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Abstract

Background: Regardless of the reason for amputation the rehabilitation of patients with amputated limbs is very difficult and complex. The paper
includes the statistical study of in-patients from the Department of Atypical and Complicated Prosthesis within the Republican Center of Experimental
Prosthesis, Orthopedics and Rehabilitation, distributed in the wards according to the amputation reasons.

Material and methods: During the study period of 2007-2010 1283 clinical cases of the patients were examined, to 466 of which the prostheses
were put for the first time and to 823 - for the second time. By the level of amputation 40% of the patients had amputation at thigh, 45% of cases had
tibial amputations and 4% had foot amputations (by Pyrogov-Shopart). During the hospitalization period the treatment of the patients consisted of
orthopedic assistance, psychological support, drug therapy and functional physio therapy. The programs were selected individually, in advance and
were of continuous character.

Results: The model of the program of physiotherapy functional rehabilitation presented in the paper reflects the multilateral approach in the complex
treatment of patients with amputated limbs. The identification of the most effective methods from the organizational viewpoint and the selection of
functional physiological programs, tailored for the patients with amputated limbs, aims at the recovery of ability to work, the improvement of life quality
and optimal social integration.

Conclusions: The statistical analysis of the pathologies leading to the amputation of limbs in the future will determine the correct behavior of
secondary prophylaxis, avoiding surgical consequences. The interdisciplinary approach in setting the treatment goals for the patients with amputated
limbs determines the efficiency of the complex rehabilitation.
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Principii de reabilitare medicala a pacientilor cu membre amputate

introducere

Datele epidimiologice din toatd lumea determina cinci
stari patologice principiale si inegale dupa frecventa ce cau-
zeazd amputatiile de membre:

e Patologii ocluzive arteriale.

e Traumatisme.

e Infectii.

e Tumori.

¢ Vicii congenitale.

o Alte cauze.

Procentajul cauzelor amputatiilor coincid cu statistica
contemporand a tarilor economic dezvoltate, cum ar fi SUA
[1,2,3].

Cu aproximativ 30 de ani in urmd, amputatiile membre-
lor inferioare, cauzate de patologii ocluzive vasculare, con-
stituiau 50%, cu 60 de ani in urma — numai 30%. In prezent
acestea constituie 80-90% [2, 3]. Aceasta cifrd raméine con-
stanta timp de 20 de ani [4, 5].

Datorita conduitei interdisciplinare in tratamentul diabe-
tului zaharat, numarul amputatiilor determinate de aceasta
patologie s-a redus considerabil, sau s-a limitat la amputatiile
la nivel de plantd. Cu toate acestea, angiopatia diabeticd rama-
ne a fi cauza principald in pierderea unui membru (tab. 1) [2].

In tarile in curs de dezvoltare, creste numarul pacientilor
cu patologii vasculare si se micsoreaza frecventa complicati-
ilor infectioase, care se rezolva prin amputare [3, 6, 7].

Tabelul 1
Nivelul de amputatie in dependenti de patologia
cauzanta
Cauza amputatiei
Nivelul de amputatie Ocluzii .
arteriale Traume | Tumori
Exarticular coxo-femural 25% 25% 50%
Coapsa/gamba 80-90% 5-10% 5%
Glezna 50% 50% 5%
Membru superior 1% 90% 5-10%

Amputarea membrelor superioare se efectueaza de 10-25
de ori mai rar decat a celor inferioare. Primul loc il ocupa
cauzele traumatice, al doilea — tumorile. Cauzele amputatiei
le constituie dereglarile circulatorii venoase si limfatice, mai
des decét cele arteriale (tab. 2) [3, 7, 8].

Tabelul 2

Frecventa amputatiilor in dependenta de cauza
Cauzele amputatiei %

Tulburari vasculare si diabetice 81,7

Tramatisme 10,6
Tumori 51
Infectii 1,5
Tulburéri neurologice 1,0
Malfomatii congenitale 0,1

Oricare, chiar §i cea mai neinsemnata amputatie, pa-
cientul o va sesiza ca o pierdere irecuperabila a integritétii
organismului, indiferent de vérsta, sex sau profesie. in pofi-
da celei mai reusite si mai moderne protezari, nu se va reusi
substitutia membrului pierdut [6, 7].

Nu putem considera cd am ajutat pacientul doar prin
amputatie, daca nu i s-a acordat asistentd adecvatd post-
operatorie de recuperare, ortopedicd, psiohologicd si tehni-
ca. Amputatia este doar inceputul unui tratament de lunga
duratd, in care este inevitabild implicarea activa a pacientu-
lui. Reabilitarea pacientilor care au suportat o amputatie este
foarte dificild si complexd si are drept scop final recuperarea
capacitatii de munca si integrarea sociala [9, 10].

Scopul lucrarii

1. Studiul statistic al pacientilor internati in sectia
»Protezare Atipicd si Complicatd” a Centrului Republican
Experimental de Protezare, Ortopedie si Reabilitare
(CREPOR), repartizati conform cauzei amputatiei.

2. Determinarea celei mai eficace metode de lucru din
punct de vedere organizatoric si selectarea programelor fizio-

functionale adaptate pacientilor cu amputatii de membre.

Material si metode

Au fost studiate cazurile clinice internate in Centrul
Republican Experimental de Protezare, Ortopedie si Reabi-
litare (CREPOR), sectia ,,Protezare Atipicd si Complicatd’
pentru perioada 2006-2009.

Au fost internati 1283 de pacienti, dintre care pentru
protezarea primara s-au adresat 466 de pacienti, secundara
- 823. Dupd nivelul amputatiei, 40% din cazuri sunt la ni-
vel de coapsa, 45% - la nivel de gamba, iar 4% - la nivel de
planta (dupa Pyrogov-Shopart). Toti pacientii internati au
fost evaluati clinic i paraclinic, iar statutul functional a fost
apreciat la internarea si externarea din stationar cu ajutorul
scalei WOMAC (Western Ontario Macmaster University).
Scala cuprinde aprecierea durerii, a redorii si a reduce-
rii mobilitatii articulare. Este alcatuita din 24 de intrebéri
(5 legate de durere, 2 legate de redoare, 17 corelate cu functia
fizicd). Cotatia fiecdrui element s-a ficut numeric de la 0 la
4 (0 - fara durere/redoare articulara; 1 — durere minima /re-
doare articulard; 2 — durere/redoare articulard de intensitate
moderata; 3 — durere/redoare articulard severd; 4 — durere/
redoare articulara extrema).

Calcul: Valoarea minima - 0 puncte (scor optim).

Valoarea maximd — 96 de puncte (status functional mi-
nim) [11].

Tratamentul pacientilor aflati in stationar a inclus asis-
tentd ortopedicd, psihologicd, terapie medicamentoasd si
fizio-functionald. Programele au fost selectate individual,
precoce si au purtat un caracter continuu.
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Rezultate si discutii

Tabelul 3
Numarul pacientilor internati, repartizati conform cauzei amputarii
2007 2008 2009 2010
abs % abs % abs % abs %

1. Circulatorii - diabet zaharat 72 27,59% 86 24% 98 28% 117 23,5%
Oiﬂf:r:rf;:e 12 4,6% 18 5,01% 13 3,71% 10 3,14%
- ateroscleroza 63 24,14% 98 27,3% 69 19,7% 74 23,2%
2.Traume 82 31,42% 103 28,7% 122 34,85% 117 36,68%
3. Infectii 18 6,89% 21 5,9% 16 4,57% 15 4,70%
4. Maladii oncologice 5 1,91% 7 1,95% 6 1,71% 10 3,14%
5. Leziuni termice 3 1,15% 5 1,4% 12 3,43% 7 2,2%

6. Maladii congenitale 2 0,766% 4 1,11% 6 1,71% 5 1,57%
7. Electrotraume 2 0,76% 4 1,11% 3 0,86% 2 0,63%
8. Altele 2 0,76% 3 0,83% 5 1,43% 4 1,25%

Din tabel se poate constata prevalenta dereglarilor de
circulatie la determinarea cauzei amputdrii, ,,confirméand”
astfel statistica internationald, cele mai frecvente patologii
fiind micro-macroangiopatiile diabetice, urmate de ate-
roscleroza periferica. In 28,7% péani la 36,68% cazuri, cau-
za amputatiilor a fost trumatismele membrelor de etiologie
diversa. Cota cea mai micd le revine maladiilor congeni-
tale (de la 0,76% pénd la 1,71% cazuri) si electrotraumelor
(0,63-1,11%) (tab. 3).

La etapa intraspitaliceasca, evaluarea clinicd i tratamen-
tul a fost axat pe urmatoarele considerente:

Determinarea abilitatii unui amputat de a-si exercita
functionalitatea segmentului fard proteza.

Alegerea protezei adaptate pierderii anatomice.
Evaluarea starii generale de sdndtate (inclusiv sistemul
cardio-pulmonar, respirator).

Evaluarea stérii psihologice si mentale a pacientului cu
amputatie.

Notarea altor patologii existente (orbire, surditate, acci-
dente vasculare cerebrale in antecedente s.a.).
Pregitirea bontului de amputatie pentru protezare.
Reeducarea pacientului in realizarea independentei in
ceea ce priveste desfasurarea activitatilor zilnice (mai
ales imbracatul, toaleta si igiena personald).

Instruirea pacientului in vederea modului de utilizare a
protezei si a partilor sale componente.

Initierea precoce a mersului protezat.

Pentru ralizarea acestor sarcini, a fost propusa metoda de
recuperare in echipa.

Echipa de recuperare s-a constituit din:

1. Medic. In cazul amputatiilor este vorba nu de o per-
soana, ci de mai multi medici: reabilitolog, internist, endo-

crinolog, ortoped. Este foarte importantd opinia medicilor
consultanti: chirurg, urolog, oftalmolog, dermatolog, neuro-
log. Medicul curant raspunde de organizarea si coordonarea
tratamentului, de rezultatului tratamentului de reabilitare, si
de realizarea scopurilor, pe care si le pune in fatd echipa.

2. Asistenta medicala raspunde de ingrijirea bolnavului.

3. Instructorul in kinetoterapie pregéteste bontul la fie-
care etapa de reabilitare pentru protezare, invatda pacientul
sd ingrijeascd bontul si proteza, raspunde de starea fizica
a pacientului si, nu in ultimul rand, participa la instruirea
mersului protezat.

4. Ortopedul-tehnic confectioneaza si ingrijeste proteza.

5. Psihologul ajuta bolnavul sa se adapteze la dizabilitatea
pe care o are, precum si la consecintele patologiei si prote-
zarii.

6. Asistentul social ajutd nemijlocit persoana amputatd sa
se reintegreze in viata cotidiana si sociald.

Exemplu de program fizio-functional:

1. Kinetoterapie individuala:

Regim activ liber: pentru toate grupurile de muschi ai
membrelor si centurilor superioare, spate, abdomen, pentru
ameliorarea circulatiei periferice (in bont §i membrul re-
stant).

Regim izometric si activ cu rezistentd: pentru fortifica-
rea musculaturii bontului si a centurii pelviene.

Regim activ-pasiv: pentru cresterea si mentinerea ampli-
tudei de miscare in articulatia supraiacentd bontului.

2. Kinetoterapia in grup — pentru corectia posturii si for-
tificarea trenului superior.

3. Kinetoterapia de sinestatitor — pentru mentinerea to-
nusului muschilor mici si medii.

4. Masaj manual:
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o pentru tonizare musculara si drenaj vascular la nivelul unui specialist pe activitati profesionale care ar determina ce
bontului de amputatie; poate si ce trebuie sd mai invete pacientul pentru a-1 ajuta
o pentru drenaj vascular al membrului restant; sd se readapteze la profesia veche sau sa se reorienteze spre
o pentru relaxarea muschilor centurilor scapulo-hume- alta noud.
rale.
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Abstract

Background: The importance of the problem is determined by clinical features, difficulties in timely diagnostics, a low efficiency of the traditional
methods of treatment, inadequate and, sometimes, unreasonable surgical interventions followed by the development of postoperative complications,
leading to the deterioration of the reproductive health of women, their invalidization or death.

Material and methods: The article presents the results of the retrospective study of 106142 patients with emergency gynecological diseases who were
hospitalized and received an inpatient and/or surgical treatment in gynecological departments of health care institutions of the Republic of Moldova in
the period of 2007-2011.

Results: In the structure of the emergency gynecological pathologies in the Republic of Moldova intra-abdominal hemorrhages (36.48%) predominated
during this five-year period, followed by a dysfunctional uterine bleeding (25.38%), a pelvic inflammatory disease (19.01%) and trophic disorders of the
internal genitalia (13.32%). The results of the study have showed a high rate of late coming to the doctors of the patients with gynecologic pathologies
in advanced stages.

Conclusions: To improve a surgical gynecological care the urgent measures should be taken to adapt it to the conditions of the market economy, to
modernize and reform the gynecological service within the national health insurance system, including a wide implementation into medical practice of
modern methods of diagnosis and treatment, especially, a mini-invasive surgery, and to increase the level of qualification of professionals in the field,
which will allow to reduce the length of hospitalization and rehabilitation, the cost of treatment and to increase the patients’ life quality.

Key words: emergency gynecological diseases, postoperative complications, medical statistics.




