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Primary and secondary amputations of lower limbs 

in the material from a single medical institution
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S T R E S Z C Z E N I E

W S T Ę P

Krytyczne niedokrwienie oraz martwica kończyny dolnej stanowią wska-
zanie do amputacji, której poziom zależy od nasilenia zmian niedokrwien-
nych, rozległości procesu miażdżycowego naczyń oraz możliwości leczenia 
rewaskularyzacyjnego. Pomimo prób rewaskularyzacji, pewna grupa pacjen-
tów wymaga późniejszej amputacji kończyny operowanej. Najistotniejszymi 
czynnikami ryzyka utraty kończyny są: miażdżyca naczyń obwodowych koń-
czyn dolnych, cukrzyca i zarostowo-zakrzepowe zapalenie naczyń. Celem 
pracy była analiza wskazań do amputacji kończyny dolnej, ocena wpływu 
BMI i wieku pacjenta oraz wyjściowej wartości hematokrytu na wybór me-
tody postępowania oraz porównanie liczby i łącznej długości hospitalizacji 
pacjentów poddanych amputacji pierwotnej oraz pacjentów poddanych am-
putacji wtórnej.

M AT E R I A Ł  I  M E T O DY

Przeanalizowano dokumentację medyczną 88 chorych, u których w latach 
2004–2009 przeprowadzono amputacje pierwotne oraz wtórne. Grupa liczy-
ła 64 (72,7%) mężczyzn i 24 (27,3%) kobiety. Amputację pierwotną wyko-
nano u 59 pacjentów: u 41 (69,5%) dużą, u 18 (30,5%) małą. Amputację 
wtórną wykonano u 38 chorych: u 15 (39,5%) dużą, u 23 (60,5%) małą. 
Reamputacji wymagało 14 pacjentów, 9 (17,3%) po amputacji pierwotnej 
i 5 (15,2%) po amputacji wtórnej. Do analizy statystycznej zastosowano test 
U Manna-Whitneya. Przyjęto poziom istotności p( ) ≤ 0,05.

W Y N I K I

Pacjenci z zakrzepowo-zarostowym zapaleniem naczyń, miażdżycą naczyń 
obwodowych kończyn dolnych oraz cukrzycą istotnie częściej wymagali am-
putacji pierwotnej (p = 0,01). Wyjściowa wartość hematokrytu, wiek oraz 
BMI chorego nie wpływają na wybór metody postępowania (odpowiednio: 
p = 0,28; p = 0,53; p = 0,93). Grupa pacjentów, u których przeprowadzono 
amputacje pierwotne, nie różni się istotnie pod względem długości i liczby 
hospitalizacji od grupy, u której przeprowadzono amputacje wtórne (odpo-
wiednio: p = 0,09; p = 0,95).
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W N I O S K I

Najczęstszymi wskazaniami do amputacji były: powikłania w przebiegu miażdżycy zarostowej tętnic 
kończyn dolnych oraz zakrzepowo-zarostowego zapalenia naczyń. Wiek chorego, wyjściowa wartość 
hematokrytu oraz wskaźnik BMI nie powinny mieć decydującego wpływu na wybór metody postę-
powania. Pacjenci poddawani amputacji pierwotnej nie różnią się istotnie pod względem łącznej dłu-
gości oraz liczby hospitalizacji od pacjentów po amputacji wtórnej. 

S ŁOWA  K LUCZOWE

krytyczne niedokrwienie kończyny dolnej, amputacja kończyny dolnej, miażdżyca

A B S T RACT

I N TRODUCT ION

Critical ischaemia and necrosis of the lower limb are reasons for amputation, whose level depends 
on the intensity of ischaemia, extend of atherosclerotic changes and possibilities of revscularisation. 
Despite undertaking revaskularisation a group of patients needs amputation of the operated limb. 
The main risk factors of limb loss are: atherosclerosis of blood-vessles of the lower limb, diabetes 
mellitus and arteriosclerosis obliterans. The aim of the study was to analyse reasons for lower limb 
amputation and to evaluate the infl uence of age, BMI and the level of hematocrit on choosing the 
method of treatment. We also analysed the diff erence between the group of patients with primary 
amputation and the group of patients with secondary amputation when it comes to the lenght and 
the number of hospital stays.

MATER IAL  AND  METHODS

A group of 88 patients, who have undergone amputation between 2004 and 2009 was analised. The 
group consisted 64 (72.7%) mens and 24 (27.3%) woman. The primary amputation was performed 
on 59 patients – on 41 (69.5%) patients a major amputation, on 18 (30.5%) patients a minor ampu-
tation. The secondary amputation was performed on 38 patients – on 15 (39.5%) patients a major 
amputation; on 23 (60.5%) patients a minor amputation. It was necessary to perform reamputation 
on 14 patients, on 9 (17.3%) patients after the primary amputation, on 5 (15.2%) patients after the 
secondary amputation. The statistical analysis was performed with the use of U Mann-Whitney’s 
test.

RESULTS

Patients with arteriosclerosis obliterans, atherosclerosis of blood-vessles of the lower limb and dia-
betes mallitus needed primary amputation more frequently (p = 0.01). The level of hematocrit, 
age and BMI do not aff ect the method of treatment (p = 0.28; p = 0.53; p = 0.93). There is no 
diff erence between the group of patients with primary amputation and the group of patients with 
secondary amputation, when it comes to the lenght and the number of hospital stays (p = 0.09; 
p = 0.95).

CONCLUS IONS

The most common reasons for amputation were: atherosclerosis of blood-vessles of the lower limb 
and arteriosclerosis obliterans. The level of hematocrit, age and BMI do not aff ect the method of 
treatment. There is no diff erence between the group of patients with primary amputation and the 
group of patients with secondary amputation, when it comes to the lenght and the number of hos-
pital stays.

KEY  WORDS

lower limb critical ischemia, lower limb amputation, atherosclerosis
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AMPUTACJE KO CZYN DOLNYCH

W S T Ę P

Całkowita lub częściowa utrata kończyny dol-
nej jest częstym zagrożeniem, zwłaszcza wśród 
pacjentów po 65 roku życia [1]. Najczęstszym 
wskazaniem do amputacji kończyny jest krytycz-
ne niedokrwienie w przebiegu uogólnionej miaż-
dżycy naczyń lub cukrzycy [2,3,4,5,6,7,8,9]. 
Rzadkie wskazania to nowotwory złośliwe 
w obrębie kończyny, wady wrodzone czy urazowe 
uszkodzenia tkanek kończyny, uniemożliwiające 
rekonstrukcję pęczka naczyniowo-nerwowego, 
np. rozległe zmiażdżenie [10,11,12,13,14,15,
16,17,18,19]. Celem amputacji jest usunięcie 
tkanek martwiczych, ale też odpowiednie przy-
gotowanie kikuta do późniejszego zaprotezowa-
nia. W ostatnim czasie zmniejsza się liczba wy-
konywanych amputacji dużych na rzecz chirurgii 
naczyniowej [20,21,22,23,24,2,26,27]. Jedno-
cześnie wzrasta liczba amputacji wtórnych, po 
nieskutecznej rewaskularyzacji. Są to zazwyczaj 
amputacje wysokie, z ograniczoną możliwością 
późniejszej rehabilitacji i protezowania [1,28]. 
Celem pracy była ocena wskazań do amputacji 
dużych i małych, a także różnicy między długoś-
cią i liczbą hospitalizacji pacjentów, u których 
wykonano amputację pierwotną oraz pacjentów 
po amputacji wtórnej kończyny dolnej.

M A T E R I A Ł  I  M E T O DY

Przeanalizowano dokumentację medyczną 88 
pacjentów, w tym 64 (72,7%) mężczyzn i 24 
(27,3%) kobiet, operowanych w Klinice Chi-
rurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej 
w Katowicach w latach 2004–2009. U 54 
(61,3%) chorych przeprowadzono amputację 
pierwotną, u 34 (38,7%), wtórną. Reamputacji 
po amputacji pierwotnej wymagało 9 (17,3%) 

Ryc. 1. Rodzaje wykonywanych operacji (udział procentowy).

Fig. 1. Types of operations performed (percentage).

Amputacja pierwotna

duza (42,3%)

Amputacja wtórna duza

(5,5%)

Amputacja pierwotna

mala (18,5%)

Amputacja wtórna mala

(23,7%)

pacjentów, po wtórnej 5 (15,2%). Leczenia rewa-
skularyzacyjnego po amputacji pierwotnej wy-
magało 2 (4%) chorych, po wtórnej 5 (19,2%). 
Łącznie wykonano 59 amputacji pierwotnych 
(41 dużych i 18 małych) oraz 38 amputacji 
wtórnych (15 dużych i 23 małe).
Do analizy statystycznej zastosowano test 
U Manna-Whitneya. Przyjęto poziom istotności 
p( ) ≤ 0,05.

W Y N I K I

Najczęstszym powodem amputacji kończyny 
dolnej były powikłania w przebiegu miażdżycy 
zarostowej tętnic, odpowiednio u 49 (81,7%) 
pacjentów zakwalifi kowanych do amputacji 
pierwotnej i 15 (42,9%) zakwalifi kowanych do 
amputacji wtórnej. Powikłania w przebiegu za-
krzepowo-zarostowego zapalenia naczyń były 
wskazaniem do amputacji pierwotnej u 4 pacjen-
tów, u żadnego z nich nie wykonano amputacji 
wtórnej. 
Cukrzycę stwierdzono u 24 (40%) chorych pod-
dawanych amputacji pierwotnej i 5 (14,3%) 
wtórnej. Choroba niedokrwienna serca występo-
wała u 30 (50%) pacjentów poddanych amputa-
cji pierwotnej i 13 (37,1%) wtórnej; a nadciśnie-
nie u 21 (35%) pacjentów kwalifi kowanych do 
amputacji pierwotnej i 11 (31,4%), wtórnej. 
Pacjenci poddawani amputacji pierwotnej nie 
różnią się istotnie pod względem średniego wie-
ku, wartości hematokrytu i BMI od pacjentów 
poddawanych amputacji wtórnej. Średni wiek 
pacjentów po amputacji pierwotnej to 64,6 roku, 
po wtórnej 66 lat (p = 0,53). Średnia wartość 
hematokrytu przy przyjęciu do szpitala u pa-
cjentów poddanych amputacji pierwotnej wyno-
siła 34%, wtórnej 36,2% (p = 0,28). Wskaźnik 
BMI pacjentów kwalifi kowanych do amputacji 
pierwotnej wynosił średnio 24,2 kg/m2, wtórnej, 
24 kg/m2 (p = 0,93). 
Łącznie średnia długość hospitalizacji pacjenta 
po amputacji pierwotnej to 24 dni, po wtórnej 37 
dni. Liczba hospitalizacji w obu badanych gru-
pach średnio wynosiła 1. Powyższe dane dotyczą 
jedynie hospitalizacji chorych w Klinice Chirur-
gii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej 
w Katowicach. Pacjenci po amputacji pierwotnej 
nie różnią się istotnie zarówno pod względem 
długości, jak i liczby hospitalizacji od pacjentów 
po amputacji wtórnej (odpowiednio: p = 0,09 
i p = 0,95).
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DY S K U S J A

Według wytycznych TASC II, wskazaniem do 
amputacji kończyny w przypadku przewlekłego 
krytycznego niedokrwienia kończyny dolnej są 
ból spoczynkowy, który nie poddaje się kontro-
li, rozległa martwica niszcząca stopę lub cięż-
ka infekcja zagrażająca życiu pacjenta. Z kolei 
w przypadku ostrego krytycznego niedokrwie-
nia kończyny amputację należy przeprowadzić, 
gdy mimo leczenia przeciwkrzepliwego w bada-
niu USG Doppler stwierdza się brak lub silne 
osłabienie sygnałów ciśnienia kostkowego (kate-
goria III) [29].
Na poziom amputacji wpływa wiele czynni-
ków związanych z pacjentem, jego chorobą 
zasadniczą i chorobami współistniejącymi [21,
22,23,24,25,26,27,33]. Ważne są również do-
świadczenie i poziom referencyjności ośrodka, 
w którym amputacja jest przeprowadzana [30]. 
Z jednej strony u chorych poddawanych małej 
amputacji istnieje większe ryzyko konieczno-
ści reamputacji [4,31,32] i – co za tym idzie 

Tabela I. Schorzenia u pacjentów kwalifi kowanych do amputacji kończyny dolnej (liczba)

Table I. Diseases in patients referred to lower limb amputation (quantitative)

Amputacja
Miażdżyca naczyń 
kończyn dolnych

Zakrzepowo-zarostowe zapalenie 
naczyń kończyn dolnych

Cukrzyca
Choroba 

niedokrwienna serca
Nadciśnienie

Pierwotna 49 4 24 30 21

Wtórna 15 0 5 13 11

Amputacja
Średni wiek chorego

(w latach)
Średnia wartość Ht 
przy przyjęciu (%)

Średnia wartość 
BMI (kg/m2)

Amputacja pierwotna 64,6 34 24,2

Amputacja wtórna 66 36,2 24

Tabela II. Charakterystyka pacjentów kwalifi kowanych do amputacji kończyny dolnej (wiek, wartość hematokrytu – Ht, body mass index 
– BMI)

Table II. Characteristic of patients referred to lower limb amputation (age, hematocrit – Ht, body mass index – BMI)

Tabela III. Czas trwania oraz liczba hospitalizacji u pacjentów poddanych amputacji kończyny dolnej

Table III. Number and duration of hospitalization in patients after lower limb amputation

Amputacja
Średnia łączna długość hospitalizacji

(dni)
Średnia liczba hospitalizacji

Pierwotna
24

(1–158)
1

(1–5)

Wtórna
37

(8–158)
1

(1–5)

– wzrasta liczba i długość hospitalizacji, co 
z pewnością przekłada się na jakość życia. Jed-
nak po amputacji dużej częściej występują powi-
kłania pooperacyjne o charakterze ogólnym, ta-
kie jak uogólnione zakażenie – posocznica, nie-
wydolność krążenia, powikłania neurologiczne, 
a także powikłania w kończynie przeciwległej 
(np. zakrzepica żył głębokich promowana przez 
unieruchomienie po amputacji) oraz znaczne 
trudności w zaprotezowaniu kikuta i później-
szej rehabilitacji. 
Obecnie wiele ośrodków skłania się do wykona-
nia zabiegów rewaskularyzacyjnych przed podję-
ciem decyzji o odjęciu kończyny [34]. Amputacje 
pierwotne przeprowadza się przede wszystkim, 
gdy brak możliwości technicznych do zabiegu 
rewaskularyzacji lub u osób w wieku podeszłym 
z chorobami stanowiącymi przeciwwskazania do 
tego rodzaju zabiegów [27]. Postępowanie takie 
jest dopuszczalne jedynie wtedy, kiedy na pod-
stawie wiarygodnych badań wizualizacyjnych, 
np. angio-TK lub angiografi a dotętnicza, po-
twierdzono techniczny brak możliwości wyko-
nania zabiegu rewaskularyzacyjnego. Udowod-
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niono, że do zabiegów rewaskularyzacyjnych 
lepiej używać autologicznego przeszczepu żyły 
odpiszczelowej niż protez sztucznych [34,35]. 
Niejednokrotnie jednak po zabiegu rewaskula-
ryzacyjnym kończyny nie można już uratować 
i konieczne jest wykonanie amputacji wtórnej. 
Operacje te są jednak obarczone mniejszą śmier-
telnością [28,33,36,37]. Istnieje też możliwość 
szybszego wdrożenia rehabilitacji [38]. Ponad-
to im dłuższy jest okres między rewaskularyza-
cją a amputacją, tym większa jest szansa na to, 
że wystarczy przeprowadzenie amputacji małej 
[37,39]. Powikłania po amputacjach wtórnych 
zależą też oczywiście od tego, czy zabieg jest wy-
konywany planowo, czy ze wskazań nagłych.

WN I O S K I

W grupie poddanej analizie najczęstszymi wska-
zaniami do amputacji kończyny dolnej były: po-
wikłania w przebiegu miażdżycy zarostowej tętnic 
kończyn dolnych (AO) oraz zakrzepowo-zarosto-
wego zapalenia naczyń (EO). Wśród pacjentów 
z AO, EO oraz z cukrzycą częściej wykonywano 
amputacje pierwotne. Zarówno wiek chorego, 
wyjściowa wartość hematokrytu, jak i wskaźnik 
BMI nie powinny mieć decydującego wpływu na 
wybór metody postępowania. Pacjenci poddawani 
amputacji pierwotnej nie różnią się istotnie pod 
względem łącznej długości oraz liczby hospitali-
zacji od pacjentów po amputacji wtórnej. 
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