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CONTEXT

Durerea lombara cronica: de ce aceasta tema ramane

esentiala

Nu este doar o durere frecventa, ci o cauza
majora de dizabilitate, limitare functionala si
scadere a calitatii vietii.

afecteaza activitatile zilnice, participarea sociala si
capacitateade munca

tabloul clinic poate avea mai multe surse de durere
concomitent
abordarea strict simptomatica explica adesea prea
putin
evaluarea trebuie sa identifice mecanismul
predominant

DIZABIL
ITATE

LIMITARE
FUNCTIO

NALA

Caracterul multifactorial al durerii lombare

face necesara o evaluare clinica structurata,
nu doar confirmarea simpla a simptomului.
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De ce este dificila evaluarea durerii lombare cronice?

La acelasi pacient pot coexista surse discogene,
sacroiliace, facetare, miofasciale sau de tip

stenoza.

Discal / radicular

Piriform / miofascial

PACIENT
REAL

Articulatie
sacroiliaca

Stenoza

lombara

RATIONAMENT CLINIC

Concluzia practica: examinarea nu

trebuie sa caute doar ,,0 leziune”, ci
cauza predominanta si eventualele
mecanisme suprapuse.

o evaluare nestructurata poate duce la concluzii
incomplete

un test pozitiv singur nu inseamna automat

diagnostic

corelarea datelor clinice are valoare mai mare

decat interpretarea izolata
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Scopul prezentarii

OBIECTIV

Punereain evidenta a unei abordari integrate si
etapizate a pacientului cu durere lombara
musculoscheletala cronica secundara.

screening clinic initial si excluderea patologiei severe
corelarea anamnezei cu examenul neurologic si functional
utilizarea testelor tintite pentru ipotezele principale
identificarea sursei predominante de durere
orientarea unei reabilitari mai individualizate
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METODA
Material si metoda

Tipul lucrarii
sinteza narativa a literaturii si a principiilor
de evaluare clinica

Componentele analizei

Analiza a inclus elemente sugestive pentru: durere

Secventa logica analizata . . . ..
afog discogena/radiculara, sindrom facetar lombar, durere a

screening clinic

Anamnezs articulatiei sacroiliace, sindromul piriform si stenoza lombara
examen neurologic si functional degenerativa.
teste clinice tintite Au fost urmarite date clinice obtinute din istoric, examen

obiectiv si teste functionale orientate de ipoteza clinica.
Accentul nu a fost pus pe un singur test ,,decisiv”’, ci pe

) utilitatea clinica a integrarii datelor in diagnosticul diferential.
Obiectivul clinic

identificarea generatorilor principali de
durere si a cauzei predominante




ALGORITM

Algoritmul evaluarii clinice

5
Cauza

1 2

3 6
Plan de

reabilitare

Examen
neurologic

Screening Anamneza
clinic orientata

predomina
nta

fiecare etapa rafineaza ipoteza clinica, nu o inlocuieste pe cea precedenta
testele sunt utile doar daca raspund la o intrebare clinica clara
evaluarea devine maivaloroasa cand se leaga direct de decizia terapeutica
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Primul pas: screeningul clinic initial

inainte de testele ortopedice, trebuie exclusi
patologia severa sau non-musculoscheletala.

Red flags
trauma Cauze inflamatorii Cauze viscerale
infectie durere nocturna simptome urinare /
cancer redoare importanta digestive
deficit neurologic sever/ istoric sugestiv tabloul clinic neobisnuit
progresiv

NB!: fara screening corect, un test pozitiv poate fi interpretat gresit, in afara contextului clinic real.

SCREENING

Investigatii
imagistica doar daca
poate schimba conduita
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ANAMNEZA
Rolul anamnezei orientate

RADICULAR
durere pe membrul inferior, parestezii, deficit segmentar

Ce trebuie clarificat

Sl
durere fesiera / lombo-pelvina, incarcare asimetrica

localizarea durerii si iradierea

debutul, durata si evolutia simptomelor

factorii agravanti si amelioratori

relatia cu sezutul, mersul, ortostatismul, flexia si
extensia

impactul asupra functiei si activitatilor cotidiene
tratamente anterioare si raspunsul la acestea

PIRIFORM
accentuare la sezut si iritatie sciatica extraspinala

STENOZA
claudicatie neurogena, ameliorare la flexie / sezut
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EXAMEN CLINIC
Examenul neurologic si functional

Principiu de interpretare

nicio manevra nu se citeste izolat; valoarea ei creste
cand confirma o ipoteza clinica formulata la

Ce urmareste examenul anamneza
forta, sensibilitate, reflexe si semne neurologice
relevante
mobilitatea lombara si comportamentul durerii la Ce castigam
flexie/extensie diagnostic diferential mai clar si o legatura mai buna
mers, transferuri si toleranta la posturi sau efort intre examinare si conduita de reabilitare

controlul miscarii si limitarea functionala

reproducerea durerii familiare prin manevre

provocatoare Ce evitam

supradiagnosticarea unei singure structuri doar pe
baza unui test pozitiv
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Nu cautam doar o leziune, ci cauza predominanta

Obiectivul clinic realist este identificarea sursei
predominante de durere si a mecanismelor care
amplifica dizabilitatea.

Discal / Radicular Sacroiliac
poate fi generator principal sau poate fi generator principal sau
mecanism asociat & mecanism asociat
Piriform / Stenoza / Alt
Facetar

Mecanism

poate fi generator principal sau
mecanism asociat

poate fi generator principal sau
mecanism asociat

Aceasta perspectiva este mai utila pentru reabilitare decat simpla lista
a tuturor structurilor posibil implicate.
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SURSA 1
Cand suspectam durere discogena / radiculara
Indicii clinice principale
O) lombalgie asociata cu durere pe membrulinferior, uneori cu distributie
dermatomala
Q parestezii sau deficit neurologic segmentar
accentuare la anumite miscari, posturi sau manevre de tensiune neurala

necesitatea corelarii simptomelor cu examenul neurologic

Testele neurodinamice contribuie la orientarea clinica, dar nu se interpreteaza
separat de restul examenului.
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SURSA 1
Teste clinice utile pentru suspiciunea de radiculopatie

Slump test Straight Leg Raise (SLR) Crossed SLR
util pentru tensiunea test clasic iniritatia radiculara de regula mai specific decéat
neurodinamica lombara SLR simplu
mai sensibil decat SLR in sensibilitate mai redusa decéat util mai ales cand simptomul
studiul lui Majlesi Slump in acel studiu radicular este mai evident
sensibilitate = 0,84; specificitate usor mai mare: = sustine o ipoteza, nuo
specificitate = 0,83 0,89 confirmare definitiva

NB!: testele sunt utile pentru orientare, dar performanta lor ramane variabila; anamneza si
examenul neurologic raman indispensabile.
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SURSA 2

Cand suspectam durerea de origine sacroiliaca

J‘Q

Indicii clinice principale
durere lombo-pelvina sau fesiera, frecvent unilaterala
nu exista un tipar radicular clar
simptome agravate la incarcare asimetrica, transferuri
sau mers
tabloul clinic poate mima alte surse de durere lombara
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SURSA 2

Clusterul de teste de provocare pentru SlJ

Compression

Distraction

=3
teste
pozitive

Ce ne spun dovezile Date citate frecvent

clusterul creste utilitatea clinica, dar valoarea de confirmare Laslett: sens. 91% si spec. 78% pentru =3 teste pozitive
ramane limitata
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SURSA 3
Cand suspectam sindromul facetar lombar

}> ) Cand intrain calcul

predomina durerea axiala lombara
poate exista iradiere nondematomericain fesa sau coapsa proximala

}> }> de obicei nu exista deficit neurologic clar

simptomatologia se poate confunda cu alte mecanisme degenerative

complexul
articular posterior

In literaturd se subliniaza cd nu existd semne sau simptome patoghomonice pentru
durerea facetara.
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SURSA 3
Teste pentru facete: utile in practica, dar slabe pentru

confirmare

Se folosesc frecvent )
Consecinta

extensia dureroasa Problema .
. : : . un test pozitiv nu
extensie + rotatie acuratetea diagnostica a A
. g confirma singur durerea
Kemp test testelor clinice este redusa

facetara
palpare locala

Mesaj cheie: istoricul si examinarea clinica pot ridica suspiciunea, insa confirmarea ramane
mai fiabila prin bloc diagnostic controlat / medial branch block.

Review-ul asupra Kemp test arata sustinere limitata si valoare diagnostica modesta.




SURSA 4
Cand suspectam sindromul piriform

Elemente clinice sugestive

durere fesiera cu iradiere sciatica

accentuare la sezut prelungit

sensibilitate locala in regiunea gluteala / marea incizura sciatica
simptome neexplicate suficient de un tablou radicular clasic

piriform
+ traiect sciatic

Review-ul lui Hopayian evidentiaza patru simptome definitorii frecvent intalnite in
sindromul piriform.
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SURSA 4
Teste clinice utile pentru sindromul piriform

Seated piriformis stretch
FAIR test o P
. _ , Active piriformis test test

flexie + adductie + rotatie : : : g :
internd reproduce simptomele prin tensioneaza structurile

. activarea piriformului gluteale profunde
Fishman: sens. = 0,881; spec. . . R L. N . .
~0.832 util mai ales in combinatie impreuna cu testul activ:

sens. = 0,91; spec.= 0,80

Baza de dovezi este mai redusa decat pentru radiculopatie sau SlJ; diagnosticul ramane in mare
masura unul clinico-functional si de excludere.
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SURSA5

Cand suspectam stenoza lombara degenerativa

a4 N

Semne de orientare

( ) pacient de obicei mai varstnic, cu durere si/sau parestezii la mers sau

ortostatism

ameliorare la sezut sau la flexia trunchiului

tipar clinic de claudicatie neurogena

\ - / diagnosticul se bazeaza pe istoric, examen neurologic, mers si imagistica

canalingustat
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SURSA 5

Ce elemente sunt cele mai utile in stenoza lombara

examen RMN/CT

mers /
walking

N st/ CLAUDICATIE et S

istoric

NEUROGENA

ameliorare criterii de

Nu exista un test provocator unic cu valoare comparabila Slump sau FAIR; combinatia de date clinice este cea care creste W

increderea diagnosticului. ))%)}
J
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INTEGRARE

Mecanisme suprapuse: realitatea clinica

Ceinseamnain practica

mai multi generatori pot contribui simultan la
durere si dizabilitate

discal

Decizia clinica
ierarhizarea mecanismelor: ce explica

facet / predominant durereain acel moment?

miofascial

Consecinta terapeutica
tratamentul devine mai tintit si mai coerent
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Implicatii practice pentru reabilitare

Ce schimba o evaluare buna

prioritizarea interventiilor in functie de cauza
predominanta

evitarea programelor ,,standard” aplicate
nediferentiat

explicarea logicii evaluarii si tratamentului catre
pacient

setarea unor obiective functionale realiste si
masurabile

adaptarea planului pe masura ce tabloul clinic se
schimba

Evaluarea corecta nu este finalul consultului, ci baza unei
reabilitari individualizate si cu sens pentru pacient.

—

REABILITARE

YOUR PERSONALIZED PLAN

.
MOVE
Build strength,
mobility and
confidence
—1 0

FUNCTION

Do more of what
matters to you

MANAGE PAIN

Understand your pain
and use effective
strategies

We'll review, adapt
and progress together
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CONCLuUzIl

Concluzii

Evaluarea trebuie sainceapa cu screeningul clinic si excluderea patologiei severe.

Anamneza, examenul neurologic si cel functional trebuie corelate, nu interpretate separat.

Pentru radiculopatie si sindromul piriform exista teste clinice relativ utile; pentru SlJ valoarea creste in cluster.

Pentru durerea facetara, testele clinice nu confirma singure diagnosticul.

Scopul final este identificarea cauzei predominante si orientarea unei reabilitari individualizate.
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Multumesc pentru atentie!
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