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Causes, types and levels of lower limb amputation

Streszczenie

Amputacja jest zabiegiem chirurgicznym, ktéry polega na usuniecia fragmentu lub czesci
ciala, ktéry ulegt trwatemu uszkodzeniu bez mozliwosci odtworzenia jego funkgji poprzez
tradycyjne metody leczenia. Zabiegi amputacji naleza do najstarszych i byty wykonywane juz
w starozytnosci. Amputacje najczesciej wykonywane sg z przyczyn urazowych lub w prze-
biegu powiktan choréb uktadu krazenia, a takze jako konsekwencje choréb nowotworowych
kosci. Odrebng grupe amputacji stanowia wrodzone braki i ubytki konczyn. Celem pracy jest
syntetyczne omowienie przyczyn i rodzajow amputacji konczyn dolnych, a takze ich pozio-
moéw w oparciu o doswiadczenia wlasne autorow. Selektywne poziomy amputacji pozwalaja
na wykonanie zabiegu operacyjnego ze wzgledu na rodzaj urazu i jego umiejscowienie. Po-
stepowanie chirurgiczne powinno bazowac nie tylko na wykonaniu odjecia koniczyny na po-
ziomie, ktory gwarantuje dobre mozliwos$ci gojenia sie rany operacyjnej, ale réwniez umozli-
wia wytworzenie prawidtowego kikuta, ktory jest niezbedny do wlasciwego zaprotezowania
konczyny. Lej protezowy jest najwazniejszym elementem protezy, ktory taczy ,,zywe tkanki”
chorego z elementem mechanicznym, jakim jest proteza, dlatego niezwykle wazny jest pra-
widlowy dobér leja protezowego, a takze wlasciwe uksztattowanie kikuta nie tylko na etapie
leczenia chirurgicznego, ale réwniez pdzniejsze jego formowanie i dbanie o jego higiene.
Najczestsze powiklania, ktére wystepuja podczas zaprotezowania lub w p6zniejszym czasie
uzytkowania protezy dotyczg kikuta lub leja protezowego i wymagajq natychmiastowego roz-
wigzania, w przeciwnym razie uniemozliwiaja choremu prawidlowe funkcjonowanie.

Stowa kluczowe: amputacja, konczyna dolna, przyczyna, poziom

Abstract

Amputation is a surgical procedure that involves removing a fragment or part of the
body that has been permanently damaged without being able to reproduce its function
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through traditional methods of treatment. Amputation treatments are among the oldest
and were performed in antiquity. Amputations are most often performed due to traumatic
reasons or in the course of cardiovascular disease complications, as well as the conse-
quences of bone cancer diseases. A separate group of amputations are inborn defects
and limb defects. The aim of the work is a synthetic discussion of the causes and types of
the lower limb amputations, as well as their levels based on the authors’ own experience.
Selective levels of amputation allow for surgery due to the type of injury and its location.
Surgical procedures should be based not only on the performance of abduction of the
limb at the level that guarantees good healing of the surgical wound, but also allows the
creation of a correct stump, which is necessary for proper limb prosthesis. The prosthetic
funnel is the most important element of the prosthesis, which combines the “living tissue”
of the patient with a mechanical element, which is a prosthesis, that is why it is extremely
important to choose the correct denture hopper, and the right shape of the stump not only
at the stage of surgical treatment, but also its subsequent formation and care for his hy-
giene. The most frequent complications that occur during the prosthesis or later use of the
prosthesis apply to the stump or the prosthetic hopper and require an immediate solution,
otherwise they prevent the patient from functioning properly.

Key words: amputation, lower limb, cause, level
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Amputacja jest zabiegiem chirurgicznym, ktéry polega na usunieciu fragmentu
lub czesci ciala, ktory ulegt trwatemu uszkodzeniu bez mozliwosci odtworzenia jego
funkgji poprzez tradycyjne metody leczenia [1,2]. Zabiegi amputacji naleza do naj-
starszych i byly wykonywane juz w starozytnosci [3,4]. Zabieg amputacji nie odnosi
sie wylacznie do kornczyn, ale réwniez dotyczy usuniecia innego fragmentu ciafa np.:
koniuszka nosa lub innych fragmentéw ciata (teoretycznie usuniecie uszkodzonego
narzadu jest tez zabiegiem amputagji). Bez wzgledu na rodzaj przyczyny, ktéry pro-
wadzi do amputacji, jest to zabieg, ktory w sposéb trwaly ,,okalecza” chorego i moze
wplyna¢ na zaburzenia jego funkcji ruchowych, w tym przede wszystkim samoobstu-
gi, ale wptywa réwniez na aspekt psychologiczny (stany depresyjne, poczucie odrzu-
cenia i obnizenia swojej samooceny), jak réwniez i ekonomiczny (konieczno$¢ pod-
porzadkowania zycia nowym okolicznosciom) i wiele innych [5,6]. Jak wspomniano
poprzednio, zabiegi amputacji nalezg do procedur medycznych, ktére sq znane od
dawna, tym samym towarzyszyl im rozwoj zaopatrzenia protetycznego. Najstarsza
znana proteza zostata znaleziona w grobowcu faraonéw i datuje sie ja na okoto
5 tysiecy lat [3]. Zaréwno kiedys, jak i obecnie koszty zwigzane z wytworzeniem
indywidulanie dopasowanej protezy wielokrotnie przekraczaty mozliwosci finanso-
we chorego, dlatego w wiekach minionych protezy o zmyslnych konstrukgjach i no-
watorskich rozwigzaniach przeznaczone byly dla osé6b zamoznych, natomiast oso-
by z pozostatych grup spotecznych nie byly zaopatrzone w protezy wykorzystujace
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lepsze materiaty i nowe rozwiazania techniczne, ale w protezy bardziej prymitywne
[4]. Réwniez obecnie koszty zakupu protez najnowszej generagji sg niebotyczne i bez
wsparcia interesariuszy zewnetrznych lub réznego rodzaju fundagji albo pozyskania
sponsorow, chorzy nie byliby w stanie zapewnic¢ sobie zaopatrzenia protetycznego
umozliwiajacego im powr6t do sprawnosci funkcjonalnej w mozliwie najwiekszym
stopniu. Warto zaznaczy¢, ze system opieki zdrowotnej i fundusze socjalne przewi-
duja dofinansowanie w ramach zaopatrzenia protetycznego, jednak z uwagi na r6z-
norakie potrzeby chorych, kazdy przypadek jest indywidulany zaréwno pod wzgle-
dem ponoszonych naktadéw finansowych, jak i mozliwosci zastosowania réznych
wariantéw technicznych, co powinno skfania¢ do indywidualnego rozpatrywania
poszczegolnych przypadkéw klinicznych oraz, co z tego wynika, réznego stopnia
dofinansowania. W poszczegoélnych krajach europejskich, jak i na calym $wiecie, obo-
wigzujg rézne sposoby pomocy chorym po amputacjach. Najogolniej ujmujgc, moz-
na stwierdzi¢, ze mozliwosci i poziom wsparcia finansowego chorych jest wprost
proporgcjonalny, do zamoznosci kraju i jest réwniez w duzej mierze zalezny od wy-
dolnosci systemu opieki zdrowotnej. Dlugoterminowe korzysci ptynace z wiasciwe-
go zaprotezowania chorego sg bezsprzeczne, poniewaz umozliwiaja mu powrét do
aktywnosci zarobkowych (jest to uzaleznione od przyczyny, poziom amputagji, ro-
dzaju wykonywanej pracy i wielu innych zmiennych), dzieki czemu ,,uwalniajg” spo-
teczenstwo od przeznaczenia skfadek socjalnych na utrzymanie chorego, przez co
sktadki socjalne moga by¢ przekazane na inne cele, w tym réwniez na pomoc w za-
protezowaniu chorego [7]. Bezsprzeczna wartoscia pozyskana jest integracja osoby
niepetnosprawnej ze srodowiskiem, dzieki czemu zmniejsza sie poczucie odrzucenia
chorego, jego wycofanie ze spotecznosci oraz dochodzi do mniejszego ryzyka wysta-
pienia objawéw depresyjnych wsréd chorych [8].

Cel pracy

Celem pracy jest syntetyczne oméwienie przyczyn i rodzajow amputacji kon-
czyn dolnych, a takze ich pozioméw w oparciu o doswiadczenia wlasne autoréw.

Przyczyny amputacji

Najogdlniej przyjmujgc amputacje mozna podzieli¢ na wrodzone oraz naby-
te [1]. Rozwojowe ubytki lub braki konczyn s spowodowane nieprawidtowoscia-
mi w rozwoju w okresie prenatalnym. Konczyny ksztattujg sie w okresie od 4-8
tygodnia okresu zarodkowego - jesli w tym okresie zadziata czynnik, ktéry spo-
woduje nieprawidtowe wyksztafcenie sie konczyny lub jej brak, dochodzi do za-
burzenia rozwojowego, czego skutkiem moze by¢ wrodzona amputacja. Istnieje
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wiele czynnikow, ktére moga wplywac na zaburzenia rozwoju konczyn - najogdl-
niej mozna je podzieli¢ na czynniki biologiczne, chemiczne, a takze fizyczne. W sy-
tuacji zadziatanie ktéregokolwiek z grupy omawianych czynnikéw na ksztattujacy
sie organizm dziecka, ekspozycja moze spowodowac zaburzenia rozwojowe w po-
staci deformacji lub braku konczyny, a organizm w kolejnych etapach rozwoju pto-
dowego nie jest w stanie odbudowac¢ brakéw konczyny, czy chociazby ,,nadrobi¢”
utraconych funkgji [9]. Etiologia wystapienia wrodzonej amputacji koniczyny nadal
nie jest jasna i moze wynikac z r6znorakich czynnikéw. Ustalono sze$¢ czynnikéw
kategoryzacji, ktére moga by¢ przyczyng wrodzonej amputacji. Sg to: 1) wadliwe
ksztattowanie konczyny w okresie jej rozwoju prenatalnego lub czesciowe jak
réwniez catkowite zatrzymanie rozwoju, 2) bfad réznicowania lub separacji czesci
ciata wystepujacy podczas formowania bazowej struktury przed zakonczeniem jej
ostatecznej formy, 3) powielanie czesSci ciata, jak ma to miejsce w przypadku poli-
daktylii, 4) nadmierny wzrost szkieletu (gigantyzm) nie powigzany z zaburzeniami
wydzielania hormonéw wzrostu podczas dorastania, 5) zesp6t ciasnoty wplywajacy
na prawidtowe krazenie obwodowe, 6) uogoélnione deformacje szkieletowe [10].

Drugim rodzajem amputacji sq amputacje nabyte, ktére mozna podzieli¢ na
zwigzane z przebiegiem réznego rodzaju schorzen oraz amputacje traumatyczne
[11]. Do najczestszych chorob, ktére mogq by¢ przyczyna amputacji, nalezg zmia-
ny naczyniowe w przebiegu cukrzycy oraz choroby zakrzepowo zatorowe;j tetnic,
a takze zatory tetnic o niejasnej etiologii; kolejng grupa choréb, ktére moga pro-
wadzi¢ do amputacji sg nowotwory ztosliwe kosci [12]. Grupe wysokiego ryzyka
amputagji konczyn dolnych stanowig ludzie w wieku powyzej 65 roku zycia cho-
rujacy na uogolniong miazdzyce naczyn krwionosnych lub cukrzyce. Angiopatie
cukrzycowe stanowig nadal duzy problem i s wypadkowa opieki diabetologicznej,
stosowania sie do zalecen, ale takze przebiegu samej choroby i czasu jej trwania
[13]. Zespot stopy cukrzycowej jest nadal najczestszym wskazaniem do wykonania
amputacji w tej grupie chorych. Szacuje sie, ze ryzyko amputacji u chorych na cu-
krzyce jest 10-20-krotnie wieksze niz u os6b zdrowych. Rozwdj chirurgii naczynio-
wej, ktéry mial miejsce w ostatnich latach, spowodowal mniejszq liczbe amputagji
pierwotnych spowodowanych zaburzeniami naczyniowymi na rzecz wtérnych am-
putacji z powodu niepowodzen po nieskutecznym udroznieniu naczyn tetniczych.
Nieudane rewaskularyzacje prowadza do koniecznosci odjecia konczyny dolnej na
wyzszym poziomie, co niewatpliwie wplywa na trudnosc jej prawidtowego zapro-
tezowania oraz utrudnia proces rehabilitacji medycznej [14].

Nowotwory ztosliwe kosci sq rzadszymi wskazaniami do wykonania amputacji.
Rak kosci posiada trzy zasadnicze typy histologiczne: 1) osteosarcoma, 2) chondro-
sarcoma i 3) Ewing sarcoma [12]. Osteosarcoma najczesciej jest zlokalizowany w ko-
Sciach diugich w péznym dziecinstwie lub we wczesnych latach okresu dojrzatosci -
najczesciej zlokalizowany jest w okolic odcinka dalszej nasady kosci udowej lub
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blizszej kosci piszczelowej, a takze blizszej nasady kosci ramiennej; jest nowotwo-
rem, z powodu ktoérego wykonuje sie najwiecej amputacji pierwotnych. W historii
choroby mozna doszukac sie symptomatycznych objawoéw, ktére dotyczg wystepo-
wania lokalnych dolegliwosci bélowych, a niekiedy réwniez obrzeku. W nielicznych
przypadkach wystepuje réwniez sktonnos¢ do patologicznych ztaman, ktére wyprze-
dzaja diagnoze. Obecnie, dzieki lepszym mozliwosciom diagnostycznym, wczesne
wykrycie nowotworu pozwala na unikniecie amputacji poprzecznej i zastgpienie
zmienionego chorobowo odcinka kosci implantem z odtworzeniem funkcjonalnym
konczyny (uwzgledniajgc miejsce przyczepu miesni). Chondrosarcoma rozpoczyna
swoje ,istnienie” w chrzgstce stawowej, a Ewing sarcoma w jamie szpikowej [12].

Amputacje urazowe (traumatyczne/chirurgiczne) sq spowodowane naglym odse-
parowaniem konczyny, co prowadzi do jej utraty. Sq druga, co do czestosci przyczyng
amputagji u 0s6b zdrowych w réznych przedziatach wiekowych [10,12]. Amputacje
urazowe mogg by¢ spowodowane urazem komunikacyjnym, wypadkiem przy pracy
(zmiazdzenia, wyrwania itp.) lub dziataniem innych czynnikéw, takich jak miedzy in-
nymi postrzaly wojenne, oparzenia lub porazenia pradem elektrycznym. Statystycz-
nie czesciej wystepuja w grupie mtodych mezczyzn niz u kobiet. Z uwagi na rézny
mechanizm powodujacy ostry uraz trudno jest jednoznacznie sklasyfikowac uszko-
dzenia - do okreslenia wstepnych rokowan, moze stuzy¢ ocena i nasilenie uszkodzo-
nych tkanek. Pod uwage bierze sie: 1) ruch przedmiotu, ktéry powoduje uszkodzenie
ciala, 2) kierunek, wielkosci i predkos¢ wektora energii oraz 3) charakterystyke tka-
nek, ktére ulegly uszkodzeniu [10]. Medycznym wskazaniem do wykonania amputa-
qji jest uszkodzenie co najmniej potowy $rednicy konczyny, ktéra zostata dotknieta
urazem. Rozlegte urazy najczesciej zwigzane sg z rozleglym krwawieniem, poniewaz
przy tak rozleglych urazach wszystkie naczynia krwionosne w okolicy objetej ura-
zem nie sg w stanie wykonac fizjologicznego skurczu, ktéry zapobiega krwawieniu.
Amputacja polegajaca na odfaczeniu konczyny od ciafa jest najwiekszym urazem opi-
sywanym w medycynie [15]. Optymalny czas wykonania zabiegu chirurgicznego po
tego typu urazach to 12 godzin; zabieg chirurgiczny koncentruje sie na rewaskulary-
zagji naczyn krwiono$nych, a w przypadku sprzyjajacych okolicznos$ci na probie reim-
plantagji konczyny z utrzymaniem jej dlugosci funkcjonalnej. Zdecydowanie lepsze
wyniki daje przyszycie konczyny goérnej niz dolnej, ale problematyczne jest odtwo-
rzenie w petni ztozonego mechanizmu reki, a w szczegélnosci zdolnosci chwytnych
[15]. Nalezy zauwazy¢, ze okres regeneracji po reimplantacji jest znacznie dtuzszy
niz po amputagji, ale nie naraza chorego na zaburzenia natury psychologicznej i zda-
je sie by¢ rozwiazaniem zdecydowanie lepszym, zaréwno dla samego chorego, jak
i przynosi korzystny wynik ekonomiczny, bez koniecznosci okresowego ponoszenia
kosztow na prawidtowe zaprotezowanie chorego. Niestety nawet dzisiejszy wysoki
poziom ustug medycznych, nie jest w stanie poradzi¢ sobie z pewnego rodzaju ura-
zami konczyn, ktére nadal wymagajq amputacji poprzecznych [10].
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Zabiegi chirurgiczne, ktére polegaja na odjeciu uszkodzonej urazowo
lub zmienionej chorobowo cze$ci konczyny mozna podzieli¢ na otwarte, za-
mkniete oraz mioplastyczne [10].

Amputacja otwarta charakteryzuje sie odjeciem konczyny z pozostawie-
niem niezamknietej rany operacyjnej celem wygojenia tkanek przez proces
ziarninowania i oczyszczania sie rany. Ten rodzaj amputacji najczes$ciej wyko-
nuje sie u chorych po urazach komunikacyjnych, w sytuacji, kiedy nie ma roz-
legtych zmiazdzen i martwic tkanek umiejscowionych proksymalnie od rany,
albo powyzej w granicach zywotnych tkanek [16]. Zamkniecie rany wykony-
wane jest w pozniejszym okresie, niekiedy wraz z korekcjq ksztattu kikuta.
Obecnie amputacje otwartg wykonuje sie zgodnie z obowiazujacymi wytycz-
nymi i $ci$le wedtug nastepujacych zasad: 1) dokonuje sie ciecia skérnego do
glebokos$ci powiezi, a nastepnie pozwala sie na jej obkurczenie (wystepuje to
w czasie okoto 1 minuty) - skore przecina sie okreznie lub z uformowaniem
platow, jak w przypadku amputacji zamknietej; 2) przecina sie miesnie na
poziomie obkurczonej skéry w taki sposéb, aby poszczegdlne miesnie po
obkurczeniu tworzyly rowng pfaszczyzne; 3) w ostatnim etapie dokonuje sie
przeciecia ko$ci na poziomie obkurczonych miesni. Podczas wyzej opisane-
go zabiegu rana zostaje otwarta, co niestety skutkuje brakiem mozliwosci
natychmiastowego formowania kikuta i koniecznosci dokonania jego plasty-
ki w pézniejszym okresie, ale pozwala na obserwacje procesu gojenia rany,
ktora jest szczegoélnie istotna w przypadku ran, ktore nie sg czyste, a ktorych
zamkniecie mogloby spowodowac niemalze stuprocentowe ryzyko zakazenia
rany i konieczno$ci jej ponownego otwarcia i czyszczenia, a niekiedy ream-
putagji [12, 17].

Amputacja zamknieta stanowi rodzaj amputacji, w ktérej rana operacyjna
zostaje natychmiast zamknieta. Ten rodzaj amputagcji jest wykorzystywany przy
amputacjach selektywnych i zaplanowanych. Teoretycznie amputacja zamknieta
przeznaczona jest dla ran czystych, ale wykonuje sie jq réwniez, gdy odcinki ciata
byty w spos6b rzeczywisty lub potencjalny zagrozone zakazeniem [17]. Technika
odreparowania tkanek rézni sie od amputacji otwartej i opiera sie na nastepu-
jacych zasadach: 1) dokonuje sie ciecia skérnego z pozostawieniem potkolistych
platow skory, ktére pozwalajq na pokrycie rany bez koniecznosci jej napinania,
2) dlugos¢ obu ptatéow skory powinna by¢ réwna srednicy konczyny w plaszczyz-
nie strzatkowej na poziomie jej odjecia; proksymalna podstawa ptatéw powinna
znajdowac sie na poziomie, na ktérym zamierza sie przeciac kos¢ (w przypadku
konczyny goérnej oba platy s réwnej dtugosci); powiez przecina sie na linii konica
skory po jej obkurczeniu, 3) miesnie nalezy przecina¢ poprzecznie, w sposéb
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pojedynczy, tak aby po obkurczeniu tworzyly jedng plaszczyzne; najczesciej
przecina sie je 1-2 centymetry obwodowo od przeciecia kosci, aby mozna za-
bezpieczy¢ szczyt kikuta ,,otaczajac” go tkankami miekkimi, 4) pnie nerwowe
nalezy odpreparowac kilka centymetréw powyzej miejsca przeciecia miesni, tak
aby powstajacy nerwiak, ktory powstaje jako fizjologiczna odpowiedz uktadu
nerwowego na mechaniczne uszkodzenie byt zlokalizowany w obrebie tkanki
miesniowej powyzej szczytu kikuta, dzieki czemu zapobiega to pojawianiu sie
nieprzyjemnych objawéw ze strony obwodowego ukfadu nerwowego, 5) na-
czynia krwiono$ne w postaci duzych pni naczyniowych nalezy podwigzywac
podwdjnie, zachowujac zasade oddzielnego podwigzywania naczyn zylnych
i tetniczych; mniejsze pnie naczyniowe i naczynia obwodowe mozna podwia-
zywac pojedynczo z zastosowaniem metody koagulacji. Zapewnienie wlasciwej
homeostazy uktady krwionosnego jest waznym czynnikiem, ktéry przyspiesza
proces gojenia sie rany operacyjnej i gwarantuje wytworzenie prawidlowej blizny
pooperacyjnej, 6) kos$¢ i okostna powinny by¢ przeciete na poziomie obkurczo-
nych miesni (wyzsze odluszczenie okostnej moze by¢ przyczyna obumarcia kon-
ca kikuta kostnego), 7) ostatnim etapem zabiegu jest zamkniecie rany poprzez
zszycie powiezi i skéry pojedynczymi szwami, tak aby rana mogla sie samoistnie
czys$cic - w rane wszywa sie dren na czas 24-48 godzin; rane zabezpiecza sie jato-
wym opatrunkiem uciskowym [17].

Amputacja mioplastyczna wykonywana jest w celu wytworzeniu silnego
i umiesnionego kikuta, ktéry moze stanowic idealne podtoze do mocowania
leja protezowego, ktéry wraz z protezg moze utworzy¢ ,nowg konczyne”.
Metodyka zabiegu opiera sie na tgczeniu ze sobg przeciwstawnych grup
mies$ni ponad szczytem kikuta kostnego, dzieki czemu mozna spodziewac
sie uzyskania fizjologicznych skurczéw izometrycznych miesni. Bez wyko-
nania mioplastyki miesni, w kikucie pojawiajg sie skurcze izotoniczne, kto-
re przyjmujq obraz patologiczny i nieefektywny i w normalnych warunkach
nie wystepuja w prawidlowo funkcjonujacej konczynie - w szczegdlnosci
w konczynie gornej [5].

Pojecie amputacji dotyczy usuniecia narzadu lub jego czesci, jednak po-
tocznie powyzsza nazwa jest przede wszystkim kojarzona z zabiegami w ob-
rebie konczyn gérnych i dolnych, ktére dotycza poprzecznego usuniecia jakie-
go$ fragmentu ciata. Nazwa amputacji, a szczegdlnie jej drugi czton sugeruje
poziom, na ktérym doszto do odjecia koniczyny. W nomenklaturze medycznej
wyré6znia sie amputacje i wytuszczenia w stawach. Z uwagi na ztozonos¢ za-
biegu, a takze budowe uktadu krwionosnego oraz mozliwosci prawidlowego
wygajania sie tkanek opracowano poziomy selektywnych amputacji (rycina po-
nizej), ktére sugeruja poziomy leczenia chirurgicznego w przypadku urazéw
lub schorzen poszczegdlnych czesci ciata [18].
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‘ Hemipelvektomia ‘

Whytuszczenie w stawie
biodrowym

‘ Krotki kikut uda ‘

‘ Kikut uda éredniej dtugosci ‘

‘ Dtugi kikut uda ‘

Whytuszczenie w stawie
kolanowym

‘ Krotki kikut podudzia ‘

Kikut podudzia sredniej
dtugosci

‘ Dtugi kikut podudzia ‘

‘ Syma ‘

‘ Amputacje w obrebie stopy ‘

Rycina 1. Poziomy amputacji konczyny dolnej

Zrédto: http://www.tomplast.waw.pl/strefa-pacjenta/poziomy-amputacji-konczyny- dolnej (dostep:
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03.09.2016 rok)

Whytuszczenie jest odjeciem konczyny, ktére przebiega w szparze stawowej
i polega na rozdzieleniu koSci w stawie bez ich przecinania. Zachowana zostaje
powierzchnia stawowa, dzieki czemu teoretycznie kikut moze by¢ traktowany
jako kikut oporowy, ale z uwagi na trudnosci mechaniczne zwigzane z zaprote-
zowaniem takiego rodzaju amputacji pod katem osiowego obcigzania, nie jest
to uwzgledniane w sposobie obcigzania zachowanych powierzchni stawowych.
Przykladem wyluszczen stawéw moze by¢ wyluszczenie w stawie biodrowym,
kolanowym, a takze w stawie nadgarstkowym [8].

Hemipelvektomia jest najwiekszym zabiegiem chirurgicznym wykonywa-
nym w obrebie konczyny dolnej. Polega na czeSciowej resekcji miednicy i talerza
biodrowego zazwyczaj z powodu zmian nowotworowych. Zaopatrzenie pro-
tetyczne moze stanowic proteza calej konczyny dolnej z dodatkowym koszem
biodrowym, ktéry ja umocowuje na ciele chorego. Z powodu duzego wydatku
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energetycznego i ograniczonych mozliwosSci funkcjonalnych, zaopatrzenie cho-
rego nawet w najlepszy rodzaj protezy nie ogranicza jego niepelnosprawnosci
- szacuje sie, ze chory jest w stanie osiagnac poziom sprawnosci siegajacy 15-20
procent sprawnosci osoby zdrowej. Wyluszczenie w stawie biodrowym polega na
odjeciu konczyny dolnej na poziomie stawu biodrowego, poprzez odseparowa-
nie kosci udowej wraz z jej glowa od powierzchni stawowych miednicy. Sposéb
zaopatrzenia ortopedycznego jest analogiczny, jak w przypadku hemipelvekto-
mii i bazuje na zamocowaniu protezy konczyny dolnej przy wykorzystaniu kosza
biodrowego. Rowniez ten rodzaj amputacji najczeSciej spowodowany jest prze-
biegiem zmian nowotworowych odcinka blizszego kosci udowej [17].

Amputacje na poziomie uda mozna podzieli¢ ze wzgledu na dlugos¢ kikuta
na trzy grupy: 1) krétki kikut uda oznacza amputacje kosci udowej z zacho-
waniem mniej niz 35 procent jej dtugosci. Stosunkowo niekorzystne warunki
biomechaniczne powoduja, ze kikut ma tendencje do czestego ustawiania sie
w przykurczu zgieciowym, rotacji zewnetrznej oraz w odwiedzeniu. W nie-
ktérych przypadkach do stabilizacji dodatkowo stosuje sie szyne biodrowgq
lub tuk biodrowy. Kikut jest trudny do zaprotezowania, a w czasie chodzenia
wystepuje obnizona funkcjonalnos$¢ oraz sktonnos¢ do ,,zeslizgiwania sie” leja
protezowego, 2) kikut uda $redniej dtugos$ci dotyczy amputacji z zachowaniem
diugosci kosci udowej na poziomie 35-60 procent. Taka dlugos¢ kikuta jest
optymalna i pozwala na zastosowanie dowolnego rodzaju leja protezowego
i komponentéw protetycznych. Pomimo tego, ze kikut jest srednio wydolno-
Sciowy, jest to powszechnie stosowany poziom amputacji z mozliwoscig za-
bezpieczenia szczytu kikuta kostnego duzg iloscig tkanki miesniowej. Powyz-
szy poziom amputacji najczesciej jest spowodowany urazami traumatycznymi,
3) dtugi kikut uda - amputacja przebiega z zachowaniem powyzej 60 procent
diugosci kosci udowej. Kikut jest $rednio wydolno$ciowy, a z uwagi na brak
mies$ni w czesci dystalnej kikuta ten poziom amputagji jest stosunkowo rzadko
stosowany. Odjecie konczyny na tym poziomie najczesciej spowodowane jest
urazami - powstaly kikut ma ksztatt stozkowaty z mocno uwypuklong kosciq
udowa na jego szczycie, co stwarza ryzyko przerwania ciagltosci tkanek miek-
kich lub otar¢ w przypadku braku higieny lub nieprawidtowego dopasowania
leja protezowego lub zmiany ksztattu i obwodu kikuta [17].

Wyluszczenie w stawie kolanowym najczes$ciej wykonuje sie z przyczyn powi-
ktan urazowych. Ten rodzaj kikuta jest najbardziej wydolno$ciowym, jednak z po-
wodu matej odlegtosci, jaka wystepuje od kikuta do osi obrotu w stawie kolano-
wym stwarza problemy przy doborze protetycznego przegubu kolanowego [17].

W obrebie podudzia wystepuja amputacje na 3 poziomach — analogicznie,
jak ma to miejsce w przypadku uda:

1) Krétki kikut podudzia polega na catkowitej amputacji kosci strzatkowej
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i zachowaniu okoto 25 procent dlugosci kosci piszczelowej. Ten rodzaj amputagji
jest wynikiem urazéw mechanicznych. Zaopatrzenie protetyczne moze stanowic
proteza podudzia, jednak, z powodu krotkiego kikuta, pojawia sie problem ste-
rownia kikutem podczas chodzenia. Proteza zazwyczaj jest wyposazona w dodat-
kowy mankiet udowy. W wiekszosci przypadkéw pojawia sie patologiczny przy-
kurcz zgieciowy kikuta i boczna niestabilno$¢ stawu kolanowego.
2) Kikut podudzia sredniej dtugosci - dochodzi do amputacji z zachowaniem
25-45 procent dtugosci kosci podudzia. Jest to optymalna dtugos¢ kikuta za-
réwno ze wzgledu na mozliwosci dobrego unaczynienia tej okolicy, a co sie
z tym wigze prawidlowego wygojenia kikuta, jak réwniez z powodu opty-
malnej dlugosci pozwalajacej na dobor dowolnego komponentu podczas
protezowania. Kikut podczas chodu jest najbardziej wydolnosciowy sposrod
wszystkich amputacji na poziomie podudzia.
3) Dlugi kikut podudzia - podczas amputacji zachowana zostaje dtugos¢ po-
wyzej 45 procent kosci podudzia. Z uwagi na stabe unaczynienie obwodowe
tej okolicy ciafa i niewielkq ilo$¢ tkanek miekkich, ktére wystepuja w dalszej
cze$ci podudzia, kikut ten ma sktonno$¢ do oziebiania sie nawet przy dobrze
zachowanym krwiobiegu. Kikut jest takze Srednio wydolnosciowy podczas
chodu, a kolejny problem stanowi dobér stopy protezowej, z uwagi na nie-
wielka odlegtos¢ kikuta od podtoza [19].
Amputacje dotyczace okolicy stopy rozpoczynajg sie od amputagcji typu Syma
- jest to amputacja catej stopy wraz z usunieciem powierzchni stawowej piszcze-
li, a takze kostki przysrodkowej i bocznej, a nastepnie pokrycie kikuta odprepa-
rowanym ptatem skérno-mie$niowym umiejscowionym pod pieta. Zaopatrzenie
protetyczne moze stanowic¢ specjalna stopa - zabieg jest wykonywany najcze-
Sciej z przyczyn naczyniowych, rzadko z przyczyn traumatologicznych. Klasyczne
amputacje w obrebie stopy rozrézniajg ponad dwanascie pozioméw amputacji
(poczawszy od amputagcji palcow stopy, przez amputacje srédstopia, a skonczyw-
szy na amputacjach w obrebie stepu) i najczesciej majg wskazania naczyniowe
w przebiegu cukrzycy lub innych schorzen uktadu krazenia. Zaopatrzenie prote-
tyczne moze bazowac na epitezie lub protezie silikonowej [20].

Podsumowanie
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Amputacja konczyny jest duzym zabiegiem chirurgicznym, ktéry nalezy roz-
patrywaé w wielu ptaszczyznach. Prawidtowe zaplanowanie poziomu amputacji
i jej wykonanie stanowi poczatek dtugiego procesu, przed ktérym staje caly ze-
spot interdyscyplinarny, w sktad ktérego wchodza lekarze, fizjoterapeuci, techni-
cy ortopedyczni, pomocniczy personel medyczny, psycholodzy, a takze pracow-
nicy socjalni i wiele innych os6b [5]. Potencjalne btedy, ktére moga towarzyszy¢
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poszczegdlnym etapom leczenia, moga wynikac¢ z braku stycznosci poszczegol-
nych cztonkéw zespotu z chorymi po amputacjach. Niejednokrotnie zdarza sie,
ze chirurg wykonujacy amputacje rzadko spotyka sie z tego rodzaju chorym, dla-
tego bardzo wazne jest nalezyte zaplanowanie nie tylko samego zabiegu opera-
cyjnego, ale réwniez uwzglednienie mozliwosci zaprotezowania chorego [5,21].
Amputacje planowane powinny by¢ konstultowane przez specjalistow, ktérzy
mieli stycznos¢ z tego rodzaju procedurami, dzieki czemu juz na etapie planowa-
nia mozna wykluczy¢ cze$¢ powiktan pooperacyjnych, a tym samym sprawié, ze
uzyskane wyniki leczenia beda satysfakcjonujace [8,10,22].

Leczenie usprawniajgce powinno by¢ integralng czescig leczenia operacyjne-
g0, a sam proces usprawniania powinien przebiega¢ we wspotpracy z technikiem
zaopatrzenia ortopedycznego, ktory jest osobg kompetentng w ocenie i doborze
optymalnego zaopatrzenia protetycznego dla danego chorego z uwzglednieniem
wybranych rozwigzan technicznych mozliwych do zastosowania [5,17]. Obecnie
propaguje sie zasade, ktora zaktada, ze wiekszo$¢ elementow protezy uznawanej
wczesniej za proteze tymczasowa, powinna by¢ elementami definitywnymi, dzie-
ki czemu chory od poczatku ,uczy sie” wykorzystywac proteze w taki sposob,
w jaki bedzie z niej korzysta¢ w przysztoSci. Zapobiega to wyuczaniu niepra-
widlowych wzorcéw ruchowych przez chorego i nie wymaga od niego zmiany
nawykéw ruchowych, jak ma to miejsce w sytuacji, w ktorej elementy protezy
tymczasowej w znaczacy sposob roznia sie od protezy definitywnej [17].

Najwazniejszym elementem protezy jest lej protezowy, ktéry w réznych eta-
pach leczenia moze by¢ korygowany - szczeg6lnie w pierwszym okresie leczenia.
W tym wzgledzie zasadne jest stosowanie lejéw przeznaczonych dla chorych
w pierwszym etapie jako lejow tzw. tymczasowych, co pozwala na szybkie uru-
chamianie chorego [12,17]. Tym samym nalezy pamietad, ze odpowiedni dobo6r
leja protezowego zalezy od poziomu amputacji, wykonanego zabiegu operacyj-
nego, ksztattu i wydolnosci kikuta (wptywa na to sam zabieg operacyjny, jak i pra-
widlowe formowanie kikuta) i wielu innych czynnikéw [9]. Sama proteza kon-
czyny dolnej jest postrzegana jako maszyna, ktoéra taczy sie z kikutem chorego
poprzez lej protezowy. Optymalne potacznie sprawia, zZe cztowiek wraz z proteza
tworzg trwate potacznie w postaci biomaszyny. Aby zaistniala powyzsza zalez-
nosc¢ nalezy spetnic szereg warunkéw zaréwno ze strony cztowieka, jak i ze stro-
ny protezy, ktére gwarantujg korzysci dla uzytkownikéw protezy.

Bibliografia

1. Nowakowski A., Rohde L.: Zaopatrzenie ortopedyczne, protezowanie i amputacje koriczyn,
w: Nowakowski A., Mazurek T.: Ortopedia i traumatologia. Wydawnictwo Naukowe Exemplum,
Poznan 2017: 259-286.

45
Fizjoterapia — wiedza i doSwiadczenie




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

46

Adam M. Pogorzata, Artur Rohde

Badora A., Bedkowska P., Budzinski G.: Pierwotne i wtorne amputacje koriczyn dolnych w materiale
Jjednego osrodka. Ann. Acad. Med. Siles. 2012; 66(2):7 — 12.

Kirkup J.: A History of Limb Amputation. Springer, London 2007.

Stryla W., Pogorzata A.M., Kasior 1., Nowakowski A.: Amputacje koriczyn od czasow staroZytnych
do wspdtczesnych. Pol. Orthop. Traumatol 2013: 78:155-166.

Dega W.: Ortopedia i rehabilitacja, Warszawa 2008.

Tomaszewska J.: Usprawnianie chorych po amputacjach koriczyn. Ortopedia i Rehabilitacja 111: 401-
432. PZWL 1996.

Kowalik S., Ratajska A., Szmaus A.: W poszukiwaniu nowego wymiaru jakos¢ zwigzanego ze sta-
nem zdrowia. 2001, Akademia Medyczna w Poznaniu, 13-16.

Dillingham T.R., Pezzin L.E.: Rehabilitation setting and associated mortality and medical stability
among persons with amputations. Arch Phys Med Rehabil. 2008;89(6):1038—1045.

Stryla W., Pogorzata A.M.: Rehabilitacja medyczna. Poznan: Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan 2012.

Smith D.G.: General principles of amputation surgery. In: Smith DG, Michael JW, Bowker JH, eds.
Atlas of Amputation and Limb Deficiencies: Surgical, Prosthetic, and Rehabilitation Principles. 3rd ed.
Rosemont, IL: American Academy of Orthopaedic Surgeons; 2004:21-30.

Goldberg T.: Postoperative management of lower extremity amputations. Phys Med Rehabil Clin N
Am. 2006;17(1):173-180.

Dillingham T.R., Pezzin L.E.: Rehabilitation setting and associated mortality and medical stability
among persons with amputations. Arch Phys Med Rehabil. 2008;89(6):1038—1045.

Czeleko T. i wsp.: Wystepowanie duzych amputacji koriczyn dolnych w przebiegu cukrzycy
w Polsce w latach 2009-2012 na podstawie baz danych Narodowego Funduszu Zdrowia, Medycyna
Metaboliczna, 2013, XVII (3):20 - 26.

Burgess E.M.: Determining amputation levels in peripheral vescular disease. ] Bone Joint Sur
64A; 1981.

Mysliborski T.: Podstawy zaopatrzenia ortopedycznego. Ortopedia i Rehabilitacja 111: 434-479.
PZWL 1996.

Pietkun i wsp.: Przeglgd metodyczny leczenia i najczestszych przyczyn amputacji otwartych i zamknie-
tych w obrebie koriczyny dolnej, Journal of Education, Health and Sport, 2015; 5(3): 315-316.
Dietl H., Kaitan R., Pawlik R., Ferrara P.: The C-Leg® a new system for fitting of transfemoral ampu-
tees. Orthopadie-Technik (English). 1998;49:197-211.

Campbells: Operative orthopaedics. Vol. I, MOSBY 11th Edition.

Tyton J., Czech A.: Jak oddali¢ grozbe amputacji koriczyn dolnych i stop w cukrzycy? Medycyna
Metaboliczna 2014; tom XVIII, 3: 92-95.

Kaufman K.R., Levine J.A., Brey R.H., et al.: Gait and balance of transfemoral amputees using
passive mechanical and microprocessor-controlled prosthetic knees. Gait Posture. 2007;26:489-493.
Devlin M., Sinclair L.B., Colman D., et al.: Patient preference and gait efficiency in a geriatric popu-
lation with transfemoral amputation using a free-swinging versus a locked prosthetic knee joint. Arch
Phys Med Rehabil. 2002;83:246-249.

Sadeghi H., Allard P., Duhaime M.: Muscle power compensatory mechanisms in below-knee amputee
gait. Am J Phys Med Rehabil. 2001;80:25-32.

Liczba znakéw ze spacjami 32 255

Fizjoferapia — wiedza i doswiadczenie



