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· Пациенти третирани во примарно здравство
· Индикации за прием во специјализирана установа
· Анамнеза
· Клинички преглед
· Иследувања
· Референци
· Оваа статија се однесува главно на деца во рана училишна возраст, т.е. деца кои се премлади за точно да ги локализираат своите симптоми
ПАЦИЕНТИ ТРЕТИРАНИ ВО ПРИМАРНО ЗДРАВСТВО
· Мали повреди се најчеста причина кај деца кои штотуку прооделе. Кај децата од предучилишна возраст, транзиторно (асептично) воспаление на колкот е најчестата етиологија. Докторот би требало да го дијагностицира транзиторното воспаление на колкот без понатамошни иследувања. Овие состојби може да бидат решени во примарно здравство.
· Скршеници во вид на тенка црта (фисура) може да биде третирана во примарно здравство
 ако механизмот на повредата е познат и ако нема причина да се посомнева на не- сообраќајна повреда.
ИНДИКАЦИИ ЗА ПРИЕМ ВО СПЕЦИЈАЛИЗИРАНА УСТАНОВА
· Бактериска инфекција на коските и зглобовите, леукемија, епифизиолиза на колкот  и физичка злоупотреба  треба да се дијагностицираат веднаш и детето да бид итно  згрижено кај соответен специјалист
· Болно дете со знаци кои укажуваат на зафаќање на коските и зглобовите бара итен прием во болница
· Ако се посомнева на коскен тумор, детето треба да биде примено во болница со соответни специјалисти во тек на неколку дена
· Јувенилен идиопатски артрит  треба да се дијагностицира во рок на 2 недели. Пертхес-ова болест  би требало да се дијагностицира во рок од еден месец од почетокот на болеста.
· Накривување или одбивање да оди во времетраење на една недела е индикација за консулатција со специјалист. 
 АНАМНЕЗА 
· Податоците за накривувањето мора да се диференцираат од “болки од раст” кои не причинуваат накривување или други клинички знаци
· Докторот ќе треба да ја процени улогата на нормалните варијации на растот (валгус или варус на колената, рамни стапала, ножни прсти свртени кон внатре) како причина за тегобите
· Начин на започнување на симптомите (нагло, поврзано со траума, постепено) и тек (континуиран, рекурентен).
· Кога започнало накривувањето (постојано, повремено)?
· По одмор: воспаление на зглоб, јувенилен идиопатски артритис
· Во тек на вежбање: ортопедска етиологија
· По вежбање: стрес повреда, апофизитис
· Повреди  кои “тешко заздравуваат” кај момчињата: олигоартикуларен јувенилен артритис, почетни симптоми на ентезит ( воспаление на местото на инсерција на тетива)
· Општи симптоми (треска сугерира бактериска инфекција, а респираторна инфекција може да му претходи на асептичен синовит на колкот).
· Болка во мирување: невина болка во ногата (“болка од раст”) (често пати симптом на коскена инфекција или тумор) 
· Утринска вкочанетост ( симптом на артрит, особено јувенилен ревматоиден артрит) 
КлиниЧки преглед 
· Клиничкиот преглед треба да се спроведе систематски бидејќи 
· малите деца не можат да ја локализираат болката
· болката често  ирадира
· анамнестичките податоци од родителите може погрешно да наведуваат
· Систематскиот пристап треба секогаш да вклучува 
· испитување на грбот
· билатерално испитување на колковите, колената, нозете и стапалата
· Испитувањето треба да ги здружува ортопедските, травматолошките, невролошките, педијатријските и ревматолошки елементи.
· Визуелната инспекција дава најкорисни информации. Малку облеченото дете  треба да се остави да се игра  во собата за испитување додека родителите го објаснуваат проблемот.
· Поголемо дете се замолува да оди нормално, на прсти и на пети и да клечи. Ако детето накривува:
· звукот на удирањето на петите може да укаже на асиметричен ритам
· Тој/таа се префрлува со здравата нога при ка;ување на скали
· Чекорот направен со здравата нога е побрз отколку оној со болната ногап
· При одење (Знак на Тренделенбург): се замолува детето да стои на една нога наизменично. Кога детето стои на здравата нога карлицата се издигнува на спротивната страна, но кога стои на зафатената нога, карлицата се спушта на спротивната страна. Ова е поврзано со ненормалното накривување на телото кон зафатената страна.
· Рбетната подвижност и постуралните дефекти (компензаторна сколиоза) може да бидат проверени од задната страна кога детето се наведнува кон напред. Секој инегалитет на нозете треба да се забележи во исто време.
· Ненормален резултат на тестот на Тренделенбург, наведува на патологија во колкот  или на ослабната мускулна снага во предел на карлицата (било од  невролошка или од мускулна природа).
· Неможноста детето да оди на пети или прсти наведува на болки во стопалото, намален опсег на движење или намалена мускулна снага.
· Визуелната инспекција треба да забележи оток или црвенило на колената или скочните зглобови, знаци на повреда). Ограничената можност за вежбање во траење од само неколку недели ќе предизвика мускулна атрофија која е евидентна на клиничкиот преглед испитувањето на табаните може да открие страно тело или брадавица.
· Опсегот на движења во колковите, колената и скочните зглобови  и асоцираната болка, се евалуираат споредувајќи ги двете страни  со детето  кое е во скутот на родителот или на масата за испитување. Ако е зафатен колкот, особено внатрешната ротација ќе биде ограничена во споредба со спротивната страна (слика 1).
· Палпацијата треба да има за цел да го открие потеклото на болката споредувајќи ги зафатената со незафатената страна додека детето се повлекува од болката. Насобирањето на течност (метатарсофалангеалните зглобови, скокалниот зглоб, коленото) и разликата во температура на кожата мора да се забележат.Овој дел од прегледот треба да се направи последен.
Иследувања 
· Ако нема објективни знаци, итни иследувања не се неопходни и детето може да се опсервира.
· Ако може да се идентификува  кој зглоб е причина за проблемот, систематски преглед на зглобот  треба да следи  за да се дијагностицира можен артрит. Итноста на дијагнозата  е подвлечена во упатството за дијагноза и епидемиологија на артрит кај деца. . 
· Ренгенграфско иследување е индицирано ако: 
· Постои сомневање за скршеница
· Постои сомневање за страно тело (игла)
· Симптомите во колкот траат повеќе од една недела или 
· Се повториле за повеќе од една недела по првото појавување
· Момчиња постари од 10 години треба да се иследуваат со рендгенграфија во рок од 2 дена. Побарајте консултација од радиолог бидејќи Пертхес-овата болест или епифизиолиза во рана фаза тешко се дијагностицира од рентгенграфија.
· Ултрасонографија е корисна во дијагнозата на синовитот на колкот, скокалниот зглоб и коленото.
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Болка во колк кај деца
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· Основни  податоци
· Транзиторен синовит на колкот  
· Пертхес-ова болест 
· Епифизиолиза на феморална глава 
· Ишиопубична синхондроза (ван Нецк-ова остеохондроза)
· Остеохондроза на колк предизвикана од напрегање 
· Поврзани извори 
· Референци
Основни податоци
· Најчести причини за болка во колкот се транзитирен синовит на колкот, Пертхес-ова болест и епифизиолиза на феморална глава.  
· Поретки сериозни етиолошки причинители за болка во колкот се леукемија, јувенилен артрит  и ентеропатски реактивен артрит. Овие етиолошки причинители не се предмет на  овој труд .
Транзиторен синовит на колк
Знаци и симптоми 
· Болеста е најчест причинител за акутно накривнување кај деца под 10 години
· Детето накривнува или одбива да оди и се жали на болки во колкот или коленото и го држи колкот во позиција на флексија и надворешна ротација.
· Болна и ограничена внатрешна ротација на колкот е типичен клинички наод
· Седиментацијата може да биде лесно покачена
· Ефузијата во  колкот е лесно нотирана со ултразвук
· Пациентот  веројатно има друга болест (и треба да биде испратен во болница) ако 
· Симптомите траат повеќе од две недели
· Пациентот е помлад од 2 или постар од 10 годишна возраст
· Пациентот има температура
· Серумскиот ЦРП  преминува 20 мг/Л или седиментацијата надминува 35 мм/х
Диференцијална дијагноза
· Пациентот  веројатно има друга болест (и треба да биде испратен во болница) ако 
· Симптомите траат повеќе од две недели
· Пациентот е помлад од 2 или постар од 10 годишна возраст
· Пациентот има температура
· Серумскиот ЦРП
  преминува 20 мг/Л или седиментацијата надминува 35 мм/х
· Пертес-ова болест и епифизиолиза, септичен артрит, остеомиелит, ЈРА, остеоид остеома и малигни заболувања треба да бидат земени во предвид во диференцијалната дијагноза.
· Болеста повремено може да биде билатерална. Ако други зглобови освен колкот се зафатени пациентот има друга болест.
· Нативна рентгенграфија на колковите е потребна ако, симптомите перзистираат или клиничката слика е атипична.
· Кај деца над 10 годишна возраст  рентгенграфијата не треба да се одложува со цел да се открие епифизиолиза.
Лекување
· Ако е можно да се исклучат со сигурност други болести, целокупното лекување може да се оствари во примарна здравствена заштита
· Лекувањето се состои од мирување; детето треба да го држи колкот во најудобна положба. 
· Болката може понекогаш да биде многу јака. Симптоматска терапија се состои од антиинфламаторни лекови или парацетамол 1.
· Дијагностичка артроцентеза (бара општа анестезија) е неопходна да се исклучи бактериска инфекција.
· Прогнозата е добра дури и без лекување.
Пертхес -ова болест  
Дефиниција
· Остеонекрозата на феморалната глава од непозната етиологија може да доведе до симптоматска субхондрална стрес фрактура. Фрактурата и одложената осификација на рскавицата на феморалната глава води до омекнување на епифизата кое може  да предизвика перманентно зарамнување на феморалната глава.  
Преваленца и симптоми 
· Обично ги афектира момчињата на возраст меѓу 5 и 9 години (момчиња:девојчиња= 4:1).
· Кај10% од пациентите болеста е билатерална но не ги афектира двете страни во исто време. 
· Главен симптом е накривување. Клиничката слика е слична на онаа на транзиторниот синовит на колкот, но почетокот на симптомите е обично постепен, и симптомите се постојани или се повторуваат. 
· Болката е често ограничена на делот меѓу препоните и коленото. 
· Седиментацијата, ЦРП, и бројот на леукоцити се нормални. 
Дијагноза
· Целта е да се дијагностицира рано Пертхес-овата болест.  
· Дијагнозата е базирана на радиографија: ирегуларност на субхондралната коска и проширувањето на зглобниот простор се видливи во почетокот следени со зарамнување на епифизата. Треба да се направи радиографска снимка и на незафатениот колк за споредба. 
· При сомневање за Пертхес-ова болест индицирано е упатување на ортопедски или детски хирург во тек на неколку недели. .
· При нејасни случаи индицирано е МРИ испитување.
 
Лекување, следење и прогноза 
· Целта на лекувањето е да се корегира сублуксацијата и содржаноста на феморалната глава во рамките на ацетабулумот за да се врати сферицитетот на меката и зарамнета рскавична глава на фемурот. 
· Ова може да се постигне со носење абдукциона ортоза или со феморална или пелвична (или двете) остеотомиа.
  
· Намален опсег на движења (особено абдукција помала од 30º со екстендиран колк или пасивна ротација на колкот до абдукција при флексија на натколеницата) и радиографски наод на сублуксација се сугестивни за значаен деформитет на феморалната глава. 
· Артрографија во општа анестезија може да е индицирана со цел да се уточни етиологијата на намалениот опсег на движења и да се планира можната хируршка интервенција. МРИ скенирање е индицирано само во специјални случаи. 
· Во акутната фаза мора често да се следат колковите на децата со Пертхес-овата болест. Следењето се состои од клинички преглед и радиографски снимки на секои три месеца.  
· Прогнозата е обично добра за мали деца (под 6 години) и не треба специфично лекување. 
· Траењето на болеста е од 2-4 години, во зависност од возраста на пациентите. 
Епифизиолиза на феморалната глава 
Дефиниција
· Епифизиолиза на феморална глава, уште наречена и епифизиолиза на горна феморална епифиза и епифизиолиза на колкот, е карактеризирана со изместување на феморалната епифиза во однос на феморалниот врат .
· Состојбата ја дефинираме како стабилна ако епифизата се фиксира во новата позиција. Во тој случај пациентот може да оди. Нестабилноста означува дека епифизата не е фиксирана и во  колкот постои силна болка. 
· Треба да се спроведе брза  и рана дијагноза и хируршко лекување. Ако се остави нелекувана- медијалното и задно лизгање на   феморалната глава ќе се зголеми и  ќе се се наруши функцијата на колкот. Во средно изразени и тешки случаи постои зголемен ризик од рана секундарна остеоартроза
Инциденца и симптоми
· Се јавува на возраст од 10-16 години ( нешто порано кај девојчиња), најчесто кај обезни деца, ( момчиња:девојчиња=2.5:1).  
· Двата колка се зафатени кај 20-30% од пациентите.
· Клинички знаци вклучуваат накривување и намален опсег на движење.
· Јачината на болката варира; од безболна состојба до болка која оневозможува одење. Типична е  болката при оптоварување во коленото, натколеницата и ингвиналната регија. Болката која ирадира кон коленото може да води во погрешна насока при обид за локализација на болката
· Типично, пациентот ја држи ногата во лесна надворешна ротација.
Дијагноза
· Радиографијата покажува задно лизгање на епифизата. При сомнение за оваа болест (симптоми на колкот во типична возраст) треба да се направат антеропостериорни и Лауенстајн проекции на двата колка. 
· Назабувањето причинето од скорашна дислокација добро се гледа на ултрасонографија. Ако се забележи излив во зглобот на ултрасонографија
 епифизиолизата е нестабилна. 
Третман
· Пациентот треба итно да се упати на специјалист по ортопедија
· Лекувањето е секогаш хируршко. Епифизата се стабилизира, најчесто се еден шраф. Колку е помала дислокацијата – толку е подобар резултатот. Кај големи изместувања, индицирана е остеотомиа на феморалниот врат или трохантер

· Превентивна фиксација на контралатералната асимптоматска страна  теба да се земе во обзир кога е пациентот многу млад или има ендокрино или метаболно основно заболување (во 7% од случаите).
ИШИОПУБИЧНА ОСТЕОХОНДРОЗА (ВАН НЕЦК-ОВА ОСТЕОХОНДРОЗА) 
· Коските на карлицата се развиваат од рскавични структури кои постепено осифицираат и формираат континуирана коска на колкот. Ишиопубична синхондроза е рскавичен зглоб, кој се јавува пред конечната фузија на ишијадичните и пубичните коски. Осификацијата на овој рскавичен зглоб може да биде многу болен процес.  .
· Тоа е ретка причина за болно накривување. 
· Се среќава кај деца на возраст меѓу 6 и 10 години. 
· Симптомите траат неколку месеца, а излекувањето е спонтано. 
· Важно е ортопедскиот хирург да  исклучи  други состојби.
· Индицирана е нативна радиографија, и понекогаш и МРИ снимање. 

· Треба да се намалат спортските активности. 
ОСТЕОХОНДРОЗА НА КОЛКОТ ПРЕДИЗВИКАНА ОД НАПРЕГАЊЕ  
· Оваа состојба се појавува за време на растот во пубертет, понекогаш и порано. 
· Тие ги зафаќаат местата на припој на големите мускули, кои се рскавични структури кај децата. 
· Тие се аналогни на Осгоод–Сцхлаттер-овата болест на коленото. 
· Типични места се: 
· Постериорниот припој на мускулите на натколеницата на ишијадичниот туберозитас ситѕ
· На предниот дел на карлицата припојот на м. сарториус  на спина илиаца антериор супериор
· На предниот дел на колкот, припојот на м.рецтус феморис  на спина илиаца антериор инфериор 
· во препоните, припојот на м.илиопсоас на малиот трохантер 
· Внимателно клиничко испитување е важно. Радиографијата воглавно се употребува да се исклучат други состојби. 
· Лекувањето е симптоматско и може да се одвива во примарна здравствена заштита.  
· Се препорачува стопирање на спортски активности за одреден период. 
· При апофизит на ишијадичниот туберозитас, треба да не се скока и трча околу 6 месеци.
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Проблеми со 'рбетот кај деца и адолесценти
МЗД Упатства 
27.3.2009
· Основни податоци
· 'Рбетна остеопатија поврзана со истегнување
· Спондилолиза
· Спондилолистеза
· Цалвé -ова болест (вертебра плана)
· Дисцитис
· Јувенилна хернија на интервертебралниот дискус
Основни податоци
· Продолжена болка во грбот кај дете обично е предизвикана од структурелни дефекти. 
· Интензивна болка во грбот кај дете на возраст под 10 години е обично предизвикана од тумор (пр. остеоид остеома), инфекција  или системска болест (леукемија). 
· Понатамошни испитувања се потребни ако продолжената грбна болка  кај дете  е причина за промени во одењето или ги спречува физичките активности. 
· Кај дете на возраст над 10 години, внимателен клинички преглед и радиографска снимка на лумбалниот рбет се во најголем број на случаи доволни да ги исклучат “непријатните “ болести кои предизвикуваат болки во крстот и може да има потреба од хируршки третман, пр. екстензивна спондилолистеза и коскен тумор. 
'РБЕТНА ОСТЕОПАТИЈА ПОВРЗАНА СО ИСТЕГНУВАЊЕ
· Честа кај деца и адолесценти од сите возрасни групи  кои вежбаат физички.  
· Најчесто е зафатен Л5 пршленот
· Поврзана е со спорт кој вклучува повторувани истегнувања на грбот, како на пр гимнастика со справи, клизање на фигури и играње балет. 
· Симптоми  
· Болка во крстот која се зголемува при истегнување и ги смалува движењата. 
· Наоди  
· Исправањена лумбалната лордоза поради болка 
· Свиткување на грбот е болно, особено екстензија кон назад 
· Палпаторна болна осетливост вдолж 'рбетните спинозните процесуси 
· Често мускулна здрвеност во задните делови на бутовите  
· Кога е другото нормално, латерална проекција на радиографската снимка на лумбалниот 'рбет на пациент во стоење е доволно радиографско испитување 
· МРИ испитување може да покаже едем на спонгиозната коска на интерартикуларните делови на пршленските лаци - од едната - или двете страни  
· Лекување 
· Намалување на физичките вежби кои доведуваат до тегобите за одреден временски период (3 месеца) - може да се заменат со на пр. пливање 
· Ако состојбата продолжи до стрес фрактура: лекување со корсет 

· Прогноза   
· Најголем број деца може да се вратат без симптоми на претходните спортови.
· Во најголем број случаи, може да се развие спондилолиза, и дел од овие пациенти ќе развијат спаондилолистеза
СПОНДИЛОЛИЗА
· Најверојатно е секвела од претходна рбетна остеопатија поврзана со истегнување 
· Радиографската снимка покажува раслојување меѓу предниот и задниот дел на пршленот (интерартикуларен дел; слика 1)
· Нема поместување на пршленот .
· Лекување  
· Без симптоми (случаен наод): без лекување 
· Со болка: лекување како при 'рбетна остеопатија поврзана со истегнување
· Прогнозата е добра. Како и кај возрасните, пациентите немаат поголеми проблеми со грбот споредено со останатата популација
Спондилолистеза
· Случаен наод  кај 6% асимтоматски регрути.
· Долно-грбна болка предизвикана од вежби која се шири кон бутините може да е симптом на спондилолистеза. Клиничките знаци вклучуваат
· Зголемена лумбална лордоза која е поставена повисоко од нормално
· Некогаш сколиоза
· Палпабилен “праг” меѓу спинозните процесуси
·  Мускулна напнатост во задниот дел од бутовите (напнатост на хамстринзни  мускули) 
· Во тешки случаеви, невролошки симптоми од радикуларен дефицит 
· Дијагнозата се базира на откривање на поместување на пршленските тела во латерална проекција на радиографската снимка 
· Лекување: Максимални напори (кревање тежина, гимнастика) треба да се избегнуваат.
· Хируршка интервенција на  фузија на коските е индицирана ако

· Пациентот има рекурентни симптоми
· Листезата преминува 1/3 од сагиталниот дијаметар на прешленот
Цалвé-ова болест (вертебра плана)
· Ретка болест кај деца на возраст од 2-10 год. со тотален колапс на прешлените.
· Еозинофилен гранулом на пршлен е најчеста етиологија
· Симптомите вклучуваат општо повлекување на однесувањето поради болка, здрвеност во одот, или одбивање да оди
· Клиничките иследувања вклучуваат локална чувствителност и проминенција на спинозните процесуси.
· Седиментација може да е лесно покачена, понекогаш има и леукоцитоза. 
· Туберкулоза и дисцит треба да се земат во предвид во диференцијалната дијагноза. 
· Упатете ги пациентите со сомнение за Цалвé-ова болест во болница за понатамошни испитувања (МРИ, биопсија)
· Спонтано излекување е вообичаено.
Дисцит
· Обично е асептичен но може да биде предизвикан и од бактерија.
· Потешкотии во одењето и седењето се типична клинчка манифестација за дете во предшколска возраст.
· Дијагнозата се базира на локална осетливост и болни движења на рбетот. Дијагнозата може да биде потврдена со скен на коски со технициум.

· Детето би требало да се хоспитализира за понатамошни испитувања (МРИ, биопсија)
.
· Бактериски спондилодисцит треба да се лекува со интравенска примена на антибиотици
ЈУВЕНИЛЕН ПРОЛАПС НА ИНТЕРВЕРТЕБРАЛНИОТ ДИСКУС
· Дегенерација на интервертебралниот дискус во однос на возраста може да почне  дури и на возраст  пред  10 години. 
· Вообичаено место на пролапсот е пресакрално. 
· Симптоми и наоди 
· Пореметен од и болна форсирана положба (сколиоза)
· Ласèгуе-ов знак е патолошки.
· Невролошки симптоми на радикуларен дефицит обично не се присатни. 
· Лекување  
· Кај деца, хируршкото лекување е разбирливо почесто отколку кај возрасните
референци
Аутхорс: Илкка Хелениус Артицле ИД: ебм00660 (030.021) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
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3.Предвидено следно ажурирање до март 2013 година
БАКЕР-ОВА ЦИСТА
МЗД Упатства
19.11.2010
· Дефиниција
· Симптоми 
· Дијагноза 
· Лекување
· Руптура на Бакер-ова  циста 
ДЕФИНИЦИЈА
· Синовијално испапчување од задната страна на колено кое може да биде конгенитално кај деца или кај возрасни секундарно по повреда, артрит, остеоартроза или хидропс.
СИМПТОМИ
· Често е видливо само како асимптоматско испапчување на местото на превиткување на коленото. 
· Голема циста може да предизвика локална напнатост и ограничување на движењата на коленото. 
ДИЈАГНОЗА
· Клиничка дијагноза е обично доволна. 
· Цистата може лесно да се дијагностицира со ултрасонографија.
 
Радиографска снимка на коленото може да се направи за да се открие можна артроза.
ЛЕКУВАЊЕ
· Кај деца, цистата може да се следи неколку години доколку не смета во опсегот на движења во зглобот  и ако не предизвикува болка. Ако голема циста не се повлече спонтано, треба да се отстрани хируршки
· Некогаш е доволно да се намали оптеретувањето на  колениот зглоб за да може вишокот на синовијална течност постепено да се абсорбира.  
· Симптоматско лекување подразбира студени облоги и нестероидни антиревматици или орално или локално. 
· Колена ортоза може да помогне.
· Кај возрасни, цистата може да се дренира со шприц по можност под ултрасонографска контрола (избегнувајќи пункција на крвните садови). Користејќи ја истата игла може да се инјектира во дренираната циста метилпреднизолон или триамцинолон.

· Голема болна циста може да се отстрани хируршки.
РУПТУРА НА БАКЕР-ОВА ЦИСТА
· Руптурирана Бакер-ова циста може да предизвика оток на подколеница и болка кои наликуваат на длабока венска тромбоза
· Ако постои анамнеза за Бакер-ова циста и ако е очигледна поплиталната вена со доплер стетоскоп или ако венска тромбоза може да се исклучи со Д-димер тест, венографија не е потребна 

· Ехосонографија ја потврдува дијагнозата
· Руптурирана Бакер-ова циста не бара терапија
Аутхорс: ЕдиторсАртицле ИД: ебм00427 (020.045) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
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2.Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години

3. Предвидено следно ажурирање до ноември 2014 година
Тендинит и руптура на м. бицепс
МЗД Упатства
14.2.2009
· Основни податоци
· Преваленца
· Нарушувања на долгата глава на м. бицепс
· Повреди на долниот крај на м. бицепс брацхии 
· Референци
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Карактеристичниот симптом на бицепс тендинит е болка предизвикана од вежбање во предниот дел на рамото или зглобот на лактот, која е обично олеснета со мирување и аналгетика. 
· Руптура на тетивата на м.бицепс  може да биде причинета од траума или може да биде резултат од нормалниот процес на стареење.
· Руптура на тетивата на  долгата глава на долгата глава на м.бицепс (“Попај бицепс”) ретко бара хируршко лекување додека хируршко лекување е секогаш потребно при руптура на дисталниот дел на тетиваната на м. бицепс 
ПРЕВАЛЕНЦА
· Повторувани, напорни движења ја предиспонираат индивидуата кон тендинит на м.бицепс. 
· Кај атлетите, долгата глава на м.бицепс често е под големи напрегања, особено во спортови каде има движења над главата, пр фрлање и пливање. 
· Пушењето го зголемува ризикот за руптура на тетивата на м.бицепс.
НАРУШУВАЊА НА ДОЛГАТА ГЛАВА НА М.БИЦЕПС
Тендинит 
· Болка во предниот дел на рамото сугерира на тендинит. Болката може да ирадира кон м. бицепс брацхии и да се зголемува при движење на рамото. Клиничкиот наод вклучува локална чувствителност на палпација во предниот дел на рамото и болка при движење, особено во тек на ротаторни движења.  
· Провокативни тестови за м. бицепс  не се специфични, и други нарушувања на рамото може да  дадат позитивен резултат на тестот. 
· Ѕергасон-ов тест: Пациентот се обидува да направи супинација на подлактицата, со флексија во лактот, под отпор  од страна на испитувачот. Тестот е позитивен ако пациентот почуствува болка во предниот дел од рамото. 
· Спеед-ов тест: Испитувачот применува отпор додека пациентот се обидува да ја флектира раката од хоризонтална рамнина со лактот во испружена положба, подлактицата  во супинација со раката во надворешна ротација. Пациентот може да почувствува болка во предниот дел на рамото. Кога тестот се повторува со пронација на подлактицата и внатрешна ротација на раката, не се јавува болка. Повредената тетива станува симптоматска кога се аплицира затегање на м. бицепс брацхии.
· Ултрасонографско испитување може да открие течност и едем во обвивката на тетивата.

Изместување 
· Делумно или комплетно изместување на тетивата на м. бицепс ( сублуксација или луксација) во предел на  биципиталниот сулкус е поврзана со трауматско раскинување при повреда на рамото.  
· Болката и осетливоста на палпација се слични како при оние на тендинит на м. бицепс. Освен тоа, пациентот  може да опише болно пукање во предниот дел на рамото. Испитувачот може некогаш да го почувствува пукањето кога го испитува рамото. Ултрасонографското испитување ќе ја потврди дијагнозата на изместена тетива.
Слап лезија
·  СЛАП лезијата (супериорно-лабрум-антериорно-постериорно) го зафаќа припојот на долгата глава на м. бицепс  на врвот на чашката на рамото.  
·  СЛАП лезијата може да резултира од ненадејна повреда со голема раскинувачка сила, како при употреба на раката во обид да го прекине падот од висина или при паѓање на испружена рака. Повторувана траума може да предизвика СЛАП лезија, на пр. кај атлети во фрлање. 
· Симптомите на СЛАП лезијата вклучуваат неопислива болка во зглобот на рамото поврзана со подигање на раката над главата и со намален можност за вежбање. Пациентот може да опише сензации  на закочување во рамото. 
Руптура 
· Руптура на тетивата на долгата глава на м. бицепс  е честа кај постари мажи како последица на ненадејно напрегање кое ја истегнува  тетивата .
· Пациентот обично чувствува болка во рамото на напрегнување и забележува набирање на м.бицепс брацхии   на зафатената рака со невообичаено дистално набабрување на мускулот (“Бицепсот на Попај”). Може да се јави хематом во надлактицата. Пациентот исто така може да се сеќава на звук на пукање кога тетивата се кине поради напрегање
ЛЕКУВАЊЕ
Тендинит
· Лекувањето на тендинитот се состои во одмор, анти-воспалителни лекарства, кортикостероидни инекции во болната регија
 и физиотерапија.
· Хируршко лекување може да биде индицирано кај тешки, хронични случаи. Операцита која се применува е обично тенодеза при која тетивата се сече од местото на припој на рамениот зглоб и припојува на браздата на м.бицепс брацхии во горниот дел од хумерусот. 

Дислокација 
· Симптомите може да бидат намалени со: намалување на напрегање на рамото, терапија со медикаменти  вклучувајќи кортикостеридни инекции и физикална терапија. 
· Оперативното лекување е единствен начин на лекување за симптоматска тетива која била комплетно дислоцирана. Било кои посточеки повреди како на пр. кинење на мускули од ротаторната манжетна, може да бидат поправени во тек на истата оперативна  интервенција. 
Руптура
 Руптурата на тетивата на долгата глава на м.бицепс брацхии не предизвикува перманентна штета, и лезијата обично не бара хируршко лекување. Како и да е, враќањето на нормална мускулна форма на мускулот и јачината може да бидат забрзани со релативно мала хируршка интервенција
ПОВРЕДИ НА ДИСТАЛНИОТ КРАЈ НА М.БИЦЕПС БРАЦХИИ
Тендинит 
· Дисталниот дел од тетивата на м.бицепс брацхии има инсерција на радиусот. Тетивата може да се воспали како одговор на повторувани напрегања, особено кога подлактицата е подложена на јаки увртувања со флектиран лакат. Во таков случај, инсерциони тендинит може да се развие на местото на припојот. 
· Симптомите вкличуваат неодредена болка во антекубиталаната јама и намалена способност за вежбање на екстремитетот. 
· Пациентот ќе има локализирана болка на палпација, околу местото на дисталната тетива, во антекубиталната јама како и болка при обид за супинација на подлактицата под отпор. Состојбата може да се замени со латерален епикондилит (тениски лакат), кој е многу почесто проблем кој ја зафаќа истата анатомска регија. 
Руптура 
· Авулзијата на дисталниот дел на м.бицепс брацхии  е проблематична но, за среќа ретка повреда; се среќава само кај 3% од повредите на  м.бицепс брацхии.  
· Авулзијата е предизвикана од ненадејна, груба, јака сила врз лакатниот зглоб со подлактицата во супинација. Механизмот на траума може да вклучува, на пр. употреба на раката да го превенира падот од висина или  откажување на раката при дигање на тежок предмет.
· Клиничкото испитување ќе открие отсаство на дисталниот крај на тетивата на м.бицепс брацхии  или помало проминирање на тетивата на палпација отколку на спротивната рака.  
· Се појавува проксимално ретрахирање на мускулната маса, и јачината на подлактицата во супинација, со флектиран лакат, ќе биде намалена. 
· За време на акутната фаза лактот ќе биде болен со видлив оток. По неколку дена, се развива хематом. 
· Ултрасонографијата и МРИ може да помогнат во дијагнозата.

ЛЕКУВАЊЕ
· Лекувањето на тендинитот на тетивата на дисталниот крај на м.бицепс брацхии  се состои во одмор, анти-воспалителни лекарства, кортикостероидни инекции во болната регија
 и физикална терапија. 
· Авулзијата на дисталниот дел на м.бицепс брацхии секогаш треба да се оперира. Тетивата повторно се припојува, употребувајќи ако треба и слободен тетивен графт. Операцијата може да се изврши дури и по неколку години. 
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2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 6 години
3. Предвидено следно ажурирање до февруари 2015 година
КОСКЕНИ ТУМОРИ
МЗД Упатства
30.8.2010
· Основни податоци
· Малигни коскени тумори 
· Бенигни коскени тумори
· Скелетни метастази
· Поврзани докази
· Референци
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Хирушкото лекување на коскените тумори на екстремитетите во денешно време ретко изискува ампутација дури и во случај на малигни тумори. Целта е да се употреби хируршка интервенција на спасување на екстремитет со помош на големи ендопротези или замена на отстранета коска со коска од коскена банка 
· Дијагнозата на примарни коскени тумори се базира на клиничко сомневање и рентгенграфија (РТГ).
· Абнормалностите може да се тешко видливи на РТГ, посебно во случаи каде туморот е сместен длабоко под меките ткива во пелвис или рбет.
· МРИ или КТ се употребуваат како испитувања од втор ред 
· Ако останува сомневањето за малигнитет, примерок за биопсија
 се добива низ најмала можна инцизија, по можност под КТ водење. Процедурата се прави во установа која ќе го продолжи понатамошното лекување (универзитетска болница) 
· Коскена сцинтиграфија и лаборатотиски испитувања треба да се употребат како дополнителни инвестигации.
МАЛИГНИ КОСКЕНИ ТУМОРИ
· Остеосарком е најчестиот примарен малиген тумор на коски се јавува кај деца, адолесценти и млади возрасни
· Коленото е предилекционо место
· РТГ наодот е типичен (слика 1)
· Прогнозата е подобра ако рано се дијагностицира
· Лекувањето се спроведува во специјализирани центри
 
· Хондросарком е тумор кој потекнува од рскавично ткиво и се среќава кај пациенти во повисока возраст. Неговото појавување може исто така да биде асоцирано со вродена состојба позната како МХЕ (Мултипле Хередитарѕ Еџостосес).
БЕНИГНИ КОСКЕНИ ТУМОРИ
· Егзостози (остеохондром; слика 2) и енхондром (чест во метакарпалните коски, слика 3) се најчести бенигни коскени тумори
· Дијагнозата е обично евидентна на нативна РТГ.
· Хируршкиот третман е најчесто индициран пр.поради механичка непријатност
· Туморот остеоид остеома се лекува со термокоагулација (слика «Treated osteoid osteoma»4), а анеуризмална коскена циста се лекува со етоџѕсцлерол инекции.

· Гигантоцелуларен тумор се лекува локално со киретажа и полнење со коскен цемент (слика «Giant cell tumour of tibia»5).

СКЕЛЕТНИ МЕТАСТАЗИ
· Најчести малигни тумори кои метастазираат во скелет се (естроген рецептор позитивни) оние кои потекнуваат од  гради, бели дробови (посебно ситноклеточниот), од простата, тиреоидеа и бубрези.
· Бисфосфонатите денес се рутински во употреба за намалување на болката (ннд.-«Bisphosphonates appear to give some relief of pain secondary to bone metastases and should be considered when analgesics and/or radiotherapy give inadequate pain relief.»Б) и намалување на коскена загуба (ннд.-«In people with metastatic bone disease bisphosphonates significantly decrease skeletal morbidity, except for spinal cord compression.»А). Профилактичко ставање на интрамедуларен клин е индицирано при ризик од фрактури.
 Локална радиотерапија се применува по обавената хируршка интервенција.

ЗНАЦИ НА ДОБРА ПРОГНОЗА
· Високо диференцирани, бавно растечки
· Долг период без метастази после примарната терапија
· Почетна склеротична метастаза
· Литични метастази кои стануваат склеротични во тек на терапијата
· Солитарни коскени метастази
· Мала тотална туморска маса
· Без метастази во виталните органи
· Отсуство на хиперкалциемија
· Отсуство на леукоеритробластоидна анемија
СКЛЕРОТИЧНИ МЕТАСТАЗИ 
· Зрачењето е ефикасно кај 80-90% од пациентите
· Нема ризик од патолошки фрактури
ЛИТИЧНИ МЕТАСТАЗИ
· Постои висок ризик од патолошки фрактури, посебно кај метастази во вратот на фемур и дијафизите. Прва терапија од избор е често радиотерапијата. 
· Хируршка стабилизација треба да се земе во предвид дури и ако фрактура сеуште не се појавила!
· Метастазите во вратен рбет се индикација за Шанцова кравата и пред почетокот на терапијата. Итна хируршка интервенција  или радиотерапија се индицирани ако пациентот развива знаци за парализа.
 
.
ПРОЦЕНКА НА ИСХОДОТ ОД ЛЕКУВАЊЕ 
· Ослободување од болка
· Рекалцификација на метастазите
· За терапија на хиперкалциемија види хиперкалцемија и хиперпаратиреоидизам.
ПОВРЗАНИ ДОКАЗИ
· Бисфосфонатите даваат малку намалување на болката при коскени метастази и треба да се смета на нив кога аналгетиците и/или радиотерапијата не даваат адекватно намалување на болката. (ннд-Б).
· Кај луѓето со метастатска коскена болест, бисфосфонатите значајно ги намалуваат скелетните промени, освен при компресија на рбетниот мозок. (ннд-А).
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2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години
3. Предвидено следно ажурирање до август 2014 година
Бурзит (патела и лакот) 
МЗД Упатства
16.12.2009
· Основни податоци
· Септичен бурзит
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Препателарната бурза и бурзата на олекранон кои се лоцирани во поткожното ткиво се повредуваат лесно од контузија. Бурзитите можат да се поделат воглавно на акутни, хронични, асептчни и септични. 
· Септичен бурзит треба да се дијагностицира и третира веднаш со антибиотици. 
СЕПТИЧЕН БУРЗИТ
· Во септичен бурзит треба да се посомнева ако во предел на бурзата нагло се појави црвенило и болка или пациентот има покачена температура.  Предиспонирачки фактори се најчесто повреди како лезија на кожата или повреда од директен притисок или триење (на пример кај работи со клекнување).
· Ако се посомневаме на септичен бурзит, бурзата треба да се пунктира
 (видео 1) и примерокот да се култивира на крвен агар во шишенце (ннд-Ц)  (доволна е една аеробна размаска) или ако крвна размаска не е можно да се направи, тогаш може да се примени бактериска размаска.
· Кај септичен бурзит примерокот најчесто е закрвен и црвеникав. 
· Клетките во бурзалната течност се најчесто гранулоцити со леукоцити над 2000 × 106/л (ннд-Ц) но апсолутниот број на леукоцитите не е значаен во разликувањето помеѓу септичен и асептичен бурзит  (во почетокот кај септичниот бурзит многу малку клетки може да се најдат). 
· Серумски ЦРП концентрации се зголемуваат кај септичниот бурзит најчесто за време од 12 часа од почетокот на симптомите.  
· Во практиката сомневање на бактериски бурзит е индикација за антибиотска терапија по земањето на примерок за бактериска култура. 
· Септичен бурзитис: антибиотици против стафилококи (цефалоспоринските деривати, клоксацилин итн.).Терапијата е најдобро да се дава парентерално (цефуроксим 750 мг и.в. или и. м. три пати на ден  или цефтриаксон 1гр и.м. еднаш на ден, неколку дена. Инјекциите може да се даваат амбулантно. Терапијата се продолжува со цефалексин или цефадроксил 500 мг три пати на ден.
АСЕПТИЧЕН АКУТЕН ИЛИ ХРОНИЧЕН БУРЗИТ
· Акутен асептичен бурзит е обично причинет од ненадејна контузиона повреда. Бурзата е исполнета со крв, има оток над зглобот, и активните зглобни движења се болни. Лекувањето се состои од мировање, ставање ладни облоги и аналгетици. 
· Ако бурзата е многу отечена, пункција и аспирација на крвта се неопходни со цел намалување на болката. 

· Хроничен бурзит е причинет од повторувани повреди. Бурзата е исполнета со течност,  зидовите се дебели, и бурзалната шуплина е често мултилокуларна. 
· Лекувањето се состои од дренажа на бурзата и треба да се инјектира  долгоделувачки  кортикостероид (метилпреднизолон или триамцинолон во депо форма; видео 2).
 Инјекцијата може да се повтори по 2-4 недели ако резултатите од првата инјекција се незадоволителни
· Во пролонгирани случаи, и ако бурзата е јасно вознемирувачка, може да биде хируршки отстранета. 
· Трохантерен бурзитис, види Трохантерен бурзит
референци
1. Стелл ИМ, Грансден ЊР. Симпле тестс фор септиц бурситис: цомпаративе студѕ. БМЈ 1998 Јун 20;316(7148):1877. «PMID: 9632407»ПубМед
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4. Аутхорс: Јеркер Санделин Артицле ИД: ебм00394 (020.046) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
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2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години
3. Предвидено следно ажурирање до декември 2013 година
ТРОХАНТЕРЕН  БУРЗИТ
МЗД Упатство 
18.5.2010
· Основни податоци 
· Етиологија и симптоми
· Дијагноза
· Третман
· Референци
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ 
· Трохантерна болка може да биде причинета од тендинопатија на м. глутеус медиус или од трохантерен бурзит.
· Трохантерната болка често се ублажува со инјекција на кортикостероид  (ннд.- Ц).
ЕТИОЛОГИЈА И СИМПТОМИ
· Типичниот пациент е средовечен маж или постара жена. Предиспонирачки фактор е прекумерната телесна тежина.
· Прекумерното напрегање на колкот како и микротраумата имаат етиолошка сигнификантост. Болката, исто така, може да биде предизвикана од повреда при директен удар (пад) или пролонгиран напор, на пример, трчање.
· Болка која ирадира проксимално и дистално од трохантерната регија во регијата на колкот и латералната страна на бутот.
· Болка при одење и на физичко истегање, на пример, при качување на скали.
· Болка при спиење на болната страна.
ДИЈАГНОЗА
· Палпација на големиот трохантер го покажува местото на осетливост.
· Екстремната абдукција на колкот обично е болна, а, исто така, и пасивната екстремна абдукција и надворешна ротација против отпор.
· Ентезитис на м. глутеус медиус може да е почеста причина за трохантерна болка од бурзитисот 1   2.
· Во диференцијалната дијагностика треба да се земат предвид пренесена болка од половината, иритација на феморалниот нерв и фибромијалгија.
ТРЕТМАН
· Третман на избор е инјекција на кортикостероид и локален анестетик во најболното место (употреби игла 4-8 цм во зависност од длабочината и дебелината на бутот).

· Кортикостероид 1мл + 1% лидокаин 1-2мл. 
· Да се внесе иглата до контакт со коската, потоа да се подигне  врвот на иглата наназад за околу 5мм. 
· Да се инјектира половина од растворот на местото на болката, а остатокот во различни насоки и длабочини.
· Ако првата инјекција не ја олесни болката, третманот  може да се повтори по неколку недели.
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3. Предвидено следно ажурирање до декември 2014 година
КАРПАЛ ТУНЕЛ СИНДРОМ
МЗД Упатства
27.7.2009
· Основни податоци
· Преваленција
· Симптоми
· Дијагноза
· Диференцијална дијагноза
· Третман
· Упатување
· Поврзани докази
· Референци
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Симптомите кои ги зафаќаат горните екстремитети, особено ноќните болки и отрпнатоста, треба да се идентифицираат како манифестации на карпал тунел синдромот (КТС).
· Намалувањето на физичките оптеретувачки фактори заедно со конзервативните начини на лекување (ноќна ортоза) е првенствената стратегија на лекување при благи симптоми и наоди.
· Неспецифичното лекување (на пример непотребна физикална терапија) треба да се избегнува.
· Хируршкото лекување е индицирано  ако сензитивното нарушување е продолжено и ЕНМГ наодот детектира каналикуларен синдром, односно ако се развила моторна слабост.
ПРЕВАЛЕНЦИЈА
· Многу е чест кај жените на средна возраст, исто така и кај постарите лица. 
· Во една третина од случаите состојбата е билатерална.
· Во предиспонирачките фактори спаѓаат зголемената тежина, реуматоидниот артрит, диајабетот, бубрежните заболувања и хипотиреозата. КТС кој е поврзан со бременост, главно, спонтано се повлекува по породувањето. КТС може да се развие и по фрактури на рачниот зглоб.
· КТС  може да биде професионално заболување. Дејствија поврзани со повторувани  и форсирани движења во текот на работата, вибрации и поставеноста на рачниот зглоб вон неутралната положба предиспонираат развој на КТС (ннд-Б). 
СИМПТОМИ
· Отрпнатост и сензитивни пореметувања во палецот, показалецот, средниот прст и четвртиот прст (регија инервирана од н.медианус).
· Симптомите на горниот екстремитет се јавуваат особено ноќе, затресувањето на раката често пати дава олеснување .
· Симптомите може да се дифузни и се чувствуваат во целиот горен екстремитет, а не само во шаката.
· Пореметувањата на мускулната функција, особено изведувањето на опозиција на палецот или штипење, може да ги следат сензитивните нарушувања.
· Прецизното работење со прстите може да се влоши, на пример, закопчувањето може да биде отежнето.
· Мускулите на тенарот може да атрофираат (м. абдуцтор поллицис бревис).
· Симптомите може да траат со години без објективни клинички наоди.
· Нелекуван, многу напреднат карпал тунел синдром може да доведе до постојана мускулна атрофија и парестезии во подрачјето на н. медианус. 
ДИЈАГНОЗА
· Ноќните сензации и отрпнатоста се најважните дијагностички знаци. 
· Дијагнозата се базира на симптомите и клиничкото испитување.
· Влошениот осет за болка и ослабната абдукција на палецот се најсензитивните дијагностички тестови (ннд-Б).
· Пациентот ги локализира симптомите во т.н. Катз-ов дијаграм на шаката.
· Осетот за болка може да е посензитивен индикатор за нервно оштетување отколку осетот за допир. Осетот за болка може да биде тестиран со употреба на инјекциона игла или со лесто штипкање. Споредете ги наодите со раката која има поблаги симптоми или е асимптоматична. Можете да го споредувате наодот со петтиот прст на истата рака и кај  четвртиот прст; може да се споредува радијалната со улнарната страна. 
· Тетро-ов компресивен тест на н.медианус: Притиснете го регионот на карпалниот тунел на пациентот со вашиот палец  во тек на 30 секунди додека го  држи рачниот зглоб во флексија од 60º. Појавата на чувство на отрпнатост во предело на инервацијата на н.медианус е позитивен наод.
· Тинел-ов тест: се предизвикува со лесно тапкање со прсти или рефлексно чеканче врз н. медианус, проксимално од карпалниот тунел. При позитивен тест пациентот ќе почувствува парестезии во инервациското подрачје на н. медианус.
· Пхален-ов тест: Пациентот ги поставува во максимално флектирана положба двата рачни зглоба, притиснати со дорзалните страни. Ова провоцира отрпнатост или парестезии во прстите. Тестот се продолжува во траење од една минута ако е потребно.
· Тестирајте ги двете раце и споредете ги можните разлики.
· Атрофија на мускулите на тенарот и слабост во палмарната абдукција на палецот се знаци за напредната состојба.
· Дијагнозата може да се потврди со ЕНМГ.
· Различна брза дијагностика може да се употреби за исклучување на КТС во општата пракса, но тие во ни еден случај не го заменуваат конвенционалниот ЕНМГ.
ДИФЕРЕНЦИЈАЛНА ДИЈАГНОЗА
· Важно е да се вклучи вратот и целиот горен екстремитет во прегледот, почнувајќи од вратниот ’рбет:
· Цервикален радикуларен синдром (Ц 6-7) може да предизвика слични симптоми. Оваа состојба е ретка кај луѓе под 40 годишна возраст. При испитување отрпнатоста на рацете може да биде единствениот симптом на цервикалниот радикуларен синдром. Понекогаш, од пациентот се добива податок за претходни епизоди на ирадирачка болка.
· Диференцијалната дијагноза треба да ги опфати и другите компресивни синдроми на нервите на горниот екстремитет остеоартрит, болно раме, епикондилит,  полинервопатија  и тумори.
· Понекогаш н. медианус може да биде притиснат во нивото на лактот (пронатор терес синдром) или во подлактицата (предната интеросеална гранка). Овие случаи треба да се упатат на специјалист. 
ТРЕТМАН
· Треба да се преферира конзервативното (ннд-Ц) лекување (ноќна ортоза) (ннд-Ц). 
· Да се проценат
 факторите на физичко оптеретување на работа и да се настојува да се намали напорот со технички решенија и прераспределба
 на работни задачи.
· Симптомите често пати се губат ако се реши основната состојба, на пример: со завршување на бременоста или ослободување од работниот напор (диуретици, боледување
, ергономија) (ннд-Ц).
· Кај полесните случаи може да се употреби ноќната ортоза (ннд-Д) за да се избегне флексијата во рачниот зглоб за време на спиење.   
· Со инјекционата  терапија (ннд-А) може да се направи обид пред хируршкото лекување. Истата  може да се примени и во тек на бременоста. Инјекционата техника треба да е совладана. Инјектирањето на нервот може да доведе до перманентно нервно оштетување: 
· Инјекционото место е на проксималната воларна трансверзална бразда кај спојот на подлактицата со дланката, улнарно од тетивата на м. палмарис лонгус (тетивата понекогаш е отсутна). 
· Иглата се насочува под агол од 45° кон дистално и радијално до длабочина од 5-9 мм и се инјектира 0.5-1мл мешавина од стероид и локален анестетик (метхѕл преднисолоне и 0.5-1%  лидоцаине).
·  Ако н.медианус се допре со иглата и пациентот почувствува болка како електричен шок, иглата треба внимателно да се повлече. Појавата на отрпнатост и парестезии во подрачјето на н. медианус се нормални реакции и наскоро  се губат. Да не се инјектира при постоење на отпор (нерв или тетива).  
УПАТУВАЊЕ
Психијатар, хирург остручен за рака или ортопед
· Клиничка дијагноза-диференцијална дијагноза.
· Понатамошни иследувања (ЕНМГ):
· Секогаш треба да се направи електроневромиографија пред донесувањето одлука за операција, особено кога клиничката дијагноза не е сигурна (диференцијација од други, поретки, компресивни состојби).
· Донесување одлука за потреба од операција.
· Пациенти кај кои постои сомнение за невропатија треба да се упатат кај невролог.
Ортопед или хирург остручен за рака
· Неопходна е консултација кога дијагнозата е веројатна и конзервативното лекување не помогнало.
Операција
· Операцијата (ннд-Б) е индицирана од неуспехот на конзервативното лекување ако наодот на ЕНМГ е позитивен и особено ако се развијат моторни испади. Тоа е амбулантска процедура, која се изведува со локална анестезија и со ексангвинација, при што се прави дисцизија на карпалниот лигамент. Во напреднати случаи враќањето на сензорниот и моторниот дефицит може да трае една година или дефицитот да е иреверзибилен. 
ПОВРЗАНИ ДОКАЗИ
Кохранови прегледи
· Недоволни се податоците за ефектот на ултразвучниот третман и во краткорочното и во долгорочното подобрување на симптомите кај пациентите со КТС (ннд-Д).
· Стандардната техника на отворање и разрешување на ККС може да понуди слични резултати како и алтернативните хируршки стратегии (ннд-Ц).
· Поплаките на пациентот на субјективен оток на погодената рака може да биде дијагностички и прогностичи симптом за процена и третман на ККС (ннд-Ц).
· Соодветната промена
 на распоредот на функциите од компјутерската тастатура  може да биде корисна за пациентите со ККС. Вежбите наспроти масажата, користењето паузи
 на работното место со компјутер наспроти некористењето паузи, масажата како дополнување на мануелната терапија и мануелната терапија како дополнување на третманот со вежби може да имаат позитивен ефект  кај оние пациенти кои се жалаат на симптоми во раката/вратот/рамото кои се поврзани со работата на работното место (ннд-Ц).
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КЛИНИЧКИ ИСПИТУВАЊА КАЈ ПАЦИЕНТИ СО ЗГЛОБНО ВОСПАЛЕНИЕ  ВО ПРИМАРНАТА ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА
МБД Упатство
14.11.2011
· Основни податоци
· Општи податоци
· Епидемиологија
· Дијагностичка стратегија
· Испитувања што треба да се направат кај пациенти со воспаление на зглоб
· Воспаление
· Индикации за болничко лекување
· Види ги и поглавјата за болка во колено  и болни состојби на стопало и глужд.
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Септичниот артритис е ургентна медицинска состојба. Дијагностичките испитувања за другите облици на моноартритис треба да се извршат во тек на две недели.
· Гихт се дијагностицира и третира со одредени специфични постапки.
· Дегенеративната зглобна болест треба да се разграничи од воспалителна зглобна болест. 
· Причината за полиартритис се одредува чекор по чекор за време на следењето на пациентот. Други лабораториските тестови освен параметрите на воспалението и ревматоидниот фактор треба да се практикуваат со рестрикција.   
ОПШТИ ПРАВИЛА
· Има многубројни различни можни причини за полиартритис. Понекогаш за дефинитивно поставување на дијагноза е потребно следење во тек на неколку  недели или месеци.
· Терапијата треба повеќе да се насочи кон патофизиолошкиот процес отколку кон специфичното заболување. Заради тоа за започнување на терапијата не е неопходна дефинитивна дијагноза
· Со цел да се постигнат добри ефекти од лекувањето на артритите кои имаат изгледи да станат хронични, потребно е да се почне со терапија што порано.  
ЕПИДЕМИОЛОГИЈА
Види: Табела 1.
ДИЈАГНОСТИЧКА СТРАТЕГИЈА
Клинички испитувања
1. Првата постапка е да се утврди дали симптомите потекнуваат од зглобот или од околните ткива.
2. Кога симптомот е локализиран во зглобот, следната постапка е клиничко утврдување дали зглобот е воспален (инфламиран). Целта на анамнезата е да се направи разлика меѓу болка во зглобот (артралгија) и воспаление на зглобот (артритис) кој се карактеризира со:
· болка при движење
· виење
· оток
· топлина
· вкочанетост
· Кога се исполнети клиничките критериуми за воспаление на зглоб, се препорачуваат следните испитувања:
1. Кај акутен моноартрит се изведува артроцентеза (пункција на зглоб)
 и се анализира синовијалната течност. Меѓутоа, кај полиартритот, доколку се работи за пациент кој е фебрилен или има високи вредности на серумски ЦРП, леукоцитоза или висока СЕ, исто така, мора да се направат артроцентеза и култура од синовијалната течност.
· Ризикот за пурулентен артритис е најголем кај пациенти со преегзистирачки зглобни оштетувања (остеоартритис, ендопротеза) или кај дијабетичари. Најчест причинител е стапхѕлоцоццус.
· Ако синовијалната течност е пурулентна  (леукоцитоза над 40.000 џ 106/Л) пациентот треба да биде  хоспитализиран. Помал број на леукоцити во синовијалната течност од наведените не исклучува бактериски артритис и во тој случај одлуката за воведување на антибиотици (секогаш парентерално и во хоспитални услови) се базира на клиничката слика и на нивото на серумскиот ЦРП.
· Анализа на синовијалната течност е потребна за да се докаже присуство на уратни кристали и да се потврди дијагнозата на гихт. Оваа постапка треба да се направи што побргу бидејќи воспалителната течност во зглобот може да исчезне.
 Кај пациентите со типична слика на гихт, црвенило оток и болка на првиот МТП зглоб кај маж, како прва помош може да се даде интраартикуларна инјекција со метхѕл преднисолоне.
2. Клиничката слика и анализа на синовијалната течност овозможуваат диференцијална дијагноза помеѓу дегенеративно и воспалително заболување на зглобот. Доколку бројот на леукоцити надминува 2 000 џ 106/Л инфламаторен артиртис треба да се земе в обзир. Нормална СЕ сурегира дијагноза на дегенеративна зглобна болест. 
3. На Табела 2 се прикажани повеке специфични испитувања кои се прават, базирано врз клиничката слика. 
Табела 1. Епидемиологија на инфламаторни зглобни болести (студија на 10.000 пациенти од Северна Европа)
	Етиологија
	Пациенти
	Коментар

	Ревматоиден артритис
	5
	

	Непозната етиологија
	8
	Најчесто транзиторен хидропс на колено

	Артритис асоцииран со хла-б27 антиген
	3
	Анкилозантен спондилитис, реактивен уроартритис, ентероартритис

	Гихт
	5
	

	Псоријатичен артритис
	1
	

	Системска болест на сврзното ткиво
	1
	

	Други
	2
	Септични и вирусни инфекции на зглобовите


ИСПИТУВАЊА ШТО ТРЕБА ДА СЕ НАПРАВАТ КАЈ ПАЦИЕНТИ СО ВОСПАЛЕНИЕ НА ЗГЛОБ
Види Табела 2. 
Табела 2. Испитувања што треба да се направат кај пациенти со симптоми на зглобно воспаление.
	Клиничка слика  
	Испитувања

	A. Сите пациенти со зглобно воспаление
	· Микроскопско иследување на синовијална течност(кристали)
· Ацидум урицум во серум, СЕ

	Лабораториски тестови  
	· Се, црп
, крвна слика,анализа на урина 
· Анализа на синовијална течност (клетки, кристали, бактериска култура и боење по Грам)                                            

	Историја на болеста
	· Утринска вкочанетост и траење (повеќе од 1 час)
· Болка при движење, виење 
· Болка во крстот во тек на мирување 
· Предходна повреда
· Предходни зглобни симптоми
· Позитивна фамилијарна анамнеза за воспалителни зглобни заболување 
· Знаци за псоријаза(кожа,нокти)
· Дијароичен синдром
· Воспаление на очите 
· Дизурија, пурулентен исцедок од  уретра
· Сексуален контакт
· Други симптоми на инфекција(фарингит)
· Раѕнауд- феномен
· Еритема при експозиција на сончеви зраци
· Употреба на пиво или диуретици

	B. Моноартрит (гихт, псеудогихт, септичен артрит, реактивен  артрит)
	· Серумски ацидум урицум (нормално    ниво на серумските урати не исклучува акутна атака на гихт) 
· Анализа на синовијалната течност: кристали, клетки, бактериска култура и боење по Грам                                                           

	V. Зглобно воспаление кое што треа повеќе од 2 недели (ревматоиден артритис ?)
	· Ревматоиден фактор во серум


	G. Позитивна анамнеза за акутен артритис кај млади адулти (инфективен артритис, реактивен артритис ?)
	· Анти- јерсинија, - салмонела, - кампилобактер антитела
· ПЦР
 за хламидија и гонококи во урина
· Анти-хламидија антитела (титарот останува висок долго после инфекцијата). ПЦР - се преферира поради супериорна сензитивност и специфичност

	D. Можност за појава на симптоми на зглобна инфекција во ендемски области на Лајмска болест или еритема мигранс. Поџ –лике еџантхема
	· Анти-Боррелиа бургдорфери антитела (негативен резултат во рана фаза на болеста не исклучува Лајмска болест)
· Алпхавирус антитела (ако пациентот   има исип пропратен со јадеж во лето и есен.
· Антитела против парвовируси 

	· Предходен фарингит со фебрилност (ревматска треска ?), шум на срце, миграторен полиартрит, пореметување во ЕКГ (ревматска треска?)
	· Стрептококна култура од грло
· ЕКГ
· АСТ (се испитува ако постои сомневање за ревматска треска врз основа на клиничката слика, негативниот резултат зборува против ревматска треска)
· Рентген на бело дробови

	E. Еритем при експозиција на сонце, Раѕнауд феномен (системски лупус еритематозус - СЛЕ)
	· АНА (не се препорачува доколку мускулоскелетните симптоми се локализирани и не постојат општи симптоми)

	· Пореметување на крвната слика, силна ноќна болка (леукемија)  
	· Диференцијална крвна слика, тромбоцити
· Рентгенграфија на зглобови


ИНДИКАЦИИ  ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЈА
1. Ургентни хоспитализации
· Фебрилен моноартритис  заради можна бактериска инфекција (постари пациенти може да се лекуваат во регионалните здраствени центри ако примерокот од синовијалната течност може да се испита прецизно).
· Повозрасни пациенти може да бидат третирани во домовите за згрижување на стари лица доколку постои можност за тестирање на синовијалната течност.
· Тежок полиартрит, ако пациентот е фебрилен или во лоша општа состојба особено ако показателите на инфламација се високи (ЦРП, СЕ). 
· Клиничко сомнение за ревматска треска (види Табела 2, параграф Ѓ)
· Клиничко сомнение за малигном (патолошка крвна слика,јака ноќна болка)  се третира како ургентен случај (сомнение за леукемија) или се решава во текот на наредниот работен ден.
2. Нормална хоспитална постапка
· Сомнение за серопозитивен ревматоиден артритис  врз основа на направен позитивен тест за РФ.
· Благ но перзистентен серонегативен артритис: 1-2 месеци после појавувањето на симптомите. Веднаш треба да се применат нестероидни антиинфламаторни лекови (НСАИЛ) и физикална терапија и да се следи текот на болеста.
3. Следните состојби може да се лекуваат во примарна здраствена заштита
· Сите транзиторни артрити
· Благи реактивни артрити чија етиологија е позната.
·  (Кај пациенти со хламидија-артритис и двајцата партнери земаат терапија со тетрациклини) кај јерсинија и салмонела артритис пациентите се лекуваат со ципрофлоксацин врз база на претходно земена бактериска култура на синовијална течност.
· Гихт
· Хидропс на коленото предизвикан со физичка активност.
· Поедини зглобови може да се третираат со интраартикуларни  кортикостероиди но со претходно исклучување на можна бактериска инфекција на зглобот (анализа на синовијална течност: негативна бактериска култура и ниски вредности на ЦРП кај моноартритис).
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ИСПИТУВАЊА НА СИНОВИЈАЛНАТА ТЕЧНОСТ
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· Основни податоци
· Примероци
· Интерпретација на анализите на зглобната течност
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Секогаш кога постои можност за бактериски артритис треба да се земе синовијалната течност
 за засејување на култура на бактерии. Грам позитивните бактерии треба да се докажат,  кога врз база на клиничката слика, се отпочнува со антимикробна терапија.  
· При сомневање за гихт, секогаш треба да се направи микроскопска идентификација на кристали
.
· Кога треба да се диференцира зглобно воспаление од други причини за акумулација на течност во зглобот, треба да се направи тотална и диференцијална леукоцитна формула.
Примероци на зглобна течност – види табела 1. 
Табела 1. Испитувања на зглобна течност
	Анализа
	Тотален волумен

	1. Примерок за диференцијација на клетки во препарат на предметно стакло
	Бактерии со боење по Грам
	Боење по Грам, клеточна диференцијација и број на клетки 

	2. Примерок за култура во аеробно шише
	Може да се користи аеробно шише за култура на крв
	Да се исплакне шприцот со физиолошки раствор 

	3. Примерок во хепарин, флуориде оксалат или ЕДТА-епрувети за број на леукоцити и нивна диференцијација
	
	Не е доволна како единствена анализа



	4. Примерок за анализа на кристали
	Хепаринизирана епрувета
	На предметно стакло


· Примерок на зглобна течност од првиот метатарзофалангеален зглоб може да се земе со многу тенка игла (26 или 27) и шприц кој претходно е натопен во хепарин.
· Мала количина на хепарин и физиолошки раствор може најпрво да се инјектира во зглобот за да се овозможи анализа на кристалите.   
ИНТЕРПРЕТАЦИЈА НА НАОДИТЕ ОД СИНОВИЈАЛНАТА ТЕЧНОСТ
Погледни ја Табела 2.
Табела 2. Интерпретација на наодите од синовијалната течност
	Дијагноза
	Синовијални Ле(џ106)
	Полиморфо-нуклеарни (%)
	Коментари

	Бактериски артритис
	> 40.000
	>80%
	Синовијалните леукоцити (Ле) може да бидат ниски во почетокот на болеста. Бактериските култури се негативни кај секој втор случај

	Ентеро или уроартритис
	> 10.000
	>60%
	Често бројот на клетките е многу висок

	Ревматоиден артритис
	> 5.000
	(20-) 40-90%
	

	Анкилозирачки  спондилитис
	Види ревматоиден артритис
	
	

	Борелија артритис
	Види ревматоиден артритис
	
	

	Гихт
	
	
	Силно негативни бирефрингентни кристали


	Пирофосфат артропатија
	10.000-60.000
	>50%
	Слабо позитивни бирефрингент кристали1

	Вирусен артритис
	1.000-20.000
	5-90%
	Често мононуклеарна доминација

	Остеоартритис
	200-2.000
	0-30%
	Многу ретко полиморфонуклеарна предоминација

	Јувенилен ревматоиден артритис (ран почеток на олигоартритис)
	1.500-15.000
	5-50%
	Ретко полиморфонуклеарна предоминација

	Јувенилен ревматоиден артритис (останати)
	5.000-60.000
	>50%
	Понекогаш мононуклеарна доминација

	Јувенилен кокситис
	1.000-6.000
	10-80%
	Воглавно мононуклеарна доминација

	Бактериски бурситис
	> 2.000
	>50%
	Бројот на клетките може да биде мал во почетокот на болеста


1. Многу други форми на кристали може да се сретнат во зглобната течност (нпр. кортикостероидни кристали по интраартикуларна инјекција). Затоа при микроскопирање потребно е искуство за анализа на кристалите.
Автори: Маркку Хакала, Артицле ИД: ебм00466 (021.011) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
1. ЕБМ Гуиделинес, 20.11.2009, хттп://њњњ.ебм-гуиделинес.цом 
2. Упатството треба да се опреснува еднаш на 5  години.
3. Предвидено следно ажурирање до јуни  2014 г. 
Комплексен регионален болен синдром (рефлексна симпатиЧка дистрофија) 
МЗД Упатства 
30.4.2010
· Основни податоци
· Патофизиологија
· Дефиниција и дијагноза
· Превенција и лекување
· Лекување
· Поврзани извори
· Референци
основни податоци
· Да се превенира комплексниот регионален болен синдром со адекватна мобилизација при сите повреди на екстремитетите, како на пример фрактури на радиус. 
Патофизиологија
· Патофизиологијата не е добро разјаснета. Централниот нервен систем, периферниот нервен систем, симпатикус и локалното мускулно ткиво се зафатени во развивањето на овој болен синдром.
Дефиниција и дијагноза
Мора да бидат исполнети сите четири критериуми .
· Претходна повреда или заболување кое довело до имобилизација на ектремитетот.
· Постојана болка и диспропоционално силна болка како реакција на мали стимулуси (допир  итн.). Болката се зголемува при стрес, промени во температурата и движење на зафатениот екстремитет.
· Оток во болната регија, промени во периферната циркулација (промена во температурата и бојата на кожата), судомоторни промени или абнормална моторна функција.
· Тежината на симптомите и дисфункцијата не можат да бидат објаснети со ниедна друга причина.
· Етиологијата на овој синдром е непозната. Но, барем во некои од случаите случката која го провоцира ова заболување предизвикува забрзана ракција на симпатичкиот нервен систем (види го делот за патофизиологија).
· Болката најчесто започнува неколку недели по повредата. Болката е постојана и со чувство на горење. Екстремитетот на почетокот отекува, станува црвен и покажува зголемено потење (1-3 месеци). Понатаму кожата атрофира, станува ладна и цијанотична.  Длабоките ткива и мускулите исто така атрофираат (3-6 месеци). Без лекување состојбата станува хронична и симптомите може да го зафатат и спротивниот екстремитет. 
· Радиографски, карактеристичен наод за напреднатите случаи е забележителна остеопороза. Кај овие случаи состојбата може да е иреверзибилна. 
Превенција и лекување
Превенција
· После повреда екстремитетот треба да се елевира (подигне) со цел да се избегне оток.
· Треба да се изведува адекватна терапија со вежби на сите слободни зглобови кај фрактури на горниот екстретмитет, додека е во гипс:
· Ако пациент со фрактура на радиус се оплакува на болка во шаката и отечени прсти, лекувањето треба да се состои од екстензиони и флексиони вежби на прстите со подигната рака, а не од продолжена имобилизација.
· Штом имобилизациониот период заврши, имибилизираната регија треба да се мобилизира со професионална физикална терапија. 
· Соодветни аналгетици
Лекување
· Често треба здружување на лекар, психијатар и физиотерапевт.
· Интензивна терапија со вежби и аналгетици треба да се воведат штом се појават првите симптоми. Аналгетиците треба да бидат слични како тие индицирани за невропатска болка. 
· Други модалитети на лекувањето, како што се: лекување со средна доза на кортикостероиди за краток период или регионална симпатичка блокада (ннд.-Д), можат да се испробаат кај силно изразени симптоми. 

· Калцитонинот може да биде од полза. 
· Ако ефективна аналгетска медикација комбинирана со физиотерапија, која има за цел да го нормализира опсегот на движење, не донесе резултат во тек на неколку недели, пациентот треба да биде упатен на специјализирана клиника за болка без понатамошно одложување.
ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ
· Нема доволно докази за да се процени ефективноста на интравенската симпатетична блокада при рефлексна симпатичка дистрофија (ннд.-Д)
референци
1. Галер БС. Рефлеџ сѕмпатхетиц дѕстропхѕ сѕндроме. Ланцет 1994 Сеп 3;344(8923):691. «PMID: 7915383»ПубМед
2. Јäниг Њ, Барон Р. Цомплеџ регионал паин сѕндроме: мѕстерѕ еџплаинед? Ланцет Неурол 2003 Нов;2(11):687-97. «PMID: 14572737»ПубМед
3. Бирклеин Ф. Цомплеџ регионал паин сѕндроме. Ј Неурол 2005 Феб;252(2):131-8. «PMID: 15729516»ПубМед
4. СБУ (Статенс береднинг фöр медицинск утвäрдеринг). Методер фöр бехандлинг ав лåнгвариг смäрта – Сѕстематиск литтературöверсикт. СБУ Раппорт 177/1+2. Стоцкхолм, 2006 (Метходс оф треатинг цхрониц паин – А сѕстематиц ревиењ: Суммарѕ ин Енглисх «http://www.sbu.se/upload/Publikationer/Content1/1/chronic_pain_summary.pdf»1)
5. Аутхорс: Тхис артицле ис цреатед анд упдатед бѕ тхе ЕБМГ Едиториал Теам  Артицле ИД: рел00431 (017.041) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд 
6. Интернатионал Ассоциатион фор тхе Студѕ оф Паин. Цхрониц паин гуиделинес. ИАСП, Сеаттле, 1994 
7. Аутхорс: Мартина Бацхманн анд Пертти Пере Превиоус аутхорс: Том Петтерссон Артицле ИД: ебм00455 (017.041) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
1. ЕБМ Гуиделинес 30.04.2010  њњњ.ебм-гуиделинес.цом 
2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години
3. Предвидено следно ажурирање до април 2014 година
Развојно заболување на колкот
МЗД Упатства 
11.5.2009
· Општи правила
· Преваленца  
· Испитување на колковите
· Лекување 
· Поврзани извори
ОПШТИ ПРАВИЛА
·  Ако развојното заболување на колкот не се лекува може да предизвика значајни развојни аномалии и дисфункција кои можат, кај некои пациенти до доведат до остеоартроза во рана возраст. 
· Ако прегледот пред испуштање од болница доведе до сомневање за развојно заболување, новороденчето треба да  биде повторно прегледано на возраст од 7 дена на клиниката за детска ортопедија чиј персонал  ќе го  одреди понатамошното лекување ако биде индицирано. 
· Одлагање на лекувањето ќе ја влоши прогнозата. 
· Клиничкото испитување на колковите  мора да се спроведува редовно во детски диспанзер. Било каква нестабилност на колковите и ограниченост на движењата треба да се забележат на посетите на  6 недели и на 4 месеци. По проодување, детето треба да се следи за накривување.  
ПРЕВАЛЕНЦА
· Дислокација на колкот е дијагностицирана просечно кај едно на сто новородени  деца. Во најголем број од случаите, нестабилен колк станува стабилен  без лекување во тек на првите две недели од животот. 
· Ризичните фактори за дислокација на колкот вклучуваат женски пол, позитивна фамилијарна анамнеза, карлична презентација и развојни заболувања на долните екстремитети  
ИСПИТУВАЊА НА КОЛКОВИТЕ 
· Новороденчето нема да плаче доколку прегледот биде  изведен безболно и нежно со  топли раце. 
· Ставете го вашиот палец и показалец околу коленото на детето, а средниот прст на големиот трохантер.  
· Флектирајте ги колената до 90° додека детето лежи на грб и забележете дискрепанца во должина на натколениците, испитајте го опсегот на движења (во абдукција) и стабилноста на колковите. 
· Испитајте ја стабилноста на секој колк одделно.
· Абдукцијата ќе го репонира дислоцираниот колк, и испитувачот обично ќе почувствува “клик”  кога колкот се враќа на своето место (позитивен знак на Ортолани). Како и да е, ако ацетабулумот е многу широк,  звучниот феномен “клик” нема да се почувствува. 
· Нестабилен колк од својата точна локација може да биде дислоцирано со применување на нежен латерален притисок на фемурот со палецот од медијална страна (позитивен знак на Барлоњ). Во отсаство на други знаци, асиметрични ингвинални кожни бразди  и кликови за време на испитувањето немаат патолошка значајност. 
· Дислокацијата на колкот ќе доведе во тек на неколку месеци до скратување на аддукторните мускули кое ќе биде видно од ограничената абдукција. Во овој случај, репонирањето на колкот нема секогаш да биде можно и нестабилноста нема да се забележи. 
· Кога детето е проодено, дислокацијата ќе се манифестира како абнормален од. 
· Дете чии колкови покажуваат асиметрична или билатерална ограничена абдукција, и дете со видливо накривување, мора да биде упатена на клиника за детска ортопедија. Потребата од снимање е одредена од детски ортопедски хирург. 
ЛЕКУВАЊЕ

· До возраст од 7 дена, можно е да се репонира  и задржи колкот со натколениците абдуцирани до 60° и флектирани до 90°. Лекувањето често се состои од носење на ортоза по вон Росен во тек на  6-8 недели.
· Ако дијагнозата е одложена, времето потребно за имобилизација ќе се пролонгира и затворена репозиција може да не е можна повеќе. 
референци
1. Сењелл МД, Росендахл К, Еастњоод ДМ. Девелопментал дѕспласиа оф тхе хип. БМЈ 2009 Нов 24;339():б4454. «PMID: 19934187»ПубМед
2. Дезатеуџ Ц, Росендахл К. Девелопментал дѕспласиа оф тхе хип. Ланцет 2007 Маѕ 5;369(9572):1541-52. «PMID: 17482986»ПубМед
3. Аутхорс: Тхис артицле ис цреатед анд упдатед бѕ тхе ЕБМГ Едиториал Теам Артицле ИД: рел00460 (030.020) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
4. Аутхорс: Ѕрјäнä Ниетосваара Превиоус аутхорс: Илкка Куннамо Артицле ИД: ебм00589 (030.020) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
1. ЕБМ Гуиделинес 11.05.2009 њњњ.ебм-гуиделинес.цом 
2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години
3. Предвидено следно ажурирање  до мај 2013 година
Пореметувања на ротаторната манЖетна на рамото
МЗД Упатства
14.2.2009
· Основни податоци
· Епидемиологија
· Синдром на ротаторна манжетна и импинџмент
· Руптура на ротаторната манжетна
· Поврзани докази
Основни податоци
· Мирување, инструкции за пациентот и НСАИД се доволни за лекување на најголемиот број од случаите со болните состојби на ротаторната манжетна. 
· Долготрајни  воспалителни случаи се лекуваат со стероидни инјекции.
· Секогаш треба да се открие руптура на ротаторната манжетна. Голема руптура треба да се оперира во рок од неколку месеци од повредата за да се добие добар резултат. 
Епидемиологија
· Најчесто пореметување кое ја зафаќа ротаторната манжетна на рамото е синдромот на ротаторната манжетна т.е. тендинит на ротаторната манжетна; во 90% од случаите, доаѓа до иритација на тетивата на м. супраспинатус. 
· Ова пореметување е многу често кај 40-50-годишни луѓе. 
· Најголем дел од проблемите со рамото кај работната возрасна група ја зафаќа токму ротаторната манжетна.
· Синдромот на ротаторна манжетна е индуциран со напрегање.. За лица кои вообичаено малку го оптеретуваат рамото, тогаш големо чистење  може да предизвика долготрајни проблеми со рамото.
· Проблем може да настане и од повторувано оптератување.
· Причината  за хроничен тендинит во многу случаи е дегенерација и циркулаторни пореметувања во тетивата и импинџмент на тетивата под акромионот и коракоакромиалниот лигамент.
·  Ако рамото е болно без анамнестички податок за повреда, возраста на пациентот е важна во одредувањето на пореметувањето
· Кај пациенти помлади од 30 години хроничнен проблем со рамото често се јавува поради зголемена нестабилност на зглобот.
· Кај средната возраст, причината е често импинџмент
· После 50-55 години возраст болката најчесто се јавува поради руптура на ротаторната манжетна.
· За испитување на рамениот зглоб, видете 1.
Тендинит на м. супраспинатус и импинџмент
· Најчесто пореметување на рамото кај возрасната група 35-50 години е тендинит на м. супраспинатус (супраспинатус тендинит)кој е причинет од иритација на ткивата во рамениот зглоб, и тоа највеќе ротаторната манжетна и опколувачката бурза. 
· Ткивото се воспалува и отекува и како последица од тоа зглобот станува уште покомпримиран, така што останува сосем малку простор за меките ткива меѓу коските и лигаментите, особено кога раката е абдуцирана. 
· Абдукцијата на раката станува тешко изводлива, а ноќната болка е вознемирувачка. 
· Супраспинатус тендинитот се влошува при напор и може да се развие цирцулус вициосус кој не реагира на ниедна терапија. 
Лекување
· Почетното лекување се состои од мирување и НСАИД лекарства (ннд-Ц). 
· Криотерапијата е честопати од помош, додека топлината иритира (особено во раната фаза), а исто така и вежбите. Затоа физикалната терапија многу често ја влошува болката во рамото.
· Кај полесни случаи често е доволно пациентот да се информира за потеклото на пореметувањето. Исплатливо е да се објасни механизмот со помош на анатомски модел и притоа да се покаже како подигнувањето на раката ја притиска иритираната тетива на м. супраспинатус врз работ на акромионот. 
· Пациентот се обучува како да одбегнува движења кои предизвикуваат болка и му се  објаснува дека состојбата спонтано се смирува во рок од неколку недели или месеци.
· Инјекција со комбинација на 1мл  кортикостероид и 4мл анестетик (блокада) во болната точка под акромионот еден до три пати може да донесе значително олеснување (ннд-«Subacromial corticosteroid injection for rotator cuff disease appears to provide some short-term improvement in pain and range of motion compared to placebo.»Б).
 
· Намалување на товарот на работа барем привремено ја намува потребата од боледувања. 
· Ако не се случи подобрување во рок од 6-12 месеци, кај најтешките случаи треба да се размислува за операција. 
· Кај долготрајна состојба активни движења (ннд-Ц),  и вежби на истегнување под водство на физиотерапевт може да биде полезно. Тренирање на хумероскапуларната регија може да се вклучи во ле кувањето.  
Инјекциони техники за супраспинатус тендинит

· За инјекцијата во субакромијалната бурза, користете 1 мл на долготраен кортикостероид и 4 мл  од локален анестетик употребувајќи тенка игла, по можност со должина 6-8цм.
· Палпирајте го задниот латералниот раб на акромионот: најсоответно место за инјекцијата е неколку центиметри нанапред. Означете ја инјекционата точка со притискање со нокт и измијте ја добро кожата   Насочете ја иглата тангенцијално од долната површина на акромионот кон субакромијалната бурза и кон припојот на ротаторната манжетна на туберцулум мајус. Оваа регија целосно ја инфилтрираме, но не пробувајте да инјектирате интраартикуларно бидејќи ова пореметување ги зафаќа екстраартикуларните ткива. 
· Неколку минути по инјекцијата пациентот ќе примети дека абдукцијата на раката е полесна. Информирајте го пациентот дека дејството на локалниот анестетик трае неколку часа, а дејството на кортикостероидот, ако делува, ќе започне после неколку денови.
· Ако е потребно, инјекцијата може да се повтори по 2-4 недели.
Калцифицирачки тендинит
· Понекогаш во склоп на импинџментот се јавува таложење на калциум во тетивата и таа состојба се нарекува калцифицирачки тендинит.
· Калциумот се таложи вообичаено во тетивите од ротаторната манжетна, најчесто во тетивата на м. супраспинатус како резултат на функцијата на специфични клетки. Оваа акумулација на калциум не е дегенеративен процес сам по себе. Во акумулационата фаза калциумот е тврд и јасно се гледа на радиографија. По неколку месеци или години станува помек и се гледа како дифузна формација на радиографија, а потоа спонтано се ресорбира. 
· Симптомите на калцифицирачки тендинит наликуваат на оние на импинџмент. Во ресорптивната фаза може да се јави силна болка. 
· Ако калцифирана регија е голема, може да е индицирана пункција на калцифицираната регија и сукција со дебела игла на калциумовите депозити иако ова не е воспоставен начин на лекување. Локална инјекција со кортизон исто така е од помош.
 
· Ако калциумот одненадеж еродира  во зглобот или бурза се развива силна болка која се нарекува калциум артрит или бурзит во траење од 2-3 дена.
· Пациентот ја држи раката цврсто притисната до градниот кош и има потреба од високи дози на ааналгетици.
· Криотерапија со кеса со лед  или пакување гел најдобро помага при акутно калцифицирачко рамо. Субакромијална инекција на кортикостероид и локален  анестетик може да се смета за прва помош.
Акромиопластика

· Може да се земе во обзир ако симптомите траат повеќе од 6 месеци, конзервативното лекување не дава ефект и пациентот не е во состојба да работи.
· Ако работната способност е зачувана, исплатливо е да се следи состојбата и до една година бидејќи ова пореметување има тенденција за спонтано разрешување. 
· При акромиопластика се создава повеќе простор во зглобот со отстранување на коска и меки ткива. 
· Може да се изведе како отворена метода или артроскопски.
· Постоперативно раката се имобилизира со Велпауџ завој во траење од  една недела. 
·  Со висечки вежби се започнува првиот постоперативен ден, пасивно дигање на раката кон напред и кон страна се започнуваат по 1-2 недели, а активни вежби по 2-3 недели.  
Руптура на ротаторна манЖетна
· Вообичаено е последица од повреда: пад врз рамо или на испружена рака.
· Кај постари од 45 години луксација на рамото често е придружена со руптура на ротаторна манжетна. 
· Руптурата е скоро секогаш во предел на тетивата на м. супраспинатус и се шири кон назад во регијата на м. инфраспинатус и, поретко, кон напред во регијата на м. субсцапуларис, или во двете насоки.
Симптоми
· Симптомите се: болка, ограничена подвижност и сила на горниот екстремитет. Особено се со намален сила  абдукцијата и надворешната ротација. 
· Кај типична руптура на ротаторната манжетна предизвикана од повреда, пациентот осетил нагла болка и може да слушнал звук на крцкање при пад, кревање на тежок товар или при здобивање удар во регијата на рамото.
· Движењата на надлактицата стануваат ограничени и дигањето на раката над ниво на рамото станува невозможно. Пациентот продолжува да работи, но по 24 часа болката станува неиздржлива и тој бара помош. 
· Ноќната болка е вознемирувачка. Лесно придвижување на зглобот може да ја намали болката.
· Болката може да ирадира се до прстите на рацете и кон вратот. 
Дијагноза
· При клинички преглед активниот опсег на движење во рамото е ограничен. Честопати пациентот не може да ја подигне раката над ниво на рамото, додека пасивниот опсег на движење е нормален.
· Пациентот се труди да го избегне ова болно движење кревајќи ја раката со помош на скапуларно движење и на тој начин избегнува да го користи рамениот зглоб т.е. скапулохумералниот ритам е нарушен. 
· Некогаш опсегот на движење на зглобот е нормален, руптурата е мала, но сепак болна. 
· Измерете ја силата на надлактицата и споредете ја со здравата рака; руптурата секогаш предизвикува слабост.
· Пред операција руптурата секогаш треба да се верифицира со ехоснографски преглед
 (ннд.-«Ultrasound examination appears to be moderately accurate in detecting full-thickness rotator cuff tears, and it may be more cost-effective than MRI.»Б) или со МРИ
Лекување
· Се започнува со конзервативно лекување, кое најчесто е доволно при помали руптури.
· Голема руптура треба да биде дијагностицирана рано и пациентот упатен на оперативна интервенција. Нормална сила на абдукцијата исклучува  масивна руптура.
· Најважните видови на лекување се: физикална терапија за намалување на болката и отокот и кортикостероидни инјекции.

· Ако болката, ограниченото движење и слабоста сеуште предизвикуваат неспособност после 1-2 месеци со конзервативно лекување, треба да се размислува за хируршко лекување.

· Одлагање од 6 месеци дава полоши резултати.
· По операцијата пациентот носи абдукциона ортоза, која има за цел да го превенира истегнувањето на коригираната ротаторна манжетна и повторна руптура за време на имобилизацијата. 
· Пациентот треба да започне со пасивна мобилизација во домашни услови 2-4 недели по операцијата додека сеуште ја носи ортозата. 
· Мобилизацијата започнува 4-6 недели од имобилизацијата со подигнување на раката од перница.
· Конечниот резултат се добива најчесто 6 месеци по операцијата.
· Операцијата резултира само кај некои пациенти со комплетно здрав, безболен, неограничен рамен зглоб со нормална сила. Опарацијата дава добри резултати и кај некои постари пациенти.
Критериуми за операција
· Пациенти помлади од 50 години
· Доволно силна повреда, силно ограничување на подвижноста под нивото на рамото, очигледна слабост; операција колку е можно побргу, најдобро во рок од еден месец.
· Пациенти од 50-60 години
· Прво физикална терапија, аналгетика, кортикостеридни инекции, одмор во зависност од професијата; ако симптомите се сеуште интензивни и по 2-3 месеца, хируршко лекување.
· Над 60 години
· Нарушена сила и опсег на движење, не одговара на конзевативно лекување по 3-4 месеци.
· Изразена болка, без одговор на конзервативно лекување, операција после 6 месеци дури иако опсегот на движење и силата се добри; причината е вообичаено мала руптура која лесно се решава.
· Над 70 години
· Операција само ако пациентот е активен, повредата е доболна силна и пациентот нема атрофија на супраспинатус, или ако болката е силна и не поминува со конзервативно лекување, силата и движењата се лоши, а атрофијата на супраспинатус е изразена; можна е и палиативна операција.
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3. Предвидено следно ажурирање до февруари 2013 година 
Дупуѕтрен-ова  Контрактура
МЗД Упатства
11.6.2009
· Основни податоци
· Клиничка слика
· Хируршко лекување
· Поврзани извори
Основни податоци
· При Дупуѕтрен-овата контрактура палмарната апонеуроза е задебелена и ова предизвикува прогресивно намалување на екстензијата на прстот (слика «Dupuytren's contracture»1) . 
· Хируршко лекување е индицирано кога постои флексорна контрактура од над 30°   во метакарпофалангеалниот или проксималниот интерфалангеален зглоб и предизвикува чувство на непријатност кај пациентот .
КлиниЧка слика
· Палмарната апоневроза е здебелена и се развива прогресивна флексорна контрактура на прстите.
· Контрактурата, во типични случаи, ги зафаќа петтиот и четвртиот прст, поретко треттиот прст, а уште поретко другите прсти.
· Задебелување на палмарната фасција е прв клинички знак за состојбата. Прогресивна флексорна контрактура се развива со тек на години. Конечно прстот се контрахира толку многу што ја допира дланката. 
· Понекогаш слично задебелување се приметува во плантарната фасција, често заедно со Дупуѕтрен-овата  контрактура во шаките.
· Причината е непозната. Фамилијарната анамнеза е често позитивна. Диабетот  предиспонира за оваа состојба. 
· Оваа состојба најчесто се јавува кај мажи кои ја поминале средната возраст и често е билатерална.
лекување
· Активни и пасивни екстензиони вежби може да се прават како дел од конзеравтивниот третман за почетна контрактура. Се разбира, нема доказ за ефективноста на овој метод 
· Индикација за операција е флексорна контрактура (над 30 степени во метакарпофалангеалниот или проксималниот интерфалангеален зглоб) која му причинува непријатности на пациентот 
· Се ексцидира палмарната фасција по хируршки пат (фасциектомија, апонеуректомија). Парцијална ексцизија или напречна дисцизија на апоневрозата обично резултира со брз рецидив на состојбата.
· Покрај инфекција на раната, повредата на дигитален нерв е најчеста хируршка компликација.
· Резултатот од операцијата е нарушен ако претходно се развила зглобна контрактура. Кај силно изразени контрактури ампутација на прстот е некогаш најдобра опција. 
· Тешки или комплицирани состојби  треба да се упатат на хирург за шака.

· Екстензиони ноќни шини може да се употребуваат  по операцијата .
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Рано препознавање на компликации по замена со веШтаЧки зглоб
МЗД Упатства
28.4.2009
· Општи податоци
· Инфекција на имплант
· Абење и разлабавување на имплант
· Ерозија на природниот ацетабулум 
· Поврзани докази 
ОПШТИ податоци
· Специјалистички ортопедски центар мора да биде консултиран рано кога и да се посомнева на компликации.
· Знаци и симптоми на постоперативна инфекција мора да бидат препознаени, да се одреди длабочината на инфекцијата и да се идентифицира вистинскиот причинител.
· Сите можни инфективни фокуси мора внимателно да бидат отстранети предоперативно. 
· Редовно постоперативно следење  обезбедува навремено  препозанавање на  компликациите. Појавување на симптоми од претходно асимптоматски зглоб мора секогаш да биде испитано. 
ИНФЕКЦИЈА НА имплант
Класификација и симптоми
· Рана постоперативна инфекција
· Во тек на еден месец по оперативната интервнција
· Акутна клиничка слика: треска, црвенило, оток, ексудат од рана.
· Значително покачен ЦРП
, леукоцитоза.
· По оперативната  интервенција, ЦРП вредноста  се намалува индивидуално и обично се нормализира во тек на неколку недели. Сериски одредувања на ЦРП вредностите треба да покажат постојан тренд на опаѓање. Како и да е, ЦРП вредноста може постојано да биде над нормалните референтни вредности, на пр. кај пациенти со реуматоид артрит. Порастот  на  ЦРП вредноста е предупредувачки знак и бара понатамошни иследувања. 
· Пролонгирана постоперативна болка. 
· Постојаноста и траењето на постоперативната болка варира од пациент до пациент. Доколку болката расте и го спречува оптеретувањето на екстремитетот, треба да се мисли и на други компликации, како луксација и скршеница . 
· Задоцнета хронична инфекција 
· Повеќе од еден месец по операцијата 
· Болката перзистира по операцијата 
· Симптомите се благи и варијабилни 
· Често со долга анамнеза 
· Пациентот обично останува афебрилен 
· ЦРП вредноста обично е лесно покачена, со или без леукоцитоза 
· Седиментацијата е често лесно покачена, но може да биде и нормална 
· Клиничката слика наликува на асептично разлабавување на имплантот 
· Хематогена инфекција 
· Акутна клиничка слика: треска, општи симптоми, сепса, болка, црвенило, оток 
· ЦРП вредноста е значително покачена, леукоцитоза, позитивен антибиограм 
· Вештачкиот зглоб  претходно  без симптоми 
· Може да се идентифицираат фокуси на инфенција 
ЛЕКУВАЊЕ
· Специјалистички ортопедски центар треба секогаш да биде консултиран пред да се започне со испитување или третман. .
· Идентификација на бактерискиот причинител е основа на лекувањето. Антибиотици не смеат да бидат препишани дури и во присаство на мали инфекции на раната пред да се добие антибиограм по брис од зглобот и по консултација со специјализиран ортопедски центар.  
· Површинска инфекција на раната и длабока инфекција околу имплантот не може да бидат разграничени само со визуелна инспекција. Црвенилото и топлината се дел од нормалниот процес на заздравување на раната. Конците и клипсите често ја иритираат кожата и мали количества на ексудат се нормални на местата на клипсите кога тие се отстрануваат. 
· Ако се сомнева на вистинска инфекција на раната и се предвидуваат антибиотици, тогаш можноста за длабока инфекција мора да биде исклучена. Постојано истекување од раната  како и дехисценција на истата се високо сугестивни за инфекција околу имплантот. 
· Страно  тело брзо е окружено со бактериски биофилм кој прави заштита против антибиотиците. Примената на орални антибиотици нема да биде доволна за третман на длабока инфекција околу имплантот, но може да пречи во идентификација на бактериите и така да го спречи изборот на вистинскиот антибиотик.  
· Рана постоперативна и хематогена инфекција околу имплантот   
· Имплантот може да биде спасен.
· Дебридман во операциона сала со соответни антибиотици по антибиограм 
· Долго лекување (до неколку месеца) со насочена антибиотска терапија (со 1-3 антибиотика) 
· Во случаите кога инфекцијата се враќа во тек на  или по третманот, индицирана е ревизиона хирургија во две времиња.

· Доцна хронична инфекција на имплантот  
· Спасување на имплантот обично не е можно 
· Имплантот треба да биде отстранет и заменет за време или по антибиотскиот третман .
· Ако се појават било какви проблеми во примарното здравство кои се однесуваат на антибиотската терапија, треба да се консултира специјалистички тим кој се грижи за пациентот. 
ПРЕВЕНЦИЈА
· Се советува предоперативна консулатација со ортопедски тим која се однесува на било кои состојби кои може да бидат опасни за оперативната интервенција. 
· Предоперативно отстранување на сите можни фокуси на инфекција; при дилема се советува консултација со инфектолог. 
· Кожа
· Интегритетот на кожата е важен. Типични проблематични места се региите меѓу прстите на стопалата и под градите како и површините на свиткување. 
· Инфицирана кожа или хроничен улкус на ногата на пр. се контраиндикации за операција. 
· Урина 
· Упатствата за лекување на бактериурија се разликува од болница до болница. Предоперативна антибиотска профилакса е обично доволна за лекување на бактериуријата, но може да не биде ефективна на пр., против псеудомонас или ентерококи. 
· Заби 
· Секогаш се советува проверка на забите пред оперативна интервенција на замена на вештачки зглоб, освен ако не е набрзо пред тоа извршена.  
· Носителите на забни протези треба исто така да ги консултираат  дентистите ако постојат проблеми со гингивите.
· Кожа и инфекции на меки ткива 
· Најчеста причина за доцна длабока инфекција на имплантот е бактериемија од кожно потекло.  
· Превенција на сите рани и улцери 
· Внимателно третирање на кожни инфекции 
· Антибиотска заштита за време на сите процедури кои ја зафаќаат инфицираната кожа.
истроШување И РАЗЛАБАВУВАЊЕ НА ИМПЛАНТОТ
· Реакција на макрофаги и хистиоцити е предизвикана од честички на абење, кои се произведени од артикулирачките површини на зглобот, како и од дебрис од коскениот цемент и други честички со големина на микрон. Ова води кон остеолиза и постепено разлабавување на компонентите на имплантот од коската. 
· Остеолизата е евидентна на радиографските снимки како темна зона која се разликува од околината внатре во коската, веднаш до компонентите на имплантот (радиолуцентна линија). 
· Безцементен имплант, особено, може да остане асимптоматски, дури и во случаите кога остелитичната регија е значајна. 
· Разлабавување на имплантот се дијагностицира кога позитивните радиографски наоди се комбинираат со болка на оптеретување. 
· Редовно мониторирање е основно за да се обезбеди рано препознавање на компликациите, како што се разлабавување или абење на пластичните компоненти. Ова доведува до вклучување на повеќе мали хируршки процедури. 
· Поголема ерозија на коската бара големи и сложени хируршки процедури. Имплантација на нов имплант може и да не е изводлива и, во најлош случај, екстремитетот треба да се ампутира или колкот може да биде комплетно уништен. 
· Клинички и радиографски контроли треба да се изведуваат до 12 месеци по операцијата и потоа на секои 2-5 години. 
· Можни симптоми асоцирани со компликации со имплантот вклучуваат (односно појавува на симптоми во претходно асимптоматски зглоб) 
· Болка за време на вежбање 
· Звуци кои се слушаат( квичење, кликови итн.) 
· Зглобна нестабилност 
· Оток на зглобот 
· Ако симптомите, клиничките знаци и радиографските наоди укажуваат на разлабавување на компонентите, или некоја друга компликација на имплантот, потребна е консултација со ортопедски хирург.
РАДИОГРАФСКА ДИЈАГНОСТИКА ПРИ ПРОБЛЕМИ СО ИМПЛАНТИ 
· Секогаш да се направат 2 проекции на колкот, односно антеропостериорна и латерална проекција (не Лауенстеин проекција). Латералната проекција ќе покаже било какви промени во аголот на антеверзија на ацетабуларната капа како и страните на феморалната компонента. Кога се работи за колен имплант, антеропостериорна и латерална проекција треба да се направат кај пациент во стоење. 
· Новите снимки треба да се споредат со старите; ова ќе ја олесни идентификацијата на можни промени. 
· Наоди кои укажуваат на разлабавување:
· Радиолуцентна линија од 2 мм или повеќе меѓу цементот и коската или меѓу компонентите на имплантот и цементот 
· Мигрирање на комплексот ацетабуларна капа/цемент, или при бесцементен имплант само на ацетабуларната капа, во споредба  со претходните радиографски снимки (капата е најверојатно разлабавена) 
· Зони на остеолиза околу компонентите на имплантот или цементот 
· Скршеница на цементната покривка укажува на разлабавување на стемот (долна компонента) 
· Изразена периостална реакција и задебелување  на кортексот  на латералната страна на дијафизата (стемот го притиска кортексот) 
· Миграција на комплексот стем и цемент длабоко во каналот на коскената срцевина 
· наоди кои укажуваат на абење 
· Топката е поместена кранијално внатре во ацетабуларната капа (кога се мери дистанцата на топката до долниот раб на ацетабуларната капка е поголема од дистанцата од горниот раб) 
· Кај колениот имплант, асиметрија во пластичниот дел меѓу компонентите .
ЕРОЗИЈА НА ПРИРОДНИОТ АЦЕТАБУЛУМ
· Можна компликација по субтотална протеза 
· Се лекува само кога има симптоми 
· Ревизиона хирургија не е секогаш индицирана. Брзината на ерозијата варира и закочувањето на трохантерот  врз работ на ацетабулумот може да го запре напредувањето 
референци
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2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години
3. Предвидено следно ажурирање до април 2013 година
ИСПИТУВАЊЕ НА РАМЕНИОТ ЗГЛОБ
МЗД Упатства
04.8.2009
· Општи податоци
· Клинички наод 
· Дијагностички критериуми
· Диференцијална дијагноза
· Испитување на вратна  и рамена болка, видете упатство за вратна и рамена болка
ОПШТИ ПОДАТОЦИ
· Клиничко испитување ќе открие важни информации кои се однесуваат на точното место на болка при пореметување на ротаторната манжетна и функционалниот статус на рамото. Клиничките тестови се прилично точни во исклучување на руптури на мускулите на ротаторната манжетна (ннд. -«Clinical tests (Jobe #8217;s test, Neer #8217;s test, Hawkins #8217; test and painful arc) appear to be moderately accurate in ruling out rotator cuff tears.»Б).
· Ако клиничкиот наод е таков да е индицирана хируршка интервенција, може да се употреби ултрасонографско испитување да ја потврди руптурата на мускулите на ротаторната манжетна (ннд.-«Ultrasound examination appears to be moderately accurate in detecting full-thickness rotator cuff tears, and it may be more cost-effective than MRI.»Б) Ултрасонографското испитување е точно колку и МРИ испитувањето, но чини помалку.

· Ако болката перзистирала подолго време, радиографско снимање на рамото е најважно испитување од втор ред.
КЛИНИЧКИ НАОД
· На  визуелна инспекција на вратот и рамото: атрофија (упатува на нервна или тетивна повреда) 
· Најчесто во регион на м. Супраспинатус и м инфраспинатус 
· Активни движења абдукција, флексија, ротација (болка, ограничени движења) 
· Ако опсегот на активни движења е намален, испитајте ги пасивните движења (т.е. Да ли активното функционирање на рамото е ограничено или има зглобна вкочанетост, одн. Смрзнато рамо.
· Болен синдром 60–120° (тетива на  м.супраспинатус, субакромијална бурза) 
· Набљудувајте ги придружните движења на скапулата. При синдромот на смрзнато рамо, скапулата се подига порано отколку на здравата страна. 
· Резистирани изометрички тестови на абдукција (м.супраспинатус) надворешна ротација (м. Инфраспинатус), флексија на лактот и супинација на подлактицата  (м.бицепс, видете «Biceps tendon disorders»2)
· Палпирајте ги тетивите
· Компресија на субакромијалниот простор (тест на бурза): со една рака на рамото и другата под лактот се притиска на хумерусот  врз бурзата
· Провокационен тест на акромиоклавикуларниот зглоб (хиперабдукција и тест на вкрстени раце). 
ДИЈАГНОСТИЧКИ КРИТЕРИУМИ
Атхезивен капсулит на рамото (смрзнато рамо) (М75.0)
· Опсегот на активни и пасивни движења на рамениот зглоб  значајно намалени  и 
· Ноќна болка и  
· Болка на движење (особено при ненадејни движења или во крајни положби)
· Видете  упатство за “смрзнато рамо”«Frozen shoulder»ss
Синдром на ротаторна манжетна (М75.1)
· Точна анамнеза на болката (болката ирадира до средина на надлактицата, околу инсерција на делтоидниот мускул) и 
· Најмалку еден позитивен резистентен тест на или
· Синдром на” болен лак” 
· Видете упатство за пореметување на ротаторна манжетна на рамо
Импинџмент синдром на рамото (М75.4)
· Точна анамнеза за болка и 
· Позитивни резистентни тестови (внатрешна ротација) и клинички тестови  кои упатуваат на субакромијален импинџмент:
· Неер–ов тест: испитувачот пасивно го флектира рамото кон напред и над глава и доколку се јави болка на крајна флексија таа сугерира на импинџмент синдром на тетива на м.супраспинатус наспроти предниот дел од акромионот.
· Болка предизвикана со Хањкинс-овиот тест (внатрешна ротација со рамо во 90° абдукција и лакт во 90° флексија).
· Видете  «Disorders of the rotator cuff of the shoulder»POREMETUVAWEупатство за пореметување на ротаторна манжетна на рамо
ДИФЕРЕНЦИЈАЛНА ДИЈАГНОЗА
· Аксијален тест на компресија се изведува со притискање на главата на пациентот додека седи.
· Тест на “тхорациц оутлет сѕндроме” 
· Тест за епикондилит
· Тест за карпал тунел синдром  
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2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 6 години
3. Предвидено следно ажурирање до август 2015 година
Ганглион
МЗД Упатства
2.8.2010
· Основни правила 
· Дијагноза
· Лекување
Основни правила 
· Ганглионска циста која содржи желатинозна течност може да се појави во било кој зглоб или тетива со тетивна обвивка, најчесто на рачниот зглоб или дланката, но исто така во на пр. рамото или коленото и во дисталниата тетива на м.бицепс.
· Симптоматски ганглион може да се лекува со пункција или хируршки 
Дијагноза
· Ганглионот е желатинозна цистична формација прикрепена за зглоб или тетивна обвивка. 
· Како што се зголемува количината на желатинозна содржина ганглионот станува болен,  но најчесто симптомите се благи. Особено мал ганглион прикрепен за обвивката на  флексорна тетива  може да биде болен.
· Најчесто ганглионот е локализиран на дорзалната  страна на рачниот зглоб, понекогаш пак на воларната страна на стапалото. Ганглионите исто така можат да бидат сместени на флексорните тетивни обвивки на дисталниот дел од шаката и стапалото.
· Дијагнозата на површински ганглион може лесно да се направи врз основа на клиничката слика и е потврдена со желатинозната содржина при иглена аспирација.
 Ако не се добие желатинозна содржина на аспирација, потребни се понатамошни испитувања за потврдување на дијагнозата и да се исклучи можноста за тумор.
· При проблематични случаеви  (пр. ганглион во голем зглоб или при сомневање за повреда на тетива) дијагнозата може да се потврди со ултрасонографија
 (видео 1) или со МРИ.

Лекување
· Лекувањето е неопходно само кога ганглионот предизвикува болка или друга нелагодност. Околу половина од карпалните ганглиони се повлекуваат спонтано (ннд.-Ц)
· Направи пункција на ганглионот и аспирирај ја течноста од ганглионот
 
· Кортикостероиден раствор (триамцинолон, метлпреднизолон) во депо форма може да биде инјектиран во ганглионот. Алтернативна метода е да се инјектира локален анестетик во ганглионот и да се разбие ганглионот со силен притисок на палецот.
· Аспирацијата и инјекцијата можат да бидат повторени ако повторно се јави симптоматски ганглион.
· Ако повторувани аспирации се неуспешни и ганглионот предизвикува симптоми, може да биде одстранет хируршки.
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Ингвинална болка
МЗД Упатства 
19.2.2009
· Цели 
· Деца и адолесценти
· Возрасни и стари пациенти
· Тестови
Цели
· Септични инфекции кои изискуваат итно лекување треба да бидат идентификувани
· Секогаш треба да се мисли и на можна скршеница на вратот на фемурот  (вклучително и стрес фрактура) со цел да се избегне дополнителна штета која би се должела на оптеретувањето до направена рентгенграфија.
ДЕЦА И АДОЛЕСЦЕНТИ
· Стрес индуцирани лигаментарни и мускулни лезии   
· Повреда или стресна состојба на аддукторните мускули  на натколеницата е често, резултирајќи во болна или со слаба сила аддукција на натколеницата на клинички преглед. Повредата се среќава пред се кај атлетичарите (и возрасните) во самиот мускул (кинење), аддукторната тетива (тендинит) или во мускулниот припој (ентезит).
· Акутен синовит на колкот кај  преадолесцентни пациенти
· Често по респираторна инфекција
· Изразено ограничена внатрешна ротација во зглобот на колкот (слика 1)
· Стрес фрактура на вратот на фемурот или пубичната коска кај воени регрути
· Како резултат на екстремно напрегање
· Епифизиолиза на феморалната глава
· Машки тинејџери со прекумерна тежина 
· Коскени тумори
· Остеоид остеома е најчест
· Ноќна болка
· Реактивен артрит, реуматоиден артрит
· Вообичаено постои симптоматологија и на другите зглобови
· Септичен артрит
· Треска
· Болни лимфни јазли во ингвинумот
· Еризипел, туларемија, генитални или инфеции на долните екстремитети
· Ингвинална кила
· Бурзит во предел на колкот
· Ганглиони во предел на колкот  
· Вообичаено асоцирани со кинење на рскавичниот лабрум  
· Проекциона болка
· Кај уретерит силна болка се проектира на истата страна точно над ингвинумот
· Проекционата болка може да потекнува и од тестисите и простатата. 
Возрасни и Постари пациенти
· Како додаток на предходно изнесеното
· Остеоартрит  на колкот (коксартроза)
· Ограничени движења во колкот, посебно внатрешна ротација
· РТГ покажува артрозни промени
· Воспаление или повреда на сакроилијачниот зглоб   
· Провокационите тестови за сакроилијачните зглобови може да се позитивни.
· Одењето и физичкато напрегнување ја влошуваат болката (забележете дека одењето често ја намалува болката кога е причината е болка во грбот).
· Компресии на нерви 
· Во парестетична мералгија (компресија на н. цутанеус феморис латералис) болката е локализирана на преднолатералната страна на натколеницата. Болката е придружена   со вкочанетост и пецкање. Пациентите се често пати дебели. 
· Н. илиоингуиналис, н. обтураториус, н. генитофеморалис: болка во внатрешниот дел од натколеницата. 
· При иритација на горно лумбалните(Л1–Л2) нервни корени, болката може да  ирадира кон препоните
· Скршеници на вратот на фемурот
· Импактирана фрактура на вратот на фемурот е можно да постои и покрај способноста на пациентот самостојно да оди после пад.
Тестови
· Рентген графија е секогаш потребна кога се сомнева на болка која потекнува од зглобот на колкот или бутната коска. Радиографски снимки мора да се направат во две перпендикуларни проекции. 
· Индикации за РТГ на колк кај деца, види транзиторен синовит
· Итна рентгенграфија не е неопходна, освен кај сомневање за скршеница, но оптеретувањето треба да се забрани се до исклучување на скршеница. 
· Ултразвукот открива течност во зглобот на колкот и можен бурзит или ганглиом

· МРИ на карлица е индициран кај  болка која трае и кога радиографските снимки се нормални (стрес фрактура на вратот на фемурот, аваскуларна некроза на глава на фемур, тумор).
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Халлуџ валгус
МЗД Упатства
4.12.2009
· Основни податоци
· Дефиниција
· Етиологија
· Симптоми
· Лекување
· Индикации за оперативно лекување
· Хируршки техники
· Понатамошен третман
Основни податоци
· Процени ја биомеханичката функција и функционалните нарушувања на стапалото со клинички и радиолошки иследувања.
· Нотирано функционално нарушување  се лекува конзервативно  или хируршки зависно од симптомите предизвикани од одредена состојба.
· За потребата и начинот на хируршкото лекување се одлучува индивидуално.
Дефиниција 
· Палец во позиција на  абдукција и валгус 
· Зголемен халлуџ валгус агол (аголот помеѓу првата метатарзална коска и проксималната фаланга на палецот). Агол под 16 степени се смета за нормален.
· Палецот е свиткан кон внатре (валгус деформитет) 
· Медијална егзостоза на дисталниот крај на првата метатарзална коска
· Зголемен интерметатарзален агол (ИМА, аголот помеѓу првата и втората метатарзална коска) е често асоциран со наведениот деформитет. Нормален агол е под 10 степени
Етиологија
· Нарушување на биомеханичката функција  на стапалото  врши абнормално оптеретување на првиот метатарзален зглоб, што води кон формирање на халлуџ валгус.
· Наследни фактори можат да бидат предиспонирачки.
· Типот на обувки може да придонесе за настанување на халлуџ валгус
· Артрит (ревматоиден).
Симптоми
· Функционално нарушување
· Првиот МТФ зглоб станува болен и нестабилен
· Механичко нарушување
· Триењето на медијалната егзостоза предизвикува воспаление во  МТФ-от зглоб (бурзит).
· Козметско нарушување (не е доволна индикација за оперативно лекување)
· Функционалното нарушување на стапалото често предизвикува секундарни симптоми и промени: болка во стапалото, глуждот или ногата  при вежбање, осетливост, локално задебелување на плантарната кожа  под дисталните краеви на метатрзалните коски од ИИ-ИВ.
Лекување
· Начинот на лекување се избира на основа на клиничките и рендгенграфските иследувања. Асимптоматскиот  халлуџ валгус не се лекува оперативно.
· Се препорачува носење на точни и удобни обувки со добар пад на сводот и еластичен ѓон, со лепенки, ремче или врвци за стабилизација  на стапалото и штикла која не е повисока од 3 цм.
 
Индикации за оперативно лекување
· Оперативно лекување е индицирано доколку тегобите на пациентот се лоцирани во предел на првиот МТ зглоб и не се санираат после периодот на опсервација или конзервативно лекување
ХирурШки техники
· Во 80-90% од случаите резултатите од оперативното лекување се добри доколку се постави правилна индикација.
· Кај лесните или средно тешките случаи  најчесто користената техника е операциај по Цхеврон  т.е. дистална транспозициона остеотомија на првата метатарзална коска. (ннд-Б).
· Доколку интерметатарзалниот агол е поголем од 15 степени, операцијата треба да се направи по-проксимално.
· Доколку првиот МТФ зглоб е вкочанет, се прави хеилектомија (одстранување на дорзалната егзостоза на првата МТ коска) или артродеза на зглобот.
· Келлер-овата операција се применува кај постари пациенти.
ПонатамоШен третман
· Пациентот најчесто има потреба од 3-6 недели боледување.
· Понатамошниот третман зависи од изведената операција. Кај остеотомија палецот е ставен во позиција на аддукција со гипсена имобилизација или специјално дизајнирани ортози во тек на 4-6 недели. Раздвижувањето на палецот започнува веднаш по вадењето на конците. Во тек на првата недела пациентот треба да оптеретува на латералниот раб на стапалото.
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Болка во петицата
МЗД Упатства
1.3.2011
· Основни податоци
· Плантарен фасцит
· Болка во масното перниче на петицата
· Каналикуларни синдроми (н. тибиалис постериор) 
· Стрес фрактура на калканеус
· Апофизит на калканеус
· Болка на инсерцијата на Ахилова тетива кај спортисти
· Други ретки причини
· Поврзани извори
Основни  податоци
Причината за болка во петицата може воглавно да се диференцира според местото на болката и клиничкиот наод (слика 1). Радиографскиот наод може да биде корисен понекогаш.
плантарен фасцит
· Најчеста болна состојба, особено кај лица со зголемена телесна тежина и кај тие што пешачат многу. Честопати предизвикана од напор, понекогаш од ревматоиден артрит.
· На палпација, болката е локализирана централно, пред  петицата. Болката се чувствува најсилно по станување од кревет, понекогаш по напор.
· Половина од симптоматските пациенти имаат шилец на радиографија. Овој калус, кој се формира кај ентезит на планатарната фасција се гледа и кај асимптоматски пациенти.
· Лекувањето се состои од парче од пластична пена или влошка за чевли со отвор на пета која го намалува притисокот во болната регија. Пациентот може да си направи сам таква или да биде направена од ортотичар. Силиконско перниче за петицата можеби е најдобриот метод за лекување. Тежината треба да се намали и  да се започне со лекување со НСАИД. 
· Кортикостеорид + анестетик инјекција (ннд.-«Local corticosteroids may have some effect for heel pain in the short term.»Ц) може да се даде локално од медијална страна на петицата во длабочина од 2.5–3 цм  во болната инсерција на плантарната фасција.
 Ако е потребно, инјекциите може да се повторуваат во интервали од три недели максимум до 2-3 пати.  Но, може да се развие дегенерација на перничето на петицата како нус-ефект. Лекот треба да се инјектира доволно длабоко, а не во перничето. Долготрајната полза од инјкециониот третман е несигурна.
· Вежби за истегнување на плантарната фасција: статични истегнувања со екстензија на прсти и дорзофлексорни вежби на скочниот зглоб, од која секоја трае по 5-6 секунди и се повторува 20 пати двапати  дневно. Прстите треба да бидат потпрени за време на вежбите. Носење на ортоза ноќе има ист ефект.
· Шилците кои се гледааат на радиографија се последица, а не причина за оваа состојба и не бараат оперативно лекување. Операција треба да се земе во предвид кога сите други опции потфрлиле. 
· Кај мал број од пациенти со плантарен фасциит се работи за ревматско заболување како основна болест и во тие случаи се работи всушност за ентезопатија (Рајтер-ова болест, анкилозирачки спондилит). Анамнезата треба да опфати прашања за утринска вкочанетост, болки во грбот или глутеалната регија  и болна осетливост на припоите на лигаментите во екстремитетите. Треба да се прегледаат зглобовите и седиментација. 
Болка во масното перниЧе на петицата
· Болката е локализирана поназад отколку кај плантарниот фасциит.
· Лекувањето се состои од  привремено мирување или ортопедска влошка.
· Болката може да биде причинета и од бурзит во регионот на петицата. Постојат потешкотии во диференцијацијата од другите причини  за болка без ултрасонографијата.
 Кортикостероид/анестетик во вид на локални инјекции,
 може  да се употребат за лекување (видео 1).
Каналикуларни синдроми (н. тибиалис постериор)
· Дифузна ирадирачка болка: болката е најчесто на медијалната страна на стопалото и скочниот зглоб, зафаќањето е зад медијалниот малеолус.
· Провоцирана од валгус позиција на калканеус и при рамни стапала..
· Дијагностицирање со ЕМГ е тешко

Стрес фрактура на калканеус
· Обично се јавува кај млади војници како последица на стрес врз коската поради невообичаено долготрајно трчање или пешачење. 
· Понекогаш може да се види кај бремени жени.
· Калканеусот е осетлив на латерално притискање.
· Три недели по почетокот на симптомите, на радиографија може да се види лесна склеротична кондензација.
· Лекувањето се состои од привремено мирување.
Калканаеарен апофизит
· Чест кај машки адолесенти ( 8-12 години)
· Болната точка е локализирана на инсерцијата на Ахиловата тетива каде некогаш се палпира грутка. Најчесто нема потреба од радиографско иследување.
· Види поглавје болни состојби на стапалото и скочниот зглоб кај деца и возрасни.
Инсерционит на Ахилова тетива кај спортисти
· Перитендинит (види перитендинит на Ахилова тетива и руптура на тетивата).
· Тендиноза
· Парцијална руптура (НБ: без кортикостероиди)
· Ретрокалканеален бурзит
· Деформитет на Хаглунд: ангуларно задебелување на калканеусот на место на инсерција на Ахилова тетива; го иритира околното ткиво и предизвикува калканеален бурзит.
Други ретки приЧини
· Циста
· Остеоид остеом и остеосарком
· Остеомиелит
· Фрактура на остеопоротична коска
· Талокалканеална артроза (често секундарна)
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ЛУМБАЛНА  БОЛКА
· Основи
· Епидемиологија
· Клиничко испитување
· Психосоцијални резик-фактори 
· Клиничка процена на итноста
· Сериозни или специфични заболувања
· Лабораториски испитувања
· Имагинг испитувања
· Неврофизиолошки испитувања
· Синдром на ишијас
· Акутна лумбална болка (траење < 6 седмици)
· Супакутна лумбална болка (траење од 6-12 седмици)
· Хронична крстна болка ( траење > 12 седмици)
· Поврзани докази
· Референци
ОСНОВИ
· Да се обезбеди доволно време за анамнезата и физикалниот преглед кај пациентот.
· Да се обезбеди рана дијагноза на сериозни причини за лумбална болка и за компресија на нервните корени кои резултираат со функционални пореметувања.
· Адекватен третман на болката: според јачината на болката индицирани се парацетамол, НСАИЛ или нивна комбинација со лесни опиоиди.
· Одбегнување на одмор во легло.
· Продолжување или обновување на секојдневните активности што е можно поскоро.
· Пружање адекватна информација: оптимистички поглед кој се базира на вообичаено добрата прогноза му годи на пациентот, притоа тенденцијата на симптомите да се повторуваат треба да се земе предвид и да му се предочи на пациентот.
· Следење на пациентот во правец кон возобновување на активноста и работоспособноста.
· Кај пролонгирана лумбална болка, која трае најмалку 6 седмици: екстензивна мултидисциплинарна процена на состојбата на болниот, земајќи ги предвид и психосоцијалните фактори, како и активна рехабилитација.
· Кај хронична лумбална болка која трае повеќе од 3 месеци: интензивна мултидисциплинарна рехабилитација.  
ЕПИДЕМИОЛОГИЈА
· Лумбалната болка е честа состојба: околу 80% од луѓето во некој период од животот почувствувале крстна болка.
· Од сите пациенти во општата амбулантска практика,  4-6% од работоспособните жени и 5-7% од работоспособните мажи имаат лумбална болка како главен симптом.
· Се претпоставува дека 15-20% од возрасните во текот на една иста година имаат лумбална болка, 50-80% имаат барем една епизода за време на својот живот. Во било кое време дури 15% од возрасните имаат лумбална болка.       
КЛИНИЧКО ИСПИТУВАЊЕ
Анамнеза
· Најзначајниот дел на клиничкото испитување е земање на анамнестички податоци од пациентот.Тие податоци може да се класифицираат на следниот начин:
· Постара лумбална болка (поранешна појава на симптомите, посети кај доктор, поранешни испитувања, терапија и боледување);
· Сегашна лумбална болка (појавата, природата и интензитетот на тегобите, ирадијацијата на болката долж долните екстремитети, отежнатото функционирање во секојдневниот живот, испитувањата, терапијата и нејзината ефикасност);
· Други заболувања (операции, трауми, други мускулноскелетни нарушувања, други болести како дијабетот, артериосклерозата на долните екстремитети, болестите на урогениталниот систем, алергиите, тековната терапија со некои лекови);
·  Социјална анамнеза (семејство, едукација, работа);
· Животен стил (физички вежби, пушење, пиење, диета).
Физикален преглед
· При физикалниот преглед особено внимание се посветува на процената на знаците на компресија на нервните корени и функционалниот статус. Пациентот треба да биде соблечен до потребното ниво.
1. Инспекција на ’рбетот:
· Исправање на лордозата или појава на сколиоза поради силна болка;
· Свивањето на ’рбетот е редуцирано; болка при свивањето е индикатор за тежината на состојбата.
2. Палпација на пршлените, ишијадичниот нерв и долните екстремитети:
· Еднострана осетливост на бутот и седалната регија често е асоциран со акутна компресија на коренот на ишијадичниот нерв;
· Голем број на болни точки и други придружни симптоми може да сугерира фибромијалгија. Палпација или доплер-сонографија или пак и двете на артериите на долните екстремитети кај пациенти постари од 50 години со интермитентна клаудикација.
3. Испитување на подвижноста на рбетот: 
· Рестрикција во свивање према напред, назад или на страна може да укаже на тежината на лумбалната болка;
· Подвижноста на ’рбетот и нарушувањата на ритамот на движење помагаат при определувањето на функционалниот капацитет и нивното мерење овозможува следење на состојбата на болниот;
· Сцхобер-овиот тест нема големо значење во мерењето на подвижноста;
· Ротаторното движење на ’рбетот и движењата во градниот кош кај анкилозниот спондилит многу рано се намалени.
4. Процена на знаците на компресија на корените на нервите:
· Кревање на исправена нога (СЛР) и Ласељуе-тестот се сензитивни но неспецифични тестови за потврдување на компресија на нервните корени на С1 и Л5 нивото:
· Тестот е позитивен кога ќе се предизвика болка што се шири од половината долж ногата; Само болка во половината или осетливост зад коленото не се позитивни знаци;
· Позитивна дорзифлексија на глуждот при изведување на СЛР, ја зголемува ирадирачката болка од половината долж ногата;
· Вкрстена болка: појачување на ирадијациската болка кога се крева контралатералната нога е специфичен знак на компресија на коренот на нервот.
· Мускулна сила на нозете: 
· Екстензија на коленото (коренот Л4 и делумно Л3);
· Дорзифлексија на глуждот (Л5, делумно Л4 коренот), дорзифлексија на палецот (Л5 коренот), плантарна флексија на глуждот (С1 коренот);
· Одење на пети (Л5, делумно Л4 коренот) или на прсти (С1 коренот).
· Тетивни рефлекси:
· Пателарен (Л4 коренот);
· Ахилов (С1 коренот);
· Бабински (горен моторен неурон).
· Пациентите со симптоми на нозете се испитуваат за осет на допир на долната медијална страна на коленото (Л4 корен), медијалната (Л5 корен), дорзалната (Л5 корен) и латералната (С1 корен) страна на стапалото.
· Намалена мускулна сила на двете нозе (парапареза) или на повеќе тетивни рефлекси, како и позитивен Бабински сугерира потреба од консултација со невролог или неуврохирург. Парапарезата е индикација за итно упатување.
· Кога се сомневаме на синдромот на кауда еквина (итно упатување), со допир на ректумот  (тонус на свинктерот) и на перинеумот, се испитува осетливоста на пациентот.
5. Други испитувања според анамнезата на пациентот:
· Кај пациенти со интермитентна клаудикација на возраст > 50 години, се прави палпација на артериите на долните екстремитети и доплер-стетоскопија.
ПСИХОСОЦИЈАЛНИ РИЗИК-ФАКТОРИ
· Психосоцијалните фактори може да го пролонгираат и искомпликуваат функционалниот капацитет и односот кон болката. На табела 1 дадени се факторите кои сугерираат ризик за хроницитет.
Табела1. Фактори кои укажуваат на зголемен ризик за хроницитет кај лумбална болка
	Верување дека болката и физичката активност се штетни.
Несоодветно однесување ( пролонгиран одмор во легло)
Депресивно расположение, негативно однесување и социјално оттуѓување.
Барање  многу и најразлични терапии.
Професија која бара поголем физички ангажман.
Проблеми на работното место и незадоволство на работа.
Премногу протективно семејство или пак недостаток на поддршка.
Поплаки, условување и барање на некаква компензација за да стане од легло.


КЛИНИЧКА ПРОЦЕНА НА ИТНОСТА
· Ретките, посериозни случаи со лумбална болка треба да се препознаат уште во раниот стадиум. Истотака, знаците на ишијадичен синдром треба рано да се препознаат.
· Врз база на клиничките испитувања и анамнезата може да се издвојат три категории на лумбални симптоми:
1.
Сериозни (тумор, инфекција, фрактура, синдром на кауда еквина) или специфични заболувања (анкилозен спондилит, клинички симптоматична спондилолистеза)(табела 2).
2.
Симптоми во нозете кои сугерираат дисфункција на нервните корени (ишијадичен синдром, интермитентна клаудикација).
3.
Неспецифична лумбална болка: симптоми кои се јавуваат главно во половината и сугерираат сериозна болест или инволвирање на корените на нервите.
Табела 2. Најчести сериозни или специфични причини на лумбална болка 
	Болест
	Симптоми и знаци

	Синдром на кауда еквина
	Ретенција на урина, анална инконтиненција, перинеална анестезија (губиток на осет во вид на седло), симптоми на парализа на долни екстремитети

	Руптура на аортна аневризма, акутна аортна дисекција
	Нагла разцепувачка болка, возраст >50 гофини, нестабилна хемодинамика

	Малигни тумори
	Возраст > 50 години, анамнеза за карцином, инволутивен губиток на телесна тежина, рекурентни фебрилни епизоди, прогресивни симптоми, ноќна болка, времетраење на болката > 1 месец, парапареза

	Бактериски спондилит
	Претходна операција во лумбалната регија, инфекција на уринарен тракт и кожа, имуносупресија, кортикостероидна терапија, злоупотреба на интравенски лекови

	Компресивна фрактура на ’рбетот
	Возраст > 50 години, податок за паѓање, перорални стероидни лекови

	Спондилолистеза
	Адолесценти (8-15 години)

	Спинална стеноза
	Возраст > 50 години, неврогена клаудикација

	Анкилозен спондилит
	Возраст < 40 години при појава на симптомите, болка која не се намалува при одмор во легло, утринска вкочанетост, траење најмалку 3 месеци


СЕРИОЗНИ И СПЕЦИФИЧНИ ЗАБОЛУВАЊА
· Знаци и фактори кои сугерираат сериозна болест (“црвено знаме”):
· Слабост, губиток на осетот или трнење на нозете;
· Неможност за уринирање или фекална инконтиненција;
· Лумбална болка која не се намалува со лежење;
· Лумбална болка придружена со температура;
· Лоша општа состојба или болка која се засилува;
· Лумбална болка придружена со стомачна болка;
· Анамнеза на малигна болест.
· Сомневање за сериозна болест бара процена во специјализирани оддели во рамките на првиот месец, најмногу. Кажи му на пациентот дека неговата состојба бара понатамошни иследувања со цел да се постави дијагноза, но избегнувај шпекулации за можноста за сериозна болест.
· Нормални рентгенграфски наоди не ја исклучуваат можноста за сериозна болест.
ЛАБОРАТОРИСКИ ИСПИТУВАЊА
· Лабораториските испитувања не се потребни за пациентите со лумбална болка. Доколку има знаци за сериозна или специфична болест, потребно е да се одреди СР, ЦРП, хемоглобин, хематокрит, број на еритроцити и леукоцити, основна анализа на урината.
ИМАГИНГ – ИСПИТУВАЊА
· Рентгенграфија на лумбалниот рбет во стоечка позиција на пациентот е најосновното испитување пред другите имагинг техники (ннд-Ц).
· Доколку се потребни специјални испитувања за поставување на дијагнозата, МРИ е метода од прв избор.
· ЦТ може да се направи кога се планира итна хируршка интервенција, а притоа, МРИ не е можно да се направи или е контраиндицирана (пациент со пацемакер). 
НЕВРОФИЗИОЛОШКИ ИСПИТУВАЊА
· ЕМГ може да користи во следниве ситуации:
· Оштетување на корените на нервите со неконзистентна клиничка слика;
· Пациент со радикуларни симптоми но имагинг-испитувањата не покажуваат хернија на интервертебралниот дискус.
· Кај хронични болни состојби индицирани се како дел од процената.
· Испитувањето понекогаш е корисно во прогнозата на болеста.
ИШИЈАДИЧЕН СИНДРОМ
· Најчестата причина за ишијадичен синдром е хернијација на интервертебрален дискус.
· Ако индикациите за итно испитување и хируршка интервенција (види подолу) не се исполнети, конзервативниот третман може да потрае до 6 седмици пред да се размислува за операција. Хроничниот синдром е предизвикан од спинална стеноза, односно, стеснување на лумбалниот спинален канал или на каналите на интервертебралните нерви.
· Одморот во легло не го забрзува опоравувањето на пациентот (ннд-А), и не треба да се препорачува на пациентите. Пациентите може да продолжат со секојдневните активности онолку колку што болката им дозволува, избегнувајќи ситуации кои провоцираат болка. При силна лумбална болка разбирливо е дека пациентот треба да лежи во таканаречена “псоас” позиција која ги намалува болките.
· Хируршката дисцектомија овозможува побрзо обезболување отколку конзервативниот третман, кај внимателно селектирани пациенти со ишијадичен синдром (ннд-Б). 
· Активно и интензивно вежбање, 4-6 седмици после операцијата ја намалува болката, го подобрува функционалниот капацитет на пациентот и го забрзува враќањето на пациентот на неговото работно место без да ја зголеми честотата на реоперации (ннд-Б). 
ИНДИКАЦИИ ЗА ИТНИ ИСПИТУВАЊА И ИТНА ХИРУРШКА ИНТЕРВЕНЦИЈА
· Синдром на кауда еквина:
· Намалена перинеална осетливост, ослабен тонус и контракции на аналниот сфинктер;
· Ретенција на урината, фекална инконтиненција.
· Нагла масивна пареза:
· Прогресивен губиток на силата на екстензорите и флексорите на глуждот или на задникот.
· Екстремна болка и принудна положба на телото (релативни индикации). 
АКУТНА ЛУМБАЛНА БОЛКА (траење < 6 седмици)
· Терапијата на краткотрајната лумбална болка која траела покусо од 6 седмици треба да се базира на анамнестичките податоци и клиничкото испитување без да се прават лабораториски анализи или рентгенграфски испитувања, освен ако не се сомневате на некоја сериозна или специфична болест.
· На пациентот му се објаснува бенигната природа и тенденцијата кон добро, спонтано заздравување .
· Кусо боледување обично е доволно. Целта е пациентот што поскоро да се врати на работа.
Избегнување на одмор во легло и продолжување на редовните активности 
· На пациентот му се советува да избегнува одмарање во легло (ннд-А). Кус период на лежење може да биде од корист кај силните лумбални болки но тоа не е третман на грбните проблеми.
· Пациентот е охрабруван да продолжи со регуларните дневни обврски колку што може побрзо. Доколку болката му дозволува, пациентот може лимитирано да го движи ’рбетот и обично нема потреба за рестрикција на лесна физичка работа.
Аналгетици
· Парацетамол е лек од избор, со аналгетски ефекти речиси како на . НСАИЛ
· Доколку парацетамол-от не обезболува доволно, може да се користат НСАИЛ. Нивната ефикасност кај лумбалната болка е докажана но не е многу голема (ннд-А). Најсигурен лек од НСАИЛ е ибупрофен. 
· ЦОЏ-2 селективните  НСАИЛ не се индицирани како општи аналгетици. 
· Додавање на слаби опијати на парацетамол-от е полезно, комбинацијата е поефикасна отколку  трамадол  како монотерапија (ннд-Б).
Мускулни релаксанси
· Мускулните релаксанси се поефикасни од плацебото, но не се поефикасни од НСАИЛ; комбинацијата не носи дополнителни ефекти (ннд-А). 
· Мускулните релаксанси предизвикуваат поспаност и зашеметување кај една третина од пациентите.
· Ако НСАИЛ не се погодни или предизвикуваат споредни ефекти, може да се употребат мускулни релаксанси.
Физичка активност, терапија со вежби и потпорни корсети
· Лесни вежби како пешачење, се препорачуваат.
· Активна терапија со вежби не се препорачува во раните фази од активното заболување.
· Лумбалните потпори веројатно не се ефикасни во превенирање на појавата или на нејзино повторување (ннд-Ц). 
Манипулации
· Манипулативната терапија е ефикасна кај лумбалната болка. Нејзината ефикасност е подеднаква со конвенционалната терапија препишана од лекарот по општа пракса или со аналгетиците и физичката вежба (ннд-Б).
· Мануелната терапија треба да ја спроведе едуцирана личност (лекар со соодветен тренинг за манипулации, ортопедски манипулативен терапевт, лиценциран хиропрактичар, остеопат).
· Манипулативната терапија може да се примени без претходни рентгенграфии, ако се смета дека пациентот нема контраиндикации, односно нема напредната остеопороза, тумор, инфекција, анкилозен спондилит, спинална стеноза, нестабилност, спондилолистеза, напредната остеоартроза, скорешна траума, крвавечка дијатеза. 
· Лумбална тракција не е ефикасна во терапија на лумбалната болка (ннд-А). 
СУПАКУТНА ЛУМБАЛНА БОЛКА (траење 6-12 седмици)
Испитувања
· Доколку болката е пролонгирана, со цел да се постави дијагноза, да се процени ефектот од терапијата  и да се планира рехабилитацијата, потребни се дополнителни испитувања 6 седмици после појавата. Потребна е консултација со физијатар, ортопед, ревматолог, или неврохирург со цел да се дојде до правилна дијагноза (специјални испитувања), терапија, како и  рехабилитација.
· Однесувањето на пациентот, неговата депресија и истоштеност треба да се проценат со разговор и со соодветни прашалници кои тој самиот ќе ги пополни.
Третман и рехабилитација
· Модалитетите на третманот имаат за цел да превенираат хронична болка и вклучуваат активна партиципација на пациентот за нормализирање на неговиот функционалниот капацитет.
· Внимателното клиничко испитување, процената на состојбата на пациентот и деталните инструкции го намалуваат бројот на денови на отсуство од работа кај акутната лумбална болка (ннд-Ц).
· Правилната оцена на работниот капацитет на пациентот исто така ја редуцира потребата од боледување. Пролонгираното боледување носи ризик за долготрајно намалување на работната способност. 
Терапија со лекови
· Основниот пристап кон медикаментозната терапија е истиот како кај акутната болка. 
· При пролонгирана употреба на аналгетици мора да се имаат предвид нивните несакани ефекти кај возрасните пациенти кои имаат исто така поголем ризик за перфорација или крвавење од пептички улцер како компликација на НСАИЛ. Ризикот од несакани кардиоваскуларни ефекти треба да се предвиди.
· Досега антидепресивите не се покажаа подобри од плацебото (ннд-Ц), треба да се користат само ако пациентот е депресивен.
· Бензодијазепините треба да се препишуваат со внимание, а антипсихотоците не се препорачуваат кај лумбалната болка.
Други терапии
· Површното загревање обезбедува краткотрајна редукција на болката кај пациентите со супакутна лумбална болка (ннд-А).
· Манипулативната терапија има сличен ефект со конвенционалната терапија препишана од општиот лекар (ннд-Б). 
ХРОНИЧНА ЛУМБАЛНА БОЛКА (траење > 12 седмици)
· Во терапијата на хронична лумбална болка која трае > 3 месеци, важат истите упатства како кај супакутната фаза. Интензивната физичка активност е полезна како дел од мултидисциплинарен пристап. За да се поврати работниот капацитет на пациентот потребно е да се работи на тоа.
Терапија со лекови
· Аналгетиците се користат повремено во зависност од интензитетот на болката.
· Парацетамол-от, НСАИЛ, или комбинација на НСАИЛ и благи опиоиди може да се користат како аналгетици (ннд-А).
· Треба да се внимава на несаканите ефекти на НСАИЛ.
· Антидепресивите може да ја намалат болката, но не влијаат на функционалниот капацитет 
· (ннд-Ц). Доказите се добиени во клиничките испитувања со трициклични антидепресиви.
· Невропатската ишијадична болка може да се намали со габапентин и топирамате. 
Други терапии
· Ефектот од манипулативната терапија кај хроничната лумбална болка е сличен на оној  од конвенционалната терапија која е препишана од лекарот по општа пракса, како  и на ефектот од аналгетиците, физикалната терапија и вежбите (ннд-Б).
· Лумбалната тракција како единствена интервенција не е ефикасна кај хроничната лумбална болка (ннд-А).
· Транскутаната електрична нервна стимулација не е поефикасна од плацебото (ннд-Ц).
· Акупунктура како самостојна метода или придружена со други третмани може да ја намали хроничната лумбална болка и да ја подобри функцијата за кус временски период (ннд-Ц).
· Ласерската терапија нема ефект во третманот на хроничната лумбална болка (нн-Д).
· Кај тешките форми, пациентот може да се упати во клиника специјализирана за болка за понатамошен третман и процена.
Вежби и физичка активност
· Има докази дека вежбањето и физичката активност благо влијаат на намалувањето на болката и подобрувањето на функцијата кај возрасните со хронична лумбална болка (ннд-Б). Но тие не придонеле во намалување на боледувањата помеѓу пациентите.
Рехабилитација со цел да се подобри функционалниот капацитет
· Долготраен и доволно интензивен тренинг со отпор (вежби со тежина) како и вежбањето ја подобруваат општата состојба, ја намалуваат хроничната болка и ја подобруваат функцијата (ннд-Б).
· Мултидисциплинарната био-психо-социјална рехабилитација го подобрува функционалниот капацитет, работоспособноста и квалитетот на животот и исто така ја намалува хроничната болка кај пациентите (ннд-А). 
· Масажата комбинирана со тераписки вежби може да ја намали болката (ннд-Ц).
· Базирано на искуството од праксата, рехабилитацијата спроведена во специјализирани рехабилитациски центри се покажала поефикасна од онаа спроведена во амбулантски услови, но ефектите траат само во период од една година. Изборот на видот на рехабилитација нема ефект врз враќањето на работното место. Секогаш треба да се претпочита амбулантската рехабилитација. Болничката рехабилитација може да биде добро решение за слабо населените места.
Мерки превземени на работното место
· Подобрувањето на работоспособноста на пациентот бара превземање мерки на самото работно место
.
· На пациентите треба да им се овозможи помало физичко оптоварување и место за вежбање така што ќе се подобри состојбата на грбните мускули (ннд-Б) со цел тие да се вклопат во работниот процес
. 
· Позитивниот став
 кон луѓето со нарушен капацитет од страна на претпоставените и соработниците влијае врз очувување на работната способност на пациентите.
ЕДУКАЦИЈА НА ПАЦИЕНТИТЕ
· Самото давање на правилни информации на пациентот може да ја намали болката и да промовира враќање на работа (ннд-Ц). На табелата е дадена листа на препорачани информации за пациентите.
· Треба да му се објасни на пациентот за рекурентниот карактер на лумбалната болка и да не му се ветува дека било кога сосема ќе се ослободи од симптомите. Лумбалната болка често се повторува но интензитетот на болката е послаб.
· Во информациите за пациентот треба да се спомене потребата од вежбање, контрола на телесната тежина, диета и престанок на пушењето за да се постигне добра контрола на лумбалната болка.
Табела 3. Препорачана едукација за пациентите (адаптирано од Њадделл ет ал, 1996
	Вид на лумбална болка
	Информации за пациентите

	Обична, неспецифична
болка–прати позитивна порака.
	Нема причина за грижи.
Нема знаци за сериозна траума или заболување.
Ќе се опоравите во тек на неколку дена или седмици. Кај некои пациенти симптомите може да траат подолго време.
Нема да има трајно оштетување. Повторување на симптомите е можно, но дури и во тој случај зазрдравувањето е добро.
Физичката активност е ефикасна во намалување на болките. Премногу одмор штети. Благата болка не значи  оштетување.

	Ишијадична болка–постојано праќај позитивна порака. 
	Нема причина за страв. Кај најголем број од случаите, конзервативната терапија е успешна, меѓутоа до опоравување доаѓа после 1-2 месеци. Може да се очекува целосно опоравување. Кај некои пациенти симптомите може да се оддолжат. Чести се повторувања на симптомите.

	Возможна е сериозна болест– воздржи се од порака со лоша содржина.
	Потребни се понатамошни испитувања за да се постави дијагнозата. 
Поголеми физички активности и вежби да се избегнуваат додека не се комплетираат испитувањата.


Упатството е базирано на Финнисх Цуррент Царе Гуиделине 2008
ПОВРЗАНИ ДОКАЗИ
Кохранови прегледи
Физикална терапија и вежби
· Програмите за вежби после третманот го спречуваат повторното појавување на лумбалната болка, но контрадикторни се податоците кои говорат за вежбите како дел од третманот за време на епизидата на лумбалната болка (ннд-Б).
· Програмите за физичката кондиција ги редуцираат боледувањата кај работниците со супакутна и хронична лумбална болка во споредба со вообичаената грижа-податоците се инсуфициентни (ннд-Д).
· Пролотерапијата
  може да не биде ефикасен третман за хроничната лумбална болка ако се користи како монотерапија. Кога се комбинира со спиналната манипулација, вежбите и другите интервенции, пролотерапијата може да ја подобри хроничната лумбална болка и онеспособеноста (ннд-Ц).
· Влошките може да не ја превенираат лумбалната болка. Недоволни се податоците кои укажуваат дека влошките ја намалуваат лумбалната болка или во спротивно ја префрлуваат болката во долните екстремитети (ннд-Ц).
· Стимулацијата на ’рбетниот мозок
 може да доведе до извесен ефект кај хроничната болка која е поврзана со синдромот на неуспешниот оперативен третман или со комплексниот регинален болен синдром тип И (ннд-Ц).
· Инјекционата терапија веројатно не е ефикасна кај супакутната или хроничната бенигна лумбална болка (ннд-Ц).
Хируршка терапија
· Податокот за хируршкото интервенирање во правец на спинална декомпресија, декомпресија на нервен корен и спојување на соседните пршлени при зафатот кај дегенеративната лумбална спондилоза е ограничен и конфликтен (ннд-Д).
· Недоволен е податокот кој ја подржува употребата на инјекциона терапија кај супакутната и хроничната лумбална болка. Меѓутоа, не може да се исклучат супгрупите од пациентите  кои може да одговорат на специфичниот тип на инјекциона терапија (ннд-Д).
· Радиофрекфентната
 денервација нуди краткорочно ослободување од хроничната вратна болка со потекло од зигопопфисеалниот зглоб, како и од хроничната цервикобрахијална болка (ннд-Б).
· Менаџерирањето на интервентните техники за болката, перкутаната адхезиолиза и спиналната ендоскопија може да бидат ефикасни иинтервенции во третирањето на лумбалната болка и болката во долните екстремитети, кои настанале заради епидуралните адхезии (ннд-Ц).
Фармаколошка терапија
· Харпагопхѕтум процумбенс
   и  Салиџ алба
 ја редуцираат болката повеќе одколку плацебото кај неспецифичната лумбална болка (ннд-Б).
Едукација на пациентот
· Оперант
 терапијата е поефикасна одколку листата на чекање, бихејвиоралната терапија е поефикасна одколку вообичаената грижа на болните при краткорочното ослободување од хроничната лумбална болка (ннд-Б).
· Обучувањето на работниците за правилно ракување со различни технологии или снабдувањето на работниците со различни помошни сретства не се покажаа ефикасни во превенирањето на лумбалната болка (ннд-Б).
· Бацк-училиштата 
се покажаа ефикасни за пациентите со рекурентна и хронична лумбална болка на професионален план (ннд-Б).
Останато
· Повеќе  тестови кои се употребуваат за идентификација на лумбалната дискус хернијација може да имаат слаби дијагностички перформанси ако се користат како изолирани тестови (ннд-Ц).
Други информативни прегледи
· Програмите
 кои имаат за цел превенција од повреда на грбот на работното место (особено бацк-училиштата и програмите за тренинг со вежби) може да бидат корисни (ннд-Ц).
· Сљуат лифтинг техниката можеби нема предност (ннд-Ц).
· Спа-терапијата
 и балнеотерапијата
 може да се ефикасни за третирање пациенти со лумбална болка (ннд-Ц).
· Менаџерирањето на интервентните техники за болка, перкутаната адхезиолиза и спиналната ендоскопија може да се ефикасни интервенции во третирањето на лумбалната болка и болката во долните екстремитети која настанала заради епидуралните адхезии (ннд-Ц).
· Епидуралното инјектирање на стероиди можеби има лимитиран краткоточен ефект кај радикуларната лумбална болка (ннд-Ц).
· Групната едукација веројатно не е ефикасна за пациентите со лумбална болка (нн-Д).
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2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 5 години.
3. Предвидено следно ажурирање до ноември 2015г.
Лунатомалација (болест на Киенбöцк - Кинбек) 
МЗД Упатства
2.8.2010
· Основни податоци 
· Дијагноза
· Лекување
· Поврзани извори
Основни податоци 
· Млади мажи (20-35 години)  кои се мануелни работници се најосетиви на ова заболување кое најчесто се јавува на доминантната рака.
· Прва линија на лекување се состои во избегнување на напор на афектираната рака. Доколку симптомите не се намалат по 2 месеца одмор треба да се смета на хируршко лекување
Дијагноза
· Кај некои пациенти најверојатна причина се хиперекстензорни повреди, фрактури или микрофрактури .
·  Симптомите се периодични и често се губат со текот на годините. Особено во раните стадиуми може да има синовит на рачниот зглоб, кој причинува оток и болка.
· Постои болка во китката, понекогаш придружена со оток  на дорзумот. Најсилната болка е во предел на ос лунатум.
· Дорзифлексијата на рачниот зглоб е ограничена и болна.
· Стисокот е намален.
· Радиографијата обично покажува знаци на болеста само во покасните стадиуми.
· Во почетокот постои редукција во дензитетот на коската, понатаму се јавува фрагментација и колапс (слика 1)
· Скен на коски
 или МРИ испитување
 се абнормални уште од почетниот стадиум на состојбата. Како состојбата напредува, промените ќе се појават на радиографските снимки. 
Лекување
· При сомневање за лунатомалација, истегнување на рачниот зглоб треба да се избегнува и се советува потпора на рачниот зглоб пр. со ортоза стегната со Велцро лента.  
· Ако симптомите не се повлечат комплетно по 2 месеца одмор, пациентот треба да се упати на специјалист за хирургија на шака за уточнување на дијагноза и лекување. 
· Методот на лекување се избира според тежината на болеста. Циркулацијата во лунатумот може да се врати со васкуларен графт ако хируршката интервенција
 се изведе доволно рано. 
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2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години
3. Предвидено следно ажурирање до август 2014 година
ПарестетиЧна мералгиа (Мералгиа параестхетица)
МЗД Упатства
10.6.2010
· Основни податоци
· Етиологија
· Дијагноза
· Диференцијална дијагноза
· Лекување
ОСНОВНИ податоци
· Каналикуларен синдром на н. цутанеус феморис латералис  во ингвинална регија.
· Особено често виден кај обезни мажи на средна возраст.
· Симптомите вклучуваат отрпнатост, парестезии и болки во вид на жарење во предел на предниот и латералниот дел од натколеницата, кои се зголемуваат со секое движење во предел на колкот. 
· Дијагнозата е клиничка; други дијагностички испитувања се потребни само во специјални случаеви. 
· Има висока тенденција за спонтано опоравување. 
Етиологија
· Релативно редок каналикуларен синдром на н. цутанеус феморалис латералис, лоциран под ингвиналниот лигамент, околу 2 цм медијално од спина илиаца антериор супериор. 
· Тесна облека може да ги влоши симптомите исто како и големо оптоварување
· Може да биде причинета од проксимална лезија во ретропериотонеалниот простор ( Л2 корен)
· Етиолошкиот фактор не се наоѓа секогаш. 
· Може да биде билатерална 
Дијагноза
· Хиперекстензија на натколеницата со флектирано колено ја зголемува болката.
· Притисок на местото на компресија предизвикува ирадирачка болка во натколеницата.
· Компресија на нервен корен се отфрла со тестот на Ласељуе, а треба да се испитаат  движењата во колкот за да исклучи ограничено движење поради остеоартроза.  
· ЕМГ тестирање може да се користи кај нејасна дијагноза;
интерпретацијата може да биде проблематична кај обезни пациенти.
· Ставање на локален нервен блок  ја потврдува дијагнозата
 
ДИФЕРЕНЦИЈАЛНА ДИЈАГНОЗА
· Трохантеричен бурзит 
· Инсерциона болка на м.љуадрицепс 
· Радикуларни симптоми од лумбалниот рбет (Л3) 
· Неуропатиа (пролонгирана мералгиа може, исто така да причинува науропатска болка).
Лекување
· Често се повлекува спонтано кога се намали оптоварувањето (ннд.-«Watch policy (no intervention) seems to be as effective as local injection or surgical interventions in the treatment of meralgia paresthetica, although the evidence is insufficient.»Д).
· Елиминација на провокативни фактори (намалување на тежина, ослободување од тесна облека и ремени) 
· Нестероидни антиреуматици и ладни облози, вежби на истегнување на флексорите  на колкот.
· При пролонгирана болна состојба, лекови наменети за науропатска болка може да се користат (трициклични антидепресиви, габапентин, прегабалин)
· Стероид + локален анестетик во местото на компресија: инекцијата може да се повтори по неколку неделен интервал според одговорот на терапијата. 
· Декомпресија на нервот по хируршки пат се работи доколку состојбата е пролонгирана и не покажува знаци за спонтано опоравување
референци
1. Кхалил Н, Ницотра А, Ракоњицз Њ. Треатмент фор мералгиа параестхетица. Цоцхране Датабасе Сѕст Рев 2008 Јул 16;(3):ЦД004159. «PMID: 18646102»ПубМед
2. Аутхорс: Едиторс Артицле ИД: евд06200 (000.000) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
3. Аутхорс: Сари Атула Артицле ИД: ебм00415 (020.063) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
1. ЕБМ Гуиделинес 10.06.2010  њњњ.ебм-гуиделинес.цом 
2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години
3. Предвидено следно ажурирање до јуни 2014 година 
Каналикуларни синдроми и компресивни пореметувања на нерви
МЗД Упатства
5.5.2010
· Основни податоци
· Симптоми на каналикуларни синдроми и компресивни пореметувања на нерви
· Најчести пореметувања причинети од компресија на нерви
· Н. Медианус
· Н. Улнарис
· Н. Радиалис
· Н. Перонеус цоммунис
· Н. Тибиалис постериор
· Рамус цутанеус н. феморалис латералис
· Дијагноза на нервна компресија
· Поврзани извори
Основни податоци
· Компресијата на периферните нерви е причинета од надворешен притисок врз нервот кој се случува честопати само еднаш (на пример: алкохолизиран човек кој ја налегнал раката и заспал) или интермитентна појава (на пример: потпирање врз лактот при телефонски разговор). 
· Компресивната невропатија најчесто се опоравува спонтано откако ќе се отстрани надворешниот притисок.
· Каналикуларен синдром означува периферен нерв кој е компримиран од околните анатомски структури. Притисокот е, обично перзистентен, иако тежината на состојбата варира во зависност од едемот на ткивата и  напорот на кој е подложен екстремитетот.
· Со цел целосно оздравување, овие невропатии, општо земено, изискуваат лекување (редукција на едемот, хируршко ослободување на нервите итн.)
Симптоми на каналикуларен синдром  и компресија
Сензитивни симптоми
· Отрпнатост, сензации на боцкање или мравки, зголемена или намалена сензитивност, болка. Симптомите се најчесто поизразени ноќе.
· Сензитивните симптоми најчесто се јавуваат дистално од нервната компресија; сепак, може да ирадираат с# до ниво на нервниот корен (на пример карпал тунел синдром→ болка во вратот)
Моторни симптоми
· Дистално од местото на повреда, на мускулите им недостига сила, функционираат  непрецизно или може да атрофираат.
· Кај овие невропатии моторните симптоми бараат навремено хируршко лекување, бидејќи, ако не се оперира, мускулната атрофија е најчесто иреверзибилна. 
· Знак на Тинел
· Местото на лезија на нервот е осетливо на палпација; тапкање по нервот предизвикува дистално ирадирање на таа сензација.
· По хируршкато ослободување, местото на кое се предизвикувало позитивен Тинел - ов знак се преместува кон дистално по должината на нервот. Тоа може да помогне за одредување на прогноза по ослободувањето. 
НајЧести пореметувања предизвикани од  каналикуларни синдроми и компресија на нерви
· Компресијата најверојатно ќе го повреди нервот кој нема околно заштитно  меко ткиво. 
· Карпал тунел синдром
· Компресија на н. улнарис во лактот
· Компресивна пареза на н. радиалис
· Каналикуларен синдром на н. улнарис во китката
· Перонеална пареза
· Други состојби предизвикани од каналикуларен синдром и компресија се очигледно многу ретки.
Н. медианус
Компресија во ниво на китка (карпал тунел синдром, или симптом на нервна болка на китката) 
· Види поглавје за карпал тунел синдром
· Типичен пациент: средовечна жена која ги користи рацете на работа или работи многу.
· Симптоми и клинички наод
· Отрпнатост на палецот, показалецот и средниот прст, слабост и трапавост при опозиција на палецот.
· Понекогаш сензитивните симптоми ирадираат до вратот
· Типичен симптом е ноќна отрпнатост на горниот екстремитет.
· Честопати билатерално, дури и кога симптомите се само во едната рака
· Лекувањето е конзервативно или оперативно, види карпал тунел синдром.
Нервна компресија на проксималниот крај од подлактицата под м. пронатор (пронатор синдром)
· Претерано дијагностицирана реткост
· Симптоми и клинички наод
· Види погоре; како дополнување, болката се провоцира и  ирадира кон дистално при пронација под отпор на подлактицата; понекогаш постои слабост при флексија на лактот и китката.
Н. Улнарис
Нервна компресија на н. улнарис во лактот ( кубитал тунел синдром)
· Симптоми и клинички наод
· Сензитивни симптоми во домалиот и малиот прст
· Ослабена флексија на домалиот и малиот прст
· Ослабено ширење на прстите
· Кога симптомите се предизвикани од луксација на н. улнарис надвор од сулцус н. улнарис- може да се предизвикаат со флексија во лактот и луксацијата може симултано да се палпира или осети.
· Едноставна декомпресија е лек на избор (ннд-Ц). 
Компресија во ниво на китката (улнар тунел синдром) 
· Види поглавје за Улнар тунел синдром
· Симптоми и клинички наод
· Види погоре, домалиот и малиот прст
· Ослабено ширење на прстите
Нервна компресија во дланката (моторната гранка кон првиот м. интероссеус) 
· Ретко, типичната анамнеза открива на пример работа со плочки, спортски велосипедизам, локална повреда
· Почесто се работа за локална компресивна повреда отколку за вистински каналикуларен синдром.
· Симптоми и клинички наод
· Ослабена аддукција на палецот и показалецот, болка во предел на улнарните метакарпални коски
· Без сензитивно пореметување
Н. радиалис
Задна компресија во надлактицата ( Пареза на саботна вечер) 
· Алкохолизираност е дополнителен фактор (спиење врз раката)
· Симптоми и клинички наод
· Слабост или пареза при екстензија на китката и прстите
· Сензитивни симптоми во подрачјето на н. радиалис од опачината на шаката
· Екстензијата на лактот е најчесто нормална
· Лекување
· Општо земено, спонтано излекување, со мониторирање во наредните неколку месеци
· Ако не дојде до спонтано излекување да се упати за понатамошна консултација.
Каналикуларен синдром на проксималниот дел од н. радиалис под м. супинатор (супинатор синдром) 
· Само околу 1% од клиничките сомневања се потврдуваат како вистински; симптомите се во најголема мерка предизвикани од локален тендинит или други болни состојби.
· Симптоми и клинички наод
· Само моторна слабост при екстензија на китката и прстите со нормален сензибилитет.
Н. перонеус цоммунис
Каналикуларен синдром на горниот крај на фибула
· Алкохоличари, работници во поле
· Симптоми и клинички наод
· Сензитивни симптоми  од предната страна на фибулата и во предел на метатарзус.
· Пареза или ослабена дорзифлексија на скочниот зглоб и стапалото.
· Стапалото виси, одот се состои од кратки чекори, пациентот не може да застане на петици.
· Лекување
· Спонатано оздравување со понатаможен мониторинг во наредните неколку месеци
· Ако не настапи спонатано оздравување, побарајте понатамошна консултација.
· Н.Б : да се разликува од симптоми на Л5 корен. 
Н. Тибиалис постериор
Каналикуларен синдром во предел на медијален малеол (тарзал тунел синдром)
· Симптоми и клинички наод
· Сензитивно пореметување во плантарната регија, болка во плантарната регија и околу медијалниот малеол
· Моторни симптоми се ретки: атрофија на малите плантарни мускули. 
· Подигањето на прсти е отежнато.
Р. цутанеус н. феморалис латералис
Каналикуларен синдром кај ингвиналниот лигамент (Мералгиа парестетика) 
· Види поглавје за мералгиа парестетика
· Честопати нервна иритација без вистинска нервна стапица (симптомите не се перзистентни).
· Симптоми и клинички наод
· Само сензитивни симптоми
· Горечка болка и отрпнатост на латералната страна од натколеницата
· Лекување
· Дијета за намалување на тежина, избегнување на тесна облека
· Инјектирање на локален анестетик во медијалниот дел од латералните припои (околу 2 цм медијално и надолу од спина илиаца антериор супериор) (ннд.-Д)
 
· Во перзистентни случаи, лекувањето се состои од хируршко ослбодување на нервот или невролиза (ннд.-Д)
Дијагноза на каналикуларен синдром
· Електромиографија (ЕМГ)
 е неопходен додаток на клиничките тестови кога компресивната невропатија не се лекува според очекувањата или кога се размислува за хируршко лекување. Со ова може да се открие  и полиневропатија, која сама по себе, го зголемува ризикот од повреда на нервите.
· Специјалистичка консултација се препорачува секогаш кога симптомите на нервно засегање се атипични.
· Одлуката за операција на каналикуларен синдром треба да ја донесе специјалист за таа област.
ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ
Едноставна декомпресија и декомпресија со транспозиција изгледа се ефективни во идиопатски каналикуларен синдром на н.улнарис на ниво на лактот, но транспозицијата е поврзана со повисок број на инфекции на рана (ннд.-Б). 
Опсервација (без интервенција) изгледа е исто така ефективна како и локални инјекции или хируршки интервенции во третманот на парестетична мералгиа, иако доказите се недоволни (ннд.-Д).
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2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години
3. Предвидено следно ажурирање до мај 2014 година
остеоартроза
МЗД Упатства
23.3.2011
· Основни податоци
· Етилогија
· Симптоми 
· Принципи на менаџмент
· Фармакотерапија
· Други начини на лекување
· Остеоартроза на колк
· Остеаортроза на колено
· Остеаортроза на скокален зглоб
· Остеаортроза на зглобови на прсти
· Оперативно лекување
· Поврзани извори
Основни податоци
· Терапија со вежбање и избегнување на зголемена телесна тежина го превенираат развојот на остеоартрозата и го намалуваат функционалното влошување предизвикано од тоа. 
· Парацетамолот е избор на лек за болка. Анти-инфламаторните аналгетици (НСАИД), треба да се употребуваат штедливо и во такви дози да се избегнат нивните непожелни ефекти. Локално аплицираните препарати и глукозамини се корисни можности.
· Вградувањето на имплант треба да се земе во обзир пред да се изгуби  функцијата или ако неподносливата болка не може да се контролира со други средства (ннд-А). 
етиологија
· Примарната остеоартроза се развива кај анатомски перфектно нормален зглоб. Неговата етиологија останува непозната, сепак генетските фактори играат голема улога.
· Основни фактори за појава на  секундарна остеоартроза се болестите, траумите и нарушувања во развитокот на зглобот. Во остеоартроза на колкот јасно е дека повеќе од половина од случаите се примарни, додека кај остеоартроза на коленото секундарните случаи доминираат.
· Преваленцата на остеоартроза на коленото се зголемува со возраста: скоро да не се среќава кај лица под 40 годишна возраст, но 20-40% лица над 75 годишна возраст се зафатени.
· Остеоартрозата на колкот е застапена кај 10-25% кај лица над 55 годишна возраст.
· Остеоартроза на скокален зглоб скоро секогаш е секундарна и многу поретка од артрозата на колкот и коленото.
· Познати фактори на ризик кај артрозата на колено се прекумерната тежина, тешката физичка работа и преоптеретувањето. Кај артрозата на колкот улогата на овие фактори не е јасна.
· Траумите можат да предизвикаат артротични промени кај секој зглоб.
Симптоми
· Во почетокот се се јавува болка за време на оптоварување што се повеќе ја  ограничува можноста на движење. Подоцна болката во мирување почнува да го попречува и спиењето.
· Вкочанетост на зглоб, намалена функционална можност. 
· Како што артрозата на коленото напредува,  варус-валгус искривувањето се зголемува  и  ја влошува состојбата (слика 1и 2). Може да се јави оток во зглобот.
КЛИНИЧКО ИСПИТУВАЊЕ
· Видете 1
· Инспекција на зглоб
· Деформитет
· Варус-валгус малпозиција
· Оток
· Движење на пациентот
· Одење, накривување
· Клекнување
· Мануелно испитување
· Колк: пасивна внатрешна и надворешна ротација, флексија и екстензија. Внатрешната ротација е прво движење од движењата на колкот кое станува ограничено.
· При артроза на коленото, се јавува ограничена и екстензија и флексија.. 
· Лабораториски тестови
· Не се прават рутински, но може да бидат потребни за диференцијална дијагноза
· Во зависност од потребите се испитуваат: комплетна крвна слика, ЦРП
, СЕ, реума фактор
, ЦЦП (цитруллине антитела)
, урати 
· Радиографски испитувања
· Потребата од нативна радиографија се разгледува со внимание: да ли наодот би делувал на применетото лекување?
· Повторување на снимањето треба да се избегне освен ако клиничката слика значајно се изменила.
· Постериорно-антериорна (ПА) проекција на колената се прави кај пациент во стоење со двете колена лесно флектирани. Двете колена се позиционираат на иста снимка. Латерална проекција се прави кај пациент во стоење или лежење.
· Радиографска снимка на колковите се прави во антеро-постериорна (АП) проекција кај пациент во стоење или лежење. Квалитетот на снимката е подобар, особено кај обезни пациенти, ако се направи во лежечка положба на пациент. 
· МРИ не е индицирана како метод на избор за испитување при остеоартроза. Доколку радиографската снимка наведе на сомневање за аваскуларна некроза, неоплазма или инфекција, тогаш  е индицирано МРИ испитување.

Принципи на лекување
· Во раните стадиуми на болеста лекувањето се состои од фармако и физиотерапија.
· Многу е важно да се советува пациентот да прави самостојно вежби и да ја регулира телесната тежината.
· Хируршкото лекување се индицира рано ако помогне во превенирање на развојот на артрозата. Вообичаено овие процедури се користат за третирање во касниот стадиум на болеста.
Фармакотерапија
 Аналгетици
· Парацетамолот се препорачува за намалување на јака болка (ннд-А), поради помалку несакани ефекти. Во третманот на артроза на колено неговиот ефект се споредува со напроксенот и ибупрофенот. Максимална доза е 3 гр дневно. 
· Ако е потребно додатно олеснување на болката, НСАИД може да се комбинира со парацетамол. Форма на депо препарати од овие лекови се употребуваат во период од 7 до 21 ден.  Кај остеоартроза на колк и колено, различни НСАИД лекови се највероватно еднакво ефективни и изборот на лекови мора да биде основан на толерантност и сигурност.
· За да се спречат несакани ефекти  од страна на гастроинтестиналниот  тракт и бубрезите  треба да се употребува најниската ефективна доза. За сигурна употреба на НСАИД видете 2. Долгиот полуживот на лекот (на пр. пироксикам, теноксикам, депопрепарати) го зголемува ризикот за несакани ефекти. 
· Локалните НСАИДС дадени во вид на крем се поефикасни од плацебо и имаат помалку несакани ефекти од оралните препарати (ннд.-А).
· Употребата на одредени ЦОЏ-2 инхибитори можат да бидат значително оправдани кога употребата на неселективните НСАИД-и предизвикуваат зголемен ризик за гастроинтестинално крварење, но бенефитот мора да се мери наспроти зголемениот кардиоваскуларен ризик со употребата на ЦОЏ-2 инхибитори.   Друга опција е да се комбинира инхибитор на протонска пумпа (или мисопростол) со НСАИД.
· Кај јаки болки од атроза понекогаш се потребни централно делувачки аналгетици како што е трамадолот (ннд.А).
Кортокостероиди
· Интра-артикуларните, долго-активни глукокортикоиди понекогаш даваат подобрување, особено кога се присутни симптомите на инфламација и интра-артиуларна кристална депозиција 

· Кај артрозата на колено најдобар резултат се добива со кратко користење (ннд.-А).
· Краткотрајна имобилизација после вбризгување на корткостероид го зголемува ефектот.
Хијалуронат 
· Ефектот на намалување болката во зглобот на Хѕалуронате (ннд.-Ц), наводно се базира на неговите анти-инфламаторни и аналгетички својства, но исто така и на неговиот директен ефект врз клетките на капсулата и рскавицата на зглобот.
· Примарна цел е зглобот на коленото (ннд-А), но Хѕалуронате се употребува и кај артрозата на други зглобови.

· Докажано е дека ја  намалува  болката од артрозата на колено кај пациенти постари од 60 години кои патат од изразени симтоми и за да го продолжи растојанието што го минуваат пеш.
Глукозамин сулфат
· Пероралното и интрамускуларното употребување на глукозаминот најчесто е ефективно и има малку несакани ефекти.
Други наЧини на лекување
Физичка активност
· Рскавицата на зглобот бара доволно оптоварување за добро да функционира.
· Подолга имобилизација на зглобот треба да се избегнува бидејќи предизвикува нарушување  на рскавицата и како последица на тоа нова оштетување.
·  Пливањето и гимнастика во вода (ннд.-Ц) се погодни спортови за одржување на целокупна добра состојба и функцијата на зглобовите. Тренингот во вода е често возможен и кај пациентите со тешка артроза. 
· Ако болката е јака, вежбите надвор од базен треба да започнат со изометриски вежби.
Регулирање на телесна тежина 
· Губење на тежината е од посебна корист кај пациентите со артроза на колено, но е исто така корисно и кај другите артрози  на долните екстремитети.
· Маѓепсаниот круг на болка што ја оневозможува физичката активност и резултира со зголемување на тежината, треба да се одбегне.
· Прекумерната тежина го комплицира оперативниот зафат за промена на зглобот кај колкот и коленото како и подоцнежната нега. 
Ортози
· Погрешната позиција на коленото или скокалниот зглоб и резултатите поврзани со  проблемот на оптеретување можат да се подобрат  со вметнување на влошки во чевлите.
· Набавка  на ортоза бара помош од ортопед за стапала. 
 
· Помагалата кои  го намалуваат ударот на петицата (удобни чевли, влошки кои го абсорбираат шокот) се често добар додаток во конзервативната терапија.
Надворешни фактори
· Треба да се препознаат надворешните фактори кои предизвикуваат  преоптеретување на зглобот: работните услови треба да бидат прилагодени така за да се избегне  подолго стоење или седење.
· Често е потребна работа со мулти професионален тим (физиотерапевти, професионални терапевти)
· Ако постои опасност од губење на  работната способност, на пациентот во работна возраст  најчесто му е потребна  професионална рехабилитација. Ако е потребно  упатете го пациентот  на евалуација.
Акупунктура
· Акупунктурата може да биде од корист барем за кратко време во намалување на болката и ограничувањето на движењето асоцирано со остеоартрозата (ннд.-Ц). 

Остеоартроза на колкот
· Едукацијата на пациентот (ннд-Б) треба да започне веднаш по дијагностицирањето
· Инструкциите за физичката активност се од важност како за лекувањето така и за  превенирањето.
· Пациентот мора да биде охрабрен да одржува физичка активност. Пливањето, велосипедизмот и пешачењето на меки терени се добри спортови.
· Физиотерапијата, артикулацијата или екстензијата можат да бидат ефективни кај благи артрози на колкот;
· Вежбите за абдукција најдобро се изведуваат кога се лежи на грб, а тренингот за екстензија кога се лежи на страна.
· Ако активното растегнување не е доволно, контрактурите се третираат со пасивно растегнување на флексорните  и адукторните  мускулите со претходна подготовка пред  лекувањето (затоплување со ултразвук и масажа).
· Технички помагала можат да бидат потребни ако движењето на колкот е значајно ограничено.
· Навлекувачи за чорапи, повисоки тоалетни седишта и ногалки за кревет, долги фаќалки
Остеоартроза на колено
· Типични радиографски наод: слика 2
· Активното самолекување е делотворно (ннд-А).  Пливањето, крос-кантри скијањето или велосипедизмот се добри спортови. 
· При остеоартроза на коленото, траењето на вежбите треба да биде барем 8 недели пред да се очекува видлива придобивка.   
· Цел на физиотерапијата е да го поврати целосно  опсегот на движење. Може да се употребуваат следните методи: термотерапијата (ултразвук (ннд-Ц), површинската термотерапија, ладна (ннд-Ц), или транскутана електрична нервна стимулација (ннд-Д) за ублажување на болката за време на третманот.
· Активно самотренирање на коленото е од важност  (ннд-А).  Кога болката е јака, најповеќе одговара изометрискиот тренинг со отпор кој постепено расте. 
· Физиотерапијата е од корист во раните стадиуми   на независниот тренинг за изучување на правилните вежби.  
· Одговарачки помагала и држачи на коленото може да ја намалат болката за време на физичката активност (ннд-Ц).
Остеоартроза на скокалниот зглоб
· Примарна остеоартроза на скокалниот зглоб е ретка. Вообичаено состојбата е пострауматска (слика 3 и 4)
· Намалување на оптеретувањето  и влошки во чевлите за корекција на искривувањето   може да бидат  од помош.
· Опсегот на движење може да се подобри со физиотерапија каде што нежна мануелна тракција може да биде од помош.
· Пациентот треба да биде подлегнат на вежби кои  ја подобруваат стабилноста  и кординацијата на глуждот.
Остеоартроза на зглобовите на прстите
· Се препорачува топла вода и парафински бањи
· Тренинг на појачување на силата на мускулите на прстите со користење на мека топка  или силиконски восок.
· Ортози за мирување  во фаза на екзацербација на болката посебно кај остеартароза на МКФ на палецот

· Ортози кои го олеснуваат оптеретувањето на зглобовите на прстите
· Може да биде индицирана артродеза на дисталниот или проксималниот ИФ зглоб на показалецот или малиот прст.
Оперативно лекување
· Оперативното
 лекување може да биде поделено на три главни дела:
· Остеотомија, чии цели се корегирање на механичките својства на зглобот
· Имобилизација на зглобот т.е. артродеза
· Промена на зглобот каде што зглобот е целосно или парцијално заменет со вештачка структура
· Освен во корекцијата на механиката на зглобот, остеотомијата често истотака заштитува и од понатамошна артроза. Затоа оваа процедура треба да се изведе веднаш штом се појави редовна болка при оптеретување.
· Артродезата или артопластиката не се ургентни. Сепак, кога болката веќе не се смирува и квалитетот на животот, способноста за движење и самостојно живеење не можат да се одржат со конзервативно лекување – треба да се земе во обзир една од овие процедури. 
· Протезите на зглобот често значително го подобруваат квалитетот на животот кај пациентот (ннд-А)
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Цоцхране-ови прегледи
· Терапија со индивидуални вежби или вежби под контрола и самостојни методи може за малку време да ја зголемат адхеренцата за вежбање на пациентите  (ннд.-Ц).
· Иако нема доволно докази, се чини дека С-Аденосѕлметхионине (САМе) не ја намалува болката и не ја подобрува функцијата при остеоартроза на коленото или колкот (ннд.-Д).
· Висока валгус остеотомија на тибијата за медијалниот компартмент на колено со остеоартроза се чини дека ја подобрува функцијата на коленото и ја намалува болката но нема докази дали остеотомијата е поефективна отколку конзервативниот третман, или која специфична хируршка техника би требало да се употребува (ннд.-Ц).
· Хируршка интервенција на базата на палец со остеоартроза, ја намалува болката, ја подобрува функцијата, опсегот на движења и силата на палецот и ја подобрува општа состојба но нема докази која хируршка техника  би требало да се употребува (ннд.-А).
· Понапорни аеробик вежби може да се исто толку ефективни како и помалку напорни вежби кај пациенти со остеоартроза на коленото (ннд.-Ц).
· Електрична стимулација може да има статистички значаен ефект за неколку резултати, но клиничкото значење на бенефитот е несигурно (ннд.-Ц).
· Ефектот на континуирано пасивно движење на опсегот на движења на коленото е премало за да биде клинички значајно, но тоа ја намалува последователната потреба од манипулација под анестезија (ннд.-Б).
· Диацереин-от има мал позитивен ефект на болката при остеоартрозата и може да го забави напредувањето на остеоартрозата барем во колкот (ннд.-А).
· Бањското лекување споредено со никакво лекување дава благопријатен ефект кај пациенти со остеоартроза, но нема доволно докази (ннд.-Д).
· Артроскопски дебридман се чини дека не дава подобрување при различни видови остеоартроза на коленото (ннд.-Б).
· Рана мултидисциплинарна рехабилитација после ендопротетска замена на колкот или коленото може да го подобри резултатот на ниво на активност и учество (ннд.-Ц).
· Вежбите ја намалуваат болката кај пациентите со остеоартроза на колкот но најверојатно немаат никаков ефект на самата телесна функција (ннд.-Ц).
· Доксициклинот нема ефект во третманот на остеоартрозара на коленото или колкот (ннд.-Б).
· Оралните или трандермалните не-трамадолски опијати имаат мал до среден краткотраен позитивен ефект на болката и функцијата кај пациентите со остеоартроза на колкот или коленото споредени со палцебо. Како и да е, зголемените ризици од несакани дејства се поважни од позитивните ефекти (ннд.-А).
Други резимирани докази
· Едукацијата на пациентите не е делотворна во намалување на болките и инвалидитетот при артрозата (ннд.-Б).
· Хондроитин сулфат може да ги намалува симптомите кај пациентите со остеоартроза на колк и колено (ннд.-Ц).
· Ендопротетска замена на трите дела на коленото е сигурна и ефективна процедура (ннд.-Ц).
· Тотална ендопротеза на коленото со едноделен од дводелен имплантат дава средно добри резултати (ннд.-Ц).
· Цементните имплантати се најисплатливи, со добро преживување на имплантатот (ннд.-Б).
· Најголем обем на докази е достапен за имплантатите по Цхарнлеѕ кои изгледа се попреферирани во споредба со другите имплантати. Употребата на поскапи (бесцементни) импланти тешко се проценува врз база на ограничените сегашни докази (ннд.-Ц).
· Замената на пателата при тотална ендопротеза на коленото при остеоартроза може да ја намали стапката на реинтервенции кои се должат на пателофеморалниот проблем, но не ја намалува болката во коленото (ннд.-Ц).
· Гликозаминот го забавува напредувањето на остеоартрозата на коленото, но нема доволно докази од високо-квалитетни истражувања (ннд.-Д).
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· Гуиделине он тхе Треатмент оф Остеоартхритис (ОА) оф тхе Кнее (Америцан Ацадемѕ оф Ортхопаедиц Сургеонс) 
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1. ЕБМ Гуиделинес 23.03.2011 њњњ.ебм-гуиделинес.цом 
2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години
3. Предвидено следно ажурирање до март 2015 година
� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ne e dostapno vo PZZ (ne e na obrazec LU1)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ograni~eno dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potreben sootveten osteosintetski materijal, aparat za radiodijagnostika vo operacioni sali, doedukacija na lekari


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ograni~eno dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita, potrebna e doedukacija na lekari, postoewe na uslovi kako na pr. sootveten osteosintetski materijal za deca i aparat za radiografsko snimawe vo operaciona sala


� ne e dostapno vo PZZ, ograni~eno dostapno vo sekundarna: nema sekade MRI


� ne e dostapno vo PZZ (se lekuva na sekundarno i tercierno nivo na zdravstvena za{tita)


� ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna doedukacija na lekari, oprema vo operacioni sali, sootveten  osteosintetski materijal


� ne e dostapno vo PZZ, ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita


� ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e aparatura, educiran kadar za biopsija)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa) 


� ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e aparatura, doedukacija na lekari)


� ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e aparatura, doedukacija na lekari)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita (potrebna e doedukacija na lekari)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita


� ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e doedukacija na lekari


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e doedukacija na lekari, oprema


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� dostapno samo vo tercierna zdravstvena za{tita


� dostapno samo vo tercierna zdravstvena za{tita, dostapno vo univerzitetska bolnica


� ograni~eno dostapno vo tercierna zdravstvena za{tita


� dostapno vo tercierna zdravstvena za{tita


� ograni~eno dostapno vo tercierna zdravstvena za{tita, potrebna e doedukacija na lekari, sootveten osteosintetski materijal


� dostapno vo tercierna zdravstvena za{tita


� ograni~eno dostapno vo tercierna zdravstvena za{tita, potrebna e doedukacija na lekari


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa) 


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


�      Nedostapno vo R. Makedonija (zakonska regulativa…)


�      Nedostapno vo R. Makedonija


�      Ograni~eno dostapno vo R. Makedonija


�      Nedostapno vo R. Makedonija


�      Nedostapno vo R. Makedonija (zakonska regulativa…)


� Ograni~eno dostapno vo R. Makedonija: punkcija na zglob e dostapna samo na sekundarno i tercijalno nivo- lekarite od PZZ ne znaat da napravat artrocenteza so cel da dobijat zglobna te~nost za analiza.


� Ograni~eno dostapno vo R. Makedonija: Vo PZZ nema educiran kadar za analiza na zglobnata te~nost.  Polarizacionen mikroskop za identifikacija na kristali e dostapen samo na sekundarno i tercijalno nivo. молпклојмВаколкклВако  поларизационен микроском нема ми на ОД


� Ograni~eno dostapno: ne se naoga na obrazecot LU1.


� Ograni~eno dostapno во Р Македонија: RF ne se nao|a na listata na laboratoriski analizi vo specijalisti~ko-konsultativna zdravstvena za{tita po upat na izbran lekar, zna~i ne mo`e da se odredi vo PZZ.


� Ograni~eno dostapno za R Makedonija: Na primarno i na sekundarno nivo nema tehni~ka mo`nost za detekcija na antitela ili za PCR analiza.


� Ograni~eno dostapno: ne e mo`no vo PZZ zaradi nedovolna edukacija na lekarite.


� Ograni~eno dostapno: postapkata e mo`na samo na tercijalno nivo zaradi nedostatok na educiran kadar i aparatura- polarizacionen mikroskop.





� Ograni~eno dostapno vo PZZ zaradi zakonska regulativa


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa, upat za ortopedsko pomagalo izdava ortoped na sekundarno ili tercierno nivo)


�   ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


�   ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


�  ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


�  ograni~eno dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e doedukacija na lekari


� ne e dostapno vo PZZ, ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e oprema, doedukacija na lekari


� dostapna vo sekundarna  i tercierna zdravstvena za{tita


�  ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e doedukacija na lekari 


� dostapno vo tercierna zdravstvena za{tita


� ne e dostapno vo PZZ (ne se nao|a na obrazecot LU1)


� Ograni~eno dostapna vo tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e doedukacija na lekari, sootvetna snabdenost so revizioni tip na implanti i oprema za izveduvawe na reviziona hirurgija, oprema vo operacioni sali, koskena banka


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e doedukacija na lekari, sootvetna oprema 


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), ograni~eno dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita, potrebna e doedkukacija na lekari, sootvetna oprema


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), ograni~eno dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), ograni~eno dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna doedukacija na lekari, sootvetna oprema


� ograni~eno dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), upat za korektivni ortopedski ~evli dostapen vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita 


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa), ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna: potrebna e doedukacija na lekari, sootvetna oprema 


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ne e dostapno vo PZZ, ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna: potrebna e doedukacija na lekari, sootvetna oprema 


�      Nedostapno vo R. Makedonija (ne se nitu prepi{ani, nitu obezbedeni….zakon….)


�      Nedostapno vo R. Makedonija (nedostasuvaat vakvi merki, uslovi na rabotnoto mesto za ovoj tip bolni)


�      Nedostapno vo R. Makedonija (zakonska regulativa za za{tita na vakvi bolni…)


�      Nedostapno vo R. Makedonija


�      Nedostapno vo R. Makedonija


�      Nedostapno vo R. Makedonija na tercijalno nivo


�      Nedostapno vo R. Makedonija


�      Nedostapno vo R. Makedonija


�      Nedostapno vo R. Makedonija


�      Nedostapno vo R. Makedonija


�      Nedostapno vo R. Makedonija


�      Nedostapno vo R. Makedonija 


�      Ograni~eno dostapno vo R. Makedonija


� ne e dostapno vo PZZ, ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna


� ne e dostapno vo PZZ, ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna


� ograni~eno dostapna vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna e doedukacija na lekari


�   ne e dostapno vo PZZ, ograni~eno dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita ( potrebna e doedukacija na lekari)


�   ne e dostapno vo PZZ ( zakonska regulativa


�   ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


�   ne e dostapno vo PZZ, ograni~eno dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita ( potrebna e doedukacija na lekari)


 





� ne e dostapno vo PZZ, ne e na obrazec LU 1


� ne e dostapno vo PZZ ne e na obrazec LU 1


� ne e dostapno vo PZZ ne e na obrazec LU 1


� ne e dostapno vo PZZ, ograni~eno dostapna vo sekundarna zdravstvena za{tita (potrebna e doedukacija na lekari i oprema)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ne e dostapno vo PZZ, dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita


� ograni~eno dostapno (potrebna e edukacija na lekari)


� ne e dostapno vo PZZ (zakonska regulativa)


� ograni~eno dostapno vo sekundarna i tercierna zdravstvena za{tita: potrebna doedukacija na lekari, sootvetna oprema vo operacioni sali, sootveten osteosintetski materijal, implanti
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