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	[bookmark: _heading=h.smjbczocpr4q]LISTA ABREVIERILOR FOLOSITE ÎN DOCUMENT

	Abrevieri
	Denumirea completă

	AAOS
	Academia Americană a Chirurgilor Ortopezi

	AANEM
	Academia Americană de Medicină Neuromusculară și Electrodiagnostic

	ADL
	Activități ale Vieții Zilnice

	AINS
	Antiinflamatoare Nesteroidiene

	APB
	Mușchiul Abductor Scurt al Policelui (Abductor Pollicis Brevis)

	APL
	Mușchiul Abductor Lung al Policelui (Abductor Pollicis Longus)

	AST
	Aria Secțiunii Transversale (a nervului)

	AMP
	Asistența medicală primară

	AMS
	Asistența medicală spitalicească

	AMSA
	Asistența medicală specializată de ambulator

	BCTQ
	Chestionarul Boston pentru Sindromul de Canal Carpian

	BDNF
	Factor Neurotrofic Derivat din Creier

	CBE
	Bloc de Conducere la Cot

	CMAP
	Potențial de Acțiune Muscular Compus

	CRPS
	Sindromul Dureros Regional Complex

	CSA
	Aria Secțiunii Transversale (Cross-Sectional Area)

	CTS-6
	Instrument de Evaluare pentru Sindromul de Canal Carpian cu 6 itemi

	DASH
	Chestionarul Dizabilităților Brațului, Umărului și Mâinii

	DRG
	Ganglion Spinal Dorsal

	ECC
	Eliberarea Canalului Carpian

	ECRB
	Mușchiul Extensor Radial Scurt al Carpului

	ECRL
	Mușchiul Extensor Radial Lung al Carpului

	ECTuR
	Eliberare Endoscopică a Tunelului Cubital

	ECU
	Mușchiul Extensor Ulnar al Carpului

	EDC
	Mușchiul Extensor Comun al Degetelor

	EDCC
	Eliberare Deschisă a Canalului Carpian

	EDX
	Studii Electrodiagnostice

	EECC
	Eliberare Endoscopică a Canalului Carpian

	EMG
	Electromiografie

	EPB
	Mușchiul Extensor Scurt al Policelui

	EPL
	Mușchiul Extensor Lung al Policelui

	ES
	Stimulare Electrică

	EV
	Vezicule Extracelulare

	FCU
	Mușchiul Flexor Ulnar al Carpului

	FDP
	Mușchiul Flexor Profund al Degetelor

	FPL
	Mușchiul Flexor Lung al Policelui

	FSD
	Mușchiul Flexor Superficial al Degetelor

	fT4
	Tiroxină Liberă

	GDNF
	Factor Neurotrofic Derivat din Linia Celulară Glială

	GPC
	Ghid de Practică Clinică

	HAM
	Membrană Amniotică Umană

	IFP
	Articulația Interfalangiană Proximală

	IMSP
	Instituție Medico-Sanitară Publică

	IRM
	Imagistică prin Rezonanță Magnetică

	LCU
	Ligament Colateral Ulnar

	LDM
	Latență Distală Motorie

	LDS
	Latență Distală Senzorială

	LLLT
	Terapie cu Laser de Joasă Intensitate

	MCF
	Articulații Metacarpofalangiene

	MHQ
	Chestionarul Michigan privind Rezultatele Mâinii

	MRC
	Consiliul de Cercetare Medicală (Medical Research Council - pentru scala forței musculare)

	MRN
	Neurografie prin Rezonanță Magnetică

	MSC
	Celule Stem Mezenchimale

	NCMs
	Neuropatii de Compresie ale Membrului Superior

	NCS
	Studii de Conducere Nervoasă (Nerve Conduction Studies)

	NGCs
	Conducte Nervoase Ghidate

	NGF
	Factor de Creștere Nervoasă

	NIA
	Nervul Interosos Anterior

	NICE
	Institutul Național pentru Sănătate și Excelență Clinică (Marea Britanie)

	NIP
	Nervul Interosos Posterior

	nTOS
	Sindrom de Apertură Toracică Neurogen

	OMS
	Organizația Mondială a Sănătății

	OT
	Terapie Ocupațională

	PAMC
	Potențial de Acțiune Muscular Compus

	PASN
	Potențial de Acțiune Senzitiv Nervos

	PBMT
	Fotobiomodulație

	PCN
	Protocol Clinic Național

	PCR
	Proteina C Reactivă

	PEM
	Măsură de Evaluare a Pacientului (Patient Evaluation Measure)

	PNS
	Stimulare Nervoasă Periferică

	PRF
	Radiofrecvență Pulsatilă

	PROM
	Măsuri de Evaluare a Rezultatelor Raportate de Pacient

	PT
	Terapie Fizică / Fiziokinetoterapie

	PUM
	Potențiale de Unitate Motorie

	PUN
	Neuropatie Ulnară Postoperatorie

	RM
	Republica Moldova

	ROM
	Amplitudine de Mișcare (Range of Motion)

	RPNI
	Interfețe Nervoase Periferice Regenerative

	RSD
	Distrofie Simpatică Reflexă

	SCC
	Sindromul de Canal Carpian

	SCN
	Studii de Conducere Nervoasă

	SCS
	Stimulare Medulară

	SF-12/SF-36
	Formular Scurt 12/36 de Evaluare a Sănătății

	SNAP
	Potențial de Acțiune al Nervului Senzitiv

	SNIA
	Sindromul Nervului Interosos Anterior

	SNIP
	Sindromul Nervului Interosos Posterior

	SPR
	Sindromul Pronatorului Rotund

	STR
	Sindromul de Tunel Radial

	TENS
	Stimulare Electrică Nervoasă Transcutanată

	TMR
	Reinervare Musculară Țintită

	TSH
	Hormon de Stimulare Tiroidiană

	UNE
	Neuropatie Ulnară la Cot

	US
	Ecografie

	USMF
	Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie

	VAS
	Scala Vizuală Analogă (pentru durere)

	VCM/VCS
	Viteză de Conducere Motorie/Viteză de Conducere Senzorială

	VSH
	Viteza de Sedimentare a Hematiilor


[bookmark: _heading=h.laxzemr12cw9]SUMARUL RECOMANDĂRILOR
· Managementul neuropatiilor de compresie ale membrului superior necesită un diagnostic precis, fundamentat pe o anamneză detaliată și un examen clinic riguros. Aceste evaluări inițiale sunt adesea completate selectiv de studii electrodiagnostice (EDX) și, la nevoie, de investigații imagistice, utilizate judicios conform ghidurilor actuale. O abordare multidisciplinară, împreună cu educația comprehensivă a pacientului privind afecțiunea sa, opțiunile terapeutice și măsurile de auto-îngrijire, este esențială pentru optimizarea rezultatelor.
· Neuropatiile Nervului Median (cu accent pe Sindromul de Canal Carpian - SCC): Pentru diagnosticul Sindromului de Canal Carpian (SCC), anamneza detaliată este adesea mai edificatoare decât examenul fizic, mai ales în stadiile incipiente. Ghidurile Academiei Americane a Chirurgilor Ortopezi (AAOS) din 2016 subliniază limitările utilizării izolate a testelor provocatoare (Tinel, Phalen, Flick) pentru diagnostic, recomandând o evaluare clinică globală. Studiile electrodiagnostice (EDX) sunt considerate utile în prezentările atipice ale SCC sau pentru stadializarea severității în context preoperator, deși AAOS acordă o recomandare limitată pentru utilizarea lor diagnostică de rutină în SCC. Ecografia (US) poate fi o opțiune pentru ghidarea injecțiilor cu glucocorticoizi; dovezile pentru utilizarea diagnostică în SCC sunt limitate (Grad C, Nivel II conform AAOS 2016 ). Utilizarea măsurilor de evaluare a rezultatelor raportate de pacient (PROM), cum ar fi BCTQ sau DASH, este sugerată de AAOS (Grad B ).
· În ceea ce privește tratamentul conservator al SCC, AAOS consideră că un curs de tratament non-operator este o opțiune (Grad C, Nivel V ). Injecțiile locale cu steroizi SAU utilizarea atelelor nocturne sunt sugerate înainte de a considera intervenția chirurgicală (Grad B, Nivel I și II, AAOS ). Glucocorticoizii orali și terapia cu ultrasunete sunt, de asemenea, opțiuni terapeutice (Grad C, Nivel II, AAOS ). Pentru alte măsuri conservatoare, precum modificarea activității/ergonomie, exercițiile fizice specifice, AINS, Pyridoxinum, yoga sau acupunctura, AAOS nu oferă recomandări pro sau contra din cauza dovezilor neconcludente. Durerea neuropată asociată SCC poate fi gestionată conform ghidurilor specializate, cum ar fi NICE CG173, care recomandă Amitriptylinum, Duloxetinum, Gabapentinum sau Pregabalinum ca primă linie de tratament.
· Tratamentul chirurgical pentru SCC, prin eliberarea canalului carpian (ECC), este recomandat cu un grad înalt de evidență (Grad A, Nivel I, AAOS ) în cazurile severe sau refractare la tratamentul conservator (de exemplu, eșec după 2-7 săptămâni de tratament non-operator - Grad B, AAOS ). Se recomandă secționarea completă a retinaculului flexorilor, indiferent de tehnica chirurgicală (Grad A, Nivel I și II, AAOS ). Atât tehnicile deschise (EDCC), cât și cele endoscopice (EECC) oferă rezultate similare pe termen lung. AAOS nu recomandă de rutină conservarea nervului cutanat (Grad B împotrivă ) sau epinevrotomia (Grad C împotrivă ) și consideră dovezile neconcludente pentru proceduri adjuvante precum alungirea retinaculului, neuroliza internă sau tenosinovectomia. Prescrierea antibioticelor preoperatorii este o opțiune (Grad C, Nivel III, AAOS ), iar imobilizarea postoperatorie a încheieturii după ECC de rutină nu este sugerată (Grad B, Nivel II, AAOS ). Nu există recomandări definitive privind reabilitarea postoperatorie de rutină (dovezi neconcludente, AAOS ). Pentru Sindromul Pronatorului Rotund (SPR) și Sindromul Nervului Interosos Anterior (SNIA), afecțiuni mai rare, managementul este mai puțin standardizat, implicând de obicei o perioadă de tratament conservator, urmată de decompresie chirurgicală în cazurile persistente sau severe, studiile EDX având un rol crucial în localizare.
· Neuropatiile Nervului Ulnar (cu accent pe Neuropatia Ulnară la Cot - UNE): Pentru diagnosticul Neuropatiei Ulnare la Cot (UNE), studiile electrodiagnostice (EDX) sunt considerate esențiale pentru confirmare, localizare și evaluare a severității (recomandări AANEM Grad A/B pentru teste specifice ). Ecografia de înaltă rezoluție poate fi o metodă diagnostică puternică (Grad C ); o arie a secțiunii transversale (CSA) a nervului ulnar la cot mai mare de 10-15 mm² este sugestivă pentru neuropatie. Imagistica prin rezonanță magnetică (RMN) este utilă în cazurile cu suspiciune de leziuni ocupante de spațiu sau când diagnosticul este incert (Grad C ), iar radiografiile cotului sunt esențiale pentru excluderea anomaliilor osoase (Grad C ).
· Tratamentul conservator al UNE este adesea eficient; o meta-analiză (Natroshvili et al.) a indicat ameliorare la un număr considerabil de pacienți (Nivel Ia). Educația pacientului și modificarea activităților pot reduce disconfortul în cazurile ușoare (Nivel Ib conform Cochrane 2012; Grad B/C). Ortezarea cotului, în special nocturnă, pentru a preveni flexia excesivă, este considerată o măsură eficientă și cost-eficientă (Nivel Ia pentru ameliorarea simptomelor conform unei meta-analize; Grad B ). Rolul exercițiilor de alunecare neurală și al altor forme de fizioterapie este promițător, dar necesită studii suplimentare. Eficacitatea injecțiilor locale cu glucocorticoizi este discutabilă; deși o meta-analiză a arătat ameliorare la peste jumătate dintre pacienți (Nivel Ia), alte recenzii sistematice (Cochrane) nu au găsit dovezi clare de beneficiu. Antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS) au probabil un efect limitat, cu excepția cazurilor în care sunt adjuvante în tratamentul durerii (Grad C).
· Tratamentul chirurgical al UNE este indicat la eșecul măsurilor conservatoare (de exemplu, după mai mult de 6 săptămâni ), în prezența unui deficit neurologic progresiv sau sever, sau a unei compresii severe documentate electrofiziologic. Decompresia simplă (in situ) și transpoziția anterioară a nervului ulnar par a fi la fel de eficiente pe termen lung în cazurile idiopatice, deși transpoziția poate fi asociată cu un risc mai mare de infecții ale plăgii (dovezi de calitate scăzută-moderată conform Cochrane ). Decompresia endoscopică și cea deschisă par să ofere rezultate similare în ceea ce privește funcția clinică și complicațiile (dovezi de calitate moderată ). Antibioticele preoperatorii nu par să aducă un beneficiu de rutină în chirurgia de eliberare a nervului ulnar, conform unui studiu (Nivel IV ). Utilizarea învelișurilor de protecție a nervului (de exemplu, membrana amniotică umană) poate reduce rata de recurență în chirurgia primară, conform unor studii (Nivel III ), dar această practică necesită validare suplimentară.
· Neuropatiile Nervului Radial: Diagnosticul neuropatiilor nervului radial se bazează predominant pe evaluarea clinică; EDX sunt adesea normale în Sindromul de Tunel Radial (STR), care este un sindrom iritativ, dar sunt valoroase pentru confirmarea leziunilor axonale în Sindromul Nervului Interosos Posterior (SNIP) și pentru localizarea leziunilor și excluderea altor patologii. Imagistica (US, RMN) este utilă pentru identificarea cauzelor structurale de compresie și vizualizarea directă a nervului, iar radiografiile sunt indicate în contexte traumatice sau pentru suspiciunea unor cauze osoase.
· Tratamentul conservator reprezintă prima linie de abordare pentru majoritatea cazurilor ușoare-moderate de neuropatie radială și pentru STR, recomandându-se o perioadă de cel puțin 6 săptămâni, putând ajunge până la 3-6 luni sau mai mult. Acesta include modificarea activității, măsuri ergonomice, repaus relativ, utilizarea de orteze specifice (pentru "mâna căzută", orteze de cot pentru STR/SNIP, orteze de police pentru sindromul Wartenberg ), farmacoterapie (AINS pentru durere și inflamație, analgezice, medicație specifică pentru durerea neuropată conform ghidurilor precum NICE CG173 ) și un program de terapie fizică și ocupațională (exerciții de mobilizare neurală efectuate cu prudență, stretching, exerciții de întărire musculară, și modalități fizice precum căldura, gheața sau TENS, eficacitatea ultrasunetelor fiind variabil raportată ).
· Intervențiile minim invazive, precum injecțiile locale cu glucocorticoizi (preferabil ghidate ecografic), pot fi considerate în special pentru STR. Hidrodisecția ghidată ecografic este o tehnică promițătoare, dar necesită studii suplimentare pentru validare. Tehnicile de neuromodulare (radiofrecvența pulsatilă, stimularea nervoasă periferică ) pot fi opțiuni pentru durerea cronică neuropată refractară, dar necesită cercetări randomizate controlate la scară largă pentru a stabili clar rolul lor.
· Tratamentul chirurgical este rezervat cazurilor care nu răspund la un tratament conservator adecvat și prelungit (3-6 luni sau mai mult ), în prezența unui deficit motor progresiv sau sever, a unei dureri invalidante refractare, sau dacă se identifică o cauză compresivă structurală clară. Tehnicile chirurgicale includ decompresia nervoasă (neuroliza externă), specifică fiecărui sindrom (STR, SNIP, Wartenberg ), repararea nervoasă directă (neurorafie) sau grefarea nervoasă în cazul secțiunilor sau defectelor nervoase, și transferurile tendinoase pentru paraliziile radiale cronice și ireversibile. Reabilitarea postoperatorie este o componentă crucială pentru succesul intervenției.
· Profilaxie: Prevenirea neuropatiilor de compresie se bazează pe educația pacienților privind principiile ergonomice, adoptarea unor posturi corecte, evitarea mișcărilor repetitive excesive și a presiunii prelungite asupra nervilor, efectuarea de pauze regulate și exerciții de întindere.
[bookmark: _heading=h.lfrwf17mpwac]
[bookmark: _heading=h.xnjhjw3fewvi]PREFAŢĂ
Prezentul Protocol Clinic Național (PCN) „Tratamentul neuropatiilor de compresie ale membrului superior" a fost elaborat de grupul de lucru comun al IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie şi Ortopedie şi Catedrei de Ortopedie şi Traumatologie a USMF „Nicolae Testemiţanu”. Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind neuropatiile de compresie ale membrului superior și va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor clinice instituţionale.
Elaborarea acestui protocol s-a bazat pe analiza și adaptarea recomandărilor din ghidurile de bună practică internaționale actuale, susținute de dovezi științifice robuste, referitoare la diagnosticul, tratamentul și managementul pe termen lung al pacienților cu neuropatii de compresie ale nervilor median, ulnar și radial la nivelul membrului superior. S-a urmărit integrarea celor mai recente date din literatura de specialitate cu particularitățile sistemului de sănătate din Republica Moldova, conform Metodologiei de elaborare şi implementare a actelor normative de standardizare a serviciilor de sănătate.
[bookmark: _heading=h.t7e7of36jf35]Scopul principal al acestui document normativ este de a oferi un cadru unitar și actualizat pentru abordarea neuropatiilor de compresie ale membrului superior, contribuind la standardizarea conduitelor medicale, la îmbunătățirea calității actului medical și la creșterea siguranței pacientului. Protocolul clinic național este destinat tuturor profesioniștilor din domeniul sănătății implicați în îngrijirea pacienților cu aceste afecțiuni, la toate nivelurile de asistență medicală. Acest protocol va servi drept document de referință pentru elaborarea și implementarea protocoalelor clinice instituționale, adaptate la specificul și resursele fiecărui prestator de servicii medicale. La recomandarea Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova, pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.

[bookmark: _heading=h.sylsyviyi50w]A.PARTEA INTRODUCTIVĂ
[bookmark: _heading=h.pv3irm66267h]A.1 Diagnosticul: Neuropatii de compresie ale membrului superior (Median, Ulnar, Radial)
Exemple de diagnostic clinic:
1. Sindrom de Canal Carpian (SCC), mâna dreaptă, formă moderată.
2. Neuropatie ulnară la cot (Sindrom de Tunel Cubital), mâna stângă, formă severă, cu atrofie musculară.
3. Sindrom de Tunel Radial, antebraț drept.
4. Compresia nervului radial în șanțul spiral humeral post-traumatic, braț stâng.
[bookmark: _heading=h.6713rybgixof]
[bookmark: _heading=h.d8aof2jl2qit]A.2 Codul bolii
G56.0 Sindromul de tunel carpian
G56.1 Alte leziuni ale nervului median (include Sindromul Pronatorului Rotund, Sindromul Nervului Interosos Anterior)
G56.2 Leziunea nervului ulnar (include Neuropatia Ulnară la Cot/Sindromul de Tunel Cubital, Sindromul de Canal Guyon)
[bookmark: _heading=h.8fygu7p3pary]G56.3 Leziunea nervului radial (include Compresia în șanțul spiral, Sindromul de Tunel Radial, Sindromul Nervului Interosos Posterior, Sindromul Wartenberg)
G56.4 Cauzalgie;
G56.8 Alte mononevrite ale membrului superior;
G56.9 Mononevrita a membrului superior, fără precizare.
[bookmark: _heading=h.4wlkgd6qfgvu]
[bookmark: _heading=h.utzypwuztky2]A.3 Utilizatorii
· Prestatorii serviciilor de asistență medicală primară (medici de familie, asistentele medicale de familie).
· Prestatorii serviciilor de asistență medicală specializată de ambulator (medici ortopezi-traumatologi, neurologi, chirurgi).
· Prestatorii serviciilor de asistență medicală spitalicească (Secţiile/paturile de chirurgie, secţii de ortopedie şi traumatologie, neurologie, radioterapie, reanimare şi terapie intensivă, medicină fizică și reabilitare ale spitalelor raionale; municipale (medici ortopezi-traumatologi, neurologi, chirurgi, medici de reabilitare, fiziokinetoterapeuți).
· Prestatorii serviciilor de asistență medicală spitalicească (Secţiile de ortopedie şi traumatologie, neurologie, neurochirurgie ale spitalelor republicane (medici ortopezi-traumatologi, neurologi, neurochirurgi, chirurgi).
[bookmark: _heading=h.ik0iulgxwbq4]Notă: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat şi de alţi specialişti.

[bookmark: _heading=h.wpgq1wh4c96t]A.4 Obiectivele protocolului
1. Sporirea calității examinării clinice, paraclinice şi a tratamentului neuropatiilor de compresie ale membrului superior.
2. Eşalonarea corectă a bolnavului cu neuropatie de compresie a membrului superior la specialistul în domeniu (ex. ortoped-traumatolog, neurolog) şi efectuarea tratamentului corect.
3. Reducerea complicaţiilor tardive la maturi.
4. Optimizarea nivelului de asistenţă în tratamentul medical al pacienţilor cu neuropatia de compresie a membrului superior.
[bookmark: _heading=h.3019jrmhga4v]
[bookmark: _heading=h.evyp3ykfmid8]A.5 Elaborat: 2026
[bookmark: _heading=h.slnkq0qx7hop]A.6 Următoarea revizuire: 2031
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[bookmark: _heading=h.6ma0dctyaq5t]A.8 Clase de recomandare şi nivele de evidenţă
Niveluri ale dovezilor ştiinţifice şi grade de recomandare
	Nivelul Ia
	Dovezi obţinute din metaanaliza unor review-uri sistematice, studii randomizate şi controlate.

	Nivelul Ib
	Dovezi obţinute din cel puţin un studiu randomizat şi controlat, bine conceput, cu metodologie riguroasă.

	Nivelul IIa
	Dovezi obţinute din cel puţin un studiu clinic controlat, fără randomizare, bine conceput.

	Nivelul IIb
	Dovezi obţinute din cel puţin un studiu experimental bine conceput, preferabil de la mai multe centre sau echipe de cercetare.

	Nivelul III
	Dovezi obţinute din studii descriptive, bine concepute, cu metodologie riguroasă, studii comparative, de corelaţie şi caz-control.

	Nivelul IV
	Dovezi obţinute de la comitete de experţi sau din experienţă clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu.



Clasificarea puterii ştiinţifice a gradelor de recomandare
	Gradul A
	Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei liste de studii de calitate publicate pe tema acestei recomandări (niveluri de dovezi Ia sau Ib)

	Gradul B
	Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema acestei recomandări (niveluri de dovezi IIa, IIb sau III).

	Gradul C
	Necesită dovezi obţinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experţi sau din experienţa clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu (nivelurile de dovezi IV). Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestei recomandări.

	Gradul D
	Punct de bună practică/recomandare de bună practică bazată pe experienţa clinică a grupului tehnic de elaborare a ghidului/protocolului.


[bookmark: _heading=h.q5457cihqan]
[bookmark: _heading=h.huuwonk5e8xj]A.9 Definiţiile folosite în protocol
Neuropatie de compresie: O afecțiune patologică a unui nerv periferic cauzată de presiunea mecanică exercitată asupra acestuia într-un anumit punct de-a lungul traiectului său, ducând la disfuncție nervoasă manifestată prin simptome senzitive, motorii sau mixte [37].
Sindrom de Canal Carpian (SCC): Cea mai frecventă neuropatie de compresie, cauzată de comprimarea nervului median la nivelul canalului carpian de la încheietura mâinii [1].
Sindromul Pronatorului Rotund (SPR): O neuropatie de compresie a nervului median în antebrațul proximal, adesea între cele două capete ale mușchiului pronator rotund [12].
Sindromul Nervului Interosos Anterior (SNIA): O neuropatie care afectează ramura motorie pură a nervului median (nervul interosos anterior), ducând la slăbiciune musculară specifică fără deficite senzitive [14].
Neuropatie Ulnară la Cot (Sindromul de Tunel Cubital - UNE): Compresia nervului ulnar la nivelul cotului, cel mai frecvent în tunelul cubital, posterior de epicondilul medial al humerusului [61].
Sindromul de Canal Guyon: Compresia nervului ulnar la nivelul încheieturii mâinii, în canalul Guyon [100].
Sindromul de Tunel Radial (STR): O afecțiune caracterizată prin durere la nivelul antebrațului proximal, atribuită compresiei ramurii profunde a nervului radial (nervul interosos posterior) în tunelul radial, adesea fără deficit motor semnificativ [145].
Sindromul Nervului Interosos Posterior (SNIP): Compresia nervului interosos posterior (ramura motorie a nervului radial) ducând la slăbiciunea mușchilor extensori ai degetelor și pumnului, de obicei fără durere semnificativă sau deficit senzitiv [142].
Sindromul Wartenberg: Compresia ramurii superficiale (senzitive) a nervului radial la nivelul antebrațului distal sau pumnului, cauzând durere și parestezii pe fața dorsală a policelui și a mâinii [146].
Parestezie: Senzație anormală, cum ar fi furnicături, înțepături, amorțeală sau arsură, fără un stimul extern evident [9].
Hipoestezie: Diminuarea sensibilității la stimuli tactili, termici sau dureroși [84].
Anestezie: Pierderea completă a sensibilității într-o anumită zonă.
Atrofie musculară: Reducerea masei (volumului) unui mușchi, adesea ca rezultat al denervării prelungite sau al neutilizării [61].
Studii Electrodiagnostice (EDX): Teste funcționale, incluzând Studiile de Conducere Nervoasă (NCS sau SCN) și Electromiografia (EMG), utilizate pentru a evalua integritatea și funcția nervilor periferici și a mușchilor [81].
Neuropraxie: Cel mai ușor grad de leziune nervoasă (Seddon Grad I; Sunderland Grad I), caracterizat printr-un bloc de conducere nervoasă tranzitoriu, fără leziuni structurale ale axonului; recuperarea este de obicei completă și spontană [135].
Axonotmezis: Un grad de leziune nervoasă (Seddon Grad II; Sunderland Grad II-IV) în care axonii sunt întrerupți, dar tecile de țesut conjunctiv ale nervului rămân, cel puțin parțial, intacte, permițând regenerarea axonală; recuperarea este posibilă, dar poate fi incompletă [135].
Neurotmezis: Cel mai sever grad de leziune nervoasă (Seddon Grad III; Sunderland Grad V), implicând secțiunea completă sau distrugerea gravă a tuturor structurilor nervoase, inclusiv a tecilor conjunctive; recuperarea spontană semnificativă este puțin probabilă și necesită adesea intervenție chirurgicală [135].
Decompresie nervoasă (Neuroliză externă): Procedură chirurgicală care constă în eliberarea unui nerv de structurile anatomice care îl comprimă [9].
Orteză: Dispozitiv medical extern aplicat pentru a susține, alinia, preveni sau corecta deformările, sau pentru a îmbunătăți funcția unei părți mobile a corpului; utilizată frecvent în tratamentul conservator al neuropatiilor de compresie [76].
Ergonomie: Știința adaptării condițiilor de muncă și a mediului la caracteristicile fiziologice și psihologice ale omului, cu scopul de a optimiza performanța și a reduce riscul de afecțiuni, inclusiv neuropatii de compresie [7].
[bookmark: _heading=h.dr1bezlyhkbr]
[bookmark: _heading=h.vd1tck47meeg]A.10 Informaţia epidemiologică
Neuropatiile nervului median
Sindromul de Canal Carpian (SCC) este cea mai frecventă mononeuropatie focală [1], reprezentând aproximativ 90% din totalul cazurilor de neuropatii [8]. Incidența sa în populația generală variază între 1% și 5% [8], iar unele studii indică o prevalență de până la 3.8% [3]. Ratele de prevalență pot ajunge la 9.2% la femei și 6% la bărbați [3]. Un studiu efectuat în Olmsted County, SUA, între 1981 și 2005, a indicat o incidență globală ajustată în funcție de vârstă de 376 la 100,000 de persoane-ani [5]. Această incidență a fost considerabil mai mare la femei (491 la 100,000) comparativ cu bărbații (258 la 100,000), rezultând într-un raport al cazurilor femei:bărbați de 2.2:1 [5]. Același studiu a semnalat o creștere a ratelor anuale în timp, de la 258 la 100,000 în perioada 1981-1985, la 424 în intervalul 2000-2005 [5]. SCC se manifestă tipic la adulții cu vârste între 40 și 60 de ani [1], dar poate surveni la orice vârstă.
Afectarea bilaterală în SCC este un fenomen frecvent [3]. În timpul sarcinii, prevalența raportată este de aproximativ 2% [3], adesea cu rezoluție postpartum [6]. Pacienții diabetici înregistrează o prevalență superioară, de 14% în absența neuropatiei diabetice și de 30% în prezența acesteia [3]. Incidența SCC de natură profesională a fost estimată la 11 la 100,000 în studiul din Olmsted County [5], iar în sectoare industriale specifice, precum procesarea peștelui, prevalența poate atinge un nivel impresionant de 73% la lucrători [3]. Povara economică asociată este semnificativă, costurile anuale în SUA depășind 2 miliarde de dolari [7]. Date din Olanda indică faptul că aproximativ 10% dintre femeile adulte și sub 1% dintre bărbații adulți prezintă SCC confirmat clinic și electrofiziologic [8]. Această disparitate de gen notabilă [1] sugerează o interacțiune complexă între factori anatomici, cum ar fi un canal carpian potențial mai mic la femei [9], factori hormonali legați de sarcină și menopauză [3], și posibili factori ocupaționali sau comportamentali. Creșterea raportată a incidenței SCC de-a lungul timpului [5] nu este atribuită exclusiv creșterii factorilor de risc precum obezitatea și diabetul, ci și îmbunătățirii capacităților de diagnostic și unei conștientizări sporite [3].
Referitor la alte neuropatii ale nervului median, Sindromul Pronatorului Rotund (SPR) este semnificativ mai puțin comun decât SCC, alcătuind mai puțin de 1% din totalul compresiilor nervului median [12]. Acesta se întâlnește cel mai frecvent la persoanele între 40 și 50 de ani, cu o predilecție pentru sexul feminin [12]. Sindromul Nervului Interosos Anterior (SNIA) este, de asemenea, o condiție rară, constituind aproximativ 1% din totalul paraliziilor membrului superior [14].
Neuropatiile nervului ulnar
Neuropatia ulnară se situează ca a doua cea mai frecventă neuropatie de compresie a membrului superior, fiind depășită doar de sindromul de tunel carpian [56]. Datele epidemiologice variază considerabil în funcție de populația studiată și de metodologia aplicată. Un studiu populațional desfășurat în Finlanda (2007-2016) a raportat o incidență anuală standardizată pe vârstă a neuropatiei ulnare care necesită îngrijiri specializate de 26 la 100.000 de persoane-ani la femei și 36 la 100.000 de persoane-ani la bărbați [58]. În Statele Unite, un studiu a estimat o incidență anuală de aproximativ 30 la 100.000 pentru neuropatia ulnară la cot (UNE) [59]. Alte surse indică o incidență generală a compresiei nervului ulnar la cot de circa 3% (cu un interval de 1.9% la 5.8%) [60], în timp ce simptomele de neuropatie ulnară la cot pot fi prezente la până la 5.9% din populația generală [58]. Un studiu populațional din Italia a raportat o incidență de 20.9% [61]. Se constată o tendință de creștere a incidenței, parțial atribuită factorilor moderni de stil de viață, cum ar fi utilizarea prelungită a telefoanelor mobile cu cotul în flexie [62].
Neuropatiile de compresie ale nervului ulnar afectează predominant adulții, vârful de incidență fiind observat la persoanele cu vârsta cuprinsă între 40 și 50 de ani [63] sau între 40 și 60 de ani [64]. Datele privind distribuția pe sexe sunt mai puțin consistente. Unele studii indică o frecvență mai mare la bărbați [59], în timp ce altele sugerează un risc relativ egal între sexe, posibil cu o ușoară preponderență la femei [63], sau o prezentare la medic la o vârstă mai tânără în cazul femeilor [59]. Un studiu specific nu a identificat sexul ca fiind un factor de risc independent [65].
Cea mai frecventă localizare a compresiei nervului ulnar este la nivelul cotului (sindromul de tunel cubital) [62]. Vulnerabilitatea nervului în această regiune este cauzată de traiectul său superficial și de trecerea printr-un canal osteofibros îngust (tunelul cubital), unde este susceptibil la presiune externă directă și la tracțiune în timpul mișcărilor de flexie a cotului [60]. Tunelul cubital este considerat cel mai comun situs specific de lezare [60]. A doua cea mai frecventă localizare a compresiei este la nivelul încheieturii mâinii, în sindromul de canal Guyon [62], deși este semnificativ mai puțin comună decât compresia la cot [62] și este considerată o afecțiune rară [66].
Neuropatiile nervului radial
Neuropatiile de compresie ale nervului radial la membrul superior reprezintă o cauză semnificativă de morbiditate, afectând funcția motorie și senzorială și, implicit, calitatea vieții pacienților. Nervul radial joacă un rol crucial în extensia cotului, a pumnului și a degetelor, precum și în supinația antebrațului și asigură sensibilitatea cutanată a feței posterioare a brațului, antebrațului și mâinii [135]. Lezarea acestui nerv prin mecanisme compresive la diferite niveluri poate duce la deficite funcționale importante, de la durere și parestezii până la paralizia completă a mușchilor deserviți [137].
[bookmark: _heading=h.go6zxch40utc]
B.	PARTEA GENERALĂ
	[bookmark: _heading=h.4e0mcvvc8ovb]B.1. Nivelul de asistență medicală primară

	Descriere
	Motive
	Paşi

	Profilaxie și educație
	Informarea despre factorii de risc, mecanismele de compresie nervoasă și importanța posturilor corecte este esențială. Educația poate ajuta la modificarea factorilor de risc și la auto-management. Măsurile ergonomice și evitarea posturilor vicioase (ex. sprijinirea coatelor pe suprafețe dure, flexia/extensia prelungită a cotului/încheieturii ) pot reduce riscul de NCMs.
	Standard/Obligator:
• Educarea pacienților privind factorii de risc (ocupaționali, medicali, stil de viață), mecanismele de compresie, posturile corecte și evitarea activităților/pozițiilor provocatoare (Casete 3, 11)
Recomandare (Grad D): 
• Recomandări privind măsurile ergonomice la locul de muncă și în activitățile zilnice (Casete 3, 11) (Grad D)

	Diagnostic prezumtiv
	Depistarea precoce prin anamneză detaliată și examen clinic general este crucială pentru un prognostic favorabil și inițierea unui management adecvat. Colectarea riguroasă a informațiilor despre simptome, factori agravanți/amelioranți și istoric medical este fundamentală. Identificarea factorilor de risc (ocupaționali, traume anterioare, comorbidități etc.) ajută la înțelegerea contextului clinic al pacientului.
	Standard/Obligator:
 • Anamneza: debutul, durata, localizarea exactă, caracterul și iradierea simptomelor (durere, parestezii, slăbiciune), factori agravanți/amelioranți, impactul funcțional, istoricul medical complet, ocupație, hobby-uri (Caseta 4 )
• Examenul clinic: inspecția generală a pacientului și a membrului afectat, palparea generală, evaluarea mobilității articulare, examen sumar al coloanei cervicale și centurii scapulo-humerale (Caseta 5)
• Identificarea factorilor de risc relevanți pentru NCMs (Caseta 2 ) (Grad D)

	Tratament inițial conservator (limitat)
	Măsurile conservatoare de bază, precum modificarea activităților și, în unele cazuri, medicația simptomatică, pot ameliora simptomele în stadiile incipiente ale NCMs. AINS pot fi utilizate pe termen scurt pentru controlul durerii și inflamației, deși nu există dovezi că îmbunătățesc afecțiunea de fond în SCC.
	Recomandare (Grad D):  
• Recomandări privind modificarea activităților și repausul relativ al membrului afectat pentru a evita exacerbarea simptomelor (Caseta 11 ). Opțiune (Grad C)
• Considerarea administrării pe termen scurt de Antiinflamatoare Nesteroidiene (AINS) orale sau topice pentru ameliorarea durerii și inflamației, cu evaluarea raportului risc-beneficiu (Caseta 11 ).

	Supraveghere inițială și referire către specialiști
	Monitorizarea evoluției sub tratament inițial este necesară pentru a evalua eficacitatea măsurilor. Referirea către medicul ortoped-traumatolog este esențială pentru confirmarea diagnosticului, investigații suplimentare și tratament specializat în caz de eșec al măsurilor inițiale (ex. după 2-7 săptămâni pentru SCC conform unor recomandări AAOS, cel puțin 6 săptămâni pentru neuropatia ulnară la cot (UNE) în absența unui deficit motor clar ), simptome severe (deficit motor, atrofie în SCC ) sau incertitudine diagnostică.
	Recomandare (Grad D):  
• Reevaluarea pacientului într-un interval rezonabil pentru a monitoriza răspunsul la măsurile inițiale și educația oferită.
Standard/Obligator (Grad C): 
• Referirea pacientului către medicul ortoped-traumatolog în cazul lipsei de ameliorare sau al agravării simptomelor, în prezența unor simptome severe (ex. deficit motor evident, atrofie musculară, durere intensă necontrolată), sau pentru confirmarea diagnosticului și excluderea altor patologii (Caseta 7 ).



	[bookmark: _heading=h.r77jr9faplkn]B.2. Nivelul asistenţei medicale specializate de ambulator a serviciului de ortopedie şi traumatologie 

	Descriere
	Motive
	Paşi

	Diagnostic de specialitate și stadializare
	Confirmarea precisă a diagnosticului, localizarea compresiei și evaluarea severității sunt fundamentale pentru un plan terapeutic adecvat. Examenul clinic specializat, inclusiv testele provocatoare, este esențial. Studiile electrodiagnostice (EDX) sunt importante pentru confirmarea obiectivă a disfuncției nervoase, localizare, severitate și prognostic, fiind recomandate în cazuri atipice, severe sau preoperator. Ghidul AAOS (2016) pentru SCC acordă EDX o recomandare "Limitată" pentru diagnostic de rutină, dar le valorizează pentru evaluarea severității și cazuri atipice. Clasificările (ex. Padua, Bland pentru SCC; McGowan, Dellon pentru UNE) ajută la standardizarea evaluării și la prognostic.
	Standard/Obligator:
[bookmark: _heading=h.mdf28pba6tug]• Efectuarea examenului clinic specializat: evaluarea detaliată a funcției motorii (bilanț muscular analitic MRC 0-5), funcției senzitive (tactilă fină, dureroasă, discriminare între două puncte), inspecție pentru atrofie musculară și efectuarea testelor provocatoare specifice fiecărui sindrom de compresie suspectat (ex. Tinel, Phalen, Durkan pentru SCC; Tinel la cot, test de flexie a cotului pentru UNE etc.) (Caseta 6 ) (Grad C/D, bazat pe opinia experților și practica clinică)
[bookmark: _heading=h.dlsu6bods9k0]În cazuri atipice, severe, preoperator:
[bookmark: _heading=h.ab6035auw4e5]• Indicarea și interpretarea studiilor electrodiagnostice (NCS/EMG) pentru confirmarea obiectivă, localizarea precisă a situsului de compresie, evaluarea severității (demielinizare vs. pierdere axonală) și a prognosticului; diagnostic diferențial (Tabelul 1). (Grad B/C, în funcție de NCM și context)
[bookmark: _heading=h.ti5vqriyyfda]Recomandare (Grad C): 
[bookmark: _heading=h.lv1hwpgoo122]• Utilizarea clasificărilor clinice și/sau electrofiziologice pentru stadializarea NCM (Caseta 8 ).

	Investigații imagistice (selectiv)
	Imagistica este utilizată selectiv pentru a exclude patologii osoase sau articulare și pentru a identifica cauze structurale de compresie nervoasă. Radiografiile sunt indicate în context traumatic sau suspiciune de cauză osoasă. Ecografia (US) de înaltă rezoluție permite vizualizarea directă a nervului și a structurilor adiacente, evaluarea dinamică și ghidarea procedurilor. RMN/Neurografia RMN este valoroasă în cazuri complexe, suspiciuni de leziuni ocupatoare de spațiu sau când alte investigații sunt neconcludente. AAOS (2016) consideră dovezile limitate pentru utilizarea US de rutină în diagnosticul SCC, dar o poate considera o opțiune (Grad C, Nivel II). RMN nu este recomandată de rutină pentru diagnosticul NCM tipice (ex. SCC).
	Recomandare (Grad C), mai ales în context traumatic sau suspiciune de patologie osoasă: 
[bookmark: _heading=h.janr5bwv00rx]• Indicarea radiografiilor standard ale regiunii afectate (Tabelul 1). 
[bookmark: _heading=h.2p1utay5sy3u]Recomandare (Grad C, conform AAOS pentru SCC): 
[bookmark: _heading=h.nzurp32w3qp6]• Indicarea ecografiei (US) de înaltă rezoluție pentru evaluarea directă a nervului, identificarea cauzelor compresive (chisturi, tumori, variante anatomice), evaluarea dinamică (subluxația nervului ulnar) și ghidarea procedurilor intervenționale (Tabelul 1).
[bookmark: _heading=h.jrivixo5b38q]Recomandare (Grad C): 
[bookmark: _heading=h.ckass7gh1xh7]• Indicarea RMN/Neurografiei RMN în cazuri complexe, simptome atipice, suspiciuni de tumori, sau când diagnosticul rămâne incert după alte investigații (Tabelul 1 ).

	Tratament conservator specializat
	Tratamentul conservator reprezintă prima linie de abordare pentru majoritatea NCMs ușoare până la moderate. Ortezele/atelele pot reduce presiunea asupra nervului, în special pe timpul nopții; eficacitatea ortezelor de cot în UNE a fost demonstrată, iar dovezile Cochrane pentru SCC sunt mixte pe termen scurt. Terapia fizică și ocupațională (exerciții de alunecare neurală, stretching, strengthening) poate îmbunătăți mobilitatea nervului și funcția musculară. Injecțiile locale cu glucocorticoizi pot oferi ameliorare temporară în SCC (opțiune AAOS ) și UNE (unele studii arată ameliorare, dar Cochrane are rezerve ); ghidajul ecografic este recomandat. Medicația pentru durerea neuropată se administrează conform ghidurilor internaționale (ex. NICE CG173 pentru SCC; menționată pentru UNE și neuropatia radială ).
	Recomandare (Grad B/C, ex. AAOS pentru SCC recomandă orteze neutre; Cochrane are rezerve privind eficacitatea pe termen lung): 
[bookmark: _heading=h.dhsol0bdjxmn]• Prescrierea și adaptarea ortezelor/atelelor specifice pentru a menține articulația afectată în poziție neutră sau funcțională (în special nocturn) (Caseta 11). 
[bookmark: _heading=h.8215mgozzf9k]Recomandare (Grad C/D): 
[bookmark: _heading=h.e514zmatnerz]• Recomandarea terapiei fizice și ocupaționale: exerciții de alunecare neurală (efectuate cu prudență), exerciții de întindere și de întărire musculară, terapie manuală, modalități fizice adjuvante (termoterapie, crioterapie, TENS) (Caseta 11 ). 
[bookmark: _heading=h.unmd4feodwez]Opțiune (Grad C, Nivel II AAOS pentru SCC; unele studii arată ameliorare pentru UNE, dar Cochrane are rezerve): 
[bookmark: _heading=h.8n9xpq53p5jn]• Efectuarea injecțiilor locale cu glucocorticoizi (preferabil ghidate ecografic) în cazuri selectate (ex. SCC, unele cazuri de UNE) (Caseta 11 ). 
[bookmark: _heading=h.989t7fhthf7g]Recomandare (Grad A/B, bazat pe ghiduri internaționale de durere neuropată): 
[bookmark: _heading=h.xnnej458ppzl]• Prescrierea medicației specifice pentru durerea neuropată (ex. Gabapentinum, pregabalinum, Amitriptylinum, Duloxetinum) în caz de durere persistentă cu caracter neuropat (Caseta 11, NICE CG173).

	Decizia și planificarea tratamentului chirurgical (dacă este cazul)
	Tratamentul chirurgical este luat în considerare în cazul eșecului tratamentului conservator (durata variază: 2-7 săptămâni pentru SCC conform unor recomandări AAOS, cel puțin 6 săptămâni pentru UNE, sau 3-6+ luni pentru neuropatia radială ), în prezența simptomelor severe sau progresive (deficit motor semnificativ, atrofie musculară în SCC, amorțeală constantă, durere invalidantă), sau în cazul identificării unei leziuni structurale compresive. Consimțământul informat detaliat al pacientului este obligatoriu. Profilaxia preoperatorie cu antibiotice este controversată pentru chirurgia `curată" a mâinii și cotului.
	Standard/Obligator:
[bookmark: _heading=h.hlexqdj4tdxm]• Stabilirea indicațiilor pentru tratamentul chirurgical pe baza evaluării clinice complete, a rezultatelor investigațiilor paraclinice și a răspunsului la tratamentul conservator (Caseta 12 ). (Grad B/C)
[bookmark: _heading=h.rw6h7fs5ggub]• Discuție detaliată cu pacientul privind natura intervenției chirurgicale propuse, obiectivele, beneficiile așteptate, riscurile și complicațiile potențiale, alternativele terapeutice și prognosticul realist (Caseta 13 ).
[bookmark: _heading=h.c7eojbzgjosw] • Obținerea consimțământului informat scris din partea pacientului (Caseta 13 ). 
[bookmark: _heading=h.diwpy84e1hls]• Efectuarea evaluării preoperatorii complete: anamneză medicală actualizată, examen fizic general, evaluarea și optimizarea comorbidităților, managementul medicației (în special anticoagulante/antiagregante), teste de laborator de rutină și, la nevoie, investigații suplimentare (EKG, radiografie toracică), profilaxia infecțiilor (Caseta 13 ).
(Grad D)

	Supraveghere
	Supravegherea periodică este esențială pentru a monitoriza evoluția sub tratament conservator, pentru a ajusta planul terapeutic și pentru urmărirea postoperatorie. Utilizarea instrumentelor de evaluare a rezultatelor raportate de pacient (PROM) este recomandată pentru o evaluare standardizată (ex. AAOS pentru SCC, Grad B ). Recuperarea poate fi îndelungată, iar rezultatul final uneori incomplet.
	Recomandare (Grad D): 
[bookmark: _heading=h.hebi5cpqjsuc]• Reevaluări clinice periodice ale pacienților sub tratament conservator (ex. după câteva săptămâni de la inițierea tratamentului, apoi la 4-6 săptămâni sau individualizat) pentru a monitoriza răspunsul la terapie (Caseta 19 ). Recomandare (Grad D):
[bookmark: _heading=h.tdsbt7qak9fn]• Programarea controalelor postoperatorii (dacă intervenția s-a efectuat în ambulatoriu sau spitalizare de zi) la intervale regulate (ex. 7-14 zile pentru evaluarea plăgii și scoaterea firelor, apoi la ~6 săptămâni, 3, 6 și 12 luni, sau conform protocolului chirurgului) pentru monitorizarea vindecării, recuperării funcționale și depistarea complicațiilor (Caseta 19 ). 
[bookmark: _heading=h.tv1qhdyb6tdd]Recomandare (Grad B, pentru SCC AAOS):
[bookmark: _heading=h.svz1ppxdlvfu]• Utilizarea instrumentelor de evaluare a rezultatelor raportate de pacient (PROM), cum ar fi Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand), pentru o evaluare standardizată a simptomelor și funcționalității (Caseta 19 ).



	[bookmark: _heading=h.ijvqfdns29o2]B.3	Nivelul asistenței medicale spitalicești

	Descriere 
	Motive
	Paşi

	Managementul pacienților internați (diagnostic, tratament)
	Spitalizarea este indicată pentru intervenții chirurgicale elective în cazuri complexe sau la pacienți cu comorbidități semnificative, pentru urgențe medicale/neurologice (ex. deficit neurologic acut/sever, sindrom de compartiment, leziuni traumatice deschise cu secțiune nervoasă), sau pentru managementul complicațiilor postoperatorii severe. Majoritatea NCMs sunt gestionate în ambulatoriu, inclusiv multe proceduri chirurgicale elective efectuate în regim de spitalizare de zi. Pregătirea preoperatorie adecvată și optimizarea stării pacientului sunt esențiale pentru reducerea riscurilor.
	Standard/Obligator:
[bookmark: _heading=h.c6ndfbcse32h]• Internarea pacienților conform criteriilor de spitalizare specificate (deficit neurologic acut/sever, durere acută și incontrolabilă, suspiciune de sindrom de compartiment acut, leziuni traumatice deschise cu secțiune nervoasă, comorbidități medicale semnificative la pacienții ce necesită chirurgie electivă, cazuri chirurgicale complexe, managementul complicațiilor postoperatorii) (Caseta 9).
[bookmark: _heading=h.dgysferivq8b]• Completarea evaluării preoperatorii și optimizarea stării pacientului: reconfirmarea diagnosticului, evaluarea comorbidităților, managementul medicației, profilaxia infecțiilor (antibiotice preoperatorii controversate pentru chirurgia curată a mâinii/cotului ), instrucțiuni specifice pre-intervenție (Caseta 13). (Grad D)

	Tratament chirurgical specializat
	Tratamentul chirurgical vizează decompresia nervului de structurile anatomice constrictive, iar în cazuri de leziune structurală sau deficit cronic, poate include repararea directă a nervului, grefarea sau transferuri tendinoase pentru restabilirea funcției. Alegerea tehnicii chirurgicale (ex. eliberare deschisă vs. endoscopică pentru ECC; decompresie simplă vs. transpoziție pentru UNE) depinde de tipul și localizarea compresiei, severitatea leziunii, experiența chirurgului și preferințele informate ale pacientului. Utilizarea materialelor adjuvante (ex. Axoguard® ) poate fi considerată în cazuri selectate. Unele proceduri adjuvante, precum neuroliza internă de rutină în SCC, nu sunt susținute de dovezi puternice (AAOS ).
	Recomandare (Grad A/B/C, în funcție de NCM, tehnică și context clinic): 
[bookmark: _heading=h.hpaxecmz7km0]• Selectarea și efectuarea tehnicii chirurgicale adecvate (Caseta 14 ):
[bookmark: _heading=h.jprqbgau5mvm]◦ Decompresia nervoasă (neuroliză externă) prin abord deschis tradițional sau tehnici minim invazive/endoscopice. 
[bookmark: _heading=h.62c0d8jojoqq]◦ Proceduri de repoziționare a nervului (ex. transpoziția anterioară a nervului ulnar la cot).  
[bookmark: _heading=h.hzjswzb0as99]◦ Proceduri osoase asociate (ex. epicondilectomia medială – rar). 
[bookmark: _heading=h.sq03e0qg2pph]◦ Repararea nervoasă directă (neurorafie), grefare nervoasă, în caz de secțiune traumatică sau defect nervos.  
[bookmark: _heading=h.pvvv224jt4nz]◦ Transferuri tendinoase în paraliziile cronice ireversibile.  
[bookmark: _heading=h.syaq5fa7s8zq]Opțiune (Grad C): 
[bookmark: _heading=h.bsa3q7t5cf1m]• Utilizarea materialelor adjuvante (ex. învelișuri de protecție a nervului) pentru a reduce formarea de aderențe, în special în cazuri de revizie sau cu risc mare de fibroză (Caseta 14).

	Îngrijire postoperatorie imediată și managementul complicațiilor
	Managementul postoperator imediat include controlul durerii și edemului (elevație pentru 24-72 ore ), îngrijirea plăgii și monitorizarea pentru complicații precoce (sângerare, hematom, infecție – ~1-2% pentru ECC, leziuni nervoase iatrogene). Imobilizarea depinde de procedură (AAOS nu recomandă imobilizare de rutină pentru ECC – Grad B; transpoziția ulnară poate necesita 2-6 săptămâni ). Prevenirea și managementul prompt al acestor complicații sunt esențiale.
	Standard/Obligator:
[bookmark: _heading=h.hf4n0gb7qm5l]• Asigurarea managementului imediat postoperator (Caseta 15 ): 
[bookmark: _heading=h.7zo3gysv86k]◦ Controlul eficient al durerii postoperatorii și al edemului.  
[bookmark: _heading=h.g36jifgj14ax]◦ Îngrijirea corespunzătoare a plăgii chirurgicale și monitorizarea semnelor de infecție/hematom. 
[bookmark: _heading=h.fvoy9tfw29cg]◦ Imobilizarea membrului operat conform protocolului specific și încurajarea mobilizării precoce a articulațiilor neimobilizate.  
[bookmark: _heading=h.3vuy8m7tcsdj]• Monitorizarea atentă și managementul prompt al oricăror complicații postoperatorii (Caseta 17). (Grad D)

	Reabilitare medicală (fizioterapie, kinetoterapie, terapie ocupațională)
	Reabilitarea postoperatorie este o componentă esențială pentru recuperarea funcțională optimă și vizează ameliorarea durerii și edemului, restabilirea amplitudinii de mișcare (ROM), creșterea forței musculare, reeducarea senzorială și motorie, și facilitarea revenirii sigure la activitățile zilnice, profesionale și sportive. Deși unele ghiduri (ex. AAOS pentru ECC) pot indica dovezi neconcludente pentru reabilitarea postoperatorie de rutină, multe protocoale clinice o includ, mai ales pentru cazuri complexe. Complianța pacientului și stabilirea unor așteptări realiste sunt esențiale.
	Recomandare (Grad C/D, în funcție de complexitatea cazului și tipul intervenției):  
[bookmark: _heading=h.bdnjjn7ngnaa]• Inițierea și coordonarea unui program de reabilitare individualizat, structurat pe faze (Caseta 16 ):
[bookmark: _heading=h.wcmrsql3n1go]◦ Faza inițială/acută (primele săptămâni, ex. 0-3 săptămâni): Controlul durerii și al edemului, protecția zonei operate, îngrijirea plăgii și managementul cicatricii, mobilizare precoce blândă.
[bookmark: _heading=h.esky4nohw2hw] Faza intermediară/de recuperare (ex. săptămânile 2/3 - 8/12, variabil): Întreruperea treptată a imobilizării, inițierea exercițiilor active și active-asistate pentru creșterea ROM, exerciții de alunecare neurală (introduse cu prudență), inițierea progresivă a exercițiilor de întărire musculară, tehnici de desensibilizare și reeducare senzorială, terapie manuală.  
[bookmark: _heading=h.boimy6kldu0b]◦ Faza tardivă/de întărire avansată și funcțională (ex. după 8/12 săptămâni, până la 6-18+ luni): Progresia exercițiilor de întărire, exerciții funcționale specifice activităților pacientului, continuarea reeducării senzorio-motorii, consiliere pentru revenirea treptată și sigură la activități complete.

	Externare și supraveghere post-externare
	Externarea pacientului se realizează atunci când starea sa medicală este stabilă, durerea este controlată adecvat cu medicație orală, plaga chirurgicală are o evoluție favorabilă, iar pacientul și/sau însoțitorul acestuia au înțeles instrucțiunile de îngrijire la domiciliu. Majoritatea intervențiilor se efectuează în regim ambulatoriu sau cu spitalizare de scurtă durată. Supravegherea post-externare este crucială pentru monitorizarea recuperării pe termen lung (recuperarea în SCC poate dura 6-12 luni în cazuri severe ), identificarea și managementul eventualelor complicații tardive sau a recurențelor, și ajustarea planului de reabilitare.
	Standard/Obligator:
[bookmark: _heading=h.pnd4qsuuwvqf]• Evaluarea îndeplinirii criteriilor de externare: stabilitate hemodinamică și respiratorie, conștiență, orientare, control adecvat al durerii și al grețurilor/vărsăturilor, pansament curat și uscat, fără sângerare activă semnificativă, funcționalitate minimă conform așteptărilor, înțelegerea instrucțiunilor (Caseta 18). 
[bookmark: _heading=h.p8h7aubwmcu5]• Furnizarea de instrucțiuni detaliate (scrise și verbale) pacientului și/sau însoțitorului privind: îngrijirea plăgii și a pansamentului, managementul durerii la domiciliu, restricțiile specifice privind activitatea fizică și mobilizarea, exerciții recomandate la domiciliu, identificarea semnelor de alarmă care necesită contactarea medicului, programarea vizitelor de control postoperator, informații de contact (Caseta 18 ).
[bookmark: _heading=h.qx1fyran1lf5]• Asigurarea unui plan de îngrijire la domiciliu sigur și eficient (transport, suport la domiciliu) (Caseta 18 ). 
[bookmark: _heading=h.feom6qbx9esu] • Planificarea controalelor post-externare în serviciul de ambulatoriu specializat și/sau la medicul de familie pentru monitorizarea evoluției, scoaterea firelor, ajustarea tratamentului și a programului de reabilitare (Caseta 19 ). (Grad D)


[bookmark: _heading=h.o65d26kyshjf]
[bookmark: _heading=h.boc3p3cvb4gd]
C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR
[bookmark: _heading=h.l5d1akmfpx54]C.1. Algoritm de conduită a pacientului cu neuropatii de compresie ale membrului superior(în continuare NCMs)
[bookmark: _heading=h.ldwaai7puzdu][image: ]

[bookmark: _heading=h.37kkyo3cctp][image: ]

[bookmark: _heading=h.aygxx281cyxg]C.2 Etiologia, factorii de risc, profilaxia, conduita, complicațiile, externarea, supravegherea pacienților cu NCMs
[bookmark: _heading=h.4pdmrl8h0bya]C.2.1.	Etiologia NCMs
	Caseta 1. Cauza NCMs la maturi
Etiologia neuropatiilor de compresie ale membrului superior (NCMs) la adulți este multifactorială, implicând o varietate de mecanisme și condiții [66], [114], [113]. Principalele categorii de cauze includ:
· Factori mecanici și de suprasolicitare:
· Compresia externă prelungită, de exemplu, prin sprijinirea coatelor sau încheieturilor pe suprafețe dure [86], utilizarea incorectă a cârjelor [113], sau purtarea de îmbrăcăminte/accesorii constrictive (ceasuri, brățări) [113]. Un exemplu clasic este "paralizia de sâmbătă seara" pentru nervul radial [113].
· Mișcările repetitive, suprasolicitarea mecanică, tracțiunea și fricțiunea asupra nervilor, întâlnite în activități profesionale sau sportive (ex. pronație/supinație repetitivă a antebrațului [99], [155], flexie/extensie forțată a cotului sau pumnului [23], [155], prehensiune puternică [155]).
· Creșterea presiunii într-un spațiu anatomic inextensibil (ex. canalul carpian, tunelul cubital, tunelul radial) [114].
· Cauze traumatice:
· Fracturi și luxații la nivelul membrului superior (ex. fracturi de humerus [155], cot [86], [160], sau încheietura mâinii [114], [86]).
· Traumatisme directe precum contuzii [23], plăgi penetrante sau tăiate (lacerări) [69], [160].
· Formarea de hematoame post-traumatice care pot comprima nervul [23].
· Anomalii anatomice și structurale:
· Reducerea congenitală sau dobândită a dimensiunii unui canal anatomic (ex. canal carpian mai mic [34], osteoartrită cu formare de osteofite [114], [80], [5]).
· Prezența unor variații anatomice precum benzi fibroase anormale (ex. arcada Frohse pentru nervul radial [155]), ligamente accesorii (ex. ligamentul lui Struthers pentru nervul median [124] sau ulnar [80]), mușchi accesori sau hipertrofiați (ex. m. anconeus epitrochlearis pentru nervul ulnar [66], hipertrofia pronatorului rotund pentru nervul median [99]).
· Creșterea volumului conținutului într-un spațiu limitat prin mase tumorale (ex. lipoame, tumori nervoase [114], [5]), chisturi ganglionare sau sinoviale [114], [86], [5], hipertrofie sinovială (ex. în poliartrita reumatoidă [114]), anevrisme sau tromboze ale vaselor adiacente [86].
· Cauze medicale, sistemice și inflamatorii:
· Afecțiuni sistemice precum diabetul zaharat [86], [65], poliartrita reumatoidă [114], [86], [113], hipotiroidismul [114], [86], acromegalia [114], [66], guta [66], și amiloidoza [114], [86].
· Retenția de fluide, cum ar fi în sarcină [114], [86] sau hipotiroidism [114], [86].
· Obezitatea [66].
· Procese inflamatorii locale sau sistemice, inclusiv sinovită [5], edem tisular [5], și afecțiuni inflamatorii specifice precum nevrita plexului brahial (sindromul Parsonage-Turner) [99].
· Cauze iatrogene:
· Complicații ale procedurilor medicale sau chirurgicale, cum ar fi poziționarea incorectă a pacientului în timpul anesteziei generale [74], leziuni directe în timpul intervențiilor chirurgicale la nivelul membrului superior [48], sau complicații ale puncțiilor venoase/arteriale [48].
· Cauze idiopatice:
· În unele cazuri, în special pentru sindromul de canal carpian [61] și sindromul de tunel cubital [86], o cauză specifică nu poate fi identificată. Acestea pot fi legate de modificări degenerative cronice subtile sau hipertrofie sinovială fără o altă etiologie clară [114].
Patofiziologia generală implică creșterea presiunii într-un spațiu inextensibil, ducând la compromiterea microcirculației nervului, ischemie, edem [114], [160], demielinizare și, în final, leziuni axonale și fibroză dacă compresia persistă [114], [160]. Chiar și compresiile ușoare, dar cronice și repetitive, pot induce modificări patologice [5].


[bookmark: _heading=h.vhicpnhpzhq0]
[bookmark: _heading=h.ug2lpszb6ioq]C.2.2.	Factorii de risc
	Caseta 2. Factorii de risc în NCMs
Factorii de risc pentru neuropatiile de compresie ale membrului superior (NCMs) sunt diverși și adesea interacționează, putând fi grupați în următoarele categorii principale:
· Factori ocupaționali și legați de activități:
· Muncă manuală care implică mișcări repetitive, forțate, prehensiune puternică prelungită sau utilizarea uneltelor vibrante (ex. tâmplari, mecanici, constructori) [6], [8], [155]. Unele studii au identificat "ținerea unei unelte într-o poziție" ca fiind asociată semnificativ cu un risc crescut de sindrom de tunel cubital (Nivel IIb) [58].
· Activități sportive specifice care suprasolicită anumite articulații și nervi (ex. aruncare, sporturi cu rachetă, canotaj, haltere, ciclism – "paralizia biciclistului" [100], golf) [99], [58], [37].
· Lucrul la birou cu posturi incorecte prelungite, cum ar fi sprijinirea coatelor pe suprafețe dure sau menținerea coatelor/încheieturilor în flexie/extensie prelungită [9], [86], [37].
· Anumite profesii cu posturi specifice (ex. muzicieni – violonceliști [96], șoferi pe distanțe lungi [86]).
· Traumatisme anterioare:
· Istoric de fracturi sau luxații la nivelul membrului superior (humerus, cot, încheietură), care pot duce la modificări anatomice (calus vicios, cicatrici, aderențe) [6], [86], [5]. Un studiu nu a identificat fractura anterioară a cotului ca factor de risc predictiv pentru neuropatia ulnară (Nivel III) [94].
· Factori individuali și anatomici:
· Variații anatomice care predispun la compresie, cum ar fi un canal nervos congenital mai îngust (ex. carpian [9], radial [155]), prezența unor structuri anormale (benzi fibroase, ligamente/mușchi accesori – ex. arcada Frohse [155], m. anconeus epitrochlearis [66]).
· Subluxația nervului (ex. nervul ulnar la cot) [23].
· Deformități osoase (ex. cubitus valgus sau varus [83]), hipoplazie trohleară [78].
· Vârsta: incidența crește adesea cu înaintarea în vârstă, cu un vârf frecvent între 40-60 de ani [6], [66].
· Sexul: femeile sunt mai predispuse la sindromul de canal carpian [6] și posibil la sindromul pronatorului rotund [99]; pentru neuropatia ulnară datele sunt neconcludente, un studiu neidentificând sexul ca factor de risc (Nivel III) [94], deși alte studii sugerează o posibilă predominanță masculină [7].
· Ereditatea (ex. predispoziție pentru un canal carpian mai mic) [9].
· Hipertrofia musculară (ex. mușchiul pronator rotund [99]).
· Condiții medicale coexistente (comorbidități):
· Afecțiuni metabolice și endocrine: diabetul zaharat [6], [94], [37], hipotiroidismul [6], [86], [37], obezitatea (IMC > 25 sau >30 kg/m² pentru SCC [6]; menționată pentru neuropatia ulnară [66], deși un studiu nu a confirmat IMC ca factor de risc pentru neuropatia ulnară (Nivel III) [94]), dislipidemia [66], acromegalia [6].
· Afecțiuni reumatologice/inflamatorii: poliartrita reumatoidă [6], [86], [37], osteoartrita [6], [86], artrita gutoasă [139], alte procese inflamatorii (ex. nevrita brahială [99]).
· Alte condiții: insuficiența renală [6], sarcina (prin retenție de fluide) [6], sindromul de compartiment [99], prezența tumorilor sau chisturilor care comprimă nervul [126], [86].
· Stil de viață și factori externi:
· Fumatul (identificat ca factor de risc pentru neuropatia ulnară, OR 2.94, Nivel III [94]; și pentru sindromul Wartenberg [68]).
· Consumul de alcool (un studiu nu a identificat consumul de alcool ca factor de risc pentru neuropatia ulnară (Nivel III) [94], dar este menționat pentru sindromul Wartenberg [68]).
· Utilizarea de dispozitive externe care pot comprima nervii, cum ar fi cârjele axilare [113] sau obiectele constrictive purtate la nivelul pumnului (ceasuri, brățări, cătușe) [2].
· Factori socioeconomici (menționați specific pentru neuropatia ulnară):
· Nivel scăzut de educație și experiență profesională corelată (Nivel III) [94].
· Venituri mici, dependență de asistență socială, șomaj [66].
· Pacienții cu asigurare de compensare a lucrătorilor pot prezenta un risc mai mare de revizie chirurgicală pentru neuropatia ulnară [66].
Este important de reținut că acești factori de risc sunt adesea cumulativi și pot interacționa [155].
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	Caseta 3. Profilaxia NCMs
Profilaxia neuropatiilor de compresie ale membrului superior (NCMs) vizează reducerea expunerii la factorii de risc cunoscuți și intervenția timpurie pentru a preveni apariția sau agravarea simptomelor. Aceasta include măsuri de prevenție primară și secundară:
· Măsuri de prevenție primară: Aceste măsuri au scopul de a evita apariția bolii la persoanele sănătoase, dar expuse riscului.
· Educație și conștientizare:
· Informarea pacienților și a lucrătorilor despre factorii de risc, mecanismele de compresie nervoasă și importanța posturilor corecte și a pozițiilor adecvate ale încheieturii și cotului [3], [158].
· Ergonomie și modificarea activităților:
· Adaptarea ergonomică a postului de lucru: ajustarea înălțimii mesei/scaunului, poziționarea corectă a monitorului și a tastaturii, utilizarea de unelte cu design ergonomic, suporturi pentru antebraț [108], [158].
· Evitarea sprijinirii prelungite a coatelor pe suprafețe dure (ex. birouri, cotiere) [36], [33].
· Evitarea menținerii cotului sau încheieturii în flexie/extensie prelungită sau extremă în timpul activităților (ex. vorbitul la telefon, cititul, utilizarea dispozitivelor electronice) [89], [76]. Se recomandă utilizarea unui headset pentru telefon [36].
· Limitarea activităților repetitive care implică flexia cotului, pronația/supinația antebrațului, prinderea forțată sau utilizarea uneltelor vibrante [89], [76].
· Efectuarea de pauze regulate și frecvente și alternarea sarcinilor în timpul activităților repetitive sau a posturilor statice prelungite [48], [33].
· Instruire ergonomică și programe de exerciții la locul de muncă; rotația posturilor [108], [85].
· Măsuri de protecție individuală:
· Utilizarea de pernițe de protecție pentru coate [36].
· Pentru cicliști, utilizarea mănușilor cu protecție și a ghidoanelor capitonate pentru a reduce presiunea la nivelul canalului Guyon [100].
· Evitarea purtării de îmbrăcăminte sau accesorii constrictive la nivelul pumnului sau antebrațului [33].
· Utilizarea corectă a echipamentelor de asistare, cum ar fi cârjele (sprijin pe mâini, nu în axilă) [113].
· Stil de viață și managementul sănătății generale:
· Menținerea unei greutăți corporale sănătoase; reducerea greutății la persoanele obeze [3], [76].
· Gestionarea adecvată a comorbidităților (ex. diabet, artrită, hipotiroidism) [3].
· Prevenirea căderilor și a traumatismelor directe la nivelul cotului și membrului superior [102].
· Exerciții și îngrijire fizică:
· Efectuarea de exerciții de întindere (stretching) a brațelor, încheieturilor, mâinilor și degetelor [89], [48].

· Măsuri de prevenție secundară: Acestea vizează detectarea precoce a bolii și intervenția rapidă pentru a preveni progresia și complicațiile.
· Identificarea precoce a simptomelor: Educarea pacienților să recunoască simptomele timpurii (amorțeli, furnicături intermitente, durere) și să solicite consult medical dacă acestea persistă sau interferează cu activitățile zilnice [48].
· Intervenții timpurii conservatoare: La apariția primelor simptome, măsuri precum evitarea activităților provocatoare, utilizarea ortezelor de noapte pentru a menține cotul/încheietura în poziție neutră și, eventual, administrarea de AINS pe termen scurt pot preveni cronicizarea [36]. Informarea privind evitarea mișcărilor provocatoare poate reduce disconfortul în cazurile ușoare (Nivel Ib) [38].
· Aderența la modificările de activitate și la principiile ergonomice post-tratament pentru a preveni recurența [62].
· Managementul continuu al factorilor de risc sistemici [3].
· Utilizarea ortezelor nocturne în caz de recurență a simptomelor sau pentru întreținere [89].
· Screening la grupurile de risc: Deși nu există recomandări clare pentru screeningul universal, o atenție sporită poate fi acordată persoanelor cu factori de risc cunoscuți (ex. diabetici, muncitori expuși la vibrații). Testele de sânge pot fi adecvate pentru a exclude diverse tulburări care cauzează neuropatie [86].
Deși multe măsuri de prevenție sunt intuitive, dovezile științifice robuste pentru eficacitatea pe scară largă a unora dintre ele sunt limitate [108], [38]. O abordare multifactorială este probabil cea mai eficientă [85].


[bookmark: _heading=h.2z1nikjccdqn]
[bookmark: _heading=h.ntxo9j3h9q2l]
C.2.4.	Conduita pacientului cu NCMs
[bookmark: _heading=h.5o61ul6jz13m]С.2.4.1. Аnаmnеzа
	Caseta 4. Pașii obligatorii în conduita pacientului cu NCMs
1. Anamneză detaliată și țintită:
· Colectarea riguroasă a informațiilor despre debutul, durata, localizarea exactă, caracterul și iradierea simptomelor (durere, parestezii, slăbiciune) [86], [9]. (Ghidul AAOS recomandă întrebări specifice privind durata, severitatea, etc. pentru SCC [120]).
· Identificarea factorilor care agravează sau ameliorează simptomele, inclusiv activitățile specifice sau posturile [9], [23].
· Evaluarea impactului funcțional al simptomelor asupra activităților zilnice, profesionale și recreative [48].
· Obținerea istoricului medical complet, incluzând traumatisme anterioare la nivelul membrului superior, gâtului [23], comorbidități relevante (ex. diabet, afecțiuni tiroidiene, artrită reumatoidă) [6], [86], medicația curentă și intervențiile chirurgicale anterioare [72].
· Documentarea informațiilor despre ocupație, hobby-uri și dominanța manuală [72].
2. Examen clinic complet și neurologic specific:
· Inspecția atentă a membrului/membrelor afectate pentru a identifica atrofii musculare, deformări (ex. "mână căzută", "mână în gheară" ulnară), tumefacții sau modificări trofice cutanate [37].
· Palparea sistematică a traiectelor nervoase principale (median, ulnar, radial) pentru a detecta puncte de sensibilitate maximă, indurații sau mase compresive [87].
· Evaluarea funcției motorii prin bilanț muscular analitic, testând forța fiecărui grup muscular relevant inervat de nervii periferici ai membrului superior și comparând cu partea contralaterală [37].
· Testarea detaliată a sensibilității (tactilă fină, dureroasă, discriminarea între două puncte) în teritoriile specifice de distribuție ale nervilor median, ulnar și radial [84], [23], [37].
· Testarea reflexelor osteotendinoase relevante (ex. tricipital pentru nervul radial [113]).
· Utilizarea manevrelor provocatoare specifice fiecărui sindrom de compresie suspectat (deși interpretate cu prudență și în context clinic) [15], [48], [155].
3. Stabilirea unui diagnostic prezumtiv și efectuarea diagnosticului diferențial:
· Formularea unei ipoteze diagnostice clare, incluzând nervul probabil afectat și localizarea probabilă a compresiei, pe baza datelor anamnestice și clinice [37].
· Considerarea și excluderea sistematică a altor afecțiuni care pot prezenta simptome similare, cum ar fi radiculopatiile cervicale [136], [96], [113], plexopatiile brahiale [61], [113], polineuropatiile [124], [86], sau afecțiuni musculoscheletale locale [9], [155]. Diagnosticul precis este fundamental [95].
4. Utilizarea investigațiilor paraclinice pentru confirmare și stadializare (conform indicațiilor):
· Studiile electrodiagnostice (NCS/EMG) sunt esențiale pentru confirmarea obiectivă a disfuncției nervoase, localizarea leziunii, evaluarea severității și a prognosticului, fiind în special recomandate în cazuri atipice, severe, sau când se ia în considerare tratamentul chirurgical [81], [20], [113].
· Investigațiile imagistice (radiografie, ecografie, RMN) se utilizează selectiv:
· Radiografiile sunt indicate pentru a exclude patologii osoase (fracturi, osteofite, tumori) [86], [113].
· Ecografia de înaltă rezoluție permite vizualizarea directă a nervului și a cauzelor compresive [84], [80], [143].
· RMN/Neurografia prin RMN este valoroasă pentru cazuri complexe sau suspiciuni de leziuni ocupatoare de spațiu [9], [143].
· Testele de laborator pot fi necesare pentru a evalua afecțiunile sistemice subiacente [34], [86].
5. Educația comprehensivă a pacientului:
· Explicarea clară a diagnosticului, a cauzelor posibile și a factorilor contributori [113].
· Discutarea detaliată a opțiunilor de tratament (conservator și chirurgical, dacă este cazul), incluzând beneficiile potențiale, riscurile, alternativele și prognosticul realist pentru fiecare opțiune [113].
· Consiliere privind modificările stilului de viață, ergonomia și tehnicile de auto-îngrijire pentru a preveni agravarea [113].
6. Elaborarea și inițierea unui plan de management individualizat:
· Începerea tratamentului conservator ca primă linie pentru majoritatea cazurilor ușoare până la moderate, dacă nu există semne de alarmă sau indicații chirurgicale urgente [9], [16], [113].
· Stabilirea unui plan de urmărire și reevaluare a răspunsului la tratament.
· Referirea către specialitățile corespunzătoare (ex. neurologie, ortopedie-traumatologie, neurochirurgie, medicină fizică și reabilitare) în funcție de complexitatea cazului și severitatea simptomelor [113].
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	Caseta 5. Examen clinic general
· Inspecția generală a pacientului și a membrului/membrelor afectate:

· Observarea posturii generale a pacientului și a atitudinii particulare a membrului/membrelor superioare.
· Compararea atentă a membrului afectat cu cel contralateral pentru a identifica eventuale asimetrii.
· Inspecția pielii pentru a decela modificări de culoare, prezența edemului (pacienții pot raporta senzația de degete umflate chiar și în absența edemului vizibil [61]), tumefacții, leziuni cutanate, cicatrici (posttraumatice sau postoperatorii) sau alte modificări trofice (la nivelul pielii, unghiilor, părului) [37].
· Căutarea vizuală a semnelor de atrofie musculară în grupurile musculare relevante sau a unor deformări caracteristice, deși analiza detaliată a acestora aparține examenului specializat [37].
· Palparea generală a membrului afectat:
· Palparea sistematică a diferitelor regiuni ale membrului superior (umăr, braț, cot, antebraț, pumn și mână) pentru a identifica:
· Zone de sensibilitate difuză sau specifică, care nu se suprapun neapărat peste traiectele nervoase principale [37]. De notat că pielea deasupra nervului ulnar la cot poate fi sensibilă la atingere [66].
· Prezența unor mase palpabile (tumori, chisturi sinoviale, lipoame) [37].
· Modificări ale temperaturii locale a pielii (hipo- sau hipertermie comparativ cu membrul contralateral sau alte regiuni).
· Evaluarea mobilității articulare:
· Examinarea amplitudinii de mișcare activă și pasivă a principalelor articulații ale membrului superior (umăr, cot, articulațiile radio-ulnare proximale și distale, pumn, articulațiile degetelor).
· Se notează prezența limitărilor de mișcare, a durerii la mobilizare, a crepitațiilor sau a semnelor de instabilitate articulară, elemente importante pentru diagnosticul diferențial.
· Examenul sumar al coloanei cervicale și al centurii scapulo-humerale:
· Inspecția și palparea regiunii cervicale și a umerilor pentru a identifica puncte dureroase, contracturi musculare sau deformări.
· Evaluarea mobilității active și pasive a coloanei cervicale (flexie, extensie, lateroflexii, rotații).
· Acest pas este important pentru a exclude cauze mai proximale ale simptomatologiei (ex. o radiculopatie cervicală care poate mima o NCM).



	Caseta 6. Examen clinic specializat 
· Evaluarea detaliată a funcției motorii:
· Bilanț muscular analitic: Se testează specific forța musculară (utilizând scala Medical Research Council - MRC 0-5) pentru fiecare grup muscular relevant, comparativ cu membrul contralateral [37]:
· Nervul Median: Abducția policelui (m. abductor pollicis brevis - APB), opoziția policelui (m. opponens pollicis) [84], flexia degetelor (m. flexor pollicis longus - FPL, m. flexor digitorum profundus - FDP I și II), pronația antebrațului (m. pronator rotund) [99].
· Nervul Ulnar: Flexia ulnară a pumnului (m. flexor carpi ulnaris - FCU), flexia profundă a degetelor IV și V (FDP III și IV), abducția și adducția degetelor (mm. interosoși), abducția degetului mic (m. abductor digiti minimi), adducția policelui (m. adductor pollicis) [72].
· Nervul Radial: Extensia cotului (m. triceps brahial), supinația antebrațului (m. supinator), extensia pumnului (mm. extensor carpi radialis longus/brevis - ECRL/ECRB, m. extensor carpi ulnaris - ECU), extensia degetelor la nivelul articulațiilor metacarpofalangiene (MCF), extensia și abducția policelui (mm. extensor pollicis longus/brevis - EPL/EPB, m. abductor pollicis longus - APL) [37].
· Observarea și documentarea semnelor specifice de deficit motor:
· Nervul Median (în Sindromul Nervului Interosos Anterior - SNIA): Semnul "OK" anormal (incapacitatea de a forma un "O" perfect cu policele și indexul, rezultând o pensă pulpă-la-pulpă) [99].
· Nervul Ulnar: Semnul Froment (flexia compensatorie a articulației interfalangiene a policelui în timpul pensei cheie) [48], Semnul Wartenberg (abducția persistentă a degetului mic) [48], Semnul Jeanne (hiperextensia compensatorie a articulației MCF a policelui în timpul pensei cheie) [83], "mână în gheară" ulnară (hiperextensia MCF și flexia IPP/IFD ale degetelor IV și V, în leziuni severe) [86].
· Nervul Radial: "Mână căzută" (wrist drop – incapacitatea de a extinde activ pumnul și degetele la nivelul MCF) [113], "degete căzute" (finger drop – în Sindromul Nervului Interosos Posterior - SNIP) [37].
· Inspecția și palparea pentru atrofie musculară: Eminența tenară (pentru nervul median [84]), eminența hipotenară și primul spațiu interosos dorsal (pentru nervul ulnar [86]), și compartimentul posterior al antebrațului (pentru nervul radial [37]).
· Evaluarea detaliată a funcției senzitive:
· Cartografierea precisă a oricăror deficite senzitive (hipoestezie, anestezie, parestezii, disestezii) și corelarea acestora cu teritoriile de distribuție cunoscute:
· Nervul Median: Fața palmară a policelui, indexului, mediusului și jumătatea radială a inelarului; fața dorsală a falangelor distale ale acestor degete. În sindromul de canal carpian, sensibilitatea eminenței tenare este de obicei păstrată datorită originii proximale a ramurii cutanate palmare [99].
· Nervul Ulnar: Degetul mic, fața ulnară a degetului inelar și marginea ulnară corespunzătoare a mâinii (palmar și dorsal în leziuni la cot; afectare predominant palmară cu cruțarea sensibilității dorsale în compresia la canalul Guyon) [61].
· Nervul Radial: Fața posterioară a brațului și antebrațului, fața dorsală a jumătății radiale a mâinii (police, index, medius, jumătatea radială a inelarului) până la nivelul articulațiilor interfalangiene proximale [37].
· Testarea sensibilității tactile fine (ex. cu monofilament Semmes-Weinstein), dureroase (înțepătură) și, opțional, termice [84].
· Testarea discriminării între două puncte în zonele cu hipoestezie (ex. un prag >5mm în teritoriul median este sugestiv pentru SCC [84]).
· Efectuarea testelor provocatoare specifice:
· Pentru Sindromul de Canal Carpian (N. Median): Semnul Tinel la încheietură [124], Testul Phalen [124], Testul de compresie carpiană (Durkan) [15], Testul de elevație a mâinii [65].
· Pentru Sindromul Pronatorului Rotund (N. Median): Pronația rezistivă a antebrațului cu cotul extins, flexia rezistivă a cotului (120-130°) cu antebrațul în supinație, flexia rezistivă a IFP a degetului mediu, Semnul Tinel la nivelul antebrațului proximal [99].
· Pentru Neuropatia Ulnară la Cot (Sindromul de Tunel Cubital): Semnul Tinel la cot [48], Testul de flexie a cotului (Elbow Flexion Test) [23], Testul de presiune directă asupra nervului la cot [83], Scratch Collapse Test [86].
· Pentru Neuropatia Ulnară la Încheietură (Canalul Guyon): Semnul Tinel la canalul Guyon, Testul Phalen [86].
· Pentru Sindromul de Tunel Radial / SNIP (N. Radial): Testul de supinație contrarezistență cu cotul extins [155], Testul de extensie contrarezistență a degetului mijlociu [155], Flexia pasivă a pumnului cu antebrațul în pronație și cotul în extensie [87].
· Pentru Sindromul Wartenberg (ramura superficială a N. Radial): Semnul Tinel la antebrațul distal [68], Testul Finkelstein (poate fi pozitiv) [68], flexia pumnului cu deviație ulnară și pronație forțată [105].
· Evaluarea reflexelor osteotendinoase:
· Verificarea reflexului tricipital (C7, nerv radial), care poate fi diminuat sau absent în leziunile înalte ale nervului radial [113].
· (Alte reflexe, precum cel bicipital și stilo-radial, pot fi evaluate pentru diagnosticul diferențial).
Rezultatele acestor examinări specializate, coroborate cu anamneza și examenul clinic general, ghidează alegerea investigațiilor paraclinice și elaborarea planului de tratament. Este important de notat că unele teste provocatoare au o valoare diagnostică limitată dacă sunt utilizate izolat [9].
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	Caseta 7. Indicaţii pentru consultaţia ortopedului-traumatolog
· Eșecul tratamentului conservator:
· Lipsa de ameliorare sau agravarea simptomelor (durere, parestezii, deficit funcțional) după o perioadă adecvată de tratament conservator corect instituit (durata variază: ex. 2-7 săptămâni pentru Sindromul de Canal Carpian (SCC) conform unor recomandări AAOS [11], cel puțin 6 săptămâni pentru neuropatia ulnară la cot (UNE) în absența unui deficit motor clar [86], sau 3-6 luni, uneori mai mult, pentru neuropatia radială, în funcție de severitate [159]).
· Prezența simptomelor severe sau progresive:
· Deficit motor semnificativ, persistent sau care progresează, manifestat prin slăbiciune musculară marcată, dificultăți la prehensiune, sau semne clinice specifice precum "mâna căzută" (în afectarea nervului radial [113]) sau atrofie musculară evidentă (ex. atrofia eminenței tenare în SCC [9], atrofia mușchilor intrinseci în neuropatia ulnară [16]).
· Amorțeală constantă, pierdere senzorială persistentă și semnificativă care afectează funcția mâinii [9].
· Durere intensă, invalidantă, care nu răspunde la tratamentul conservator (incluzând analgezice și medicație pentru durerea neuropată) și care afectează sever calitatea vieții și funcționalitatea pacientului [95], [5].
· Constatări specifice la evaluarea inițială sau în evoluție:
· Suspiciunea clinică sau identificarea imagistică (ecografie, RMN) a unei cauze compresive structurale care necesită probabil rezolvare chirurgicală, cum ar fi o tumoră, un chist sinovial voluminos, un calus osos compresiv sau un anevrism [99], [113].
· Leziuni traumatice deschise ale nervilor periferici sau suspiciunea/confirmarea unei secțiuni nervoase, care necesită de obicei explorare și reparare chirurgicală precoce [113].
· Confirmarea electrodiagnostică a unei leziuni nervoase severe (ex. bloc de conducere persistent, semne de denervare axonală importantă) atunci când se ia în considerare intervenția chirurgicală [81], [20].
· Preferința informată a pacientului (în anumite situații):
· Pacienți bine informați despre riscuri și beneficii, care optează pentru intervenția chirurgicală directă, în special în prezența unor simptome supărătoare și a unui diagnostic clar (ex. în sindromul de canal carpian, Recomandarea 1 AAOS, Grad C [11]).
· Necesitatea unei evaluări specializate sau a unor proceduri specifice:
· Atunci când diagnosticul este incert în ciuda investigațiilor inițiale.
· Pentru planificarea unor intervenții chirurgicale complexe, cum ar fi neuroliza, grefarea nervoasă sau transferurile tendinoase, care sunt efectuate de chirurgi cu experiență în chirurgia nervilor periferici [37].
Referirea către un ortoped-traumatolog permite o evaluare specializată și discutarea opțiunilor terapeutice avansate, inclusiv chirurgicale, pentru a optimiza recuperarea funcțională a pacientului.


C.2.4.3. Investigaţii paraclinice
Tabelul 1. Investigaţiile paraclinice la pacienţii cu NCMs
	Tipul investigației
	Rol/indicații principale
	Constatări specifice în NCMs (exemple)
	Avantaje/ dezavantaje /considerații

	Studii electro- diagnostice (EDX): NCS/EMG
	- Confirmarea diagnosticului clinic de NCM [81], [20], [113].
- Localizarea precisă a situsului de compresie [81], [20], [113].
- Evaluarea severității leziunii (demielinizare focală vs. pierdere axonală) și a prognosticului [81], [20], [113].
- Diagnosticul diferențial cu alte afecțiuni (radiculopatii, plexopatii, polineuropatii) [81], [20], [113].
- Indicat în special în cazuri atipice, severe, sau când se consideră intervenția chirurgicală [81].
	- NCS (Studii de Conducere Nervoasă): Încetinirea vitezei de conducere nervoasă (VCN) pe segmentul compresiei, bloc de conducere (scăderea amplitudinii potențialului la stimulare proximală), latențe distale prelungite, amplitudini reduse ale potențialelor de acțiune senzitive (PASN/SNAP) sau motorii (PAMC/CMAP) indicând pierdere axonală [91], [20], [113]. 
- SCC: Afectare PASN median, latență distală senzorială (LDS) prelungită, latență distală motorie (LDM) prelungită la m. abductor pollicis brevis (APB) [91]. 
- Neuropatia Ulnară la Cot (UNE): Scădere VCM ulnară trans-cubital <50m/s, diferență VCM >10m/s (trans-cubital vs. antebrahial), bloc de conducere la cot (conform AANEM) [20]. Tehnica "inching" poate localiza precis blocul [20].
- EMG cu ac: Prezența activității spontane la repaus (fibrilații, unde ascuțite pozitive) în mușchii inervați distal de leziune indică denervare activă (leziune axonală) [84], [20], [113]. Modificări ale potențialelor de unitate motorie (PUM) în denervare cronică cu reinervare (PUM-uri de durată/amplitudine crescute, polifazice) sau în pierdere axonală activă (recrutare redusă) [113].
	- Obiectivare funcțională a leziunii nervoase, cuantificarea severității.
- Considerate "standardul de aur" de mulți pentru confirmarea obiectivă [131], [32].
- Unele ghiduri (ex. AAOS 2016 pentru SCC) le acordă o recomandare "Limitată" pentru diagnostic, dar le valorizează pentru evaluarea severității, cazuri atipice sau preoperator [84].
- Pot fi normale în stadii incipiente, leziuni ușoare sau în sindroame predominant iritative (ex. Sindromul de Tunel Radial) [87]. Până la 15-25% dintre pacienții cu SCC clinic pot avea SCN normale [84].
- Sensibilitatea și specificitatea variază (ex. SCN pentru SCC: sensibilitate 56-85%; specificitate 94-99% [84]; EDX pentru UNE: sensibilitate 37-86%, specificitate 95%+ [20]).
- Pot cauza disconfort pacientului; dependente de experiența examinatorului și de respectarea standardelor tehnice (ex. temperatura membrului, poziția cotului în timpul testării UNE) [20].

	Imagistică – Ecografie (US) de înaltă rezoluție
	- Vizualizarea directă a nervului și a structurilor adiacente [143].
- Identificarea cauzelor structurale de compresie (chisturi, tumori, variante anatomice) [99], [80], [143].
- Evaluarea dinamică a nervului (ex. subluxația nervului ulnar) [80], [143].
- Ghidarea procedurilor intervenționale (injecții, hidrodisecție) [89], [80], [143].
	- Îngroșarea nervului la locul compresiei sau proximal (creșterea ariei secțiunii transversale - CSA). Ex: CSA nerv median >9-10mm² în SCC [84]; CSA nerv ulnar >10-15mm² la cot în UNE [80].
- Modificări de ecostructură: hipoecogenitate, pierderea modelului fascicular normal [80], [143].
- Aplatizarea nervului distal de compresie.
- Mobilitate redusă a nervului (în SCC) [84].
- Hiperemie perineurală la examinarea Doppler [143].
- Vizualizarea directă a cauzei compresive (ex. ganglion, osteofit, mușchi anconeus epitrochlearis) [99], [80].
	- Neinvazivă, accesibilă, relativ ieftină, portabilă, permite evaluare dinamică, fără radiații [143].
- AAOS 2016: dovezi limitate pentru utilizarea diagnostică de rutină în SCC din cauza protocoalelor variabile și lipsei de consens privind pragul optim [84]. Poate fi considerată o opțiune (Grad C, Nivel II) conform AAOS [11].
- Calitatea și acuratețea sunt dependente de experiența operatorului [160].
- Penetrarea poate fi limitată în profunzime la pacienții obezi.

	Imagistică – Rezonanță Magnetică Nucleară (RMN) / Neurografie RMN (MRN)
	- Oferă imagini detaliate ale nervului și ale țesuturilor moi adiacente, utilă în special pentru cazuri complexe, suspiciuni de leziuni ocupatoare de spațiu sau când alte investigații sunt neconcludente [120], [80], [143].
- RMN standard: identifică mase compresive, edem în țesuturile moi, semne de denervare musculară [80], [143].
- MRN: secvențe optimizate pentru vizualizarea nervilor periferici [143].
	- Îngroșarea nervului și/sau hipersemnal T2 intraneural (sugestiv pentru edem/inflamație nervoasă) [9], [80], [143].
- Pierderea arhitecturii fasciculare normale, aplatizarea sau distorsiunea nervului.
- Identificarea precisă a cauzelor compresive: tumori, chisturi, hematoame, variante anatomice, osteofite, sinovită [9], [80].
- Modificări de semnal în mușchii denervați [104].
	- Rezoluție superioară a țesuturilor moi, evaluare panoramică, mai puțin dependentă de operator comparativ cu US [160].
- RMN nu este recomandată de rutină pentru diagnosticul NCM tipice (ex. SCC) [120].
- Cost ridicat, disponibilitate limitată, contraindicații (pacemaker, unele implanturi metalice), artefacte de mișcare, posibilă claustrofobie [160].
- Hipersemnalul T2 în nerv poate fi nespecific și prezent la asimptomatici [80].

	Imagistică – Radiografia standard
	- Excluderea anomaliilor osoase sau articulare, a fracturilor sau a altor cauze de simptome similare [124], [86], [113].
- Indicată în context traumatic sau când se suspectează o cauză osoasă a compresiei [113].
	- Fracturi acute sau vechi (calus vicios).
- Osteofite degenerative, corpi liberi intraarticulari.
- Tumori osoase.
- Deformări articulare (ex. cubitus valgus).
- Semne de artrită.
	- Accesibilă, relativ ieftină, expunere redusă la radiații [113].
- Rol limitat în diagnosticul direct al compresiei nervoase, deoarece nu vizualizează nervii sau țesuturile moi [124], [113].

	Studii de Laborator (Teste de Sânge)
	- Evaluarea și excluderea afecțiunilor sistemice subiacente care pot fi factori de risc sau pot mima simptomele NCMs [34], [86].
- Indicat în special în prezentări atipice sau suspiciune de polineuropatie [86].
	- Glicemie (diabet).
- Teste funcționale tiroidiene (TSH, fT4 - hipotiroidism).
- Factor reumatoid, markeri inflamatori (PCR, VSH - afecțiuni reumatologice).
- Hemoleucogramă completă (anemie).
- Niveluri serice de vitamina B12, folați (neuropatii carențiale).
	- Utile pentru identificarea și managementul comorbidităților care pot influența evoluția NCM sau pot cauza simptome neuropate generalizate [34].
- Nu diagnostichează direct compresia nervoasă focală.


Notă: Alegerea și interpretarea investigațiilor paraclinice trebuie întotdeauna corelate cu datele anamnestice și cu examenul clinic pentru a stabili un diagnostic precis și un plan de tratament adecvat [86], [160]. O abordare multimodală este adesea esențială [160].
[bookmark: _heading=h.lm893s7zbqs3]C.2.4.4 Clasificarea 
	Caseta 8. Clasificarea NCMs
· Clasificarea generală a leziunilor nervoase periferice (Seddons și Sunderland) – aplicabilă tuturor NCMs:
· Neuropraxia (Seddon Grad I; Sunderland Grad I): Cea mai ușoară formă, implică un bloc de conducere nervoasă tranzitoriu fără leziune axonală structurală [113]. Recuperarea este de obicei spontană și completă în câteva zile până la câteva luni [113].
· Axonotmezis (Seddon Grad II; Sunderland Grad II-IV): Implică lezarea axonilor cu degenerescență Walleriană distală, dar cu păstrarea, cel puțin parțială, a tecilor conjunctive ale nervului (endoneurium, perineurium, epineurium) [113].
· Sunderland Grad II: Axoni lezați, endoneurium intact [113].
· Sunderland Grad III: Axoni și endoneurium lezate, perineurium intact; regenerarea poate fi afectată de cicatrici endoneurale [113].
· Sunderland Grad IV: Axoni, endoneurium și perineurium lezate, doar epineuriumul intact, adesea cu cicatrici ce blochează regenerarea [113]. Recuperarea depinde de regenerarea axonală (cca. 1 mm/zi) și poate fi incompletă [5].
· Neurotmezis (Seddon Grad III; Sunderland Grad V): Cea mai severă formă, cu secțiune completă sau distrugere gravă a tuturor structurilor nervoase, inclusiv epineuriumul [113]. Nu există potențial de recuperare spontană semnificativă; necesită de obicei intervenție chirurgicală [113].
· Clasificări specifice pentru anumite NCMs:
· Pentru Sindromul de Canal Carpian (SCC - Nervul Median): Severitatea este adesea bazată pe o combinație de simptome clinice și constatări electrodiagnostice [91].

· Clasificări electrofiziologice:
· Clasificarea Padua: Grade de la P0 (Negativ) la P5 (Extrem), bazate pe anomalii ale conducerii senzitive și motorii [91], [109].
· Clasificarea Bland: Grade de la 0 (Normal) la 6 (Extrem de Sever), bazate pe teste de conducere nervoasă din ce în ce mai anormale [91], [29].
· Clasificare clinică (ex. Szabo):
· Stadiul 1: Simptome nocturne (durere, amorțeală) [61].
· Stadiul 2: Simptome diurne, posibil deficit motor ușor (scăparea obiectelor) [61].
· Stadiul 3: Atrofie tenară evidentă, răspuns de obicei slab la decompresia chirurgicală [61].
· Pentru Neuropatia Ulnară la Cot (Sindromul de Tunel Cubital):
· Clasificare clinică:
· Clasificarea McGowan: Gradul I (Ușor - simptome senzitive subiective), Gradul II (Moderat - pierdere senzitivă obiectivă, slăbiciune intrinseci), Gradul III (Sever - deficit senzitivo-motor sever, atrofie marcată) [75], [157].
· Clasificarea Dellon (modificată): Tipul 1 (similar McGowan I), Tipul 2A (simptome senzitive, slăbiciune fără atrofie), Tipul 2B (simptome senzitive, atrofie, forță ≤ 3/5 MRC), Tipul 3 (similar McGowan III) [83], [161].
· Clasificare neurofiziologică (ex. Padua pentru UNE): Categorii de la "UNE Negativ" la "UNE Extrem", bazate pe viteza de conducere motorie (VCM) trans-cubitală și potențialul de acțiune senzitiv (SNAP) ulnar [87]. O altă clasificare electrofiziologică standardizată pentru UNE se bazează pe SNAP, blocul de conducere la cot (CBE) și EMG [164].
· Pentru Neuropatia Ulnară la Încheietură (Canalul Guyon):
· Clasificare topografică (bazată pe ramurile afectate):
· Tipul I: Leziune mixtă (motorie și senzitivă) a trunchiului principal [58].
· Tipul II: Leziune izolată a ramurii motorii profunde [58].
· Tipul III: Leziune izolată a ramurii senzitive superficiale (cel mai frecvent) [100].
· Tipul IV (rar): Leziune a ramurii motorii profunde distal de ramurile pentru mușchii hipotenari [100].
· Pentru Neuropatiile Nervului Radial: Se utilizează predominant clasificările generale ale leziunilor nervoase (Seddon, Sunderland) pentru a descrie severitatea. Documentele furnizate nu menționează sisteme de stadializare specifice sindroamelor de compresie radială (ex. Sindromul de Tunel Radial, SNIP, Sindromul Wartenberg) comparabile cu cele detaliate pentru SCC sau neuropatia ulnară; severitatea este adesea descrisă pe baza constatărilor clinice (deficit motor, durere) și electrofiziologice [113].
Integrarea datelor clinice cu cele electrofiziologice este adesea necesară pentru o stadializare completă și precisă a NCMs [91], [87].
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Tabelul 2. Diagnosticul diferenţial în NCMs

	Nozologia
	Caracteristici clinice cheie (care pot mima NCMs)
	Elemente distinctive / Cum se diferențiază
	NCMs principale de diferențiat (Nerv/Sindrom)

	Radiculopatie cervicală (ex. C6, C7, C8-T1)
	Durere, parestezii și/sau slăbiciune în membrul superior care pot urma un traiect parțial similar cu cel al unui nerv periferic [136], [45], [113].
	- Prezența frecventă a durerii cervicale sau a umărului, care poate iradia de-a lungul dermatomului specific [136], [45].
- Simptomele pot fi exacerbate de mișcările coloanei cervicale (ex. testul Spurling pozitiv) [136], [97]. Ameliorarea simptomelor la abducția umărului este mai sugestivă pentru radiculopatie [83].
- Distribuția deficitelor senzitivo-motorii respectă un dermatom și miotom specific, nu teritoriul unui singur nerv periferic [136].
- Modificări ale reflexelor osteotendinoase specifice rădăcinii afectate.
- Studiile electrodiagnostice (EMG) pot arăta semne de denervare în mușchii paraspinali cervicali și în mușchi inervați de aceeași rădăcină, dar de nervi periferici diferiți [136], [86].
- RMN-ul coloanei cervicale poate confirma compresia radiculară [86].
	Median, Ulnar, Radial

	Plexopatie brahială (ex. Sindrom Parsonage-Turner, traumatică, tumorală)
	Durere, parestezii și slăbiciune musculară în membrul superior, adesea afectând teritoriile mai multor nervi periferici [61], [86], [113].
	- Deficitele senzitivo-motorii sunt de obicei mai extinse, implicând distribuția mai multor nervi sau trunchiuri ale plexului brahial [86].
- Debutul poate fi acut, cu durere intensă și bruscă la nivelul umărului și brațului, urmată de slăbiciune (caracteristic pentru Sindromul Parsonage-Turner sau amiotrofia nevralgică) [139], [86], [155].
- Istoric de traumatism major la nivelul umărului sau gâtului, sau prezența unor simptome sistemice în cazul proceselor tumorale.
- Studiile electrodiagnostice (NCS/EMG) și RMN-ul plexului brahial sunt esențiale pentru diagnostic și localizarea leziunii la nivelul plexului [86], [113].
	Median, Ulnar, Radial (adesea combinat sau parțial)

	Polineuropatie periferică (ex. diabetică, alcoolică, toxică, carențială)
	Amorțeli, furnicături, dureri (adesea cu caracter de arsură) și slăbiciune musculară, care pot fi prezente și la nivelul mâinilor [124], [86].
	- Simptomele sunt de obicei bilaterale, simetrice, cu o distribuție distală predominantă, "în mănușă și șosetă" [124].
- Afectarea este generalizată la nivelul nervilor periferici, nu limitată la teritoriul unui singur nerv sau la un situs specific de compresie.
- Istoric de afecțiune sistemică predispozantă (ex. diabet zaharat necontrolat, consum cronic de alcool, expunere la toxine, deficiențe vitaminice) [86].
- Studiile de conducere nervoasă (NCS) arată de obicei o afectare difuză, adesea axonală sau mixtă, a mai multor nervi.
- Testele de laborator pot confirma cauza subiacentă (ex. glicemie crescută, deficit de vitamina B12) [86].
	Median, Ulnar, Radial (poate mima sau coexista, agravând vulnerabilitatea la compresie)

	Sindrom de apertură toracică (neurogen - nTOS)
	Durere, parestezii și slăbiciune în membrul superior, în special pe partea ulnară a mâinii și antebrațului, uneori afectând și regiunea gâtului și umărului [61], [97].
	- Simptomele sunt adesea exacerbate de activități care implică ridicarea brațului deasupra capului, purtarea unor greutăți pe umăr sau posturi specifice ale gâtului și umerilor [97].
- Durerea poate fi localizată în regiunea supraclaviculară, umăr și iradiază pe fața medială a brațului, antebrațului și în mână [97].
- Testele provocatoare specifice pentru TOS (ex. testul Adson, testul Roos, testul Wright) pot fi pozitive [97].
- Semnul Tinel poate fi pozitiv în fosa supraclaviculară [137]
- Diagnosticul nTOS este în principal clinic; studiile electrodiagnostice și imagistice sunt adesea neconcludente sau utilizate pentru a exclude alte patologii [97].
	Ulnar (mai frecvent, prin afectarea trunchiului inferior al plexului brahial), Median

	Afecțiuni articulare locale / Tendinopatii (ex. artrita cotului/pumnului, epicondilita laterală/medială, tenosinovita De Quervain)
	Durere localizată la nivelul unei articulații sau al unui traiect tendinos, sensibilitate la palpare, posibil limitarea mobilității articulare [9], [86], [155].
	- Durerea este de obicei legată de mișcarea articulației sau tendonului respectiv și este bine localizată la palpare în zona afectată [155].
- Paresteziile în distribuție nervoasă specifică sunt de obicei absente sau minime, cu excepția cazului în care există o iritație sau compresie nervoasă secundară (ex. osteofite compresive) [86].
- Testele clinice specifice pentru tendinopatii (ex. testul Finkelstein pentru De Quervain, teste de rezistență pentru epicondilite) sunt pozitive [68].
- Imagistica articulară (radiografie, US, RMN) poate evidenția modificări degenerative, inflamatorii sau leziuni tendinoase specifice, fără semne directe de compresie nervoasă majoră [115].
	Median (ex. SCC vs. artrită pumn), Ulnar (ex. neuropatie la cot vs. artrită cot/epicondilită medială), Radial (ex. STR vs. epicondilită laterală; Sd. Wartenberg vs. De Quervain)

	Alte mononeuropatii de compresie (diferențierea între diverse NCMs)
	Simptomele (durere, parestezii, slăbiciune) pot avea o distribuție atipică sau pot exista suprapuneri, mai ales dacă sunt prezente variante anatomice (ex. anastomoza Martin-Gruber) [124], [100].
	- Analiza atentă a distribuției exacte a deficitelor senzitivo-motorii este crucială pentru a identifica nervul principal afectat [124].
- Testele provocatoare specifice pentru fiecare sindrom de compresie ajută la localizare.
- Studiile electrodiagnostice (NCS/EMG) sunt deosebit de valoroase pentru a localiza precis leziunea la nivelul unui anumit nerv și de-a lungul traiectului său, și pentru a identifica eventuale compresii multiple [81].
	Oricare (ex. SCC vs. neuropatie ulnară la încheietură; STR vs. compresie nerv median proximal)

	Afecțiuni ale sistemului nervos central (SNC) (ex. Accident Vascular Cerebral mic, Scleroză Multiplă, Mielopatie Cervicală)
	Pot prezenta deficite neurologice focale (motorii, senzitive) la nivelul membrului superior, care pot fi confundate cu o mononeuropatie [61].
	- Prezența altor semne neurologice centrale, cum ar fi hiperreflexia, semnul Babinski, spasticitatea, afectarea altor nervi cranieni sau a membrelor inferioare, tulburări de coordonare sau de echilibru.
- Debutul simptomelor și evoluția pot fi sugestive pentru o cauză centrală.
- Absența sensibilității la palpare sau a semnelor Tinel pozitive pe traiectele nervilor periferici.
- Imagistica cerebrală sau medulară (RMN) este esențială pentru diagnostic [61].
	Oricare (pot mima deficite focale ale nervilor median, ulnar sau radial)

	Tumori (ale nervilor periferici, ale țesuturilor moi adiacente, tumora Pancoast)
	Simptome progresive de compresie nervoasă, posibil prezența unei mase palpabile, durere persistentă, uneori simptome sistemice (în cazul tumorii Pancoast) [86], [113].
	- Evoluția simptomelor este adesea lent progresivă și neinfluențată în același mod de postură sau activitate ca în NCMs tipice.
- Prezența unei mase palpabile pe traiectul nervos sau în vecinătatea acestuia.- Imagistica (ecografie, RMN, CT toracic pentru tumora Pancoast) este crucială pentru identificarea și caracterizarea tumorii [48].
- În cazul tumorii Pancoast, pot apărea sindromul Claude-Bernard-Horner, durere la nivelul umărului și brațului iradiind pe traiectul nervului ulnar [86].
	Oricare, în funcție de localizarea tumorii.
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	Caseta 9 . Criteriile de spitalizare:
Deși majoritatea neuropatiilor de compresie ale membrului superior (NCMs) sunt gestionate în ambulatoriu, inclusiv multe proceduri chirurgicale elective efectuate în regim de spitalizare de zi [9], [14], internarea poate fi necesară în următoarele situații:
· Pentru intervenții chirurgicale elective (planificate), în anumite circumstanțe:
· Prezența unor comorbidități medicale semnificative la pacient, care necesită monitorizare postoperatorie mai atentă și management specializat [9].
· Cazuri chirurgicale considerate complexe, cum ar fi intervențiile de revizie, procedurile care necesită o disecție extinsă, grefare nervoasă sau alte proceduri concomitente majore [9].
· Necesitatea anesteziei generale la pacienți cu risc crescut sau pentru proceduri chirurgicale prelungite, deși anestezia generală poate fi utilizată și în ambulatoriu pentru unele cazuri [124], [14].
· Lipsa unui sprijin social sau a condițiilor adecvate la domiciliu pentru îngrijirea postoperatorie imediată sigură și eficientă [9].
· Pentru situații acute, urgențe medicale sau neurologice:
· Instalarea unui deficit neurologic motor acut, sever și rapid progresiv (ex. paralizie bruscă a mâinii) care sugerează o compresie nervoasă critică sau o altă urgență neurologică [14].
· Durere severă, acută și incontrolabilă, care nu răspunde la analgezicele uzuale administrate în regim ambulatoriu și afectează semnificativ starea generală a pacientului [14].
· Suspiciunea clinică a unui sindrom de compartiment acut la nivelul membrului superior, manifestat prin durere disproporționată față de leziune, tensiune crescută în compartimentele musculare, paloare, parestezii și eventual paralizie (absența pulsului este un semn tardiv) [100]. Acesta reprezintă o urgență chirurgicală ce necesită decompresie imediată.
· Leziuni traumatice deschise ale membrului superior cu suspiciunea sau confirmarea unei secțiuni nervoase, care necesită explorare și reparare chirurgicală în regim de urgență sau programat precoce [113].
· Pentru managementul complicațiilor:
· Apariția unor complicații postoperatorii imediate severe după o intervenție chirurgicală efectuată anterior (chiar și în regim ambulatoriu), cum ar fi un hematom compresiv masiv, o infecție acută severă a plăgii operatorii, sau semne de ischemie a membrului, care pot necesita reinternare pentru tratament specific și monitorizare [47], [14].
· Pentru monitorizare specifică post-traumatică:
· Pacienți cu traumatisme acute severe ale membrului superior care prezintă un risc înalt de leziune nervoasă primară sau secundară (din cauza edemului, hematomului) sau de dezvoltare a unui sindrom de compartiment, pot necesita spitalizare pentru monitorizare neurovasculară atentă și frecventă (evaluarea durerii, sensibilității, funcției motorii, perfuziei) [100].
Decizia finală privind necesitatea spitalizării este individualizată și se bazează pe judecata clinică, luând în considerare severitatea afecțiunii, starea generală a pacientului, comorbiditățile existente, riscul de complicații și capacitatea de a asigura un management adecvat și sigur în ambulatoriu [14]. Nu există ghiduri internaționale specifice care să detalieze criterii de spitalizare stricte pentru toate NCMs, acestea fiind adesea bazate pe practica clinică uzuală și pe starea individuală a pacientului.
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	Caseta 10. Obiectivul tratamentului NCMs:
Obiectivele principale ale tratamentului neuropatiilor de compresie ale membrului superior (NCMs) sunt comprehensive și vizează:
· Ameliorarea simptomelor pacientului:
· Reducerea sau eliminarea durerii, atât a celei acute, cât și a celei cu caracter neuropat (arsuri, înțepături) [36], [113].
· Îmbunătățirea sau rezolvarea completă a tulburărilor senzitive, precum paresteziile (furnicături, amorțeli), hipoestezia (sensibilitate diminuată) sau disesteziile [36].
· Restabilirea și optimizarea funcției neurologice:
· Recuperarea forței musculare și a funcției motorii afectate, prevenirea sau ameliorarea paraliziilor (de ex., "mâna căzută" în leziunile nervului radial), îmbunătățirea dexterității și a capacității de prehensiune [113].
· Promovarea regenerării nervoase și îmbunătățirea conducerii nervoase prin eliminarea compresiei și crearea unui mediu favorabil vindecării nervului [114], [163].
· Prevenirea progresiei bolii și a complicațiilor pe termen lung:
· Oprirea sau încetinirea deteriorării ulterioare a structurii și funcției nervului [121].
· Prevenirea dezvoltării atrofiei musculare ireversibile, a contracturilor articulare, a deformărilor permanente și a altor sechele funcționale [113].
· Minimizarea riscului de dezvoltare a durerii cronice neuropate, dificil de tratat [154].
· Îmbunătățirea funcționalității generale și a calității vieții pacientului:
· Restabilirea capacității pacientului de a efectua activitățile zilnice (ADL), profesionale și recreative fără disconfort sau limitări semnificative [36].
· Reducerea gradului de dizabilitate și creșterea independenței funcționale [9].
· Obiective specifice ale intervențiilor (unde este cazul):
· Conservator: Reducerea iritației nervului și ameliorarea simptomelor prin măsuri neinvazive sau minim invazive [36].
· Chirurgical: Decompresia nervului prin eliberarea completă a structurilor anatomice constrictive [9], repararea directă a nervului sau grefarea în caz de secțiune [5], sau restabilirea funcției pierdute prin transferuri tendinoase în cazurile de paralizie ireversibilă [113].
· Educarea și responsabilizarea pacientului:
· Asigurarea înțelegerii de către pacient a afecțiunii, a opțiunilor terapeutice, a importanței aderenței la tratament și la programul de reabilitare, precum și a măsurilor de prevenire a recurențelor sau a agravării [113].
Atingerea acestor obiective necesită o abordare individualizată, adesea multidisciplinară [37], și o comunicare eficientă între echipa medicală și pacient.


[bookmark: _heading=h.rufngvygwh2j]
[bookmark: _heading=h.1tibrnwcj917]C.2.4.7.1. Tratamentul conservator în cadrul CS, CMF, cabinetului specializat de ortopedie şi traumatologie din/sau secţia consultativă a IMSP Spitalului Raional, Municipal şi Republican
	Caseta 11. Tratamentul non-chirurgical al NCMs
Tratamentul non-chirurgical (conservator) reprezintă prima linie de abordare pentru majoritatea neuropatiilor de compresie ale membrului superior (NCMs), în special în formele ușoare până la moderate, și poate include următoarele modalități:
· Măsuri generale, educaționale și modificarea stilului de viață:
· Educația pacientului: Informarea despre afecțiune, mecanismele de producere, factorii agravanți și strategiile de auto-management [36]. Numeroase studii indică ameliorarea simptomelor prin simpla educare a pacientului și evitarea conștientă a pozițiilor și mișcărilor de risc [38], [162].
· Modificarea activităților: Identificarea și evitarea sau ajustarea activităților (profesionale, zilnice, recreative) și a posturilor care declanșează sau exacerbează simptomele (ex. flexia/extensia prelungită a articulațiilor, sprijinirea pe coate/încheieturi, prinderea forțată) [89], [76], [2].
· Ergonomie: Implementarea modificărilor ergonomice la locul de muncă și în activitățile zilnice (ex. ajustarea postului de lucru, utilizarea de unelte ergonomice, suporturi pentru antebraț) [108], [155].
· Repaus relativ: Pentru membrul afectat în faza acută, evitând însă imobilizarea completă și prelungită pentru a preveni rigiditatea și atrofia musculară [2].
· Managementul greutății corporale: Scăderea în greutate la pacienții obezi este recomandată [3], [76].
· Tratament non-farmacologic fizic:
· Orteze/Atele (Splinting): Utilizate pentru a menține articulația afectată (încheietura mâinii, cotul) într-o poziție neutră sau funcțională, în special pe timpul nopții, pentru a reduce presiunea asupra nervului [34], [16], [113]. Ortezele de cot s-au dovedit eficiente la un procent semnificativ de pacienți cu neuropatie ulnară [162]. Dovezile Cochrane privind eficacitatea ortezelor pentru SCC sunt mixte pe termen scurt, cu beneficii incerte pe termen lung [76].
· Terapie fizică și ocupațională:
· Exerciții de alunecare neurală (nerve gliding/flossing): Pentru a îmbunătăți mobilitatea nervului și a reduce aderențele; se efectuează cu prudență [9], [48], [158].
· Exerciții de întindere (stretching) și de întărire musculară (strengthening): Pentru a corecta dezechilibrele, a reface forța și a menține flexibilitatea [62], [76], [2].
· Terapie manuală: Mobilizări articulare, tehnici de eliberare miofascială [85], [158].
· Modalități fizice adjuvante: Termoterapie, crioterapie [89], ultrasunete terapeutice (AAOS: opțiune pentru SCC [142]; unele studii raportează beneficii pentru neuropatia ulnară [162] și radială [113]), stimulare electrică nervoasă transcutanată (TENS) [115].
· Alte terapii non-farmacologice: Yoga, acupunctura (dovezi neconcludente conform AAOS pentru SCC [89]).
· Tratament farmacologic:
· Antiinflamatoare nesteroidiene (AINS): Ibuprofenum, Naproxenum (oral sau topic) pentru ameliorarea pe termen scurt a durerii și inflamației; nu există dovezi că îmbunătățesc afecțiunea de fond în SCC [89], [86], [113].
· Analgezice neopioide: Paracetamolum pentru durere ușoară/moderată [89], [51].
· Glucocorticoizi:
· Injecții locale cu glucocorticoizi: Pot oferi ameliorare temporară și pot ajuta la diagnostic, în special în SCC (AAOS sugerează ca opțiune înainte de chirurgie [11]) și neuropatia ulnară (unele studii arată ameliorare [162], dar Cochrane are rezerve [40]). Ghidajul ecografic este recomandat [89], [113]. NHS recomandă o singură injecție pentru SCC [101].
· Glucocorticoizi orali: Cure scurte pot fi considerate pentru inflamație semnificativă (AAOS: opțiune pentru SCC [47]; menționat pentru neuropatia ulnară [16] și radială [113]).
· Medicamente pentru durerea neuropată: Gabapentinoide (Gabapentinum, pregabalinum), antidepresive triciclice (Amitriptylinum), inhibitori ai recaptării serotoninei și norepinefrinei (Duloxetinum) conform ghidurilor (ex. NICE CG173 pentru SCC [97]; menționate pentru neuropatia ulnară [90] și radială [18]).
· Alte preparate:
· Capsaicină topică: Pentru durere neuropată localizată [56], [97].
· Pyridoxinum: Dovezi neconcludente pentru SCC (AAOS [142]); menționată pentru radială, dar dovezi limitate [51].
· Alte intervenții non-chirurgicale (potențial minim invazive):
· Hidrodisecția ghidată ecografic: Injectarea unui fluid pentru a separa mecanic nervul de țesuturile adiacente [5].
· Injecuții cu dextroză (proloterapie): Dovezi limitate și mixte pentru neuropatia ulnară [40], [42].
· Tehnici de neuromodulare (pentru durere cronică refractară): Radiofrecvența pulsatilă (PRF), Stimularea Nervoasă Periferică (PNS) [83], [129].
Alegerea tratamentului non-chirurgical trebuie individualizată, iar eficacitatea multor modalități poate varia. O perioadă de probă de tratament conservator este de obicei recomandată înainte de a considera opțiuni mai invazive [108].

	


[bookmark: _heading=h.ej57hti7ge4w]C.2.4.7.2. Tratamentul chirurgical în cadrul secţiei specializate de ortopedie şi traumatologie din cadrul IMSP Spitalul Raional, Municipal şi Republican
	Caseta 12. Indicațiile tratamentului chirurgical în NCMs:
Tratamentul chirurgical pentru neuropatiile de compresie ale membrului superior (NCMs) este luat în considerare atunci când alte opțiuni terapeutice nu sunt eficiente sau în prezența unor indicații specifice. Principalele indicații includ:
· Eșecul tratamentului conservator:
· Lipsa de ameliorare sau agravarea simptomelor (durere, parestezii, deficit funcțional) după o perioadă adecvată de tratament conservator corect instituit. Durata considerată adecvată variază în funcție de tipul și severitatea neuropatiei:
· Pentru Sindromul de Canal Carpian (SCC), se poate considera chirurgia dacă simptomele persistă după 2-7 săptămâni de tratament non-operator conform unor recomandări AAOS [11], [12].
· Pentru Neuropatia Ulnară la Cot (UNE), eșecul tratamentului conservator timp de cel puțin 6 săptămâni (în absența unui deficit motor clar) [86].
· Pentru Neuropatia Radială, o perioadă de 3-6 luni, uneori până la 6-12 luni, de tratament conservator fără ameliorare semnificativă [160], [2].
· Prezența simptomelor severe sau progresive:
· Deficit motor semnificativ, persistent sau care progresează, manifestat prin slăbiciune musculară marcată, dificultăți la prehensiune, sau semne clinice specifice precum "mâna căzută" (în afectarea nervului radial [113]) sau atrofie musculară evidentă (ex. atrofia eminenței tenare în SCC [9], atrofia mușchilor intrinseci în neuropatia ulnară [16]).
· Amorțeală constantă, pierdere senzorială persistentă și semnificativă care afectează funcția mâinii [9].
· Durere intensă, invalidantă, care nu răspunde la tratamentul conservator (incluzând analgezice și medicație pentru durerea neuropată) și care afectează sever calitatea vieții și funcționalitatea pacientului [95], [5].
· Constatări specifice la evaluarea inițială sau în evoluție:
· Dovezi clare de denervare a nervului la examenul clinic sau la studiile electrodiagnostice (ex. atrofie tenară, pierdere motorie/senzorială persistentă în SCC [11]; compresie nervoasă severă documentată electrofiziologic pentru UNE [86]).
· Identificarea imagistică a unei leziuni structurale care comprimă nervul și necesită rezolvare chirurgicală, cum ar fi o tumoră, un chist sinovial voluminos, un calus osos compresiv sau un anevrism [99], [113].
· Leziuni traumatice specifice:
· Leziuni traumatice deschise ale nervilor periferici sau suspiciunea/confirmarea unei secțiuni nervoase, care necesită de obicei explorare și reparare chirurgicală precoce [113].
· Preferința informată a pacientului (în anumite situații):
· Pacienți bine informați despre riscuri și beneficii, care optează pentru intervenția chirurgicală directă, în special în prezența unor simptome supărătoare și a unui diagnostic clar (ex. în sindromul de canal carpian, Recomandarea 1 AAOS, Grad C [11]).
· Cazuri specifice de neuropatie:
· Neuropatia de compresie confirmată fără ameliorare, cum ar fi în cazul Sindromului Nervului Interosos Anterior (SNIA), după eșecul tratamentului conservator [139].
Este esențială o evaluare preoperatorie completă pentru a confirma indicația chirurgicală și a planifica intervenția adecvată [155].
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	Caseta 13. Pregătirea și evaluarea preoperatorie pentru intervențiile chirurgicale în NCMs
Etapa preoperatorie este crucială pentru succesul intervenției chirurgicale în cazul neuropatiilor de compresie ale membrului superior (NCMs) și include următoarele aspecte obligatorii și recomandate:
· Confirmarea diagnosticului și planificarea intervenției:
· Reconfirmarea diagnosticului de NCM, a localizării precise a compresiei și a severității acesteia, prin reevaluare clinică și, după caz, prin studii electrodiagnostice (NCS/EMG) și investigații imagistice (ecografie, RMN) recente [14], [113].
· Discuție detaliată cu pacientul despre natura intervenției chirurgicale propuse, obiectivele acesteia, beneficiile așteptate, riscurile și complicațiile potențiale, alternativele terapeutice (inclusiv continuarea tratamentului conservator) și prognosticul realist privind recuperarea [113].
· Obținerea consimțământului informat scris din partea pacientului, după ce acesta a înțeles pe deplin toate aspectele procedurii [158].
· Evaluarea generală a stării de sănătate a pacientului:
· Anamneză medicală completă și examen fizic general actualizat pentru a evalua starea generală de sănătate și a identifica orice factori de risc [158].
· Evaluarea și documentarea comorbidităților (ex. diabet zaharat, hipertensiune arterială, afecțiuni cardiace, pulmonare, tulburări de coagulare) și a medicației curente, inclusiv anticoagulante, antiagregante plachetare, AINS, suplimente alimentare și remedii naturiste [158], [113].
· Efectuarea testelor de laborator de rutină preoperatorii (ex. hemoleucogramă, grup sanguin, Rh, teste de coagulare, glicemie, funcție renală) și, la nevoie, a unor investigații suplimentare (ex. EKG, radiografie toracică) în funcție de vârsta și starea de sănătate a pacientului [158].
· Identificarea și documentarea alergiilor cunoscute (medicamente, latex, substanțe de contrast etc.) [158].
· Optimizarea stării pacientului și managementul medicației:
· Stabilizarea și controlul optim al comorbidităților existente, în special diabetul zaharat (control glicemic bun pentru a reduce riscul infecțios și a favoriza vindecarea) [14].
· Întreruperea sau ajustarea medicației care poate crește riscul de sângerare (anticoagulante, antiagregante plachetare, AINS) conform unui protocol stabilit de medicul curant și/sau anestezist, de obicei cu 1-2 săptămâni înainte de operație [158].
· Recomandarea fermă de a renunța la fumat cu cel puțin câteva săptămâni înainte de intervenția chirurgicală, pentru a îmbunătăți vindecarea plăgii și a reduce riscul de complicații pulmonare și infecțioase [14].
· Profilaxia infecțiilor:
· Asigurarea unei igiene corespunzătoare a pielii și evitarea leziunilor cutanate (zgârieturi, infecții) la nivelul membrului care urmează a fi operat [14].
· Profilaxia cu antibiotice preoperatorie este un subiect controversat pentru chirurgia "curată" a mâinii și cotului. Unele ghiduri (ex. AAOS pentru eliberarea canalului carpian) nu o recomandă de rutină, deoarece nu s-a demonstrat o reducere semnificativă a infecțiilor [11], [115]. Un studiu retrospectiv pentru sindromul de tunel cubital nu a demonstrat un beneficiu al antibioticelor preoperatorii în scăderea riscului de infecție [115]. Decizia se ia individualizat de către chirurg [115].
· Instrucțiuni specifice pentru pacient înainte de intervenție:
· Respectarea restricțiilor alimentare și hidrice (post alimentar) conform indicațiilor anestezistului, de obicei cu cel puțin 8 ore înainte de operație pentru alimente solide și câteva ore pentru lichide clare [158].
· Evitarea consumului de alcool și tutun cu cel puțin 24 de ore înainte de intervenție [158].
· Organizarea transportului la și de la spital pentru ziua intervenției și, eventual, asigurarea unui sprijin la domiciliu în perioada postoperatorie imediată [158].
· Îndepărtarea bijuteriilor și a ojei de pe membrul care va fi operat.
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	Caseta 14. Tratamentul chirurgical al NCMs prezintă următoarele opțiuni :
Tratamentul chirurgical al neuropatiilor de compresie ale membrului superior (NCMs) este divers și adaptat tipului de nerv afectat, localizării și naturii compresiei, precum și severității leziunii. Principalele opțiuni chirurgicale includ:
· Decompresia nervoasă (neuroliza externă):
· Procedura fundamentală ce constă în eliberarea nervului de toate structurile anatomice care îl comprimă (benzi fibroase, arcade tendinoase, margini musculare, vase etc.) pentru a permite o alunecare liberă și a reduce presiunea intraneurală [113].
· Specific pentru Sindromul de Canal Carpian (SCC): Eliberarea canalului carpian (ECC) prin secționarea completă a ligamentului transvers al carpului (retinaculul flexorilor) [9]. Tehnicile includ:
· Eliberare deschisă (EDCC) [89].
· Eliberare endoscopică (EECC) [89].
· Chirurgie ghidată ecografic [89].
· Specific pentru Neuropatia Ulnară la Cot (Sindromul de Tunel Cubital): Decompresie simplă (in situ), deschisă sau endoscopică (ECTuR), prin secționarea structurilor compresive precum ligamentul lui Osborne sau arcada fibroasă a flexorului ulnar al carpului (FCU) [23], [1].
· Specific pentru Neuropatia Ulnară la Încheietură (Canalul Guyon): Decompresie locală a nervului în canalul Guyon [86].
· Specific pentru Neuropatia Radială (Sindromul de Tunel Radial - STR; Sindromul Nervului Interosos Posterior - SNIP): Explorarea tunelului radial și eliberarea nervului interosos posterior (NIP) la multiplele situsuri potențiale de compresie, cu atenție deosebită la arcada Frohse [155].
· Specific pentru Sindromul Wartenberg (compresia ramurii superficiale a nervului radial): Neuroliza ramurii superficiale la nivelul antebrațului distal [68].
· Proceduri de repoziționare a nervului:
· Transpoziția anterioară a nervului ulnar (la cot): Implică mobilizarea nervului ulnar din șanțul retroepicondilian și plasarea sa anterior de epicondilul medial. Este indicată în special în cazurile de subluxație a nervului sau în prezența unor modificări anatomice semnificative. Tehnicile includ transpoziția subcutanată, intramusculară sau submusculară [86], [79].
· Proceduri osoase asociate (mai rar utilizate):
· Epicondilectomia medială: Îndepărtarea unei porțiuni din epicondilul medial osos pentru a lărgi tunelul cubital în neuropatia ulnară la cot [86], [83].
· Repararea directă a nervului și proceduri reconstructive (în caz de leziune structurală, secțiune sau deficit cronic):
· Neuroliza internă (intrafasciculară): Disecția fasciculelor nervoase sub magnificație microscopică; rar indicată în neuropatiile de compresie simple datorită riscului crescut [113].
· Repararea nervoasă directă (Neurorafie): Sutura cap la cap a nervului în cazul secțiunilor traumatice acute, curate și fără tensiune, preferabil prin microchirurgie [5].
· Grefarea nervoasă: Utilizată când există un defect nervos ce nu permite sutura directă fără tensiune (>2.5-3 cm). Opțiunile includ:
· Autogrefe nervoase: Considerate standardul de aur (ex. prelevare de la nervul sural) [5].
· Alogrefe nervoase: Grefe procesate de la donatori cadaverici [5].
· Conducte nervoase (Nerve Guide Conduits - NGCs): Tuburi artificiale bioresorbabile sau non-resorbabile pentru ghidarea regenerării pe distanțe scurte [140].
· Transferurile tendinoase: Utilizate în paraliziile nervoase cronice, ireversibile, pentru a restabili funcția motorie pierdută prin transferul unui tendon al unui mușchi funcțional (ex. pentru "mâna căzută" în paralizia radială) [126], [113].
· Utilizarea materialelor adjuvante (în cazuri selectate, mai ales la revizii chirurgicale):
· Învelișuri de protecție a nervului (ex. Axoguard®, membrană amniotică umană, venă autologă) pentru a reduce formarea de aderențe și cicatrici perineurale, în special în cazuri de revizie sau cu risc mare de fibroză [25], [24], [59].
· Aborduri chirurgicale:
· Tehnici deschise tradiționale: Permit o vizualizare directă și extinsă a nervului și a structurilor adiacente [89].
· Tehnici minim invazive/endoscopice: Disponibile pentru anumite NCMs (ex. eliberarea canalului carpian, decompresia nervului ulnar la cot), utilizând incizii mai mici, un endoscop și instrumente specializate. Pot reduce durerea postoperatorie și timpul de recuperare, dar necesită o curbă de învățare specifică [89], [23], [160].
Alegerea tehnicii chirurgicale depinde de numeroși factori, inclusiv tipul și localizarea compresiei, severitatea leziunii, prezența unor condiții asociate, experiența chirurgului și preferințele informate ale pacientului [86]. Proceduri precum neuroliza internă sau tenosinovectomia de rutină în SCC nu sunt susținute de dovezi puternice conform unor ghiduri (AAOS) [11].
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	Caseta 15. Principii generale de îngrijire în etapa postoperatorie după intervențiile chirurgicale pentru NCMs

· Managementul imediat postoperator:
· Controlul durerii: Administrarea de analgezice conform prescripției medicale (pot include opioide pe termen scurt pentru durere intensă, urmate de AINS precum Ibuprofenum sau Paracetamolum pentru durere ușoară până la moderată) [9], [14]. Efectele unui eventual bloc anestezic regional efectuat intraoperator pot contribui la analgezia în primele ore [103].
· Controlul edemului: Elevarea membrului operat deasupra nivelului inimii, în special în primele zile postoperator (pentru primele 24-72 de ore este recomandat [150], [53]), pentru a reduce umflarea și disconfortul [156]. Aplicarea locală de gheață (învelită, intermitent, ex. 20 minute cu pauze) poate ajuta, cu prudență pentru a nu afecta nervul [103], [113].
· Medicație antiemetică: Poate fi prescrisă pentru greața asociată cu anestezia sau analgezicele opioide [35].
· Îngrijirea plăgii chirurgicale:
· Menținerea pansamentului chirurgical curat și uscat conform instrucțiunilor medicului, de obicei pentru primele 5-7 zile [150], [14].
· Instrucțiuni specifice privind momentul și modalitatea de schimbare a pansamentului și când este permis dușul (de obicei, după îndepărtarea pansamentului inițial, plaga poate fi udată scurt, dar trebuie protejată de imersia prelungită în apă – cadă, piscină – timp de aproximativ 3-4 săptămâni sau până la vindecarea completă) [53], [35], [150].
· Îndepărtarea suturilor (dacă nu sunt resorbabile) se face de obicei la 7-14 zile postoperator (unele protocoale menționează 10-14 zile) [141], [103].
· Monitorizarea atentă a plăgii pentru semne de infecție (roșeață excesivă, edem local important, căldură, secreții purulente, febră) sau alte complicații (hematom, dehiscența plăgii) și raportarea acestora medicului [150], [35].
· Imobilizarea și mobilizarea inițială:
· Tipul și durata imobilizării (atelă, orteză) depind de natura intervenției chirurgicale și de protocolul chirurgului [14]. După decompresia simplă a canalului carpian, AAOS sugerează ca încheietura să NU fie imobilizată de rutină (Grad B) [11]. În alte situații, cum ar fi după transpoziția nervului ulnar sau repararea nervoasă, poate fi necesară o imobilizare pentru câteva zile până la câteva săptămâni (ex. 2-3 săptămâni, uneori până la 3-6 săptămâni pentru transpoziția ulnară submusculară) pentru a proteja zona operată [16], [68].
· Încurajarea mobilizării precoce și blânde a degetelor ("wiggle your fingers" [53]) și a articulațiilor neimobilizate (ex. umăr) pentru a preveni rigiditatea, a reduce edemul și a stimula circulația sanguină, conform permisiunii medicului [156], [115]. Pentru decompresia NIP, mobilizarea activă poate începe în zilele 3-5 postoperator [115].
· Instrucțiuni generale și restricții de activitate inițiale:
· Respectarea restricțiilor de activitate indicate de chirurg: evitarea efortului fizic intens, a ridicării de greutăți (de obicei >1-2 kg sau mai mult, de exemplu, mai grele decât o sticlă de lapte de jumătate de galon, în primele 2 săptămâni [150]; pentru 2-4+ săptămâni în funcție de procedură [16]), a mișcărilor forțate sau a pozițiilor extreme ale membrului operat în perioada inițială de vindecare [89].
· Reluarea treptată a activităților zilnice ușoare (ex. tastare ușoară, încheierea nasturilor) este permisă conform toleranței și indicațiilor [150].
· Conducerea autovehiculelor este permisă după ce pacientul nu mai ia analgezice opioide și are control adecvat asupra membrului operat [103].
· Revenirea la muncă depinde de tipul activității profesionale și de evoluția individuală (de la câteva zile pentru muncă sedentară la câteva săptămâni sau luni pentru muncă manuală grea) [14].
· Educarea pacientului privind programul de exerciții la domiciliu (dacă este cazul inițial) și semnele de alarmă care necesită contactarea medicului [52].
Managementul specific al cicatricii și programul detaliat de reabilitare prin fizioterapie/terapie ocupațională sunt inițiate ulterior, după vindecarea primară a plăgii.



	Caseta 16. Reabilitare după tratamentul chirurgical
Reabilitarea postoperatorie este o componentă esențială pentru recuperarea funcțională optimă a pacienților după intervențiile chirurgicale pentru NCMs. Protocoalele de reabilitare sunt individualizate, dar urmează principii generale și faze specifice:
· Principii generale și obiective:
· Reabilitarea este considerată crucială pentru succesul intervenției și optimizarea rezultatelor funcționale [6], [37].
· Obiectivele principale includ: ameliorarea durerii și a edemului, restabilirea amplitudinii de mișcare (ROM), creșterea forței musculare, reeducarea senzorială și motorie, și facilitarea revenirii sigure la activitățile zilnice, profesionale și sportive [36].
· Deși unele ghiduri (ex. AAOS pentru eliberarea canalului carpian - ECC) pot indica dovezi neconcludente pentru reabilitarea postoperatorie de rutină [11], multe protocoale clinice includ o formă de terapie a mâinii/membrului superior, mai ales pentru cazuri complexe sau cu recuperare lentă [9].
· Faza inițială/acută (primele săptămâni, ex. 0-3 săptămâni):
· Controlul durerii și al edemului: Prin medicație, elevarea membrului, aplicarea de gheață (cu prudență) [103], [113].
· Protecția zonei operate: Imobilizare cu atelă sau orteză conform indicațiilor chirurgului; durata și tipul variază în funcție de intervenție (ex. după decompresia simplă a nervului ulnar, imobilizarea poate fi de 10-14 zile [148]; după transpoziție submusculară a nervului ulnar, poate fi mai lungă [16]).
· Îngrijirea plăgii și managementul cicatricii: După vindecarea inițială a plăgii, se poate începe masajul cicatricial și aplicarea de creme/geluri siliconice pentru a preveni aderențele și hipersensibilitatea [131], [52].
· Mobilizare precoce și blândă: A degetelor, pumnului (dacă nu este imobilizat) și a articulațiilor proximale (umăr, cot - dacă permis) pentru a preveni rigiditatea și a stimula circulația [9], [50]. Pentru decompresia NIP, mobilizarea activă poate începe în zilele 3-5 postoperator [115].
· Faza intermediară/de recuperare (ex. săptămânile 2/3 - 8/12, variabil):
· Restabilirea amplitudinii de mișcare (ROM): Întreruperea treptată a imobilizării și inițierea exercițiilor active și active-asistate pentru creșterea ROM la nivelul articulațiilor afectate (cot, antebraț, pumn) [88], [115].
· Exerciții de alunecare neurală (Nerve gliding/flossing): Introduse cu prudență pentru a îmbunătăți mobilitatea nervului și a preveni aderențele, fără a provoca iritație excesivă [131], [92], [158].
· Inițierea exercițiilor de întărire musculară: Progresiv, de la contracții izometrice la exerciții cu rezistență ușoară (ex. mingi de cauciuc, chit terapeutic, benzi elastice, greutăți mici) pentru mușchii mâinii, pumnului și cotului, pe măsură ce reinervarea avansează sau durerea permite [62], [88], [115].
· Tehnici de desensibilizare și reeducare senzorială: Dacă sunt prezente hipersensibilitate, alodinie sau deficite senzitive, prin expunere gradată la diferite texturi, localizarea stimulilor, discriminarea obiectelor [9], [22], [21].
· Terapie manuală: Mobilizări tisulare blânde, masaj pentru edem [88].
· Faza tardivă/de întărire avansată și funcțională (ex. după 8/12 săptămâni, până la 6-18+ luni):
· Progresia exercițiilor de întărire: Inclusiv exerciții excentrice și pliometrice, în special pentru sportivi sau pentru activități solicitante [88].
· Exerciții funcționale: Specifice activităților zilnice, profesionale și sportive ale pacientului, pentru a reintegra membrul operat în schemele de mișcare complexe [88].
· Continuarea reeducării senzorio-motorii: Pentru a optimiza dexteritatea, coordonarea fină și propriocepția.
· Consiliere și planificare pentru revenirea treptată și sigură la activități complete, inclusiv muncă și sport (ex. program de aruncare progresivă pentru sportivi) [89], [88].
· Rolul terapiei ocupaționale:
· Evaluarea funcțională detaliată și identificarea dificultăților specifice în auto-îngrijire, muncă și timp liber [21].
· Antrenamentul pentru activitățile vieții zilnice (ADL).
· Adaptarea sarcinilor și a mediului (acasă, la locul de muncă) și recomandarea de echipamente adaptive, dacă este necesar [21].
Durata totală a reabilitării este foarte variabilă, de la câteva săptămâni pentru decompresii simple cu recuperare rapidă, până la 6-18 luni sau chiar mai mult în cazul reparărilor nervoase sau al leziunilor severe, iar rezultatele pot fi uneori incomplete [14], [5]. Complianța pacientului la programul de reabilitare și stabilirea unor așteptări realiste sunt esențiale [52].
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	Caseta 17. Complicațiile 
Atât neuropatiile de compresie ale membrului superior (NCMs) în sine, cât și diversele modalități de tratament pot fi asociate cu o serie de complicații care pot afecta rezultatul final și calitatea vieții pacientului:
· Complicații ale neuropatiei de compresie netratate sau cu evoluție nefavorabilă:
· Deficit motor și/sau senzitiv persistent: Slăbiciune musculară cronică, atrofie musculară ireversibilă, pierderea dexterității, dificultăți în efectuarea activităților zilnice [113]. Pierderea sensibilității poate duce la leziuni cutanate neobservate.
· Durere cronică neuropată: Durerea poate deveni persistentă și dificil de tratat, chiar și după eliminarea cauzei compresive, din cauza modificărilor de sensibilizare centrală și periferică [113].
· Contracturi articulare și deformări: În absența unei mișcări normale și din cauza dezechilibrelor musculare, se pot dezvolta contracturi sau alte deformări (ex. "mâna în gheară" ulnară) [113].
· Dizabilitate funcțională pe termen lung: Impact semnificativ asupra capacității de muncă și a independenței în activitățile cotidiene [113].
· Complicații ale tratamentului conservator:
· Orteze/Atele: Disconfort, iritații cutanate, leziuni de presiune, dificultăți de somn, parestezii tranzitorii la îndepărtare [76], [77].
· Medicație:
· AINS: Efecte adverse gastrointestinale, cardiovasculare, renale, mai ales la utilizare prelungită [9], [37].
· Glucocorticoizi (sistemici): Efecte adverse multiple la utilizarea prelungită [37].
· Medicamente pentru durerea neuropată: Somnolență, amețeli, etc. [37].
· Injecții terapeutice (ex. glucocorticoizi):
· Durere, echimoză sau hematom la locul injecției [113].
· Infecție (rară) [9], [113].
· Lezare nervoasă iatrogenă directă cu acul (rară, mai ales fără ghidaj imagistic) [9], [113].
· Atrofie cutanată/subcutanată, hipopigmentare locală [9], [113].
· Ruptură tendinoasă (foarte rară) [9].
· Hiperglicemie tranzitorie la pacienții diabetici [9].
· Infecție la locul de implantare a electrodului/generatorului pentru Stimularea Nervoasă Periferică (PNS) [83].
· Complicații ale intervențiilor chirurgicale:
· Riscuri generale chirurgicale și anestezice: Sângerare, hematom, serom, infecție a plăgii operatorii (superficială sau profundă, ~1-2% pentru eliberarea canalului carpian - ECC [9]), probleme de vindecare a plăgii, dehiscența suturilor, reacții adverse la anestezie [89], [113].
· Leziuni nervoase iatrogene: Lezarea nervului principal operat (median, ulnar, radial), a ramurilor sale motorii sau senzitive (ex. ramura cutanată palmară a nervului median, ramura motorie tenară recurentă, ramuri cutanate ale nervului ulnar sau radial) sau a nervilor adiacenți [89], [71], [48], [113]. Riscul poate fi influențat de tehnica chirurgicală, deși datele recente sugerează rate similare de complicații majore cu experiență adecvată [125].
· Eliberare/Decompresie incompletă a nervului: Duce la persistența sau recurența precoce a simptomelor [89], [113].
· Cicatrice dureroasă, hipertrofică, keloidă sau aderențe cicatriciale: Pot limita mobilitatea și pot fi o sursă de disconfort cronic [89], [113].
· Durere specifică postoperatorie: "Pillar pain" (durere la nivelul eminențelor tenară și hipotenară după ECC) [131].
· Rigiditate articulară: A degetelor, pumnului sau cotului, dacă mobilizarea postoperatorie este inadecvată sau întârziată [9], [113].
· Neurom simptomatic: Formarea unui neurom dureros la capătul unui nerv lezat sau la locul unei suturi nervoase [113].
· Recurența neuropatiei de compresie: Rară, dar posibilă, prin reformarea țesutului cicatricial constrictiv sau dacă factorii cauzali inițiali nu au fost complet eliminați [9], [113].
· Instabilitate articulară: Ex. instabilitatea cotului după epicondilectomie medială extensivă [23].
· Sindromul Dureros Regional Complex (CRPS Tip I sau II): O complicație rară, dar severă și potențial invalidantă, caracterizată prin durere intensă disproporționată, alodinie, hiperalgezie și modificări vasomotorii, sudomotorii și trofice [9], [4]. Managementul este complex și multidisciplinar [106].
Prevenirea și managementul prompt al acestor complicații sunt esențiale pentru un rezultat terapeutic favorabil.
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C.2.4.7.2.4. Externarea pacienților după intervenție chirurgicală NCMs
	Caseta 18. Criterii de externare 
Externarea pacienților după intervențiile chirurgicale pentru neuropatiile de compresie ale membrului superior (NCMs), majoritatea efectuate în regim ambulatoriu sau cu spitalizare de scurtă durată [9], [14], se bazează pe următoarele criterii esențiale, menite să asigure o recuperare sigură și eficientă la domiciliu:
· Stabilitate medicală generală:
· Pacientul este stabil din punct de vedere hemodinamic și respirator după procedura anestezică.
· Pacientul este complet treaz, conștient, orientat temporo-spațial și capabil să urmeze instrucțiuni simple.
· Controlul adecvat al simptomelor imediate:
· Durerea postoperatorie este controlată corespunzător cu medicație analgezică orală, iar pacientul raportează un nivel de confort acceptabil pentru externare [150], [35].
· Absența grețurilor și vărsăturilor post-anestezice semnificative sau acestea sunt bine controlate medicamentos [35].
· Starea plăgii chirurgicale:
· Pansamentul chirurgical este curat, uscat și intact, fără semne de sângerare activă semnificativă sau hematom în expansiune [150],.
· Funcționalitate minimă și absența complicațiilor neurologice acute:
· Pacientul este capabil să mobilizeze degetele și articulațiile neimobilizate, dacă acest lucru este indicat în protocolul postoperator specific [150].
· Absența semnelor evidente de leziune nervoasă iatrogenă majoră nou apărută sau a altor deficite neurologice acute severe, care nu erau prezente preoperator [150],.
· Educația pacientului și înțelegerea instrucțiunilor postoperatorii:
· Pacientul și/sau însoțitorul acestuia au primit și demonstrează înțelegerea clară a instrucțiunilor postoperatorii detaliate, care trebuie să includă [53], [35]:
· Îngrijirea plăgii și a pansamentului la domiciliu (menținerea uscată, schimbarea pansamentului, protecția la duș).
· Managementul durerii la domiciliu (schema de administrare a medicației analgezice).
· Restricțiile specifice privind activitatea fizică, mobilizarea membrului operat, ridicarea greutăților și reluarea activităților zilnice/profesionale.
· Exerciții recomandate la domiciliu, dacă este cazul.
· Identificarea semnelor de alarmă (ex. febră, infecție, sângerare excesivă, durere incontrolabilă, deficit neurologic nou/agravat) care necesită contactarea imediată a medicului sau prezentarea la o unitate de urgență [103].
· Programarea vizitelor de control postoperator pentru scoaterea firelor (dacă este cazul) și evaluarea evoluției [35].
· Informații de contact ale clinicii/medicului pentru eventuale întrebări [103].
· Asigurarea unui plan de îngrijire la domiciliu sigur și eficient:
· Disponibilitatea transportului sigur la domiciliu [150], [14].
· Prezența unui însoțitor sau a unui suport adecvat la domiciliu, mai ales în primele 24 de ore postoperator, dacă starea pacientului sau complexitatea îngrijirilor o impun [150], [14].
Decizia de externare este luată de medicul curant și se bazează pe starea clinică individuală a pacientului și pe asigurarea că acesta poate continua recuperarea în siguranță la domiciliu. Nu există ghiduri internaționale specifice de la organizații majore precum AAOS sau ASSH care să detalieze criterii de externare standardizate pentru toate tipurile de chirurgie a NCMs, acestea fiind în general bazate pe practica clinică uzuală [14].
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	Caseta 19. Supravegherea pacienţilor ce au suportat tratamentul NCMs: 
Supravegherea pacienților după tratamentul (conservator sau chirurgical) pentru neuropatiile de compresie ale membrului superior (NCMs) este esențială pentru a monitoriza evoluția, a detecta eventualele complicații și a ajusta planul de management, dacă este necesar.
· Principii generale ale supravegherii:
· Supravegherea trebuie să fie individualizată în funcție de severitatea inițială a NCM, tipul de tratament administrat, evoluția clinică a pacientului și prezența factorilor de risc pentru complicații sau recurență [14].
· Obiectivele principale ale supravegherii includ: monitorizarea ameliorării simptomelor (durere, parestezii), evaluarea recuperării funcției motorii și senzitive, identificarea și managementul complicațiilor tardive, și ghidarea reîntoarcerii la activitățile zilnice și profesionale [9].
· Educația continuă a pacientului cu privire la evoluția așteptată, semnele de alarmă și măsurile de auto-îngrijire pe termen lung.
· Pentru managementul complex al simptomatologiei, incluzând durerea, inflamația și spasmul muscular, atât în tratamentul conservator, cât și în faza de reabilitare postoperatorie, se recomandă aplicarea topică de 2 ori pe zi a unui gel cu o combinație de substanțe active (Piroxicamum 5 mg/g (M02AA07), Cyclobenzaprini hydrochloridum 5 mg/g (M03BX08) și Lidocainum 20 mg/g (N01BB02)), Sindolor gel, pe o perioadă de până la 14 zile, fiind necesară reevaluarea medicală dacă simptomatologia nu se ameliorează după 7 zile.
· Supravegherea după tratamentul conservator:
· Reevaluări clinice periodice: Pacienții trebuie reevaluați la intervale regulate (ex. după câteva săptămâni de la inițierea tratamentului, apoi la 4-6 săptămâni) pentru a monitoriza răspunsul la măsurile conservatoare (ex. eficacitatea ortezelor, modificarea activităților, terapia fizică) [89], [86].
· Ajustarea planului terapeutic: Dacă simptomele nu se ameliorează satisfăcător sau se agravează într-un interval de timp considerat adecvat (ex. 2-7 săptămâni pentru SCC conform unor recomandări AAOS [11]; 3-12 luni pentru neuropatii ale nervului median proximal precum SPR sau SNIA înainte de a considera chirurgia [99]), se va reconsidera diagnosticul și se vor discuta alternative terapeutice, inclusiv opțiunea chirurgicală [86].
· Monitorizare pe termen lung: Poate fi necesară pentru pacienții cu simptome cronice ușoare care optează pentru un management conservator pe termen lung sau pentru cei cu risc de recurență.
· Supravegherea după tratamentul chirurgical:
· Program de controale postoperatorii:
· Primul control: De obicei la 7-14 zile postoperator (unele protocoale menționează 10-14 zile [141]; altele 4-5 zile [27]) pentru evaluarea plăgii chirurgicale și îndepărtarea suturilor (dacă este cazul) [35].
· Controale ulterioare: Frecvent la aproximativ 6 săptămâni postoperator [27], [103], apoi la 3, 6, și 12 luni (uneori până la 18 luni), cu frecvența ajustată în funcție de evoluția clinică și protocolul specific al chirurgului [9], [14]. Un exemplu de calendar de urmărire pentru vindecare postoperatorie (altă patologie) a inclus evaluări la 2, 4, 6, 8 și 12 săptămâni [152].
· Elemente de monitorizat la fiecare control:
· Simptome subiective: Evoluția durerii (ex. utilizând scala vizuală analogă - VAS), prezența, intensitatea și distribuția paresteziilor, amorțelilor sau a altor tulburări senzitive [22]. Simptomele nocturne în SCC se ameliorează adesea rapid, în prima săptămână [9].
· Funcționalitatea și calitatea vieții: Impactul asupra activităților zilnice (ADL), capacitatea de muncă. Se recomandă utilizarea instrumentelor de evaluare a rezultatelor raportate de pacient (PROM), cum ar fi Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand), MHQ (Michigan Hand Outcomes Questionnaire), pentru o evaluare standardizată (Recomandarea 9 AAOS pentru SCC, Grad B) [11].
· Examen clinic obiectiv: Inspecția și palparea cicatricii chirurgicale, evaluarea detaliată a sensibilității (tactilă, discriminare la două puncte), testarea forței musculare specifice nervului operat și a funcției motorii globale (forța de prehensiune în SCC revine de obicei în 2-3 luni, dar poate dura 6-12 luni în cazuri severe [9]; recuperarea forței după chirurgia pentru SPR/SNIA poate dura 4-6+ luni [126]), evaluarea amplitudinii de mișcare, repetarea testelor provocatoare (cu prudență) [22].
· Investigații paraclinice de urmărire (nu de rutină, ci la indicație specifică):
· Studii electrodiagnostice (NCS/EMG): Pot fi repetate dacă recuperarea este nesatisfăcătoare, dacă există o discrepanță între clinic și evoluția așteptată, sau dacă se suspectează o complicație (ex. eliberare incompletă, recurență). Nu sunt necesare de rutină dacă evoluția clinică este favorabilă, deoarece corelația cu rezultatele clinice nu este întotdeauna perfectă [20].
· Imagistică (ecografie, RMN): Rar indicată în urmărirea de rutină, dar poate fi utilă în caz de suspiciune de cauze structurale pentru eșecul tratamentului sau recurență (fibroză, hematom organizat etc.) [61].
· Durata recuperării și așteptări: Informarea pacientului că recuperarea completă a funcției nervoase poate fi un proces îndelungat (amorțeala și furnicăturile în SCC se pot ameliora pe parcursul a mai multor luni, până la 6-12 luni în cazuri severe [9]), iar rezultatul final poate fi uneori incomplet, necesitând monitorizare pe termen lung [9].
Pacienții trebuie instruiți să contacteze medicul dacă apar semne de complicație sau dacă evoluția nu este conform așteptărilor [103].
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D. RESURSELE UMANE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PCN 
	D. 1. Pentru prestatorii de AMP 
	Personal:
· Medici de familie
· Asistente medicale de familie
Aparataj, utilaj:
· Tensiometru, stetoscop, fonendoscop
· Ciocănel pentru reflexe
· Centimetru (pentru măsurarea circumferințelor, evaluarea atrofiei)
Medicamente pentru prescriere:
· Antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) – uz sistemic și topic (pentru ameliorarea simptomatică a durerii și inflamației ușoare):
· Ibuprofenum (Cod ATC: M01AE01 / N02BG01). Forma farmaceutică: Comprimate filmate 200mg, 400mg; Gel/Cremă topică. Mod de administrare: Oral; Topic. Doza: Oral: 200-400mg la 4-6 ore la nevoie, max 1200-2400 mg/zi; Topic: aplicare locală de 2-3 ori/zi. Durata: Pe termen scurt (ex. 5-10 zile).
· Diclofenacum natricum/Diclofenacum kalicum*  (Cod ATC: M01AB05 / M02AA15). Forma farmaceutică: Comprimate filmate/enterosolubile; Gel/Cremă topică. Mod de administrare: Oral; Topic. Doza: Oral: 25-50 mg de 2-3 ori/zi; Topic: aplicare locală de 2-3 ori/zi. Durata: Pe termen scurt (ex. 5-10 zile).
· Naproxenum (Cod ATC: M01AE02). Forma farmaceutică: Comprimate. Mod de administrare: Oral. Doza: 250-500 mg de 2 ori/zi. Durata: Pe termen scurt.
· Analgezice neopioide (pentru durere ușoară):
· Paracetamolum (Cod ATC: N02BE01). Forma farmaceutică: Comprimate 500mg. Mod de administrare: Oral. Doza: 500-1000mg la 4-6 ore la nevoie, max 4000 mg/zi. Durata: La nevoie.
· Parafarmaceutice:
· Orteze/atele simple prefabricate pentru încheietura mâinii (poziție neutră pentru SCC), cot (pentru a limita flexia nocturnă în UNE).
· Feșe elastice.
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	Personal:
· Medici ortopezi-traumatologi
· Medici neurologi
· Medici chirurgi
· Medici de reabilitare/medicină fizică
· Fiziokinetoterapeuți
· Terapeuți ocupaționali
· Personal medical mediu specializat

Aparataj, utilaj:
· Echipament complet pentru examen neurologic (ciocănel reflexe, ace neurologice sterile, diapazon, monofilamente Semmes-Weinstein)
· Goniometru
· Dinamometru de mână
· Echipament pentru studii electrodiagnostice (NCS/EMG)
· Aparat de ecografie cu sondă liniară de înaltă frecvență (pentru evaluarea nervilor periferici și ghidarea injecțiilor)
· Instrumentar pentru injecții locale
· Materiale pentru confecționarea sau adaptarea ortezelor personalizate
· Echipament specific pentru fizioterapie (aparat TENS, aparat ultrasunete terapeutice, parafină, echipament pentru termoterapie/crioterapie, echipamente pentru exerciții).
· Medicamente și parafarmaceutice:
· Glucocorticoizi injectabili (pentru administrare locală în NCMs selectate, ex. SCC, uneori UNE, STR, preferabil sub ghidaj ecografic):
· Betamethasonum (combinație de dipropionat și fosfat disodic) (Cod ATC: H02AB01). Forma farmaceutică: Suspensie injectabilă. Mod de administrare: Injecție locală (ex. în canalul carpian, peritunelar la cot). Doza: Variabilă (ex. 0.5-1 mL), în funcție de localizare și preparat. Frecvență: O singură injecție sau repetată la intervale mari, conform evaluării clinice.
· Methylprednisolonum (Cod ATC: H02AB04). Forma farmaceutică: Suspensie injectabilă. Mod de administrare: Injecție locală. Doza: Variabilă (ex. 20-40 mg).
· Triamcinolonum (Cod ATC: H02AB08). Forma farmaceutică: Suspensie injectabilă. Mod de administrare: Injecție locală. Doza: Variabilă (ex. 10-40 mg).
· Anestezice locale (pentru utilizare cu glucocorticoizi sau pentru blocuri diagnostice):
· Lidocaini hydrochloridum (Cod ATC: N01BB02). Forma farmaceutică: Soluție injectabilă 1% sau 2%. Mod de administrare: Injecție locală. Doza: Variabilă, în funcție de procedură.
· Medicamente pentru durerea neuropată (conform ghidurilor NICE CG173 și altor recomandări relevante pentru NCMs):
· Amitriptylinum (Cod ATC: N06AA09). Forma farmaceutică: Comprimate. Mod de administrare: Oral. Doza: Inițial 10-25 mg seara, cu titrare treptată în funcție de răspuns și tolerabilitate. Durata: Pe termen mediu sau lung, sub supraveghere.
· Gabapentinum (Cod ATC: N03AX12). Forma farmaceutică: Capsule, comprimate. Mod de administrare: Oral. Doza: Inițial 300 mg/zi, cu titrare treptată până la doza eficace (uzual 900-3600 mg/zi divizat în 3 prize). Durata: Pe termen mediu sau lung.
· Pregabalinum (Cod ATC: N03AX16). Forma farmaceutică: Capsule. Mod de administrare: Oral. Doza: Inițial 75-150 mg/zi, cu titrare treptată până la doza eficace (uzual 150-600 mg/zi divizat în 2-3 prize). Durata: Pe termen mediu sau lung.
· Duloxetinum (Cod ATC: N06AX21). Forma farmaceutică: Capsule gastrorezistente. Mod de administrare: Oral. Doza: Inițial 30-60 mg/zi, poate fi crescută în funcție de răspuns. Durata: Pe termen mediu sau lung.
· Parafarmaceutice:
· Orteze/atele personalizate sau prefabricate pentru încheietură, cot, degete.
· Materiale pentru terapie ocupațională (chit terapeutic, mingi de diferite consistențe, etc.).
· Benzi elastice pentru exerciții.


	[bookmark: _heading=h.f4ycecux4f1q]D.3. Pentru prestatorii de AMS
	Personal:
· Medici ortopezi-traumatologi (cu competențe în chirurgia mâinii și a nervilor periferici)
· Medici neurologi
· Medici neurochirurgi (pentru cazuri selectate)
· Medici chirurgi
· Medici anesteziologi-reanimatologi
· Medici de medicină fizică și reabilitare
· Fiziokinetoterapeuți
· Terapeuți ocupaționali
· Psihologi clinicieni
· Asistenți medicali specializați (de sală de operație, de terapie intensivă, de secție, de fizioterapie)
· Asistenți sociali
Aparataj, utilaj:
· Echipament complet de diagnostic clinic și paraclinic specificat la AMSA
· Săli de operație dotate pentru chirurgia mâinii și a nervilor periferici (microscop operator, instrumentar de microchirurgie, electrocauter bipolar, garou pneumatic)
· Echipament de anestezie și monitorizare intraoperatorie și postoperatorie
· Unitate de terapie intensivă (pentru cazuri complexe sau cu comorbidități severe)
· Departament de imagistică (Radiologie, Ecografie, RMN)
· Laborator de analize medicale
· Departament/sală de fizioterapie și recuperare medicală dotată corespunzător
· Echipament specific pentru transferuri tendinoase, grefare nervoasă (dacă se efectuează)
· Materiale de sutură specifice pentru nervi și tendoane
· Implante și materiale adjuvante (conducte nervoase*, învelișuri de protecție a nervului* – ex. membrană amniotică*, Axoguard*).
Medicamente și parafarmaceutice:
· Toate medicamentele listate la nivelurile AMP și AMSA.
· Medicamente pentru anestezie generală și regională (selectate de medicul anestezist): anestezice generale intravenoase (ex. Propofolum - N01AX10), analgezice opioide pentru anestezie (ex. Fentanylum - N01AH01, Remifentanilum*- N01AH06), miorelaxante (ex. Atracurii besilas*- M03AC04, Rocuronii bromidum - M03AC09), anestezice locale pentru blocuri regionale (ex. Bupivacaini - N01BB01, Ropivacaini hydrochloridum*- N01BB09, Lidocaini hydrochloridum - N01BB02).
· Antibiotice pentru profilaxie perioperatorie (utilizare selectivă, conform protocoalelor instituționale și ghidurilor; de ex., pentru chirurgia canalului carpian, AAOS consideră o opțiune, Grad C, Nivel III):
· Ex. Cefazolinum (J01DB04), pulbere pentru soluție injectabilă/perfuzabilă. Mod de administrare: i.v.. Doza: 1-2g (în funcție de greutate) cu 30-60 min înainte de incizie, doză unică.
· Analgezice postoperatorii (pentru managementul durerii acute severe):
· Paracetamolum (N02BE01), comprimate, soluție perfuzabilă.
· AINS (ex. Ketoprofenum - M01AE03, Dexketoprofenum - M01AE17), soluție injectabilă, comprimate.
· Analgezice centrale cu acțiune mixtă (ex. Tramadolum- N02AX02, soluție injectabilă, comprimate/capsule; Morphinum- N02AA01, soluție injectabilă – utilizare controlată pentru durere severă).
· Soluții perfuzabile pentru reechilibrare hidroelectrolitică și vehiculare medicamente: Natrii chloridum 0.9% (B05CB01), Glucosum 5%, 10% (B05CX01).
· Antiseptice pentru pregătirea câmpului operator și îngrijirea plăgilor: ex. Povidoni iodinum (D08AG02), Chlorhexidini digluconatum*(D08AC02).
· Medicamente pentru managementul complicațiilor (ex. antiemetice, anticoagulante în doze profilactice pentru pacienții imobilizați cu risc – ex. Enoxaparini natrium - B01AB05, soluție injectabilă).
· Materiale de sutură (resorbabile și neresorbabile, specifice pentru nervi și țesuturi moi), materiale pentru pansamente complexe.
· Implante și materiale adjuvante (pentru cazuri selectate, ex. reconstrucții nervoase): conducte nervoase*, învelișuri de protecție a nervului* (ex. membrană amniotică*, Axoguard*). (Notă: Includerea depinde de înregistrarea și disponibilitatea în Republica Moldova și de argumentarea robustă bazată pe dovezi. Se marchează cu asterisc dacă nu este în Nomenclatorul de Stat.)
· Parafarmaceutice:
· Materiale de pansament sterile.
· Sisteme de drenaj (dacă este necesar).
· Orteze postoperatorii specifice.





[bookmark: _heading=h.fwo3jxduyatk]E.	INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI
	Obiectivele protocolului
	Măsura atingerii obiectivelor (Indicator specific)
	Metoda de calculare a indicatorului (Formula)

	Sporirea calității examinării clinice, paraclinice şi a tratamentului NCMs.
	Gradul de utilizare a studiilor electrodiagnostice (EMG) pentru confirmarea diagnosticului în cazurile selectate conform PCN.
	(Numărul de cazuri de NCMs la care s-au efectuat EMG conform indicațiilor PCN / Numărul total de cazuri de NCMs evaluate pentru tratament specializat) x 100.

	Eşalonarea corectă a bolnavului cu NCMs la specialistul în domeniu și efectuarea tratamentului corect.
	Ponderea pacienților cu NCMs moderat/sever, care nu au răspuns la tratamentul conservator și au fost referiți pentru consult chirurgical.
	(Numărul de pacienți cu NCMs moderat/sever neresponsivi la tratament conservator referiți pentru chirurgie / Numărul total de pacienți cu NCMs moderat/sever neresponsivi la tratament conservator) x 100.

	Reducerea complicaţiilor tardive (atrofii musculare, deficite senzoriale permanente) la maturi.
	Rata de succes a tratamentului chirurgical, definită prin rezoluția simptomelor motorii/senzitive sau prevenirea progresiei atrofiei musculare la 6-12 luni postoperator.
	(Numărul de pacienți operați cu rezultat funcțional favorabil la 6-12 luni / Numărul total de pacienți operați și evaluați la 6-12 luni) x 100.

	Optimizarea nivelului de asistenţă în tratamentul medical a pacienţilor cu NCMs.
	Gradul de aderență la recomandările PCN privind aplicarea tratamentului conservator (ex. ortezare, modificarea activității) înainte de a considera tratamentul invaziv.
	(Numărul de cazuri de NCMs la care s-a aplicat tratament conservator conform PCN / Numărul total de cazuri de NCMs eligibile pentru tratament conservator) x 100.
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[bookmark: _heading=h.759bp45x2gtd]Anexa 1. Informaţie pentru pacientul cu NCMs. 
Ce sunt Neuropatiile de Compresie ale Membrului Superior? Neuropatiile de compresie ale membrului superior sunt afecțiuni care apar atunci când unul dintre nervii principali ai brațului (nervul median, ulnar sau radial) este presat sau "strâns" într-un anumit punct de-a lungul traiectului său. Această presiune poate afecta funcția normală a nervului, ducând la diverse simptome.
Care sunt principalele tipuri de NCMs? Cele mai frecvente NCMs includ:
· Sindromul de Canal Carpian (SCC): Presiunea asupra nervului median la nivelul încheieturii mâinii.
· Neuropatia Ulnară la Cot (Sindromul de Tunel Cubital): Presiunea asupra nervului ulnar la nivelul cotului.
· Neuropatiile Nervului Radial: Presiunea asupra nervului radial în diverse puncte, cum ar fi la nivelul brațului (ex. "paralizia de sâmbătă seara") sau antebrațului (ex. Sindromul de Tunel Radial).
Care sunt cauzele și factorii de risc? Cauzele pot fi variate:
· Mecanice și de suprasolicitare: Anumite mișcări repetitive, posturi incorecte prelungite (ex. sprijinirea coatelor, flexia/extensia excesivă a încheieturii), utilizarea anumitor unelte sau echipamente.
· Traumatisme: Fracturi, luxații sau lovituri directe la nivelul brațului, cotului sau încheieturii.
· Anatomice: Unele persoane pot avea canale anatomice mai înguste prin care trec nervii sau pot avea variații anatomice (benzi fibroase, mușchi suplimentari) care predispun la compresie.
· Afecțiuni medicale: Diabetul zaharat, poliartrita reumatoidă, hipotiroidismul, obezitatea, retenția de lichide (ex. în sarcină) pot crește riscul.
· Alți factori: Vârsta (mai frecvent la adulți), sexul (SCC este mai frecvent la femei), istoricul familial.
Care sunt simptomele? Simptomele variază în funcție de nervul afectat și de severitatea compresiei, dar pot include:
· Amorțeli și furnicături: Adesea în degete (degetul mare, arătător, mijlociu și jumătate din inelar pentru nervul median în SCC; degetul mic și jumătate din inelar pentru nervul ulnar; fața dorsală a mâinii și degetelor pentru nervul radial).
· Durere: Poate fi localizată la locul compresiei (încheietură, cot, antebraț) sau poate iradia de-a lungul nervului. Durerea poate fi mai accentuată noaptea sau în timpul anumitor activități.
· Slăbiciune musculară: Dificultate la prinderea obiectelor, scăparea obiectelor din mână, neîndemânare la mișcările fine (ex. încheiatul nasturilor). În cazuri severe, poate apărea "mâna căzută" (nervul radial) sau atrofia mușchilor.
· Sensibilitate modificată la atingere, cald sau rece.
Cum se pune diagnosticul? Medicul dumneavoastră:
· Vă va întreba despre simptome, istoricul medical, activitățile zilnice și profesionale (anamneză).
· Va efectua un examen fizic detaliat al membrului afectat, verificând sensibilitatea, forța musculară și efectuând teste specifice pentru a provoca simptomele (teste provocatoare).
· Poate recomanda investigații suplimentare:
· Studii electrodiagnostice (EDX - electromiografie și studii de conducere nervoasă): Pentru a evalua funcția nervului și a localiza compresia.
· Ecografie (US): Poate vizualiza nervul și structurile din jur, identificând cauze de compresie sau modificări ale nervului.
· Imagistică prin Rezonanță Magnetică (RMN): Mai rar, pentru cazuri complexe sau pentru a exclude alte probleme.
· Radiografii: Pentru a exclude probleme osoase (fracturi, artrită).
Care sunt opțiunile de tratament? Tratamentul depinde de tipul și severitatea neuropatiei și poate fi conservator (non-chirurgical) sau chirurgical.
1. Tratamentul Conservator (Non-chirurgical) Adesea prima linie de tratament pentru cazurile ușoare și moderate.
· Modificarea activităților și ergonomie: Evitarea mișcărilor sau posturilor care agravează simptomele, pauze frecvente, ajustarea locului de muncă sau a uneltelor.
· Orteze/Atele: Purtate pentru a menține încheietura sau cotul într-o poziție neutră, în special noaptea, pentru a reduce presiunea pe nerv.
· Medicamente:
· Antiinflamatoare nesteroidiene (AINS - ex. Ibuprofenum, Diclofenacum) pentru durere și inflamație pe termen scurt.
· Injecții locale cu glucocorticoizi: Pot reduce inflamația și ameliora simptomele temporar (mai ales în SCC și uneori în UNE sau STR).
· Medicamente pentru durerea neuropată (ex. Gabapentinum, Pregabalinum, Amitriptylinum) dacă durerea este persistentă și are caracteristici specifice.
· Terapie fizică și ocupațională: Exerciții de alunecare a nervului, exerciții de întindere și de întărire, terapie manuală, modalități fizice (căldură, gheață, TENS, ultrasunete – eficacitate variabilă).
2. Tratamentul Chirurgical Se ia în considerare dacă tratamentul conservator nu este eficient, dacă simptomele sunt severe sau progresive (slăbiciune musculară importantă, atrofie) sau dacă există o cauză structurală clară a compresiei.
· Scopul: Este de a elibera presiunea asupra nervului prin secționarea structurilor care îl comprimă (ex. ligamentul transvers al carpului în SCC, alte benzi fibroase sau structuri în UNE sau neuropatiile radiale).
· Tehnici: Pot fi deschise (printr-o incizie clasică) sau endoscopice/minim invazive (prin incizii mai mici, cu ajutorul unei camere video).
· Alte proceduri: În cazuri specifice, pot fi necesare repoziționarea nervului (ex. transpoziția anterioară a nervului ulnar), repararea directă a nervului, grefarea nervoasă sau transferuri tendinoase (în paralizii cronice).
Ce se întâmplă după tratament?
· Reabilitarea: Este o parte importantă a recuperării, mai ales după operație. Include exerciții pentru restabilirea mobilității, forței și funcției mâinii, managementul cicatricii și edemului.
· Supravegherea: Controale periodice la medic pentru a monitoriza evoluția, a ajusta tratamentul și a detecta eventualele complicații sau recurențe. Recuperarea completă poate dura de la câteva săptămâni la mai multe luni, în funcție de severitatea inițială și tipul de tratament.
Ce puteți face dumneavoastră?
· Urmați recomandările medicului: Respectați planul de tratament, inclusiv purtarea ortezelor și efectuarea exercițiilor.
· Modificați activitățile: Evitați pe cât posibil activitățile care agravează simptomele. Aplicați principii ergonomice la locul de muncă și acasă.
· Mențineți o greutate corporală sănătoasă și controlați afecțiunile medicale (ex. diabetul).
· Comunicați cu medicul: Informați medicul despre orice modificare a simptomelor sau despre apariția unor probleme noi.
Complicații posibile Atât boala în sine, cât și tratamentele pot avea complicații, deși majoritatea pacienților evoluează bine. Acestea pot include: persistența simptomelor, leziuni nervoase, infecții, durere cronică, rigiditate. Medicul vă va discuta riscurile specifice. Sindromul Dureros Regional Complex (CRPS) este o complicație rară, dar serioasă, care poate apărea după leziuni sau intervenții chirurgicale.
Prognostic Prognosticul depinde de mulți factori, inclusiv severitatea și durata compresiei înainte de tratament, vârsta și starea generală de sănătate a pacientului, precum și complianța la tratament. Un diagnostic și un tratament precoce sunt asociate, în general, cu rezultate mai bune.
Această informație este generală și nu înlocuiește sfatul medical personalizat. Discutați cu medicul dumneavoastră despre situația dumneavoastră specifică.
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	FIȘA STANDARDIZATĂ DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII din PCN „Neuropatiile de compresie ale membrului superior”

	
	DOMENIUL PROMPT
	DEFINIŢII ŞI NOTE

	1
	Denumirea IMSP evaluată prin audit
	denumirea oficială

	2
	Persoana responsabilă de completarea fișei
	nume, prenume, telefon de contact

	3
	Ziua, luna, anul de naștere a pacientului/ei
	ZZ-LL-AAAA sau necunoscut = 9

	4
	Sexul pacientului/ei
	bărbat = 1; femeie = 2; necunoscut = 9

	5
	Mediul de reşedinţă
	urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9

	
	INTERNAREA
	

	6
	Data şi ora internării în spital
	data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9

	7
	Starea pacientului/ei la internare (gravitatea)
	ușoară = 2; medie = 3; gravă = 4; necunoscut = 9

	8
	Durata internării în spital (zile)
	numărul de zile; necunoscut = 9

	9
	Transferul in alte secții
	nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9 terapie intensiva = 2; chirurgie = 3; alte secţii = 4

	10
	Respectarea criteriilor de spitalizare 
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
dificultate de stabilire a diagnosticului = 6

	
	DIAGNOSTICUL
	

	11
	Investigaţii de laborator
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
analiza generală a sîngelui = 2; sumarul urinei = 3; examenul biochimic = 4; hemoleucograma = 6; exsudat faringian (examen bacteriologic) = 7;
examene histologic şi citologic (intraoperatoriu) = 8

	12
	Investigaţii instrumentale
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 Radiografie = 2;
CT = 3; 

	13
	Consultul altor specialişti
	nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9; cardiolog = 2; endocrinolog = 3; reumatolog = 4; chirurg vascular = 6; oncolog = 7; alţi specialişti = 8

	14
	Investigaţii indicate de către specialist
	nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

	
	ISTORICUL MEDICAL AL PACIENŢILOR
	

	15
	Instituţia medicală unde a fost solicitat ajutorul medical primar
	AMP = 1; AMU = 2; secţia consultativă = 3; spital = 4; instituţie medicală privată = 6; alte instituţii =7; necunoscut= 9

	16
	Modul în care a fost internat pacientul
	urgent = 2; programat = 3; necunoscut = 9

	17
	Maladii concomitente înregistrate
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

	18
	Factori identificabili de risc înregistraţi
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

	19
	Supravegherea
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

	
	TRATAMENTUL
	

	
20
	
Unde a fost iniţiat tratamentul
	CS = 1; CMF = 2; secţia consultativă = 3; spital = 4; instituţie medicală privată = 6; alte instituţii =7; necunoscut= 9

	21
	Tratamentul etiopatogenetic
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
AINS = 2; glicozaminoglicani = 3; glucocorticoizi = 4; antibiotice = 6; radioterapie =7; analgezice opioide
 = 8;

	22
	Tratament chirurgical
	nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9 pacientul a refuzat tratamentul = 2; contraindicaţii = 3

	23
	Tratamentul de reabilitare p/op
	nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

	24
	Monitorizarea tratamentului înregistrată
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

	25
	Tratamentul maladiilor concomitente
	nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

	26
	Efecte adverse înregistrate
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

	27
	Complicaţii înregistrate
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
trombembolie = 2; infecție superficială= 3; infecție profundă= 4; alte complicaţii = 6

	28
	Respectarea criteriilor de externare
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
lipsa de complicaţii postoperatori  = 2; lipsa febrei și sindromului algic pronunțat = 3; starea generală – satisfăcătoare şi St. loc. favorabil = 4

	29
	Externare cu prescrierea tratamentului
şi recomandărilor
	nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

	30
	Supravegherea pacientului/ei
postexternare
	nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

	31
	Data externării/transferului sau decesului
	data externării/transferului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9

	
	
	data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
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Anexa 3. Simbolurile utilizate în elaborarea algoritmilor de conduită a pacientului cu NCMs

	

	Simbolul activităţii - reprezintă orice acţiune descrisă.

	

	Simbolul documentului - este utilizat pentru a reprezenta orice tip de document, de exemplu: protocol, standard etc.

	







	Simbolul documentelor multiple - este utilizat pentru a reprezenta un set de documente, de exemplu: ordine, protocoale etc.

	

	Simbolul decizional - este o joncțiune unde trebuie luată o decizie, de exemplu:
acţiune într-o anumită circumstanţă/situaţie clinică; 
aprobare sau respingere.

	

	Simbolul de conectare - este utilizat pentru a reprezenta pe aceeași diagramă conexiunea cu un alt proces/activitate după caz.

	

	Simbolul de conectare cu pagina următoare - este utilizat pentru a indica continuarea algoritmului pe pagina următoare. în acest simbol se înscrie numărul paginii pentru a facilita referinţa.
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[bookmark: _heading=h.6bt9xbk8q156]Anexa 4.  Medicamente de conduită a pacientului cu NCMs
Tabel sinoptic – Medicamente utilizate în neuropatiile de compresie ale membrului superior

	Grupa farmacoterapeutică
	Denumirea comună internaţională (DCI)
	Formă farmaceutică
	Doza unică
	Doza nictimerală
	Modul de administrare
	Interacțiuni principale

	AINS
	Ibuprofenum
	comprimate, suspensie orală
	200–400 mg
	600–1200 mg (max. 2400 mg)
	oral
	risc GI ↑ cu glucocorticoizi, risc hemoragic ↑ cu anticoagulante

	
	Diclofenacum
	comprimate, soluție inj.
	25–50 mg
	75–150 mg
	oral, i.m.
	edem, risc hepatotoxic cu alte AINS

	
	Naproxenum
	comprimate
	250–500 mg
	500–1000 mg
	oral
	risc GI ↑ cu glucocorticoizi

	Glucocorticoizi
	Methylprednisolonum
	soluție inj. (infiltrație)
	20–40 mg/inj.
	1 injecție la 2–6 săpt.
	local
	risc GI ↑ cu AINS, ↑ glicemie, ↓ eficacitatea vaccinurilor vii

	Analgezice neopioide
	Paracetamolum
	comprimate, soluție orală
	500–1000 mg
	max. 3000–4000 mg
	oral
	risc hepatotoxic cu alcool, cu alte AINS sau inductori enzimatici

	Antidepresive triciclice
	Amitriptylinum
	comprimate
	10–25 mg
	25–75 mg
	oral
	↑ risc QTc cu antiaritmice; risc serotoninergic cu ISRS/IRSN

	IRSN
	Duloxetinum
	capsule
	30–60 mg
	30–120 mg
	oral
	risc serotoninergic cu alte antidepresive; ↑ TA

	Anticonvulsivante
	Gabapentinum
	comprimate/capsule
	300 mg
	900–1800 mg (în 3 prize)
	oral
	somnolență ↑ cu alcool, opioide; ajustarea dozei în IR

	
	Pregabalinum
	capsule
	75 mg
	150–600 mg (în 2–3 prize)
	oral
	edem, necesită ajustare renală

	Opționale (ghiduri NICE/EFNS)
	Tramadolum
	comprimate/capsule
	50–100 mg
	max. 400 mg
	oral
	risc serotoninergic, sedare ↑

	
	Lidocaini hydrochloridum5%
	plasture topic
	–
	aplicare 12h/zi
	topic
	absorbție sistemică minimă

	Antibiotice perioperator
	Cefazolinum
	pulbere inj. i.v.
	1–2 g
	1–2 g unic preop.
	i.v.
	interacțiuni minore, ajustare renală



Nota: „risc GI ↑”  creșterea riscului de evenimente gastro-intestinale (GI = gastrointestinal) ca: iritare gastrică (arsuri, dureri epigastrice), greață, vărsături, ulcere gastrice sau duodenale, hemoragii digestive (sângerări gastrice/intestinale), perforații gastrointestinale (în cazuri severe).
„risc QTc”. Un QTc prelungit (de obicei >450 ms la bărbați, >470 ms la femei) indică o repolarizare mai lentă a inimii și poate crește riscul de aritmii ventriculare severe, în special torsada vârfurilor (Torsades de pointes), care poate evolua la fibrilație ventriculară și moarte subită cardiacă, mai ales la pacienții cu factori de risc (electroliți scăzuți – hipokaliemie, hipomagneziemie, boli cardiace și administrarea concomitentă a medicamentelor care au risc QTc ↑: Anti-aritmice (ex. Amiodaronum, sotalol), Antipsihotice (ex. haloperidol, ziprasidonă), Antidepresive (ex. citalopram, escitalopram, triciclice etc), Antibiotice (ex. macrolide – claritromicină, eritromicină; fluorochinolone etc), Antiemetice (ex. ondansetron, domperidonă ec), Antihistaminice ( ex. terfenadină, astemizol, ebastină, mizolastină etc).
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1L Ortoped — ambulator (AMSA)
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2.2 Confirmare clinici: Daci DA:
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II1. Asistenta medicali spitaliceasci (AMS)
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