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REFERATE GENERALE

REZUMAT
Bolta plantară are un rol important în menţinerea integrităţii funcţionale a oricărui individ, având ră-

sunet atât în statica întregului corp, cât şi asupra dinamicii mersului. 
Deşi la nivel internaţional problemele de patologie plantară sunt evaluate şi/sau tratate într-un context 

interdisciplinar cu o componentă importantă de tip funcţional, tema în platforma medicală naţională rămâne 
o problemă subevaluată, parţial tratată. Întâlnim frecvent pacienţi care acuză dureri la nivelul piciorului. 
Literatura internaţională medicală de profil arată că piciorul dureros trebuie evaluat întotdeauna în context 
interdisciplinar, în spatele multor decizii terapeutice impunându-se dialogul interdisciplinar între ortoped, 
reumatolog, specialistul în boli metabolice, cardiolog şi specialistul de recuperare, iar soluţiile terapeutice nu 
se reduc numai la terapia farmacologică sau cea chirurgicală. Astfel, se ridică necesitatea stabilirii diagnos-
ticului pozitiv prin analiza riguroasă şi selectarea diagnosticelor diferenţiale. Anamneza efectuată va cu-
prinde toate secvenţele legate de contextul pacientului, aspectele medicale proprii şi de familia şi diverse si-
tuaţii particulare. Efectuarea examenului clinic reprezintă o etapă esenţială în stabilirea diagnosticului de 
etapă, dar incompletă, datorită necesităţii evaluării probelor biologice, metabolice şi a unor parametri func-
ţionali. Examinarea paraclinică (de tipul radiografie, ecografie, termografie, RMN, podobarometrie şi a altor 
probe de laborator) ne ajută în stabilirea concretă a diagnosticului clinic şi funcţional. Incidenţa crescută a 
acestor afecţiuni se asociază şi cu numeroase acutizări. Diagnosticul diferenţial se face comparativ cu afec-
ţi unile dismetabolice, cu cele mecanice, inflamatorii şi cu cele posttraumatice, atât pe microtraumatisme 
re petate, cât şi secundar unor traumatisme specifice. 

Cuvinte cheie: picior dureros, evaluare clinico-funcţională, talalgie, artrită reumatoidă, 
osteofitoză calcaneană, neuropatie diabetică

ABSTRACT
The plantar vault has a very important role in maintaing the functional integrity of any person, having a 

great impact both in the still life of the human body and also in the walking dynamics.
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Although the plantar pathology is being treated in an interdisciplinary context, with a very important 
functional component, the subject remains in the medical field a subevalueted and partial treated theme. We 
have frequently pacients with foot pain. The international medical literature shows that the painful foot al-
ways should be evaluated in an interdisciplinary context. Beyond all the therapeutical decisions must be the 
interdisciplinary dialogue between the orthopaedist, rheumatologist, the specialist in metabolic diseases, 
cardiologist and the rehabilitation specialist. The therapeutical solutions do not involve only the pharmaceu-
tical and surgical therapy. Thus, it’s rising the need of setting the positive diagnosis and setting the differ-
ential diagnosis. The performed anamnesis will contain all the aspects of the pacient, medical history, both 
personal and family medical history and various particular situations. Performing the clinical exam is a 
critical stage for establishing the diagnostic stage, but a partial one because we also need a biological evalu-
ation, also metabolism evaluation and some functional parameters. Paraclinical examination (such as: ra-
diograph, ultrasound, thermography, IRM, podobarometry and other laboratory examinations) help us es-
tablish the correct clinical and functional diagnosis. The high incidence of this pathology also is associated 
with numerous flare-ups. The differential diagnosis is made between dysmetabolic conditions, mechanical, 
inflammatory and posttraumatic conditions, both repeated micro-traumatisms and also secondary of spe-
cific trauma.

Keywords: foot pain, functional evaluation, rheumatoid arthritis, thalus pain, calcaneal 
osteophytosis, diabetic neuropathy

INTRODUCERE

Bolta plantară este un sistem arhitectural 
osos alcătuit din 3 arcuri: două antero-poste-
rioare, care se întind de la calcaneu la capetele 
metatarsienelor I, respectiv V şi unul orizontal, 
care leagă arcurile antero-posterioare. Repre-
zintă zona de contact şi amortizare distală în 
mor  fologia dinamicii corpului.

Menţinerea poziţiei anatomice a boltei plan-
tare este condiţionată de:

1. Arhitectura oaselor, mici, în număr de 26 
de oase şi 33 de articulaţii, fiind mereu supuse 
mi crotraumatismelor repetate.

2. Integritatea componentelor articulare, res-
pectiv a componentelor de biomecanică, este 
re  prezentată de tarsul posterior: alcătuit din cal-
caneu şi astragal şi tarsul anterior format din 
sca foid, cuboid şi oasele cuneiforme. Anterior 
de tarsul anterior, se găseşte antepiciorul: se 
pre   zintă sub forma a 5 coloane osoase, formând 
„raze“ dispuse în evantai. Fiecare coloană este 
com pusă dintr-un metatarsian şi falangele ce 
formează scheletul degetelor.

3. Rezistenţa ligamentelor profunde inter-
osoase şi a musculaturii plantare. Musculatura 
intrinsecă plantară este împărţită în 3 grupe: 

• Medial – muşchiul abductor al halucelui, 
muşchiul flexor scurt al halucelui, muş-
chiul adductor al halucelui;

• Lateral – muşchiul abductor al degetului 
mic, muşchiul flexor scurt al degetului mic;

• Mijlociu – muşchiul flexor scurt al dege-
telor, muşchiul pătratul plantar, muşchii 
lombricali, muşchii interosoşi. 

Prin acţiunea muşchiului flexor scurt al ha lu-
celui se realizează flexia plantară a falangei 
proxi  male a halucelui pe primul metatarsian. 
Muşchiul abductor al halucelui este unul dintre 
muşchii responsabili de întreţinerea poziţiei de 
halux valgusului (deformaţie permanentă a oa-
selor halucelui cu adducţia metatarsianului şi 
ab ducţia falangei proximale) şi realizează abduc-
ţia primei falange pe metatarsianul 1. Muşchiul 
adductor al halucelui este cel mai superficial 
muşchi al grupului, participând activ la flexia 
plan tară a falangei proximale pe metatarsiene. 
Este un susţinător activ al bolţii plantare.

Muşchiul abductor al degetului mic realizează 
abducţia şi flexia plantară a primei falange a 
degetului 5 şi contribuie la susţinerea bolţii 
plan   tare. Muşchiul scurt al degetului mic reali-
zează flexia plantară a falangei degetului 5 pe 
me tatarsian. 

Muşchiul flexor scurt al degetelor are rol în 
menţinerea bolţii plantare în sens longitudinal. 
Acţiunea muşchilor lombricali şi pătrat plantar 
este minimă, fiind mai curând un reglaj al ac-
ţiunii celorlalţi muşchi asupra degetelor picio-
rului. Acţiunea principală a muşchilor interosoşi 
este flexia plantară a primei falange, participând, 
de asemenea, şi la faza de propulsie din mers.

Bolta plantară are un rol important în sus-
ţinerea corpului în staţiune bipedă, reprezentând 
zona de contact şi amortizare mecanică distală 
în manifestările dinamice ale corpului (mers, 
fugă, salt etc.). Solicitarea la acest nivel este una 
cu totul specială, pe o suprafaţă mică fiind sus-
ţinută greutatea întregului corp, la această adap-
tare participând atât structurile biomecanice 
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plantare, cât şi întregul lanţ cinematic al mem-
brului inferior şi relaţia de echilibru muscular in-
trinsec între musculatura coloanei vertebrale, 
musculatura abdomenului şi cea de la nivelul 
mem brelor inferioare. Multe dintre afecţiunile 
întâlnite la acest nivel sunt influenţate de ali-
mentaţie, exerciţii fizice, stil de viaţă, vârstă, 
afec   ţiuni asociate şi modificări hormonale. (3,6)

Boli precum diabetul, obezitatea, tulburările 
cir culatorii reprezintă un fundal de evoluţie a 
acestui tip de patologie.

Clasificarea patologiei algice plantare în func-
ţie de etiologie: 

– afecţiuni mecanice;
– afecţiuni inflamatorii;
– afecţiuni dismetabolice (ex.: diabet);
– afecţiuni sistemice (ex.: PR);
– traumatisme.

BOLILE REUMATICE 

La ora actuală sunt cunoscute peste 100 de 
maladii care afectează muşchii, articulaţiile şi 
structurile de susţinere ale sistemului musculo-
scheletal, 10% reprezentând un grad ridicat de 
dizabilitate. În cadrul diferitelor grupe de afec-
ţiuni se remarcă procentul ridicat al piciorului 
cronic de tip reumatismal, în special de tip dege-
nerativ (halux valgus, artroză-artrită metatarso-
falangiană, fasceită plantară, tendinită calcan-
eană). Artrita reumatoidă, întâlnită la 1% din 
populaţia globului, este una dintre cele mai frec-
vente boli, în care interesarea piciorului ocupă o 
secţiune aparte. (8)

Piciorul dureros din fasceita plantară 
La nivelul tendonului ahilian putem întâlni 

afecţiuni precum: tendinita, tendinopatia, bur-
sita tendocalcaneană şi tendinoza. Aceste afec-
ţiuni sunt frecvente în rândul sportivilor, mai 
ales la alergători, jucătorii de baschet şi în cazul 
sporturilor care implică sărituri, dar se regăsesc 
şi la persoanele de vârstă mijlocie, atât active, 
cât şi sedentare, fără evidenţierea unei anume 
cauze. 

Diagnosticul clinic se bazează pe istoricul 
pacientului. Durerea şi inflamaţia din regiunea 
calcaneană sunt simptomele caracteristice. 
Fasceita plantară se manifestă prin durere pe 
traiectul tendonului achilean. Zona este roşie, 
dureroasă, sensibilă la palpare, tumefiată, iar 
din punct de vedere ecografic tendonul apare 
în groşat. O ruptură a tendonului lui Ahile este, 
de obicei, un eveniment de neconfundat, iar pa-
cientul în cauză descrie, de obicei, o senzaţie 
similară cu o lovitură violentă în gambă. (3)

Opţiunile de tratament conservator includ 
pro cedeele de fiziokinetoterapie, care au scopul 
de a scădea inflamaţia, de a întinde şi tonifiere a 
musculaturii gambei şi de asuplizare a ten do-
nului. Pentru cazurile care necesită intervenţie 
chi rurgicală tehnicile operatorii variază de la 
tenotomie (o simplă eliberare a tendonului), 
până la tehnicile ce presupun o abordare mai 
com  plexă.

Piciorul dureros din poliartrita reumatoidă

Poliartrita reumatoidă (PR) este o boală cro-
nică sistemică cu o incidenţă relativ mare în 
rândul populaţiei (1%), care afectează articu la-
ţiile sinoviale, spaţiul articular şi ţesuturile din 
jur suferind un proces inflamator. Cauzele apari-
ţiei acestei boli nu sunt complet elucidate, infla-
maţia apărând ca urmare a hiperactivităţii siste-
mului imunitar al organismului. (1) PR afectează 
1% din populaţia adultă, în special femeile cu 
vârsta cuprinsă între 40 şi 60 de ani, dar nu nu-
mai. Există mai multe forme de artrită – în 
funcţie de afectarea topografică, de gravitatea 
manifestărilor (forme clinice şi funcţionale), în 
funcţie de vârstă, întâlnindu-se cazuri atât la 
adult, cât şi la copii (poliartrita reumatoidă ju-
venilă) sau vârstnici. (7)

PR este una din cele mai grave şi dizabilitante 
tipuri de boală inflamatorie articulară, ea cau-
zând aproximativ 250.000 de spitalizări anual. 
Este o boală universală care se regăseşte la 
toate populaţiile, dar există totuşi o variaţie în 
ceea ce priveşte prevalenţa şi incidenţa pentru 
diferite grupuri etnice. Spre exemplu, o pre va-
lenţă scăzută se regăseşte în rândul populaţiei 
de culoare din Africa, iar un grad ridicat al pre-
valenţei la nivel global este în Germania. Nu 
există tipare specifice din punct de vedere ere-
ditar, dar studiile genetice au demonstrat că 
există o concordanţă limitată a bolii la monozigoţi 
şi o dublare a incidenţei printre rudele de grad I 
a pacienţilor cu artrită reumatoidă. (1,7)

Diagnosticarea AR cuprinde în studiile clinice 
şi de cercetare o serie de metode cantitative de 
apreciere a acestei boli; astfel, s-au elaborat 
ghiduri de diagnostic. Metodele folosite pentru 
stabilirea diagnosticului sunt următoarele: teste 
paraclinice de laborator, scoruri radiologice, nu-
mărarea articulaţiilor afectate, evaluări clinice 
ale stării funcţionale, măsurători globale şi ches-
tionare de autoraportare pentru pacieţi. Prin 
aceste tehnici de măsurare putem aprecia gra-
dul de activitate al bolii şi gradul de afectare ar-
ticulară, ambii parametri influenţând prognos-
ticul pe termen lung. De asemenea, trebuie 
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ţinut cont de gradul de reversibilitate al acestei 
boli; un criteriu poate fi tumefacţia articulară, 
dar care radiologic obiectivează distrugerile ar-
ti culare, deformările şi deviaţiile, acest proces 
complex fiind ireversibil. (8) Evaluarea clinică se 
face pe baza criteriilor ACR de diagnostic; aces-
tea includ:

1. Redoare matinală, la nivelul articulaţiilor, 
timp cel putin o oră în fiecare dimineaţă.

2. Afectarea a cel puţin trei zone articulare 
(ex.: IPF, MCF, MTF, TT, coate, genunchi).

3. Afectarea articulaţiilor mâinii.
4. Afectare bilaterală, simetrică.
5. Prezenţa nodulilor reumatoizi (subcuta-

naţi, dispuşi deasupra proeminenţelor 
osoa  se).

6. FR seric + (pot exista rezultate fals + sau -).
7. Modificări radiologice.
Pentru stabilirarea diagnosticului de PR tre-

buiesc îndeplinite minimum 4 criterii ACR din 7, 
iar primele 4 criterii trebuie să aibă o perioadă 
de evoluţie de minimum 6 săptămâni.

Soluţii de tratament 
Noile terapii au ca scop ameliorarea infla-

maţiei după identificarea bolii active. Manage-
mentul terapeutic include: educarea pacientului, 
introducerea medicaţiei MARMB (medicamente 
antireumatice modificatoare de boală) în pri-
mele 3 luni, a AINS (antiinflamatoare nestero i-
diene) şi a steroizilor sistemici în doze mici, iar în 
cazul în care răspunsul la aceste metode tera-
peutice este inadecvat, se decide administrarea 
de Metotrexat sau de MRB (modificator de răs-
puns biologic). 

O etapă extrem de importantă în manage-
mentul acestei boli este reprezentată şi de fizio-
terapie şi terapia ocupaţională. (1) Tratamentul 
fizical-kinetic utilizat este menit să contribuie la 
conservarea functionalităţii aparatului loco mo-
tor. Este parte integrantă din abordarea terapeu-
tică complexă a PR, având ca scop limitarea 
insta lării deformărilor articulare, de menţinere 
a unui bun tonus muscular şi a unei bune mo bi-
lităţi articulare, cât mai aproape de cea fizio-
logică. Pentru stadiile avansate rolul recuperării 
este acela de a asigura pacientului o cât mai 
uşoară adaptare funcţională. În cazul defor mă-
rilor severe este recomandată utilizarea orte-
zelor. Tehnicile de kinetoterapie şi ergoterapie 
au ca scop reeducarea funcţională. Aceste teh-
nici sunt combinate cu proceduri de fizioterapie, 
masaj terapeutic şi balneoterapie. Aceste proce-
duri sunt indicate în toate stadiile bolii, având 
recomandarea de a fi începute încă din stadiile 
precoce, având o permanentă adaptare la 

stadiile bolii, cu o singură contraindicaţie în pu-
seele inflamatorii. 

Obiectivele terapeutice generale privind pi-
ciorul dureros cronic din PR sunt: 

– prevenirea şi controlul distrugerii articulare;
– prevenirea pierderii funcţionale;
– ameliorarea durerii.
Parametrii pentru evaluarea evoluţiei PR sunt 

următorii: 
– numărul articulaţiilor dureroase;
– numărul articulaţiilor tumefiate;
– evaluarea funcţională;
– durerea;
– evaluarea globală a activităţii bolii;
– evaluarea funcţională;
– reactanţii de faza acută (VSH, PCR).

Piciorul dureros din artrita lupică

Este o afecţiune mai rar întâlnită în cadrul pi-
ciorului dureros de cauză reumatică, dar este 
una dintre manifestările frecvente ale lupusului 
eri  tematos sistemic. 

Fenomenul inflamator din artrita lupică este 
mai redus comparativ cu cel întâlnit în artrita 
reu matoidă. Structurile periarticulare pot fi in-
flamate, trecându-se prin tendinite, tenosinovite 
şi rupturi tendinoase. Necroza avasculară, denu-
mită şi osteonecroză aseptică, se întâlneşte frec-
vent la nivelul articulaţiilor şi reprezintă o carac-
teristică importantă în diagnosticul diferenţial al 
artralgiilor cauzatoare de dizabilitate. (1,8)

Efectele patologiei algice plantare sunt re-
simţite la nivelul întregului corp. Dintre ele, cea 
mai importantă este reprezentată de dizabili ta-
tea fizică pe care aceasta o produce; în acest fel 
calitatea vieţii scade, fiind urmată de un declin 
funcţional şi de o scădere a productivităţii indi-
vidului. Costurile prohibitive ale îngrijirilor aces-
tui tip de patologie, mai ales a celor din cadrul 
bolilor reumatice şi congenitale, se resimt atât 
la nivel personal, cât şi social. La aceste persoane 
există riscul de accelerare a procesului de îmbă-
trânire şi de apariţie a altor patologii consecutive.

Soluţii de tratament 
Presupune o abordare corespunzătoare, cu o 

coordonare coerentă şi o organizare sistemică a 
procesului de tratament, printr-o abordare mul-
ti disciplinară şi colaborativă între specialităţile 
implicate. 

Un element important pentru prevenţia unor 
patologii a bolţii plantare şi a eventualelor com-
plicaţii este folosirea de încălţăminte adecvată. 
Încălţămintea adecvată împiedică creşterea pre-
siunii asupra proeminenţelor osoase, a diferi-
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telor diformităţi şi induraţii. Mai ales în cazul 
per  soanelor diabetice, care prezintă afectare 
ne u ropată consecutivă ischemiei nervoase, ris-
cul de apariţie a unei plăgi ischemice în urma 
unui traumatism minor este foarte mare.

Piciorul dureros din osteofitoza calcaneană

Osteofitul calcanean reprezintă o hiper pro-
ducţie osoasă patologică care se dezvoltă la ni-
velul osului calcanean în zona bolţii plantare 
(zonă de intensă solicitare biomecanică). Expu-
nerea constantă a bolţii plantare la un stres me-
canic favorizează apariţia depozitelor de calciu 
la acest nivel, formându-se excrescenţe asimpto-
matice sau simptomatice, durerea având iniţial 
caracteristică de tip mecanic cu apariţie spora-
dică la încărcare şi suprasolicitare, apoi cu inten-
sitate crescută chiar după perioade mai lungi de 
repaus sau după menţinerea staţiunii bipodale 
pentru mult timp, dezvoltându-se uneori ca du-
rere de tip mixt, mecanic şi inflamator, extrem 
de dificil de tolerat. (6) Acest tablou clinic aso-
ciază modificări importante funcţionale, cu ati-
tudini de protecţie în mers şi ortostatism, şi con-
secinţe secundare algice şi disfuncţionale pe 
în  treg lanţul cinematic al membrului inferior.

Gold standard-ul de diagnostic este repre-
zentat de examinarea radiologică şi este com-
pletat de ecografia de părţi moi. În funcţie de 
aceste aspecte şi de răsunetul clinico-funcţional 
al afectării, se poate opta pentru una din cele 
două metode de tratament: conservator (farma-
cologic şi/sau fizical-kinetic) sau chirurgical 
(pen  tru cauzele rebele la tratamentul conser-
vator, corectiv sau în scop de profilaxie secun-
dară). Semnalăm că peste 90% din tratamentul 
conservator cuprinde procedee terapeutice de 
tip fizical-kinetic şi dispozitive specifice plantare 
(orteze, suporturi aplicate pe anumite zone, sus-
ţinătoare plantare complexe din diferite mate-
riale dure, moi, sau semimoi, siliconate). (2)

Piciorul dureros din neuropatia diabetică

Conform Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, 
în 2014 incidenţa diabetului zaharat se ridica la 
9% din populaţia adultă (de peste 18 ani) a 
lumii, iar 58% dintre persoanele cu o evoluţie de 
lungă durată a bolii suferă de neuropatie diabe-
tică.

Contextul clinic al diabetului duce la com-
plicaţii pe termen mediu şi lung, pacientul dez-
voltând arteriopatie diabetică şi neuropatie dia-
betică. Neuropatia diabetică este rezultatul 
is    che miei nervoase din boala microvasculară, al 
efectelor directe ale hiperglicemiei şi modifică-

rilor metabolice asupra neuronilor şi al modifică-
rilor metabolice intracelulare care afectează 
func ţia nervoasă. (9,11,12)

Neuropatia periferică este cea mai frecventă 
complicaţie a diabetului la nivelul piciorului, pu-
tând afecta atât fibrele senzoriale, cât şi motorii.

La examenul clinic se pot întâlni deformări 
ale piciorului: de tip „pes cavus“, tip „pes planus“, 
deformări ale degetelor sau antepiciorului. (10)

Factori de risc pentru neuropatia diabetică: 
un control ineficient al glicemiei; istoric înde-
lungat al diabetului zaharat; istoric de fumat, 
con sum crescut de alcool; insuficienţă renală; 
hipertensiunea arterială. În general, terminaţiile 
fibrelor nervoase lungi sunt primele afectate de 
hiperglicemie, din această cauză durerea este 
resimţită iniţial la nivelul picioarelor, apoi al 
mâinilor. (10)

Principalul factor de risc în apariţia tul bu ră-
rilor trofice, mergând până la ulceraţiile de tip 
neuropat, îl constituie pierderea sensibilităţii 
du reroase şi vibratorii consecutive neuropatiei 
periferice, alături de arteriopatia periferică, lipsa 
educaţiei specifice şi a aderenţei, lipsa igienei 
lo cale, încălţăminte neadecvată, sindromul de 
izolare şi singurătate, probleme oftalmologice. 
(10)

Durerea din cadrul neuropatiei diabetice este 
o complicaţie cronică a diabetului, care apare 
tardiv în evoluţia boli. Studiile au demonstrat că 
aproximativ 40% din rândul persoanelor care 
suferă de diabet prezintă şi simptome de neuro-
patie diabetică. Incidenţa acestui simptom este 
mai mare în randul bărbaţilor diabetici compa-
rativ cu femeile care suferă de diabet. Poate avea 
o intensitate mai mare comparativ cu a altor ti-
puri de dureri cronice, este mai accentuată în 
timpul nopţii şi afectează calitatea vieţii bolna-
vului. Durerea este adesea însoţită de parestezii, 
acestea fiind frecvent nocturne. Debutul acestor 
acuze porneşte de la nivelul halucelui şi pro-
gresează ascendent, „în şosetă“. Simptomele 
pot apărea în oricare moment al evoluţiei neuro-
patiei sau pot lipsi. Simptomatologia din cadrul 
neuropatiei diabetice este variată, în funcţie de 
tipul fibrelor nervoase care au fost afectate. Pa-
resteziile dureroase resimţite adesea de către 
pa cienţi au caracter de arsură sau de durere 
surdă sub formă de crampe şi sunt însoţite de 
scăderea sensibilităţii, iniţial a celei termice şi 
ulterior a sensibilităţii dureroase. În timp este 
afectată şi forţa musculară. 

Obiectivele terapeutice privesc durerea, dar 
în contextul tulburărilor metabolice de tip hiper/
hipoglicemie, al manifestărilor reumatismale la 
nivel plantar şi al unor suprasolicitări supli-
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mentare prin abateri ale regulilor de biomecanică 
(manifestări strict locale plantar sau manifestări 
complexe pe lanţul cinematic al membrului in-
ferior), monitorizând glicemia, care rămâne 
obiec tivul de bază, încercând corecţia şi ame lio-
rarea încărcării bolţii plantare (orteze, suporturi 
aplicate pe anumite zone, susţinătoare plantare 
complexe din diferite materiale dure, moi, sau 
se mimoi, siliconate). Ca tratament farmacologic 
al durerii putem administra: antidepresive uşoare, 
anticonvulsivante, antialgice sau agenţi topici 
locali. S-au raportat cazuri în care decom presia 
chirurgicală a nervilor periferici la nivelul picio-
rului a avut ca rezultat dispariţia durerii şi recu-
perarea sensibilităţii, dar această tehnică este 
controversată şi ar trebui considerată ca fiind 
experimentală. (2,10)

Există un număr mare de studii complexe în 
literatura de specialitate pe baza căreia s-au 
putut observa efectele terapeutice ale trata-
men tului fizical-kinetic în cazul neuropatiei dia-
betice de tip periferic. Numeroase proceduri de 
fizioterapie, precum: TENS, magneterapia cu 
frec  venţă pulsată, stimularea electromagnetică 
cu frecvenţă modulată, curenţii de joasă, medie 
şi înaltă frecvenţă, dar şi curenţii de tip continuu 
şi curentul galvanic şi-au demonstrat eficacitatea 
în acest caz. Stimularea electrică transcutanată 
(TENS), prin acţiunea sa de inhibare a excita bili-
tăţii asupra sistemului nervos senzorial, reduce 
simptomatologia dureroasă. (13) Acelaşi efect 
de ameliorare algică se poate obţine şi prin uti-
lizarea magnetoterapiei cu frecvenţă pulsată, 
care, în urma studiilor, s-a demonstrat că deter-
mină creşterea vitezei de conducere nervoasă, 
amplitudinea potenţialului de acţiune a muscu-
laturii şi a numărului de unităţi motorii. (14,15) 

Stimularea nervoasă electromagnetică cu frec-
venţă modulată (FREMS) determină scăderea 
durerii, prin scăderea pragului sensibilităţii vi-
bra torii şi creşterea vitezei conducerii nervoase 
pentru nervii motori. (18) De asemenea, pentru 
efectul antialgic sunt folosiţi şi curenţii de tip 
continuu, curenţii galvanici şi curenţii de joasă, 
medie şi înaltă frecvenţă. 

Pe lângă procedurile de fizioterapie, un rol 
im portant pentru influenţarea stării generale şi 
locale a organismului îl are şi masajul terapeutic. 
În funcţie de regiune, sunt folosite diferite teh-
nici de masaj: netezire, frământare, presiune, 
ba tere, fricţiune sau vibraţie. (16) Şi, nu în ulti-
mul rând, kinetoterapia este un element cheie 
care ajută la ameliorarea stării generale, la creş-
terea calităţii vieţii şi care influenţează pozitiv 
organismul printr-un control mai bun al valorilor 
glicemiei şi al masei adipoase. (17)

Piciorul dureros posttraumatic

Traumatismele de tip direct la nivelul com-
plex ului gleznă-picior sau picior pot produce le-
ziuni parţiale sau complexe cu interesare atât la 
nivel osos, ligamentar, articular şi musculo-ten-
dinos, cât şi vasculonervos. În producerea trau-
ma tismelor la nivelul piciorului, se consideră ex-
er  citarea unei energii mecanice mai mari. Inci-
 denţa crescută a acestor leziuni se regăseşte în 
special în rândul copiilor şi adolescenţilor, bătrâ-
nilor, femeilor la menopauză şi sportivilor. (3)

Factorii favorizanţi pentru apariţia trauma-
tis melor sunt obezitatea, osteoporoza, vârsta 
(copii, bătrâni), sexul (femeile, peste 65 de ani).

Traumatismele pot fi produse direct (prin că-
dere liberă, prin impact lateral) sau indirect.

Diagnosticul pozitiv la pacienţii posttrauma-
tism se stabileşte în urma examenului clinic (ins-
pec ţie, palpare, mobilizare şi manevre specifice 
de evaluare funcţională locală ortopedic, neuro-
logic şi vascular), etapă în care se poate observa 
o tumefacţie locală, deformare şi un grad de im-
potenţă funcţională (parţială sau totală). Un as-
pect important este reprezentat de durere, 
acesta fiind un factor invalidant pentru pacient 
şi un semnal de alarmă pentru ca pacientul să 
acorde atenţie specială şi protecţie distală a 
mem brului inferior. La palpare se pot identifica 
crepitaţii osoase şi se poate constata pierderea 
continuităţii osoase. Examinarea clinică va fi ur-
mată de probe funcţionale de tip biomecanic, 
prin aplicarea de tehnicii de mobilizare activă şi 
pasivă, examinarea mersului şi examinarea ne-
urologică. (5)

Diagnosticul de fractură se stabileşte para-
clinic. Radiografia reprezintă gold standard-ul 
de diagnostic; aceasta se efectuează din mai 
multe incidenţe: faţă şi profil pentru radiografia 
de gleznă, respectiv antero-posterioară, laterală 
şi oblică internă pentru radiografia de picior. CT-ul 
şi RMN-ul aduc un plus de informaţii, fiind mult 
mai specifice comparativ cu radiografia; acestea 
se recomandă pentru stabilirea necesităţii unei 
intervenţii chirurgicale şi planning-ul acestei in-
tervenţii. (2) În condiţiile în care nu se poate 
efectua o evaluare radioimagistică se indică eva-
luare ecografică.

Metodele de tratament includ: tratamentul 
farmacologic – pentru ameliorarea simptoma-
to logiei algice şi tramamentul nonfarmacologic: 
imobilizarea gipsată pentru fracturile fără de-
plasare, reducere ortopedică şi imobilizare gip-
sată pentru cele cu minimă deplasare. Trata-
men tul non-farmacologic fizical-kinetic cuprinde 
kinetoterapia şi fizioterapia. Tratamentul chirur-
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gical constă în reducere deschisă şi fixare internă 
a fracturilor cominutive, a fracturilor intraarti-
cu  lare şi a deplasărilor importante, dar şi în ca-
zul tratamentului ortopedic eşuat. Este o teh-
nică dificil de efectuat, având ca scop o refacere 
corectă a suprafeţelor articulare. Acest aspect 

ridică o problemă din punct de vedere tera pe-
utic. Complicaţiile frecvente care apar în urma 
abordului chirurgical sunt necroza, osteomie-
litele şi artrozele. Tehnicile de tratament fizical-
kinetic se utilizează şi după efectuarea tratamen-
tului chirurgical. (3) 
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