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A. PARTEA GENERALĂ 

 

1. AMPUTAŢIA MEMBRULUI INFERIOR 

 

Amputaţia de gambă este întâlnită de cel puţin două ori mai des decât amputaţia la 

orice alt nivel. Dat fiind faptul că aproximativ 90% din totalul de amputaţii implică membrele 

inferioare, majoritatea pacienţilor care se adresează cadrelor medicale pentru protezare au 

amputaţie de gambă. 

În ciuda faptului că medicina oferă noi posibilităţi moderne în vederea revascularizării 

membrelor, afecţiunea în care amputaţia rămâne indicaţia cea mai des întâlnită rămâne un 

membru avascular cum este cazul în diabetul zaharat complicat şi arteriopatia periferică. 

În anul 2005 rata amputaţiilor de membru pelvin în rândul populaţiei generale a fost de 

2,4 la 10000. Rata mortalităţii la 5 ani după amputaţie se regăseşte undeva între 40% şi 60%, 

în timp ce rata supravieţuirii la 7 ani are o valoare de 39%. 

În cazul amputaţiilor de membre inferioare suferinde de arteriopatie periferică, 30%-

50% dintre aceştia necesită la 5 ani amputaţia membrului contralateral. 20% din amputaţiile 

sub genunchi sunt convertite până la urmă în amputaţii peste genunchi. 
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B.  PARTEA SPECIALĂ 

 

 1. SUSŢINEREA ŞI MOTIVAŢIA TEMEI 
Arteriopatia este o problemă majoră de sănătate. Pe lângă implicarea cardiacă şi 

cerebrală, mulţi pacienţi dezvoltă ischemie acută a membrului inferior care necesită 

amputaţie. Aceasta duce la un deficit funcţional şi social important precum şi la creşterea 

morbidităţii şi mortalităţii. 

1.1 Epidemiologia amputaţiei 

Boala arterială periferică are o prevalenţă crescută în populaţia generală. Impactul 

bolii creşte cu vârsta şi la diabetici. Un număr important din aceşti bolnavi vor necesita 

amputaţia membrului inferior cu consecinţe funcţionale şi sociale importante. Johannesson et 

al. au efectuat un studiu epidemiologic pe amputaţii ale membrului inferior (Scania de nord 

est, un district de sănătate din sudul Suediei cu o populaţie de 170.000 locuitori) şi au 

identificat o incidenţă pentru amputaţia unilaterală iniţială de 192/197 (femei/bărbati) la 

100000 locuitori/an, în rândul diabeticilor şi 22/24 pentru non-diabetici. În populaţia peste 45 

de ani incidenţa amputaţiilor membrului inferior de cauză vasculară la nivel transmetatarsian 

sau mai înalt este de 8 ori mai mare în rândul diabeticilor decât la cei fără această boală. Unul 

din patru amputaţi va necesita şi amputaţie contralaterală sau reamputaţie [Johannesson et al 

2005]. 

Un studiu care a urmărit rezultatele după amputaţia pe fond de arteriopatie periferică 

obliterantă a indentificat că mortalitatea la şase luni este 38% iar la 4 ani 72%. La şase luni 

80% din pacienţii care erau încă în viaţă aveau bonturile vindecate şi doar jumătate din 

pacienţi îşi foloseau proteza. Vindecarea nu este influenţată de sex, vârstă, diabet sau nivelul 

anatomic al amputaţiei [Eneroth et 1992]. 

Supravieţuirea după amputaţie pe fond de ateroscleroză este scăzută. Un  alt studiu a 

arătat că la un an doar 72% dintre subiecţi mai traiesc iar la 3 ani doar 53%. Riscul de 

amputaţie contralaterală este estimat la 10% pe an. La un an 81% dintre cei rămaşi în viaţa 

umblau independent. În concluzie s-a observat că este posibil ca un număr mare de pacienţi 

vasculari să redevină independenţi după amputaţie [Dawson et al 1995].   

1.2 Funcţionalitatea după amputaţie 

O recenzie sistematică recentă a căutat să identifice parametrii biomecanici şi 

psihologici relevanţi pentru analiza mersului la pacienţii cu amputaţii ale membrului inferior 

[Sagawa et al 2011]. Pentru echipa de ortopedie şi traumatologie s-a identificat o corelaţie cu 
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potenţial interes. Guzman et al. au găsit că vârsta crescută şi factorii tradiţionali de risc pentru 

ateroscleroză sunt asociaţi cu scoruri crescute de calcificare a arterelor tibiale. La rândul lor, 

acestea sunt asociate cu agravarea nivelurilor de ischemie acută şi pot prezice necesitatea 

amputării mai bine decât indicele gleznă-braţ [Guzman et al 2008]. 

 1.3 Consumul energetic 

 Waters et al. au fost printre primii care au descris că viteza autoselectată pentru mers 

confortabil este legată direct de nivelul de amputaţie. În plus ei au măsurat consumul de 

oxigen şi au arătat că pentru amputaţii de cauză traumatică şi vasculară, solicitarea 

cardiovasculară la mers este cu atât mai mare cu cât nivelul de amputaţie e mai proximal şi 

mersul este mai anormal [Waters et al 1988]. 

 1.4 Mersul după amputaţia la pacienţii cu afecţiuni vasculare periferice 

 Prezenţa cardiopatiei, a bronhopneumopatiei cronice obstructive, a bolii arteriale 

periferice, diabetului, artrozei, cecităţii, accidentelor vasculare cerebrale precum şi vârsta 

avansată corelează toate cu modificări ale mersului după amputaţie. Pacienţii vârstnici au mai 

multe probleme de sănătate şi scoruri de mers mai mici. Nu toate comorbidităţile influenţează 

mersul vârstnicilor însă prezenţa bronhopneumopatiei cronice obstructive şi a bolii arteriale 

periferice influenţează scorurile funcţionale dinaintea amputaţiei. Cardiopatia şi diabetul scad 

scorurile funcţionale după amputaţie. În general, pacienţii vârstnici cu multiple comorbidităţi 

au scoruri funcţionale mai scăzute după amputaţie [Johnson et al 1995]. 

Pacienţii cu arteriopatie periferică (boală ocluzivă cronică) sunt o categorie aparte a 

subiecţilor amputaţi. În general sunt vârstnici, diabetici şi cu multiple comorbidităţi care îi fac 

să aibe mobilitate redusă chiar şi înainte de amputaţie. În plus, majoritatea datelor din 

literatură arată că mulţi dintre aceştia nu supravieţuiesc timp îndelungat după amputare şi 

chiar şi cei care o fac, nu beneficiază suficient de independenţa locomotorie.  

Deşi mobilitatea este un determinant major al independenţei funcţionale, mersul după 

amputaţii majore ale membrului inferior a fost puţin studiat . Astfel, scopul acestui studiu este 

de a investiga factorii implicaţi în determinarea mersului după amputaţia la arteriopaţi 

comparativ cu celelalte etiologii. 
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2. SCOP ŞI OBIECTIVE  

 În aceste circumstanţe am decis să determinăm alterările de mers la pacienţii cu 

amputaţii sub genunchi pe fond de arteriopatie periferică ce folosesc proteze de gleznă 

standard. Ne-am propus să încercăm a îmbunătăţii  mobilitatea şi să scădem solicitarea 

cardiovasculară prin corectarea anomaliilor mersului la acest subgrup de pacienţi. 

Obiectivul principal şi de ansamblu al prezentei lucrări este identificarea de modalităţi 

pentru îmbunătăţirea funcţională a evoluţiei pacienţilor cu arteriopatie periferică la care se 

practică amputaţie la nivelul gambei (transtibial) şi care ulterior sunt protezaţi. 

 Obiectivele secundare sunt: 

 Identificarea factorilor predictivi care ţin de caracteristicile pacientului şi al nivelului 

anatomic al amputaţiei. 

 Compararea tipurilor de proteze folosite pentru a determina dacă acestea uşurează 

mobilitatea şi astfel influenţează consumul energetic al pacientului. 

 Determinarea rolului analizei mersului în urmărirea postoperatorie a pacienţilor 

amputaţi şi protezaţi şi a rolului acestei măsurători în evidenţierea de deficienţe 

corectabile prin personalizarea programului de kinetoterapie şi ajustare a protezei. 

 

 3. MATERIAL ŞI METODĂ 

 3.1 Pacienţi 

 Studiul a inclus pacienţi operaţi în mai multe centre din Arad şi Timişoara. În total s-

au evaluat 18 cazuri de amputaţie transtibiala unilaterală.  

Zece (10) pacienţi au avut ca etiologie arteriopatia periferică iar 8 au fost amputaţii 

posttraumatice/tumorale. Datele antropometrice sunt sistematizate în tabelele 3.1.1-3. 

Pacienţii cu arteriopatie au avut ca şi indicaţie terapeutică: ischemie acută (4), gangrena (3), 

reintervenţie pentru amputaţii mai distale, la un interval de timp variabil (3). Pacienţii cu 

amputaţie posttraumatică au avut tratamentul radical evaluat ca primă intenţie terapeutică în 5 

cazuri şi în 3 ca evoluţie a unei proceduri reconstructive iniţiale eşuate. Din cazurile 

posttraumatice, 2 aveau leziuni concomitente ale membrelor inferioare (o fractură ipsilaterală 

şi una contralaterală a diafizei femurale) care au fost considerate vindecate fără sechele în 

momentul evaluării mersului.   
 Vârsta IMC Sex Lateralitate Durata Proteza 

1 56 29.4 M D 5 simplă 

2 62 31.3 M D 3 simplă 
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3 81 36.7 F S 2 simplă 

4 59 20.6 M S 3 pasivă 

5 66 28.5 M D 4 pasivă 

6 73 25.0 M S 4 simplă 

7 68 29.2 M D 5 simplă 

8 70 33.1 F D 2 simplă 

9 54 32.8 M D 5 simplă 

10 60 30.9 M S 2 simplă 

 

Tab. 3.1.1 - Pacienţii cu amputaţie post arteriopatie periferică 

Legendă tabel 
IMC – indice de masă corporală; Durata - durata de la amputaţie exprimată în ani; Proteza – pasivă: cu articulare 

ce înmagazinează energie pasivă (prin sistem de arcuri) şi simpla: cu articulare mobilă 

 

 Vârsta IMC Sex Lateralitate Durata Proteza 

1 29 27.5 M D 3 pasivă 

2 36 28.9 M D 4 pasivă 

3 55 28.1 F S 2 simplă 

4 38 26.4 M S 4 pasivă 

5 64 34.8 M D 60 simplă 

6 59 35.3 M S 6 simplă 

7 62 32.7 M D 5 pasivă 

8 69 33.6 F D 7 pasivă 

 

Tab. 3.1.2 - Pacienţii cu amputaţie traumatică şi tumorală (nonvasculari) 

Legendă tabel 
IMC – indice de masă corporală; Durata - durata de la amputaţie exprimată în ani; Proteza – pasivă: cu articulare 

ce înmagazinează energie pasivă (prin sistem de arcuri) şi simplă: cu articulare mobilă 

 3.2 Design 

Comparaţia s-a făcut între cele două loturi, arteriopat şi posttraumatic. Aceasta a 

permis o determinare tip ‘cross-sectional’ între două loturi de pacienţi în stadiu de platou din 

punct de vedere al recuperării şi stabilizării bontului. Toţi pacienţii erau la cel puţin 2 ani de la 

amputaţie în momentul determinării şi analizei mersului. Aceasta a permis o detaşare de 

factorii de interferenţă legaţi de perioada perioperatorie precum şi de recuperarea imediat 

postoperatorie. Pacienţii incluşi sunt, astfel, reprezentativi pentru grupele de vârstă, etiologice 

şi de nivel anatomic, în raport cu reabilitarea funcţională potenţială.  

Studiile de evaluare comparativă au fost multiple şi au acoperit o plajă complexă de 

evaluare funcţională: 
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 anomaliile de mers la nivelul articulaţiei şoldului, genunchiului şi a gleznei 

 aceste variaţii au fost evaluate în plan coronal, sagital şi transversal (rotaţional) 

 simetria mersului prin comparaţie stânga – dreapta (amputat – sănătos) 

 mersul plan cu încălţăminte şi fără încălţăminte 

 mersul înclinat (în pantă de 15%) 

 alergatul plan şi în pantă (15%) 

 oscilaţia centrului de greutate în ortostatism cu control vizual al vederii şi cu ochii 

închişi (prin propriocepţie) 

 traseul centrului de greutate la mers plan 

 variaţia presiunilor plantare în funcţie de momentul mersului 

 comparaţia între 2 tipuri de proteză, în funcţie de proprietăţile mecanice ale gleznei 

 analiza consumului energetic între cele două etiologii şi două tipuri diferite de 

articulare a gleznei protetice 

 solicitarea cardiovasculară comparativă între arteriopaţi şi amputaţi traumatic precum 

şi între 2 tipuri de gleznă protetică 

 evaluarea statusului funcţional global prin scoruri specifice validate 

3.3 Scoruri funcţionale 

Rezultatul funcţional a fost determinat prin calcularea indexului Gilette al mersului 

(cunoscut înainte ca indexul de normalitate) după formula descrisă de Schutte et al. [Schutte 

et al 2000]. Acest instrument a fost dezvoltat pentru a evalua mersul anormal la copiii cu 

pareză cerebrală. Foloseşte 16 parametrii ai mersului care au fost identificaţi ca având 

variabilitate crescută la adulţi comparativ cu copiii, ceea ce îl face mai sensibil. În plus la 

populaţia matură acest scor este  mai dependent de unul dintre parametrii propuşi iniţial – 

momentul flexiei maximale. Chiar şi aşa acest scor a fost validat şi dovedit util şi la adulti 

[Cretual et al 2010]. 

Percepţia pacientului asupra handicapului funcţional şi al protezei a fost determinată 

folosind chestionarul de evaluare al protezei dezvoltat de Grupul de Studiu al Protezelor 

[Legro et al 1998]. Această formulă complexă de evaluare este alcătuită din 82 de întrebări 

cu un format de răspuns analog-liniar. Nouă scale sunt calculate din 42 de elemente (mers, 

aspect, frustrare, percepţia răspunsului, sănătatea bontului, povara socială, sunete, utilitate şi 

stare de bine). Acest chestionar cuprinde şi evaluarea calităţii vieţii, motiv pentru care nu am 

este necesară folosirea unui chestionar suplimentar, cum este SF-36 (Short Form – 36). Acesta 

din urmă este considerat de unii autori că nu reflectă în mod potrivit calitatea vieţii pacienţilor 
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amputaţi deoarece formulările întrebărilor fac referire la mers şi starea normală, ceea ce 

pentru infirmi nu este o raportare corectă [Fayers et 2000; Meyers et 2000].  

3.4 Tehnica operatorie 

 Pacienţii cu arteriopatie şi ischemie acută au fost operaţi cu interes deosebit pentru 

troficitatea bontului. La aceşti pacienţi se foloseşte predominant lamboul posterior pentru 

acoperire, adus până în anterior  

 3.5 Îngrijirea bontului 

În cazul pacienţilor traumatici nivelul de amputaţie este dictat de caracteristicile leziunii 

traumatice fiind uneori suboptimal în comparaţie cu amputaţiile elective.Însă, troficitatea 

tisulară bună şi resursele biologice mari fac ca pacientul sa aibă independenţă foarte bună, 

bont eutrofic cu sprijin bun şi care poate fi îngrijit cu uşurinţă chiar de către pacient. Prin 

comparaţie, bonturile pe fond arteriopat, în ciuda intervenţiei elective, prezintă adesea 

tulburări trofice şi ulceraţii de presiune, necesită îngrijire mai atentă şi adesea intervenţia unei 

alte persoane pentru ajutor. 

3.6 Mobilitate şi reintegrare socio-economică 

 Scopul final al tratamentului amputaţilor este reintegrarea socio-economică cât mai 

bună şi mai apropiată de starea dinaintea operaţiei. Pacienţii redobândesc diferite grade de 

independenţă şi mobilitate, în funcţie de nivelul anatomic al amputaţiei cât şi al statusului 

biologic.  

3.7 Tipuri de proteze 

Proteza simplă 

 Este o articulaţie rigidă din gleznă ce foloseşte materialul moale al piciorului pentru a 

asigura flexibilitatea minimă necesară. Articularea se face de la nivelul mediopiciorului prin 

compresia materialului poliuretanic. Aceste proteze sunt indicate pentru pacienţii cu necesităţi 

de mobilitate scăzute, deoarece asigură în principal sprijinul şi deplasarea cu paşi mici şi pe 

distanţe scurte. Din punct de vedere estetic sunt bine integrate morfologic. Opt dintre pacienţii 

grupului arteriopat au acest tip de proteză a piciorului. 

 Un tip aparte şi foarte popular este SACH (Solid Ankle Cushion Heel). Acesta are o 

parte rigidă la nivelul mediopiciorului, din lemn, acoperită cu material sintetic care are rol de 

amortizare sub călcâi şi îndoire (dorsiflexie) pe antepicior. Trei pacienţi din grupul nostru 

folosesc acest tip de segment gleznă-picior. 

 Proteza cu pretensionare pasivă 

 Ideea din spatele acestor proteze este să înmagazineze energia descărcată în prima 

parte a sprijinului unipodal şi să o redea în a doua parte pentru propulsie. Prin aceasta se poate 
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suplini o parte din forţa propulsivă a complexului solear-gastrocnemian şi se creşte eficienţa 

mersului. Daca protezele simple supliniau doar funcţia de rostogolire şi menţinere a energiei 

cinetice, aceste proteze pot oferi şi propulsie. Sistemele C-walk şi Trias de la Otto Bock, care 

vor fi detaliate în continuare, sunt astfel de proteze, ce sunt utilizate de pacienţii din studiul 

nostru. 

 Proteza bionică 

 Viitorul este reprezentat de protezele numite bionice. În prezent, majoritatea acestor 

modele sunt dezvoltate pentru articulaţia genunchiului, însă sunt deja pe piaţă şi segmente 

gleznă-picior, cum este Proprio Foot de la Ossur. Aceste implanturi sunt active, au 

microprocesoare ce controlează electromagneţi şi motoare electrice. Pe lângă un grad mic de 

propulsie activă, acestea ridică antepiciorul (dorsiflexie) în prima parte a perioadei de balans 

(swing) pentru a preveni împiedicarea şi a reduce flexia suplimentară din genunchi şi sold. De 

asemenea controlează adaptarea la teren denivelat printr-un sistem asemănător propriocepţiei 

naturale.  

 Scala MOBIS 

 Scala MOBIS propusă de firma germană Otto Bock, ia în considerare cele mai 

importante variabile pentru alegerea unei proteze: gradul de activitate şi greutatea pacientului. 

Prin combinarea acestor doi parametrii, fiecare în 4 grade, se obţin grupe ce indică tipul de 

pacient, respectiv de implant care trebuie utilizat [OttoBock 2001]. 

3.8 Sistemul C-walk 

Scopul dezvoltării C-walk a fost apropierea de mersul natural. Prin scăderea încărcării 

atât pe partea amputată cât şi pe cea normală, C-walk reduce dizabilităţile pe termen lung. Din 

grupul nostru de pacienti, 4 dintre cei cu amputaţie traumatică şi unul tumoral au acest tip de 

proteză. 

 Efectul C-walk este prin contrast doar puţin influenţat de greutatea pacientului şi 

viteza de mers. Particularităţile tensionării progresive elastice sunt obţinute printr-un inel de 

control care reglează rigiditatea arcului pe parcursul mobilizării. Aceasta se exprimă clinic 

printr-un efort constant atât la mers cât şi alergare [OttoBock 2001]. 

3.9 Sistemul Harmony 

Sistemul Harmony este indicat pentru toate tipurile de pacienţi activi, fiind conceput 

pentru amputaţiile de gambă. Din lotul nostru de pacienti, unul din cei cu amputaţie 

traumatică şi unul arteriopat au acest tip de proteză. 

Caracteristica sa principală constă în adaptabilitatea cupei la schimbările dimensionale 

ale bontului, oferind astfel posibilitatea de a folosi proteza pe tot parcursul zilei. Având o 
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proteză perfect ataşată şi amortizată hidraulic, utilizatorul „simte” denivelările de teren şi 

eventualele piedici. Prin egalizarea sarcinilor specifice locomoţiei se protejează coloana 

vertebrală, articulaţia şoldului şi se obţine un aport hemodinamic superior faţă de metoda 

clasică.  

 

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

 Influenţa la mers este în general semnificativă pentru alterarea calităţii vieţii 

pacientului şi poate fi evaluată calitativ, anamnestic şi prin observarea mersului de catre 

medic. Cuantificarea anormalităţii mersului este însă foarte dificil de realizat. Mersul în sine 

este alcătuit din mai multe faze, iar pentru o evaluare corectă este nevoie de aparatură 

specializată şi, mai important, de cunoştinţe şi experienţă în interpretarea datelor. Vom 

prezenta în continuare succint descrierea mersului normal, pe care îl vom analiza într-un 

studiu din partea specială având ca patologie amputaţia membrului inferior. 

Analizele mersului şi a distribuţiei plantare s-au efectuat folosind un sistem al firmei 

Zebris: Zebris CMS-HS cu ultrasunete pentru cinematică si Zebris FDM, un sistem 

capacitiv de determinare a presiunilor plantare. Acestă analiză a fost posibilă prin colaborarea 

cu Centrul de Modelare Proteze şi Implanturi Chirurgicale asupra Scheletului Uman 

(CMPICSU) al Universităţii Politehnice Timisoara (UPT). 

Acest sistem permite o evaluare rapidă a mersului. Se începe prin poziţionarea a 4 

transmiţători de ultrasunete: 2 pe faţa externă a coapselor şi 2 pe faţa externă a picioarelor, a 

căror întârziere în transmisie este recepţionată de două microfoane plasate de o parte şi de alta 

a direcţiei de mers.  

Datele sunt transmise unei unităţi centrale care este conectată la un calculator obişnuit 

ce serveşte ca interfaţă şi procesator/înmagazinator de date printr-un program dedicat 

(WinGait şi WinFDM).  După poziţionarea transmiţătorilor se foloseşte un pointer pentru a 

repera punctele de referinţă şi a le raporta faţă de markeri. Prin aceasta, programul de pe 

calculator stabileşte modelul geometric al membrelor inferioare şi relaţia lui cu solul. Sistemul 

descris este unul simplu, cu plasarea markerilor, definirea reperelor, analiza propriu-zisă şi 

procesarea, respectiv stocarea datelor. Uşurinţa cu care se utilizează îl face însă susceptibil la 

erori şi inexactităţi, în principal prin definirea reperelor, comparativ cu sistemele performante 

ale laboratoarelor specializate.  
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 După teste de probă, pacientii au fost rugaţi să efectueze 5 treceri peste covorul cu 

senzori capacitivi, cu markerii triaxiali aplicaţi pe coapse şi picioare într-o configuraţie 

spaţială predefinită bazată pe caracteristicile antropometrice individuale. Toţi pacienţii din 

studiu au avut bonturi vindecate, cupe cu sprijin înalte până pe tendonul rotulian şi glezne cu 

articulare simplă. 

4.2 Platforma Zebris FDM 

 Este un sistem capacitiv de determinare a distribuţiei presiunilor (forţelor) plantare în 

dinamică. Măsuratoarea este facilă, presupune o calibrare şi apoi mers pe platformă. Se poate 

face (cum am măsurat şi noi) simultan cu cea descrisă anterior, pentru un total cumulat de 10 

minute până la obţinerea graficelor pentru analiză. 

 Acest sistem permite şi cuplarea unui aparat de electromiografie (EMG). Problema cea 

mai importantă din punctul nostru de vedere este că acest sistem, de altfel surprinzător de 

intuitiv, uşor de utilizat şi cu capacitatea de a înregistra mulţi parametrii, nu sincronizează 

analiza tridimensională a mersului cu înregistrările presiunilor plantare.  

4.3 Echilibru static descălţat / încălţat 

Prin determinarea echilibrului static am urmărit oscilaţia centrului de presiune pe 

platforma capacitivă în raport cu suprafaţa de sprijin reprezentată de amprentele celor două 

picioare. Acesta s-a determinat la toţi pacienţii cu ochii închişi şi deschişi timp de 10 secunde, 

cu şi fără încălţăminte. 

4.4 Mers plan, unghiuri şi presiuni plantare 

Înregistrarea parametrilor s-a realizat prin înegistrarea unghiurilor articulare cu 

sistemul spaţial de senzori cu pacientul încălţat. Aceleaşi determinări s-au repetat apoi 

descălţat pe platforma capacitivă. 

4.5 Mers alergat în pantă 

 Mersul şi alergatul în rampă, înclinată la 15 grade constituie gesturi simple pentru 

oamenii sănătoşi însă pentru amputaţi prezintă o situaţie foarte dificilă. Pentru pacientul 

amputat sunt două obstacole ce trebuie trecute: echilibrul diferit la alergare şi adaptarea la o 

suprafaţă neregulată. Aceste situaţii solicită întregul corp al subiectului, necesită propriocepţie 

corespunzatoare precum şi proteză cu unitate gleznă picior superioară. 
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5. REZULTATE 
 5.1 Simetria mersului 

Simetria mersului a fost analizată prin compararea stânga – dreapta (amputat – 

sănătos). S-au măsurat pattern-uri consistente cu mişcările crescute compensatorii la nivelul 

şoldului membrului amputat. Această modificare este cauzată de scăderea amplitudinii 

mişcării (flexiei) la nivelul genunchiului şi gleznei. În plus mecanismul de rostogolire al 

complexului gleznă-picior este obligatoriu pentru o fază de sprijin fluentă. Cu acest design 

protetic standar (unitatea gleznă picior simplă) am observat o dorsiflexie maximală redusă 

urmată de o flexie plantară pasivă în timpul tranzitiei între perioadele de sprijin ale mersului, 

ceea ce obligă la o creştere a flexiei şoldului. 

Folosind senzorii spaţiali am determinat că mişcările în planurile frontal şi transversal 

sunt simetrice pentru coapse şi genunchi. De asemenea am observat o scădere a lungimii 

pasului şi vitezei comparativ cu subiecţii control precum şi o fază de mers intermediară mai 

scurtă pentru membrul protezat datorită mobilităţii scăzute la nivelul genunchiului şi gleznei. 

Comparând valoriile medii ale măsurătorilor unghiurilor la pacienţii vasculari versus 

traumatici observăm asimetria (nesuperpozabilitatea traiectoriei) accentuată la vasculari 

(coloana din stânga, fig. 5.1.3-6) 

 

  
Fig. 5.1.3 - Amplitudinea de flexie-extensie a şoldului, genunchiului  şi gleznei (plan sagital) la pacienţii 
vasculari versus traumatici pe parcursul unui ciclu de mers 
 

  
Fig. 5.1.4 - Adducţia-abducţia şoldului şi genunchiului (plan frontal) la pacienţii vasculari versus traumatici pe 
parcursul unui ciclu de mers 
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 5.2 Profilul forţei de reacţiune plantară (GRF) 

 Piciorul sănătos are paşi, perioadă de sprijin totală, perioadă de sprijin pe un singur 

picior şi încarcare preintermediara (pre-swing) mai lungi şi un răspuns de încărcare mai 

scăzut; aceste modificari arătând un control şi o încredere inadecvate pe membrul protezat 

precum şi o funcţie deficitară a gleznei în timpul fazelor de pre-swing şi lovire cu călcâiul 

(heel strike). 

 Talpa rigidă se evidenţiază prin linii de contact mai lungi iar tremurul piciorului 

normal este cel mai probabil cauzat de propriocepţia imprecisă determinată de prezenţa 

piciorului drept protezat (fig. 5.2.3).   

  
Fig. 5.2.3 - Parcursul centrului de presiune pe amprentele plantare în harti colorate (imagine stânga)  si tabel 
sintetic numeric respectiv ciclograma fluture  (imagine dreapta) 
 

Un sprijin crescut este relizat pe piciorul normal (stâng) datorită propriocepţiei 

inadecvate pe membrul protezat. Această incertitudine în mentinerea poziţiei se manifestă şi 

când pacientul are control vizual suplimentar al echilibrului. 

 5.3 Comparaţia consumului energetic 

Rezultatele arată o predominanţă clară a deficitului funcţional şi metabolic la 

amputaţii vasculari. Aceştia au viteza confortabilă şi maximală mai mică, lungime scăzută a 

paşilor şi indice de cost fiziologic crescut. 
Parametrii mersului Vasculari SD Control SD p 

Viteza confortabila [m/s] 0.51±0.23 0.82±0.19 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 42.36±3.92 0.0227 

Indice de cost fiziologic 0.89±0.21 0.57±0.15 0.0023 

Viteza maximala [m/s] 1.27±0.61 1.94±0.42 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 0.61±0.15 0.0004 
 

Tab. 5.3.5 – Sumarul parametrilor 
 

 5.4 Mersul în pantă şi alergatul 

S-a înregistrat variaţia unghiurilor membrelor inferioare în timpul alergatului pe bandă 

la 6 pacienţi deoarece restul pacienţilor din din lot nu aveau capacitatea fiziologică necesară. 

Analiza s-a facut la şase viteze ce corespund 1-4 la 4 pacienţi vasculari şi 5,6 la 2 pacienţi din 

grupul de control. Am constat că oblicitatea pelvisului creşte cu viteza (R=0.67) (Fig.5.4.1) şi 

evoluţia unghiului de rotaţie în plan transversal e mai mare la vasculari (p=0.047) (Fig.5.4.2). 

  
Fig 5.4.1 - Oblicitatea pelvisului la cei 6 pacienţi pe 
banda de alergat (1-4 vasculari şi 5-6 control) 

Fig 5.4.2 - Evoluţia unghiului de rotaţie în plan 
transversal la cei 6 pacienţi, pe banda de alergat 

 

6. REPERFUZIA - alternativă terapeutică la amputaţie 
Un studiu epidemiologic din anul 2000 pe populaţia din sudul Finlandei a identificat 

incidenţa de amputaţie majora ca fiind 154 / milion de locuitori. Indicaţia operatorie a fost 

reprezentată de ischemia critica cronică în 72% şi acută în 16,5%. Raportul dintre amputaţii 

sub şi deasupra de genunchi este 0.76. Supravieţuirea al 1 an este de 48%. Incidenţa 

amputaţiilor a scăzut constant în ultimii ani cu până la 40% datorită intervenţiilor de 

revascularizare (bypass). Aceste tehnici de reperfuzie vasculară salvează pacienţii de la 

amputaţii sub genunchi şi duc la raportul inversat între nivelul transfemural şi transtibial de 

amputaţie [Eskelinen et al 2004].  

Pe de altă parte, Taylor et al au aratat că pacienţii relativ tineri şi viguroşi cu amputaţie 

sub genunchi vor atinge un nivel funcţional comparabil cu cei revascularizaţi cu succes 

[Taylor S. et al 2005]. În acest context, se poate considera că reperfuzia, chiar dacă nu va 

duce la o mobilitate mai bună, va oferi pacientului o imagine de sine net superioară 

comparativ cu amputaţia transtibială şi purtarea unei proteze. 
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7. DISCUŢII 
7.1 Ajustarea psihologică 

Pacienţii cu o amputaţie a membrului inferior percep diferit imaginea şi funcţia 

corpului. Handicapul se reflectă diferit în funcţie de conştientizarea individuală a 

handicapului [Senra et al 2012]. O metanaliză ce compară pacienţi amputaţi cu cei cu 

membrele salvate dupa traumatisme severe ale picioarelor a aratat că reconstrucţia este mult 

mai bine tolerată psihologic în raport cu amputaţia chiar dacă rezultatele funcţionale sunt 

comparabile [Akula et al 2011]. 

Ajustarea psihosocială la amputaţia membrului inferior este dependentă de durata 

scursă de la operaţie. Depresia şi anxietatea pot rămâne ridicate chiar şi după 2 ani.  

Acceptarea pierderii membrului este favorizata de trecerea timpului, asigurarea unui sprijin 

social abundent, satisfacţia ridicată cu membrul protetic, programe de reintegrare activă, un 

profil de personalitate optimist, nivel anatomic cât mai distal şi durere reziduală scăzută. 

Aceiaşi autori arată necesitatea unor studii longitudinale comparativ cu cele cross-secţionale 

care să includă reacţii imediate, ajustarea progresivă pe parcursul perioadei de recuperare 

postoperatorii şi să urmarească dezvoltarea schimbării de identitate [Horgan et 2004]. 

7.2 Consumul de resurse medicale 

 Pacienţii în vârstă cu amputaţii ale membrelor inferioare sunt mari consumatori de 

resurse medicale. Mobilitatea este esentială pentru a redobândi independenţa iar aceste 

deziderate pot fi atinse. Totuşi, o recenzie a literaturii de specialitate care a inclus toţi subiectii 

amputaţi, raportează că mai puţin de jumătate din bătrăni au atins acest nivel de mobilitate, 

preponderent datorită comorbidităţilor [Fortington et al 2012]. Variabilele de handicap 

predictive pentru limitarea activităţilor sunt legate de forţa, echilibru, date demografice, timp, 

cauza şi nivel anatomic al amputaţiei. În particular, un studiu a arătat că puterea extensorilor 

şoldului este cel mai important predictor funcţional judecat  prin scorul testului de mers “6 

minute” [Raya et al 2010]. 

7.3 Păstrarea mobilităţii 

 Amputaţii vasculari sunt în mare parte reprezentaţi de pacienţi vârstnici. Mulţi sunt 

capabili să rămână independenţi în ciuda utilizării rare a protezei şi a mersului sporadic în 

afara locuinţei. Abilitatea de a prezice mobilitatea după amputaţiile sub genunchi la pacienţii 

cu afecţiuni vasculare este imprecisă, dar prezervarea articulaţiei genunchiului este clar 

esenţială în recuperarea mobilităţii [Nehler et al 2003]. 
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Pacienţii vârstnici au în mod normal dificultăţi în faza terminală a mersului. Diabetul 

accelerează degenerarea nervoasă periferică şi astfel accentuează aceste modificări. Astfel, 

pacienţii diabetici frânează mai lent, pe o distanţă mai lungă şi cu o forţă maximală de frânare 

mai mică. Pe lângă aceste modificări corelate şi oscilaţia centrului de presiune este mai mare 

la diabetici [Meier et al 2001]. Absenţa controlului vizual asupra mersului duce la creşterea 

lungimii pasului şi a oscilaţiei centrului de greutate pe parcursul fazei terminale a mersului 

(opririi). Aceste modificări sunt accentuate de neuropatia periferică. Chiar şi echilibrul final 

este menţinut mai prost în lipsa controlului vizual şi a propriocepţiei adecvate [Perry S. et al 

2001] 

 7.4 Consumul energetic 

 Distanţa parcursă şi numărul total de paşi în timpul testului de mers “ 6 minute” au 

coeficient de încredere crescut şi de variabilitate scăzuta. Acestea sunt în special relevante 

pentru severitatea bolii arteriale periferice ocluzive la pacienţii cu claudicaţie intermitentă 

prezentă [Montgomery]. Distanţa totală parcursă este semnificativ mai mare la subiecţii 

activi. Aceasta corelează moderat cu ridicarea de pe scaun, echilibrul postural în ortostatism şi 

viteza de mers. Corelaţia distanţei parcurse cu scorurile de autoevaluare funcţională este 

scăzută şi chiar mai scăzută cu percepţia generală de sănătate. Cu toate acestea, testule de 

mers “6 minute” este util în determinarea funcţională şi ca masură a mobilităţii [Harada et al 

1999]. 

În acelaşi timp studiile au arătat că amputaţii sub genunchi îşi cresc activitatea 

electrică la nivelul ischiogambierilor şi cvadricepsului reziduali pentru a compensa 

musculatura absentă. Pacienţii sedentari nu îşi folosesc adecvat capacitatea propulsivă a 

musculaturii coapsei şi prin aceasta nu beneficiază de întreg potenţialul braţului de pârghie 

rămas [Pinzur et al 1991]. Pinzur et al. au arătat şi că amputaţii bilaterali pe fond de 

arteriopatie periferică au şanse scăzute să-şi redobândească mobilitatea independentă [Pinzur 

et al 1992]. 

Indicarea folosirii unei proteze cu pretensionare pasivă sau a uneia convenţionale nu 

are o bază ştiinţifică clară [Hafner et al 2002]. O comparaţie a consumului energetic între 

segmentele protetice moderne cu încărcare pasivă de energie şi tradiţionalul SACH a arătat că 

acestea nu scad consumul de oxigen. Consumul de oxigen per metru umblat este la fel între 

amputaţii vasculari şi traumatici însă pacienţii de cauză traumatică folosesc energia mai 

eficient, merg cu viteză mai mare şi au condiţie fizică mai bună [Torburn et al 1995]. Chiar 

şi cu tehnologia avansată, protezele ce acumulează pasiv şi redau energia cinetică nu reduc 

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

 Cu privire la distribuţia greutăţii protezei, Selles et al. au găsit că forţele de la interfaţa 

cupă-bont cresc după adaugarea de masă la nivelul pilonului protezei, însă consumul energetic 

creşte doar când greutatea suplimentară a fost adaugată distal [Selles et al 1999]. 

 7.6 Rolul gleznei protetice 

 Nu este clar dacă o proteză de gleznă îmbunătăţită duce invariabil la un mers mai bun 

şi mai funcţional pentru amputaţii deasupra de genunchi. Hofstad et al. într-o recenzie 

sistematică a literaturii nu a găsit dovezi suficiente asupra superiorităţii vreunui tip anume de 

proteză gleznă-picior. Un asemenea beneficiu a fost însă confirmat pentru amputaţii 

transtibiali, la mers înclinat şi alergat [Hofstad et al 2004]. Pe de altă parte, un studiu efectuat 

de McNealy et al. a observat că unităţile protetice de gleznă pot îmbunătăţi mobilitatea în plan 

sagital şi creşte confortul şi funcţionalitatea prin restaurarea unei porţiuni semnificative a 

mecanismului de rostogolire a gleznei în timpul perioadei de sprijin la pacientii cu amputaţie 

bilaterală transfemurală [McNealy et 2008]. 

 7.7 Simetria mersului 

Cu cât amputaţia este mai proximală cu atât excursia înclinaţiei pelvisului este mai 

mare. Acelaşi studiu a aratat că lungimea bontului nu corelează cu nici un alt parametru 

temporo-spaţial, cinematic sau kinetic. Astfel dacă lungimea femurului amputat este cel puţin 

jumătate din lungimea celui contralateral, amputaţia transfemurală nu alterează dramatic 

mersul [Baum et al 2008]. 

 În comparaţie cu subiecţii normali, pacienţii amputaţi prezintă momente de rotaţie 

internă scăzute la nivelul şoldului şi genunchiului membrului amputat în timpul întoarcerilor, 

probabil ca un mecanism compensator pentru a minimaliza stresul pe membrul rezidual. În 

acelaşi timp, se observă o creştere a momentului de rotaţie externă de la nivelul şoldului 

contralateral în perioada de inceput a sprijinului care este probabil o compensare a scăderii 

momentului de rotaţie internă de la membrul amputat în perioada de sprijin tardiv a pasului 

anterior [Segal AD et al 2011]. 

 În timpul ocolirii obstacolelor, amputaţii cresc frecvenţa paşilor, viteza mersului şi 

flexia genunchiului în perioada de swing pe membrul protezat. Flexia genunchiului protezat, 

în amputaţiile transfemurale şi dezarticulările de genunchi, este insuficientă pentru a trece în 

siguranţă peste obstacole, ceea ce duce la ocolirea lor. În perioada de iniţiere şi terminare a 

mersului cresc forţa de reacţiune plantară anteroposterioară şi translaţia centrului de presiune 

în direcţie medio-laterală. Centrul de presiune se mută anterior înaintea sprijinului unipodal pe 
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membrul protezat în timpul iniţierii şi rămâne posterior când se conduce cu membrul protezat 

[Vrieling et al 2009]. 

7.8 Forţa de reacţiune plantară şi echilibrul 

Mayer et al. a studiat strategiile de adaptare pentru echilibru. Aceştia au observat că 

balansul postural redus în timpul ortostatismului pe membrul sănătos apare şi înainte de 

amputaţie datorită durerii şi oboselii. După recuperare şi obişnuire cu folosirea protezei, se 

constată o încarcare normal asociată cu balans postural scăzut în ortostatismul biped şi 

reîntoarcerea la stabilitatea posturală normală în timpul sprijinului unipodal [Mayer et al 

2011]. 

Pacienţii amputaţi prezintă o scădere în forţa de reacţiune plantară anterioară 

maximală şi forţa de frânare, o translaţie posterioară dar şi anterioară diminuată a centrului de 

presiune, o viteză de iniţiere şi terminare a mersului, scăzută şi o translaţie medio-laterală 

crescută a centrului de presiune. Mecanismele compensatorii principale sunt creşterea 

încărcării unipodale şi a duratei de generare a forţei propulsive pe partea normală şi iniţierea 

mersului preferenţial cu membrul protezat precum şi o perioadă prelungită de frânare cu 

membrul normal. Limitările funcţionale şi strategiile de ajustare sunt aceleaşi pentru 

amputaţiile deasupra şi sub genunchi [Vrieling et al 2008]. 

 Alterările mersului se perpetuează şi în timpul staţionării. Mulţi autori au arătat că 

pacienţii amputaţi au dependenţă crescută de funcţia vizuală pentru păstrarea balansului 

postural, indiferent de vârstă. Cu toate acestea, balansul postural la pacienţii cu amputaţie 

transtibială este semnificativ mai mare faţă de balansul postural al pacienţilor cu amputaţie 

transfemurală [Fernie et 1978].  Pentru a compensa deficitul propriocepţiei, se pune mai 

multă greutate pe membrul sănătos. La pacientii amputati, apare şi o scădere a mişcării 

anteroposterioare sub membrul protezat mai evidentă cu ochii închişi. Pe de altă parte, 

mişcările medio-laterale sunt aceleaşi. La pacientii cu musculatura abductoare a şoldului 

puternică, sprijinul, parametrii de mers şi controlul postural sunt îmbunătăţite pe membrul 

protezat [Nadollek et al 2002]. 

 

8. CONCLUZII 
 1. Am observat ca alterările mersului sunt clar identificabile la pacienţii cu amputaţie 

sub genunchi, folosind metode convenţionale de determinare a mişcării. Aceste măsurători 

arată anomalii marcate ale membrului amputat comparativ cu cel contralateral prezervat şi 

respectiv subiecţii control. 
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2. Variaţiile mersului sunt influenţate în principal de îndemânarea pacientului şi de 

designul protezei şi mai puţin de cauza amputaţiei. Aceste măsurători pot ajuta în urmărirea 

recuperării a evoluţiei în timp a pacientului şi al acomodării cu designul protezei. 

3. Miscările compensatorii crescute la nivelul şoldului membrului amputat sunt 

cauzate de scăderea amplitudinii mişcării (flexiei) la nivelul genunchiului şi gleznei. Cu 

proteza simplă, în particular, am observat o dorsiflexie maximală redusă urmată de o flexie 

plantară pasivă atenuată în timpul tranziţiei între perioadele de sprijin ale mersului, ceea ce 

obligă la o creştere a flexiei şoldului. 

4. Pacienţii amputaţi transtibial, vasculari, au grad crescut de anomalie a mersului 

comparativ cu cei posttraumatici sau tumorali şi îşi folosesc resursele metabolice semnificativ 

mai ineficient, cu viteze confortabilă şi maximală scăzute. Deşi se pot folosi cu succes de 

proteze pentru a deveni pacienţi independenţi, posibilităţile sunt mult reduse datorită 

resurselor metabolice slăbite. 

 5. Ghiar si alterările subtile posturale şi de mers sunt clar identificabile la pacienţii cu 

amputaţie transtibială folosind analiza distribuţiei presiunilor plantare. Observăm o scădere a 

lungimii pasului şi vitezei comparativ cu subiecţii control precum şi o faza de mers 

intermediară mai scurtă pentru membrul protezat datorită mobilităţii scăzute la nivelul 

genunchiului şi gleznei. 

 6. Pacienţii amputaţi transtibial au propriocepţie deficitară care e compensată prin 

stimulare suplimentară pe partea sanatoasă şi prin control vizual. La arteriopaţi, posibilitatea 

de menţinere a echilibrului e scăzută, proporţional cu neuropatia periferică. Obişnuinţa şi 

ajustarea la mersul protezat se realizează preponderent cu încălţăminte şi uneori este drastic 

perturbată de absenţa acesteia. 

 7. Limitările majore ale amputaţilor transtibiali vasculari sunt determinate de factori 

generali. Resursele vitale sunt scăzute prin boala cardiovasculara asociată arteripaţilor 

periferici. Astfel, nu există date obiective care să arate beneficiul folosirii unei proteze 

scumpe la aceşti pacienţi.  

8. Mersul cu amputaţie unilaterala protezată necesită în plus bont vindecat, cupă 

confortabilă şi ajustare psihosociala a pacientului. Neuropatia periferică alterează 

propriocepţia şi pacienţii îşi folosesc vederea pentru a compensa echilibrul. 

9. Ajustarea psihologică la amputaţie este cel mai puternic influenţată de durata scursă 

de la operaţie. Totuşi, după ce trec de faza acută, amputaţii posttraumatici pot convieţui cu 

noua situaţie mult mai bine. Prin comparaţie, cei arteriopaţi percep noua situaţie mai fatidic şi 

sunt mai puţin motivaţi să-şi redobândească independenţa locomotorie. 



23 
 

 10. Acest studiu constituie o bază documentată prin care pacienţii arteriopaţi vasculari 

pot fi consiliaţi asupra importanţei profilaxiei, controalelor regulate şi a procedurilor de 

reperfuzie. În acelaşi timp, cuantifică deficitul funcţional după amputaţie şi subliniază factorii 

importanţi în redobândirea mobilităţii: comorbidităţile, acomodarea la mersul protezat, tipul 

protezei şi acceptarea handicapului. 

 

9. Contribuţii originale 

Noutatea pe care a adus-o această lucrare rezidă în primul rând din abordarea 

translaţională – chirurgie, ortopedie, bioinginerie - în îmbunătăţirea managementului 

pacienţilor amputaţi. S-a comparat membrul amputat/protezat transtibial cu cel contralateral şi 

subiecţi cu etiologie arteriopată (studiu) cu amputaţi posttraumatici şi tumorali.  

S-a urmărit simetria mersului respectiv modificările deficitare şi compensatorii apărute 

în planurile sagital, frontal şi transversal la nivelul şoldurilor, genunchilor şi ale gleznei. 

Folosind senzorii spaţiali am determinat o scădere a lungimii pasului şi vitezei comparativ cu 

subiecţii control precum şi o fază de mers intermediară  mai scurtă pentru membrul protezat 

datorită mobilităţii scăzute la nivelul genunchiului şi gleznei. 

Analiza mersului a fost continuată la alergare pe bandă în rampă. Unghiurile de flexie-

extensie şi de adducţie-abducţie sunt mai mici pentru membrul protezat.  Unghiul de rotaţie 

a şoldului este mai mic la pacienţii vasculari bilateral. Unghiul de flexie-extensie este mai mic 

la proteze simple iar cel de rotaţie în plan transversal e comparabil cu grupul control. 

În plus, am determinat traiectoria centrului de greutate prin determinarea presiunilor 

plantare la mers şi în ortostatism. S-a observat că parcursul centrului de presiune al corpului 

este angulat abrupt sub piciorul protetic datorită rostogolirii improprii a segmentului gleznă-

picior artificial în timpul perioadei de sprijin a mersului.   

S-a arătat că membrul pelvin indemn are paşi, perioadă de sprijin totală, perioadă de 

sprijin pe un singur picior şi încărcare preintermediară mai lungă şi un răspuns de încărcare 

mai scăzut; aceste modificări arată un control şi o încredere inadecvate pe membrul protezat 

precum şi o funcţie deficitară a gleznei în timpul fazelor de pre-swing şi lovire cu călcâiul. 

Variaţia forţelor de reacţiune plantară pe ante şi retropicior e accentuată la vasculari şi 

membrul indemn şi atenuată de încălţăminte şi controlul vizual al posturii. Incertitudinea în 

menţinerea poziţiei se manifestă şi când pacientul are control vizual suplimentar al 

echilibrului. 
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Prin analiza consumului energentic am determinat că amputaţii vasculari au viteza 

confortabilă şi maximală mai mică, lungime scăzută a paşilor şi indice de cost fiziologic 

crescut. 
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