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~— REZUMAT N

Bolta plantard are un rol important in mentinerea integritdtii functionale a oricirui individ, avdnd rd-
sunet atdt in statica intregului corp, cit si asupra dinamicii mersului.

Desi la nivel international problemele de patologie plantard sunt evaluate si/sau tratate intr-un context
interdisciplinar cu o componentd importantd de tip functional, tema in platforma medicald nationald ramadne
o problemd subevaluatd, partial tratatd. Intdlnim frecvent pacienti care acuzd dureri la nivelul piciorului.
Literatura internationald medicald de profil aratd cd piciorul dureros trebuie evaluat intotdeauna in context
interdisciplinar, in spatele multor decizii terapeutice impundndu-se dialogul interdisciplinar intre ortoped,
reumatolog, specialistul in boli metabolice, cardiolog si specialistul de recuperare, iar solutiile terapeutice nu
se reduc numai la terapia farmacologicd sau cea chirurgicald. Astfel, se ridicd necesitatea stabilirii diagnos-
ticului pozitiv prin analiza riguroasd si selectarea diagnosticelor diferentiale. Anamneza efectuatd va cu-
prinde toate secventele legate de contextul pacientului, aspectele medicale proprii si de familia si diverse si-
tuatii particulare. Efectuarea examenului clinic reprezintd o etapd esentiald in stabilirea diagnosticului de
etapd, dar incompletd, datoritd necesititii evaludrii probelor biologice, metabolice si a unor parametri func-
tionali. Examinarea paraclinicd (de tipul radiografie, ecografie, termografie, RMN, podobarometrie si a altor
probe de laborator) ne ajutd in stabilirea concretd a diagnosticului clinic si functional. Incidenta crescutd a
acestor afectiuni se asociazd si cu numeroase acutizari. Diagnosticul diferential se face comparativ cu afec-
tiunile dismetabolice, cu cele mecanice, inflamatorii si cu cele posttraumatice, atit pe microtraumatisme

repetate, cit si secundar unor traumatisme specifice.
N J

Cuvinte cheie: picior dureros, evaluare clinico-functionald, talalgie, artrita reumatoida,
osteofitoza calcaneand, neuropatie diabetica

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.

Adresd de corespondentd:

Drd. Mariana-Isabela Constantinovici, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila“, Str. Dionisie Lupu nr. 37, Bucuresti
E-mail: mariana.isabela.moise@gmail.com

PracTicA MepicalA — Vor. 11, Nr. 1(43), AN 2016 21 I




PracTicA MEDICAIA — VoL. 11, NR. 1(43), AN 2016

| 22

4 M\

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.
\
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INTRODUCERE

Bolta plantara este un sistem arhitectural
osos alcatuit din 3 arcuri: doua antero-poste-
rioare, care se intind de la calcaneu la capetele
metatarsienelor |, respectiv V si unul orizontal,
care leaga arcurile antero-posterioare. Repre-
zinta zona de contact si amortizare distala n
morfologia dinamicii corpului.

Mentinerea pozitiei anatomice a boltei plan-
tare este conditionata de:

1. Arhitectura oaselor, mici, Tn numar de 26
de oase si 33 de articulatii, fiind mereu supuse
microtraumatismelor repetate.

2. Integritatea componentelor articulare, res-
pectiv a componentelor de biomecanica, este
reprezentata de tarsul posterior: alcatuit din cal-
caneu si astragal si tarsul anterior format din
scafoid, cuboid si oasele cuneiforme. Anterior
de tarsul anterior, se gaseste antepiciorul: se
prezinta sub forma a 5 coloane osoase, formand
,raze” dispuse in evantai. Fiecare coloana este
compusa dintr-un metatarsian si falangele ce
formeaza scheletul degetelor.

3. Rezistenta ligamentelor profunde inter-
osoase si a musculaturii plantare. Musculatura
intrinseca plantara este Tmpartita in 3 grupe:

e Medial — muschiul abductor al halucelui,
muschiul flexor scurt al halucelui, mus-
chiul adductor al halucelui;

e Lateral — muschiul abductor al degetului
mic, muschiul flexor scurt al degetului mic;

e Mijlociu — muschiul flexor scurt al dege-
telor, muschiul patratul plantar, muschii
lombricali, muschii interososi.

Prin actiunea muschiului flexor scurt al halu-
celui se realizeaza flexia plantara a falangei
proximale a halucelui pe primul metatarsian.
Muschiul abductor al halucelui este unul dintre
muschii responsabili de intretinerea pozitiei de
halux valgusului (deformatie permanenta a oa-
selor halucelui cu adductia metatarsianului si
abductia falangei proximale) si realizeaza abduc-
tia primei falange pe metatarsianul 1. Muschiul
adductor al halucelui este cel mai superficial
muschi al grupului, participand activ la flexia
plantara a falangei proximale pe metatarsiene.
Este un sustinator activ al boltii plantare.

Muschiul abductor al degetului mic realizeaza
abductia si flexia plantara a primei falange a
degetului 5 si contribuie la sustinerea boltii
plantare. Muschiul scurt al degetului mic reali-
zeaza flexia plantara a falangei degetului 5 pe
metatarsian.

Muschiul flexor scurt al degetelor are rol in
mentinerea boltii plantare in sens longitudinal.
Actiunea muschilor lombricali si patrat plantar
este minima, fiind mai curdnd un reglaj al ac-
tiunii celorlalti muschi asupra degetelor picio-
rului. Actiunea principala a muschilor interososi
este flexia plantara a primei falange, participand,
de asemenea, si la faza de propulsie din mers.

Bolta plantara are un rol important in sus-
tinerea corpuluiinstatiune bipeda, reprezentand
zona de contact si amortizare mecanica distala
in manifestarile dinamice ale corpului (mers,
fugd, salt etc.). Solicitarea la acest nivel este una
cu totul speciala, pe o suprafata mica fiind sus-
tinuta greutatea intregului corp, la aceastd adap-
tare participand atat structurile biomecanice
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plantare, cat si intregul lant cinematic al mem-
brului inferior si relatia de echilibru muscular in-
trinsec intre musculatura coloanei vertebrale,
musculatura abdomenului si cea de la nivelul
membrelor inferioare. Multe dintre afectiunile
intalnite la acest nivel sunt influentate de ali-
mentatie, exercitii fizice, stil de viata, varsta,
afectiuni asociate si modificari hormonale. (3,6)

Boli precum diabetul, obezitatea, tulburarile
circulatorii reprezinta un fundal de evolutie a
acestui tip de patologie.

Clasificarea patologiei algice plantare in func-
tie de etiologie:

— afectiuni mecanice;

— afectiuni inflamatorii;

— afectiuni dismetabolice (ex.: diabet);

— afectiuni sistemice (ex.: PR);

— traumatisme.

BOLILE REUMATICE

La ora actuala sunt cunoscute peste 100 de
maladii care afecteaza muschii, articulatiile si
structurile de sustinere ale sistemului musculo-
scheletal, 10% reprezentand un grad ridicat de
dizabilitate. Tn cadrul diferitelor grupe de afec-
tiuni se remarca procentul ridicat al piciorului
cronic de tip reumatismal, in special de tip dege-
nerativ (halux valgus, artroza-artrita metatarso-
falangiana, fasceita plantara, tendinita calcan-
eand). Artrita reumatoida, ntalnita la 1% din
populatia globului, este una dintre cele mai frec-
vente boli, in care interesarea piciorului ocupa o
sectiune aparte. (8)

Piciorul dureros din fasceita plantara

La nivelul tendonului ahilian putem intalni
afectiuni precum: tendinita, tendinopatia, bur-
sita tendocalcaneana si tendinoza. Aceste afec-
tiuni sunt frecvente in randul sportivilor, mai
ales la alergatori, jucatorii de baschet si in cazul
sporturilor care implica sarituri, dar se regasesc
si la persoanele de varsta mijlocie, atat active,
cat si sedentare, fara evidentierea unei anume
cauze.

Diagnosticul clinic se bazeaza pe istoricul
pacientului. Durerea si inflamatia din regiunea
calcaneana sunt simptomele caracteristice.
Fasceita plantara se manifesta prin durere pe
traiectul tendonului achilean. Zona este rosie,
dureroasa, sensibila la palpare, tumefiata, iar
din punct de vedere ecografic tendonul apare
ingrosat. O ruptura a tendonului lui Ahile este,
de obicei, un eveniment de neconfundat, iar pa-
cientul Tn cauza descrie, de obicei, o senzatie
similara cu o lovitura violenta in gamba. (3)

Optiunile de tratament conservator includ
procedeele de fiziokinetoterapie, care au scopul
de a scadea inflamatia, de a intinde si tonifiere a
musculaturii gambei si de asuplizare a tendo-
nului. Pentru cazurile care necesitd interventie
chirurgicalda tehnicile operatorii variaza de la
tenotomie (o simpla eliberare a tendonului),
pana la tehnicile ce presupun o abordare mai
complexa.

Piciorul dureros din poliartrita reumatoida

Poliartrita reumatoida (PR) este o boala cro-
nica sistemica cu o incidenta relativ mare in
randul populatiei (1%), care afecteaza articula-
tiile sinoviale, spatiul articular si tesuturile din
jur suferind un proces inflamator. Cauzele apari-
tiei acestei boli nu sunt complet elucidate, infla-
matia aparand ca urmare a hiperactivitatii siste-
mului imunitar al organismului. (1) PR afecteaza
1% din populatia adulta, in special femeile cu
varsta cuprinsa intre 40 si 60 de ani, dar nu nu-
mai. Exista mai multe forme de artrita — in
functie de afectarea topografica, de gravitatea
manifestarilor (forme clinice si functionale), in
functie de varsta, intalnindu-se cazuri atat la
adult, cat si la copii (poliartrita reumatoida ju-
venild) sau varstnici. (7)

PR este una din cele mai grave si dizabilitante
tipuri de boalad inflamatorie articulara, ea cau-
zand aproximativ 250.000 de spitalizari anual.
Este o boald universala care se regaseste la
toate populatiile, dar exista totusi o variatie in
ceea ce priveste prevalenta si incidenta pentru
diferite grupuri etnice. Spre exemplu, o preva-
lentd scazutd se regaseste in randul populatiei
de culoare din Africa, iar un grad ridicat al pre-
valentei la nivel global este Tn Germania. Nu
exista tipare specifice din punct de vedere ere-
ditar, dar studiile genetice au demonstrat ca
exista o concordanta limitata a boliila monozigoti
si o dublare a incidentei printre rudele de grad |
a pacientilor cu artrita reumatoida. (1,7)

Diagnosticarea AR cuprinde in studiile clinice
si 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 urmatoarele: teste
paraclinice de laborator, scoruri radiologice, nu-
mararea articulatiilor afectate, evaluari clinice
ale starii functionale, masuratori globale si ches-
tionare de autoraportare pentru pacieti. Prin
aceste tehnici de masurare putem aprecia gra-
dul de activitate al bolii si gradul de afectare ar-
ticulara, ambii parametri influentand prognos-
ticul pe termen lung. De asemenea, trebuie

23




PracTicA MEDICAIA — VoL. 11, NR. 1(43), AN 2016

| 24

tinut cont de gradul de reversibilitate al acestei
boli; un criteriu poate fi tumefactia articulara,
dar care radiologic obiectiveaza distrugerile ar-
ticulare, deformarile si deviatiile, acest proces
complex fiind ireversibil. (8) Evaluarea clinica se
face pe baza criteriilor ACR de diagnostic; aces-
tea includ:

1. Redoare matinala, la nivelul articulatiilor,
timp cel putin o ora in fiecare dimineata.

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

3. Afectarea articulatiilor mainii.

4. Afectare bilaterald, simetrica.

5. Prezenta nodulilor reumatoizi (subcuta-
nati, dispusi deasupra proeminentelor
osoase).

6. FR seric + (pot exista rezultate fals + sau -).

7. Modificari radiologice.

Pentru stabilirarea diagnosticului de PR tre-
buiesc indeplinite minimum 4 criterii ACR din 7,
iar primele 4 criterii trebuie sa aiba o perioada
de evolutie de minimum 6 saptamani.

Solutii de tratament

Noile terapii au ca scop ameliorarea infla-
matiei dupa identificarea bolii active. Manage-
mentulterapeuticinclude: educarea pacientului,
introducerea medicatiei MARMB (medicamente
antireumatice modificatoare de boald) in pri-
mele 3 luni, a AINS (antiinflamatoare nesteroi-
diene) si a steroizilor sistemici in doze mici, iar in
cazul in care raspunsul la aceste metode tera-
peutice este inadecvat, se decide administrarea
de Metotrexat sau de MRB (modificator de ras-
puns biologic).

O etapa extrem de importanta in manage-
mentul acestei boli este reprezentata si de fizio-
terapie si terapia ocupationala. (1) Tratamentul
fizical-kinetic utilizat este menit sa contribuie la
conservarea functionalitatii aparatului locomo-
tor. Este parte integranta din abordarea terapeu-
tica complexa a PR, avand ca scop limitarea
instalarii deformarilor articulare, de mentinere
a unui bun tonus muscular si a unei bune mobi-
litati articulare, cat mai aproape de cea fizio-
logica. Pentru stadiile avansate rolul recuperarii
este acela de a asigura pacientului o cat mai
usoard adaptare functionald. Tn cazul deformé-
rilor severe este recomandatd utilizarea orte-
zelor. Tehnicile de kinetoterapie si ergoterapie
au ca scop reeducarea functionala. Aceste teh-
nici sunt combinate cu proceduri de fizioterapie,
masaj terapeutic si balneoterapie. Aceste proce-
duri sunt indicate in toate stadiile bolii, avand
recomandarea de a fi incepute inca din stadiile
precoce, avand o permanenta adaptare la

stadiile bolii, cu o singura contraindicatie in pu-
seele inflamatorii.

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

—prevenirea sicontrolul distrugerii articulare;

— prevenirea pierderii functionale;

— ameliorarea durerii.

Parametrii pentru evaluarea evolutiei PR sunt
urmatorii:

— numarul articulatiilor dureroase;

— numarul articulatiilor tumefiate;

— evaluarea functional3;

—durerea;

— evaluarea globala a activitatii bolii;

— evaluarea functional3;

— reactantii de faza acuta (VSH, PCR).

Piciorul dureros din artrita lupica

Este o afectiune mai rar intalnita in cadrul pi-
ciorului dureros de cauza reumatica, dar este
una dintre manifestarile frecvente ale lupusului
eritematos sistemic.

Fenomenul inflamator din artrita lupica este
mai redus comparativ cu cel intalnit Tn artrita
reumatoida. Structurile periarticulare pot fi in-
flamate, trecadndu-se prin tendinite, tenosinovite
si rupturi tendinoase. Necroza avasculara, denu-
mita si osteonecroza aseptica, se intalneste frec-
vent la nivelul articulatiilor si reprezinta o carac-
teristica importanta in diagnosticul diferential al
artralgiilor cauzatoare de dizabilitate. (1,8)

Efectele patologiei algice plantare sunt re-
simtite la nivelul intregului corp. Dintre ele, cea
mai importanta este reprezentata de dizabilita-
tea fizica pe care aceasta o produce; in acest fel
calitatea vietii scade, fiind urmata de un declin
functional si de o scadere a productivitatii indi-
vidului. Costurile prohibitive ale ingrijirilor aces-
tui tip de patologie, mai ales a celor din cadrul
bolilor reumatice si congenitale, se resimt atat
la nivel personal, cat si social. La aceste persoane
exista riscul de accelerare a procesului de imba-
tranireside aparitieaaltor patologii consecutive.

Solutii de tratament

Presupune o abordare corespunzatoare, cu o
coordonare coerenta si o0 organizare sistemica a
procesului de tratament, printr-o abordare mul-
tidisciplinara si colaborativa intre specialitatile
implicate.

Un element important pentru preventia unor
patologii a boltii plantare si a eventualelor com-
plicatii este folosirea de incaltaminte adecvata.
Tncéltdmintea adecvata impiedica cresterea pre-
siunii asupra proeminentelor osoase, a diferi-
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telor diformitati si induratii. Mai ales in cazul
persoanelor diabetice, care prezinta afectare
neuropata consecutiva ischemiei nervoase, ris-
cul de aparitie a unei plagi ischemice Tn urma
unui traumatism minor este foarte mare.

Piciorul dureros din osteofitoza calcaneana

Osteofitul calcanean reprezintd o hiperpro-
ductie osoasa patologica care se dezvolta la ni-
velul osului calcanean in zona boltii plantare
(zona de intensa solicitare biomecanica). Expu-
nerea constanta a boltii plantare la un stres me-
canic favorizeaza aparitia depozitelor de calciu
la acest nivel, formandu-se excrescente asimpto-
matice sau simptomatice, durerea avand initial
caracteristica de tip mecanic cu aparitie spora-
dica laincarcare si suprasolicitare, apoi cu inten-
sitate crescuta chiar dupa perioade mai lungi de
repaus sau dupa mentinerea statiunii bipodale
pentru mult timp, dezvoltandu-se uneori ca du-
rere de tip mixt, mecanic si inflamator, extrem
de dificil de tolerat. (6) Acest tablou clinic aso-
ciaza modificari importante functionale, cu ati-
tudini de protectie Tn mers si ortostatism, si con-
secinte secundare algice si disfunctionale pe
intreg lantul cinematic al membrului inferior.

Gold standard-ul de diagnostic este repre-
zentat de examinarea radiologica si este com-
pletat de ecografia de parti moi. in functie de
aceste aspecte si de rasunetul clinico-functional
al afectarii, se poate opta pentru una din cele
doua metode de tratament: conservator (farma-
cologic si/sau fizical-kinetic) sau chirurgical
(pentru cauzele rebele la tratamentul conser-
vator, corectiv sau n scop de profilaxie secun-
dara). Semnalam ca peste 90% din tratamentul
conservator cuprinde procedee terapeutice de
tip fizical-kinetic si dispozitive specifice plantare
(orteze, suporturi aplicate pe anumite zone, sus-
tinatoare plantare complexe din diferite mate-
riale dure, moi, sau semimoi, siliconate). (2)

Piciorul dureros din neuropatia diabetica

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii,
in 2014 incidenta diabetului zaharat se ridica la
9% din populatia adulta (de peste 18 ani) a
lumii, iar 58% dintre persoanele cu o evolutie de
lunga durata a bolii sufera de neuropatie diabe-
tica.

Contextul clinic al diabetului duce la com-
plicatii pe termen mediu si lung, pacientul dez-
voltand arteriopatie diabetica si neuropatie dia-
betica. Neuropatia diabetica este rezultatul
ischemiei nervoase din boala microvasculara, al
efectelor directe ale hiperglicemiei si modifica-

rilor metabolice asupra neuronilor si al modifica-
rilor metabolice intracelulare care afecteaza
functia nervoasa. (9,11,12)

Neuropatia periferica este cea mai frecventa
complicatie a diabetului la nivelul piciorului, pu-
tand afecta atat fibrele senzoriale, cat si motorii.

La examenul clinic se pot intdlni deformari
ale piciorului: de tip ,,pes cavus” tip ,pes planus®,
deformari ale degetelor sau antepiciorului. (10)

Factori de risc pentru neuropatia diabetica:
un control ineficient al glicemiei; istoric inde-
lungat al diabetului zaharat; istoric de fumat,
consum crescut de alcool; insuficienta renal3;
hipertensiunea arteriala. in general, terminatiile
fibrelor nervoase lungi sunt primele afectate de
hiperglicemie, din aceasta cauza durerea este
resimtita initial la nivelul picioarelor, apoi al
mainilor. (10)

Principalul factor de risc Tn aparitia tulbura-
rilor trofice, mergand pana la ulceratiile de tip
neuropat, il constituie pierderea sensibilitatii
dureroase si vibratorii consecutive neuropatiei
periferice, alaturi de arteriopatia periferica, lipsa
educatiei specifice si a aderentei, lipsa igienei
locale, incaltaminte neadecvata, sindromul de
izolare si singuratate, probleme oftalmologice.
(10)

Durerea din cadrul neuropatiei diabetice este
o complicatie cronica a diabetului, care apare
tardiv Tn evolutia boli. Studiile au demonstrat ca
aproximativ 40% din randul persoanelor care
sufera de diabet prezinta si simptome de neuro-
patie diabetica. Incidenta acestui simptom este
mai mare Tn randul barbatilor diabetici compa-
rativ cu femeile care sufera de diabet. Poate avea
o intensitate mai mare comparativ cu a altor ti-
puri de dureri cronice, este mai accentuata in
timpul noptii si afecteaza calitatea vietii bolna-
vului. Durerea este adesea insotita de parestezii,
acestea fiind frecvent nocturne. Debutul acestor
acuze porneste de la nivelul halucelui si pro-
greseaza ascendent, ,in soseta”. Simptomele
pot apadrea in oricare moment al evolutiei neuro-
patiei sau pot lipsi. Simptomatologia din cadrul
neuropatiei diabetice este variatd, in functie de
tipul fibrelor nervoase care au fost afectate. Pa-
resteziile dureroase resimtite adesea de catre
pacienti au caracter de arsurda sau de durere
surda sub forma de crampe si sunt insotite de
scaderea sensibilitatii, initial a celei termice si
ulterior a sensibilitatii dureroase. Tn timp este
afectata si forta musculara.

Obiectivele terapeutice privesc durerea, dar
n contextul tulburarilor metabolice de tip hiper/
hipoglicemie, al manifestarilor reumatismale la
nivel plantar si al unor suprasolicitari supli-
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mentare prinabaterialeregulilorde biomecanica
(manifestari strict locale plantar sau manifestari
complexe pe lantul cinematic al membrului in-
ferior), monitorizand glicemia, care ramane
obiectivul de baza, incercand corectia si amelio-
rarea Tncarcarii boltii plantare (orteze, suporturi
aplicate pe anumite zone, sustindtoare plantare
complexe din diferite materiale dure, moi, sau
semimoi, siliconate). Ca tratament farmacologic
al durerii putem administra: antidepresive usoare,
anticonvulsivante, antialgice sau agenti topici
locali. S-au raportat cazuri in care decompresia
chirurgicala a nervilor periferici la nivelul picio-
rului a avut ca rezultat disparitia durerii si recu-
perarea sensibilitatii, dar aceasta tehnica este
controversata si ar trebui considerata ca fiind
experimentala. (2,10)

Existda un numar mare de studii complexe Tn
literatura de specialitate pe baza careia s-au
putut observa efectele terapeutice ale trata-
mentului fizical-kinetic Tn cazul neuropatiei dia-
betice de tip periferic. Numeroase proceduri de
fizioterapie, precum: TENS, magneterapia cu
frecventa pulsata, stimularea electromagnetica
cu frecventa modulata, curentii de joasa, medie
si Tnalta frecventa, dar si curentii de tip continuu
si curentul galvanic si-au demonstrat eficacitatea
in acest caz. Stimularea electrica transcutanata
(TENS), prin actiunea sa de inhibare a excitabili-
tatii asupra sistemului nervos senzorial, reduce
simptomatologia dureroasa. (13) Acelasi efect
de ameliorare algica se poate obtine si prin uti-
lizarea magnetoterapiei cu frecventa pulsata,
care, in urma studiilor, s-a demonstrat ca deter-
mina cresterea vitezei de conducere nervoasa,
amplitudinea potentialului de actiune a muscu-
laturii si @ numarului de unitati motorii. (14,15)
Stimularea nervoasa electromagnetica cu frec-
ventda modulata (FREMS) determind scaderea
durerii, prin scaderea pragului sensibilitatii vi-
bratorii si cresterea vitezei conducerii nervoase
pentru nervii motori. (18) De asemenea, pentru
efectul antialgic sunt folositi si curentii de tip
continuu, curentii galvanici si curentii de joasa,
medie si Thalta frecventa.

Pe langa procedurile de fizioterapie, un rol
important pentru influentarea starii generale si
locale a organismului il are si masajul terapeutic.
in functie de regiune, sunt folosite diferite teh-
nici de masaj: netezire, framantare, presiune,
batere, frictiune sau vibratie. (16) Si, nu n ulti-
mul rand, kinetoterapia este un element cheie
care ajuta la ameliorarea starii generale, la cres-
terea calitatii vietii si care influenteaza pozitiv
organismul printr-un control mai bun al valorilor
glicemiei si al masei adipoase. (17)

Piciorul dureros posttraumatic

Traumatismele de tip direct la nivelul com-
plexului glezna-picior sau picior pot produce le-
ziuni partiale sau complexe cu interesare atat la
nivel osos, ligamentar, articular si musculo-ten-
dinos, cat si vasculonervos. in producerea trau-
matismelor la nivelul piciorului, se considera ex-
ercitarea unei energii mecanice mai mari. Inci-
denta crescuta a acestor leziuni se regdseste Tn
special in randul copiilor si adolescentilor, batra-
nilor, femeilor la menopauza si sportivilor. (3)

Factorii favorizanti pentru aparitia trauma-
tismelor sunt obezitatea, osteoporoza, varsta
(copii, batrani), sexul (femeile, peste 65 de ani).

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

Diagnosticul pozitiv la pacientii posttrauma-
tism se stabileste Tn urma examenului clinic (ins-
pectie, palpare, mobilizare si manevre specifice
de evaluare functionala locala ortopedic, neuro-
logic si vascular), etapa in care se poate observa
o tumefactie locala, deformare si un grad de im-
potenta functionala (partiald sau totala). Un as-
pect important este reprezentat de durere,
acesta fiind un factor invalidant pentru pacient
si un semnal de alarma pentru ca pacientul sa
acorde atentie speciald si protectie distalda a
membrului inferior. La palpare se pot identifica
crepitatii osoase si se poate constata pierderea
continuitatii osoase. Examinarea clinica va fi ur-
matad de probe functionale de tip biomecanic,
prin aplicarea de tehnicii de mobilizare activa si
pasiva, examinarea mersului si examinarea ne-
urologica. (5)

Diagnosticul de fractura se stabileste para-
clinic. Radiografia reprezinta gold standard-ul
de diagnostic; aceasta se efectueaza din mai
multe incidente: fata si profil pentru radiografia
de glezna, respectiv antero-posterioara, laterala
si oblica interna pentru radiografia de picior. CT-ul
si RMN-ul aduc un plus de informatii, fiind mult
mai specifice comparativ cu radiografia; acestea
se recomanda pentru stabilirea necesitatii unei
interventii chirurgicale si planning-ul acestei in-
terventii. (2) In conditiile in care nu se poate
efectua o evaluare radioimagistica se indica eva-
luare ecografica.

Metodele de tratament includ: tratamentul
farmacologic — pentru ameliorarea simptoma-
tologiei algice si tramamentul nonfarmacologic:
imobilizarea gipsata pentru fracturile fara de-
plasare, reducere ortopedica si imobilizare gip-
sata pentru cele cu minima deplasare. Trata-
mentul non-farmacologicfizical-kinetic cuprinde
kinetoterapia si fizioterapia. Tratamentul chirur-




PracTicA MEDICAIA — VoL. 11, NR. 1(43), AN 2016

gical constd in reducere deschisa si fixare interna
a fracturilor cominutive, a fracturilor intraarti-
culare si a deplasarilor importante, dar si in ca-
zul tratamentului ortopedic esuat. Este o teh-
nica dificil de efectuat, avand ca scop o refacere
corectd a suprafetelor articulare. Acest aspect
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