Verhagen 2007]. O posibila explicatie este faptul ca, in cercetarile
din practica de medicina familiei se folosesc mai mult rezultate referitoare
la efectul interventiilor asupra capacitatii de miscare si asupra durerii Si mai
putin rezultate de tipul limitarii functionale sau absenteismului de la locul de
munca. [Faber 2006]. Ultimele doua tipuri de rezultate sunt relevante pentru
durerea de umar legata de locul de munca.

O recenzie a doua studii sugereaza ca exista dovezi limitate privind efectele
superioare ale unei abordari multidisciplinare, la pacientii cu durere cronica
de umar, comparativ cu alte programe; nu exista dovezi nici in sprijinul
abordarii interdisciplinare Th scopul prevenirii disfunctiei umarului la lucratorii
adulti cu umar dureros [Karjalainen 2003].

Concluzie. Exista dovezi (limitate) ca exercitiile si consilierea ergonomica si/
sau ambele sunt eficace.

Grupul considera ca problematica umarului, Tn cele mai multe cazuri, poate
afecta performanta la locul de munca si, intr-o mai mica masura, este cauzata
de locul de munca (de factori profesionali).

Pentru a determina daca simptomele sunt legate (cauzate) de activitatea de la
locul de munca, este recomandabil sa se apeleze la medicul de medicina mun-
cii, care poate evalua nivelul de solicitare la locul de munca; daca este necesar,
medicul de medicina muncii poate initia 0 ancheta la locul de munca.

In cazul In care absenteismul este persistent si recuperarea legata de dure-



rea de umar este insuficientd, obiectivul central al tratamentului este de a
reduce sau a preveni handicapul (in munca si in alte activitati). Acest aspect
raspunde recomandarilor Consiliului de sanatate [Health 2005].

NOTA 20 - TRIMITERILE

Trimiterea pentru asistenta de specialitate este indicata Tn traumatismele
acute cu suspiciune de fractura, ruptura completa de coafa a rotatorilor si
luxatie severa.

In leziunile mai putin severe, in faza initiald, se recomanda temporizarea
trimiterii. [McMahon 1999]. Daca dupa primii pasi de tratament nu apare o
ameliorare semnificativa, pacientul va fi trimis la un specialist cu cunostinte
specifice Tn domeniul durerii de umar, pentru diagnostic si/sau tratament.
Chirurgul poate opta pentru imagistica suplimentara (radiografie, echo-
grafie, RMN) in suspiciunea de calcifiere subacromiald, ruptura partiala sau
integrala a coafei rotatorilor, leziune Bankart, Hill-Schlaun sau leziune SLAP
(leziunea antero-posterioara a labrumului superior). Chirurgul poate decide,
de asemenea, sa efectueze o examinare artroscopica in cazul in care exista
indicatie de tratament chirurgical.

Tratamentul ar putea consta n chirurgie deschisa sau endoscopica (de ex-
emplu, Indepartarea depunerilor de calcar, decompresia subacromiala n
sdr. de impingement subacromial, sutura chirurgicala in ruptura de coafa a
rotatorilor sau n ruptura labrumului, scurtarea ligamentelor glenohumerale
Tn instabilitatea umarului, rezolvarea leziunii de tip SLAP, tratamentul artritei
septice sau sinovitei cronice care nu raspunde la medicamente).

Evaluarea eficacitatii acestor tratamente chirurgicale depaseste cadrul
prezentului ghid.

O ruptura partiala a coafei rotatorilor cauzata de traumatisme acute se
recupereaza, de obicei, fara probleme in aproximativ 12 - 16 saptamani
[Wofford 2005].

Aproximativ 80% dintre pacientii cu sdr. de impingement subacromial se
recupereaza fara tratament chirurgical.

O recenzie Cochrane (5 studii, N = 239, Tn majoritate barbati, cu varsta me-
die de 22 de ani) a aratat ca exista dovezi limitate ca tinerii cu o prima luxatie
traumatica a umarului, au o sansa mai mica de recurenta a evenimentului
dupa tratamentul chirurgical, decéat dupa tratamentul conservator (RR 0,20,
95% CI 0.11 - 0.33) [Handoll 2004].



O recenzie Cochrane avand ca subiect tratamentul Tn ruptura de coafa a ro-
tatorilor a aratat ca nu exista studii randomizate, in care tratamentul conser-
vator sa fi fost comparat cu tratamentul chirurgical. [Ejnisman 2004]. Doua
dintre studii au aratat ca efectele chirurgiei deschise, masurate la acest grup
de pacienti, dupa 5 si, respectiv 9 ani de urmarire, este mai eficace decat
debridarea artroscopica (RR 4,14 95% CI 2.03 - 8.46).

Concluzie. Trimiterea la un medic specialist poate fi luata Tn considerare
atunci cand recuperarea este insuficienta sau simptomele sunt recurente,
n ciuda tratamentului cu analgezice, injectii locale, exercitii fizice si/sau me-
tode alternative de tipul osteopatiei.
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SCOoP

Sprijinirea medicului de familie Tn activitatea practica de a:

« efectua 0 anamneza corecta si completa in cazul umarului dureros

» efectua si evalua corect examenul clinic al umarului

* lua decizii adecvate contextului clinic privind tratamentul conservator si/
sau trimiterile.

MATERIALE NECESARE

 echipament standard de cabinet sau daca atelierul se desfasoara in alta
locatie

e 2 scaune +/- birou

e retetare

« formulare tip bilete trimitere radiologie

« formulare tip bilete trimitere specialist

PASII EVALUARII

Punctul 1 - localizare, iradiere, tipul durerii

* localizarea durerii: verificati si bratul (problemele de umar sunt limitate la
zona umarului?!)

* prezenta durerii cervicale?!

« tipul durerii (jena, arsurd, Intepatura, amorteald,etc)

Punctul 2 - debut (in ce circumstante?) —-traumatism?
 cauza/momentul in care s-a declansat problema de umar (traumatism, fac-
tori de la locul de munca, aparitia Tn timpul unei activitati sportive);

a. debutul acut? b. simptome vechi, persistente?
* elemente asociate durerii , daca au existat ( variatii meteo, evenimente
stresante la serviciu sau in familie)
e durata simptomelor

Punctul 3 - severitate si evolutie (s-a accentuat in timp?)

Determinati gradul de severitate:

* severitatea durerii si a disconfortului resimtit: tulburarile de somn, imposi-
bilitatea sprijinirii pe partea afectata, limitarile Tn activitatile diurne, absenta
de la locul de munca (prognostic mai favorabil in durerea de intensitate
scazuta).



Punctul 4 - alte informatii

- febrd/stare de rau? Durere in alte articulatii ? (sugestive pt o artrita reactiva
sau Intr-o afectare sistemica)

« istoricul problemelor de umar: evolutia, tratamentul si rezultatele.

« auto-medicatia folosita (acetaminofen, AINS etc);

* modul in care durerea a cedat la autoadministrarea de medicamente sau la
repaus (tip de medicamene, doza).

« intrebati despre absentele de la locul de munca si despre posibilitatea
contactarii angajatorului (sau a medicului de medicina muncii); despre
conditile de munca nefavorabile — factori cauzali; despre simptomele care
afecteaza performanta la locul de munca.

I EXAMENUL clinic (v, P le 5-7 din Ii : i ]

Se face cu pacientul dezbracat pana la brau, astfel incat sa se vizualizeze
umarul si ceafa.

Punctul 5 - Inspectia:

« observati forma regiunii si reactia la schimbarea pozitiei;
e comparati cu cealalta parte.

Punctul 6 - Evaluarea miscarilor umarului®

Se face comparand intotdeauna cu cealalta parte:

« abductia activa: bratele in extensie si supinatie se ridica pe langa corp (se
observa limitarea miscarii sau miscare dureroasa de la un anumit nivel / in
general peste 90 grade);

Punctul 7 - Evaluarea miscarilor umarului®

- se face comparéand Tntotdeauna cu cealalta parte:

« abductia pasiva: prindeti bratul la nivelul cotului si ridicati bratul extins si
supinat catre cap (apare limitarea miscarii sau durere in timpul miscarii de
abductie);

* rotatie externa pasiva: cu antebratul in unghi de 90 grade fata de brat, si cu
cotul fixat la trunchi, se roteste bratul spre exterior (apare limitarea miscarii
sau durere Tn timpul rotatiei externe).

Este gresit sa se faca rotatia pasiva la 90 grade, fara a fixa cotul langa corp.

Se analizeaza reactia la fiecare miscare (nu dupa ce se fac mai multe
miscari).



Daca la durerea de umar se asociaza si durere de gat in repaus sau in
timpul miscarilor, evaluati suplimentar si miscarile coloanei cervicale: flexie
anterioara sau posterioara, rotatie si flexie laterala Tnspre dreapta sau stan-
ga, pentru a determina daca apare durere, limitarea miscarii sau iradierea
durerii inspre brat.

Punctul 8. Evaluare -
stabilirea diagnosticului de umar dureros

Stabiliti tipul de afectare in umarul dureros in functie de severitatea simptome-
lor si concluziile examenului clinic al umarului.

Incadrati modificarile Tntr-una din cele 3 categorii:

 Afectarea umarului cu limitarea miscarilor pasive: incercati sa faceti o
distinctie intre limitarea in principal a miscarii de rotatie externa (ano-
malii ale articulatiei glenohumerale) si limitarea in principal a miscarii de
abductie (anomalii in zona subacromiald).

e Afectarea umarului, fara limitarea miscarilor pasive, dar cu durere
de la un anumit nivel in timpul miscarii de abductie (anomalii in zona
subacromiald).

« Alte dureri de umatr fara limitarea miscarilor pasive si fara durere in tim-
pul miscarii de abductie (instabilitatea glenohumerala, anomalii la nivelul
articulatiei acromioclaviculare sau sternoclaviculare, afectiuni ale coloa-
nei vertebrale cervicale sau zonei de tranzitie cervico-toracice).

Punctul 9 - Recomandari

Recomandarea principala este a se evita miscarile dureroase si evitarea
repausului complet.

Nu se recomanda trimiterea pentru investigatii suplimentare, prescrierea re-
pausului complet, cu sau fara bandaj.

De recomandat: analgezice (paracetamol sau NSAID), exercitii de relaxare
sau fizioterapie.



| ista de verificare

- INSTRUMENT DE OBSERVARE S| EVALUARE
A MIODALITATII DE EXAMINARE A UMARULUI
DUREROS (UTIL MEDICILOR FORMATORI

Situatia CHINICA ..o
PACI@NUL ...t et aens
ODBSEIrVALOTUL ...t
Candidatul ..o

Nu a Nu a A facut
facut deloc | facut bine | bine

1. ANAMNEZA - localizarea durerii

Determinarea locului dureros O O O
Iradierea in bray/mana O O O
Durere cervicala? O O O

2. ANAMNEZA - originea durerii
Cum s-a declansat

durerea (serviciu, sport, traum&)? O O O
Durata simptomelor O O O
3. ANAMNEZA

- severitatea durerii i auto-ingrijirea

Disconfort si limit&ri? O O O
Durere nocturna

(Ce masuri/tratament a luat?) O O O
4. ANAMNEZA - alte informatii

Febr&/stare de rau? O O O
Antecedente de durere de umar? O O O
Durere la alte articulatii? O O O
Medicatie? O O O




5. EXAMENUL CLINIC
OBIECTIV - Inspectia

Cere dezgolirea zonei dureroase O O O
Cere desemnarea locului dureros O O O
6. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV
- Examinarea activa a umarului
Abductia O O O
Compara stanga cu dreapta O O O
Cere semnalarea durerii
la fiecare miscare O O O
7. EXAMENUL CLINIC OBIECTIV
- Examinarea activa a umarului
Abductia O O O
Rotatia externa O O O
Compara stanga cu dreapta O O O
Cauta locul dureros O O O
Evaluarea O O O
8. STABILIREA DIAGNOSTICULUI DE
UMAR DUREROS - sdr. subacromial,
afectare glenohumerala etc? O O O
9. RECOMANDARI
Evitarea miscarilor dureroase O O O
Evitarea repausului complet -
Reluarea treptata a activitatilor O O O
Revenirea la control O O O
Timpul necesar: ...... minute
Impresia generala:
O Foarte slab O slab O Moderat [ Bine [ Foarte bine

Observatii:




Umarul dureros

Informatii pentru pacienti

Aceste informatii nu pot inlocui sfatul pe care pacientul trebuie
sa-l ceara medicului de familie!



CE ESTE DUREREA DE UMAR?

Durerea de umar este durerea resimtita la nivelul articulatiei umarului si a
structurilor din jur, indiferent daca se foloseste bratul sau acesta este tinut
nemiscat. Durerea poate iradia la gat, ceafa, brat, coate sau degete.

Durerea de umar va poate afecta activitatile dv. uzuale (cand va imbracatj,
spalati, mancati), si va impiedica sa efectuati aceste actiuni. Durerea poate
exista chiar si cAnd nu faceti miscari, de exemplu noaptea, cand poate de-
veni foarte siclietoare.

CE PROVOACA DUREREA DE UMAR?

Problemele de umar pot aparea brusc sau treptat. Uneori ele sunt cauzate
de supraincarcarea umarului (fortare exagerata sau prelungitd). De ase-
meni, problemele pot aparea asociate cu durerea de gat si ceafa. Uneori
simptomele pot fi legate de stres. Cauzele exacte ale durerilor de umar nu
sunt complet clarificate din punct de vedere stiintific.

RECOMANDARI

In vederea recuperdrii, este foarte important sa utilizati bratul, chiar daca
aveti dureri.

Nu tineti bratul imobilizat ci incercati sa 1l folositi atat cat va permite durerea.

Continuati-va activitatile zilnice dar evitati sa carati greutati si sa faceti miscari
care va agraveaza evident durerea. Daca simtiti durere severa chiar si la
miscari mici, opriti-va cateva zile si apoi reluati treptat efectuarea miscarilor
respective.

incercati s& miscati bratul in mai multe directii de cateva ori pe zi pentru a
va asigura ca puteti sa va reluati ulterior activitatile zilnice. Nu asteptati pana
ce durerea dispare complet pentru a va relua activitatile uzuale zilnice. Daca
stati prea mult fara sa folositi bratul, muschii se incordeaza si umarul devine
rigid si tot mai greu de mobilizat.

Faceti exercitii alternative, Tn diferite directii. Miscarile repetitive pot provoca
durere. Adaptati-va miscarile la gradul de durere pe care 1l suportati.

Gheata, caldura sau cremele anti-inflamatoare, pot diminua temporar du-
rerea, dar nu este dovedit stiintific ca pot influenta vindecarea.



CE ESTE DUREREA DE UMAR?

Durerea de umar este durerea resimtita la nivelul articulatiei umarului si a
structurilor din jur, indiferent daca se foloseste bratul sau acesta este tinut
nemiscat. Durerea poate iradia la gat, ceafa, brat, coate sau degete.

Durerea de umar va poate afecta activitatile dv. uzuale (cand va imbracatj,
spalati, mancati), si va impiedica sa efectuati aceste actiuni. Durerea poate
exista chiar si cAnd nu faceti miscari, de exemplu noaptea, cand poate de-
veni foarte siclietoare.

CE PROVOACA DUREREA DE UMAR?

Problemele de umar pot aparea brusc sau treptat. Uneori ele sunt cauzate
de supraincarcarea umarului (fortare exagerata sau prelungitd). De ase-
meni, problemele pot aparea asociate cu durerea de gat si ceafa. Uneori
simptomele pot fi legate de stres. Cauzele exacte ale durerilor de umar nu
sunt complet clarificate din punct de vedere stiintific.

RECOMANDARI

In vederea recuperdrii, este foarte important sa utilizati bratul, chiar daca
aveti dureri.

Nu tineti bratul imobilizat ci incercati sa 1l folositi atat cat va permite durerea.

Continuati-va activitatile zilnice dar evitati sa carati greutati si sa faceti miscari
care va agraveaza evident durerea. Daca simtiti durere severa chiar si la
miscari mici, opriti-va cateva zile si apoi reluati treptat efectuarea miscarilor
respective.

incercati s& miscati bratul in mai multe directii de cateva ori pe zi pentru a
va asigura ca puteti sa va reluati ulterior activitatile zilnice. Nu asteptati pana
ce durerea dispare complet pentru a va relua activitatile uzuale zilnice. Daca
stati prea mult fara sa folositi bratul, muschii se incordeaza si umarul devine
rigid si tot mai greu de mobilizat.

Faceti exercitii alternative, Tn diferite directii. Miscarile repetitive pot provoca
durere. Adaptati-va miscarile la gradul de durere pe care 1l suportati.

Gheata, caldura sau cremele anti-inflamatoare, pot diminua temporar du-



rerea, dar nu este dovedit stiintific ca pot influenta vindecarea.
MEDICATIA

Medicamentele pot reduce durerea. Puteti lua paracetamol o saptaména sau
doua. Daca durerea nu scade, puteti lua ibuprofen, diclofenac sau naproxen.
Aceste medicamente diminueaza durerea si au actiune anti-inflamatoare,
dar pot avea (cu exceptia paracetamolului), efecte secundare (tulburari gas-
trice). De aceea, trebuie sa Tncepeti tratamentul cu doze mici. Daca nu ati
mai folosit aceste medicamente niciodata, Tntrebati-va medicul de familie
daca sunt potrivite pentru dv., mai ales daca aveti peste 60 de ani, sau daca
aveti boli cronice si luati zilnic medicamente.

INJECTIILE

Daca durerea nu cedeaza n ciuda recomandarilor de mai sus, uneori poate
fi necesara injectia Tn umar. Injectia se face cu o substanta (corticosteroid)
care poate determina diminuarea durerii si a inflamatiei. La nevoie, injectia
poate fi repetata dupa cateva saptamani.

TERAPIE
Exercitiile fizice pot ajuta foarte mult, dupa ce durerea s-a mai ameliorat.

Masajul, fizioterapia, terapia cu ultrasunete si alte proceduri nu pot accelera
recuperarea umarului dar pot diminua durerea resimtita.

Radiografia umarului nu este necesara ntrucat nu precizeaza cauza
simptomelor dv.

EVOLUTIA SIMPTOMELOR

Problemele umarului sunt de obicei auto-limitante (se vindeca de la sine).
Dupa doua saptamani durerile pot disparea si va puteti folosi bratul din nou.
Recuperarea se face mai rapid mai ales daca simptomele au aparut brusc
sau dupa suprasolicitarea umarului (bratului).

Problemele de umar care s-au instalat treptat si se asociaza cu dureri de gat
si ceafa se recupereaza in general mai lent.

Problemele de umar pot dura 6 saptamani, chiar si mai mult, panala 6 luni
sau un an. Uneori pot reaparea dupa un timp.



CAND CONTACTAM MEDICUL DE FAMILIE?

» Cand simptomele persista neschimbate Tn ciuda respectarii recomandarilor
de mai sus.

» Cand durerea severa persista si nu se amelioreaza deloc.

» Cand recuperarea nu si-a facut efectul dupa doua saptamani.

» Cand simptomele Tmpiedica desfasurarea activitatilor dv. uzuale chiar si
dupa 6 saptamani.

» Cand prezentati febra dupa o injectie Tn articulatie.






Ghiduri de medicina familiei

realizate de CNSMF

1. Diabet zaharat tip 2. Ghid pentru medicul de familie,
Ed. Infomedica, 2005

2. Preventia, diagnosticul si tratamentul hipertensiunii
arteriale esentiale la adult. Ghid de practica pentru
medicul de familie. Ed. Infomedica, 2005

3. Durerea lombara nespecifica a adultului, evaluare
diagnostica si tratament. Ghid pentru medicii de
familie. Ed. Infomedica, 2005

4. Infectia urinara joasa necomplicata la femeie. Ghid
de practica pentru medicii de familie. Ed. Infomedica,
2005

5. Ingrijiri prenatale Tn sarcina cu risc scazut. Ghid de
practica pentru medicul de familie. Ed. Infomedica,
2005

6. Depresia adultului. Ghid de practica pentru medicii
de familie, Ed. Infomedica, 2009

7. Managementul astmului. Indrumator pentru

iImplementarea “Ghidului de management al astmului
in cabinetul medicului de familie. Ed. Infomedica, 2009
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