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INTRODUCERE 

  

Termenul de osteoartrită apare pentru pentru prima dată în anul 1869 în Nomenclatorul de 

Afecțiuni publicat de Colegiul Medical Regal din Londra. În anul 1890 medicul Archibald 

Garrod a făcut referire la boala denumită ’’osteoartrită’’ ca la o afecțiune cu entitate separată 

prezentă în literatura medicală de specialitate. Din anul 1960 până în anul 2000 apare termenul 

de ’’osteoartroză’’, mai ales în literatura medicală britanică. Osteoartroza fiind considerată o 

afecțiune cu caracter noninflamator. Însă din 1950 odată cu evidențierea tot mai clară a 

caracterului inflamator al bolii, termenul de ’’osteoartrită’’ devine bine ancorat în literatura 

medicală, termen care se păstrează până în prezent. [1] 

Se estimează că între 10% și 15 % din toți adulții cu vârstă de peste 60 de ani au un anumit grad 

de osteoartrită, cu prevalență mai mare în rândul femeilor decât a bărbaților. În statele membre 

ale Uniunii Europene prevalență osteoartritei diagnosticată variază de la 2,8% în România până 

la 18,3% în Ungaria. [2]. Incidența osteoartritiei de genunchi în Statele Unite ale Americii este 

ridicată, astfel 10% la bărbați și 13% din femei cu vârsta peste 60 de ani au fost diagnosticați 

cu osteoartită de genunchi.[3] 

Osteoartrita este diagnosticată în prezent prin examen clinic dar și cu ajutorul examenului 

imagistic ca radiografia de față și profil, rezonanța magnetică nucleară, artroscopie. În prezent 

nu există biomarkeri pentru depistarea precoce a osteoartritei, iar tratamentul pornește de la 

stoparea durerii prin tratament medicamentos oral, topic sau prin infiltrații cu corticosteroizi, 

soluții vâscoelastice și ajungând până la intervenție chirurugicală.[5][6][7] 

Datorită faptului că atacă cartilajul articular și nu se poate dezvolta un tratament de regenerare 

al cartilajului articular osteoartrita reprezintă una din cele mai provocatoare boli ale 

articulaților. Tratamentul farmacologic prezent este doar pentru a reduce durerea dar cu efectele 

adverse de rigoare.[9][10] 

Această teză se  dorește a fi un prim pas în analizarea tuturor efectelor pe care o are osteoartrita 

asupra integrității anatomice a genunchiului. Teza este structurată în două părți, o parte generală 

unde sunt prezentate informații de bază cu privire la detaliile anatomo-clinice, diagnosticul și 

posibilitățile terapeutice ale osteoartritei de genunchi și o parte specială unde se prezintă efectiv 

cercetarea științifică referitor la instabilitatea ligamentară din osteoartrita de genunchi. 

Partea specială este împarțită în patru direcții de cercetare. Prima parte o reprezintă evaluarea 

clinică a pacienților cu analiza lotului de pacienți internați în cadrul Sanatoriului Balnear și de 
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Recuperare Techirghiol, al doilea capitol este reprezentat de studiul scalelor de evaluare din 

osteoartrită: scala Womac, Leqesne, Lyshom, IKDC. În al treilea capitol întâlnim evaluarea 

imagistică a pacienților diagnosticați cu osteoartrită care se coreleaza în următorul capitol cu 

evaluarea clinică de la nivelul articulației genunchiului.Ultimul capitol îl reprezintă evaluarea 

instabilității ligamentare și a afectării articulare după testele clinice specifice. 

OBIECTIVE. 

 Am ales această temă de studiat deoarece osteoartrita reprezintă una din principalele boli 

invalidante din întreaga lume cu un impact major asupra calității vieții pacienților.[1][2] 

Osteoartrita de genunchi este pe primul  loc în afectarea articulară ca și topografie anatomică. 

Această boală afectează structura anatomică a genunchiului cu un impact clinic major asupra 

pacientului.[3] 

Scopul tezei de doctorat este corelarea elementelor clinico-funcționale cu aspectul imagistic al 

modificărilor anatomopatologice ce generează instabilitatea ligamentară a genunchiului afectat 

de osteoartrită și cu terapia de recuperare folosind factori terapeutici naturali. 

Obiectivul general al tezei de doctorat îl reprezintă demonstrarea efectelor pe care îl are 

tratamentul de recuperare medicală asupra genunchiului cu afectare osteoartritică și impactul 

clinic pe care îl are asupra structurii anatomice a articulației genunchiului. 

Obiective specifice ale tezei de doctorat sunt: 

1. evaluarea dinamică a modificărilor clinice, funcționale și imagistice ale aparatului 

ligamentar al genunchiului afectat de osteoartrită;  

2. evaluarea clinică a impactului tratamentului complex de recuperare medicală 

administrat sub forma curelor balneare  asupra pacientului cu suferință artrozică de genunchi 

3. evaluarea în dinamică a peloidoterapiei asupra aspectelor imagistice ale genunchiului 

cu afectare osteoartritică ;  

4.  evaluarea evoluției și a impactului tratamentului de recuperare medicală asupra 

stabilității ligamentare a genunchiului cu afectatare osteoartitică ; 

5. evaluarea calității vieții pacientului cu osteoartită de genunchi. 
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MATERIAL ȘI METODĂ 

Pentru îndeplinirea scopului și realizarea obiectivelor propuse, am realizat un studiu prospectiv, 

simplu, nerandomizat. Studiul s-a desfășurat în cadrul secției de recuperare II a Sanatoriului 

Balnear și de Recuperare Techirghiol unde s-au analizat și examinat pacienții diagnosticați cu 

osteoartrită de genunchi internați în perioada 01.06.2017-01.06.2018.  

Lotul de studiat a fost alcătuit din cinci zeci și opt de pacienti (patruzeci și opt femei, zece 

barbați) cu vârsta cuprinsă între treizeci și nouăzeci de ani, aceștia au efectuat trei internări în 

cadrul sanatoriului, internare care a durat în medie doisprezece zile cu zece zile de tratament de 

recuperare medicală complex. Pacienții internați în cadrul Sanatoriului Balnear și de 

Recuperare Techirghiol au completat consimțământul informat în vederea participării la studiul 

de cercetare( anexa nr.1). 

Tratamentul aplicat se compune din Balneoterapie termoneutră cu nămol sapropelic alternativ 

cu apa cloruro-sodică concentrată a lacului aplicate sub forma băii generale de nămol la 38 C, 

timp de 20 minute si a băi generale saline la 37 C timp de 20 minute; Kinetoterapie individuală 

sau de grup, la sală sau în piscina terapeutică cu apa incălzită la 33 C timp de 30 minute; 

Masoterapie pe regiune mai întinsă sau locală; Electroterapie;   

Ca metodă de studiu cercetarea s-a bazat pe urmărirea temelor de studiu astfel: 

I. Studiul imagistic - examinarea articulației genunchiului cu ajutorul rezonanței 

magnetice nucleare. 

II. Studiul clinic - evaluare clinică cu parcurgerea următoarelor etape: Examen de 

specialitate mio-artro-kinetic: bilanț articular și bilanț muscular. Astfel am efectuat 

bilanțul articular pentru flexie și extensie la toți pacienții examinați atât la prima 

internare, la șase luni și la un an de zile. Evaluarea tulburărilor de statică genu valgum, 

genu varum, patela alta. 

III. Studiul calității vieții pacienților cu osteoartrită de genunchi. Această etapă s-a 

efectuat prin parcugerea de scale de evaluare completate de pacienți pe parcursul celor 

trei internări:Scala WOMAC ( Western Ontario and McMaster Osteoarthritis 

Index)(Anexa nr.2), Scala Lequesne(Anexa nr .3), Scala Lyshom( Anexa nr.4), Scala 

IKDC (International Knee Documentation Committee)( Anexa nr.5) 

IV. Studiul clinic de evaluare a instabilității ligamentare din osteoartrita de genunchi 

prin testele specifice ligamentare: testul Lachman, Lachman inversat, testul setarului 

anterior, sertar posterior, Hughston postero-lateral și postero-medial, testul Swain, 

Valgus stres, Varus stres, Macintosh, Dejour. 
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V. Studiul clinic de evaluare prin teste adiționale pentru determinarea afectării 

articulare în osteoartrita de genunchi: testul Mcmuray, testul Noble, testul Apley, 

testul Brush. 

 

REZULTATE 

Studiul instabilității ligamentare din osteoartrita de genunchi- testele specifice pentru 

stabilitatea ligamentară 

În vederea analizării modului în care starea de sănătate a pacienților a evoluat în timp am 

comparat distribuția acestora în funcție de rezultatul testelor specifice (pozitive sau negative) 

cu ocazia celor trei evaluări. 

8.5.1 Teste de stabilitate medială 

Pentru evaluarea stabilității mediale am utilizat testele Swain și testul Valgus Stres. 

Testul Swain 

Analizând datele se constată scăderea numărului de pacienți ce prezintă rezultat pozitiv la 

evaluarea prin testul Swain .  

Astfel, la momentul evaluării inițiale, proporția pacienților cu test Swain pozitiv a fost de 31%.  

În urma terapiei aplicate, în cadrul evaluării la șase luni, procentul pacienților cu test Swain 

pozitiv a scăzut la 13,8%. La evaluarea de 12 luni, procentul a rămas aproximativ la fel, peste 

10% dintre pacienți prezentând test Swain pozitiv (Figura ). 

 

Figura 82 Evoluția rezultatului testului Swain 
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Testul Cochran’s Q (Error! Reference source not found.) a examinat relația dintre rezultatul 

testului Swain și momentul la care a fost realizată evaluarea. Există o relație semnificativă 

statistic (p<0,001). După intervenția terapeutică (examinarea la șase luni), se constată o 

îmbunătățire semnificativă a stării de sănătate. Aceasta se menține și la 12 luni după evaluarea 

inițială. 

Analiza post-hoc a identificat faptul că testul Swain diferă semnificativ statistic între evaluarea 

inițială și evaluările la șase luni, respectiv un an (p<0,001). Totuși, între evaluarea de șase luni 

și cea de 12 luni, diferența observată este nesemnificativă statistic (Figura ). 

 

Figura 83 Analiza post-hoc testul Swain 

Testul Valgus Stres 

La momentul evaluării inițiale, majoritatea pacienților au prezentat rezultat pozitiv la testul 

Valgus, 39 din totalul de 58 de pacienți incluși în studiu. Proporțional, am constatat faptul că 

proporția pacienților cu rezultat pozitiv a scăzut semnificativ, de la 67,2% la momentul evaluării 

inițiale, la 41,4% la momentul evaluării intermediare, la șase luni, acest procent scăzând în 

continuare până la 12 luni până la 36%. (Figura ). 
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Figura 84 Evoluția rezultatului testului Valgus Stres 

Diferențele sunt semnificative statistic (p<0,001), constatându-se o creștere a numărului de 

pacienți cu rezultat negativ la testul valgus stres. Analiza post-hoc, realizată cu scopul de a 

determina semnificația statistică a diferențelor intergrupuri are rezultat semnificativ statistic 

pentru perechile de grupuri inițial – șase luni, respectiv inițial – 12 luni. Între evaluarea de la 

șase luni și evaluarea de la 12 luni se constată că nu există diferențe semnificative statistic 

(Figura ). 

 

Figura 85 Analiza post-hoc testul valgus stres 

 

8.5.2 Teste pentru stabilitate laterală 

Test Varus Stres 

La momentul evaluării inițiale, utilizarea testului Varus Stres a condus la rezultate pozitive în 

cazul a 41 de pacienți. Numărul acestora a scăzut la 6 luni la 27, o nouă scădere observându-se 

la evaluarea de la 12 luni când numărul cazurilor cu test pozitiv a fost de 23.  

Proporțional se observă modificarea procentului cazurilor pozitive de la 70,7% în cadrul 

evaluării inițiale până la 39,7% în cazul evaluării la 12 luni. 
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Figura 86 Evoluția rezultatului testului Varus Stres 

Rezultatul obținut este semnificativ statistic (p=0,002) astfel, se poate susține cu un grad mare 

de siguranță faptul că intervenția terapeutică produce efecte benefice la 6 luni de la aplicarea 

acestora, iar beneficiile se păstrează și la 12 luni după prima terapie, testul Varus Stres având 

semnificativ mai puține rezultate pozitive. 

 

Figura 87 Analiza post-hoc – testul Varus Stres 

8.5.3 Stabilitate anterioară 

În vederea evaluării stabilității anterioare a genunchiului am utilizat testele Lachman și testul 

Sertarului anterior. 
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Testul Lachman 

Se observă existența diferențelor la nivelul celor trei evaluări, prin creșterea proporției 

pacienților cu rezultat negativ cu ocazia evaluărilor la șase respectiv 12 luni. 

 

 

Figura 88 Evoluția rezultatului testului Lachman 

 

Se observă (Figura ) o inversare a proporțiilor între cele două categorii de pacienți în ceea ce 

privește testul Lachman. Dacă la o evaluare inițială ponderea pacienților cu rezultat pozitiv la 

Testul Lachman este de 71,1% față de numai 26% a celor cu rezultat negativ, după șase luni 

proporția se inversează la 51,7% cu rezultat negativ, față de 48,3% cu rezultat pozitiv. 

 După 12 luni diferența se adâncește la 64% cu rezultat negativ, față de numai 36% a celor cu 

rezultat pozitiv. 

Rezultatele obținute indică existența diferențelor semnificative statistic între cele trei evaluări 

(p<0,001). 

Analiza post-hoc realizată identifică grupurile ce prezintă diferențe semnificative statistic. 

Acestea sunt reprezentate de rezultatele inițiale care diferă semnificativ statistic atât de 

rezultatele intermediare de la șase luni cât și de rezultatele finale de la 12 luni. Între evaluarea 

intermediară și cea finală nu se observă existența diferențelor semnificative statistic (Figura ) 

25.90%

51.70%
64%

74.10%

48.30%
36%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Evaluare inițială Evaluare la 6 luni Evaluare la 12 luni

Evoluția rezultatului testului Lachman

Negativ Pozitiv



13 
 

 

Figura 89 Analiza post-hoc testul Lachman 

Testul Sertarului anterior 

Am constatat și în cazul testului sertarului anterior o scădere semnificativă a numărului de 

pacienți cu rezultat pozitiv, de la 38 la momentul inițial, la 18 cu ocazia celei de-a treia evaluări. 

 

Figura 90 Evoluția rezultatului testului Sertarului anterior 
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Diferențele sunt semnificative statistic (p=0,001), evaluarea inițială fiind asociată cu proporția 

cea mai crescută a pacienților cu rezultat pozitiv, evaluarea la șase luni fiind cea cu proporția 

cea mai mica a pacienților cu rezultat pozitiv. 

Analiza diferențelor intergrupuri a identificat faptul că diferențele semnificative statistic există 

între evaluarea inițială și evaluările de la șase luni, respectiv evaluarea finală (Figura ). 

 

Figura 92 Analiza post-hoc testul sertarului anterior 

8.5.4 Stabilitate posterioară 

În ceea ce privește evaluarea stabilității posterioare, am utilizat testul sertarului posterior și 

testul Lachman inversat 

Testul Sertarului posterior 

La evaluarea inițială, 50% dintre pacienți au prezentat valori pozitive pentru testul sertarului 

posterior. Proporția acestora s-a păstrat relativ constantă pe durata întregului studiu (Error! 

Reference source not found.) 
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Figura 93 Evoluția rezultatului testului sertarului posterior 

Diferențele observate sunt nesemnificative statistic (p=1), constatându-se astfel faptul că nu 

există o relație între rezultatul la testul sertarului posterior și evoluția în urma tratamentului. 

Test Lachman inversat 

Testul Lachman inversat, ce evaluează ligamentul încrucișat posterior, a înregistrat rezultat 

pozitiv, la momentul evaluării inițiale la un număr de 11 pacienți din totalul celor 58 investigați. 

Ulterior, numărul acestora a scăzut la evaluarea intermediară, ajungând la 8, pentru ca, la 

evaluarea finală, numărul acestora să crească la 9 cazuri. 

Proporțional, se observă proporții relativ similare, cu o scădere ușoară a proporției rezultatelor 

pozitive, aceasta menținându-se la evaluarea de 12 luni. 

 

Figura 94 Evoluția rezultatului testului Lachmann inversat 

Rezultatele negative sunt întâlnite într-o proporție mare, având valori de peste 805 cu ocazia 

fiecărei evaluări. Se constată faptul că diferențele observate între evaluări sunt nesemnificative 

statistic (p=0,556). 
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8.5.5 Testele de stabilitate cu rotație antero-medială 

Stabilitatea rotației antero-mediale a fost evaluată prin intermediul testului Dejous, testului 

Macintosh, Hughston postero-medial și Hughston postero-lateral 

Testul Dejous 

În cazul testului Dejous, la evaluarea inițială au fost identificate șase cazuri cu rezultat pozitiv, 

numărul acestora scăzând la 0. 

Proporțional, se constată scăderea numărului de cazuri pozitive la 0%, observație realizată la 

evaluarea de 12 luni. 

 

Figura 95 Evoluția rezultatului testului Dejous 

 

Rezultatul este semnificativ statistic (p=0,033), Existând diferență semnificativă statistic între 

evaluarea inițială și evaluarea la 12 luni (Figura ). 
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Figura 96 Testul post-hoc testul Dejous 

 

85.6. Test de stabilitate rotație antero-laterală 

Test Macintosh 

La evaluarea inițială, 17 pacienți au prezentat rezultat pozitiv al testului Macintosh. Numărul 

acestora a scăzut semnificativ cu ocazia primei evaluări, cea de șase luni, la 5, ulterior, la 

evaluarea de 12 luni scăzând la 2 cazuri (Error! Reference source not found.). 

 

Figura 97 Evoluția rezultatului testului Macintosh 

Se poate observa că rezultatele negative sunt în creștere de la 70.7% inițial, la 91.4% și ulterior 

la 96.6% după șase luni, respectiv un an.  

Analiza statistică a datelor evidențiază existența unei diferențe semnificative statistic (p<0,001) 

între proporția pacienților cu rezultat pozitiv și evoluția în timp, respectiv modificare 
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semnificativă statistic a acesteia (Error! Reference source not found.).Analiza post-hoc 

intergrupuri a identificat faptul că rezultatul la evaluarea inițială diferă semnificativ statistic de 

rezultatele obținute la evaluarea intermediară la șase luni, respectiv evaluarea la un an (Figura 

) 

 

Figura 98 Testul post-hoc testul Macintosh 

 

 

 

8.5.7. Test de stabilitate rotație postero-medială 

Testul Hughston posteromedial 

În cazul testului Hughston posteromedial, am constatat o scădere semnificativă a numărului de 

pacienți cu rezultat pozitiv, de la 18 cazuri la momentul evaluării inițiale la 4 cazuri la evaluarea 

de 12 luni (Error! Reference source not found.). 

Rezultatele negative cresc de la o evaluare inițială de 69%, la 84% după șase luni și la 93% 

după 12 luni. Rezultatele pozitive scad de la 31%, la 15.5%, până la 6.9% după 12 luni (). 
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Figura 99 Evoluția rezultatului testului Hughston Posteromedial 

Analiza post-hoc (Figura ) oferă informațiile necesare pentru evaluarea semnificației statistice 

a diferențelor observate între cele trei grupuri posibile. Astfel, am constatat faptul că diferențe 

semnificative statistic sunt între evaluările inițiale și cele de la șase luni, respectiv la 12 luni. 

Între evaluarea efectuată la șase luni și cea efectuată la 12 luni nu am constatat existența 

diferențelor semnificative statistic. 

 

Figura 100 Analiza post-hoc testul Hughston posteromedial 

8.5.8. Test de stabilitate rotație postero-laterală 

Test Hughston Posterolateral 

Testul Hughston Posterolateral prezintă de asemenea un trend descrescător al frecvenței 

cazurilor pozitive, scăzând de la un număr de 19 cu ocazia evaluării inițiale până la 9 cazuri cu 

ocazia ultimei evaluări.Procentual, la evaluarea inițială au fost observate 32,8%. Procentul 

acestora a scăzut la 20,7% cu ocazie evaluării la șase luni, ulterior acesta scăzând la 15,5% cu 

ocazia ultimei evaluări. 
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Figura 101 Evoluția rezultatului testului Hughston Posterolateral 

Rezultatul este nesemnificativ statistic, p=0,002, astfel, ipoteza nulă nu poate fi respinsă cu un 

grad suficient de mare de încredere (Error! Reference source not found.). Între grupuri, 

diferența semnificativă statistic se observă doar în momentul în care se compară rezultatele 

evaluării inițiale cu cele obținute la evaluarea finală (la 12 luni), în acest caz p ajustat fiind 

0,003. În toate celelalte situații, diferențele sunt nesemnificative statistic, cu p ajustat fiind de 

0,66 respectiv 0.978 (Figura ). 

 

Figura 102 Analiza post-hoc testul Hughston posterolateral 

 

Discuții 

În cadrul examinării clinice la internarea pacienților din studiu realizat în cadrul Sanatoriului 

Balnear și de Recuperare Techighiol s-a putut observa și analiza tulburările de statică ale 

articulației genunchiului astfel a fost întâlnită genu varum într-o proporție majoră, rezultat ce a 

rămas neeschimbat pe durata celor trei internări, deasemenea s-a putut observa și patela alta 
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într-o proporție mai mică, tulburare de statică a patelei ce a rămas neeschimbată pe durata 

întregii perioade a studiului. 

La examinarea articulației genunchiului s-au putut observa echimoze, edeme și chisturi. În 

cadrul studiului s-a putut observa o reducere semnificativă a prezenței edemelor la nivelul 

articulației genunchiului.  

 Deasemenea prezența echimozelor la pacienții încadrați în studiul clinic este nesemnificativ 

statistic, existența echimozele de la nivelul articulației genunchiului fiind într-un număr foarte 

mic. 

În cazul prezenței chisturilor de la nivelul fosei poplitee, chisturile Baker, acestea au fost 

prezente într-un număr ridicat, dar după tratamentul de recuperare numărul lor a scăzut 

semnificativ la cea de a doua internare astfel încât la a treia internare nu s-a mai putut observa 

nici un chist Baker la examinarea clinică. 

În cadrul examinări clinice s-a realizat bilanțul articular și muscular al articulației genunchiului. 

Testarea bilanțului articular s-a efectuat pentru flexia și extensia genunchiului atât la prima 

internare, la a doua internare cât și la a treia internare. Rezultatul bilanțului articular a fost 

nesemnificativ statistic, nu s-a putut analiza o creștere semnificativă a flexiei genunchiului sau 

o scadere a extensiei genunchiului pe perioada celor trei internări. 

Testingul muscular s-a efectuat la toți pacienții internați în cadrul secției de recuperare II din 

studiul clinic pe următoarele grupe de mușchi: cvadriceps, ischiogambieri, tensor al fasciei lata, 

triceps sural. În cazul testingului muscular al cvadricepsului și al ischiogambierilor s-a putut 

observa o creștere semnificativă a forței musculare după tratamentul de recuperare după a doua 

internare, dar mai ales după a treia internare (aproximativ un an de zile). 

În cazul testingului muscular al fasciei lata nu s-a putut analiza o creștere semnficativă a forței 

musculare după un an de zile. 

Pentru cazul testingului muscular al tricpesului sural s-a putut realiza o creștere semnificativă 

a forței musculare de la prima internare la a treia internare, dar cu rezultat nesemnificativ 

statistic între prima și a doua internare și între a doua internare și a treia internare, din care 

reiese faptul că rezultatul cel mai bun pentru forța musculară a fost întalnit la pacienții tocmai 

dupa un an de zile. 

Din anamneza pacienților introduși în lotul de studiu internați în secția de recuperare II a 

Sanatoriului Balnear și de Recuperare Techirghiol a reieșit faptul că pacienții diagnosticați cu 
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osteoartrită de genunchi au debutul afecțiunii în jurul vârstei de 50 de ani, provin într-un procent 

ridicat din mediul urban și sunt fumători în 40% din cazuri, deasemenea în același procent de 

37% sunt sedentari și prezintă un grad de obezitate prezent la momentul internării. 

Din examinarea imagistică a cazurilor analizate a reieșit faptul că leziunea cea mai frecventă a 

meniscurilor se găsește la nivelul cornului posterior al meniscului intern, leziune ce o întâlnim 

și la nivelul corpului meniscului intern dar ca o leziune liniară într-un procent mai mic. 

 În cadrul examinării imagistice a putut fi observat aspectul normal al cornului anterior al 

meniscului extern într-un procent ridicat. Acest fapt a putut fi coroborat cu examinarea clinică 

realizată paciențiilor la internare în cadrul secției de recuperare II a Sanatoriului Balnear și de 

Recuperare Techirghiol. 

Din examinarea imagistică s-a putut observa o afectare mai frecventă atât pe treimea anterioară 

a ligamentului intern anterior cât și pe toată suprafața acestuia. În timp ce ligamentul intern 

posterior prezintă într-o proporție mai mică un proces de afectare ligamentară, rezultat ce este 

coroborat cu examinarea clinică. 

 Deasemenea s-a putut observa în cadrul examinării imagistice sub rezonanță magnetică 

nucleară și afectarea ligamentară a ligamentului colateral intern, dar într-o proporție minoră. 

Această afectare ligamentară întâlnită în cadrul examinării imagistice nu a putut fi coroborată 

cu examinarea clinică a pacienților internați 

 Pacienții cu osteoartrită de genunchi în cadrul examinării rezonanței magnetice au prezentat 

chisturi Baker într-o proporție majoră. Aceste chisturi s-au putut observa și în cadrul examinării 

clinice a pacienților la internare în Sanatoriul Banear și de Recuperare Techirghiol. După 

tratamentul de recuperare o parte din lichidul chistic a fost resorbit, ceea ce demonstrează 

efectele benefice alte terapiilor aplicate, doar într-o proporție mică a trebuit să se intervină prin 

puncție evacuatorie. Deasemenea s-a putut analiza după examinarea rezonanței magnetice și 

prezența unei lame fluide la nivelul tendonului patelar. Acest aspect nu a putut fi observat în 

cadrul examinării clinice a pacienților în nici una din internări. 

Afectarea osoasă a paciențiilor cu osteoartita de genunchi s-a putut observa și în cadrul 

examinării rezonanței magnetice cu prezența edemului osos la nivelul platoului tibial extern și 

a osteosclerozei metafizei proximale a tibiei. Într-un procent mic în cadrul examinarii 

rezonanței magnetice s-a putut observa prezența nodulilor pe metafiza femurală, acest fapt nu 

a putut fi coroborat cu examinarea clinică în nici un caz prezentat la internare în secție. 
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În cadrul examinării clinice la internarea pacienților în cadrul secției de recuperare II a 

Sanatoriului Balnear și de Recuperare Techirghiol s-a pus la dispoziția pacienților scalele de 

evaluare Womac, Ikdc, Lequesne, Lyshom. 

Astfel s-a putut analiza în cadrul scalei de evaluare a osteoartritei Womac( Western Ontario and 

McMaster Universities Arthritis Index) gradul de rigiditate al articulației, durerea de la nivelul 

genunchilor și funcția fizică. Se observă o îmbunătățire ridicată a funcției articulare a 

genunchiului și o scădere considerabilă a durerii și a rigidității articulare atât la 6 luni cât și la 

un an de zile de la prima internare în Sanatoriul Balnear și de Recuperare Techirghiol. După 

cea de a doua internare funcția articulară a fost menținută la același nivel ridicat. 

 În cazul scalei de evaluare a severității osteoartritei de genunchi Lequesne pacienții prezentați 

la prima internare au realizat un scor al osteoartritei care se încadra în scorul de foarte sever,  în 

urma tratamentului de recuperare atât la 6 luni cât și la 1 an acest scor a ajuns la scorul de sever. 

 În cazul scalei de evaluare Lyshom s-a analizat durerea, tumefacția de la nivelul genunchiului, 

gradul de mobilitate al articulației genunchiului și tipurile de activități pe care le poate sa le 

efectueze pacientul. Astfel după 6 luni de la prima internare s-a putut constata o creștere ușoară 

a mobilității articulare a genunchiului și o scădere a tumefacției și a durerii de la nivelul 

articulației. S-a observat o creștere de funcționabilitate pe întreg membrul inferior. Aceste 

rezultate nu au avut o creștere la 1 an de la prima internare. 

O scală de evaluare folosită pentru evidențierea durerii, tumefacției și a rigidității genunchiului 

este scala IKDC ( International Knee Documentation Committee form). 

Astfel s-a putut observa o scădere considerabilă a frecvenței apariției durerii de la prima 

internare la cea de a doua internare. În perioada dintre a doua și a treia internare frecvența 

apariției durerii de la nivelul articulației genunchiului a fost la același nivel. 

Scala IKDC evaluează și intensitatea durerilor cu care se prezintă pacienții la internare în secția 

de recuperare II a Sanatoriului Balnear și de Recuperare Techirghiol, intensitatea a durerii 

articulare ce a scăzut semnificativ la a doua internare. Deaemenea s-a putut observa scăderea 

intensității și la a treia internare, dupa 1 an de zile de la prima internare. 

 În cazul tumefacției și a rigidității genunchiului s-a putut face analiza și diferența clară între 

prima internare și a doua internare cu o scădere considerabilă a tumefacției și a rigidității 

articulare, însă la a treia internare acest procent a rămas la același nivel. 
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În cadrul examinării clinice a pacienților internați în cadrul Sanatoriului Balnear și de 

Recuperare Techirghiol atât la prima internare, a doua internare cât și după un an de zile la a 

treia internare s-a folosit în examinarea pacienților testele specifice ligamentare pentru 

determinarea instabilității ligamentare. 

Astfel în cazul testelor de stabilitate medială s-a utilizat testele Swain și testul Valgus stres. În 

cazul ambelor teste s-a observat  după tratamentul de recuperare o îmbunătățire semnificativă 

a stabilității mediale, mai ales după a doua internare care s-a realizat la 6 luni de la prima 

internare. 

Testul Varus stres a fost folosit pentru determinarea stabilității mediale, în acest caz s-a putut 

analiza o creștere importantă a stabilității la a doua internare și implicit cu o creștere ușoară în 

cadrul celei de a treia internare. 

 În vederea evaluării stabilității anterioare a genunchiului s-a utilizat testul Lachman și testul 

sertarului anterior. Atât testul Lachman cât și testul sertarului anterior a fost pozitiv la prima 

internare, dar după tratamentului de recuperare s-a constatat negativitatea acestor teste după a 

doua și a treia internare. 

 În ceea ce privește stabilitatea posterioară s-au utilizat testul Sertarului posterior și testul 

Lachman inversat, teste ce au rămas pozitive pe întrega perioadă atât la prima internare cât și 

la a treia internare. În cadrul testului Dejous și a testului Macintosh s-a putut observa o creștere 

a negativității testelor de la prima internare la a treia internare în cadrul pacienților din studiu 

internați în secția de recuperare II a Sanatoriului Balnear și de Recuperare Techirghiol. 

 Testul Hughston postero-medial a avut o creștere semnificativă a negativității testului de la 

prima internare la cea de a doua, dar fără o creștere între a doua internare și a treia internare, 

ceea ce a reprezentat că stabilitatea ligamentară pe rotație antero medială a rămas neeschimbată. 

 Testul Hughston postero-lateral a înregistrat o creștere ușoară de testare negativă după a doua 

internare. 

Alte teste care au fost folosite la examinarea clinică a articulației genunchiului sunt: testul 

Mcmuray, Brush, Noble, Apley. 

Testul Mcmuray utilizat la toate cele trei internări a avut o creștere semnificativă a negativității 

de la a doua internare, creștere care a urmat și la treia internare. 
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Testul Brush deși utilizat la toate internările din cadrul studiului nu a fost semnificativ statistic, 

fiind într-o proporție prea mică la pacienții internați. 

Testul Noble si testul Apley au prezentat o creștere a rezultatului negativ după a doua internare, 

dar între a doua și a treia internare această creștere nu a  mai avut loc. 

Concluzii 

1. Examinarea și evaluarea specifică a genunchiului cu afectare degenerativă are la baza 

date anatomo-funcționale complexe care se traduc în teste clinice. 

2. Nu toate modificarile anatomo-patologice din cadrul osteoartritei de genunchi pot fi 

corelate clinic și imagistic. 

3. Impactul benefic al tratamentului de recuperare balneofizical cu factori terapeutici 

specifici arealului Techirghiol este demonstrat prin monitorizarea rezultatelor 

evaluărilor specifice după fiecare serie de tratament. 

4. Deși durata celor trei serii de tratament a fost doar de zece zile, din șase în șase luni, a 

fost demonstrat efectul pozitiv al terapiilor prin teste clinice specifice, în special dupa a 

doua internare. 

5. Putem aprecia și imagina o metodă de evaluare țintită a pacientului cu osteoartrită de 

genunchi care prezintă instabilitate ligamentară medio-laterală, antero-posterioară, 

femuro-patelară, cu aplicabilitate în ortopedie, reumatologie, medicină fizică și de 

reabilitare, ortezare. 

6. Tratamentul funcțional aplicat asupra elementelor de stabilitate activ a avut efecte care 

au fost evidențiate specific în urma analizei parametrilor de evaluare obiectivă din 

timpul celor trei evaluări. 

7. Se pot utiliza teste clinice țintite pentru a aprecia modalitatea de implicare a altor 

structuri anatomice în osteoartrita de genunchi. 

8. Reabilitarea medicală este una din puținele specialități medicale în care efectele 

tratamentelor sunt cumulative asupra păstrării integrității structurilor anatomice 

implicate în patologia degenerativă, cu creșterea calității vieții pe termen lung la această 

categorie de pacienți. 

9. Sunt necesare studii mult mai complexe legate de posibilele modificari ce pot aparea la 

nivelul cartilajului articular și a celorlalte structuri afectate în procesele degenerative ca 

efecte ale peloidoterapiei,  inclusiv în stimularea factorilor specifici de regenerare 

tisulară. 
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Originalitatea tezei și contribuțiile inovative ale tezei 

Aceasta teză abordează o afecțiune invalidantă ca osteoartrita cu o incidență de 10% din 

populația generală de peste 60 de ani. Localizarea primară a osteoartritei o reprezintă articulația 

genunchiului, articulație ce are de suferit din punct de vedere al integrității anatomice. 

Lucrarea redă o statistică exhaustivă a pacienților cu osteoartrită de genunchi; de la mediul de 

proveniență, sex, vârsta de debut al afecțiunii până la nivelul de comorbidități și a numărului 

de criterii de diagnostic.  

Deasemenea s-a realizat un studiu important imagistic cu demonstrarea tuturor leziunilor 

întâlnite la nivelul articulației genunchiului, studiu care a evaluat impactul osteoartritei asupra 

elementelor anatomice cum ar fi meniscurile, ligamentele, structura osoasă. 

În acest studiu s-a efectuat un număr important de scale de evaluare asupra pacienților cu 

osteoartrită de genunchi, demonstrând astfel efectele pe care le are această patologie asupra 

calității vieții.  

Studiul inovativ al acestei teze îl reprezintă testele specifice ligamentare efectuate la pacienții 

cu osteoartrită de genunchi, teste care sunt prezente doar la examinarea clinică a pacienților 

ortopedici cu lezuni traumatice nu și la pacienții cu degenerescență articulară. 

Un punct aparte al acestei teze îl reprezintă cuantificarea tratamentului complex de recuperare 

medicală alcătuit din trei serii de tratament întins pe parcursul a 18 luni. 

Nu s-au mai efectuat studii ale pacienților cu osteoartrită de genunchi cu înclinare spre 

cercetarea instabilității ligamentare. 

Pentru studiile care vor urma se dorește un număr mai mare de cazuri și o periodă mai întinsă 

de cercetare a efectelor osteoartritei asupra structurii anatomice a genunchiului. 
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