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Pierwotne i wtorne amputacje koficzyn dolnych
w materiale jednego osrodka

Primary and secondary amputations of lower limbs
in the material from a single medical institution
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STRESZCZENIE

WSTEP

Krytyczne niedokrwienie oraz martwica konczyny dolnej stanowig wska-
zanie do amputacji, ktérej poziom zalezy od nasilenia zmian niedokrwien-
nych, rozlegtosci procesu miazdzycowego naczyn oraz mozliwosci leczenia
rewaskularyzacyjnego. Pomimo préb rewaskularyzacji, pewna grupa pacjen-
tow wymaga pdzniejszej amputacji koniczyny operowanej. Najistotniejszymi
czynnikami ryzyka utraty konczyny sa: miazdzyca naczyn obwodowych kon-
czyn dolnych, cukrzyca i zarostowo-zakrzepowe zapalenie naczyn. Celem
pracy byta analiza wskazan do amputacji konczyny dolnej, ocena wptywu
BMI i wieku pacjenta oraz wyjsciowej wartosci hematokrytu na wybér me-
tody postepowania oraz poréwnanie liczby i tacznej dlugosci hospitalizacji
pacjentéw poddanych amputacji pierwotnej oraz pacjentéw poddanych am-
putacji wtornej.

MATERIAL | METODY

Przeanalizowano dokumentacje medyczng 88 chorych, u ktérych w latach
2004-2009 przeprowadzono amputacje pierwotne oraz wtérne. Grupa liczy-
ta 64 (72,7%) mezczyzn i 24 (27,3%) kobiety. Amputacje pierwotna wyko-
nano u 59 pacjentéw: u 41 (69,5%) duza, u 18 (30,5%) mata. Amputacje
wtérng wykonano u 38 chorych: u 15 (39,5%) duza, u 23 (60,5%) mala.
Reamputacji wymagato 14 pacjentéw; 9 (17,3%) po amputacji pierwotnej
15 (15,2%) po amputacji wtérnej. Do analizy statystycznej zastosowano test
U Manna-Whitneya. Przyjeto poziom istotnosci p(a) < 0,05.

WYNIKI
Pacjenci z zakrzepowo-zarostowym zapaleniem naczyn, miazdzycg naczyn
obwodowych konezyn dolnych oraz cukrzycg istotnie cze$ciej wymagali am-
putacji pierwotnej (p = 0,01). Wyjsciowa warto$¢ hematokrytu, wiek oraz
BMI chorego nie wptywaja na wybér metody postepowania (odpowiednio:
p=0,28;p=0,53; p=0,93). Grupa pacjentdw, u ktérych przeprowadzono
amputacje pierwotne, nie rézni sie istotnie pod wzgledem dtugosci i liczby
hospitalizacji od grupy, u ktdrej przeprowadzono amputacje wtdrne (odpo-
wiednio: p = 0,09; p = 0,95).
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WNIOSKI

Najezestszymi wskazaniami do amputacji byly: powiktania w przebiegu miazdzycy zarostowej tetnic
konczyn dolnych oraz zakrzepowo-zarostowego zapalenia naczyn. Wiek chorego, wyjsciowa warto$é
hematokrytu oraz wskaznik BMI nie powinny mie¢ decydujacego wptywu na wybér metody poste-
powania. Pacjenci poddawani amputacji pierwotnej nie réznig sie istotnie pod wzgledem tacznej dtu-
gosci oraz liczby hospitalizacji od pacjentéw po amputacji wtérne;.

SEOWA KLUCZOWE
krytyczne niedokrwienie konczyny dolnej, amputacja konczyny dolnej, miazdzyca

ABSTRACT

INTRODUCTION

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 influence of age, BMI and the level of hematocrit on choosing the
method of treatment. We also analysed the difference 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.

MATERIAL 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 affect the method of treatment (p = 0.28; p = 0.53; p = 0.93). There is no
difference 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).

CONCLUSIONS

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 affect the method of
treatment. There is no difference 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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WSTEP

Calkowita lub czg$ciowa utrata konczyny dol-
nej jest czestym zagrozeniem, zwlaszcza wérdd
pacjentdéw po 65 roku zycia [1]. Najczestszym
wskazaniem do amputacji koniczyny jest krytycz-
ne niedokrwienie w przebiegu uogélnionej miaz-
dzycy naczyn lub cukrzyey [2,3,4,5,6,7,8,9].
Rzadkie wskazania to nowotwory zlosliwe
w obrebie koncezyny, wady wrodzone czy urazowe
uszkodzenia tkanek konczyny, uniemozliwiajace
rekonstrukeje peczka naczyniowo-nerwowego,
np. rozlegte zmiazdzenie [10,11,12,13,14,15,
16,17,18,19]. Celem amputacji jest usuniecie
tkanek martwiczych, ale tez odpowiednie przy-
gotowanie kikuta do pdzniejszego zaprotezowa-
nia. W ostatnim czasie zmniejsza si¢ liczba wy-
konywanych amputacji duzych na rzecz chirurgii
naczyniowej [20,21,22,23,24,2,26,27]. Jedno-
cze$nie wzrasta liczba amputacji wtérnych, po
nieskutecznej rewaskularyzacji. Sg to zazwyczaj
amputacje wysokie, z ograniczong mozliwoscig
pdzniejszej rehabilitacji 1 protezowania [1,28].
Celem pracy byta ocena wskazan do amputacji
duzych i matych, a takze réznicy miedzy dtugos-
cig 1 liczbg hospitalizacji pacjentéw, u ktoérych
wykonano amputacje pierwotng oraz pacjentow
po amputacji wtornej konczyny dolne;.

MATERIAE I METODY

Przeanalizowano dokumentacje medyczng 88
pacjentow, w tym 64 (72,7%) mezczyzn i 24
(27,3%) kobiet, operowanych w Klinice Chi-
rurgii Ogdlnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej
w Katowicach w latach 2004-2009. U 54
(61,3%) chorych przeprowadzono amputacje
pierwotna, u 34 (38,7%), wtérna. Reamputacji
po amputacji pierwotnej wymagato 9 (17,3%)

B Amputacja pierwotna
duza (42,3%)

B Amputacja wtérna duza
(5,5%)

O Amputacja pierwotna
mala (18,5%)

=] Amputacja wtérna mala
(23,7%)

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

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

pacjentow, powtérnej 5 (15,2%). Leczenia rewa-
skularyzacyjnego po amputacji pierwotnej wy-
magato 2 (4%) chorych, po wtérnej 5 (19,2%).
Eacznie wykonano 59 amputacji pierwotnych
(41 duzych i 18 malych) oraz 38 amputacji
wtérnych (15 duzych i 23 mate).

Do analizy statystycznej zastosowano test
U Manna-Whitneya. Przyjeto poziom istotnosci
p(a) <0,05.

WYNIKI

Najezestszym powodem amputacji konczyny
dolnej byty powiktania w przebiegu miazdzycy
zarostowej tetnic, odpowiednio u 49 (81,7%)
pacjentéw zakwalifikowanych do amputacji
pierwotnej i 15 (42,9%) zakwalifikowanych do
amputacji wtérnej. Powiktania w przebiegu za-
krzepowo-zarostowego zapalenia naczyn byty
wskazaniem do amputacji pierwotnej u 4 pacjen-
téw, u zadnego z nich nie wykonano amputacji
wtornej.

Cukrzyce stwierdzono u 24 (40%) chorych pod-
dawanych amputacji pierwotnej i 5 (14,3%)
wtérnej. Choroba niedokrwienna serca wystepo-
wata u 30 (50%) pacjentéw poddanych amputa-
cji pierwotneji 13 (37,1%) wtérnej; a nadci$nie-
nie u 21 (35%) pacjentéw kwalifikowanych do
amputacji pierwotneji 11 (31,4%), wtdrnej.
Pacjenci poddawani amputacji pierwotnej nie
réznig si¢ istotnie pod wzgledem $redniego wie-
ku, warto$ci hematokrytu i BMI od pacjentéow
poddawanych amputacji wtérnej. Sredni wiek
pacjentdéw po amputacji pierwotnej to 64,6 roku,
po wtérnej 66 lat (p = 0,53). Srednia wartosé
hematokrytu przy przyjeciu do szpitala u pa-
cjentéw poddanych amputacji pierwotnej wyno-
sita 34%, wtérnej 36,2% (p = 0,28). Wskaznik
BMI pacjentéw kwalifikowanych do amputacji
pierwotnej wynosit Srednio 24,2 kg/m?, wtérnej,
24 kg/m? (p = 0,93).

Lacznie $rednia dlugos¢ hospitalizacji pacjenta
po amputacji pierwotnej to 24 dni, po wtérnej 37
dni. Liczba hospitalizacji w obu badanych gru-
pach $rednio wynosita 1. Powyzsze dane dotyczg
jedynie hospitalizacji chorych w Klinice Chirur-
gii Ogodlnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej
w Katowicach. Pacjenci po amputacji pierwotnej
nie roznig sie istotnie zaréwno pod wzgledem
dtugosci, jak i liczby hospitalizacji od pacjentéow
po amputacji wtérnej (odpowiednio: p = 0,09
ip=0,9)5).
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Tabela I. Schorzenia u pacjentéw kwalifikowanych do amputacji koficzyny dolnej (liczba)
Table 1. Diseases in patients referred to lower limb amputation (quantitative)

Miazdzyca naczyn

Zakrzepowo-zarostowe zapalenie

Choroba

Amputacja koiczyn dolnych naczyh koiczyn dolnych Cukrzyca niedokrwienna serca Nadciénienie
Pierwotna 49 4 24 30 21
Wtérna 15 0 5 13 1

- BMI)

Tabela II. Charakterystyka pacjentow kwalifikowanych do amputacji koficzyny dolnej (wiek, wartos¢ hematokrytu — Ht, body mass index

Table I1. Characteristic of patients referred to lower limb amputation (age, hematocrit — Ht, body mass index — BMI)

Sredni wiek chorego

Srednia wartos¢ Ht Srednia wartos¢

Amputacja (w latach) przy przyjeciu (%) BMI (kg/m2)
Amputacja pierwotna 64,6 34 24,2
Amputacja wtérna 66 36,2 24

Tabela lll. Czas trwania oraz liczba hospitalizacji u pacjentéw poddanych amputacji koriczyny dolnej
Table I1I. Number and duration of hospitalization in patients after lower limb amputation

Srednia taczna dtugosé hospitalizacji

Amputacja (dni) Srednia liczba hospitalizacji
. 24 1
Pierwotna (1-158) (1-5)
. 37 1
Wtbrna (8-158) (1-5)

DYSKUSJA

Wedlug wytycznych TASC II, wskazaniem do
amputacji konczyny w przypadku przewlektego
krytycznego niedokrwienia konczyny dolnej sa
bdl spoczynkowy, ktéry nie poddaje si¢ kontro-
li, rozlegla martwica niszczaca stope lub cigz-
ka infekcja zagrazajaca zyciu pacjenta. Z kolei
w przypadku ostrego krytycznego niedokrwie-
nia konczyny amputacj¢ nalezy przeprowadzic,
gdy mimo leczenia przeciwkrzepliwego w bada-
niu USG Doppler stwierdza si¢ brak lub silne
ostabienie sygnaléw ci$nienia kostkowego (kate-
goria III) [29].

Na poziom amputacji wplywa wiele czynni-
kéw zwigzanych z pacjentem, jego choroba
zasadniczg i chorobami wspétistniejacymi [21,
22,23,24,25,26,27,33]. Wazne sg rowniez do-
$wiadczenie i poziom referencyjnosci osrodka,
w ktérym amputacja jest przeprowadzana [30].
Z jednej strony u chorych poddawanych malej
amputacji istnieje wigksze ryzyko konieczno-
$ci reamputacji [4,31,32] i — co za tym idzie

— wzrasta liczba 1 dlugo$¢ hospitalizacji, co
z pewnoscig przeklada sie na jako$é zycia. Jed-
nak po amputacji duzej cz¢sciej wystepuja powi-
ktania pooperacyjne o charakterze ogélnym, ta-
kie jak uogdlnione zakazenie — posocznica, nie-
wydolnos¢ krazenia, powiklania neurologiczne,
a takze powiklania w koniczynie przeciwleglej
(np. zakrzepica zyt glebokich promowana przez
unieruchomienie po amputacji) oraz znaczne
trudnosci w zaprotezowaniu kikuta i p6zniej-
szej rehabilitaci.

Obecnie wiele osrodkow sktania si¢ do wykona-
nia zabiegdw rewaskularyzacyjnych przed podje-
ciemdecyzjioodjeciukonczyny [ 34 ]. Amputacje
pierwotne przeprowadza si¢ przede wszystkim,
gdy brak mozliwosci technicznych do zabiegu
rewaskularyzacji lub u oséb w wieku podesztym
z chorobami stanowigcymi przeciwwskazania do
tego rodzaju zabiegéw [ 27 ]. Postepowanie takie
jest dopuszczalne jedynie wtedy, kiedy na pod-
stawie wiarygodnych badan wizualizacyjnych,
np. angio-TK lub angiografia dotetnicza, po-
twierdzono techniczny brak mozliwosci wyko-
nania zabiegu rewaskularyzacyjnego. Udowod-
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niono, ze do zabiegéw rewaskularyzacyjnych
lepiej uzywaé autologicznego przeszczepu zyly
odpiszczelowej niz protez sztucznych [34,35].
Niejednokrotnie jednak po zabiegu rewaskula-
ryzacyjnym konczyny nie mozna juz uratowad
i konieczne jest wykonanie amputacji wtdrnej.
Operacje te sg jednak obarczone mniejszg $mier-
telnoscia [28,33,36,37]. Istnieje tez mozliwosé
szybszego wdrozenia rehabilitacji [38]. Ponad-
to im dtuzszy jest okres miedzy rewaskularyza-
cja a amputacja, tym wigksza jest szansa na to,
ze wystarczy przeprowadzenie amputacji malej
[37,39]. Powiklania po amputacjach wtérnych
zalezg tez oczywiscie od tego, czy zabieg jest wy-
konywany planowo, czy ze wskazan nagtych.

WNIOSKI

W grupie poddanej analizie najczestszymi wska-
zaniami do amputacji konczyny dolnej byty: po-
wiktania w przebiegu miazdzycy zarostowej tetnic
koniczyn dolnych (AQO) oraz zakrzepowo-zarosto-
wego zapalenia naczyn (EO). Wsréd pacjentow
z AQ, EO oraz z cukrzycg czesciej wykonywano
amputacje pierwotne. Zaréwno wiek chorego,
wyjsciowa warto$§¢ hematokrytu, jak i wskaznik
BMI nie powinny mie¢ decydujacego wptywu na
wybo6r metody postepowania. Pacjenci poddawani
amputacji pierwotnej nie r6znig sie istotnie pod
wzgledem tacznej dtugosei oraz liczby hospitali-
zacji od pacjentéw po amputacji wtornej.
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