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Perifera artarsjukdomar i extremiteterna
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Hans Thulesius, Vardcentralen Strandbjérket, Vaxjo

Inledning

Perifera karlsjukdomar kan grovt indelas i
ocklusiva, aneurysmatiska, inflammatoriska
och vasospastiska. Arteriovenésa missbild-
ningar, fistlar och karltrauma berérs inte
har. Fér handldaggning av karotisstenoser
hanvisas till kapitlet Cerebrovaskuladra
sjukdomar, s 317.

Diagnostik
En undersékning med anamnes, pulsstatus,
auskultation och hudinspektion &r ofta till-
racklig for att stélla diagnos och bor darfor
goras innan patienten remitteras till kérl-
specialist (se Figur 1).

Anamnes

Speciellt vid utredning av perifer kéarlsjuk-
dom har anamnesen central betydelse. Vik-
tigast dr att patientens smértor och besvar
analyseras noga. Var boérjar smirtorna?
Naér borjar sméartorna — omedelbart vid an-
strangning eller forst efter en stund? Hur
lang ar gangstriackan innan smértorna bor-
jar, respektive hur lang 4r den maximala
(sic!) gangstriackan? Finns (nattlig) vilo-
virk? Vad gor patienten vid smérta och vad
hinder dad med smértan?

Typiskt for ischemiskt betingade smértor
beroende pa minskat blodflode ar att smér-
torna borjar efter anstrangning. Musklerna
har da en syreskuld. Typiskt &r ocksa att
smértan forsvinner inom nagon minuts vila
nér blodflodet “betalar tillbaka” syreskuld-
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Differentialdiagnoser 7
av benartarsjukdom

Akut

Trauma

Kompartmentsyndrom

Flegmasi

Arterit

Okad trombosbenigenhet

Dissektion

Trombos pga — aneurysm
— cystisk popliteadegeneration
- entrapment

Vasospasm, lakemedels-, droginducerad

Kronisk

Venos claudicatio
Nervrotskompression

Spinal stenos

Artros

Kroniskt kompartmentsyndrom
Coarctatio aortae abdominalis
Thrombangiitis obliterans (Mb Burger)
Perifer neuropati-neuralgi

en, som nér patienten stannar under prome-
naden eller héller foten i laglage vid vilo-
vark. Smaértor fran muskuloskeletala be-
lastningsskador forsvinner diremot inte
direkt utan kan faktiskt 6ka i vila. Dess-
utom kvarstar de betydligt ldngre tid efter
anstréangning.

Ett klassiskt exempel ar spinal stenos,
som ger en smartbegrinsad gangstricka
som inte paverkas av kortvarig gangvila, s k
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Misstanke om benartarsjukdom
For typiska symtom se Faktaruta 3
For differentialdiagnoser se Faktaruta 1

Anamnes Status
Maximal gangstracka Inspektion
Vilosmarta Pulspalpation
Sar Auskultation i
Sarskilja fran ljumskarna ABI > 0,9
differentialdiagnoser Ankelbrakial-
index (ABI)
Gangprov med ankeltryck/
ABI < 0,92 ABI efter arbete vid typiska
symtom
Benartarsjukdom Onormalt Normalt
Ej benartarsjukdom.
Claudicatio Kritisk Overvag andra
intermittens ischemi diagnoser
Gangtraning
- Riskfaktorreduktion pa primarvardsniva Remiss for karlkirurgisk bedémning
Rokstopp inom nagra dagar

Behandla hypertoni
Behandla lipider
Behandla hogt blodsocker

— Trombocythdmmande ldkemedel, i forsta
hand ASA

Remiss om forsamring eller invalidi-

serande symtom efter 3-6 manaders o .
behandling 2Vid diabetes och/eller uremi ABI > 0,9 och

TBI (tdbrakialindex) < 0,7

Figur 1. Flodesschema — Handldggning vid benartarsjukdom (efter referens 1)
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pseudoclaudicatio. Patienten maste ibland
sétta sig pa huk, varefter smértan viker efter
ett tiotal minuter. Smértorna beror vid spinal
stenos pa kompression av nervstrukturer dar
avlastning inte medfor snabb forbattring. Se
aven kapitlet Ont i nacke och rygg, s 782.
Smairtanalysen omfattar dven smértupp-
levelsens kvalitet. Den springande nattliga
ischemiska vérken i tar och framfot skiljer sig
fran nattlig vadkramp eller stickningar och
myrkrypningar vid restless legs.

Status

Palpation av pulsar 4r grundldggande vid
undersokning av en patient med formodad
karlsjukdom. Radialispulsar vid handled-
en, femoralispulsar i ljumskarna, poplitea-
pulsar i knévecken samt fotpulsar vid medi-
ala malleolen och pa fotryggen undersoks sa
att sidoskillnader kan upptickas och kom-
bineras med auskultation 6ver karotisbifur-
kationen, subclavia samt iliacakidrl och
ljumskar. Eventuell breddokning av buk-
aorta palperas bédst med tryck fran sidan
och ovan naveln. Popliteapulsen kan vara
svar att kdnna, men gors ldttast bimanuellt
relativt hogt upp i fossa poplitea vid l4tt
passiv knaflexion.

Auskultation efter blasljud sker 6ver karo-
tider hogt uppe, under kikvinkeln, i nyckel-
bensgropen, ovan naveln, i fossa iliaca och
iljumskarna samt vid misstanke pa njur-
artdrstenos dven fran ryggen.

Minskad beharing och nagelférandringar
ndmns ofta som viktiga tecken pa ischemi,
men har endast begréinsat diagnostiskt véar-
de pga stora individuella skillnader. Dare-
mot dr sarutseende och sarlokalisation av
betydelse. Avgransningen mellan gangrian
(vdvnadsdod pga tilltdppta artédrer) och
ischemiskt sar kan ibland vara flytande.

Hoéglagesprov

Vid hoglidgesprov héller patienten under-
benen, med flexion i h6ft- och knéleder, over
hjarthojd under nagon minut. Vid allvarli-
gare ischemi ses en sidoberoende avblek-
ning av fotsula och tar. Om extremiteten
darefter halls i lagldge, kan en fordrsjd ven-
fyllnad och reaktiv hyperemi ses pa den
sjuka sidan. Om dessa tecken finns &r
ischemin allvarlig.
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Ankeltrycksmétning

Med ankeltrycksméitning kan ischemin
kvantifieras: Med blodtrycksmanschetten
strax ovanfor fotleden (inte mitt pa under-
benet!) auskulteras med en handdoppler na-
gon av ankelartdrerna a. tibialis posterior
(bakom mediala malleolen) eller a. dorsalis
pedis (pa mediala tredjedelen av fotryggen).
Nar ett tydligt flodesljud hors, blases man-
schetten upp tills ljudet forsvinner. Efter
tryckreducering aterkommer ljudet som nér
man méter systoliskt blodtryck med steto-
skop. Detta tryck kallas ankeltrycket och di-
videras med armblodtrycket — kvoten kallas
ABI - ankelbrakialindex. ABI &r normalt
0,9-1,1 dvs blodtrycket kan vara nagot hogre
ibenen &n i armen.

Vid ocklusiv sjukdom minskar det distala
blodtrycket vid ankeln och ddrmed index (se
Faktaruta 2).

Ankelbrakialindex (ABI) som
mattpa cirkulationsnedséattning

¢ Normalt 0,9-1,1

e Ateroskleros < 0,9

e Claudicatio < 0,5

e Vilovark, dvs kritisk ischemi ca 0,3
® Gangran/sar < 0,2

ABI = hégsta uppmaétta ankeltryck'/centralt
tryck (armtryck)?

1. Maétt med doppler och blodtrycksmanschett vid ankelniva

2. Systoliskt varde med stetoskop i a. brachialis eller flo-
desljud med doppler dver a. radialis med manschett pa
6verarm

Bestdmning av ABI 4r en underutnyttjad
undersokningsmetod i priméirvarden. Ankel-
trycksmétning kan efter ett tiotal knéboj-
ningar upprepas for att demaskera en i vila
icke-signifikant iliacastenos. Normalt sjun-
ker trycket da bara marginellt medan en
tydlig sénkning av ABI ses vid iliacastenos.
Omkring 20% av diabetiker kan ha en
mediaskleros med stela karlviaggar, vilket
medfor for hogt avlédsta tryck. Vid icke kom-
primerbara karl (blodtryck > 250 mm Hg)
har ankeltrycksmétningen inget véarde. Mét-
ning av tatrycket kan dock ge vérdefull infor-
mation, men utfors med specialapparatur



via kliniskt fysiologiskt laboratorium. Ta-
tryck < 20 mm Hg indikerar gangranrisk.

ABI < 0,9 ar en indikator pa generell
ateroskleros och betydande 6verdddlighet
i kardiovaskuldra sjukdomar. Riskfaktor-
intervention med rékstopp, diabeteskon-
troll, blodtrycksbehandling, trombocyt-
aggregationshdmmare och statinbehand-
ling bor alltsé ske.

Laboratorieutredningar
Ultraljud, duplex och segmentell blod-
trycksmétning bor begriansas till utredning
av oklara symtom och vid diskrepans mel-
lan subjektiva besvir och objektiva fynd.
Normalt far man inte mer information &n
av anamnes och status. Mgjligen kan gang-
prov pa rullmatta ge ett utgangsvéarde infor
tréaningsprogram hos vissa patienter. Ett
enkelt gangprov i mottagningskorridoren
kan ofta ge tillrdcklig information.

Mitning av tatrycket kan vara vardefullt
hos diabetiker och andra med grav ate-
roskleros och falskt hoga ankeltryck pga
stela, kalkharda karl.

Angiografi, CT- eller MR-angiografi an-
vinds preoperativt, men inte i diagnostiskt
syfte.

Infor behandling av riskfaktorer som ane-
mi, polycytemi, diabetes eller hypertoni bor
man ta blodprover — hemoglobin, lipidstatus,
elektrolyter, kreatinin, urat, fasteblodsock-
er och HbA, .

Ocklusiva karlsjukdomar

Den viktigaste orsaken till kronisk fortrang-
ning av benets extremitetsartérer &r ate-
roskleros. Symtomen (Faktaruta 3) fran be-
nen #r ett delfenomen i en generaliserad
aderforkalkningssjukdom, vilket 4r forkla-
ringen till att claudicatio intermittens &ar
forenat med en okad sjuklighet och dodlig-
het i1 hjartinfarkt och stroke.

Risken for amputation dr relativt lag — ca
2% pa 5 ar — for en patient med nedsatt
gangstriacka pga artarfortrangning. Risken
for andra ischemiska komplikationer ar pa
samma niva som vid angina pectoris — ca
40% pa 5 ar. Vid handldggning av patienter
med ischemi i benen ingar darfor férutom
symtomlindring &ven forebyggande be-
handling av aterosklerosen.
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Typiska symtom &

Claudicatio intermittens

Smarta och/eller uttalad trotthet i muskelgrup-
per vid anstrangning med symtomfrihet efter
kort vila (vanligen nagra minuter). Patienter
med diabetes har till foljd av neuropati mera
sallan smarta.

Kritisk ischemi

Smarta i vila och/eller ischemiska sar och/eller
gangran. Symtomen ar lokaliserade perifert el-
ler inom omraden utsatta for tryck eller trau-
ma. Smartan borjar ofta i liggande stallning,
speciellt nattetid. Patienter med diabetes har
till foljd av neuropati mera sallan smarta.

Akut ischemi

Plotsligt nedsatt perfusion med extremitetshot
beroende pa ocklusion av en artar, orsakad en-
dera av emboli eller trombos. Risk for irreversi-
bel vavnadsdod och amputation.

Symtom pé claudicatio intermittens finns
hos drygt 1% av personer < 50 ar for att sti-
ga till 5-10% hos personer > 65 ar. Det finns
ett klart samband mellan graden av ben-
ischemi och forekomst av kranskarlssjuk-
dom. Infér operation av kritisk ischemi bor
alla patienter bedomas som kranskérls-
sjuka dven om patienten férnekar symtom
pa angina pectoris. Patienter som bade har
angina pectoris och claudicatio intermittens
har en sédmre prognos.

Kronisk ischemi

Kronisk ischemi beror oftast pa att atero-
sklerotiska plack successivt fortréanger
kérlen. Symtomen kommer av blodflodes-
minskning sekundirt till fortrangningen.
Claudicatio intermittens (intermittent hal-
ta eller fonstertittarsjuka”) ar det vanli-
gaste symtomet. Patienten uppger typiskt
en begrinsad gangstricka, pga smértor
som ndstan omedelbart forsvinner i vila.
Smértorna borjar i klassiska fall i vaderna,
men vid stenoser i iliacakdrlen beskrivs
snarare tyngd- och trotthetskénsla i lar och
gluteer, speciellt vid trappstigning eller
gang i uppatlut.
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Verifierad claudicatiodiagnos
Riskfaktorreduktion, trombocythdmmande
lakemedel (i férsta hand ASA) och lipsankande

behandling (statiner)

Inget uttalat
funktionshinder

Fortsatt riskfaktorreduktion,
behandling med trombocyt-

hammare, statiner och gang-
traning

Allvarlig funktionsnedsattning
och misstanke om hinder
nedanfor ljumsken

Formaliserad gangtraning pa
recept (Fyss) i 3-6 manader

Allvarlig funktionsnedséattning
och misstanke om hinder
ovanfor ljumsken?

Remiss till karlkirurg

Uppféljning efter 3-6 manader
Eventuell remiss till karlkirurg
vid utebliven eller otillracklig

forbattring

Eventuellt inte remiss om
gangtraning och riskfaktor-
reduktion samt lakemedels-
behandling kan optimeras

Remiss till karlkirurg

2Hogt hinder skall misstankas vid avsaknad av eller svagare puls i ljumskar och/eller blasljud pa den

symtomgivande sidan.

Figur 2. Flodesschema - Behandling av kronisk ischemi (efter referens 1)

Patientens uppgift om gangstriackans
langd &r inte sillan otillforlitlig (mestadels
underskattad) respektive oklart definie-
rad. Manga ganger anges striackan till
smértdebut, medan den maximala gang-
striackan kan vara betydligt ldngre. Gang-
strackans ldngd kan &ven variera spon-
tant, framfor allt i de lindrigare fallen. For
planering av behandling 4r den maximala
gangstrickan av storst intresse och bor no-
teras (Figur 2).

I samband med planlége och nedgang i
blodtryck och puls under natten kan blod-

Apoteket AB
Lakemedelsboken 2009-2010

flodet bli kritiskt lagt och ge upphov till
vark. Begreppet kritisk ischemi innefattar
vilovark, ischemiska sar eller gangrin samt
ankeltryck < ca 40 mm Hg respektive ABI
< 0,3. Hoglégesprovet dr tydligt positivt och
ibland &ar foten rédcyanotisk redan i plan-
lage som tecken pa kontinuerlig syreskuld.

Gangtraning
Kronisk ischemi péa aterosklerotisk bas be-
handlas i férsta hand med gangtraning. Dess-
utom ska riskfaktorer behandlas. Gangtra-
ningens effekter dr inte i detalj kartlagda,



men gynnsamma effekter pa muskelmetabo-
lism och smértperception ar sannolikt vikti-
ga. Daremot tycks flodespaverkan och kollat-
eralutveckling, i motsats till tidigare hypotes-
er, inte spela nagon roll.

Gangtraning okar gangstrackan vid
claudicatio intermittens (mattligt starkt ve-
tenskapligt underlag) (2). I flertalet kontrol-
lerade studier har tréningen genomforts
minst 3 ganger per vecka, 30—-60 minuter
per gang. Traningen bor drivas till maximala
gangstrickan. Traning i grupp (6vervakade
traningsprogram) kan ge battre motivation
4n att trédna ensam. En forsta utviardering av
traningseffekten bor ske tidigast efter
3 manader. Det &r viktigt att informera om
att tréningsutlost smérta inte kan ge
gangrin, att sjukdomen inte forsdmras av
traning och att risken for amputation &r li-
ten. Se aktuellt kapitel i Fyss — Fysisk akti-
vitet 1 sjukdomsprevention och sjukdoms-
behandling (www.fyss.se).

Riskfaktorbehandling
Riskfaktorer for ateroskleros bor behandlas
aggressivt di patienten med claudicatio &r
generellt kirlsjuk med hog risk att fa
kardiovaskuldr sjukdom (Faktaruta 4).
Rokstopp ar grundliggande och ytterst an-
geldget varfor rokavvanjningsinformation
skall ges till varje patient. Remiss till rok-
slutargrupper, nikotinersittningsmedel och
behandling med likemedel for rékavvanj-
ning bor overvigas (se kapitlet Nikotin-
beroende, s 995). Farmakologisk behand-
ling med trombocytaggregationshdmmare
som ASA och lipidsdnkning med statiner ar
oftast indicerad.

Invasiva dtgédrder
Indikationer for invasiva atgérder finns all-
tid vid kritisk ischemi. Aven vid starkt livs-
foringsbegrénsande claudicatio, trots ade-
kvat gangtrédning i ett halvar, kan interven-
tion Overvidgas vid stenosering ovan
ljumsken i iliacaomradet. Vid undersok-
ningen finner man ingen eller svag puls i
ljumsken och kraftig sidnkning av ankel-
index efter provokation med knébgjningar.
Oftast kan &ven ett blasljud auskulteras
over iliacakérlen. Den subjektiva livs-
foringsbegransningens omfattning ar vikti-
gare dn den absoluta begriansningen i gang-
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Riskfaktorbehandling 2

Rokstopp ska efterstravas
Nikotinersattningsmedel 6kar sannolikheten
for rokfrihet jamfort med placebo och/eller en-
bart radgivning.

Behandling med lipidreglerande lakemedel
Alla ska erbjudas behandling med statiner.
Malvardet som ska efterstravas ar: total-
kolesterol < 4,5 mmol/L och LDL-kolesterol
< 2,5 mmol/L.

Behandling av hégt blodtryck
Blodtrycksbehandling ska paborjas vid ett
blodtryck > 140/90 mm Hg. Vid diabetes melli-
tus och njursjukdom rekommenderas en lagre
grans, 130/80 mm Hg. Med hansyn till ben-
artarsjukdom saknas evidens for att rekom-
mendera eller avrada fran anvandning av
nagon specifik preparatgrupp. Betablockad ar
inte kontraindicerad.

Behandling av blodsocker vid diabetes mellitus
Malvérde foér HbA, < 6,0% boér efterstravas.

strickan i antal meter. Manga ganger finns
indikation for atgdrd om gangstrickan &ar
< 150-200 meter.

Finns stenosering eller ocklusion nedan-
for ljumsken (man finner da en vilpalpabel
ljumskpuls, men ingen popliteapuls, och
sénkt ankelindex i vila) &r indikationen for
intervention betydligt mindre och invasiv
atgérd sker endast undantagsvis, eftersom
tillgdngliga  rekonstruktiva  invasiva
metoder bést lampar sig for hogflodesomra-
dena ovan ljumsken. Nir samma metoder
anvinds nedom ljumsken i lagflodesomra-
den &r resultat och prognos avsevart sam-
re. Vid kritisk ischemi finns dock inget val
och niarmare utredning ar didrmed indi-
cerad.

Tillgdngliga metoder &r kirurgisk rekon-
struktion med bypass eller endarterekto-
mi, samt endovaskuléra atgédrder. Perkutan
transluminal angioplastik (PTA, ”ballong-
vidgning”) med eller utan stent dr exempel
pa kateterbundna endovaskuldra tekniker.
Ibland kombineras flera tekniker vid ett in-
grepp.
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Invasiva rekonstruktions-
alternativ

Kirurgisk behandling
e Embolektomi
e Trombendarterektomi, TEA
® Bypass
- autolog ven
— syntetisk graft

Endovaskulédr behandling
e Perkutan Transluminal Angioplastik, PTA
¢ Subintimal Angioplastik, SAP
e Stentning
¢ Stentgrafting
e Endovaskular Aortarekonstruktion, EVAR
¢ Intraarteriell trombolys
—tPA (alteplas)
- streptokinas

Profylax efter invasiva atgirder syftar till
att forhindra tromboemboliska kompli-
kationer och minska risken for nya for-
trangningar. Fortsatt riskfaktorbehandling
syftar till att bromsa aterosklerosutveck-
lingen.

Akut ischemi

Akut ischemi resulterar i kritisk ischemi
och kan bero pa trombotisering i ett redan
stenotiskt kérlavsnitt, embolisering eller
trauma. Tecknen pa akut insdttande ische-
mi har klassiskt sammanfattats i "de fem
P:na” — Pain, Pallor, Pulselessness, Pares-
thesia, Paralysis — tecken som dock inte be-
hover finnas alla samtidigt ens vid fullstan-
dig ischemi.

Ibland kan patienten ange ett plotsligt in-
sjuknande vilket da &r typiskt for embolier.
Ett mer successivt insjuknande 6ver tim-
mar kan ses vid trombotisering, men det ar
oftast svart att skilja mellan trombotisk och
embolisk ocklusion. Dessutom &r det vikti-
gare att bestimma ischemigraden, for att
kunna vilja den ldampligaste behandlingen,
an att stilla exakt orsaksdiagnos. Kort
anamnes och svar ischemi kriver ofta ett
omedelbart operativt atgardande. Vid léang-
re anamnes och mindre svar ischemi kan
mer tidskrdvande atgirder, som kateter-
ledd trombolys, accepteras.
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Vanligaste orsaken till akut ischemi &r
embolier fran hjartat. Foérmaksflimmer,
murala tromber fran nyligen genomgangen
hjartinfarkt och hjartviggsaneurysm &r
vanliga embolikéllor. Embolierna fastnar
oftast vid kérlens forgreningsstéllen och
det klassiska &dr ocklusion av larbensartér-
ens forgrening i ljumsken.

Ischemigraden bestdms primédrt genom
anamnes och status dédr duration och svarig-
hetsgrad pa de subjektiva besvéren tillsam-
mans med undersékningsfynden ger infor-
mation om graden av ischemi. Om ischemin
varit totalt i 46 timmar kan irreversibla
skador i muskler och nerver uppsta. Total
ischemi ses mest hos yngre personer utan ut-
vecklad kollateralcirkulation, efter storre
karltrauma eller vid ocklusion av tidigare
karlrekonstruktioner.

Behandling

Behandlingen syftar till att snarast maojligt
aterstélla blodflodet distalt om ocklusionen.
Vid embolisering med svar akut ischemi &r
den relevanta atgédrden att ta bort embolin
med ballongkateter vilket oftast kan géras i
lokalbed6vning. Pa grund av samtidig bak-
omliggande hjéartsjukdom &r dock dodlig-
heten hog trots ingreppets enkelhet.

Trombolys sker i form av regional perfusion
genom intraarteriellt (och intratrombotiskt)
placerade katetrar med streptokinas eller,
numera vanligare, t-PA (tissue plasminogen
activator, alteplas). Framgangsrik trombolys,
som utfors under 10-12 timmar, kan avslgja
bakomliggande orsak till ocklusionen, oftast
en stenos, som dé kan atgidrdas med endovas-
kulédra metoder (PTA eller stentning) eller 6p-
pen kirurgi.

Den ildre, multisjuka patienten utgor ett
sérskilt problem, inte minst ur en etisk syn-
vinkel. Det &r inte alltid sjdlvklart att varje
akut ischemi med resulterande gangrén kan
eller ska atgidrdas med kérlkirurgiska meto-
der. Primdr amputation &r for patienten
manga ganger ett biattre ingrepp som kan
minimera en langdragen rekonvalescens
med hog komplikationsrisk och 6kad morbi-
ditet. Inte heller forhallandevis enklare en-
dovaskuldra interventioner innebdr alltid
en utvig ur detta svara dilemma, dir adek-
vat genomford smairtlindring ibland kan
vara det rimligaste behandlingsalternativet.



De svara besluten maste alltid tas i ndra
samverkan med anhériga, vardpersonal och,
om mdojligt, naturligtvis med patienten.

Mikroembolier
Mikroembolier &r < ca 1 mm och ger déarfor
perfusionsstorningar langt perifert. Vanli-
gaste embolikéllan &r perifera aneurysm el-
ler ulcererande aterosklerotiska plack men
embolierna kan &ven komma fran kardiella
kallor. Typexempel for mikroembolier &r
overgaende ischemiska episoder i hjarnan
och retina (s k TIA och amaurosis fugax,
plotslig 6vergaende blindhet).

I extremiteterna ar den typiska manifesta-
tionen plotsligt debuterande, intensivt 6m-
mande blarodcyanotiska, skarpt begréinsade
flickar av varierande storlek ytterst pa
fingertoppar eller tar. Missférgningen &r inte
borttryckbar och kan kvarsta under flera
veckor och ge uttalade och svarbehandlade
smartor.

Behandling

Behandlingen &r rent symtomatisk med
analgetika. Orsaken bor dock klarliggas
och embolikéllan elimineras da upprepade
episoder kan leda till att storre distala sma-
karlavsnitt slas ut, vilket kan leda till vav-
nadsforlust och gangréan. Under utrednings-
tiden bor profylax med trombocytaggrega-
tionshdmmare (ASA) ges, medan peroral
antikoagulation troligen inte har nagon ef-
fekt och medfor 6kad blodningsrisk.

Mikroembolisering maste skiljas fran lo-
kala hudblédningar eller subkutana blod-
ningar som inte dr lokaliserade lédngst ut pa
extremiteterna, utan mestadels i ledhojd pa
flexorsidan. Omrédena &r inte alls sa
sméirtande och inte skarpt begrinsade och
bleknar snabbt av.

Inflammatoriska
artarsjukdomar

Tromboangiitis obliterans (Mb Biirger)
Tromboangiitis obliterans kan vara forkla-
ring till svar extremitetsischemi, bade i
ovre och i nedre extremiteterna, framst hos
unga storrokande mén. Ibland férekommer
upprepade migrerande tromboflebiter i
anamnesen. Inga specifika kemiska eller
rontgenologiska karakteristika finns utan
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diagnosen stélls p4 symtombild och anam-
nes. Patienten skall bedomas med tanke pa
kirurgisk/endovaskular atgidrd, men be-
handlingen blir oftast symtomatisk.

Antiinflammatorisk behandling har inte
nagon pavisad effekt. Svara fall kan be-
handlas med infusion av prostacyklinana-
logen iloprost.

Takayasus sjukdom

(Pulseless disease)
Takayasus sjukdom &dr en inflammation i
aortabagen och de stora karlen som avgar
dérifran. Sjukdomen kan &ven angripa de
stora kérlen i buken. Sjukdomen, som har
sin storsta forekomst i Ostasien, &ar vanli-
gast hos yngre kvinnor. I det akuta skedet
ar inflammationsmarkérer som CRP och SR
forhojda.

Antiinflammatorisk och/eller immunmo-
dulerande behandling skall paborjas sa
tidigt som mojligt for att begréinsa sjuk-
domsutbredningen. Det dr darfor angeléaget
att den kliniska bilden, med franvaro av
puls eller blodtryck i armen, ensidigt eller
dubbelsidigt, i kombination med tecken pa
inflammation kénns igen och féranleder re-
miss till specialist i reumatologi eller medi-
cinsk angiologi.

Vaskuliter
Vaskuliter kan férekomma som delsymtom
i sjukdomar inom kollagenosgruppen. Den
vanligaste vaskuliten &ar jattecellsarterit
(temporalisarterit och polymyalgia rheuma-
tica), se vidare i kapitlet Reumatiska sjuk-
domar, s 765.

For diagnos av vaskuliter anvénds
inflammationsmarkorer (CRP, SR, protein-
analys) och autoantikroppar (ANA, DNA-ak,
p-ANCA, c-ANCA m f1).

Vaskuliter kan dven ses som reaktion pa
lakemedel (t ex acetylsalicylsyra, furosemid).

Behandling
Behandlingen inkluderar immunmodule-
rande ldkemedel och/eller steroider.

Vasospastiska artarsjukdomar
Den typiska bilden dr en Gverdriven kérl-
kontraktion i perifera kroppsdelar som reak-
tion pa kyla, foljd av reaktiv hyperemi med
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bultande, ofta intensiv smérta. Symtomet &ar
vanligast i hdnderna — av oklar anledning
ar tummarna oftast undantagna — men fore-
kommer ocksa i tar, nidsspets och 6ronsnib-
bar. Den angripna kroppsdelen blir vit och
kall, darefter blacyanotisk och sedan rod. At-
tackerna ar likartade fran gang till gang och
ar oftast symmetriska néir hinder eller fotter
ar involverade. Namnet Raynaud har knutits
till vasospasm i hdnderna.

Primar vasospastisk sjukdom
Primédr vasospastisk sjukdom (Mb Ray-
naud) &r ett godartat fenomen som inte led-
er till vdvnadsskada, men som kan ge inva-
lidiserande symtom under vinterhalvéret.
Sjukdomen &r 4 ganger vanligare hos kvin-
nor 4n hos mén. Symtomen boérjar i unga ar
och familjehistoria pad modernet &r inte
ovanlig. Om det finns &rftlighet och en ty-
pisk symtombild utan tecken pa vavnads-
skada behovs ingen specifik utredning. Vid
atypiska eller svara fall kan en basal utred-
ning med SR och vaskulitmarkérer som
ANA och DNA-antikroppar goras. Segmen-
tell blodtrycksmétning och termografi vid
koldprovokation ger ett typiskt reaktions-
monster.

Behandling
Behandlingen &r primdrt symtomatisk
med undvikande av avkylning samt rok-
stopp/snusstopp. Kalciumflodeshdmmare
har ofta god symtomlindrande effekt och
kan anvédndas under vinterhalvaret eller
forebyggande i situationer som brukar leda
till svara besvir. Nifedipin dr det enda pre-
paratet i gruppen med godkénd indikation.
Lokal behandling med nitroglycerinkriam,
1-2%, kan ocksa ha en god effekt vid glesa-
re besvir som inte motiverar kontinuerlig
behandling. Det ar viktigt att betona sym-
tomets godartade karaktar.

Sekundar vasospastisk sjukdom
Sekundér vasospastisk sjukdom orsakas of-
tast av en bakomliggande systemisk in-
flammation av kollagenostyp som sklero-
dermi eller "mixed connective tissue disease”
eller, mer séllsynt, av langvarig exposition
for vibrerande verktyg. Aven mikro-
embolisering eller vaskuliter orsakade av
ldkemedel kan ge en likartad bild. Dessa
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patienter &r ofta dldre 4n de med primér
sjukdom och den kliniska bilden 4r mer ut-
talad. Vavnadsskada kan férekomma och ska
alltid foranleda en noggrann utredning av-
seende kollagenossjukdom, arbetssituation
och generellt karlstatus. Patienterna bor be-
domas av specialist i reumatologi och/eller
kérlsjukdomar.

Infusionsbehandling med syntetiskt
prostacyklin (iloprost) kan bli aktuell om
vavnadsskada finns.

Aneurysm

¢ Akta aneurysm innebir en forsvagning i
karlvaggen som dédrmed i sin helhet di-
lateras, dvs alla vigglagren ar engage-
rade.

Den uppenbara faran med aneurysm ar
ruptur med atféljande blédning. En an-
nan allvarlig fara vid aneurysm ar (mik-
ro)embolisering genom att trombotiska
avlagringar som uppstar lidngs aneurysm-
ets véggar lossnar och som kan leda till
ischemi i visceralorgan eller extremiteter
nedstréms.

Da aneurysm ofta upptrader pa flera
stéllen samtidigt, bér man vid ett aorta-
aneurysm dven undersoka poplitea och
vice versa.

¢ Ett pseudoaneurysm uppstar efter en
ruptur av kérlviggen med atfoljande
blédning. Det uppstaende hematomet
kan komprimeras och fungera som en
pseudovigg som haller emot fortsatt ex-
pansion men fortfarande tillater lickage
genom karlviaggen. Darigenom uppstar
ett cirkulerat halrum utanfor blodkérlet
vilket i sin tur kan spontanldka genom
trombotisering eller fortsitta att expan-
dera och ddrmed utgora en rupturrisk.

Dissektion och ruptur ar skilda tillstand
och skall inte anvdndas som synonymer:

¢ Vid en dissektion sker en separation av
artérens vigglager, utan att fordenskull
en blodning utat uppstar. Dissektionen
kan fortskrida bade i ante- och retrograd
riktning och leda till ocklusion av av-
gdende artiargrenar. Eftersom karlvag-
gen blir forsvagad, kan s smaningom
ett regelratt aneurysm uppsta.



Remitteringsrad N

Remittera vid

e Allvarliga symtom

— Kritisk ischemi (= vilovark, sar, gangran)

— Svar claudicatio (= starkt livsférings-
begransande, “invalidiserande”)

— TIA, Amaurosis fugax (bradskande fall)

— Renovaskular sjukdom

— Mikroembolism

— Aortaaneurysm > 5 cm i diameter (ultra-
ljud eller CT)

— Extremitetsaneurysm > 2 cm i diameter
(ultraljud)

¢ Vid 6nskan om “second opinion”

Remissinnehall

* Anamnes

— symtomduration

— maximal gangstracka i meter

— nattlig vilovark

— lindring i 1ag- eller hoglage

e Status

— pulspalpation (speciellt viktigt att ange
om puls finns i ljumske eller inte!)

— lokalstatus (sar, gangran)

— distalt tryck, ABI

e Vid en ruptur uppstér en mer eller min-
dre kraftig blédning. Sker rupturen
utanfor vavnader som kan ge mottryck,
blir blédningen mycket stor och kan leda
till omedelbar férblédning (t ex ruptur
av bukaorta till fri bukhala). Vid mot-
tryck fran omgivande viavnader kan en
tackt ruptur uppsta som senare kan
rupturera.

Tillvéixthastigheten av aneurysm &r beroende
pa utgangsstorleken — ju stérre aneurysm
desto snabbare vixer det. Vad giller buk-
aortaaneurysm &r tillvaxthastigheten (och
ddrmed rupturrisken) liten sa ldnge an-
eurysmets tvardiameter 4r < 5 cm. Det racker
déarfor att folja aortaaneurysm av denna stor-
lek med &rliga ultraljudskontroller. Aven sméa
aneurysm kan dock rupturera och vid tecken
pa accelererad tillvaxt (> 0,5 cm/ar) bor opera-
tionsbedomning ske.

Screening for bukaortaaneurysm uppfyl-
ler samtliga WHOs kriterier for en sjuk-
dom som ldmpar sig for screening. Flera
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stora randomiserade studier visar att
screening sparar liv till foljd av minskat
antal rupturer till en rimlig kostnad, for
mén fran och med 65 ars alder, medan det
saknas stod for att inkludera kvinnor.
I Sverige har Uppsala lén varit forst ut med
screening av 65-ariga mén och dven andra
landsting planerar for det, bl a Vistra Gota-
land och Ostergétland (3).

Lakemedelsbehandling

Trombocythdmmare

For alla patienter med perifer kirlsjukdom
bér man 6verviga behandling med trombo-
cythdmmare da den minskar risken for gene-
rella kérlkomplikationer fran hjirta och
hjdrna. Trombocythimmande behandling
minskar risken for reocklusion efter kirur-
gisk rekonstruktion i benen (begrinsat ve-
tenskapligt underlag) (2). Férstahandsprepa-
rat ar acetylsalicylsyra med doseringen
75—-160 mg/dag.

Alternativ till ASA vid 6verkénslighet el-
ler annan kontraindikation ar klopidogrel.
Klopidogrel har i en jamforande studie (4)
visat en marginellt béttre skyddseffekt mot
karlkomplikationer &n acetylsalicylsyra
(< 1% skillnad i absolut riskreduktion per
ar), vilket inte motiverar anvindning pa
grund av mycket stor prisskillnad.

Vid gastrointestinal intolerans till ASA re-
kommenderas i férsta hand tillagg av proton-
pumpshidmmare — inte byte till klopidogrel.

For behandling vid claudicatio intermit-
tens har nyligen (mars 2008) cilostazol (Ple-
tal) registrerats i Sverige. Likemedlet upp-
ges kunna 6ka gangstridckan hos utvalda
patienter, men erfarenheterna &4r &nnu
mycket begrdnsade. Utvardering av effekter
och biverkningsprofil behéver géras innan
preparatet kan rekommenderas.

Antikoagulationsbehandling

Det finns inga studier som stéder anvénd-
ning av perorala antikoagulantia eller hepa-
rin/lagmolekyléart heparin generellt vid pe-
rifer kérlsjukdom. Viss forbattrad sarlak-
ning vid behandling av diabetiska fotsar
med dalteparin upp till 6 manader har rap-
porterats i en studie. Detta dr inte godkénd
indikation och anvéndningen bor begriansas
till kontrollerade studier.
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Blodtrycksbehandling

Principen att sédnka systemblodtrycket nar
blodtrycket i benen redan ar lagt kan tyckas
marklig. Risken for systemkomplikationer
vid generell oreglerad hypertoni 4r dock sa
stor att den motiverar blodtryckssédnkning,
dven om det skulle paverka gangstrickan
negativt.

Vetenskapligt underlag for vilken prepa-
ratgrupp som &r att foredra saknas for den-
na patientgrupp. Preparatvalet far bestam-
mas av patientens samlade medicinska bild.
Normaliserat systemblodtryck skall efter-
strévas. En studie av diabetiker med perifer
kéarlsjukdom har visat att intensiv blod-
tryckssénkning till < 130 mm Hg i systoliskt
tryck forhindrade kardiovaskuldra kompli-
kationer jamfort med standardbehandling.

Vid kritisk ischemi med sar kan en hogre
blodtrycksniva accepteras under kortare tid
i avvaktan pé specifik kérlrekonstruerande
behandling. Detta bor handldggas av speci-
alister med erfarenhet av svar kérlsjuk-
dom. Se vidare i kapitlet Hypertoni, s 299.

Behandling vid lipidrubbningar

Pa grund av den stora risken for patienter
med perifer ateroskleros att drabbas av
hjartinfarkt, giller samma riktlinjer som
for patienter med koronarkérlssjukdom, se
kapitlet Blodfettrubbningar, s 288. I nagra
studier har simvastatin respektive atorvas-
tatin (i dosen 80 mg/dag) haft en symtom-
lindrande effekt, men detta ar inte godkéind
indikation for behandling. En symtom-
lindrande effekt pa smaértfri gangstricka
vid test pa gangmatta har uppmitts i
3 placebokontrollerade studier. Tva stu-
dier avser simvastatin 40 mg/dygn under
upp till 6 respektive 12 manaders behandling
och 1 studie avser atorvastatin 80 mg/dygn
under 12 manader (5—7). Detta ar dock inte
godkénd indikation for behandling. Pre-
ventiv effekt vid generell ateroskleros finns
dokumenterad #nda upp till 80-arséaldern.

Diabetesbehandling
Generella rekommendationer for behand-
ling av diabetes géller. Vid kritisk ischemi
med sarinfektioner rekommenderas att en
aggressiv antihyperglykemisk behandling
inleds. Se vidare i kapitlet Diabetes melli-
tus, s 537.
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Prostaglandiner

I gruppen prostaglandiner 4r prostacyklin-
derivatet iloprost godként for behandling
av kritisk ischemi. Likemedlet ges som in-
fusion. Indikationen dr grav ischemi med
amputationshot dar kirurgisk behandling
inte dr mojlig (begridnsat vetenskapligt
stod) (2). Preparatet anvdnds huvudsakli-
gen vid sekundér vasospastisk sjukdom dar
det kan ha god effekt och mer séllan vid ate-
rosklerotisk sjukdomsgenes eller trom-
boangiitis obliterans.

Vitaminer och naturldkemedel
Vetenskapligt underlag saknas for att vi-
taminerna E, B,,, folsyra och B; minskar
risken for komplikationer vid kdrlsjukdom
eller ger en forbattring av gdngstrackan.

Begrinsat vetenskapligt stod finns for att
Ginkgo biloba och levokarnitin kan férbatt-
ra gangstrickan (2), men bristfillig doku-
mentation om interaktioner, som ofta ar fal-
let med naturmedel, medfor att dessa medel
inte kan rekommenderas. Aven for flera an-
dra alternativa metoder saknas evidens.

Vid behandling med naturldkemedel
maste man beakta att interaktioner med
andra ldkemedel, for vilka det finns medi-
cinska indikationer, oftast dr ofullstiandigt
kénda.

For ovriga alternativmetoder och natur-
ldkemedel se SBU rapport (2).
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Preparat'

Karlvidgande medel

Nitrater

Glycerylnitrat (nitroglycerin)
Glycerylnitrat i Essex kram APL APL, krém
konserverad med klorkresol 1%, 2%

Kalciumantagonister

Nifedipin
Adalat Bayer HealthCare, tabletter 10 mg, 20 mg
Adalat Oros Bayer HealthCare, depottabletter
20 mg, 30 mg, 60 mg

Prostacyklinderivat

lloprost
llomedin Schering Nordiska, konc till infusions-
vatska 20 mikrog/ml

Antikoagulantia

Trombocytaggregationshdmmare
Acetylsalicylsyra, lagdos

Trombyl Pfizer, tabletter 75 mg, 160 mg
Cilostazol

PLETAL Otsuka Pharma, tabletter 50 mg, 100 mg
Klopidogrel

Plavix sanofi-aventis, tabletter 75 mg

Enzymer

Streptokinas, t-PA (alteplas)
Se kapitlet Venos tromboembolism och medel
mot trombos, s 227.

Medel vid rékavvanjning

Bupropion, nikotin, vareniklin
Se kapitlet Nikotinberoende, s 1001.

Medel vid lipidrubbningar

Simvastatin och atorvastatin
Se kapitlet Blodfettrubbningar, s 297.

1. Aktuell information om parallellimporterade férpack-
ningar och generika kan fas via apotek.
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