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Stgrre, ikketraumatiske underekstremitetsamputa-
tioner (UA), som omfatter amputationer over ankel-
niveau (Figur 1), er forbundet med hgj mortalitet og
morbiditet. I en dansk opggrelse fra 2009 fandt man,
at 30% af patienterne dgde inden for 30 dage efter
operationen (perioperativ mortalitet) [1]. Reampu-
tationshyppigheden ses at vaere tilsvarende hgj [2, 3]
og med langvarige indleggelsesforlgb til folge [2]. 1
undersggelser fra udlandet er der fundet de samme
udfordringer pd omradet [4, 5]. Patienter, der henvi-
ses til amputation pa en ortopeaedkirurgisk afdeling, er
ofte aldre og komorbide patienter, som far foretaget
amputationer pga. fremskreden arteriosklerose med
iskeemi eller anamnese med leengerevarende, ofte
dysreguleret, diabetes med inficerede og nekrotiske
fodsar [1]. Denne artikel har til formal at belyse ud-
valgte omrader af hospitalernes behandling af den
amputationstruede patient med arteriosklerotisk eller
diabetisk baggrund. Amputationsforlgb pga. traumer
eller tumorer gennemgas ikke.

FAKTORER MED BETYDNING FOR DEN
PERIOPERATIVE MORTALITET OG MORBIDITET
Fremskreden alder, hgj American Society of Anesthe-
siologists (ASA)-score og antal komorbiditeter [1, 6]
er medérsager til de mange komplikationer efter UA.
Hovedparten af patientdgdsfaldene er relateret til
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kardiopulmonale komplikationer eller sepsis [1, 7].1
en undersggelse fra 2010 fandt man i de fgrste otte
uger efter operation en samlet tromboseforekomst pé
13,2% pa trods af relevant antitrombotisk behandling
ved indleggelsen [7]. De hyppigste komorbiditeter
blandt patienter er: diabetes mellitus (50-80%),
koronararteriesygdom (61%), anamnese med myo-
kardieinfarkt (39%), hypertension (69%) og sver
nyresygdom (17%) [8]. Hyperlipideemi og et stgrre
forbrug af tobak og alkohol end gennemsnitsbefolk-
ningen er ligeledes almindeligt [9]. ASA-scoren udar-
bejdes af anastesiologer forud for amputation og re-
prasenterer et enkelt, men dog observatgraftheengigt,
estimat af patienternes fysiologiske status. For alment
darlige og komorbide patienter med hgj ASA-score
(lav helbredsstatus) og udtalt underekstremitetspato-
logi anbefales amputation pé det niveau med mindst
risiko for reamputation, dvs. transfemoral amputa-
tion [5, 10].

Den globale incidens af diabetes vil i fremtiden
belaste sundhedssystemet igennem gget forekomst af
arteriosklerose og neuropati med trykrelaterede fod-
sar med vaevnekrose, infektion og risiko for sepsis
[11]. Patienter med diabetes, som far foretaget trans-
tibial amputation, er oftest meaend, der i gennemsnit
er 5-7 ar yngre end patienter i samme forlgb uden
diabetes [12, 13]. Samtidig har denne patientgruppe
en gget risiko for ipsilaterale og kontralaterale ampu-
tationer [12] i de efterfglgende ar, og de gennemgér
hyppigere revisionskirurgiske procedurer pga. mang-
lende heling [14, 15]. Et gget fokus pa kvaliteten af
glykeemisk kontrol og tidlig identifikation og behand-
ling af diabetiske fodsar har medfert et fald i diabe-
tesrelaterede amputationer [16, 17]. Det er velbe-
skrevet, at en tveerfaglig og multimodal tilgang til
kritisk syge patienter kan reducere den perioperative
morbiditet og mortalitet [18]. Derfor bgr behandling
af amputationspatienterne varetages i specialenheder
med tvaerfaglig teamstruktur og med fast tilknyttede
specialleeger, som kan trackke pé anastesiologisk og
medicinsk ekspertise.

UNDERS@GELSES- 0G BEHANDLINGSPRINCIPPER
Patienter med sveer underekstremitetsiskeemi bgr ud-
redes karkirurgisk mhp. muligheden for en ekstremi-
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tetsbevarende intervention [9, 19]. Hvis patienterne
findes uegnede til omfattende karkirurgiske proce-
durer, indstilles de til et amputationsforlgb. Patien-
ternes underliggende medicinske sygdomme, hvor
diabetes, lunge- og hjertesygdomme samt nyreinsuf-
ficiens er de hyppigste, bgr udredes og behandles un-
der indleeggelsen. Denne optimerende behandling
kan nedbringe risikoen for alvorlige komplikationer
og samtidig forbedre den perifere cirkulation, hvilket
kan f4 indflydelse p& amputationsstumpens helings-
potentiale [20, 21]. Livsstilssamtaler om kost, ryg-
ning og alkoholforbrug, specielt efter amputation,
skal bidrage til et mindre kompliceret forlgb pé len-
gere sigt.

Indikationen for amputation (Tabel 1), det
valgte amputationsniveau og patientens forventnin-
ger til forlgbet skal gennemgés med patienten og evt.
pargrende. Forud for indgrebet skal der foreligge in-
formeret samtykke til amputation pa det aftalte ni-
veau. Vevets vitalitet vurderes lgbende under opera-
tionen, og patienten skal vaere informeret om risikoen
for amputation pé et mere proksimalt niveau, hvis
vaevet peroperativt vurderes ikke at veere vitalt. Har
patienten op til amputationen haft gangfunktion, og
findes der et acceptabelt rehabiliteringspotentiale, til-
straebes der knaledsbevarende amputation (transti-
bial amputation), som bedrer mulighederne for pro-
teseforsyning [14]. Oplysninger om patientens
funktionsniveau, evt. erhvervsfunktion, evnen til at
klare daglige opgaver selvsteendigt, oplysninger om
ernaring, alkohol og tobaksforbrug skal indsamles.
Dette skal sammen med en objektiv undersggelse
(Tabel 2), en vurdering af den kognitive funktion og
resultaterne af en hudperfusionsundersggelse, som
giver en vurdering af sarhelingspotentialet efter en
transtibial amputation [22], indgé i bestemmelsen af
amputationsniveauet. Amputationsomradet skal
veere uden sar, nekrose eller infektion for at opné
komplikationsfri sdrheling. Anbefalinger for hudper-
fusionen, som angives i mmHg 10 cm distalt for knae-
leddet, varierer imidlertid i forskellige opgorelser fra
30 mmHg til 50 mmHg [22-24] . P4 Hvidovre Ho-
spital har et hudperfusionsniveau pd 40 mmHg veret
anvendt i en &rraekke. En evaluering af denne graense
viser fortsat en hgj perioperativ reamputationshyp-
pighed pé 20% efter transtibial amputation [2], og
der er sandsynlighed for, at patienter udsettes for en
pget risiko for reamputation, hvis der leegges for stor
vaegt pd hudperfusionsmalinger. [ fremtidige under-
sogelser ma dette belyses nermere.

Hos de patienter, hvor der er akut amputations-
indikation pga. sveer sepsis og med infektionsfokus i
nekrotisk fod- eller bensér, vaelges amputationsni-
veauet som hovedregel efter det kliniske billede.
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Den amputationstruede patient kan defineres som en patient, hvor
anden kirurgisk eller medicinsk behandling ikke bedrer muligheden
for ekstremitetshevarelse. De mulige, udigsende arsager til et sddant
amputationsforlgb er opfgrt i tabellen.

Arsager til amputation

Truende eller manifest gangraen

Kroniske og intraktable sar

Kronisk og intraktabel infektion

Kroniske og intraktable smerter

Fglger efter traumer med betydende funktionstab
Traumatiske amputationer

Tumorer
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Vigtige informationer om underekstremiteten forud for evt. amputa-
tion.

Den objektive undersggelse skal indeholde
En beskrivelse af foden og underekstremiteten med speciel fokus pa
sar, misfarvninger, gdemer, infektion og gangreen

En beskrivelse af pulsforhold perifert og i lysken samt af en evt. ter-
mograense

Maling af en evt. knaekontraktur, angivet i grader
Relevant paraklinisk udredning og standardjournal

Parakliniske undersggelser vil i disse tilfeelde blot for-
sinke indgrebet og dermed yderligere forverre pa-
tientens helbred. For nogle patienter er palliativ
behandling bedre end et kirurgisk indgreb. Dette
skyldes enten, at naertstdende dgd vurderes som vee-
rende uundgaelig, eller at livskvaliteten efter opera-
tion forventes at vaere meget forringet. Spgrgsmaélet
om, hvorvidt man bgr undlade amputation og be-
handle palliativt, er en beslutning, der skal traffes i
teet samrdd med patient og pargrende.

OPERATIONSMETODER

Stgrre UA omfatter transtibial amputation (under-
bensamputation med bevarelse af knzleddet), knee-
eksartikulation (amputation gennem kneleddet) og
transfemoral amputation (amputation pa larbenet
over kneleddet) (Figur 1). Fordelingen mellem trans-
tibial og transfemoral amputation ligger i Danmark
pd hhv. 43% (n = 751) 0g 57% (n = 1.012) over en
todrig periode [25], hvilket stemmer overens med in-
ternational litteratur [5]. Knaeksartikulation udfgres
relativt sjeeldent, muligvis pga. en hgjere komplikati-
onsrisiko [3]. Ved transtibiale amputationer er to
operationsmetoder hyppigt anvendt: amputation
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Hovedarsagerne til stgrre amputationsforlgh er vaskulaer sygdom med udtalt arteriosklerose eller
diabetesrelaterede komplikationer.

Patienter, der far foretaget en ikketraumatisk underekstremitetsamputation, er blandt de mest
komorbide patienter i kirurgisk praksis.

Hudperfusionsmalinger kan vejlede kirurgerne om helingspotentialet forskellige steder pa den
amputationstruede underekstremitet, men bgr ikke sta alene.

Patienterne bgr fglge et standardiseret multimodalt og multidisciplinzert perioperativt behand-
lingsforlgh.

med sagittale sidelapper a.m. Persson, som fortrinsvis
anvendes i Skandinavien, og amputation med en lang
posterior lap a.m. Burgess, som fortrinsvis anvendes i
Storbritannien og USA. Transfemoral amputation ud-
fgres med anteriore og posteriore lapper; alternativt
a.m. Gottschalk med mediale og laterale lapper, men
denne procedure anvendes sjeldent.

Den umiddelbare postoperative bandagering af
amputationsstumpen varierer pa forskellige institu-
tioner. De transtibiale amputationer bandageres ofte
med en rigid, polstret bandage for at forebygge sdem
og knaekontraktur og for at aflaste cikatricen fra tryk
fra underlaget [26]. Efter transfemoral amputation
anvendes der forskellige stumpforbindinger eller al-
ternativt vakuumassisteret bandage i et forseg pa at
minimere heematom og gdem og dermed at optimere
sérhelingen [27]. Det efterfglgende rehabiliterings-
forlgb med eventuel proteseforsyning er en kommu-
nal opgave.

DET POSTOPERATIVE REGIME

Den postoperative observation og behandling omfat-
ter daglig monitorering af basale vaerdier (puls, blod-
tryk, iltsaturation, respirationsfrekvens og tempera-
tur). Smertescore, vaeskebalance, mobilisering og
fysioterapi samt postoperative blodprgver, hvorpé ni-
veauerne af heemoglobin, elektrolytter, kreatinin,
karbamid méles og — efter behov — koagulationsfakto-
rer og infektionsparametre. Seedvanligvis folges en
lokal instruks for observation og behandling, hvor det
postoperative forlgb er opdelt i hhv. de fgrste 4-5
postoperative dggn og perioden derefter. Stumptilsyn
foregar seedvanligvis pa den femte postoperative dag,
tidligere ved behov (ved ggede smerter, gennemsiv-
ning og mistanke om infektion eller nekrose i stum-
pen), hvorefter stumpbehandlingen fortseettes med
semirigide bandager. Pga. de hyppige kardiale ko-
morbiditeter er transfusionsgransen pd Hvidovre Ho-
spital sat lavere end de mere almindelige rekomman-
dationer. Patienterne modtager blodtransfusion ved
en heemoglobinkoncentration < 6,0 mmol/1. Patien-

ternes vaeskebehov beregnes ud fra deres vagt og al-
der. Daglig vejning skal sikre mod skjult veeskeuba-
lance. Vaeskebehovet vil ofte veere pd 30-35 ml/kg/
degn. Vasken skal indtages peroralt og bgr suppleres
med administration af intravengst administrerede
vaesker, hvis det ordinerede veeskeindtag ikke kan op-
nas peroralt. Hypovolemi behandles med volumente-
rapi i form af Ringerveeske givet intravengst.

SMERTEBEHANDLING

Smertebehandling skal indledes praoperativt.
Behandlingen skal optimalt set reducere det stress-
respons, som amputationen medfgrer [18]. Et smer-
tebetinget stressrespons i kombination med postope-
rativ hypovoleemi og nyrepéavirkning gger den
kardiale belastning af den i forvejen hjertesyge pa-
tient igennem episoder med takykardi [28, 29]. Gas-
trointestinale folger efter anaestesi og kirurgi i form
af kvalme og opkastning forverres af opioider. Det ki-
rurgiske stressrespons gger risikoen for akutte ulcera-
tioner eller irritationstilstande i slimhinden. Balance-
ret analgesi, forebyggende midler mod ulcerationer
og motilitetsfremmende og kvalmestillende midler
kan medvirke til at forebygge de gastrointestinale
komplikationer.

Smertebehandlingen bgr derfor veere en kom-
bination af systemisk virkende steerke analgetika
(opioider) og perorale svage analgetika (ikkesteroide
antiinflammatoriske stoffer og paracetamol), i det
omfang patienten téler medicinen, og perifer eller
central nerveblokade i form af nervekatetre eller
epidural analgesi [30], som kan forblive anlagt i kor-
tere eller leengere tid postoperativt. Udgangspunktet
er en smertebehandling, som bygger pd dokumente-
ret effekt med reduktion af det smerteudlgste stress-
respons [18]. Behandlingen skal foregd i et taet sam-
arbejde mellem ortopadkirurgisk og anastesiologisk
afdeling.

KONKLUSION
Amputationstruede patienter er ofte hgjrisikopatien-
ter med talrige komorbiditeter. Ud fra erfaringer med
andre ortopadkirurgiske subspecialer bgr amputa-
tionspatienterne ogsé visiteres, udredes og behandles
efter et standardiseret multimodalt koncept i en spe-
cialenhed med dedikeret stab og forlgbsbeskrivelser.
Patienternes medicinske sygdomme vil formentlig
med fordel kunne udredes og behandles i samarbejde
med en fast tilknyttet anestesiologisk/medicinsk spe-
cialleege frem for den tilsynsordning, som praktiseres
idag.

Oprettelse af regionale amputationscentre, som
samarbejder efter feelles retningslinjer og indsamler
viden gennem databaser, vil kunne danne grundlag
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for prospektive undersggelser, der ville kunne af-
deekke et ortopeedisk subspeciale, som i gjeblikket
kun i et yderst begraenset omfang arbejder efter evi-
densbaseret praksis. Der bgr igangsattes forskning,
der sgger at afklare muligheder for bedre niveaube-
stemmelse. Valg af operationsmetode og optimering
af den perioperative behandling bgr Igbende evalue-
res for en generel og kontinuerlig optimering af det
samlede behandlingsforlgb.

SUMMARY
Christian Wied, Morten Tange Kristensen, Peter Toft Tengberg,
Gitte Holm, Michael Krasheninnikoff & Anders Troelsen:

Patients in need for major lower extremity amputations
are a challenge
Ugeskr Leeger 2015;177:V10140540

Major lower extremity amputations based on end-stage chronic
leg ischaemia or diabetic ulcers with infection are relatively
common orthopaedic procedures. Patients are usually evaluated
for the possibility of lower extremity revascularisation. Those
who are not fit for vascular surgery are transferred to an ortho-
paedic department for amputation. These patients are a big
challenge as they are by definition multi-morbid individuals,
who have to undergo major surgery. The high mortality rate in
this population warrants new approaches, including optimised
multidisciplinary regimes.
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