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Streszczenie

Przewlekte niedokrwienie korczyn dol-
nych na tle miazdzycy zarostowe]j dotyczy
blisko 15-20% ludzi w wieku powyzej 70.
rz. Wiekszo$¢ z nich cierpi dodatkowo na
inne postacie miazdzycy, jak choroba wien-
cowa, nadcisnienie tetnicze czy zaburzenia
ukrwienia OUN. W zwiagzku z tendencjg do
wydtuzania sie zycia w populacjach krajow
rozwinietych, problem wiasciwego leczenia
chorych z réznymi postaciami miazdzycy,
w tym kwalifikacji do leczenia naprawcze-
go chirurgicznego, jak i endowaskularnego,
staje sie nie lada wyzwaniem nie tylko dla
chirurgéw naczyniowych czy angiologow,
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ale przede wszystkim dla lekarzy rodzinnych.
Ponizsze opracowanie w sposob skroco-
ny i skompensowany przedstawia aktualne
dane epidemiologiczne, a takze rézne sche-
maty postepowania diagnostyczno-terapeu-
tycznego na poziomie lekarza pierwszego
kontaktu w odniesieniu do tych chorych.

Abstract

Chronic limb ischemia related to POAD
affect about 15-20% patients aged above 70
years old. Majority of these patients suffer
from other types of arterial occlusive disease
such as the coronary artery disease, hyper-
tension or poor blood supply of the cen-
tral nervous system. Elongation of the life
span for people of industrialized populations
cause the new problems related to the pro-
per treatment of different types of arterial
disease including qualification to surgical or
endovascular procedures. It regards to take
the proper decision not only by vascular
surgeons or angiologists but by the family
doctors at first. This article describes current
shortened and compensated epidemiologi-
cal data and algorithms of diagnostic proce-
dures and treatment for patients who suffer
from the POAD.



W starzejacych sie spoteczenstwach Eu-
ropy problem przewlektego niedokrwienia
kornczyn dolnych jest konsekwencjg postepu
choroby, ktéry doprowadza do krytycznego
niedokrwienia i czesto utraty konczyn. Za-
miarem autorow jest zasygnalizowanie pro-
blematyki miazdzycy naczyn obwodowych
w  sposéb  schematyczny, umozliwiajacy
przypomnienie podstawowych wiadomo-
$ci oraz zwrdcenie uwagi na btahe z pozoru
objawy, ktére moga by¢ poczatkiem poste-
pujacej ciezkiej choroby. Celowo pominieto
problematyke zwigzang z cukrzycg, gdyz sta-
nowi ona oddzielny, bardzo trudny problem
diagnostyczno-leczniczy.

Epidemiologia

W krajach rozwinietych czestos¢ wyste-
powania POAD zaréwno postaci objawowej,
jak i bezobjawowej jest szacowana na 3-10%
u 0s6b ponizej 40. roku zycia i wzrasta do 15-
-20% u pacjentéw powyzej 70. r.z.

Symptomatyczna posta¢ choroby do-
tyczy od 20 do 50% pacjentow. W ok.
30-40% przypadkéw bedzie wystepowat
inny niz chromanie bol konczyny. Tyl-
ko w 10-35% beda to objawy typowego
chromania przestankowego. Wedtug roz-
nych autoréw u 25% pacjentéw z chro-
maniem przestankowym nastapi zna-
czaca progresja choroby. Kolejne 25%
chorych zauwazy pogorszenie stanu kli-
nicznego; bedzie ono wystepowato cze-
sciej w pierwszym roku choroby od jej
zdiagnozowania (7-9%) w stosunku do
lat nastepnych (2-3%). Jedynie — albo az
- u 1do 3,3% pacjentéw z chromaniem
przestankowych bedzie wykonana ampu-
tacja koriczyny w ciagu 5 lat obserwacji.

Smiertelno$¢ w grupie chorych z chro-
maniem przestankowym jest wysoka i doty-
czy ok. 30% pacjentéw po 5 latach od wy-
stagpienia objawéw choroby, wzrastajgc do

ok. 70% po 15 latach. Jako gtdéwne przyczyny
zgonow wymienia sie:
chorobe wiericowg (30-40%)
udar mézgu (15-20%)
tetniak aorty brzusznej lub inne schorze-
nia naczyniowe (10%)
nienaczyniowe przyczyny zgonow (20-
30%).

W grupie 1-3% chorych z POAD dojdzie
do rozwoju krytycznego niedokrwienia
konczyny, co bedzie skutkowac utratg kon-
czyny u ok. 30% pacjentdow w ciggu roku,
niezaleznie od zastosowanego leczenia, oraz
Smiertelnoscig na poziomie 25%. W kolejnym
roku w grupie tej dojdzie do koniecznosci re-
amputacji konczyny w ok. 15% przypadkéw
oraz do utraty drugiej konczyny u 10-15%
chorych. Réwniez w tym czasie dojdzie do
zgonu ok. 30% pacjentéw, przy czym w 70-
75% przypadkoéw bedzie to zgon w mechani-
zmie sercowo-naczyniowym, a w ok. 20-25%
bedzie to $mier¢ mdézgowo-naczyniowa.

Czynniki ryzyka POAD
Czynniki ryzyka POAD dzieli sie na tzw.
modyfikowalne oraz niemodyfikowalne.

Klasyfikacja

Powszechnie stosowane sg dwie skale
oceniajgce stopien nasilenia dolegliwosci
w przebiegu POAD: skala Fontaine’a oraz Ru-
therforda.
(tab. 1).

Objawy

Pacjenci w bardzo rozny sposéb okreslaja
pierwsze objawy, z ktérymi zgtaszajg sie do
lekarza: bol, pieczenie, stwardnienie, mro-
wienie, ale zawsze podkreslajg, ze muszg sie
zatrzymac¢, odpocza¢, by po chwili kontynu-
owa¢ marsz. Bardzo czesto nastepny odci-
nek, po ktérym pojawia sie bdl, jest krotszy.
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Czynniki ryzyka POAD wzrost ryzyka wzglednego POAD

Palenie tytoniu

Nadcisnienie tetnicze
Zaburzenia gospodarki lipidowej
Otytosc

Cukrzyca

Rasa czarna

Wiek > 65 lat

Brak aktywnosci fizycznej
Hyperfibrynogenemia

Hyperhomocysteinemia

Bl najczesciej jest zlokalizowany w obrebie
goleni, rzadziej ud i najrzadziej posladkéw.
Powyzsze objawy wiazg sie z lokalizacjg zwe-
Zenia lub niedroznosci obwodowego drze-
wa naczyniowego. Pamietajmy jednak, ze
nie tylko miazdzyca daje objawy chromania
przestankowego — istnieje wiele innych grup
schorzen, ktore rowniez prowadza do wysta-
pienia objawéw chromania lub pseudochro-
mania przestankowego (tab. 2).

Chromanie przestankowe nie jest statym
objawem POAD, dotyczy ok. 20-50% pacjen-
tow. Pojecie to oznacza wystepowanie na-
silonych dolegliwosci bélowych w obrebie
niedokrwionej kornczyny dolnej, zmuszaja-
cych do zatrzymywania sie.

Dolegliwoscinasilaja sie z uptywem czasu
i postepu choroby, pojawiaja sie bole w po-
zycji lezacej. Charakterystycznym dla tego
okresu trwania choroby jest pojawienie sie
dolegliwosci bélowych w nocy, ktére okre-
$lane sg jako: ziebniecie, mrowienie, szarpa-
nie, kurcze, stwardnienie goleni i wreszcie
bol zmuszajacy chorego poczatkowo do
opuszczenia konczyny poza poziom tézka,
a nastepnie w dalszych etapach choroby do
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4-5x
2,5-3,9x
2-2,5x
2-2,5x
4x
2X
2x
?
1,5-2x
vs 6,8x (6,8 x dotyczy chordb zapalnych naczyn,

w przypadku AO podaje sie w watpliwos¢
hyperhomocysteinemie jako czynnik ryzyka)

wstania i zrobienia kilku, kilkunastu krokow.
Bol ustepuje lub zmniejsza sie na tyle, ze
chory zasypia, by po pewnym czasie ponow-
nie by¢ zmuszonym do wstania z tézka. S3 to
tzw. bdle nocne, typowe dla zaawansowa-
nych postaci POAD.

Powyzsze objawy sg spowodowane zmia-
ng ukrwienia w konczynie, w ktérej blaszki
miazdzycowe utrudniajg lub uniemozliwiaja
normalny, fizjologiczny naptyw i przeptyw
krwi na poszczegolnych poziomach obwo-
dowego drzewa naczyniowego, co nasila sie
w pozycji horyzontalnej. Odptyw krwi z kon-
czyny u czesci pacjentéw jest jednoczaso-
wo zaburzony (zylaki, zespot pozakrzepowy,
obrzeki réznego pochodzenia i nasilenia).

Rozpoznanie

Wspotczynnik kostka/ramie (ABPI)

W pozycji stojgcej cisnienie krwi na wy-
ciagnietej ku gorze rece wynosi 35-50 mmHg,
na ramieniu ok. 90 mmHg, za$ w okolicy
kostki — ok. 180 mmHg. Te wahania ci$nienia
ustrojowego s3 spowodowane dodaniem
lub odjeciem cisnienia hydrostatycznego,
tzn. odjeciem wysokosci stupa krwi pomie-
dzy garstkiem wyciggnietej ku gorze reki



Tabela 1. Skala Fontainea i Rutherforda

Klasyfikacja Fontaine’a Klasyfikacja Rutherforda

| brak objawéw 0 0 brak objawéw

lla chromanie < 200m | 1 chromanie tagodne

Ilb chromanie > 200m | 2 chromanie umiarkowane
| 3 chromanie ciezkie

1] spoczynkowy bdl Il 4 spoczynkowy bél

niedokrwienny
\% owrzodzenie lub martwica

Tabela 2. Przyczyny POAD

niedokrwienny
niewielkie ubytki tkanki
owrzodzenie lub martwica

wv

Przyczyny POAD Odsetek przyczyn w %

Miazdzyca

Choroby zapalne naczyn oraz metaboliczne (np. cukrzyca, niewydolnos¢ nerek,

amyloidoza itp.)
Przebyte zatory tetnic

Inne (zespét usidlenia, zespoty uciskowe rdzenia kregowego, choroba

zwyrodnieniowa/dyskopatie, angiodysplazje)

a poziomem serca, a w drugim przypadku
koniecznoscig dodania wysokosci stupa krwi
pomiedzy sercem a kostka, w okolicach stopy.
Podstawg rozpoznania POAD jest wyliczenie
tzw. wspotczynnika kostka/ramie (ABPI vs.
API), w ktérym wartos$¢ cisnienia skurczowe-
go zmierzonego na poziomie stopy dzieli sie
przez wartos¢ cisnienia skurczowego zmie-
rzonego na koriczynie gornej. Kazdorazowo
do obliczenia bierze sie najwyzsza wartos¢
zmierzonego cisnienia skurczowego w ob-
rebie stopy, stad konieczne jest wykonanie
pomiaru zaréwno dla tetnicy grzbietowej
stopy, jak i dla tetnicy piszczelowej tylnej.
Rowniez wazne jest wykluczenie zwezenia/
niedroznosci tetnic doprowadzajacych krew
do konczyny gérnej, stad kazdorazowo nale-
7y dokona¢ pomiaru RR na obu konczynach
goérnych. Réznica przekraczajgca 20 mmHg
sugeruje wspotistniejgcg patologie w obre-
bie konczyn gornych.

Ponadto nalezy wzig¢ pod uwage, ze
brak tetna na jednej z tetnic stopy wystepuje

98,0
1,3
0,6

0,1

u 0,2 -8,7% ludzi w populacji w wieku od
0 do 19 lat i wzrasta do 10% dorostej popu-
lacji.

Prawidtowe wartosci wspotczynnika ABPI
wynosza 1,0-1,2. Wartosci powyzej 1,2 sa
zwigzane z tzw. stwardnieniem tetnic, jak to
ma miejsce w przypadku miazdzycy Monke-
berga, np. u chorych z przewlektymi nefro-
patiami badz cukrzyca. Wartosci ponizej 0,9
sg podstawg do rozpoznania uposledzonego
naptywu krwi do korczyny, ktérego najczest-
$z3 przyczyng jest miazdzyca.

Umiejscowienie zmian miazdzycowych
w kolejnosci wystepowania wyglada naste-
pujaco:
1) naczynia wiencowe
2) naczynia mézgowe i domdzgowe
3) naczynia konczyn dolnych
niedroznos¢ aortalno-biodrowa — 10-30%
niedroznos¢ udowo-podkolanowa — 50-70%
zmiany obwodowe - 8-15%
niedroznos¢ wielopoziomowa — 10-20%.

nr 03-05/2011 (209)

gabinet
prywatny



Postacie kliniczne
Zwezenie lub niedroznos¢ dystalnego
odcinka aorty i/lub tetnic biodrowych

Objawy

Pacjent skarzy sie na bole posladkow, na-
silajgce sie po wysitku, ktére czasami s3 tak
dokuczliwe, ze wymuszajg zatrzymanie, by
po krotkim odpoczynku pacjent mégt is¢ da-
lej. Pierwotny, zauwazony przez pacjenta, dy-
stans chromania ulega stopniowemu skroce-
niu, aw momencie gdy pacjent zaczyna miec
trudnosci w wykonywaniu pracy, zgfasza sie
do lekarza. Drugim dos¢ czesto obserwowa-
nym objawem miazdzycy na tym poziomie
sg zaburzenia potencji lub/i libido.

Wywiad

Bardzo czesto pacjenci z zwezeniami lub
niedroznoscig aorty maja nadwage (BMI>
25). Wiekszos¢ z nich pali papierosy od wielu
lat. Zazwyczaj majg prace, ktora nie wymaga
zbyt duzego ruchu (np. kierowca). Pacjenci
skarza sie przede wszystkim na chromanie
posladkowe (bdle posladkdw w czasie mar-
szu), trudnosci ze wzwodem, marzniecie
koriczyn, nawet gdy jest ciepto, zaburzenia
Czucia o typie cierpniecia, mrowienia, czeste
kurcze miesniowe. Dystans chromania pod-
czas pierwszej wizyty oscyluje na poziomie
300-400 m.

Badanie fizykalne
brak tetna lub stabo wyczuwalne na tet-
nicach udowych (badamy tuz ponizej
wiezadta pachwinowego), brak tetna na
tetnicach podkolanowych oraz tetnicach
stop

« czes¢ pacjentdw zwraca uwage na wypa-
danie wtoséw na konczynach dolnych
oziebienie konczyny

wydtuzenie czasu gry wtosniczkowej (po
ucisnieciu opuszki palca koriczyny dolnej
i zmianie zabarwienia na bladorézowe,
powrdt do normalnej barwy jest znacza-
co dtuzszy niz u pacjenta z tetnem na
stopie)

+ U Czesci pacjentéw zauwazalne sg zaniki
miesniowe
widoczne stabo wypetnione zyty gole-
ni i stopy u czesci chorych zapadniete
(,puste”)
zaburzenia czucia powierzchownego,
jak i gtebokiego, szczegdlnie nasilone
u pacjentéw z cukrzyca (neuropatia cu-
krzycowa)
zmiany troficzne, owrzodzenia, martwica
sucha, zgorzel wilgotna koriczyny

+ ABI*<0,8 upacjentéw z bardziej zaawan-
sowanymi zmianami spada jego wartos¢
<05-04
tzw. slepy Doppler — przeptyw na tet-
nicach stopy (grzbietowa, odpiszczelo-
wa tylna) dwufazowy lub jednofazowy,
u wiekszosci pacjentéw z bolami nocny-
mi stwierdzamy jego brak
U znacznej czesci pacjentdw zmianom
w tetnicach obwodowych towarzysza zy-
laki.

Rozpoznanie

Po ustaleniu rozpoznania wstepnego za-
burzen naptywu krwi na tetnicach udowych
pacjent powinien by¢ skierowany do po-
radni leczenia choréb naczyn lub angiologa
w celu dalszej poszerzonej diagnostyki oraz
dalszego leczenia.

Do badan diagnostycznych nieinwazyj-
nych naleza: wywiad + doktadne badanie
fizykalnie (pacjent powinien by¢ rozebrany
i zbadany w pozycji stojacej i lezacej), ABPI,
duplex Doppler, angioMRI, dystans chro-

* ABI > 0,9 norma, < 0,9 pacjent z potencjalng chorobg naczyr obwodowych, < 0,4 pacjent z bolami spoczynkowymi
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mania okreslony na biezni (predkos¢ ok. 3,5
km/g, kat nachylenia 6-12 stopni), badanie
mikrokrazenia (kapilaroskopia, oxymetria,
LDF), oznaczenie poziomu cholesterolu
z frakcjami i lipidéw, hs CRP, poziomu fibry-
nogenu oraz kreatyniny. Natomiast badania
inwazyjne to angio CT i arteriografia do-
tetnicza. Ta ostatnia powinna by¢ wykona-
na w warunkach oddziatu chirurgii naczyn
i pofgczona (gdy istniejg takie mozliwosci
techniczne z wykonaniem procedury endo-
waskularnej (PTA, PTA + stent). Nie moze byc¢
traktowana jako jedno z wielu badan diagno-
stycznych!

Leczenie

Dystans na biezni = 200 - 400 m
(predkos¢ 3,5 km/g, kat nachylenia
6-120)

modyfikacja czynnikoéw ryzyka (bardzo

trudna w warunkach polskich — np. rze-

czywiste trwate porzucenie natogu pale-

nia ocenia sie na poziomie 20-22%)

— leki blokujace ptytki krwi:
kwas acetylosalicylowy (ASA) — stoso-
wany w dawce 75-325mg/24h, me-
chanizm dziatania wiaze sie z zahamo-
waniem aktywacji ptytki krwi poprzez
trwate/nieodwracalne zablokowanie
cyklooksygenzy 1.; czas dziatania leku
utrzymuje sie ok. 10 dni

- tienopirydyny | generacji, tj. tiklopidyna
- stosowana w dawce 2 x 250 mg/24h;
mechanizm dziatania wiaze sie z za-
hamowaniem zaleznego od ADP wia-
zania fibrynogenu z receptorami bto-
nowymi, tj. glikoproteinami Ilb Illa na
powierzchni ptytki krwi; czas dziatania
leku utrzymuje sie ok. 8-11 dni.

- tienopirydyny Il generacji — klopi-
dogrel jest prolekiem i dopiero po
metabolizowaniu w watrobie jeden

7 jego metabolitéw wykazuje dziatania
antyagregacyjne — wybidérczo hamuje
wigzanie ADP z jego receptorem ptyt-
kowym P2Y12 i jego dalszg aktywacje
glikoprotein btonowych lib llla, w kté-
rej posredniczy ADP; czas dziatania
leku utrzymuje sie ok. 5 dni

statyny — inhibitory reduktazy 3-hy-
droksy3-metylo-glutarylo-koenzymu A
(HMG-CoA), leki obnizajace poziom cho-
lesterolu catkowitego, LDL oraz w matym
stopniu TG, wykazuja rowniez zdolnos¢
do podwyzszenia stezenia HDL; maksy-
malng skuteczno$¢ uzyskuje sie po 4-6
tygodniach przyjmowania leku

fibraty — aktywujac receptory jadrowe
PPARa zwiekszajg lipolize i eliminacje
bogatych w tréjglicerydy czasteczek
0socza.

leki naczyniorozszerzajace:

— inhibitory 5-fosfodiesterazy — np. cilo-
stazol — lek niezarejestrowany w Pol-
sce, poprzez zahamowanie aktywnosci
5-fosfodiesterazy zmniejsza stezenie
AMP w ptytce krwi, jak i w Scianie na-
czynia; wywiera zatem podwojny efekt
- hamujacy ptytke krwi oraz wazodyla-
tacyjny

— pentoksyfilina - lek wykazuje dziata-
nie reologiczne oraz wazodylatacyjne
poprzez  zwiekszenie elastycznosci
erytrocytéw, zmniejszenie tendencji
erytrocytéw do tworzenia agregatow,
dodatkowo zmniejsza agregacje ptytek
krwi poprzez nasilenie syntezy prosta-
cykliny, obniza poziom fibrynogenu
oraz hamuje adhezje leukocytow do
powierzchni srodbtonka naczyn; czas
dziafania leku wynosi ok. 2-3 godzin od
podania.
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okresowa kontrola w poradni naczyniowej
lub angiologicznej — 1 x na 3 miesigce.

Dystans chromania j.w. <200 m
skierowanie do oddziatu chirurgii naczy-
niowej

+ 0znaczenia
kardiologa
arteriografia dotetnicza wytgcznie z moz-
liwoscig  wykonania endowaskularnej
procedury (PTA, PTA+stent)
kwalifikacja do leczenia operacyjnego
kontynuacja leczenia w poradni choréb
naczyn, przekazanie pacjenta do dalsze-
go leczenia do lekarza POZ.

laboratoryjne, konsultacja

Zwezenie - niedroznosc tetnicy bio-

drowej

Postepowania doktadnie wedtug wyzej
podanego schematu.

Zwezenie - niedroznos¢ w odcinku
udowo-podkolanowym

Objawy

Pacjent skarzy sie na bdle goleni po
przejsciu okreslonego odcinka, zwykle po
przejsciu ok. 400 m, poza tym nie podaje in-
nych dolegliwosci.

Badanie fizykalne

+  brak tetna na tetnicy podkolanowej oraz
tetnicach stopy
asymetria ocieplenia — stopa chtodniej-
sza po stronie niedroznej tetnicy
gra wiosniczkowa opdzniona
mozliwe wypadniecie owtosienia Iub
jego przerzedzenie
uposledzone wypetnienie zyt w pozycji
lezgcej lub ,stopa pusta — blada”
mozliwe zmiany troficzne na palcach
pozostate — patrz wyzej.
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Ustalenie wstepnego rozpoznania ,bloku
udowo-podkolanowego”:
dystans chromania 200-400 m.

Badania dodatkowe

- USG Doppler

-« ABPI, opcjonalnie bieznia
badanie mikrokrazenia.

Przekazanie pacjenta do dalszego lecze-
nia w poradni leczenia choréb naczyn.

Badania inwazyjne: angio CT oraz arte-
riografia dotetnicza powinna by¢ wykonana
w oddziale chirurgii naczyniowej ze wzgledu
na mozliwo$¢ jednoczasowego wykonania
procedury leczniczej (stent, PTA).

Schematy postepowania
w poszczegdlnych stadiach
choroby

PAOD I st.:

aktywnos¢ fizyczna, zaprzestanie palenia,
kontrola gospodarki lipidowej i cukrzycy,
normalizacja cisnienia tetniczego, reduk-
Cja masy ciafa, leczenie farmakologiczne
(w przypadku rozpoznania choroby wienco-
wej lub zwezenia tetnic szyjnych).

PAOD Il st.:
rehabilitacja ruchowa (duzo chodzi¢, ale
niezbyt forsownie), zaprzestanie palenia pa-
pieroséw, nawodnienie (ptyny obojetne co
najmniej 1,5 |/dobe), leki przeciwptytkowe,
statyny, inne leki naczyniowe.

PAOD III/IV st.:

hospitalizacja — oddziat chirurgii naczynio-
wej, angiologii, leczenie przeciwbodlowe, dia-
gnostyka, antykoagulanty (heparyny), nawod-
nienie/hemodylucja — pod kontrolg DZM, leki
reologiczne i naczyniorozszerzajace, leczenie



— arteriografia dotetnicza z mozliwoscig inter-
wencji wewnatrznaczyniowej, leczenie opera-
cyjne, amputacja pierwotna, wtorna.

Leczenie farmakologiczne
® inhibitory cyklooxygenazy 1 ASA, indo-
bufen, niesterydowe leki przeciwzapalne
® leki blokujace receptor ADP - tiklopi-
dyna (ryzyko $miertelnej neutropenii,
matoptytkowosci, zakrzepicy matoptyt-
kowej), klopidogrel, presugrel, kangrelol
® leki blokujagce powierzchniowe gliko-
proteiny ptytek — epitifbatyd , tirofiban
®  blokery receptora trombinowego (TIMI O trial)
® inhibitory 5-fosfodiesterazy — cilostazol
® antykoagulanty: heparyna niefrakcjono-
wana, heparyny drobnoczasteczkowe,
doustne antykoagulanty — acenocuma-
rol, warfaryna.

Pacjent, ktéry zgtasza sie do lekarza POZ,
lekarza specjalisty z wyzej wymienionymi ob-
jawami, to chory na miazdzyce. Kolejnos¢ le-
czenia powinna obejmowac przede wszyst-
kim osrodkowy uktad nerwowy - mdzg,
nastepnie uktad napedowy krazenia - serce
(naczynia wiencowe) i dopiero na koricu
obwadd, czyli naczynia koriczyn dolnych.

Pacjent ten wymaga leczenia przez interdy-
splinarny zespot ztozony z chirurga naczynio-
wego, angiologa, kardiologa, neurologa, dia-
betologa. Koordynacja leczenia w przekonaniu
autoréw powinien zajac sie jeden lekarz i tym
lekarzem powinien by¢ wiasnie lekarz POZ.

Zaniedbania w leczeniu lub jego zanie-
chanie prowadza zwykle do nieodwracal-
nego uszkodzenia naczyn koriczyn dolnych
i w konsekwencji do amputacji koriczyny lub
konczyn, trwatego kalectwa i inwalidztwa.
Co wazne, chory po amputacji z powodu
miazdzycy, ktérego nie udato sie uruchomic,
zyje $rednio zaledwie 3 lata. ..

Pismiennictwo dostepne u autoréw

G 1t 08 019
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