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A. PARTEA GENERALA

1. AMPUTATIA MEMBRULUI INFERIOR

Amputatia de gamba este intalnitd de cel putin doud ori mai des decat amputatia la
orice alt nivel. Dat fiind faptul ca aproximativ 90% din totalul de amputatii implica membrele
inferioare, majoritatea pacientilor care se adreseaza cadrelor medicale pentru protezare au
amputatie de gamba.
membrelor, afectiunea in care amputatia rdmane indicatia cea mai des intdlnitd rdméane un
membru avascular cum este cazul in diabetul zaharat complicat si arteriopatia periferica.

In anul 2005 rata amputatiilor de membru pelvin in randul populatiei generale a fost de
2,4 1a 10000. Rata mortalitatii la 5 ani dupa amputatie se regaseste undeva intre 40% si 60%,
in timp ce rata supravietuirii la 7 ani are o valoare de 39%.

In cazul amputatiilor de membre inferioare suferinde de arteriopatie periferica, 30%-
50% dintre acestia necesitd la 5 ani amputatia membrului contralateral. 20% din amputatiile

sub genunchi sunt convertite pand la urma in amputatii peste genunchi.



B. PARTEA SPECIALA

1. SUSTINEREA SIMOTIVATIA TEMEI

Arteriopatia este o problemd majord de sdndtate. Pe langd implicarea cardiaca si
cerebrald, multi pacienti dezvoltd ischemie acutd a membrului inferior care necesita
amputatie. Aceasta duce la un deficit functional si social important precum si la cresterea
morbiditatii si mortalitatii.

1.1 Epidemiologia amputatiei

Boala arteriala perifericd are o prevalentd crescutd in populatia generald. Impactul
bolii creste cu varsta si la diabetici. Un numar important din acesti bolnavi vor necesita
amputatia membrului inferior cu consecinte functionale si sociale importante. Johannesson et
al. au efectuat un studiu epidemiologic pe amputatii ale membrului inferior (Scania de nord
est, un district de sdnatate din sudul Suediei cu o populatie de 170.000 locuitori) si au
identificat o incidentd pentru amputatia unilaterald initiala de 192/197 (femei/barbati) la
100000 locuitori/an, in randul diabeticilor si 22/24 pentru non-diabetici. In populatia peste 45
de ani incidenta amputatiilor membrului inferior de cauza vasculara la nivel transmetatarsian
sau mai nalt este de 8 ori mai mare in randul diabeticilor decat la cei fara aceasta boala. Unul
din patru amputati va necesita si amputatie contralaterald sau reamputatic [Johannesson et al
2005].

Un studiu care a urmarit rezultatele dupa amputatia pe fond de arteriopatie periferica
obliterantd a indentificat ca mortalitatea la sase luni este 38% iar la 4 ani 72%. La sase luni
80% din pacientii care erau inca in viatd aveau bonturile vindecate si doar jumatate din
pacienti isi foloseau proteza. Vindecarea nu este influentatd de sex, varstd, diabet sau nivelul
anatomic al amputatiei [Eneroth et 1992].

Supravietuirea dupa amputatie pe fond de ateroscleroza este scazutd. Un alt studiu a
aratat ca la un an doar 72% dintre subiecti mai traiesc iar la 3 ani doar 53%. Riscul de
amputatie contralaterald este estimat la 10% pe an. La un an 81% dintre cei ramasi in viata
umblau independent. In concluzie s-a observat ci este posibil ca un numar mare de pacienti
vasculari sd redevind independenti dupa amputatie [Dawson et al 1995].

1.2 Functionalitatea dupa amputatie

O recenzie sistematicd recentd a cautat sda identifice parametrii biomecanici si
psihologici relevanti pentru analiza mersului la pacientii cu amputatii ale membrului inferior

[Sagawa et al 2011]. Pentru echipa de ortopedie si traumatologie s-a identificat o corelatie cu



potential interes. Guzman et al. au gasit ca varsta crescuta si factorii traditionali de risc pentru
ateroscleroza sunt asociati cu scoruri crescute de calcificare a arterelor tibiale. La randul lor,
acestea sunt asociate cu agravarea nivelurilor de ischemie acutd si pot prezice necesitatea
amputdrii mai bine decat indicele glezna-brat [Guzman et al 2008].

1.3 Consumul energetic

Waters et al. au fost printre primii care au descris cd viteza autoselectata pentru mers
confortabil este legatd direct de nivelul de amputatie. In plus ei au masurat consumul de
oxigen §i au ardtat cd pentru amputatii de cauza traumaticd si vasculard, solicitarea
cardiovasculara la mers este cu atdt mai mare cu cat nivelul de amputatie e mai proximal si
mersul este mai anormal [Waters et al 1988].

1.4 Mersul dupa amputatia la pacientii cu afectiuni vasculare periferice

Prezenta cardiopatiei, a bronhopneumopatiei cronice obstructive, a bolii arteriale
periferice, diabetului, artrozei, cecitdtii, accidentelor vasculare cerebrale precum si varsta
avansatd coreleaza toate cu modificari ale mersului dupa amputatie. Pacientii varstnici au mai
multe probleme de sdnatate si scoruri de mers mai mici. Nu toate comorbiditatile influenteaza
mersul varstnicilor insd prezenta bronhopneumopatiei cronice obstructive si a bolii arteriale
periferice influenteaza scorurile functionale dinaintea amputatiei. Cardiopatia si diabetul scad
scorurile functionale dupa amputatie. In general, pacientii vérstnici cu multiple comorbiditati
au scoruri functionale mai scazute dupa amputatie [Johnson et al 1995].

Pacientii cu arteriopatie periferica (boald ocluziva cronicd) sunt o categorie aparte a
subiectilor amputati. In general sunt varstnici, diabetici si cu multiple comorbidititi care 1i fac
si aibe mobilitate redusi chiar si inainte de amputatie. in plus, majoritatea datelor din
literaturd aratd ca multi dintre acestia nu supravietuiesc timp indelungat dupa amputare si
chiar si cei care o fac, nu beneficiaza suficient de independenta locomotorie.

Desi mobilitatea este un determinant major al independentei functionale, mersul dupa
amputatii majore ale membrului inferior a fost putin studiat . Astfel, scopul acestui studiu este
de a investiga factorii implicati in determinarea mersului dupa amputatia la arteriopati

comparativ cu celelalte etiologii.



2. SCOP SI OBIECTIVE

In aceste circumstante am decis si determinim alteririle de mers la pacientii cu
amputatii sub genunchi pe fond de arteriopatie periferica ce folosesc proteze de glezna
standard. Ne-am propus sd incercdim a imbunatitii mobilitatea si sd scadem solicitarea
cardiovasculara prin corectarea anomaliilor mersului la acest subgrup de pacienti.

Obiectivul principal si de ansamblu al prezentei lucrari este identificarea de modalitati
pentru Imbunatatirea functionald a evolutiei pacientilor cu arteriopatie periferica la care se
practica amputatie la nivelul gambei (transtibial) si care ulterior sunt protezati.

Obiectivele secundare sunt:

e Identificarea factorilor predictivi care tin de caracteristicile pacientului si al nivelului
anatomic al amputatiei.

e Compararea tipurilor de proteze folosite pentru a determina dacd acestea usureaza
mobilitatea si astfel influenteaza consumul energetic al pacientului.

e Determinarea rolului analizei mersului in urmarirea postoperatorie a pacientilor
amputati §i protezati si a rolului acestei masuratori in evidentierea de deficiente

corectabile prin personalizarea programului de kinetoterapie §i ajustare a protezei.

3. MATERIAL SI METODA

3.1 Pacienti

Studiul a inclus pacienti operati in mai multe centre din Arad si Timisoara. In total s-
au evaluat 18 cazuri de amputatie transtibiala unilaterala.

Zece (10) pacienti au avut ca etiologie arteriopatia periferica iar 8 au fost amputatii
posttraumatice/tumorale. Datele antropometrice sunt sistematizate in tabelele 3.1.1-3.
Pacientii cu arteriopatie au avut ca si indicatie terapeutica: ischemie acuta (4), gangrena (3),
reinterventie pentru amputatii mai distale, la un interval de timp variabil (3). Pacientii cu
amputatie posttraumatica au avut tratamentul radical evaluat ca prima intentie terapeutica in 5
cazuri si in 3 ca evolutie a unei proceduri reconstructive initiale esuate. Din cazurile
posttraumatice, 2 aveau leziuni concomitente ale membrelor inferioare (o fractura ipsilaterala
si una contralaterald a diafizei femurale) care au fost considerate vindecate fara sechele in

momentul evaluarii mersului.

Varsta IMC Sex Lateralitate Durata Proteza
1 |56 29.4 M D 5 simpla
2 162 31.3 M D 3 simpla




3 |81 36.7 F S 2 simpla
4 |59 20.6 M S 3 pasiva
5 |66 28.5 M D 4 pasiva
6 |73 25.0 M S 4 simpla
7 |68 29.2 M D 5 simpla
8 170 33.1 F D 2 simpla
9 |54 32.8 M D 5 simpla
10 | 60 30.9 M S 2 simpla

Tab. 3.1.1 - Pacientii cu amputatie post arteriopatie periferica
Legenda tabel

IMC — indice de masa corporald; Durata - durata de la amputatie exprimata in ani; Proteza — pasiva: cu articulare

ce inmagazineaza energie pasiva (prin sistem de arcuri) si simpla: cu articulare mobild

Virsta IMC Sex Lateralitate Durata Proteza
129 27.5 M D 3 pasiva
2 |36 28.9 M D 4 pasiva
3155 28.1 F S 2 simpla
4 |38 26.4 M S 4 pasiva
5 |64 34.8 M D 60 simpla
6 |59 353 M S 6 simpla
7 |62 32.7 M D 5 pasiva
8 | 69 33.6 F D 7 pasiva

Tab. 3.1.2 - Pacientii cu amputatie traumatica si tumorald (nonvasculari)
Legenda tabel

IMC — indice de masa corporald; Durata - durata de la amputatie exprimata in ani; Proteza — pasiva: cu articulare

ce Inmagazineaza energie pasiva (prin sistem de arcuri) si simpla: cu articulare mobila

3.2 Design

Comparatia s-a facut intre cele doud loturi, arteriopat si posttraumatic. Aceasta a
permis o determinare tip ‘cross-sectional’ intre douad loturi de pacienti in stadiu de platou din
punct de vedere al recuperarii si stabilizarii bontului. Toti pacientii erau la cel putin 2 ani de la
amputatie Tn momentul determindrii §i analizei mersului. Aceasta a permis o detasare de
factorii de interferenta legati de perioada perioperatorie precum si de recuperarea imediat
postoperatorie. Pacientii inclusi sunt, astfel, reprezentativi pentru grupele de varsta, etiologice
si de nivel anatomic, in raport cu reabilitarea functionald potentiala.

Studiile de evaluare comparativa au fost multiple si au acoperit o plaja complexa de

evaluare functionala:



e anomaliile de mers la nivelul articulatiei soldului, genunchiului si a gleznei

e aceste variatii au fost evaluate in plan coronal, sagital si transversal (rotational)

e simetria mersului prin comparatie stanga — dreapta (amputat — sanatos)

e mersul plan cu incaltdminte si fard incaltaminte

e mersul inclinat (in panta de 15%)

e alergatul plan si in panta (15%)

e oscilatia centrului de greutate in ortostatism cu control vizual al vederii si cu ochii
inchisi (prin proprioceptie)

e traseul centrului de greutate la mers plan

e variatia presiunilor plantare in functie de momentul mersului

e comparatia intre 2 tipuri de proteza, in functie de proprietatile mecanice ale gleznei

e analiza consumului energetic intre cele doud etiologii si doud tipuri diferite de
articulare a gleznei protetice

e solicitarea cardiovasculara comparativa intre arteriopati §i amputati traumatic precum
si Intre 2 tipuri de glezna protetica

e cvaluarea statusului functional global prin scoruri specifice validate

3.3 Scoruri functionale

Rezultatul functional a fost determinat prin calcularea indexului Gilette al mersului
(cunoscut Tnainte ca indexul de normalitate) dupa formula descrisd de Schutte et al. [Schutte
et al 2000]. Acest instrument a fost dezvoltat pentru a evalua mersul anormal la copiii cu
pareza cerebrald. Foloseste 16 parametrii ai mersului care au fost identificati ca avand
variabilitate crescuti la adulti comparativ cu copiii, ceea ce il face mai sensibil. In plus la
populatia maturd acest scor este mai dependent de unul dintre parametrii propusi initial —
momentul flexiei maximale. Chiar si asa acest scor a fost validat si dovedit util si la adulti
[Cretual et al 2010].

Perceptia pacientului asupra handicapului functional si al protezei a fost determinata
folosind chestionarul de evaluare al protezei dezvoltat de Grupul de Studiu al Protezelor
[Legro et al 1998]. Aceastd formuld complexa de evaluare este alcatuitd din 82 de intrebari
cu un format de raspuns analog-liniar. Noua scale sunt calculate din 42 de elemente (mers,
aspect, frustrare, perceptia raspunsului, sanatatea bontului, povara sociald, sunete, utilitate si
stare de bine). Acest chestionar cuprinde si evaluarea calitatii vietii, motiv pentru care nu am
este necesara folosirea unui chestionar suplimentar, cum este SF-36 (Short Form — 36). Acesta

din urma este considerat de unii autori ca nu reflectd Tn mod potrivit calitatea vietii pacientilor
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amputati deoarece formuldrile intrebarilor fac referire la mers si starea normald, ceea ce
pentru infirmi nu este o raportare corecta [Fayers et 2000; Meyers et 2000].

3.4 Tehnica operatorie

Pacientii cu arteriopatie si ischemie acutd au fost operati cu interes deosebit pentru
troficitatea bontului. La acesti pacienti se foloseste predominant lamboul posterior pentru
acoperire, adus pana in anterior

3.5 ingrijirea bontului
In cazul pacientilor traumatici nivelul de amputatie este dictat de caracteristicile leziunii
traumatice fiind uneori suboptimal in comparatie cu amputatiile elective.Insd, troficitatea
tisulara bund si resursele biologice mari fac ca pacientul sa aiba independenta foarte buna,
bont eutrofic cu sprijin bun si care poate fi ingrijit cu usurintd chiar de catre pacient. Prin
comparatie, bonturile pe fond arteriopat, in ciuda interventiei elective, prezintd adesea
tulburari trofice i ulceratii de presiune, necesita Ingrijire mai atenta si adesea interventia unei
alte persoane pentru ajutor.

3.6 Mobilitate si reintegrare socio-economica

Scopul final al tratamentului amputatilor este reintegrarea socio-economica cat mai
buna si mai apropiatd de starea dinaintea operatiei. Pacientii redobandesc diferite grade de
independenta si mobilitate, in functie de nivelul anatomic al amputatiei cat si al statusului
biologic.

3.7 Tipuri de proteze

Proteza simpla

Este o articulatie rigida din glezna ce foloseste materialul moale al piciorului pentru a
asigura flexibilitatea minima necesard. Articularea se face de la nivelul mediopiciorului prin
compresia materialului poliuretanic. Aceste proteze sunt indicate pentru pacientii cu necesitati
de mobilitate scazute, deoarece asigura in principal sprijinul si deplasarea cu pasi mici i pe
distante scurte. Din punct de vedere estetic sunt bine integrate morfologic. Opt dintre pacientii
grupului arteriopat au acest tip de proteza a piciorului.

Un tip aparte si foarte popular este SACH (Solid Ankle Cushion Heel). Acesta are o
parte rigida la nivelul mediopiciorului, din lemn, acoperitd cu material sintetic care are rol de
amortizare sub calcai si indoire (dorsiflexie) pe antepicior. Trei pacienti din grupul nostru
folosesc acest tip de segment glezna-picior.

Proteza cu pretensionare pasiva

Ideea din spatele acestor proteze este sa Inmagazineze energia descdrcatd in prima

parte a sprijinului unipodal si sd o redea in a doua parte pentru propulsie. Prin aceasta se poate
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suplini o parte din forta propulsiva a complexului solear-gastrocnemian si se creste eficienta
mersului. Daca protezele simple supliniau doar functia de rostogolire si mentinere a energiei
cinetice, aceste proteze pot oferi si propulsie. Sistemele C-walk si Trias de la Otto Bock, care
vor fi detaliate in continuare, sunt astfel de proteze, ce sunt utilizate de pacientii din studiul
nostru.

Proteza bionica

Viitorul este reprezentat de protezele numite bionice. In prezent, majoritatea acestor
modele sunt dezvoltate pentru articulatia genunchiului, insd sunt deja pe piatd si segmente
glezna-picior, cum este Proprio Foot de la Ossur. Aceste implanturi sunt active, au
microprocesoare ce controleaza electromagneti si motoare electrice. Pe 1langa un grad mic de
propulsie activa, acestea ridica antepiciorul (dorsiflexie) in prima parte a perioadei de balans
(swing) pentru a preveni Impiedicarea si a reduce flexia suplimentara din genunchi si sold. De
asemenea controleaza adaptarea la teren denivelat printr-un sistem asemanator proprioceptiei
naturale.

Scala MOBIS

Scala MOBIS propusa de firma germana Otto Bock, ia in considerare cele mai
importante variabile pentru alegerea unei proteze: gradul de activitate si greutatea pacientului.
Prin combinarea acestor doi parametrii, fiecare in 4 grade, se obtin grupe ce indica tipul de
pacient, respectiv de implant care trebuie utilizat [OttoBock 2001].

3.8 Sistemul C-walk

Scopul dezvoltarii C-walk a fost apropierea de mersul natural. Prin scdderea incarcarii
atat pe partea amputata cat si pe cea normald, C-walk reduce dizabilitétile pe termen lung. Din
grupul nostru de pacienti, 4 dintre cei cu amputatie traumatica si unul tumoral au acest tip de
proteza.

Efectul C-walk este prin contrast doar putin influentat de greutatea pacientului si
viteza de mers. Particularitatile tensiondrii progresive elastice sunt obtinute printr-un inel de
control care regleaza rigiditatea arcului pe parcursul mobilizarii. Aceasta se exprima clinic
printr-un efort constant atat la mers cat si alergare [OttoBock 2001].

3.9 Sistemul Harmony

Sistemul Harmony este indicat pentru toate tipurile de pacienti activi, fiind conceput
pentru amputatiile de gamba. Din lotul nostru de pacienti, unul din cei cu amputatie
traumatica si unul arteriopat au acest tip de proteza.

Caracteristica sa principala constd in adaptabilitatea cupei la schimbérile dimensionale

ale bontului, oferind astfel posibilitatea de a folosi proteza pe tot parcursul zilei. Avand o
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proteza perfect atasatd si amortizatd hidraulic, utilizatorul ,,simte” denivelarile de teren si
eventualele piedici. Prin egalizarea sarcinilor specifice locomotiei se protejeaza coloana
vertebrala, articulatia soldului si se obtine un aport hemodinamic superior fatd de metoda

clasica.

4. STUDIU EXPERIMENTAL FOLOSIND SISTEMUL ZEBRIS
4.1 Sistemul Zebris CMS-HS

Influenta la mers este in general semnificativd pentru alterarea calitatii vietii
pacientului si poate fi evaluatd calitativ, anamnestic si prin observarea mersului de catre
medic. Cuantificarea anormalitdtii mersului este 1nsd foarte dificil de realizat. Mersul in sine
este alcatuit din mai multe faze, iar pentru o evaluare corectd este nevoie de aparaturd
specializatd §i, mai important, de cunostinte si experientd in interpretarea datelor. Vom
prezenta in continuare succint descrierea mersului normal, pe care il vom analiza intr-un
studiu din partea speciala avand ca patologie amputatia membrului inferior.

Analizele mersului si a distributiei plantare s-au efectuat folosind un sistem al firmei
Zebris: Zebris CMS-HS cu ultrasunete pentru cinematica si Zebris FDM, un sistem
capacitiv de determinare a presiunilor plantare. Acesta analiza a fost posibila prin colaborarea
cu Centrul de Modelare Proteze si Implanturi Chirurgicale asupra Scheletului Uman
(CMPICSU) al Universitatii Politehnice Timisoara (UPT).

Acest sistem permite o evaluare rapidd a mersului. Se incepe prin pozitionarea a 4
transmitatori de ultrasunete: 2 pe fata externa a coapselor si 2 pe fata externa a picioarelor, a
caror intarziere in transmisie este receptionatd de doud microfoane plasate de o parte si de alta
a directiei de mers.

Datele sunt transmise unei unitati centrale care este conectata la un calculator obisnuit
ce serveste ca interfatd si procesator/inmagazinator de date printr-un program dedicat
(WinGait si WinFDM). Dupa pozitionarea transmitatorilor se foloseste un pointer pentru a
repera punctele de referintd si a le raporta fatd de markeri. Prin aceasta, programul de pe
calculator stabileste modelul geometric al membrelor inferioare si relatia lui cu solul. Sistemul
descris este unul simplu, cu plasarea markerilor, definirea reperelor, analiza propriu-zisa si
procesarea, respectiv stocarea datelor. Usurinta cu care se utilizeaza 1l face insa susceptibil la
erori §i inexactitati, in principal prin definirea reperelor, comparativ cu sistemele performante

ale laboratoarelor specializate.
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Dupa teste de proba, pacientii au fost rugati sa efectueze 5 treceri peste covorul cu
senzori capacitivi, cu markerii triaxiali aplicati pe coapse si picioare intr-o configuratie
spatiala predefinitd bazatd pe caracteristicile antropometrice individuale. Toti pacientii din
studiu au avut bonturi vindecate, cupe cu sprijin inalte pana pe tendonul rotulian si glezne cu
articulare simpla.

4.2 Platforma Zebris FDM

Este un sistem capacitiv de determinare a distributiei presiunilor (fortelor) plantare in
dinamicd. Masuratoarea este facila, presupune o calibrare si apoi mers pe platforma. Se poate
face (cum am masurat si noi) simultan cu cea descrisd anterior, pentru un total cumulat de 10
minute pand la obtinerea graficelor pentru analiza.

Acest sistem permite si cuplarea unui aparat de electromiografie (EMG). Problema cea
mai importantd din punctul nostru de vedere este ca acest sistem, de altfel surprinzitor de
intuitiv, usor de utilizat $i cu capacitatea de a inregistra multi parametrii, nu sincronizeaza
analiza tridimensionala a mersului cu Inregistrarile presiunilor plantare.

4.3 Echilibru static descaltat / inciltat

Prin determinarea echilibrului static am urmarit oscilatia centrului de presiune pe
platforma capacitiva in raport cu suprafata de sprijin reprezentatd de amprentele celor doua
picioare. Acesta s-a determinat la toti pacientii cu ochii inchisi si deschisi timp de 10 secunde,
cu si fara Incaltaminte.

4.4 Mers plan, unghiuri si presiuni plantare

Inregistrarea parametrilor s-a realizat prin inegistrarea unghiurilor articulare cu
sistemul spatial de senzori cu pacientul incaltat. Aceleasi determindri s-au repetat apoi
descaltat pe platforma capacitiva.

4.5 Mers alergat in panta

Mersul si alergatul in rampa, inclinata la 15 grade constituie gesturi simple pentru
oamenii sandtosi insd pentru amputati prezintd o situatie foarte dificild. Pentru pacientul
amputat sunt doud obstacole ce trebuie trecute: echilibrul diferit la alergare si adaptarea la o
suprafata neregulatd. Aceste situatii solicita intregul corp al subiectului, necesita proprioceptie

corespunzatoare precum §i proteza cu unitate gleznd picior superioara.
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5. REZULTATE

5.1 Simetria mersului

Simetria mersului a fost analizatd prin compararea stdnga — dreapta (amputat —
sdnatos). S-au masurat pattern-uri consistente cu miscarile crescute compensatorii la nivelul
soldului membrului amputat. Aceastd modificare este cauzatd de scaderea amplitudinii
miscarii (flexiei) la nivelul genunchiului si gleznei. In plus mecanismul de rostogolire al
complexului gleznd-picior este obligatoriu pentru o faza de sprijin fluentd. Cu acest design
protetic standar (unitatea gleznd picior simpld) am observat o dorsiflexie maximald redusa
urmata de o flexie plantara pasiva in timpul tranzitiei intre perioadele de sprijin ale mersului,
ceea ce obliga la o crestere a flexiei soldului.

Folosind senzorii spatiali am determinat ca migcarile in planurile frontal si transversal
sunt simetrice pentru coapse si genunchi. De asemenea am observat o sciddere a lungimii
pasului si vitezei comparativ cu subiectii control precum si o fazd de mers intermediara mai
scurtd pentru membrul protezat datoritd mobilitatii scazute la nivelul genunchiului si gleznei.

Comparand valoriile medii ale masuratorilor unghiurilor la pacientii vasculari versus
traumatici observam asimetria (nesuperpozabilitatea traiectoriei) accentuatd la vasculari

(coloana din stanga, fig. 5.1.3-6)
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Fig. 5.1.3 - Amplitudinea de flexie-extensie a soldului, genunchiului si gleznei (plan sagital) la pacientii
vasculari versus traumatici pe parcursul unui ciclu de mers
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Fig. 5.1.4 - Adductia-abductia soldului si genunchiului (plan frontal) la pacientii vasculari versus traumatici pe
parcursul unui ciclu de mers
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5.2 Profilul fortei de reactiune plantara (GRF)

Piciorul sanatos are pasi, perioadd de sprijin totald, perioada de sprijin pe un singur
picior si incarcare preintermediara (pre-swing) mai lungi si un raspuns de incércare mai
scazut; aceste modificari aratdnd un control si o incredere inadecvate pe membrul protezat
precum si o functie deficitara a gleznei in timpul fazelor de pre-swing si lovire cu célcaiul
(heel strike).

Talpa rigida se evidentiaza prin linii de contact mai lungi iar tremurul piciorului
normal este cel mai probabil cauzat de proprioceptia imprecisda determinatd de prezenta

piciorului drept protezat (fig. 5.2.3).
o
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Fig. 5.2.3 - Parcursul centrului de presiune pe amprentele plantare in harti colorate (imagine stanga) si tabel
sintetic numeric respectiv ciclograma fluture (imagine dreapta)
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Un sprijin crescut este relizat pe piciorul normal (stang) datoritd proprioceptiei
inadecvate pe membrul protezat. Aceastd incertitudine in mentinerea pozitiei se manifesta si
cand pacientul are control vizual suplimentar al echilibrului.

5.3 Comparatia consumului energetic

Rezultatele aratd o predominantd clard a deficitului functional §i metabolic la
amputatii vasculari. Acestia au viteza confortabild si maximald mai mica, lungime scézuta a

pasilor si indice de cost fiziologic crescut.

Parametrii mersului Vasculari SD Control SD p

Viteza confortabila [m/s] 0.51+0.23 0.8240.19 0.0074
Cadenta [st/min] 33.2+4.01 38.5+£5.03 0.0241
Indice de cost fiziologic 0.68+0.19 0.50+0.14 0.0402
Viteza [m/s] 1,2 1,2 -

Cadenta [st/min] 48.37+5.74 42.3643.92 0.0227
Indice de cost fiziologic 0.89+0.21 0.57+0.15 0.0023
Viteza maximala [m/s] 1.27+0.61 1.9440.42 0.0179
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Cadenta [st/min] 60.6+4.39 57.10+3.44 0.0838

Indice de cost fiziologic 1.03+£0.23 0.6140.15 0.0004

Tab. 5.3.5 — Sumarul parametrilor

5.4 Mersul in panta si alergatul

S-a inregistrat variatia unghiurilor membrelor inferioare in timpul alergatului pe banda
la 6 pacienti deoarece restul pacientilor din din lot nu aveau capacitatea fiziologicd necesara.
Analiza s-a facut la sase viteze ce corespund 1-4 la 4 pacienti vasculari si 5,6 la 2 pacienti din
grupul de control. Am constat ca oblicitatea pelvisului creste cu viteza (R=0.67) (Fig.5.4.1) si

evolutia unghiului de rotatie in plan transversal e mai mare la vasculari (p=0.047) (Fig.5.4.2).
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Fig 5.4.1 - Oblicitatea pelvisului la cei 6 pacienti pe Fig 5.4.2 - Evolutia unghiului de rotatie in plan
banda de alergat (1-4 vasculari si 5-6 control) transversal la cei 6 pacienti, pe banda de alergat

6. REPERFUZIA - alternativa terapeutica la amputatie
Un studiu epidemiologic din anul 2000 pe populatia din sudul Finlandei a identificat

incidenta de amputatie majora ca fiind 154 / milion de locuitori. Indicatia operatorie a fost
reprezentatd de ischemia critica cronica in 72% si acuta in 16,5%. Raportul dintre amputatii
sub si deasupra de genunchi este 0.76. Supravietuirea al 1 an este de 48%. Incidenta
amputatiilor a scazut constant in ultimii ani cu pand la 40% datorita interventiilor de
revascularizare (bypass). Aceste tehnici de reperfuzie vasculard salveaza pacientii de la
amputatii sub genunchi si duc la raportul inversat intre nivelul transfemural si transtibial de
amputatie [Eskelinen et al 2004].

Pe de alta parte, Taylor et al au aratat ca pacientii relativ tineri §i vigurosi cu amputatie
sub genunchi vor atinge un nivel functional comparabil cu cei revascularizati cu succes
[Taylor S. et al 2005]. in acest context, se poate considera ci reperfuzia, chiar daci nu va
duce la o mobilitate mai bund, va oferi pacientului o imagine de sine net superioara

comparativ cu amputatia transtibiala si purtarea unei proteze.

17



7. DISCUTII

7.1 Ajustarea psihologica

Pacientii cu o amputatiec a membrului inferior percep diferit imaginea si functia
corpului. Handicapul se reflecta diferit in functie de constientizarea individualda a
handicapului [Senra et al 2012]. O metanalizd ce compara pacienti amputati cu cei cu
membrele salvate dupa traumatisme severe ale picioarelor a aratat ca reconstructia este mult
mai bine toleratd psihologic in raport cu amputatia chiar daca rezultatele functionale sunt
comparabile [Akula et al 2011].

Ajustarea psihosociald la amputatia membrului inferior este dependentd de durata
scursda de la operatie. Depresia §i anxietatea pot ramane ridicate chiar si dupd 2 ani.
Acceptarea pierderii membrului este favorizata de trecerea timpului, asigurarea unui sprijin
social abundent, satisfactia ridicatd cu membrul protetic, programe de reintegrare activa, un
profil de personalitate optimist, nivel anatomic cat mai distal §i durere reziduald scazuta.
Aceiasi autori aratd necesitatea unor studii longitudinale comparativ cu cele cross-sectionale
care sa includa reactii imediate, ajustarea progresiva pe parcursul perioadei de recuperare
postoperatorii si sd urmareasca dezvoltarea schimbarii de identitate [Horgan et 2004].

7.2 Consumul de resurse medicale

Pacientii 1n varsta cu amputatii ale membrelor inferioare sunt mari consumatori de
resurse medicale. Mobilitatea este esentiala pentru a redobandi independenta iar aceste
deziderate pot fi atinse. Totusi, o recenzie a literaturii de specialitate care a inclus toti subiectii
amputati, raporteaza ca mai putin de jumatate din batrani au atins acest nivel de mobilitate,
preponderent datoritd comorbiditatilor [Fortington et al 2012]. Variabilele de handicap
predictive pentru limitarea activitatilor sunt legate de forta, echilibru, date demografice, timp,
cauza si nivel anatomic al amputatiei. In particular, un studiu a aritat ca puterea extensorilor
soldului este cel mai important predictor functional judecat prin scorul testului de mers “6
minute” [Raya et al 2010].

7.3 Pastrarea mobilitatii

Amputatii vasculari sunt in mare parte reprezentati de pacienti varstnici. Multi sunt
capabili sd ramand independenti 1n ciuda utilizarii rare a protezei si a mersului sporadic in
afara locuintei. Abilitatea de a prezice mobilitatea dupa amputatiile sub genunchi la pacientii
cu afectiuni vasculare este imprecisd, dar prezervarea articulatiei genunchiului este clar

esentiald in recuperarea mobilitdtii [Nehler et al 2003].
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Pacientii varstnici au in mod normal dificultati in faza terminald a mersului. Diabetul
accelereaza degenerarea nervoasa periferica si astfel accentueaza aceste modificari. Astfel,
pacientii diabetici franeaza mai lent, pe o distantd mai lunga si cu o fortd maximald de franare
mai mica. Pe langa aceste modificari corelate si oscilatia centrului de presiune este mai mare
la diabetici [Meier et al 2001]. Absenta controlului vizual asupra mersului duce la cresterea
lungimii pasului si a oscilatiei centrului de greutate pe parcursul fazei terminale a mersului
(opririi). Aceste modificari sunt accentuate de neuropatia periferica. Chiar si echilibrul final
este mentinut mai prost in lipsa controlului vizual si a proprioceptiei adecvate [Perry S. et al
2001]

7.4 Consumul energetic

Distanta parcursa si numarul total de pasi in timpul testului de mers “ 6 minute” au
coeficient de incredere crescut si de variabilitate scazuta. Acestea sunt in special relevante
pentru severitatea bolii arteriale periferice ocluzive la pacientii cu claudicatie intermitentd
prezenta [Montgomery]. Distanta totald parcursd este semnificativ mai mare la subiectii
activi. Aceasta coreleazd moderat cu ridicarea de pe scaun, echilibrul postural in ortostatism si
viteza de mers. Corelatia distantei parcurse cu scorurile de autoevaluare functionald este
scazuta si chiar mai scazutd cu perceptia generalda de sanatate. Cu toate acestea, testule de
mers “6 minute” este util in determinarea functionald i ca masura a mobilitdtii [Harada et al
1999].

In acelasi timp studiile au aritat ci amputatii sub genunchi isi cresc activitatea
electrici la nivelul ischiogambierilor si cvadricepsului reziduali pentru a compensa
musculatura absentd. Pacientii sedentari nu isi folosesc adecvat capacitatea propulsiva a
musculaturii coapsei si prin aceasta nu beneficiazd de intreg potentialul bratului de parghie
ramas [Pinzur et al 1991]. Pinzur et al. au aratat i cd amputatii bilaterali pe fond de
arteriopatie periferica au sanse scazute sa-si redobandeasca mobilitatea independenta [Pinzur
et al 1992].

Indicarea folosirii unei proteze cu pretensionare pasiva sau a uneia conventionale nu
are o baza stiintifica clard [Hafner et al 2002]. O comparatie a consumului energetic intre
segmentele protetice moderne cu incércare pasiva de energie si traditionalul SACH a aratat ca
acestea nu scad consumul de oxigen. Consumul de oxigen per metru umblat este la fel intre
amputatii vasculari §i traumatici insd pacientii de cauza traumatica folosesc energia mai
eficient, merg cu viteza mai mare si au conditie fizicd mai buna [Torburn et al 1995]. Chiar
si cu tehnologia avansatd, protezele ce acumuleaza pasiv §i redau energia cineticd nu reduc

semnificativ consumul energetic [Versluys et al 2009].
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7.5 Cuplarea bont proteza

Cu privire la distributia greutatii protezei, Selles et al. au gasit ca fortele de la interfata
cupa-bont cresc dupd adaugarea de masa la nivelul pilonului protezei, insd consumul energetic
creste doar cand greutatea suplimentara a fost adaugata distal [Selles et al 1999].

7.6 Rolul gleznei protetice

Nu este clar dacd o proteza de gleznd imbunatatita duce invariabil la un mers mai bun
si mai functional pentru amputatii deasupra de genunchi. Hofstad et al. intr-o recenzie
sistematica a literaturii nu a gasit dovezi suficiente asupra superioritatii vreunui tip anume de
protezd glezna-picior. Un asemenea beneficiu a fost insd confirmat pentru amputatii
transtibiali, la mers inclinat si alergat [Hofstad et al 2004]. Pe de altd parte, un studiu efectuat
de McNealy et al. a observat ca unitatile protetice de glezna pot imbunatati mobilitatea in plan
sagital si creste confortul si functionalitatea prin restaurarea unei portiuni semnificative a
mecanismului de rostogolire a gleznei in timpul perioadei de sprijin la pacientii cu amputatie
bilaterala transfemurala [McNealy et 2008].

7.7 Simetria mersului

Cu cat amputatia este mai proximald cu atat excursia inclinatiei pelvisului este mai
mare. Acelasi studiu a aratat cd lungimea bontului nu coreleazd cu nici un alt parametru
temporo-spatial, cinematic sau kinetic. Astfel daca lungimea femurului amputat este cel putin
jumatate din lungimea celui contralateral, amputatia transfemurald nu altereaza dramatic
mersul [Baum et al 2008].

In comparatie cu subiectii normali, pacientii amputati prezinti momente de rotatie
internd scazute la nivelul soldului si genunchiului membrului amputat in timpul intoarcerilor,
probabil ca un mecanism compensator pentru a minimaliza stresul pe membrul rezidual. in
acelasi timp, se observa o crestere a momentului de rotatie externd de la nivelul soldului
contralateral in perioada de inceput a sprijinului care este probabil o compensare a scaderii
momentului de rotatie internd de la membrul amputat in perioada de sprijin tardiv a pasului
anterior [Segal AD et al 2011].

In timpul ocolirii obstacolelor, amputatii cresc frecventa pasilor, viteza mersului si
flexia genunchiului in perioada de swing pe membrul protezat. Flexia genunchiului protezat,
in amputatiile transfemurale si dezarticularile de genunchi, este insuficientd pentru a trece in
sigurantd peste obstacole, ceea ce duce la ocolirea lor. In perioada de initiere si terminare a
mersului cresc forta de reactiune plantard anteroposterioara si translatia centrului de presiune

in directie medio-laterald. Centrul de presiune se muta anterior naintea sprijinului unipodal pe
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membrul protezat in timpul initierii $i ramane posterior cand se conduce cu membrul protezat
[Vrieling et al 2009].

7.8 Forta de reactiune plantara si echilibrul

Mayer et al. a studiat strategiile de adaptare pentru echilibru. Acestia au observat ca
balansul postural redus in timpul ortostatismului pe membrul sdndtos apare si inainte de
amputatie datoritd durerii i oboselii. Dupa recuperare si obisnuire cu folosirea protezei, se
constatd o incarcare normal asociatd cu balans postural scazut in ortostatismul biped si
reintoarcerea la stabilitatea posturald normald in timpul sprijinului unipodal [Mayer et al
2011].

Pacientii amputati prezinta o scadere in forta de reactiune plantard anterioard
maximala si forta de franare, o translatie posterioara dar si anterioard diminuata a centrului de
presiune, o viteza de initiere $i terminare a mersului, scazutd si o translatie medio-laterala
crescutd a centrului de presiune. Mecanismele compensatorii principale sunt cresterea
incarcarii unipodale si a duratei de generare a fortei propulsive pe partea normald si initierea
mersului preferential cu membrul protezat precum si o perioada prelungitd de franare cu
membrul normal. Limitarile functionale si strategiile de ajustare sunt aceleasi pentru
amputatiile deasupra si sub genunchi [Vrieling et al 2008].

Alterdrile mersului se perpetueaza si in timpul stationdrii. Multi autori au aratat ca
pacientii amputati au dependentd crescutd de functia vizuala pentru pastrarea balansului
postural, indiferent de varstad. Cu toate acestea, balansul postural la pacientii cu amputatie
transtibiald este semnificativ mai mare fata de balansul postural al pacientilor cu amputatie
transfemurald [Fernie et 1978]. Pentru a compensa deficitul proprioceptiei, se pune mai
multd greutate pe membrul sanatos. La pacientii amputati, apare si o sciddere a miscarii
anteroposterioare sub membrul protezat mai evidentd cu ochii inchisi. Pe de alta parte,
miscdrile medio-laterale sunt aceleasi. La pacientii cu musculatura abductoare a soldului
puternica, sprijinul, parametrii de mers si controlul postural sunt Imbunatatite pe membrul

protezat [Nadollek et al 2002].

8. CONCLUZII

1. Am observat ca alterdrile mersului sunt clar identificabile la pacientii cu amputatie
sub genunchi, folosind metode conventionale de determinare a miscarii. Aceste masuratori
aratd anomalii marcate ale membrului amputat comparativ cu cel contralateral prezervat si

respectiv subiectii control.
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2. Variatiile mersului sunt influentate in principal de indemanarea pacientului si de
designul protezei si mai putin de cauza amputatiei. Aceste masuratori pot ajuta in urmarirea
recuperarii a evolutiei in timp a pacientului si al acomodarii cu designul protezei.

3. Miscérile compensatorii crescute la nivelul soldului membrului amputat sunt
cauzate de scaderea amplitudinii miscarii (flexiei) la nivelul genunchiului si gleznei. Cu
proteza simpla, in particular, am observat o dorsiflexie maximald redusa urmata de o flexie
plantard pasiva atenuata in timpul tranzitiei intre perioadele de sprijin ale mersului, ceea ce
obliga la o crestere a flexiei soldului.

4. Pacientii amputati transtibial, vasculari, au grad crescut de anomalie a mersului
comparativ cu cei posttraumatici sau tumorali §i isi folosesc resursele metabolice semnificativ
mai ineficient, cu viteze confortabild si maximalad scazute. Desi se pot folosi cu succes de
proteze pentru a deveni pacienti independenti, posibilitatile sunt mult reduse datorita
resurselor metabolice slabite.

5. Ghiar si alterarile subtile posturale si de mers sunt clar identificabile la pacientii cu
amputatie transtibiald folosind analiza distributiei presiunilor plantare. Observam o scadere a
lungimii pasului §i vitezei comparativ cu subiectii control precum si o faza de mers
intermediard mai scurtd pentru membrul protezat datoritd mobilitatii scazute la nivelul
genunchiului si gleznei.

6. Pacientii amputati transtibial au proprioceptie deficitara care e compensata prin
stimulare suplimentara pe partea sanatoasa si prin control vizual. La arteriopati, posibilitatea
de mentinere a echilibrului e scézuta, proportional cu neuropatia periferica. Obisnuinta si
ajustarea la mersul protezat se realizeaza preponderent cu incaltdminte si uneori este drastic
perturbatd de absenta acesteia.

7. Limitarile majore ale amputatilor transtibiali vasculari sunt determinate de factori
generali. Resursele vitale sunt scazute prin boala cardiovasculara asociata arteripatilor
periferici. Astfel, nu existd date obiective care s arate beneficiul folosirii unei proteze
scumpe la acesti pacienti.

8. Mersul cu amputatie unilaterala protezatd necesitd in plus bont vindecat, cupa
confortabild si ajustare psihosociala a pacientului. Neuropatia perifericd altereaza
proprioceptia si pacientii isi folosesc vederea pentru a compensa echilibrul.

9. Ajustarea psihologica la amputatie este cel mai puternic influentata de durata scursa
de la operatie. Totusi, dupa ce trec de faza acutd, amputatii posttraumatici pot convietui cu
noua situatie mult mai bine. Prin comparatie, cei arteriopati percep noua situatie mai fatidic i

sunt mai putin motivati si-si redobandeasca independenta locomotorie.
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10. Acest studiu constituie o bazd documentata prin care pacientii arteriopati vasculari
pot fi consiliati asupra importantei profilaxiei, controalelor regulate si a procedurilor de
reperfuzie. In acelasi timp, cuantifica deficitul functional dupa amputatie si subliniaza factorii
importanti in redobandirea mobilitatii: comorbiditatile, acomodarea la mersul protezat, tipul

protezei si acceptarea handicapului.

9. Contributii originale

Noutatea pe care a adus-o aceastd lucrare rezidd in primul rdnd din abordarea
translationald — chirurgie, ortopedie, bioinginerie - in imbunatitirea managementului
pacientilor amputati. S-a comparat membrul amputat/protezat transtibial cu cel contralateral si
subiecti cu etiologie arteriopata (studiu) cu amputati posttraumatici si tumorali.

S-a urmarit simetria mersului respectiv modificarile deficitare si compensatorii aparute
in planurile sagital, frontal si transversal la nivelul soldurilor, genunchilor si ale gleznei.
Folosind senzorii spatiali am determinat o scadere a lungimii pasului si vitezei comparativ cu
subiectii control precum si o fazd de mers intermediarda mai scurtd pentru membrul protezat
datoritd mobilitatii scazute la nivelul genunchiului si gleznei.

Analiza mersului a fost continuata la alergare pe banda in rampa. Unghiurile de flexie-
extensie $i de adductie-abductie sunt mai mici pentru membrul protezat. Unghiul de rotatie
a soldului este mai mic la pacientii vasculari bilateral. Unghiul de flexie-extensie este mai mic
la proteze simple iar cel de rotatie in plan transversal e comparabil cu grupul control.

In plus, am determinat traiectoria centrului de greutate prin determinarea presiunilor
plantare la mers §i in ortostatism. S-a observat ca parcursul centrului de presiune al corpului
este angulat abrupt sub piciorul protetic datoritd rostogolirii improprii a segmentului glezna-
picior artificial in timpul perioadei de sprijin a mersului.

S-a ardtat cd membrul pelvin indemn are pasi, perioada de sprijin totald, perioada de
sprijin pe un singur picior si incarcare preintermediard mai lungd si un raspuns de incércare
mai scazut; aceste modificari aratd un control si o incredere inadecvate pe membrul protezat
precum si o functie deficitard a gleznei in timpul fazelor de pre-swing si lovire cu célcaiul.

Variatia fortelor de reactiune plantard pe ante si retropicior e accentuata la vasculari si
membrul indemn §i atenuatad de Incaltdminte si controlul vizual al posturii. Incertitudinea in
mentinerea pozitiei se manifestd si cadnd pacientul are control vizual suplimentar al

echilibrului.
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Prin analiza consumului energentic am determinat cd amputatii vasculari au viteza
confortabild i maximald mai micd, lungime scdzuta a pasilor si indice de cost fiziologic

crescut.
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