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Introducere. 
Piciorul plat este o afecţiune mai frecventă decât 

s'ar crede, ingreunând viaţa acelora, cari sunt atinse de 
ea, şi lăsând după sine însemnate deformaţiuni definitive 
ale piciorului. _ 

Majoritatea bolnavilor îşi neglijează tratamentul aces· 
tei afecţiuni, cu toată că evitarea tratamentului poate să 
atragă după sine complicaţii penibile şi ireparabile. 

In modesta mea lucrare vreau să descriu metodele 
de tratament ale piciorului plat şi eficacitatea lor. Inainte 
ele a întra în tratamentul afecţiunii, voiu descrie pe scurt 
patologia ei. 

Formele benigne incipiente sunt uşor vindecabile 
printr'un tratament ortopedic destul de simplu. -

Formele grave ale piciorului plat însă modifică com· 
plect statica piciorului şi necesită un tratament chirurgical. 

Este important ca tratamentul să-1 aplicăm precoce, 
în formele uşoare şi necomplicate, pentrucă şansa de vin· 
decare este mai mare. 

Afecţiunea şi recunoştinţă pă~trez D-lui Profesor. Al. 
Pop Directorul Clinicei Chirurgicale din Cluj, care a bi· 
nevoit să-mi incuviinţeze lucrarea acestei teze, cât şi 
pentru onoarea ce-mi face de a prezida juriul de promo· 
ţiune. 

Ţin să exprim mulţumirea şi recunoştinţa mea D-lui 
asistent Dr. Jon Prăgoiu, care mi-a dat îndrumări pre­
ţioase la intocmirea acestei teze. 



Etiologia. 

În etiologia piciorului plat cunoaştem mai multe teorii: 
După Strohmeyer atonia şi slăbiciunea aponevrozei 

plantare ar fi cauza desvoltării piciorului plat. 
Henke susţine ca factor declanşant, slăbiciunea muş· 

chilor gambei. 
Reisemann explică formarea piciorului plat prin con­

tractura muşchilor flexori dorsali ai piciorului. 
Duchenne crede, că paralizia muşchiului lungul pe­

ronier ar fi cauza piciorului plat. 
Rachitizmul duce la osteomalacia oaselor piciorului. 

!n astfel de condiţiuni oasele piciorului nu pot să-şi men· 
ţine forma lor fiziologică şi sub greutatea corpului, ele 
cedează şi dau naştere la picior plat rachitic. 

Uneori piciorul plat apare împreună cu genu valgum. 
Verebely descrie picioare plate congenitale şi câşti­

gate. Grupei picioarelor plate câşligate aparţine: piciorul 
plat rachitic, paralitic, traumatic, a adolescentilor şi adul­
ţilor. 

Din punct de vedere etiologie Hoffa distinge: picior 
pl~t congenital, picior plat trauma tic, picior plat para li­
tic şi picior plat static. 

In declanşarea piciorului plat joacă rol şi insuficientă 
muşchiulară locală sau generală. 

Artritele tuberculoase, sifilisul şi osteomielita pot să 
figureze deasemenea în etiologia piciorului plat. 

Patogenia. 

În timpul pubertăţii creşterea oaselor în lungime de­
vine mai accentuată. Muşchii se vor alungi şi ei însă des· 
voltarea fibrelor musculare nu va urma aceiaş ritm a 
creşterii oaselor, muşchii devenind slabi, cu diametru! 
transversal redus (piciorul plat al adolescenţilor). 
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In patogenia piciorulu(plat observăm deobiceiu alun­
girea muşchiului gambier posterior şi contractura peronie­
rilor la tera li. 

Chestiunea patogeniei piciorului plat a fost mult dis· 
cutată. Unii atribuiau deformaţia unei artrite primitive, 
alţii o atribuiau unei infundări statice, care poate să pro­
ducă in mod secundar fenomenele de artrită. Să discutăm 
ambele teorii separat. 

Teoria artritică. 

Susţinută de Gosslin, care vorbeşte de o artrită seacă 
subaslragaliană şi mediotarsiană. 

Poncet susţine prezenţa unei forme atenuate de tu· 
berculoză în patogenia piciorului plat. El descrie şi cazuri 
de picioare plate secundară unei artrite tuberculoase. 

Teoria unfundării statice primitive. 

Admise de autorii francezi. Rolul patogenic i'ar re­
veni slăbirei ligamentelor şi muşchilor, cu o încărcare 
anormală a piciorului. La copii crescuţi repede, îngrăşarea 
rapidă la adulţi, anumită profesiuni (tâmplari, brutari şi 
chelneri} sunt factori predispozanţi patogenici. 

Anatomia, patologia şi 
turburări fizio-patologice. 

ln general observăm deplasarea variată a oaselor tar­
sien<.>. Astragalul îşi schimbă poziţia normală, şi numai 
partea posterioară a sripetelui se articulează cu extremi­
lalea distală a tibiei. Partea anterioară a scripetelui astra­
galian este acoperită cu un cartilaj uzat, dehiscent. 

Osul scafoid se deplasează lateral în raport cu capul 
astragalian. Foarte deseori scafoidul se articulează cu gâ­
tui capului astragalian. 

Astragalul alunecă in jos şi înăuntru de pe calcaneu. 
Sinus tarsi se va lărgi. Osul cuboid prin deplasarea supra­
feţelor articulare devine cuneiform. 

Ligamentele şi tendoanele plantare se alungesc şi 
devin mai groase. Ligamantele me]eolei interne se alun· 
gesc. · 
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Muşchii plantari se atro!iază şi sufăr o degeneres· 
cenţă grăsoasă, mai ales muşchiul abductorul policelui. 

Modificările anatomo-patologice ale piciorului le pu­
tem impărti în patru perioade: 

Perioada prima: Se observă scufundarea pasageră 
a boltei piciorului insuficient fixat, produsă sub influenţa 
greutăţii corpului. In repaus piciorul îşi reia poziţia normală. 

Arliculaţia astragalo-calcaneană se modifică, capu 1 
astragalian cade in jos şi astfel dislinde şi mai mult liga­
mentul glenoidian deja slăbit. Calcaneul care este tras 
prin bascularea astragalului şi de contracţia tricepsului 
sural, cade in mod egal înainte şi sufere o rotaţie internă. 

Perioada a doua: In cazuri mai avansate deforma­
tia piciorului se exagerează, persistând şi în repaos. -
Conlractura muşchilor gambei fixează piciorul în poziţii 
vicioase, producând dureri permanente. Putem observa 
aici cele trei deformaţiuni elementare ale piciorului plat: 

Dispariţia boltei piciorului şi descinderea marginei 
interne a plantei (planitas). Scafoidul subluxat face un 
salt spre marginea internă a plantei. 

Mişcarea de basculare a calcaneului pune piciorul în 
poziţia valgus şi în abducţiune (valgitas). 

Se poate observa în unele cazuri destinderea porţi­
unii anterioare a piciorului (transversitas). - In cazul pi· 
ciorului plat anterior, articulaţiunile oaselor cuneiforme şi 
intermetalarsiene sa destind şi piciorul devine mai lat. Al 
doilea cuneiform împreună cu al doilea metatarsian se scu­
fundă intre vecinii lor şi partea anterioară a piciorului se 
destinde în formă de evantaliu. 

Perioada treia: Deformaţiunile vizibile ale picioru­
lui se fixează şi devin ireductibile. Uneori ele sunt înso· 
ţite şi de deformaţiuni osoase datorite presiunilor anor· 
male cari acţionează asupra piciorului. 

Capul astragalului subluxat în jos şi înainte, îşi pi­
erde în parte contactul lui cu scafoidul. Suprafaţa arlicu­
lară a capului astragalian în timpul subluxaţiei sufere mici 
leziuni: cartilajul articular se uzează în anumite locuri şi 
se produc aici exostoze de diferite mărimi. Aceste exos­
toze vor împiedeca pentru totdeauna articularea corectă 
a scafoidului cu capul astragalului. Scafoidul subluxat ină· 
untru, prin uzură se subţiază spre extremitatea internă şi 
va suferi o alungire transversală. 

Perioada a patra: sau ultima, corespunde cliniceşte 
vindecării dureroase a piciorului plat, cu desvoltarea an-
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chilozelor mai mult sau mai puţin accentuate la nivelul 
articulaţiunilor subastragaliene şi mediotarsiene. 

Afară de aceste leziuni anatomo-patologice clasificate 
după aparaţia lor cronologică mai observăm in legătură 
cu piciorul plat o mulţime de alte leziuni. lngroşarea şi 
alungirea ligamentelor plantare şi maleolare interne. Muş~ 
cbii plantari sunt atrofiaţi şi sufăr o degenerescenţă gră~ 
soasă, mai ales muşchiul abductorul policelui. · 

Simptomatologia. 

Pic:iorul plat este mai frecvent in copilărie şi adoles­
cenţă, ( 16-20 ani) predominând la sexul masculin. După 
observaţiunile lui Hoffa, dintre 338 bolnavi 217 erau băr­
baţi şi 121 femei. 

In simptomatologia piciorului plat distingem trei pe~ 
rioacle : 

1. Perioada de debut. 
2. Perioada contracturilor. 
3. Perioada deforma ţiunilor osoase. 

1. Perioada de debut. Trebue să menţionăm, că 
debutul piciorului plat este insidios. Bolnavul acuză seara 
o senzaţie de oboseală dureroasă, care dispară însă după 
repaus. Mersul bolnavilor este nesigur, păşesc cu întreagă 
talpă. Ei nu pot să stea fix pe un picior. Vârful picioru~ 
lui în timpul mersului priveşte înafară. In cursul ,staţiu­
nii indelungate, bolnavul contractă când muşchii flexori, 
când cei extensori ai gambei. După mers indelungat, bolna­
vul simte uşoare dureri Ia pulpa piciorului sau pe faţa internă 
a gambei. In cazuri mai avansate apar dureri localizate. 
Durerea se datoreşte destinderii forţate a ligamentelor şi 
capsulei articulare de pe regiunea maleo!ei interne şi mar~ 
ginii interne a piciorului. Uneori durerile se datoresc prin~ 
derii ligamentelor relaxate intre două oase tarsiene. Pu~ 
nem in evidenţă punctele dureroase osoase, ca : · tubercu~ 
lui scafoidului, capul astragalului, margin~a . inferioară a 
maleolei externe, tuberculul calcanean, faţa dorsală a pi~ 
dorului !;oi regiunea articula tiei astragalo-scafoidiene •. In­
afară de aceste puncte observăm dureri dealungul tendoa­
nelor şi ligami:mtelor. Sunt dureroase mai ales acele ten~ 
doane, cari înconjoară maleola internă, de exemplu ten~ 
donul muşchiului tibia! posterior şi tendonul muşcliiului 
flexor al haluxului. Dureri la distanţă observăm_. la ge-
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nunchiu şi la articulaţia coxo·femurală, mai ales la copii. 
Mai observăm dureri nevralgice la nivelul tarsului, dato­
rită compresiunii nervilor plantari. 

La adolescenţi s'au observat în legătură cu picioru 1 
plat anumite turburări circulatorii ca: răceală piciorului 
şi transpiraţia lui. 

2. Perioada contracturilor. In această perioadă du· 
rerile sunt mai accentuate. Mersul e aproape imposibil in 
spre seară din cauza durerilor articulare tarsiene şi a 
crampelor musculare. Muşchii gambei sunt in contraclură, 
care la rândul ei dă durere. Uneori bolnavii acuză du­
reri la genunchi şi coapsă. Seara, după oboseală şi mar­
şuri i!]delungate, piciorul este edemaţiat. Edemul insă dis­
pară în mod lent, prin repaus. 

Examinând bolnavul, punem în evidenţă dureri la 
nivelul interliniei astragalo-scafoidiene. Bolnavul este cu­
prins în timpul mersului de claudicaţiuni intermitente. 

Marginea internă a piciorului este coborâtă. Axul 
gambei, care in mod normal se intinde ca o linie virtuală 
dela mijlocul rotulei la extremibtea distală a celui de al 
treilea metatarsian, în cazul piciorului plat se intinde pâna 
la primul metatarsian sau marginea internă a piciorului. 
Muşchii gambei (extensor comun, gambier anterior) sunl 
in contractură. 

Statica defectuoasă a piciorului reclamă eforturi mus­
culare variate, neobişnuite şi permanente din partea muş­
chilor plantari şi ai gambei, pentru restabilirea echilibru­
lui. Călcâiul este deobicei mai proeminent, cu tendonul 
lui Achile intins. ca o coardă. Maleola internă este proe­
minentă, dedesubtul ei simţim capul astragalului. Se pro­
duc induraţii cutanatP. sub capul metatarsienilor al doilea 
şi al treilea. Foatre frecvent observăm deviarea in afară 
a policelui. Atunci vorbim de picior plat asociat cu halux 
valgus. Tot aşa de frecvent observăm şi unghia fncarnală 
a policelui. 

3. Perioada deformaţiunilor osoase. Este ultima 
perioadă in evoluţia piciorului plat şi bolnavii ajung dllpă 
ani indelunga ţi în această perioadă. A tiludinile vicioase 
ale piciorului, evoluate in mod succesiv, devin ireductibile, 
Deformaţiunile osoase sunt vizibile la Roentgen, ca : alun­
girea transversală a scafoidului şi exostoza capului astra­
galian. 

Mersul bolnavului este foarte deranjat, chiar impo-
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sibil in unele cazuri. Piciorul devine adevărat plat, uneori 
observăm proeminente osoase la talpă acoperite de indu~ 
raţii cu tanate. In urma puseurilor succesive de artrite se 
produc anchiloze intertarsiene şi intermetatarsiene cu dis~ 
pariţia liniilor interarticulare. In felul acesta malformaţia 
se vindecă spontan, pentrucă piciorul anchilozat nu mai 
este dureros. 

Forme cJinice. 

După Hoffa cunoaştem picioare plate congenitale, 
traumatice, paralitice şi statice. 

1. Piciorul plat congenital. Nu este forma cea mai 
frecventă. Piciorul plat congenital rezultă în unna unei 
poziţii vicioase a piciorului în uter. Lichidul amnioţic este 
redus în astfel de cazuri, şi uterul exercită o compresiune 
mai evidentă asupra picioarelor. Alteori picioarele sunt 
incrucişate şi astfel iau naştere picioarele plate con­
genitale. Piciorul în viaţa intrauterină poate să ră~ 
mână limp indelungat în poziţia de flexiune dorsală, pro~ 
naţie şi abducţiune datorită compresiunii uteruJui. 

2. Piciorul plat traumatic. Apare după fracturi ale 
oaselor tarsiene, metatarsiene şi maleolare osificate in po~ 
ziţia vicioasă. In astfel de cazuri turburările funcţionale 
sunt foarte accentuate. 

3. Picior plat paralitic. Această formă rezultă din 
relaxarea şi alungirea muşchiilor flexori şi supinatori ai 
piciorului. Dar poate rezulta şi în urma relaxării tuturor 
muşchilor plantari. Dacă bolnavul in urma relaxării tutu~ 
ror muşchilor plantari. Dacă bolnavul în acest stadiu face 
marşuri indelungate, apar frecvent contracturi paralitice 
ale piciorului, fixând membrul în abducţie şi pronaţie, Cu~ 
noaştem cazuri în cari piciorul plat paralitic s'a instalat 
fără să fi fost intrebuintat membrul în mP.rs. In desvol~ 
tarea lui rolul l'ar avea paraliziile muşchilor gambei (pa~ 
ralizia gam bierului anterior, lung ului peronier, gambieru~ 
lui posterior, extensorul comun al degetelor ect.) 

·1. Piciorul plat static. Forma cea mai gravă şi cea 
mai frecventă a piciorului plat este cea ~tatic~. Pot să 
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apare in· copilărie pe teren rachitic, ca picior plat rachi­
tic, însă poată să apară foarte frecvent şi independent de 
aceasta. Este destul de frecvent la tinerii în creştere ra­
pidă şi cu insuficienţă musculo-ligamentară. Piciorul plat 
static .poată să se desvoltă )a copii·mici, cari au înce~ 
put să umble prea de vreme, sau la copii. mai mari, cari 
umblă în sandale, cari nu ţin bolta piciorului in poziţia 
fiziologică. In astfel de pantofi, piciorul suferelşi o destin~ 
dere transversală (transversitas). 

Descrierea piciorului plat în diferite vârste. 

Piciorul plat în prima copilărie. In această vârstă 
nu putem vorbi de un picior plat patologic, pentrucă pi· 
ciorul copilului mic (dela naştere până la 1-2 ani) c şi 
in mod normal plat. După Kirmisson escavaţia piciorului 
este o formaţiune secundară, se desvoltă in mod treptat 
sub influenţa contractiunilor musculare, cari au loc atunci 
când copilul incepe să umble. 

Uneori escavaţia piciorului se desvoltă mai tardiv, 
şi deaceea numai după 4 ani putem vorbi de un picior 
plat adevărat al copiilor. Piciorul copilulului este slab 
desvoltat cu ligamente elastice şi uşor relaxabile. Picorul 
plat în această vârstă nu e dureros. Uneori cauza picio­
rului plat in această vârstă este o ipotonicilate musculară. 
Mai cunoaştem la copii picioare plate determinate de anu· 
mite deformaţiuni osoase congenitale. O formă specială 
a piciorului plat este caracterizată prin mişcarea de bas· 
culare prea accentuată a astragalului, care poate să ajungă 
chiar in poziţie verticală. Aceste deformaţiuni dau un as· 
pect convex plantei. 

Piciorul plat în a doua copilărie. In această vârstă 
piciorul plat e destul de frecvent. Aici distingem două 
categorii: 

Pe de o parte un picior plat, care survine în marele 
cadru al deformaţiunilor O!>oase dată de rachilizm. 

Pe de altă parte, care se iveşte la copii în aparentă 
normali. In primul caz, după un tratament antirachitic dis· 
pară şi piciorul plat. In cazul al doilea piciorul plat in· 
săşi trebue să fie obiectul tratamentului. In cazul aceasta vor­
bim de picioare constitutional slăbite şi puţin dureroase. Co­
pilul îşi contractă muşchii peronieri laterali şi gambierul pos· 
terior pentru a restabili statica defectuoasă a piciorului. 

Copilul este amenintat totdeauna de oboseala dure· 
roasă, mai acuză dureri şi la genunchi şi coapsă, pe care 
le putem interpreta greşit. 



11 

Picior plat la adulţi tineri. Tabloul clinic diferă 
puţin de cel al adolescenţilor; In cazul acesta durerea pre­
domină labloul clinic, faţă de deformaţiuni. Doi factori 
predispun la formarea piciorului plat: 

a) La bărbaţi : serviciul militar (staţiuni indelungate, 
marşuri forţate). 

b) La femei 1 sarcina. 
Piciorul plat la adulţi şi la bătrâni. In această 

vârstă piciorul nu dispune de aceeaş elasticitate ca Ia co­
pii. Piciorul nu se mai deformează, dar în timpul pier­
derii echilibrului, bolnavul rezămându-se in mod brusc pe 
picior acuză dureri vii. Durerile se datoresc destinderii 
bursce a ligamentelor fibroase rezistente. 

Diagnosticul. 

Diagnostizarea piciorului plat este relativ uşoară. 
Diagnosticul se pune pe baza inspecţiei, simptomelor sub­
icctiYe clinice, prin amprentele picioarelor şi prin Roentgen. 

Diagnosticul diferenţiat. 
In primul rând facem, cu tumora albă medio-tar­

siană. La piciorul plat tarsalgia dispară după câteva săp· 
tămâni de repaus, pe când la turnora albă inedio-tarsiană 
larsalgia se menţine continu şi boala evoluază mai de­
parte. 

Artrita gonococcică a picioarelui este o afecţiune 
foarte dureroasă, cu fenomenele inflamatorii locale evi· 
clente şi cu febră. Infecţiunea gonococcică atacă rar arti· 
culaţiile piciorului, locul ei predilect este articulaţia ge­
nunchiului (gonita]. La piciorul plat nu găsim fenomenele 
inflamatorii, iar durerile sunt de o intensitate mai redusă. 

Histeria. Se suspectează in prezenţa durerilor nere-
gulate. . 

In prezenţa leziunilor unilaterale, să nu uităm a ne 
gândi la eventualitatea unei scolioze. 

Arterita obllterantă. Ştim, că şi în legătura cu picior 
plat observăm claudicaţiuni intermitente şi dureri la pulpa 
piciorului. Aceste simptome sunt patognomonice şi. pentru 
arterita obliterantă, dar aici nu vom găsi deformaţiuni 
osoase. 

Piciorul plat prin osteo- artropatiile nervoase, (tabes, 
siringomielie, nevrite) sunt acompaniate de simptomele 
speciale proprii acestor afecţiuni. 
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Tratamentul. 

1. 1 ratamentul profilactic. 

Profilaxia piciorului plat consistă in purtarea ghete· 
lor comode, in care piciorul să se afle in statica ?or~ală. 
In afară de acesta, sunt necesare executarea d1fentelor 
mişcări proprii pentru desvoltarea escavaţiei piciorului. 

Evităm la copii mersurile indelungate pe terenuri 
plane şi dure (asfalt, beton, aleuri). Sunt foarte dăunătoare 
pentru copii purtarea sandalelor cu locuri scund(>, cari nu 
susţin escavaţia piciorului, l:auzând piciorul plat. 

Pentru întărirea muşchilor susţinători ai boltei picio­
rului, recomandăm copiilor mersul desculţ, pe terenuri ac­
cidentate. 

Cunoaştem o serie de exerciţii gimnastice, cari au 
rolul întăririi muşchilor picioarelui, ca: mersul desculţ in 
vârful degetelor, prinderea unei bile intre degetele picio­
rului, sau impreunarea degetelor ambelor picioare cu in­
depărtarea călcâilor şi ridicarea in această poziţie pe vâr· 
fui degetelor, repetând această mişcare de mai multe ori, 
staţiunea unipedă, salturi cu un singur picior. etc. 

Supinationsbretfer a lui v. Howorka-Lilienfeld, este o 
scândură tăiată oblic dinăuntru înafară cu o creastă in 
mijloc .. Bolnavul când păşeşte pe această scândură, picio­
arele iau o poziţie de supinaţie. 

Dacă bolnavul trebue să stea mult într'un loc, să-şi 
schimbe mereu piciorul pe care să reazămă, pentru a 
evita sunnenajul unui singur picior. 

Ciclismul are un rol in desvoltarea muşchiilor cari 
susţin bolta piciorului. Mersul cu bicicletă forţează picio· 
rul să ia o poziţie de supinaţie. 

11. Tratamentul forme~or uşoare. 

Evitarea sau sup1 imarea tuturor factorilor de supra­
încărcare a picioarelor. Să nu expunem bolnavul marşuri· 
lor indelungate şi profesiunilor obositoare, mai ales cari 
necesită o staţionare îndelungată. 

În caz de picioarele plate tipice, recomandăm pur· 
tarea ghetelor ortopedice şi protezelor. Ghetele tip Miller· 
Tomas, cu partea internă mai ridicată forţează piciorul 
să ia o poziţie de supinaţie. Ghetele tip Beelys sunt con· 
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fecţionate după acelaş principiu, însă cu oarecare 
modificări, 

Protezele. Sunt aparate cu rolul de a susţine şi de 
a comprima talpa la nivelul escavaţiei şi de a-i da picio· 
rului o poziţie fiziologică. Protezele se fac după un mulaj 
de ghips, luat in mod precis după piciorul bolnavului. 
După acest mulaj negativ se face cel pozitiv, după care 
apoi se fabrică din lame de metal cadrul protezei, care 
corăspunde curburei marginei interne plantare. Cunoaştem 
proteze de aluminiu, oţel, cupru sau cauciuc. Există pro­
teze mobile. pe cari le putem introduce in fiecare panto( 
şi imobile cari sunt fixate in pantofi. Proteza lui Whitmann 
are margini ridicate, cari susţin piciorul şi împiedecă des­
tinderea lui. Partea anterioare a protezei, trebue să fie 
convexă sub articulaţiile cuneo-metatarsiene, pentrucă 
altfel piciorul se destinde transversal. Purtarea protezelor 
timp de mai mulţi ani pot, să vindece un picior plat in 
stadiu nu prea avansat. 

III. Tratamentul formelor grave. 

Picioarele plate grave, foarte dureroase cu desechi· 
libru marcat şi fixate prin contracturi in atitudini vicio· 
ase, mai târziu absolut ireductibile, din pricina deforma· 
ţiunilor osoase, necesită un tratament mai activ. 

Cunoaştem două metode de tratament: 
t. Redresarea forţată, care se execută sub aneste· 

zie. După terminarea redre~ării, piciorul este imobilizat 
in aparat ghipsat. Redresarea forţată se execută cu tar· 
soclastul lui Robin sau Collin, şi cu aparatul lui Stille. 
Redresarea manuală simplă este insuficientă, in caz cu 
deformaţiuni osoase consolidate. Redresarea cu aparatul 
lui Lorenz nu este practic, pentrucă necesită mai multe 
şedinţC', 

Redresqrea se execută in anestezia generală, intr'o 
complectă .relaxare musculară, apoi fixăm piciorul in apa· 
rat ghipsat timp de 5-7 luni. După scoaterea d;n ghips, 
piciorul trebue menajat cu ajutorul unei proteze de celu· 
loid tip. Lange. Mobilizarea, masagiul muşchilor gambei· 
şi cleclroterapia muşchilor complectează tratamentul. 

2. lntervenţiuni chirurgicale. Cunoaştem interven· 
· ţiuni musculo-tendinoase şi osteo-articulare. 

a) lntervenţiuni musculo-tendinoase, au la bază două 
principii călăuzătoare: 



1. lntărirea musculaturii şi mijloacelor de susţinere 
aparţinătoare marginii interne a piciorului. 

2. Suprimarea contracturei muşchiilor exlensori şi ah­
. ductori, cu scopul de a întări acţiunea muşchilor antago· 
nişti. Din combinaţia acestor âot..ă posibilităţii, rezultă o 
serie de intervenţiuni : 

Operaţia lui Miitter. Consistă in desinserţia tendo­
nului gambierului anterior, care este fixat pe urmă într'un 
tunel osos creat cu un trepan in osul scafoid. Uneori sca­
foidul este prea ridicat prin această manoperă şi tr~bue 
să recurgem la secţionarea tendonului lui Achile. Piciorul 
astfel corectat îl imobilizăm în aparat ghipsat timp de 5 
săptămâni. Cu această metodă Miiller a obţinut rezultate 
mediocre. Von Dittrich susţine, că această operaţiune dă 
rezultate mai bune in cazuri grave, precedate de redre­
sări forţate. 

Operaţia lui Nicoladoni. Acest autor italian a des­
coperit un procedeu operator cu scopul de a întări ten· 
donul gambierului posterior relaxat, transplantând jumă­
tatea tendonului lui Achile pe acest muşchiu. După ace­
astă intervenţiune, gambierul posterior ridică mai energic 
marginea internă a piciorului. Afară de turburări loco· 
motorii cari se menţin timp de 4-5 luni, rezultatele pos­
toperatoare sunt destul de bune. Sunt citate cazuri cu de­
formaţiuni secundare tarsiene şi cu diminuarea notabilă a 
forţei tricepsului sura!. 

Gocht transplantează tendonul Achilian pe faţa in· 
ternă a calcaneului, pentru a combate poziţia valgus. 

Francke a obţinut rezultate bune prin prescurtarea 
tendonului gambierului posterior în unele cazuri, sau prin 
desinserţia tendonului gambierului anterior, şi prin fixarea 
lui pe faţa inferioară a extremităţii proximale a primului 
metatarsian în alte cazuri, cu scopul de a ridica marginea 
internă a plantei. 

Wilson şi Patterson propun fixarea tendonului exten­
sorului comun a haluxului pe scafoid. 

Ryerson transplantează tendoanele peronierilor pe 
marginea internă a primului cuneiform. 

Antonelti transplantează tendoanele peronierilor pe 
'osul cuboid. 

Secţionarea tendonului lui Achile. 

Această manoperă a fost preconizată de Nicoladoni, 
pentru intrărirea acţiunei muşchilor antagonişti, mai ales 



.-:15 

ai muşchilor plantcJri scurţi, cari crează escavaţia picioru· 
lui. Capetele tendonului secţionat sunt ·răsfrânte, ·pentru 
evitarea uniri lor precoce. 

Miiller a preconizat o metodă ingenioasă in trata­
mentul picioarelor plate cu contractură musculară accen· 
luată. In astfel de cazuri recurge la congelaţia nervului 
sciatic- popliteu extem, descoperit deasupra capului peroneu· 
lui. Paralizia consecutivă a muşchilor laterali ai gambei, 
dispar după 5 până la 7 luni. 

Toate aceste intervenţiuni înşirate până acuma tre· 
bue să fie urmate de tratamente ulterioare cu aparat 
ghipsat timp de 5-7luni, şi purtarea protezei tip Lange. 
Aceste interven\iuni tendinoplastice n'au dat rezultate 
perfecte. Ele sunt periculoase şi nu au un efect terapeu· 
tic de lungă durată. 

b) lntervenţiuni osteo-articulare, sunt de două 
lipuri ; 

1. Operaţiuni la distanţă, căutând restabilirea pozi· 
tiei bune a picioarelui. 

2. Operaţiuni practicate direct la locul afecţiuuii, cu 
scopul de a reda in mod direct concavitatea fiziologică a 
picioarelui. 

1. Operaţiuni la distanţă. 

Osteotomia supra-maleolară a tlbiei şi peroneu­
lui. A fost practicat de Trendelenburg şi Hahn, numai 
pentru refacerea piciorului plat traumalic. 

Operaţia lui Gleich, modificată de Brenner şi Oba­
linski consistă după secţionarea tendonului lui Ach.le şi 
denudarea calcaneului de părţile moii, in secţionarea aces­
tui os oblic in jos şi inainte. Când calcaneul este secţio· 
nat, alunecăm fragmentul posterior inainte, obţinând ridi· 
carea escavaţiei piciorului. După operaţia piciorul e fixat 
în aparat ghipsat. 

Zaczeck face o osteotomie mai oblică, şi taie frag­
mentele in formă de treaptă, cari se angrenează bine, şi 
fragmentul inferior nu .se va deplasa. 

2. Operaţiuni acţionând direct asupra locului afecţiunii. 

Ogston şi Klrmisson au făcut o rezecţiune cunei· 
formă a articulaţiei astragalo-scafoidene. Operaţia lui 
Ogston a fost practicată şi la Clinica Chirurgicală din 
Cluj cu rezultat bun. ' 
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Astragatectomia. A fost propusă de Von Eiselberg, 
Weinlehner, Heinlein şi Vogt. A blaţia definitivă a scafoi· 
dului este practicat de Goldin, Bird şi Davy. 

Operaţia lui Perthes. Consi'stă în ablaţia epifizei 
osoase a scafoidului şi transplantarea ei pe faţa externă 
a calcaneului. In acelaş timp tendoanele peronierilor sunt 
alungite. 

O parte din aceste intervenţiuni pornesc dintr'un 
principiu logic, dar par a fi insuficiente, pentrucă nu ating 
regiunea subastragaliană. Ele nu acţionează asupra defor· 
maţiei elementare cea mai importantă a piciorului plat, 
asupra mişcării de basculare a calcaneului. 

:Artrodeza dublă subastragaliană şi mediotarsiană. 

Este operaţia cea mai bună, pentru corectarea radi· 
cală a picioarelor plate. Ea este practicată frecvent de 
autorii francezi, şi se aplică pe o scară întinsă şi la Cli­
nica Chirurgicală din Cluj. Principiul operaţiei este crearea 
unei anchiloză intre astragal şi calcaneu, precum şi intre 
astragal şi scafoid şi calcaneu şi cuboid. Descrierea ope· 
raţiei este următoarea : 

Incizia pielii este destul de lungă, cu concavitatea 
dirijată in sus şi înăuntru. Ea incepe cu un centimetru 
înapoia bazei maleolei externă şi urmăreşte interlinia cal· 
caneo·cuboidiană, până Ia tuberculul scafoidian. Evităm 
s_ecţionarea muşchilor peronieri, pe cari ii îndepărtăm nu· 
mai. Muşchiul pedios este secţionat transversal. Operata· 
rul pune în adducţie partea posterioară a piciorului, şi 
ajutorul ţine partea anterioară in poziţia varus. Astfel se 
poate întra uşor in articulaţia calcaneo-cuboidiană, pe 
urmă in cea astragalo·scafoidiană. După secţionarea liga· 
mentului Y, descoperim larg interlinia mediotarsiană. Se 
practică atunci o artrodeză îngrijită, ridicând complect 
cartilajul articular de pe capul astragalian şi scafoid. După 
eceasta ajungem Ia articulaţia subastragaliană. Operatorul 
prinde calcaneul in mâna stângă şi palpează interlinia ar· 
ticulară intre astragal şi calcaneu. Secţionează cu bistu· 
riul ligamentele peroneo·calcanîene şi ligamentul intero· 
sol', care este cheia articulaţiei subastragaliană. Prac­
ticăm şi aici o artrodeză, rozând de pe astragal şi cal­
caneu cartilagiul articular şi făcând o excizie osoasă cu· 
neiformă cu baza internă, pentru a corecta devierea in 
valgus a calcaneului. Astfel vom obţine sudarea acestor 
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două oase într1un masiv comun şi corectarea deforma­
ţiunei. 

Artrodeza dublă realizează o poziţie bună şi perma­
nentă a piciorului. Este operaţia cea mai radicală in co­
rectarea piciorului plat. Intervenţia este complectată prin 
imobilizarea piciorului în aparat ghipsat timp de câte­
va luni. 
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Concluziuni. 

1. Piciorul plat este o afecţiune frecventă, dar vin· 
decabilă cu un tratament prec~ce ortopedic. 

2. Piciorul plat este cel mai frecvent la tineri, intre 
16-20 ani. 

3. Formele uşoare necesită un tratament ortopedic. 
Prin acest tratament tindem la susţinerea momentanc'i a 
boltei piciorului (prin ghete ortopedice şi proteze adap· 
tate}, şi la favorizarea des\·oltării mijloacelor de susţinere 
normale a boltei piciorului. Consecutiv tratamentului orto­
pedic aplicăm masaje, gimnastică şi electroterapia asupra 
muşchilor gambei. 

4. În formele mai grave a picioarelor plate. cu du­
reri, impotenţă funcţională, contractură şi deformaţiuni 

osoase, tratamentul trebue să fie operator, şi să tindă la 
anchilozarea oaselor tarsiene in poziţie bună. 

5. Tratamentele operatorii a piciorului plat sunt de 
două feluri : 

a) Operaţiuni tendinoplastice. 
b) Operaţiuni ostea-articulare. 

6. Operaţiunile tendinoplastice au un efect temporar, 
bazate pe un principiu fals. Tenotomiile desechilibrează 
şi slăbesc musculatura piciorului, care şi aşa este in· 
suficientă. 

7. Numai acele intervenţjuni osoase au efect, cari 
acţionează direct asupra oaselor tarsiene deplasate spre 
marginea internă a piciorului. 
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8. Artrodeza subastragaliană şi mediotarsîană este 
operaţia cea mai radicală în corectarea piciorului plat, 
realizând o poziţi~ bună şi permanentă a piciorului. 
Această operaţie dă un procent de vindecare r.nai mare 
şi mai durabilă. 

Cluj, la 5 Martie 1940. 

Văzută şi buf.!ă de imprimat. 
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