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I. ALGONEURODISTROFIA - STADIUL CUNOAŞTERII 

 

Algoneurodistrofia (AND) este o condiţie patologică descrisă de peste 125 de ani care rămáne încă un 
sindrom puţin înţeles şi frecvent nerecunoscut. Algoneurodistrofia se regăseşte sub o diversitate de forme clinice, 
generând multe controverse vizând diferite aspecte care definesc cadrul ei nosologic. Confuziile au fost generate de 
definirea noţiunii, de identificarea cauzelor etiologice declanşatorii, de elucidarea mecanismelor patogenice care 
concură în simptomatologia complexă a acestei condiţii patologice, precum şi de determinarea obiectivelor, a 
mijloacelor terapeutice prin care acestea propun o abordare cât mai eficientă şi un beneficiu maxim pacienţilor cu 
algoneurodistrofie.  

Totuşi criteriile de diagnostic recomandate de IASP nu au fost niciodată complet validate, unii specialişti 
îndoindu-se de valoarea lor ştiinţifică şi clinică (în special pentru că aceste criterii au o specificitate diagnostică 
mică, putând determina o supradiagnosticare a AND)1. 

AND este un sindrom ce afectează de obicei extremităţile membrelor, fiind caracterizat prin durere şi/sau 
alte anomalii senzitive, edem, anomalii motorii (limitarea amplitudinii de mişcare articulară), anomalii vasculare 
(instabilitate vasomotorie) şi modificări în structura ţesuturilor superficiale şi profunde, modificări trofice 
(modificări cutanate, demineralizarea osoasă pătată)2. Nu toate aceste elemente sunt prezente, în mod obligatoriu, în 
acelaşi timp. Se estimează că între 2-5% din persoanele cu leziuni ale nervilor periferici şi pánă la 20% din cei cu 
hemipareze vor avea de suferit datorită AND3. Incertitudinea rămáne despre cum AND poate fi gestionat în mod 
eficient. AND este un sindrom multisimptom multisistem, ce afectează de obicei una sau mai multe extremităţi, dar 
virtual poate afecta orice regiune a organismului.   

Orientarea generală a cercetării în acest domeniu se îndreaptă spre fundamentarea ştiinţifică a 
mecanismelor etiopatogenice implicate în apariţia algoneurodistrofiei, spre stabilirea unui protocol de investigaţii 
folosit ca „standard de aur”, potenţialul rol al termografiei ca metodă de diagnostic în această condiţie patologică şi 
spre elaborarea unei conduite terapeutice optime din punct de vedere al raportului cost-beneficiu, respectând 
principiile medicinii bazate pe dovezi. 

Direcţia cercetării. Recent, se dezvoltă cercetări ample referitoare la efectele peloidoterapiei la pacienţii cu 
diferite condiţii patologice, printre care şi sindromul dureros cronic4,5 cu diverse etiologii (fibromialgie, status 
posttraumatic). Există, pánă în prezent, studii desfăşurate atât în străinătate, cât şi în România despre termografie, ca 
metodă de diagnostic, cu aplicabilitate în numeroase specialităţi: neurologie şi neurochirurgie, ortopedie, oncologi, 
reumatologie, stomatologie, medicină generală şi internă, balneologie şi recuperare medicală, chirurgie (scanări 
termice pre- şi post-operatorii), medicină sportivă.  

Stadiul actual al cercetării în ceea ce priveşte obiectivarea termografică a tulburărilor vasomotorii, 
caracteristică clinică importantă în algoneurodistrofie şi în evaluarea eficienţei terapeutice a peloidoterapiei, în 
această condiţie patologică. În momentul actual, în România, nu s-a mai întreprins nici un studiu asemănător care să 
trateze acest subiect.  

Pe plan internaţional, în prezent, se fac încercări de centralizare a cercetărilor ştiinţifice, metaanalize, 
pentru a demonstra pe baze ştiinţifice că algoneurodistrofia (AND) este o condiţie patologică importantă, fiind 
subiectul tratat de 4606 publicaţii de specialitate. Termografia în infraroşu este o metodă de diagnostic 
subapreciată, în acest sens, fiind finalizate pánă în prezent 891 de studii, dintre care numai 17  studii au pus 
accentul pe aprofundarea relaţiei dintre entitatea nosologică descrisă şi termografia cu raze infraroşii. Din punctul 
de vedere al evoluţiei pacienţilor cu AND sub acţiunea  peloidoterapiei este important de menţionat că există un 
singur studiu, finalizat în decembrie 1968 în Italia care încearcă să puncteze efectele acestui tip de terapie în 
patologia în cauză6. 

În acest scop, am investigat bazele standard de date medicale: Medline, Embasse, Database, Scirus, 
PubMed, UpToDate şi Registrul studiilor controlate Cochrane, analizând lucrările şi studiile înregistrate prin 
prisma cerinţelor codurilor de etică medicală şi medicinii bazate pe dovezi.  
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II. MOTIVAŢIA ALEGERII TEMEI 

 
Tema pe care am abordat-o se află la intersecţia obiectului de studiu al mai multor specialităţi medicale, 

dintre care menţionez neurologia şi neurochirurgia; ortopedia; oncologia; reumatologia; medicina generală şi 
internă; chirurgia; medicina sportivă cu recuperarea, medicina fizică şi balneologia. Studiul algoneurodistrofiei este, 
în acest moment, în plină desfăşurare a cercetărilor ştiinţifice, acest subiect incitând la numeroase controverse în 
ceea ce priveşte etiologia, patogenia şi condiţiile fiziopatologice care declanşează şi întreţin această patologie, 
metode de diagnostic şi de abordare terapeutică cât mai eficace. Cu toate aceste progrese, nu a fost efectuat nici un 
studiu la nivel naţional cu privire la influenţa peloidoterapiei asupra variaţiei temperaturii locale la pacienţii cu 
algoneurodistrofie, în vederea îmbunătăţirii statusului clinic.  

1.  Am demarat acest proiect de cercetare ca urmare a unor semne de întrebare ivite în practica clinică şi 
din dorinţa de a descoperi un nou concept privind metodele de abordare terapeutică a pacienţilor cu 
algoneurodistrofie, respectând tendinţele la nivel internaţional de tratare a unei afecţiuni prin interceptarea 
mecanismelor sale fiziopatologice.  

2.  Precizez că în literatura de specialitate studiată la nivel naţional nu am găsit nici un studiu, iar în 
literatura de specialitate la nivel internaţional numai un singur studiu a încercat să evidenţieze efectele terapiei cu 
nămol la pacienţii cu algoneurodistrofie (AND). 

3. Prin realizarea acestui proiect de cercetare mi-am propus să demonstrez efectele peloidoterapiei în 
tratamentul algoneurodistrofiei prin evaluarea variaţiei temperaturii locale a regiunii afectate, având în vedere 
efectele benefice ale terapiei cu nămol la pacienţii cu această patologie.  

Am dorit să contribui la fundamentarea pe baze ştiinţifice a eficienţei peloidoterapiei în ceea ce priveşte o 
nouă abordare terapeutică a pacienţilor cu algoneurodistrofie, obiectivată prin ameliorarea simptomelor şi semnelor 
clinice, fapt ce rezultă din analiza termografică efectuată 

Algoneurodistrofia este o disfuncţie multisistemică însoţită de durere severă, adesea cronică şi impotenţă 
funcţională, declanşată în urma unui traumatism minor, fapt care a fascinat şi intrigat oamenii de ştiinţă şi clinicienii 
de zeci de ani7. Cum nu există un consens în ceea ce priveşte etiologia, tabloul clinic, diagnosticul şi abordarea 
terapeutică, pare firesc interesul faţă de o metodă de tratament cu o vechime impresionantă (tratamentul balnear), cu 
efecte terapeutice recunoscute, dar nevalidate prin studii ştiinţifice riguroase. Unul din criteriile majore de 
diagnostic este creşterea temperaturii locale a regiunii afectate cu mai mult de 1°C. În încercarea de a înţelege 
eficienţa terapeutică a tratamentului balnear în AND am utilizat termografia ca mijloc obiectiv de evaluare a 
tulburărilor vasomotorii atât cu scop diagnostic cât şi a răspunsului la tratament. Termografia este utilizată pentru a 
măsura mai multe puncte simetrice pe extremitatea afectată şi extremitatea contralaterală făcánd comparaţie între 
cele două extremităţi. O diferenţă de 0.5oC este considerată uşor asimetrică, în timp ce o diferenţă de 1oC este 
considerată semnifcativă8. Spre deosebire de celelalte studii, care se desfăşoară pe plan internaţional şi abordează 
AND, acestea pun mai mult accentul pe terapia fizică şi kinetoterapie, în timp ce acest proiect de cercetare este 
original prin importanţa pe care o oferă factorilor terapeutici naturali de cură. 

În AND nu există un singur mecanism fiziopatologic care să explice diversitatea si heterogenitatea 
simptomelor (cum ar fi edemul, tulburările vasomotorii, limitarea amplitudinii de mişcare articulară). În prezent 
sunt acceptate mai multe mecanisme ca fiind implicate în apariţia şi evoluţia acestui sindrom. Mecanismele 
fiziopatologice care stau la baza AND includ modificări ale inervaţiei cutanate, sensibilizarea centrală şi periferică, 
funcţia alterată a sistemului nervos simpatic, niveluri scăzute ale catecolaminelor circulante, niveluri crescute ale 
citokinelor inflamatorii, factori genetici şi factori psihologici9. Dovezi recente demonstrează că stresul oxidativ este 
asociat cu apariţia simptomelor clinice la pacienţii cu AND10. Totuşi, mecanismul cel mai important pare a fi 
procesul inflamator, deoarece toate semnele clasice ale inflamaţiei sunt evidente in stadiile incipiente ale AND11. În 
acest sens, în acord cu lumea medicală internaţională, în Sanatoriul Balnear şi de Recuperare Techirghiol, se 
desfăşoară o intensă activitate de cercetare cuprinzând studii clinice despre efectele terapeutice antiinflamatoare şi 
mecanismele fiziopatologice ale nămolul sapropelic de Techirghiol prin dozarea unor markeri ai stresului 
oxidativ12, determinarea unor citokine proinflamatorii13 şi evaluarea statusului hormonal14, respectiv cum 
influenţează benefic evoluţia pacienţilor cu cele mai variate patologii.   
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III. CONSIDERAŢII DEFINITORII ÎN TERMOGRAFIE 

 

Termografia este un instrument valoros pentru studiul temperaturii organismului uman. Sistemele moderne 
de imagistică termică au un grad înalt de dezvoltare şi produc o imagine digitală bidimensională a temperaturii 
pielii15. 

Termogramele asimetrice apar ca răspuns la o varietate de anomalii, în special disfuncţii vasomotorii16. 
Termografia relatează mai degrabă aspecte ale funcţiei/disfuncţiei vasomotorii, decât aspecte anatomice17. 
Avantajele termografiei sunt evidente, această tehnică este capabilă de a urmări modificările rapide în fluxul de 
sânge într-o zonă mare prin măsurarea temperaturii cu o rezoluţie mare17. Există şi dezavantaje după cum sunt 
raportate în literatura de specialitate şi anume: lipsa de standardizare în modul în care sunt efectuate măsurătorile, 
puţine metode de analiza a datelor termografice, lipsa de cunoştinţe privind mecanismele care stau la baza 
diferenţelor de temperatură, şi necesitatea unei măsurători dinamice17. În concluzie termografia oferă informaţii care 
sunt utile în diagnosticul de AND şi este capabilă să monitorizeze evoluţia de-a lungul diverselor intervenţii 
terapeutice17. Hendler a declarat că “la un nivel minim, studiile de diagnosticare care ar facilita diagnosticul de AND 
ar fi termografia şi scintigrafia osoasă”18. De asemenea şi alte suferinţe reumatologice pot beneficia de valoarea de 
necontestat a acestei tehnologii atât cu scop diagnostic cât şi în urmărirea răspunsului la tratament. Pot fi enumerate 
aici: sinovitele de diverse cauze, boala Paget, fibromialgia, fracturile de stres, radiculopatiile cervicale şi lombare, 
sindroamele dureroase ale parţilor moi19. 

Alte studii clinice sunt necesare pentru a defini locul termografiei în aceste condiţii specifice. 
 

IV. NĂMOLUL SAPROPELIC DE TECHIRGHIOL 
 
Deşi cunoscute şi folosite încă din antichitate, nămolurile suscită şi astăzi discuţii asupra eficacităţii lor, 

plaja disputelor întinzându-se de la negarea unor efecte terapeutice pana la “învecinarea” cu un panaceu universal. 
Complexitatea compoziţiei chimice, interrelaţiile dintre componentele nămolurilor ca şi multitudinea efectelor sale 
terapeutice îngreunează decelarea factorilor activi terapeutici. La acestea se adaugă prezenţa microorganismelor, ele 
însele cu un bogat “arsenal terapeutic”. Logic şi raţional nu poate fi negată acţiunea terapeutică a nămolurilor, dar 
riguros ştiinţific este dificil de ierarhizat care dintre proprietăţi determină un anume efect benefic. Efectele 
fiziologice şi cele terapeutice sunt generate de proprietăţile fizice şi de compoziţia chimică a nămolului şi depind de 
modalitatea de aplicare.  

Dar, forma cea mai frecventă de aplicare a nămolului este generală şi efectele lui se manifestă la nivelul 
tuturor aparatelor şi sistemelor. Fangoterapia în forma ei „clasică“ este o terapie holistică, abordând organismul 
uman în întregul lui. Mecanismele prin care imersia în apă minerală/termală sau aplicaţia de nămol ameliorează 
aceste suferinţe nu sunt pe deplin înţelese.  

 Beneficiul net este, probabil rezultatul unei combinaţii de factori mecanici, termici şi chimici, organismul 
uman este supus în întregime nămolului. Este dificil de diferenţiat care din elemente este mai activ şi mai pregnant 
implicat în efecte. Conform teoriei porţii ameliorarea durerii poate fi datorată presiunii şi temperaturii apei asupra 
terminaţiilor nervoase din piele, aceştia putând influenţa tonusul muscular şi intensitatea durerii. Peloidoterapia 
creşte concentraţiile plasmatice ale β-endorinelor, secreţia de cortizol, corticotrofina, hormonul de creştere şi 
prolactina. Există dovezi ale efectelor benefice ale peloidoterapiei asupra statusului oxidativ cu o reducere a 
eliberării de specii reactive de oxigen (ROS)20 şi oxid nitric (NO). Mulţi alţi factori nespecifici pot contribui la 
efectele benefice observate după tratamentul balnear în unele boli reumatice21. 

Modificarea reactivităţii generale a organismului şi a verigilor deja amintite: endocrină, metabolică, 
neurală, imună şi de apărare sunt elementele cu implicaţii terapeutice.  

Literatura de specialitate actuală conţine date privind istoricul peloidoterapiei, conceptele actuale ale 
mecanismelor sale de acţiune şi metodele revizuite de aplicaţie. Un accent deosebit este pus pe lipsa unor informaţii 
relevante privind aspecte selectate ale peloidoterapiei, puncte de vedere discutabile ale aplicării sale şi a 
mecanismelor de acţiune22. 
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V. OBIECTIVELE ŞI SCOPUL LUCRĂRII 

 

Scopul lucrării de faţă constă în evaluarea tulburărilor vasomotorii obiectivate termografic, caracteristică 
clinică importantă în algoneurodistrofie, sub acţiunea peloidoterapiei, argumentând posibilitatea unei noi abordări 
terapeutice a pacienţilor cu această condiţie patologică. 

Obiectivul principal al acestui studiu este: 
1. Evaluarea termografică a tulburărilor vasomotorii la pacienţii cu algoneurodistrofie sub acţiunea 

nămolului sapropelic de Techirghiol. Pentru a realiza acest obiectiv am luat în considerare tulburările vasomotorii, 
şi anume, creşterea temperaturii locale, obiectivată prin termografie. În acest scop, am măsurat temperatura 
extremităţii afectate comparativ cu temperatura extremităţii neafectate, pentru a obiectiva existenţa diferenţelor de 
temperatură, în prima zi de tratament. La sfárşitul curei de tratament, am efectuat aceleaşi măsurători şi am analizat 
aceste valori, pentru a evidenţia efectul peloidoterapiei în această condiţie patologică. 

Obiectivele secundare ale acestui studiu au fost:  
2. Evaluarea parametrilor clinico-funcţionali (durerea, edemul, amplitudinea de mişcare articulară) la 

pacienţii cu AND sub acţiunea peloidoterapiei, precum şi identificarea interrelaţiei dintre temperatură şi parametri 
clinico-funcţionali. Pentru realizarea acestui obiectiv am evaluat scorul durerii folosind scala analogă vizuală a 
durerii (scala VAS), edemul folosind perimetria în zona de maximă tumefacţie şi goniometria pentru aprecierea 
amplitudinii de mişcare articulară, în prima şi în ultima zi de tratament. 

3. Analiza determinanţilor bioumorali şi imagistici şi contribuţia acestora în susţinerea diagnosticului 
pozitiv de algoneurodistrofie. Am dozat în acest scop următorii parametrii biochimici sanguini: viteza de 
sedimentare a hematiilor, proteina C reactivă, hemoglobina la includerea în studiu. Am efectuat radiografii standard 
ale extremităţii afectate pentru a obiectiva existenţa osteoporozei „pătată”. În plus, am încercat să identific corelaţii 
între temperatura extremităţii afectate şi următoarele caracteristici demografice şi biopsihosociale ale subiecţilor 
incluşi în studiu: sexul, vârsta, localizarea leziunii, partea afectată, diagnostic, intervenţia chirurgicală, fenotipul 
Sudeck. De asemenea am analizat dacă existenţa intervenţiei chirurgicale, a tratamentului anterior curei şi durata 
tratamentului influenţează suplimentar aceşti parametrii clinico-funcţionali. 

 

VI. MATERIAL ŞI METODĂ 
 

Metoda de realizare a proiectului de cercetare 
Lucrarea de faţă este bazată pe studiul unui număr de 41 pacienţi care au făcut tratament complex balneo-

fizical-kinetic în perioada 2010-2011 la Sanatoriul Balnear şi de Recuperare Techirghiol, toţi subiecţii semnând un 
formular de consimţămánt informat prin care şi-au dat acordul de a participa la acest studiu.  

Pacienţii au următorul protocol terapeutic: o baie de nămol alternativ cu o baie sărată (la piscină), două-trei 
proceduri adjuvante de electroterapie, o şedinţă de masoterapie şi o şedinţă de kinetoterapie.  

Pacienţii au fost evaluaţi la internare şi la sfárşitul curei. Evaluarea la internare, înaintea începerii 
tratamentului, a cuprins: completarea consimţămántului informat; completarea chestionarului demografic – vârsta, 
gen, fenotip Sudeck (completarea chestionarului psihologic), localizarea leziunii, diagnosticul, partea afectată şi 
existenţa sau nu a intervenţiei chirurgicale, caracteristici clinice: Scala VAS, tulburările sudomotorii (edemul), 
vasomotorii (temperatura) şi motorii (amplitudinea de mişcare articulară), tratamente anterioare, durata 
tratamentului. Din punct de vedere paraclinic s-au dozat la internare: hemoglobina, VSH, PCR şi s-au realizat 
radiografii standard pentru decelarea prezenţei osteoporozei „pătate”.  

La externare pacienţii au fost reevaluaţi din punct de vedere clinico-funcţional Scala VAS, tulburările 
sudomotorii (edemul), vasomotorii (temperatura) şi motorii (amplitudinea de mişcare articulară).  

Criteriile de includere în studiu a subiecţilor au fost următoarele: pacienţi diagnosticaţi cu AND, conform 
criteriilor Budapesta, cu vârsta cuprinsă între 20 şi 80 de ani, având ca eveniment declanşator al patologiei 
traumatismul de intensitate variabilă, soldat sau nu cu intervenţie chirurgicală.   
Diagnosticul pozitiv al algoneurodistrofiei l-am stabilit pe baza criteriilor Budapesta modificate după cum urmează: 

A. Pacientul are durere continuă, care este disproporţionată în raport cu evenimentul declanşator. 
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 Tulburări senzoriale: alodinie (senzaţie dureroasă la un număr  de stimulii în mod normal 
nedureroşi-la atingerea uşoară, mişcare articulară) şi/sau hiperalgezie (durerea exagerată la un stimul 
dureros cum ar fi o înţepătură). 
 Tulburări vasomotorii: instabilitate şi/sau asimetria temperaturii pielii şi/sau modificări ale culorii 
pielii. 
 Tulburări sudomotorii/edem: instabilitate şi/sau asimetria transpiraţiei şi/sau edem. 
 Tulburări motorii/trofice: scăderea amplitudinii de mişcare şi/sau disfuncţie motorie (slăbiciune, 
tremor, distonie) şi/sau modificări trofice (păr, unghii, piele). 

B. Pacientul are cel puţin un semn în două sau mai multe din categoriile de mai sus.  
C. Pacientul raportează cel puţin un simptom în trei sau mai multe din categoriile de mai sus.  
D. Nici un alt diagnostic nu poate explica mai bine semnele şi simptomele.* 

Criteriile Budapesta de diagnosticare (A-D trebuie să se aplice). O radiografie simplă plană anormală 
într-un model caracteristic de AND poate substitui unul din semnele din criteriile menţionate mai sus.  
(*) De exemplu, markerii inflamatori sistemici crescuţi nu sunt asociaţi cu AND, chiar şi în fază 
inflamatorie iniţială, o astfel de constatare a markerilor ridicaţi ar duce la o căutare pentru o cauză 
alternativă sau concomitentă.  
 
Criteriile de excludere din studiu au fost:  
 alte cauze de algoneurodistrofie: prin leziuni ale nervilor periferici, infarctul de miocard, accidentul 
vascular cerebral,  
 afecţiuni care contraindică aplicaţia balneară şi a procedurilor adjuvante de electroterapie (afecţiuni 
grave cardiovasculare, respiratorii, digestive, renale, neurologice; neoplazii; prezenţa unei boli 
inflamatorii reumatismale, sarcina, afecţiuni cutanate), 
 restricţii pentru efectuarea unui examen termografic: dependenţa de alcool, unele terapii 
medicamentoase (vasodilatatoare, antiinflamatoare) şi fizical-kinetice, arsurile, stările febrile, femeile în 
timpul menstrei, 
 VSH > 40 mm/h. 

Din totalul de 49 de pacienţi care au fost evaluaţi iniţial conform protocolului descris mai sus, au fost 
excluşi 8 pacienţi deoarece au avut unul sau mai multe criterii de excludere (leziuni ale nervilor periferici, AVC), 
teza de faţă cuprinzând un total de 41 de pacienţi. În studiul de faţă nu am avut un lot martor propriu-zis, dar am 
considerat extremitatea neafectată ca extremitate de control.   

Cu ajutorul centimetrului am măsurat volumul extremităţii afectate şi al extremităţii neafectate. În acest 
studiu am utilizat ca şi parametru clinic diferenţa de edem între cele două extremităţi pentru a înlătura 
inconvenienţele date de morfotip.  

Modalitatea de măsurare a amplitudinii de mişcare folosită în această teză a fost măsurarea unghiului de 
mişcare cu un goniometru. Deşi nu există vreo standardizare hotărátă de vreun forum internaţional prin consens liber 
acceptat, se utilizează sistemul de exprimare numeric a mişcării bazat pe principiul „0-180°”. 

Pentru efectuarea unei examinări termografice pacientul trebuie să se dezbrace (segmentul respectiv). 
Condiţia de bază este necesitatea unei temperaturi confortabile în încăpere. Pentru adulţi temperatura de confort este 
de 20-25°C. Temperatura în încăpere se menţine cu ajutorul aparatelor de aer condiţionat. Pentru a evita căderea 
razelor solare pe obiectivul aparatului şi direct pe corpul pacientului în timpul examinării, cea mai bună soluţie a fost 
montarea de jaluzele la geam, închise la culoare. Durata de termoadaptare  a fost în medie 5-7 minute. Distanţa de 
focalizare între cameră şi mánă a fost ajustată la 68 cm şi distanţa de focalizare între cameră şi picior a fost ajustată 
la 90 cm pentru a cuprinde membrul inferior în întregime. Segmentul corpului pacientului a fost examinat astfel 
încât în imagine s-a cuprins şi zona de referinţă. Atât pentru membrul superior cât şi pentru membrul inferior  a fost 
măsurată temperatura la nivelul feţei dorsale. 

 
Tabel nr.1. - Valorile temperaturii pe diferite segmente ale pielii omului normal  

Autor 
Frun

te 
Buză 

superioară 
Gât Torace Abdomen 

Mână 
dorsal 

Coapsă 
anterior 

Picior 
dorsal 

Slonim AD 33,2 33,6 34,0 32,2 33,4 30,8 32,5 30,1 
Milimivca ME 33,5 - 35,1 34,0 34,4 - 34,3 30,0 
Dosacev EA 32,8 32,0 34,0 33,4 34,2 32,1 33,2 30,4 
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Din tabelul de mai sus reiese că valorile temperaturilor diferitelor segmente variază în limite mari şi nu pot 
avea importanţă mare în diagnostic. Totuşi, distribuirea temperaturii pe suprafaţa pielii la persoane sănătoase este 
destul de constantă şi are particularităţi caracteristice, cea mai importantă fiind simetria. Din literatura de 
specialitate, care datează de mai bine de o sută de ani, s-a demonstrat, că temperatura pielii pe segmente simetrice 
este aceeaşi la oamenii sănătoşi. 

Prelucrarea statistică a datelor studiului de faţă a utilizat SPSS 17. S-au efectuat testele: Testul χ2de 
comparare (asociere), Testul - t pentru eşantioane independente, Testul t pentru diferenţa dintre mediile a două 
eşantioane dependente (perechi), Analiza de varianţă unifactorială (One Way ANOVA), Corelaţia liniară Pearson. 

 

VII. REZULTATE ŞI DISCUŢII 
 

EVALUAREA TERMOGRAFICĂ A TULBURĂRILOR VASOMOTORII ÎN AND 
SUB ACŢIUNEA NĂMOLULUI SAPROPELIC DE TECHIRGHIOL 

 
În ciuda criteriilor IASP sau a criteriilor Budapesta, diagnosticul algoneurodistrofiei rămáne o provocare, 

deoarece toate simptomele şi semnele prezintă variaţii individuale, inclusiv tulburările vasculare. Studii anterioare 
au arătat că asimetriile temperaturii cutanate, obiectivate termografic, între extremitatea afectată şi extremitatea 
contralaterală, în jurul valorii de 2ºC sunt utile pentru diagnosticul AND23(Figura nr.1., Figura nr.2).  

 

   
Figura nr.1. şi Figura nr.2. – Valoarea temperaturii locale a extremităţii superioare afectate la internare 

şi externare 

 

AND este caracterizată prin tulburări vasculare, care afectează primar microcirculaţia în partea distală a 
extremităţii implicate24, acestea reprezentând caracteristica clinică a acestor pacienţi. Sistemul nervos simpatic este 
considerat a fi implicat în apariţia acestor tulburări. Reglarea neuroendocrină este un alt element care participă cu 
pondere mare în vasomotricitate. Aproape toţi hormonii au o influenţă asupra teritoriului terminal al circulaţiei25. 
Prostaglandinele, produşi de metabolism ai acidului arahidonic sub acţiunea ciclooxigenazei 2, cu rol în apariţia 
inflamaţiei şi a durerii locale au şi ele un efect demonstrat asupra tonusului vasomotor25.  

Temperatură extremitate afectată/neafectată la internare/externare    
În acest studiu am măsurat temperatura extremităţii afectate şi neafectate la internare pentru a obiectiva 

existenţa diferenţelor de temperatură între cele două extremităţi. La externare am efectuat aceleaşi măsurători pentru 
a obiectiva răspunsul terapeutic. În condiţiile în care nu am inclus în studiu un lot martor de pacienţi, am considerat 
extremitatea contralaterală neafectată la fiecare subiect ca şi extremitate de control.  
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Grafic nr.1. Reprezentarea grafică a valorilor medii ale temperaturii extremităţii afectate şi neafectate la internare 

  
Analizând rezultatele testului t pentru eşantioane independente privind compararea valorilor medii ale 

temperaturii extremităţii afectate la internare şi valorile medii ale extremităţii neafectate la internare în lotul studiat 
am obţinut următoarele: deoarece p < 0.001 < α =0.05 (nivel de semnificaţie ales), se acceptă ipoteza că există 
diferenţe semnificative între valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la internare şi valorile medii ale 
temperaturii extremităţii neafectate în acelaşi moment de timp (Grafic nr.1.). 

 

 
Grafic nr.2. - Reprezentarea grafică a valorilor medii ale temperaturii extremităţii afectate şi neafectate la 

externare  
Putem afirma că la externare valorilor medii ale temperaturii extremităţii afectate sunt încă semnificativ 

statistic crescute (p = 0.004 < α =0.05) faţă de valorile medii ale  temperaturii extremităţii neafectate, dar tendinţa 
este la alinierea celor două valori (33,51°C; 33,09°C) (Grafic nr.2.). 

 
Temperatură extremitate afectată la internare/externare       

În continuare am analizat valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la internare comparativ cu 
valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la externare. 
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Grafic nr.3. - Reprezentarea grafică a valorilor medii ale temperaturii la internare şi externare extremităţii afectate  
   

Analizând rezultatele testului Student pereche privind compararea valorile medii ale temperaturii 
extremităţii afectate la internare şi valorile medii ale extremităţii afectate la externare în lotul studiat am obţinut 
următoarele: deoarece p < 0.001 < α =0.05 (nivel de semnificaţie ales), se acceptă ipoteza că există diferenţe 
semnificative între valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la internare şi valorile medii ale temperaturii 
extremităţii afectate la externare (Grafic nr.3.).  

Mecanismul prin care temperatura extremităţii afectate la externare scade comparativ cu temperatura la 
internare a aceleaşi extremităţi (Figura nr.3., Figura nr.4.) sub acţiunea peloidoterapiei este probabil reprezentat de 
interferarea mecanismelor fiziopatologice din AND cu mecanismele fiziologice şi terapeutice ale nămolului 
sapropelic de Techirghiol, efecte susţinute şi demonstrate de studiul histologic al tegumentului şi muşchiului26. 
Circulaţia sângelui este veriga funcţională cel mai mult implicată în adaptarea organismului la condiţiile aplicaţiei de 
nămol, iar sângele este „cărăuşul” căldurii în corp, uniformizând temperatura corpului în diversele lui segmente. 
Aspectul histologic relevat pe preparate, respectiv creşterea numărului de capilare deschise şi neoangiogeneza, 
constituie o dovadă morfologică a efectelor circulatorii funcţionale produse de calităţile termopexice ale 
nămolului26. 

     
Figura nr.3. şi Figura nr.4. - Valoarea temperaturii locale a extremităţii inferioare afectate la internare şi 

externare 
În acelaşi timp sub acţiunea nămolului se produce o stimulare armonică în toate glandele în sensul creşterii 

activităţii enzimatice şi de sinteză, dar cu păstrarea specificităţii fiecăreia, reglarea neuroendocrină fiind un element 
implicat cu pondere mare în vasomotricitate. De asemenea, este stimulată activitatea axului hipotalamo-hipofizo-
suprarenalian, cu repercusiuni asupra secreţiei de catecolamine, care exercită o influenţă majoră asupra sistemului 
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nervos simpatic, implicat în patogenia AND. Astfel este modulată reactivitatea generală a organismului, orientată 
spre parametrii optimali şi sunt remediate stigmatele vegetative27. 

Un alt mecanism fiziopatogenic implicat în apariţia AND-ului şi modulat de acţiunea peloidoterapiei este 
stresul oxidativ. Studii recente demonstrează scăderea superoxid dismutazei (SOD), cu efect benefic şi la pacienţii 
cu AND28,29.  

 

EVALUAREA PARAMETRILOR CLINICO-FUNCŢIONALI ÎN 
ALGONEURODISTROFIE SUB ACŢIUNEA PELOIDOTERAPIEI 

 

Pentru aprecierea parametrilor clinico-funcţionali sub acţiunea peloidoterapiei am evaluat:  
 scorul durerii folosind scala analogă vizuală a durerii (scala VAS); 
 variaţia dimensiunii edemului în zona de maximă tumefacţie folosind perimetria; 
 variaţia amplitudinii de mişcare articulară folosind goniometria. 

Evaluarea acestor parametri s-a realizat în prima zi de tratament şi în ultima zi de tratament. Tot în cadrul 
acestui capitol am încercat să identificăm gradul de corelaţie a temperaturii cutanate şi parametrii clinico-funcţionali 
folosind metode matematice de analiză statistică. 

Scala vizuală analogă (VAS) 
În studiul de faţă, am remarcat la externare, valorile medii înregistrate pentru VAS sunt semnificativ 

statistic mai mici (p < 0.001 < α =0.05) comparativ cu valorile medii ale VAS corespunzătoare de la internare 
(Grafic nr.4.), după cum era şi de aşteptat, dat fiind premiza benefica a terapiei cu factori naturali. Rezultatele 
obţinute sunt în concordanţă cu studiile din bazele de date internaţionale care ilustrează scăderea durerii semnificativ 
statistic evaluate prin scala analogă vizuală (VAS), la aplicaţia terapiilor complementare30. 

 

Grafic nr.4. Reprezentarea grafică a valorilor medii ale VAS la internare şi externare la extremitatea afectată 
 

Edemul 
Conform criteriilor Budapesta de diagnostic a AND, care în 2003 au înlocuit criteriile IASP din 1993, 

datorită specificităţii reduse, am evaluat tulburările sudomotorii şi anume diferenţa de edem, utilizând perimetria ca 
metodă clinică de măsurare a edemului în zona cea mai afectată, în comparaţie cu partea simetrică neafectată. 
Perimetria s-a efectuat la anumite distanţe de unele repere osoase pentru membrul superior respectiv inferior. 

Datorită particularităţilor individuale, nu am putut cuantifica edemul ca valoare numerică a fiecărui 
participant la studiu ci pentru obiectivitate am folosit diferenţa de edem între extremitatea afectată şi extremitatea 
neafectată. Astfel am înlăturat inconvenienţele care derivă din morfotip. 
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Grafic nr.5. Reprezentarea grafică a valorilor medii ale diferenţei de edem la internare şi externare la extremitatea 

afectată 

În această cercetare, am remarcat la externare, că valorile medii înregistrate pentru diferenţa de edem la 
lotul studiat sunt semnificativ mai mici comparativ cu valorile medii ale diferenţei de edem corespunzătoare de la 
internare (Grafic nr.5.), fapt ce poate fi explicat prin proprietăţile antiinflamatorii ale nămolului ştiut fiind că 
mecanismele clasice inflamatorii pot contribui prin secreţia de citokine proinflamatorii, incluzând IL-1β, -2, -6 şi 
TNF-α, la creşterea extravazării plasmei în ţesuturi, şi anume la apariţia edemului local31. Prostaglandinele, produşi 
de metabolism ai acidului arahidonic sub acţiunea ciclooxigenazei 2, au şi ele rol în apariţia inflamaţiei şi a durerii 
locale25. Efectul antiinflamator al nămolului sapropelic de Techirghiol a fost demonstrat prin evaluarea unor markeri 
ai stresului oxidativ28, evaluarea citokinelor proinflamatorii32 şi evaluarea statusului hormonal, mecanisme implicate 
în apariţia durerii şi a inflamaţiei locale din AND33. Rezultatele obţinute în acest proiect de cercetare sunt în 
concordanţă cu rezultatele din bazele de date internaţionale care, utilizând terapii complementare în diverse condiţii 
patologice, inclusiv AND, au demonstrat hrănirea osului şi a ţesuturilor moi, îmbunătăţind circulaţia sanguină şi 
îndepărtánd staza sanguină34. 

Amplitudinea de mişcare articulară 
Conform Criteriilor Budapesta de diagnostic a AND, tulburările motorii/trofice şi anume: limitarea 

amplitudinii de mişcare (ROM) şi/sau disfuncţie motorie (slăbiciune, tremor, distonie) şi/sau modificări trofice (păr, 
unghii, piele), împreună cu durerea şi edemul caracterizează tabloul clinic al AND. Mecanismul prin care se 
instalează limitarea amplitudinii de mişcare articulară (Figura nr.5. şi Figura nr.6.)  are la bază în primul rând 
durerea, exagerată în raport cu evenimentul declanşator şi edemul, prin impregnarea ţesuturilor conjunctive 
periarticulare conducând la impotenţa funcţională severă a articulaţiei respective. 

  
Figura nr.5. şi Figura nr.6. - Extremitatea inferioară cu limitare a amplitudinii de mişcare articulară  în 

cadrul algoneurodistrofiei 
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Conform criteriilor de includere/excludere am luat în considerare numai etiologia traumatică stabilind 4 
forme clinice de prezentare după cum urmează: F-PC fractura Pouteau-Colles (fractura extremităţii radiusului 
distal), F-G traumatismele articulaţiei genunchiului (fractură de platou tibial şi rotulă), F-GL traumatismele 
articulaţiei gleznei (fractura de pilon tibial şi maleolă peronieră, entorse), F-P traumatismele oaselor piciorului 
(rupturi tendon achilean, fracturile oaselor tarsiene: astragal, calcaneu şi metatarsiene). 

Analiza flexiei la extremitate afectată la internare/externare 

Au fost efectuate măsurători goniometrice pentru membrul superior la articulaţia radio-cubito-carpiană, iar 
la membrul inferior la nivelul articulaţiei genunchiului şi gleznei.     

   

  

 

Grafic nr.6. şi Grafic nr.7. Reprezentarea grafică a amplitudinii de mişcare articulară pentru flexie la extremitatea 

afectată la internare şi externare pentru fractură Pouteau-Colles şi pentru traumatismele de genunchi. 

 

Grafic nr.8. şi Grafic nr.9. Reprezentarea grafică a amplitudinii de mişcare articulară pentru flexie la extremitatea 

afectată la internare şi externare pentru pentru traumatismele şi pentru traumatimele  piciorului. 
 

Pentru toate cele patru localizări ale AND (Graficele nr.6., nr.7., nr.8. şi nr.9.) există o creştere 
semnificativă statistică (p < 0.001, p = 0.009, p < 0.001, p < 0.001) a amplitudinilor de mişcare articulară pentru 
flexie fapt explicat prin reducerea durerii şi a edemului, cauzele principale ale impotenţei funcţionale.  

Analiza extensiei la extremitate afectată la internare/externare       
Au fost efectuate măsurători goniometrice pentru membrul superior la articulaţia radio-cubito-carpiană, iar 

la membrul inferior la nivelul articulaţiei genunchiului şi gleznei.  
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Grafic nr.10. şi Grafic nr.11. Reprezentarea grafică a amplitudinii de mişcare articulară pentru extensie la 

extremitatea afectată la internare şi externare pentru fractură Pouteau-Colles traumatismele şi pentru traumatimele 

gleznei. 
 
 

 

Grafic nr.12. Reprezentarea grafică a amplitudinii de mişcare pentru extensie a extremităţii afectate la internare şi 
externare pentru traumatismele oaselor piciorului. 

 
 

Pentru toate cele patru localizări ale AND (Graficele nr.10., nr.11., şi nr.12.) există o creştere 
semnificativă statistică (p < 0.001, p = 0.789, p < 0.001, p = 0.008) a amplitudinilor de mişcare articulară pentru 
extensie.  

Studiul histologic comparativ al acţiunii nămolului sapropelic de Techirghiol asupra tegumentului26,35 a 
evidenţiat că aplicarea sistematică, susţinută şi repetată a nămolului produce modificări structurale tegumentare şi 
musculare. Studiul gazelor sangvine sub acţiunea peloidoterapiei, prin măsurarea parametrilor schimburilor gazoase 
în sângele periferic, a arătat o creştere a valorilor presiunii parţiale a oxigenului, a saturaţiei în oxigen şi a capacităţii 
de legare a oxigenului. Prin urmare, se ameliorează eliberarea oxigenului în ţesuturi cu îmbunătăţirea perfuziei 
locale, ceea ce ar putea explica ameliorarea metabolismului muscular cu creşterea capacităţii de efort a muşchiului şi 
implicit a amplitudinii de mişcare articulară36.  
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ANALIZA DETERMINANŢILOR BIOUMORALI ŞI IMAGISTICI  
ŞI CONTRIBUŢIA ACESTORA ÎN SUSŢINEREA DIAGNOSTICULUI  

POZITIV DE AND 
 

Am analizat aceşti determinanţi în scopul de a obiectiva posibilitatea unui proces inflamator nespecific care 
este criteriu de excludere pentru studiul de faţă. Pentru realizarea acestui obiectiv am dozat VSH-ul, PCR, 
hemoglobina şi am efectuat radiografii standard ale extremităţii afectate. Am exclus din studiu pacienţii 
diagnosticaţi cu AND care au avut VSH > 40 mm/h. În AND nu există un protocol prestabilit de investigaţii de 
laborator pentru diagnosticul pozitiv, ştiut fiind că diagnosticul este în principal anamnestic şi clinic, iar constantele 
bioumorale sunt, de regulă, în limite normale (VSH, PCR, fibrinogen) sau la limita superioară a normalului25. Aceste 
determinări au fost efectuate doar la internare, deoarece conform datelor din literatura de specialitate acestea rămán 
de obicei îngheţate în cursul evoluţiei la valorile iniţiale25. 

 
Viteza de sedimentare a hematiilor 

Tabelul nr.2. – Valoarea medie şi deviaţia standard a nivelurilor VSH în lotul de 

studiu   

 N Minim Maxim Media 
Deviaţia 
Standard 

VSH [mm/h] 41 5.00 36.00 17.3902 8.34230 

 
Proteina C reactivă 

 
Grafic nr.13. - Reprezentarea grafică a PCR în lotul de studiu 

În concluzie, testele de laborator care evidenţiază un proces inflamator nespecific nu sunt modificate în 
AND (Grafic nr.13. şi Tabelul nr.2.). Conform criteriilor de includere Budapesta,. markerii inflamatori sistemici 
crescuţi nu sunt asociaţi cu algoneurodistrofia, chiar şi în fază inflamatorie iniţială, o astfel de constatare a 
markerilor ridicaţi ar duce la o căutare pentru o cauză alternativă sau concomitentă.  

 
Osteoporoza „pătată” 
Conform criteriilor Budapesta, folosite în această cercetare, o radiografie simplă plană anormală într-un 

model caracteristic de AND poate substitui un alt criteriu clinic de diagnostic. Tot mai multe dovezi clinice şi 
experimentale au condus la ideea că sistemul nervos simpatic este implicat şi în apariţia osteoporozei cu localizare 
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particulară, caracteristică AND37. Remodelarea osoasă este considerată a fi parţial controlată de hipotalamus, un 
proces mediat de căile de transmitere vegetativă şi neurotransmiţători38.  

 

 
Grafic nr.14. Reprezentarea grafică în funcţie existenţa sau nu a osteoporozei imagistic în lotul de studiu 

 
Pentru lotul studiat a fost făcută determinarea radiologică a existenţei sau nu a osteoporozei „pătate”, 25 

pacienţi au prezentat acest semn patognomonic şi 16 pacienţi nu au prezentat acest semn (Grafic nr.14.). 
 

   
Figura nr.7. şi Figura nr.8. Osteoporoză „pătată” la nivelul osului calcaneu la debut şi la sfârşitul tratamentului. 

 
Modificările osoase au apariţie inconstantă, mai repede la tineri şi vârstnici decât la adulţi25, acest lucru 

explicând probabil şi rezultatele studiului nostru în care o radiografie osoasă anormală nu este prezentă la toţi 
subiecţii, deoarece populaţia inclusă în această cercetare nu este omogenă din punct de vedere al vârstei. 
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ANALIZA TEMPERATURII ÎN FUNCŢIE DE CARACTERISTICILE 
DEMOGRAFICE 

 

Temperatura în funcţie de sex 

 

Grafic nr.15. şi Grafic nr.16 Reprezentarea grafică a distribuţiei valorilor medii ale temperaturii extremităţii 
afectate la internare şi externare în funcţie de sex 

 
Se constată că valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la internare la sexul masculin sunt uşor 

crescute comparativ cu sexul feminin (Grafic nr.15. şi Grafic nr.16), probabil, sexul masculin este predispus la 
traumatisme mai severe, prin natura activităţilor desfăşurate, care implică de cele mai multe ori intervenţie 
chirurgicală.  

La externare, raportul femei:bărbaţi nu se mai păstreză, sexul masculin având o receptivitate mai crescută la 
acţiunea peloidoterapiei. 

 

Temperatura în funcţie de intervale de vârstă 

 

  
Grafic nr.17. şi Grafic nr.18. - Reprezentarea grafică a valorilor medii ale temperaturii extremităţii afectate la 

internare şi externare în funcţie de categoriile de vârstă 
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Între valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate corespunzătoare intervalelor de várstă considerate, 

în cele două momente, nu există diferenţe semnificative statistic, valorile cele mai mici fiind repartizare la extremele 
de várstă (Grafic nr.17. şi Grafic nr.18.).    

 
Temperatura în funcţie fenotipul Sudeck 
 
Constituţia neuroendocrină şi vegetativă sau starea funcţională a acestor sisteme la un moment dat sunt 

discutate de diferiţi autori ca factori de teren, favorizanţi în apariţia AND1. Este descris chiar un aşa-numit „fenotip 
Sudeck”, reprezentând persoane anxioase, cu instabilitate emoţională, cu importantă stigmatizare vegetativă25. După 
alte studii, modificările observate în comportamentul şi personalitatea pacienţilor cu AND, în special depresia şi 
anxietatea, sunt o consecinţă a sindromului dureros persistent şi rezistenţa faţă de tratament, şi nu cauza apariţiei 
AND39.   

 
Grafic nr.19. şi Grafic nr.20. Reprezentarea grafică a valorilor medii ale temperaturii extremităţii afectate la 

internare şi externare în funcţie de fenotipul Sudeck 

 
Din datele prezentate se observă că pacienţii care prezintă fenotip Sudeck au valori uşor crescute ale 

temperaturii extremităţii afectate (Grafic nr.19. şi Grafic nr.20.), probabil, modificările observate în 
comportamentul şi personalitatea acestor pacienţi, au drept consecinţă accentuarea tulburărilor vasomotorii, cu 
creşterea temperaturii locale. 

 
Temperatura în funcţie de localizarea leziunii 
 

 
Grafic nr.21. şi Grafic nr.22. Reprezentarea grafică a valorilor medii ale temperaturii extremităţii afectate la 

internare şi externare în funcţie de localizarea leziunii 
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Valorile medii ale temperaturii extremităţii superioare sunt uşor crescute comparativ cu valorile medii ale 

temperaturii extremităţii inferioare, în cele două momente de timp (Grafic nr.21. şi Grafic nr.22.), probabil datorită 
faptului că mâna reprezintă cel mai complicat segment de membru din organism. Ea nu este doar organul 
prehensiunii (acţiunea mâinii de a prinde cu ajutorul degetelor) şi al celei mai importante sensibilităţi discriminative, 
ci este, în acelaşi timp, organul personalităţii umane, al expresivităţii, al profesionalităţii celei mai elaborate.   

 
Temperatura în funcţie de diagnostic 

 

Grafic nr.23. şi Grafic nr.24.  Reprezentarea grafică a valorilor medii ale temperaturii extremităţii afectate la 

internare şi externare în funcţie de diagnostic 
 

La internare şi externare, între valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate, în cele 4 localizări, nu 
există diferenţe semnificative statistic (Grafic nr.23. şi Grafic nr.24.), ceea ce aduce argumente pentru faptul că 
temperatura este consecinţa modificărilor funcţionale ale structurilor vasculare din profunzime, indiferent de 
diagnosticul şi localizarea leziunii.  

 
Temperatura în funcţie intervenţia chirurgicală 
AND nu este o complicaţie neobişnuită după intervenţia chirurgicală. În localizarea la membrul superior, 

această condiţie poate apare ca o complicaţie a intervenţiei  chirurgicale şi duce la o recuperare mult mai 
prelungită40.  

În studiul nostru 16 participanţi au beneficiat de intervenţie chirurgicală, în timp ce la 25 de participanţi a 
avut loc reducerea fracturii cu imobilizarea în aparat gipsat pentru perioade variabile de timp, în funcţie de 
severitatea afecţiunii, nu mai mult de 6 săptămáni. 

 

Grafic nr.25. şi Grafic nr.26.   Reprezentarea grafică a valorilor medii ale temperaturii extremităţii afectate la 

internare şi externare în funcţie de existenţa sau nu a intervenţiei chirurgicale 
Putem spune că intervenţia chirurgicală reprezintă o traumă şi în acelaşi timp, prin amplificarea procesului 

inflamator local determină creşterea valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la internare la pacienţii care 
au beneficiat de cura chirurgicală. Valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la externare în cele două 
loturi sunt apropiate ca valoare (33,42oC, respectiv 33,57oC), arătánd că atât pacienţii care au suferit o intervenţie 
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chirurgicală în antecedente, cât şi cei care au fost trataţi conservator, au reacţionat similar la peloidoterapie (Grafic 
nr.25. şi Grafic nr.26), reflectând efectul benefic al tratamentului, de unde necesitatea indicaţiei terapeutice cu 
nămol sapropelic de Techirghiol.  

  

CORELAŢII ALE PARAMETRILOR CLINICO-FUNCŢIONALI CU 
INTERVENŢIA CHIRURGICALĂ, EXISTENŢA TRATAMENTULUI ANTERIOR ŞI 

DURATA TRATAMENTULUI 
 

Corelaţii ale parametrilor clinico-funcţionali şi intervenţia chirurgicală 
Algoneurodistrofia rămáne o condiţie patologică puţin înţeleasă caracterizată prin simptome şi semne 

clinice care apar frecvent la periferie, după diverse traumatisme40. Durerea este principala acuză, acesta este 
disproporţionată în raport cu evenimentul declanşator40. În plus apar edemul, limitarea amplitudinii de mişcare 
articulară, modificări de culoare şi temperatură a extremităţii afectate40. Diagnosticul şi tratamentul sunt o provocare 
pentru orice clinician şi adesea este necesară o abordare multidisciplinară40. Această condiţie apare frecvent ca o 
complicaţie a intervenţiei chirurgicale atât a membrului superior cât şi inferior, ducând la o recuperare mult mai 
prelungită.  

În continuare am vrut să analizăm dacă între parametrii clinico-funcţionali (VAS, diferenţa de edem, ROM, 
temperatura la extremitatea afectată) la pacienţii cu/fără intervenţie chirurgicală, există diferenţe semnificative. 
Aceşti parametri au fost evaluaţi doar la internare.  

Durerea - existenţa sau nu a intervenţiei chirurgicale 
 

 

Grafic nr.27. - Reprezentarea grafică a valorilor medii pentru VAS la internare în funcţie de existenţa sau nu a 

intervenţiei chirurgicale 

Pacienţii care au beneficiat de cura chirurgicală a leziunii au avut valori medii ale VAS la internare ridicate 
comparativ cu valorile medii ale VAS în grupul care nu a beneficiat de cura chirurgicală (Grafic nr.27.). 

Diferenţa de edem - existenţa sau nu a intervenţiei chirurgicale 
 

 

Grafic nr.28. - Reprezentarea grafică a valorilor medii pentru diferenţa de edem la internare în funcţie de existenţa 

sau nu a intervenţiei chirurgicale 
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La internare, între valorile medii ale diferenţei de edem în cele două grupuri există diferenţe semnificative 
statistic (p = 0.030) (Grafic nr.28.), deoarece pacienţii cu intervenţie chirurgicală, fără instalarea tulburărilor 
caracteristice din AND, pot prezenta semne de inflamaţie: durere şi creşterea volumului extremităţii afectate41. În 
ciuda interesului major pentru această patologie, sunt puţine datele privind care pacienţi au risc crescut de a dezvolta 
AND postoperator41. 

 
Amplitudinea de mişcare articulară - existenţa sau nu a intervenţiei chirurgicale 
 
Amplitudinea de mişcare articulară este definită ca un arc de mişcare determinat de forţa musculară pentru 

a obţine mişcarea articulară şi a fost evaluată folosind goniometria în zona de maximă afectare articulară. La nivelul 
extremităţii superioare, a fost măsurată flexia dorsală(extensie)/flexia palmară(flexie) a articulaţiei radio-cubito-
carpiene, iar la extremitatea inferioară flexia dorsală(flexie)/flexia plantară(extensie) a articulaţiei gleznei şi 
flexia/extensia articulaţiei genunchiului. Amplitudinea de mişcare articulară a extremităţii afectate a fost multiplicată 
cu 100 şi împărţită la valoarea amplitudinii de mişcare articulară a extremităţii neafectate, iar rezultatul l-am 
eşalonat pe o scală de valori numerice notate de la 1 la 5 după cum urmează: 1. - > 95% reprezentând fără limitare a 
amplitudinii de mişcare, 2. - 70-94% reprezentând limitare uşoară a amplitudinii de mişcare, 3. - 45-69% 
reprezentând limitare moderată a amplitudinii de mişcare, 4. - 15-44% reprezentând limitare severă a amplitudinii de 
mişcare şi 5. - < 15% reprezentând limitare maximă a amplitudinii de mişcare a articulaţiei. Am ales această scală de 
evaluare deoarece lotul studiat nu este omogen din punct de vedere al afectării articulare, în sensul că subiecţii au 
afectate articulaţiile radio-cubito-carpiene, articulaţia gleznei, articulaţia genunchiului, fiecare din acestea având 
grade de libertate diferite. 

 
Grafic nr.29. şi Grafic nr.30. Reprezentarea grafică a amplitudinii de mişcare articulară pentru flexie şi extensie a 

extremităţii afectate la internare în funcţie de existenţa sau nu a intervenţiei chirurgicale 

 

Din totalul de 16 pacienţi care au beneficiat de cura chirurgicală a leziunii, 2 pacienţi au prezentat limitare 
maximă a flexiei, 9 pacienţi au prezentat limitare severă a flexiei, 4 pacienţi au prezentat limitare moderată a flexiei 
şi un singur pacient a avut limitare uşoară a flexiei (Grafic nr.29.). Deoarece la apariţia impotenţei funcţionale 
marcate o contribuţie majoră o au durerea şi impregnarea edematoasă a structurilor periarticulare se explică probabil 
că cei mai mulţi dintre pacienţii care au beneficiat de intervenţie chirurgicală se situează în intervalele de limitare 
severă şi limitare maximă de mobilitate (15%-44% din amplitudinea de mişcare normală). 

Din totalul de 16 pacienţi care au beneficiat de cura chirurgicală a leziunii, 2 pacienţi au prezentat limitare 
maximă a extensiei, 6 pacienţi au prezentat limitare severă a extensiei, 3 pacienţi au prezentat limitare moderată a 
extensiei, 3 pacienţi au avut limitare uşoară a extensiei şi 2 pacienţi au prezentat mişcare normală pentru extensie 
(Grafic nr.30.). Aşa cum reiese din datele prezentate amplitudinea de mişcare pentru extensie la internare este mai 
puţin afectată comparativ cu amplitudinea de mişcare pentru flexie, probabil în cazul traumatismelor genunchiului, 
flexia a fost cea afectată şi nu extensia. 
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Corelaţii ale parametrilor clinico-funcţionali şi existenţa tratamentului anterior 
 
Conform datelor din literatura de specialitate în afara studiilor pentru elucidarea etiologiei şi mecanismelor 

patogenice ale AND, se desfăşoară cercetări pentru a găsi cea mai bună abordare terapeutică. Studii anterioare 
propun mai multe atitudini terapeutice: terapia farmacologică, terapia fizică, blocul simpatic şi simpatectomia, 
tehnici de neuromodulare (electrostimularea medulară), terapii cu preparate injectabile sau perfuzabile42. Unele 
dintre aceste tehnici au numeroase dezavantaje, dintre care cele mai pregnante fiind implicaţiile economico-
financiare majore pe care le impun şi eficienţa clinică insuficient susţinută prin studii clinice randomizate. Atunci 
când sunt utilizate în monoterapie sau în combinaţie aceste terapii dau de cele mai multe ori rezultate nefavorabile42. 

 
Durerea - existenţa sau nu a tratamentului anterior 

 

Grafic nr.31. şi Grafic nr.32. Reprezentarea grafică a valorilor medii pentru VAS la internare şi externare în 

funcţie de existenţa sau nu a tratamentului anterior 

 
Datorită faptului că între valorile medii ale VAS la internare în cele două grupuri nu există diferenţe 

semnificative statistic (Grafic nr.31.), putem afirma că tratamentul fizical în monoterapie nu influenţează durerea 
obiectivată prin VAS la pacienţii cu AND. 

La externare, valorile medii ale VAS se suprapun peste datele din caracterizarea lotului de studiu (Grafic 
nr.32.), adică indiferent dacă au beneficiat sau nu de tratament fizical anterior, durerea obiectivată prin VAS 
prezintă o ameliorare în ambele grupuri.  

Diferenţa de edem - existenţa sau nu a tratamentului anterior 
 

 

Grafic nr.33. şi Grafic nr.34. Reprezentarea grafică a valorilor medii ale diferenţei de edem la internare şi 
externare în funcţie de existenţa sau nu a tratamentului anterior 

Este important de reţinut că edemul este o caracteristică obiectivă, în timp ce VAS este o caracteristică 
subiectivă. Pe lángă implicarea sistemului nervos vegetativ în apariţia edemului, pot fi incriminate şi acumulările de 
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produşi de catabolism local, de electroliţi şi de modificarea pH-ului din zona afectată.  Deoarece între valorile medii 
ale diferenţei de edem la internare, între cele două grupuri, există diferenţe semnificative statistic, putem afirma că 
electroterapia locală, cu efect antiinflamator şi resorbtiv şi-a dovedit eficienţa, aşa cum reiese din Graficul nr.33.  

Valoarea medie a diferenţei de edem la externare în cele două grupuri nu prezintă diferenţe semnificative 
statistic. După cum am arătat la internare, terapia fizicală în monoterapie şi-a dovedit eficacitatea, dar asocierea 
tratamentului cu nămol sapropelic a determinat un răspuns suplimentar al organismului, în lotul cu tratament 
anterior valoarea medie a diferenţei de edem scăzánd de la 1.56 cm la 0.58 cm (Grafic nr.33., Grafic nr.34.). 

 
Amplitudinea de mişcare articulară - existenţa sau nu a tratamentului anterior 

 

Grafic nr.35. şi Grafic nr.36.  Reprezentarea grafică a amplitudinii de mişcare articulară pentru flexie a 

extremităţii afectate la internare şi externării în funcţie de existenţa sau nu a tratamentului anterior 
 

La internare, amplitudinea de mişcare articulară pentru flexie în lotul de pacienţi care nu a beneficiat de 
tratament anterior a evidenţiat că 22 de pacienţi au limitare moderată, severă şi maximă din totalul de 26 de pacienţi 
(Grafic nr.35.). Chiar dacă cei care nu au beneficiat de tratament anterior au reprezentare numerică superioară, 
raportul celor două subloturi nu variază semnificativ. 

La externare, în cele două grupuri de studiu, am observat o îmbunătăţire a amplitudinii de mişcare 
articulară pentru flexie (Grafic nr.36.), cuantificată prin intervalele descrise mai sus, prin creşterea numărului de 
pacienţi în intervalele cu limitare uşoară şi moderată, cu dispariţia intervalelor cu limitare severă şi maximă de 
mobilitate, ceea ce demonstrează eficacitatea intervenţiei terapeutice cumulate a nămolului şi kinetoterapiei, în bazin 
şi sala de gimnastică.  

 

Grafic nr.37. şi Grafic nr.38. Reprezentarea grafică a amplitudinii de mişcare articulară pentru extensie a 

extremităţii afectate la internare şi externare în funcţie de existenţa sau nu a tratamentului anterior 

 
La externare se constată un comportament asemănător cu amplitudinea de mişcare articulară pentru flexie 

în cele două subgrupuri de studiu, în sensul că dispar subiecţii din categoriile cu limitare severă, respectiv maximă a 
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amplitudinii de mişcare pentru extensie, totuşi evoluţia extensiei, pentru articulaţiile studiate, este superioară flexiei 
(Grafic nr.37. şi Grafic nr.38.) 

 
Temperatura - existenţa sau nu a tratamentului anterior 

 

Grafic nr.39. şi Grafic nr.40. Reprezentarea grafică a valorilor medii ale temperaturii extremităţii afectate la 

internare şi externare în funcţie de existenţa sau nu a tratamentului anterior 

 
Tulburările vasomotorii, obiectivate termografic în acest studiu, prin creşterea temperaturii locale sunt o 

caracteristică clinică importantă la pacienţii cu AND. SNS este cauza principală a apariţiei acestor anomalii 
vasculare25. Reglarea neuroendocrină este un alt element care participă cu pondere mare în vasomotricitate. Aproape 
toţi hormonii au o influenţă asupra teritoriului terminal al circulaţiei25. Prostaglandinele, produşi de metabolism ai 
acidului arahidonic sub acţiunea ciclooxigenazei 2, cu rol în apariţia inflamaţiei şi a durerii locale au şi ele un efect 
demonstrat asupra tonusului vasomotor25. Deoarece la apariţia tulburărilor vasomotorii contribuie mecanismele mai 
sus menţionate, acest lucru explică faptul că nu există diferenţe semnificative statistic la internare între valorile 
medii ale temperaturii extremităţii afectate în cele două grupuri, probabil, urmare a faptului că monoterapia fizicală 
nu poate influenţa aceste verigi patogenice (Grafic nr.39. şi Grafic nr.40.). 

 

Corelaţii ale parametrilor clinico-funcţionali şi durata tratamentului 
 

În Sanatoriul Balnear şi de Recuperare Techirghiol pacienţii beneficiază conform protocolului prestabilit, 
de cure balneare cu durată de 12 zile (10 zile de tratament) sau cu durată de 18 zile (15 zile de tratament). Am 
încercat să identificăm dacă durata tratamentului influenţează în plus evoluţia parametrilor clinico-funcţionali. La 
aceste două loturi de studiu am luat în considerare VAS, diferenţa de edem, amplitudinea de mişcare articulară şi 
temperatura extremităţii afectate, valorile lor la externare, deoarece la internare nu au prezentat interes. În populaţia 
studiată, 32 de subiecţi au beneficiat de 10 zile de tratament, iar 9 subiecţi au efectuat 15 zile de tratament.   

Durerea - durata tratamentului 
 

 

Grafic nr.41. Reprezentarea grafică a valorilor medii pentru VAS la externare în funcţie de durata  tratamentului  
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La externare valoarea medie a VAS în lotul care a urmat tratament de 15 zile continuă să scadă, chiar dacă 
nesemnificativ statistic faţă de valoarea medie VAS a celor care au urmat tratament de 10 zile (Grafic nr.41.), 
probabil din cauza faptului că terapia cu nămol ajustează reactivitatea generală a organismului, modulează secreţia 
endocrină la noile condiţii fiziologice, fixează răspunsul adaptativ în timp, „à la longue” pentru câteva luni (cel puţin 
3-6 luni) după cum arată studiile. 

 
Diferenţa de edem - durata tratamentului 
 

 

Grafic nr.42. – Reprezentarea grafică a valorilor medii pentru diferenţa de edem la externare în funcţie de durata  

tratamentului  
 

Aceeaşi evoluţie favorabilă o prezintă şi valoarea medie a diferenţei de edem la externare în lotul care a 
efectuat tratament mai mult de 15 zile (Grafic nr.42.), probabil şi modificările structurale locale şi implicit 
parametrii clinico-funcţionali se supun efectelor persistente în timp ale terapiei balneare. 

 

Amplitudinea de mişcare articulară - durata tratamentului 
 

 
Grafic nr.43. şi Grafic nr.44. Reprezentarea grafică  a amplitudinii de mişcare articulară pentru flexie şi extensie a 

extremităţii afectate la externare în funcţie de durata tratamentului 
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Amplitudinea de mişcare articulară pentru flexie şi extensie are evoluţie favorabilă indiferent de durata 

tratamentului. Spre deosebire de amplitudinea de mişcare articulară pentru flexia, extensia (flexia dorsală pentru 
articulaţia radio-cubito-carpiană, flexia plantară pentru articulaţia gleznei şi extensia genunchiului) prezintă o 
îmbunătăţire superioară, din totalul de 41 de pacienţi 13 pacienţi atingând mobilitatea normală (Grafic nr.43. şi 
Grafic nr.44.). 

Temperatura - durata tratamentului 
 

 

Grafic nr.45. Reprezentarea grafică a valorilor medii ale temperaturii extremităţii afectate la externare în funcţie 

de durata tratamentului 

 

La externare, valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate, în cele două grupuri, au prezentat valori 
similare (33,50ºC, 33,54ºC). Înseamnă că, temperatura evoluează independent de durată, iar scăderea acesteia în 
ambele loturi semnifică îmbunătăţirea statusului clinic al pacienţilor şi eficacitatea tratamentului cu nămol 
sapropelic de Techirghiol oricare ar fi durata tratamentului. (Grafic nr.45.).  

Mediul ambiant balnear, prin agenţi fizici, chimici, biologi, psiho-sociali, de o anumită intensitate şi durată, 
administraţi sistematic, ritmic, dozat determină multiple procese adaptative. Modificările adaptative au o 
componentă neuropsihică pozitivă, iar răspunsurile biologice sunt generatoare de reacţii endocrine-metabolice în 
măsură să asigure restabilirea balanţelor homeostazice43. 
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VIII CONCLUZII 
 

Algoneurodistrofia este o condiţie patologică descrisă de peste 125 de ani care rămáne încă un sindrom 
puţin înţeles şi frecvent nerecunoscut. Confuziile au apărut în ceea ce priveşte elucidarea mecanismelor patogenice 
care concură în simptomatologia complexă a acestei condiţii patologice, precum şi în ceea ce priveşte determinarea 
obiectivelor, a mijloacelor terapeutice prin care acestea propun o abordare cât mai eficientă şi un beneficiu maxim 
pacienţilor cu algoneurodistrofie. 

Originalitatea acestei teze rezultă dintr-o nouă abordare terapeutică a AND, peloidoterapia, ca metodă de 
tratament cu o vechime consacrată şi îmbunătăţită de-a lungul vremii, spre a obţine beneficiul maxim pentru 
pacientul cu această condiţie patologică.  

Pentru elaborarea concluziilor referitoare la evaluarea termografică a tulburărilor vasomotorii la pacienţii 
cu algoneurodistrofie sub acţiunea peloidoterapiei, am grupat rezultatele obţinute pornind de la obiectivele pe care 
mi le-am propus. Acolo unde am găsit date din literatura de specialitate din ţară sau din străinătate le-am comparat 
cu rezultatele obţinute în acest studiu. 

1. Evaluarea termografică a tulburărilor vasomotorii la pacienţii cu algoneurodistrofie sub acţiunea 
nămolului sapropelic de Techirghiol, la internare, a arătat o creştere semnificativă statistic (p < 0.001) a valorilor 
medii ale temperaturii extremităţii afectate comparativ cu valorile medii ale temperaturii extremităţii neafectate. 
Putem afirma că în acest studiu existenţa asimetriilor de temperatură între extremitatea afectată şi extremitatea 
contralaterală a fost criteriu de diagnostic.  

La externare se constată o scădere înalt semnificativă statistic (p < 0.001) a valorilor medii ale temperaturii 
extremităţii afectate faţă de valorile de la internare, tendinţa este la alinierea valorilor celor două extremităţi. 

Tulburările vasculare sunt o caracteristică clinică importantă în algoneurodistrofie. La apariţia acestor 
tulburări contribuie mai multe mecanisme şi anume: sistemul nervos simpatic, reglarea neuroendocrină, aproape toţi 
hormonii. Prostaglandinele, produşi de metabolism ai acidului arahidonic sub acţiunea ciclooxigenazei 2, cu rol în 
apariţia inflamaţiei şi a durerii locale au şi ele un efect demonstrat asupra tonusului vasomotor. Mecanismul prin 
care temperatura extremităţii afectate scade se datorează, probabil, interferării mecanismelor fiziopatologice din 
algoneurodistrofie cu mecanismele de acţiune fiziologice şi terapeutice a nămolului sapropelic de Techirghiol 
Circulaţia sângelui este veriga funcţională cel mai mult implicată în adaptarea organismului la condiţiile aplicaţiei de 
nămol, iar sângele este „cărăuşul” căldurii în corp, uniformizând temperatura corpului în diversele lui segmente. 
Aspectul histologic relevat pe preparate, respectiv creşterea numărului de capilare deschise şi neoangiogeneza, 
constituie o dovadă morfologică a efectelor circulatorii funcţionale produse de calităţile termopexice ale nămolului. 

2. Evaluarea parametrilor clinicofuncţionali la pacienţii cu algoneurodistrofie sub acţiunea 
peloidoterapiei.  

Parametrii clinicofuncţionali pe care i-am evaluat în această lucrare, şi anume durerea, diferenţa de edem şi 
amplitudinea de mişcare articulară, prezintă o scădere semnificativă statistic. Toate acestea reprezintă dovezi pentru 
eficienţa clinico-funcţională a tratamentului balneo-fizical complex în această condiţie patologică. Încercând să 
stabilesc dacă există corelaţii între valorile medii ale temperaturii extremităţii în cele două momente de timp şi 
valorile medii ale acestor trei parametri clinico-funcţionali, am concluzionat că nu există corelaţii puternice între ele. 
Singurele variabile care s-au corelat moderat au fost parametrii obiectivi: temperatura măsurată la membrul afectat 
la internare si diferenţa de edem la internare. 

3. Analiza determinanţilor bioumorali (VSH, PCR), la internare, a arătat că aceştia sunt în limite 
normale, aşa cum era de aşteptat. Conform criteriilor de includere Budapesta,. markerii inflamatori sistemici crescuţi 
nu sunt asociaţi cu algoneurodistrofia, chiar şi în fază inflamatorie iniţială, o astfel de constatare a markerilor ridicaţi 
ar duce la o căutare pentru o cauză alternativă sau concomitentă. Modificările radiologice nu sunt prezente la toţi 
subiecţii incluşi în studiu, deobicei sunt mai frecvente la tineri şi vârstnici, iar populaţia inclusă în acest studiu nu 
este omogenă din punct de vedere al vârstei  
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4. Valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la internare sunt uşor crescute la bărbaţi. Probabil 
sexul masculin este predispus la traumatisme mai severe, prin natura activităţilor desfăşurate şi care implică de cele 
mai multe ori intervenţie chirurgicală. 

5.. Am observat că cele mai mici valori medii ale temperaturii extremităţii afectate la internare şi externare 
se găsesc în intervalele de várstă: 70-80 de ani şi 20-30 de ani, probabil în contextul în care AND este o condiţie 
patologică care afectează cu predilecţie vârsta adultă la maturitate. 

6. Valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la internare sunt uşor crescute la pacienţii cu fenotip 
Sudeck. Probabil, în acest studiu, modificările observate în comportamentul şi personalitatea acestor pacienţi, au 
drept consecinţă accentuarea tulburărilor vasomotorii, cu creşterea temperaturii locale. 

7. Valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate au fost uşor crescute la membrul superior, in cele 
două momente, probabil, datorită faptului că mâna reprezintă cel mai complicat segment de membru din organism. 
Ea nu este doar organul prehensiunii şi al celei mai importante sensibilităţi discriminative, ci este, în acelaşi timp, 
organul personalităţii umane, al expresivităţii, al profesionalităţii celei mai elaborate 

8. Valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la internare şi externare nu prezintă diferenţe 
semnificative în funcţie de diagnosticul de leziune. Ceea ce aduce argumente pentru faptul că temperatura este 
consecinţa modificărilor funcţionale ale structurilor vasculare din profunzime, indiferent de diagnosticul şi 
localizarea leziunii.  

9. Valorile medii ale temperaturii extremităţii afectate la internare sunt uşor crescute la pacienţii care au 
beneficiat de cura chirurgicală a leziunii, ştiut fiind că. intervenţia chirurgicală amplifică sindromul inflamator local. 

10. Existenţa intervenţiei chirurgicale în antecedentele personale patologice ale acestor pacienţi, a arătat 
valori mai mari ale parametrilor clinico-funcţionali, semnificative statistic pentru diferenţa de edem, asocierea 
intervenţiei chirurgicale amplificând sindromul inflamator local. 

11. Am constatat ca monoterapia fizicală nu influenţează parametrii clinico-funcţionali(durere, edem, 
amplitudinea de mişcare articulară, temperatură). Valorile medii ale acestor parametrii, măsuraţi la internare, nu au 
arătat diferenţe semnificative statistic indiferent dacă pacientul beneficiase sau nu de tratament fizical anterior 
internării. 

12. Analiza parametrilor clinico-funcţionali(durere, edem, amplitudinea de mişcare articulară, temperatură) 
în funcţie de durata tratamentului, la externare, a arătat că unii dintre aceşti parametrii continuă să scadă, chiar dacă 
nesemnificativ statistic, probabil datorită efectelor persistente post cură ale aplicaţiilor de factori naturali. 

În concluzie, susţin ipoteza că peloidoterapia este o opţiune terapeutică valoroasă în tratamentul 
algoneurodistrofiei prin interceptarea mecanismelor sale fiziopatologie. Mecanismele dovedite de acţiune a 
nămolului: rolul antiinflamator, modularea activităţii axului hipotalamo-hipofizo-suprarenalian cu echilibrarea 
generală a balanţei endocrine şi remedierea stigmatelor vegetative, creşterea eliberării oxigenului în ţesuturi cu 
îmbunătăţirea perfuziei locale, ar putea explica eficacitatea acestei terapii, demonstrată in lucrarea de faţă prin 
scăderea temperaturii si inflamaţiei in algoneurodistrofie. 
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