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Perifer artdrsjukdom i korthet

» Synonymer: Arteriell insufficiens, fonstertittarsjuka, benartarsjukdom, claudicatio
intermittens. Engelska: Peripheral Arterial Disease (PAD)

» Drabbar framforallt dldre personer, ungefdr var tionde dver 60 r har perifer artarsjukdom
» Typiskt dr smartor i muskler i samband med géng, oftast i vader och/ eller lar

» Kan utvecklas till ihdllande smartor och/ eller sar som inte vill Idka eller gangran

» Gangtraning fungerar mycket vl som behandling vid claudicatio intermittens

» Vid daudicatio intermittens bdr icke-invasiv behandling provas forst: Gangtraning,
livsstilsandringar och forebyggande medicinering

» Betydelsefulla dtgarder dr rokstopp och kostomldggning for alla samt viktnedgdng
vid dvervikt

» Progredierar om inga livsstilsandringar gors. Ska behandlas med lakemedel som skyddar
mot allvarliga hjart-karlhandelser

» Statin och blodproppsforebyggande lakemedel ska ges till alla, med uppféiljande blodtrycks-
och diabeteskontroll

» Remittera alltid till karlkirurgisk klinik vid vilosmartor och/eller icke-ldkande sdr/gangran

» Remittera till kdrlkirurgisk klinik om gangfunktionen och/eller livskvaliteten dr allvarligt
nedsatt

» Det finns manga mdjligheter till invasiv behandling som dock forbehdlls patienter med
svdrare symptom

» Konsultera vid behov lakare pd karlkirurgisk klinik



FORFATTARE

Henrik Sillesen tog sin lakarexamen vid Kdpenhamns Universitet 1983
och blev samma dr anstélld pa karlkirurgiska kliniken vid Rigshospi-
talet. Han hade en forskartjanst pa heltid 1985-8 pa samma klinik.
Henrik Sillesen disputerade 1990 pa sin avhandling om anvandning av
ultraljudsundersdkning vid diagnostik av ateroskleros i arteria carotis.
Han blev specialldkare i karlkirurgi 1995 och samma ar bitr. dverlakare
pa urologisk-/karlkirurgisk klinik H pd Gentofte sjukhus. Ddrefter blev
han 1998 chefslakare vid karlkirurgisk klinik B p& Gentofte sjukhus. Ar
2004 blev han klinikchef vid karlkirurgiska kliniken RK pa Rigshospitalet.
Henrik Sillesen &r professor vid Kbpenhamns universitet sedan 2011.

Henrik Sillesen ar aktiv forskare med éver 200 vetenskapliga publikatio-
ner i peer review-tidsskrifter (pubmed), ar citerad i > 8 000 artiklar och
har hallit > 250 inbjudna féreldsningar i 34 olika lander. Darutéver med-
verkar han i en mangd kapitel i bade danska och utlandska ldromedel.

Henrik Sillesen har varit ordférande for Dansk Karkirurgisk Selskab
(DKKS), generalsekreterare for Scandinavian Association for Vascular
Surgeons (SAVS), ordférande for Hjerteforeningen, president for World
Federation for Vascular Specialties (WFVS) och generalsekreterare samt
ddrefter president for European Society for Vascular Surgery (ESVS).

Henrik Sillesen , Professor, klinikchef, med. dr
Karlkirurgiska kliniken, Rigshospitalet, Kbpenhamn



SVENSKT FORORD

Aterosklerotisk hjart-karlsjukdom toppar for narvarande den globala listan dver
de vanligaste orsakerna till forlorade levnadsar. Perifer artarsjukdom ar den tredje
vanligaste aterosklerotiska hjadrt-karlsjukdomen och beskrivs for ndrvarande som
en global pandemi, da férekomsten av sjukdomen 6kar i alla vérldens regioner.
Att leva med perifer artérsjukdom innebar en betydande risk att drabbas av allvar-
liga hjart-kérlkomplikationer. Men vi ska heller inte glémma bort att sjukdomen
dven ofta orsakar en betydande inskrénkning i gdng- och funktionsférmaga, med
minskad livskvalité som foljd. Inte heller bér vi bortse fran den inte oansenliga
risken att forlora en extremitet.

Perifer cir ungefiirlig lika vanlig som andra viktiga och mer vilkénda folksjuk-
domar,sdsom kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och héft- och kndiledsartros.

Perifer artdrsjukdom dr trots detta manga ganger en underbehandlad sjukdom,
savdl i primar- som specialistvard. Detta ar djupt olyckligt, eftersom allvarliga
konsekvenserna av perifer artdrsjukdom mdnga ganger kan férhindras med relativt
enkla dtgarder och behandlingar.

Denna skrift av professor Henrik Sillesen, Rigshospitalet i Kdpenhamn beskriver pa

ett utmarkt satt i en komprimerad och pedagogisk form vad vi inom halso- och

sjukvarden kan och bor erbjuda patienter med perifer artarsjukdom. Den utgor

darfor ett viktigt tillskott for att Oka var kunskap och féormaga att:

- tidigt identifiera patienter med perifer artérsjukdom

- hjélpa patienter med sédkerstélld diagnos till ndédvandiga livsstilsférandringar

- behandla patienterna med skyddande lakemedel, ndgot som ér lividaddande och
darmed bor tillskrivas hdg prioritet!

Perifer artdrsjukdom dr i dag i alltfor hog utstrackning placerad i hdlso- och sjuk-
vardens periferi, ndgot denna bok kan bidra till att andra pa.

Goteborg, april 2019

Joakim Nordanstig

Docent, VO Hybrid och Intervention, karlkirurgi SU/S
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

1! Goteborg




Inledning och\definhition:

Med perifer artdrsjukdom avses sjukdom och symptom orsakade av
fortrangning eller igensattning av artdrerna i benen till f6ljd av ateros-
kleros. Symptomen spédnner fran smartor eller en kdnsla av att benen
stelnar till i samband med 16pning eller ihdllande géng till gangranut-
veckling med amputation som foljd (Karsygdomme, Medicinsk Kom-
pendium, 18:e utgdvan 2015).

Perifer artdirsjukdom ska ses som ett led i generaliserad
ateroskleros

Perifer artarsjukdom ska ses som ett led i generaliserad ateroskleros
Med andra ord har patienten inte bara ateroskleros i sina benartarer
for att han/hon endast uppger symptom darifran, utan i hela kroppens
artartrad. Eftersom perifer artdrsjukdom dar relativt enkelt att férebygga
och behandla dr det viktigt att uppmarksamma symptomen tidigt och
ge god radgivning och relevant behandling. Patienter som ges detta
kan undvika att drabbas av blodpropp i hjartat och hjarnan (och andra
stéllen) med foljdkomplikationer som hjartinfarkt och stroke och even-
tuellt fortida dod (Fowkes, JAMA 2008). Darfor ar férebyggande vard
och tidig riskfaktorintervention oerhort viktigt.

Mer din var ficirde patient med perifer artdrsjukdom drabbas inom
fem dr av hjdrtinfarkt, stroke eller avlider av kardiovaskuléra orsa-
ker — dven om de saknar symptom! Vid god férebyggande behand-
ling inklusive livsstilsndringar kan denna risk halveras!



For att illustrera hur allvarlig prognosen éar, se figuren nedan som visar
den kombinerade risken for hjartinfarkt, stroke och dod i hjart-karl-
sjukdom hos patienter med perifer artdrsjukdom utan andra kdnda
manifestationer av ateroskleros (ingen kand hjartsjukdom eller tidigare
transitorisk ischemisk attack (TIA)/stroke).
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Perifer artérsjukdom &r ett mycket vanligt tillstand vars férekomst dkar
med stigande dlder. Alla ldkare som behandlar vuxna tréffar patienter
med perifer artdrsjukdom: Vid 60 drs dlder har ca. 10 % av befolkningen
perifer artarsjukdom, en siffra som stiger till 25-30 % for personer Gver
80 ar. I manga lander, bl.a. de skandinaviska, ar en betydande del av
dessa patienter underbehandlade, det vill séga att for fa ges trombo-
cythdmmande ldkemedel och statiner (Sigvant, JVS 2016).

Syftet med denna bok dr att ge en inblick i vilka symptom och tecken som
patienter med perifer artdrsjukdom kan uppvisa, hur dessa kan handldggas
inom primdrvdrden och klarldgga ndir det dir relevant att konsultera specia-
listsjukvard inom exempelvis kérlkirurgi och kardiologi.

Képenhamn, januari 2019

Henrik Sillesen



Hur identifierar man patientens
symptom genom god anamnes?

Oftast ar anamnesen typisk och patienten beskriver smartor i det ena
eller bdda benen som uppstar efter en kortare eller langre promenad,
som lindras efter en kort vila.

For en detaljerad beskrivning av symptom vid perifer artarsjukdom &r
det viktigt att forstd de olika sjukdomsstadierna (definierade I-IV enligt
Fontaineklassifikationen), ndgot som ocksa dr avgérande for valet av
terapi:

Stadie I: Asymtomatisk
Stadie II: Claudicatio Intermittens
Stadie lll: Ischemiska vilosmartor

Stadie IV: Icke lédkande sar och/ eller gangrén

Flertalet av patienterna dr asymptomatiska (Stadie |, se nedan), mdnga
har claudicatio intermittens (Stadie I, se nasta sida). Férre har kritisk
ischemi (den gemensamma beteckningen for Stadie Ill och IV, se foljan-
de sidor), vilket innebér ischemiska vilosmartor och/eller icke-lakande
sdr/gangran.

Stadium I: Asymptomatisk

Ska man undersé6ka betrdffande perifer artdrsjukdom hos personer/
patienter som inte uppvisar symptom?

Aven om det ar valdokumenterat att patienter med nedsatt perifer
perfusion och nedsatt ankeltryck har betydligt hogre dodlighet i
hjart-karlsjukdom, vore det kontroversiellt att soka efter detta hos
personer som saknar symptom. Detta beror bl a pd att det saknas
omfattande dokumentation for positiv effekt av generell kardiovaskular
profylax. Exempelvis anses forebyggande acetylsalicylsyra inte vara till
nagon nytta for asymptomatiska personer. Daremot ar det mycket san-
nolikt att exempelvis statinbehandling, optimal blodtrycks- och diabe-
tesbehandling samt livsstilsandringar skulle kunna hjdlpa dven i denna



situation. Men det saknas i nuldget tillrdcklig vetenskaplig dokumen-
tation for detta hos personer med nedsatt ankeltryck utan symptom.
Slutligen vore det alltfér kontroversiellt att utreda friska personer for
hjart-karlsjukdom. Man talar om risker férknippade med att sjukforklara
"friska" och tills vidare rekommenderas detta inte i Skandinavien. Detta
kan anses nagot egendomligt ndr man erbjuder screening av olika
cancertyper och det ju finns effektiv behandling av ateroskleros.
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Stadium Il. Claudicatio Intermittens

Det finns tre kardinalsymptom vid claudicatio intermittens:

1. Sméartorna kommer under gang

Smartorna uppstar inte vid forsta steget eller i borjan av gang. De kan
intréda efter en kort stracka, t ex 10-20 meter, men oftast efter lite lang-
re gang, som 50-100-200 meter. Hos vissa intrader smartorna forst efter
en dnnu langre gangstracka, i uppforslut, kuperad terrdng eller under
rask gadng. Smartmonstret dr i regel mycket konstant, dvs det & samma
gangavstand som utldser smartorna.

2. Smartorna forsvinner i vila Lindring intrdder nar patienten slutar
att g4, oftast inom 30-60 sekunder. Efter ndgra minuters vila kan patien-
ten ga igen, och da ungeférligen samma stracka som innan smartorna
aterkom. Patienter som ar medvetna om detta monster tittar sig ofta
omkring nér de star stilla tills smartorna forsvinner, t ex in i ett skyltféns-
ter, ddrav den ibland anvanda bendmningen "Fonstertittarsjuka”




3. Smartorna ar lokaliserade till muskler - inte leder.

Smadrtorna ar lokaliserade till muskelgrupper — oftast vader, 13r eller sdte
(glutealmusklerna) — upptrader vanligen i denna ordningsfoljd. Vissa
tycker att det gor ont i hela benet. Men frdga om det &r i vadmuskeln
eller i fotled eller ankelled smértan sitter. P& det sattet gar det i regel
enkelt att skilja artros fran claudicatio intermittens. Motsvarande galler
for smartor i 1&r/skinkor som av vissa patienter anges som hoftsmartor
aven om de utldses fran glutealmuskulaturen.

» Frdga om det dir i vad- eller IGrmuskeln eller om det dr i en
led: héft, knd eller ankelled. Pa detta sditt gdr det i regel att
enkelt att urskilja artros fran claudicatio intermittens.

» Nattliga smdirtor i Idr och underben tyder pd annan genes.

» Patienter med diabetes utgdr en sdrskild utmaning, eftersom
de kan ha en samtidig neuropati, som grumlar eller helt mask-

erar den typiska symptombilden.
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Stadium lll. Ischemiska vilosmartor

Ischemiska vilosmartor borjar oftast pd natten nar patienten ligger och
sover. Darvid upphavs tyngdkraftens verkan pa artarblodflodet och
blodet "strémmar inte av sig sjalvt" ner i benet/foten. Mdnga patienter
bergttar att de vaknar efter en kort tids somn med smartor i foten, som
lindras nar de stéller sig upp och gar omkring. Andra berattar att de
hdanger benet utanfér séngkanten nar de sover, eller helt enkelt sitter

i en stol och sover med benet nere vid golvet. Frdga om det har en
lindrande effekt ifall de later benet hdnga ner. Smartorna ar lokaliserade
perifert i extremiteten, dvs. tar, fot och eventuellt underbenet. Nattliga
smartor i 1&r och underben tyder pd annan genes. Ischemiska vilosmar-
tor 4tfoljs ofta av kyla/kalla fotter.



Stadium IV. Icke-lakande sar och/eller gangran

Vid stadium IV &r den perifera cirkulationen sa kraftigt nedsatt att sar
pa foten kan uppsta helt spontant, eller uppkomma i samband med
trivialt trauma (till exempel skoskav), vilka kan vara mycket svarlakta.
Aven mindre s&r som uppkommit da foten stdtts mot ett bords- eller
stolsben kan vara svarlakta eftersom det perifera blodtrycket ar mar-
kant reducerat. Man ska vara uppmarksam pa denna typ av sar dven
om patienten inte tidigare har uppgett ndgra symptom fran benet.
Patienten kan exempelvis ha nedsatt gangfunktion av annan anled-
ning sdsom svar artros i hoft eller knd, grav hjartinsufficiens eller kanske
helt enkelt fysisk inaktivitet. Samtliga dessa tillstdnd kan maskera perifer
artdrsjukdom.

Laker saret inte kan det progrediera till gangran vilket dven kan uppsta
spontant — i det sistnamnda fallet nastan alltid langst perifert pa extre-
miteten. Med andra ord bérjar gangran i tarna, innan det sprider sig,
sdvida det inte foregds av sar — traumatiska eller pd grund av tryck.
Patienter med diabetes utgdr en sérskild utmaning genom att igensatt-
ning av kérlen i allménhet sker langre perifert. Underbenets artarer ar
ofta péfallande kraftigt och cirkumferent férkalkade hos patienter med
diabetes (mediaskeros).

Patienterna kan ha samtidig neuropati, sa att de inte kdnner av sar som
t ex uppkommit pa grund av tryck fran skor eller liknande. | slutdandan
kan infektion i ett fotsar hos en diabetespatient sprida sig blixtsnabbt
(plantarabcess) och medféra en djup fotinfektion, som kan utvecklas
pa mindre dn ett dygn!




Hur sakerstaller man diagnosen
claudicatio intermittens?

Anamnesen dr ofta sd typisk att diagnosen enkelt kan stéllas enbart
med ledning av patientens symptom och tecken. Med enkla kliniska
undersokningar kan man sakerstalla diagnosen.

Pulspalpation ar viktigt, dven om det ar en subjektiv undersdkning dar
i synnerhet palpation av fotartarerna (fotpulsen) kan vara svart. Detta
da man riskerar att forvaxla fotpulsen med sin egen puls. Vetenskapli-
ga undersodkningar har ganska klart visat att dven erfarna karlkirurger
endast med svarighet kan reproducera pulspalpation.

Avsaknad av puls i ljumsken, pa samma sida som en patient berdttar
om symtom pa claudicatio intermittens, brukar dock ge en god fing-
ervisning, inte minst vid samtidig vélfylld kontralateral [jumskpuls samt
avsaknad av symptom frdn det kontralaterala benet.

For att sakerstalla en objektiv diagnos och samtidigt fa ett kvantitativt
matt pa perfusionen mats ankelblodtrycket (systoliskt) uttryckt som
"Ankel-Brachial-Index” (ABI). ABI avser alltsa division av ankeltrycket
med armblodtrycket (systoliskt). Se "S3 mater du ankeltryck” pa sid 15.

ABI = ankeltryck/armtryck
Vissa uttrycker ankeltrycket i procent av armtrycket

Normalt ABI definieras > 0,9 och < 14, se tabellen pa nésta sida. Vardet
> 14 artill for att identifiera patienter vars ankelartarer inte kan matas
pga mediaskleros, vilket kan ses hos vissa patienter med diabetes

och/ eller njursvikt. Hos patienter med mediaskleros klarar inte blod-
trycksmanschetten att komprimera artarerna i samband med ankel-
trycksmatningen vilket leder till ett falskt forhojdt ankeltryck. | dessa fall
blir ABI-matningen inte tillforlitlig.



Manga laboratorier och klinisk-fysiologiska enheter erbjuder ankel-
trycksmatning. Det gor dven flertalet karlkirurgiska kliniker. Det dr dock
nagot som alla ldkare bor kunna utféra, och utrustning for sadan mat-
ning bor finnas pd samtliga vdrdcentraler och specialistvardsenheter
for hjart-karlsjuka patienter. Den enda férutsattningen ar att matningar
gors regelbundet sa att man sakerstaller ett korrekt genomférande.
Man bor regelbundet kvalitetssakra méatningarna pa samma satt som
vid all annan diagnostik.

Tolkning av ABI-matning hos patient med misstankt
perifer artarsjukdom

» ABIpa 0,9 och < 14 definieras som normalt*

» ABI < 0,9: nedsatt

» ABI < 0,6: betydligt nedsatt

» ABI < 04: gravt nedsatt och kan vara férenligt med kritisk ischemi

*ABI > 1,4 betyder att patientens kérl ar stela och inte kan kldammas
at. | denna situation ar matningen inte tillforlitlig,. Da kan det ofta
vara lampligt med en tatrycksmatning, se sidan 14.

Det finns inget sdrskilt starkt samband mellan svarighetsgraden av
claudicatio intermittens (gangstrécka) och ABl-vdrdet &ven om patien-
ter med ett mycket lagt ABI oftast har en kort gangstracka. Det viktigas-
te med ABI-méatningen ar i stallet att sékerstalla diagnosen. Darnast kan
ABI matt 6ver tid ge indikation pa om sjukdomen progredierar. Genom
god medicinsk behandling (se sidan 22) och med relevanta livsstilsand-
ringar bor tillstdndet forbli stationdrt hos de flesta patienter.

Daremot ar sarldkning beroende av perfusionen, och sarldkning kan
forvantas vid bra ankeltryck (> 50 mmHg) och tatryck (>30-35 mmHg).
Observera att har anvands absoluta varden och inte kvoter.



Mdtning av ABI. Mdtningen utfdrs i liggande stdllning sa att anklarna dr i nagor-
lunda samma niva om hjdrtat. Detaljerad beskrivning av hur métningen utférs ges
pdsidan 15.

Matning av tatryck

Tatrycksmatning rekommenderas hos patienter med kand mediaskle-
ros, eller vid fynd av normalt eller forhojt ankeltryck trots svarlakta sar
pa tar eller framfot. Detta dr sarskilt viktigt hos patienter med diabetes
eller kronisk njurinsufficiens. Da kan lakningsmajligheter for sar eller
forutsattningar for ihopldkning efter en tdamputation varderas efter-
som det foreligger ett starkt samband mellan absolut tatrycksvérde
och l&dkningspotential. Tatryck < 30-35 mmHg ar kritisk [agt och fotsar
kan d& endast ldka med svérighet. De smad digitala artarerna paverkas
endast i undantagsfall av mediasklerosen, varfor tatrycksmatning i
regel ar tillforlitligt dven hos patienter med diabetes eller njurinsuffi-
ciens.

Tatrycksmdtningen krdver specialutrustning och erfarenhet av
unders6kningen. | motsats till ankeltryck rekommenderas att
undersGkningen gors pa laboratorium eller specialklinik



Sa mater du ankeltryck

Lokalisera pulsen i a. dorsalis pedis och a. tibialis posterior. Om
blodtrycket ar nedsatt i ankelniva saknas ofta puls.

» Blodtrycksmanschetten placeras alldeles dver malleolerna (anklarna).

» Arteria dorsalis pedis lokaliseras med ultraljudsdopplertransducern
(dven kallad "fickdoppler"). Anvand rikligt med gelé. A. dorsalis pedis
hittas lattast mitt pa fotryggen. Om man inte direkt far en dopplersig-
nal, flyttas enheten sakta at sidorna tills flodessignalen kan horas.

» Dopplern halls i den stéllning dar signalen ar som starkast. Bast signal
fas genom att vinkla ultraljudstransducern ndgot (bort fran lodrat
stallning).

» Da dopplersignalen hors, pumpas manschetten upp samtidigt som
blodtrycksmanometern observeras.

» Nar dopplersignalen forsvinner &r trycket i manschetten lika med
eller dver det systoliska blodtrycket.

» Trycket i manschetten pumpas upp ytterligare ca. 10-20 mmHg Sver
det tryck dar signalen férsvann.

» Dopplertransducern halls i samma position, varefter luften i
manschetten sakta sldpps ut igen. Det tryck vid vilket dopplersigna-
len dter kan horas motsvarar det systoliska trycket i ankelniva, det &r
detta varde som ska noteras. Ytterligare luft sldpps ut tills man nar en
trycknivad pa ca. 30-40 mmHg under det tryck dar signalen ater kan
horas.

» Manschetten pumpas upp igen, varvid matningen enligt ovan upp-
repas pa samma satt. Trycket noteras ater.

» Ankeltrycket dr ddrefter faststallt (minst 2 av 3 matningar bor ge
likartade resultat).

» Harefter lokaliseras arteria tibialis posterior (bakom den mediala
malleolen) och proceduren upprepas.

» Trycket i den andra foten faststdlls pa samma satt.

OBS:

» Patienten ska understkas liggande i vagrat stallning sa att anklarna
ariniva med hjartat.

» Det systoliska blodtrycket mats dven i bada ARMARNA — det hogsta
vardet anvands som referens.

» Det hogsta uppmatta ankeltrycket delas med det hogsta av de tva
systoliska armtrycken, vilket ger ABI, se formel pa sidan 12.



Bilddiagnostik

Diagnosen perifer artédrsjukdom kan som tidigare sagts stallas med led-
ning av anamnes, helst i kombination med en kdrlundersékning som
inkluderar matning av ABI. Av de patienter som ar i behov av invasiv
behandling, endovaskular (PTA — perkutan transluminal angioplastik)
eller dppen kirurgi, genomgar en betydande andel dven en bilddiag-
nostisk undersdkning.

Bilddiagnostik utférs ENDAST dd invasiv behandling évervdgs!

Ultraljuds-, MR- eller CT-undersdkning &r de vanligaste modaliteterna
och vilka som anvands &r beroende av den lokala handldggningsal-
goritmen dér den invasiva behandlingen utfors. Pa forfattarens klinik
anvands ultraljud som primar diagnostik, vilket leder till att man ofta
kan undvika mer komplexa och kostsamma MR- och CT-undersdkning-
ar. Detta besparar patienten kontrastmedelstillférsel och straldos (CT),
men framforallt gar det pa detta satt att undvika ett eller flera extra
besok pa sjukhuset i och med att diagnosen kan sdkerstallas och en
behandlingsplan kan upprattas dagen fér undersdkningen.



Kliniska exempel

» Nedsatt ABIi kombination med typiska symtom pé claudicatio intermittens
bekraftar diagnosen.

» Nedsatt ABI och franvaro av symptom, s& kallad asymptomatisk perifer artrsjukdom,
beror ofta pd att patienten endast har ringa gangfunktion, exempelvis pa grund av funk-
tionsbegransande artros eller starkt hammande hjart- eller lungfunktion.

» Normalt ABI och claudicatio intermittens. Patienter med moderat till Idngt gdngstracka
kan ha normal kdrlstatus och ABI i vila, men dndd uppvisa symptom pd claudicatio
intermittens. Det handlar i regel dd om en relativt lang gangstrdcka och/eller snabb gang/
[6pning som utldser symptomen. Férklaringen dr att blodtil lforseln i vila dr mycket mindre
an den som kravs for att ge syre och ndring &t arbetande muskler — typiskt r blodflg-
desskillnaden en faktor 3-10 beroende pa svarighetsgraden av fysiskt belastning. Patienten
har i denna situation normal pulsstatus och ABI 1 vila, men under eller omedelbart efter
gang sjunker ABI avsevart. | denna kliniska situation rekommenderas belastningstest
(gdngtest med matning av ABI omedelbart fore och efter gdnganstrangning), vilket kan
avsloja drkulatorisk insufficiens. Pd grund av variabiliteten i det normala artrblodfladet
samt osakerhet forknippad med metoden for ABI-matning kravs en sankning i samband
med gangprov pa minst 15 % i ABI for att diagnosen perifer artarsjukdom ska anses vara
sakerstalld.

» Diabetes mellitus och kronisk njurinsufficiens kan som tidigare namnt leda till
mediaskleros i artdrerna i ankelnivd, varvid de inte kan komprimeras. Detta leder till falskt
forhojda ABI-vdrden, exempelvis normalt (eller inte nedsatt) ABI hos en patient med kort
gangstracka pa grund av typiska symtom pd claudicatio intermittens. | en sédan klinisk
situation bor utredningen kompletteras med tatrycksmatning, se sidan 14.

Pd motsvarande satt kan man se ett normalt ABI i kombination med icke-Idkande sdr hos
dessa patientkategorier. Patienter med diabetes utvecklar ofta igentappning/obstruktion
av kdrlen mer perifert an for patienter med ateroskleros utan diabetes. | sistnamnda fall
utvecklas fordndringarna typiskt i backen- och femoralkarl, medan det hos patienter med
diabetes oftare ses i ankel- och/eller fotartarer. Det kan ocksa foreligga ett dppet artarsys-
tem till foten, och dérmed fotpuls och normalt ABI, men ocklusion léngre perifert i fot- och
digitalartdrer, vilket kan leda till svdr ischemi med sdr och gangran som féljd.



Differentialdiagnoser
Andra orsaker till smartor i benen vid gang kan vara:

m Artros, som &r den vanligaste differentialdiagnosen till perifer ar-
tarsjukdom:

» Till skillnad fran claudicatio intermittens upptrdder artrossmarta

typiskt direkt nér promenaden paborjas varefter viss forbattring
ofta intréder efter en stunds gang.

» Artrossmadrtor ar lokaliserade omkring den/de affekterade lederna
medan claudicatio intermittenssmartor istdllet harror fran musk-
lerna, oftast vad- och larmuskler (vilket kan fangas upp i samband
med anamnesupptagande). Hoftsmartor kan vara svarare att
urskilja dd inte alla kan kdnna skillnad pa smartor fran glutealmus-
kulaturen och hoftleden.

» Ankeltrycket dr oftast normalt hos patienter med artros, men ju
aldre patienten ar desto hogre ar risken for att ABI kan vara nedsatt
fastdn det inte dr detta som férorsakar patientens symptom. |
princip kan en patient vara drabbad av saval artros som claudicatio
intermittens, dven om det ar sallsynt att bdda har klinisk betydelse.

= Spinal claudicatio/ spinal stenos ar viktigt att kdnna till eftersom
symptomen kan paminna om claudicatio intermittens med vaskular
orsak

» Vanligen ar ABI normalt vid spinal stenos/spinal claudicatio
» Det finns inte ischemiska fotsar vid spinal stenos

» Ofta finns en anamnes med ryggsymptom

» Kronisk venés insufficiens med obstruktion av avflddet i de stora
venerna (typiskt efter djup ventrombos). Denna lite ovanligare form
av vends insufficiens kan ge symptom som padminner mycket om
claudicatio intermittens pa ischemisk basis.

» Den vendsa obstruktionen lindras nar benet hojs
» Det perifera trycket ar normalt

» Kronisk vends insufficiens har ofta andra symptom sdsom hudfor-
andringar, varicer mm



Diagnos Smartor ABI Hud fot

Claudicatio Efter viss gang Nedsatt* Normal/atro-

intermittens fisk

Artros Vid bérjan av Normal Normal

gang

Spinal stenos Efter viss gang Normal Normal/ned-
satt kansel

Kronisk vends Efter viss gang Normal Svullnad/

insufficiens missfargning

*Som beskrivet kan ABl i vila vara normalt ndr gangstréickan dr Idng, men ABI
sjunker dd efter gdngtest.

Komorbiditet

Exempel pa vanlig komorbiditet vid perifer artarsjukdom
» Polyvaskular sjukdom, ofta med symptom pa

» Ischemisk hjartsjukdom

och/ eller eller tidigare

» Cerebral ischemi: transitorisk ischemisk attack (TIA) eller stroke

Det ar viktigt att stélla diagnosen perifer artarsjukdom hos patien-
ter med samtidig ischemisk hjartsjukdom, dven om symptom for
detta saknas. Ett stort antal studier har pavisat att patienter med
perifer artarsjukdom mycket ofta har ateroskleros i kranskarlen,
och att risken for akut hjartinfarkt (AMI) hos patienter med perifer
artarsjukdom ar lika stor som hos patienter som tidigare drabbats
av AMI. Dessutom ar dédligheten densamma eller forhojd!
Dédligheten hos patienter med perifer artarsjukdom &r dven om-
vant proportionell mot ABI, se figuren pa nasta sida.

Riskfaktorer for ateroskleros
= Hypertension

= Diabetes mellitus

= Overvikt

» Inaktiv livsstil

» Rokning

= Nedsatt njurfunktion ses ofta hos &ldre patienter
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Hazard Ratio (95% Confidence Interval)

Ankel-Brachiale-Index

Risken for att do uttryckt i férhallande till normalt ABI for patient-
grupper med olika ABI-niva.

Observera att vid ett halverat ABI sd fyrdubblas risken att aviida. Aven vid en
sa liten minskning som till 0,9 dr risken att d férdubblad. De flesta patien-
ter med claudicatio intermittens har ett ABIl-vérde mellan 0,5-0,8.

Observera att hyperlipidemi inte nédmns under riskfaktorer for ateros-
kleros. Det beror pa att i stort sett ALLA patienter med perifer artarsjuk-
dom har dyslipidemi, vilket innebar att de oavsett kolesterolniva har
utvecklat ateroskleros. Darfor ar det heller inte meningsfullt att tala om
hogt eller 13gt kolesterolvarde hos personer med symptomgivande
perifer artarsjukdom, kolesterolnivan dr helt enkelt fér hog hos alla
patienter som drabbats av perifer artarsjukdom. Av samma anledning
rekommenderas statinbehandling at alla oavsett kolesterolniva.

>1,40



Prognos

Prognosen vid perifer artarsjukdom ska ses ur tva perspektiv: Benen
respektive hela patienten!

Prognos betraffande gangstracka/ben r i stor utstrackning avhang-
ig av compliance for ordinerade behandlingar: Livsstilsandringar, regel-
bunden gdngtraning och profylax med lakemedel. Om de riskfaktorer
som gjort patienten sjuk (dvs medfort ateroskleros och nedsatt cirku-
lation i benen) kontrolleras kommer gangstrackan efter val genomférd
gangtraning att 6ka markant for de flesta. Efter rékstopp hos patient
med mattligt svar perifer artarsjukdom ar amputation ytterst ovanligt.
Daremot ar risken for amputation pataglig hos patienter med svar
perifer artdrsjukdom som fortsatter att roka. Det ar viktigt att anvanda
denna kunskap till att motivera patienter till behandling— inte minst
for att fa dem att forstd och acceptera féljande: Prognosen vad galler
risken att drabbas av blodpropp i hjartat eller hjarnan paverkas i
hég utstrackning av compliance.

Prognosen vid perifer artdrsjukdom ska ses ur tva perspektiv:
1) Benen 2) Hela patienten!

Risken for i synnerhet hjartinfakt, men dven stroke, dr avsevart forhojd
vid perifer artarsjukdom. Som visas i figuren pa sida 20 férdubblas
dodligheten om ABI &r latt nedsatt (< 0.9). Vid ABI < 0.6, vilket ar ganska
vanligt forekommande vid mattligt svar claudicatio intermittens, ar
dadligheten fyrdubblad.

Har patienten flera manifestationer av ateroskleros samtidigt, exempel-
vis perifer artarsjukdom med samtidig ischemisk hjartsjukdom, skarps
betydelsen av férebyggande behandling. Dock ar prognosen for dessa
patienter - med allt annat lika - samre. Forekomst av ateroskleros i flera
karlomraden innebar i sig dock ingen anledning till remittering till
specialistklinik, sdvida inte patienten har allvarliga symptom som anges
ovan eller symtom pa ischemisk hjdrtsjukdom, hjartsvikt med mera.
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Behandling

Hur kan/ska patienter med perifer artarsjuk-
dom behandlas?

Primarvard Specialist/  Om det
karlkirurg  pradskar

Claudicatio Intermittens "mild™* ja nej/ev nej
Claudicatio intermittens "svar-  Ja ja nej
artad™
Ischemiska vilosmartor nej ja ja
Icke-lakande sar/gangran nej ja ja
Icke tillfredsstallande resultat av ja nej
behandling**
Patient har 6nskemal om att bli ja nej

remitterad***

* Nar ar claudicatio intermittens mild respektive svdrartad? Det beror myck-
et pa patientens behov av gangfunktion! En gangstracka dar man maste
stanna och vila efter 1-200 meter anses val kort, som besvarar de flesta och
begradnsar funktionsformagan. Om man, som exempel, ska ga en kilometer,
kan det innebdra att man behdver stanna upp till tio gadnger. Detta kan
medfdra att patienten undviker sddan aktivitet vilket kan bidra till en mer
passiv tillvaro, bristande formaga att skota sitt arbete, social isolering osv.

** |cke tillfredsstallande resultat av behandlingen (gangtraning, rokstopp
och medicinsk profylax) — for vem? Patienten sa klart. Har patienten visat
god compliance till ordinerad behandling ska han/hon sjélvfallet remitteras
for vardering med hansyn till eventuell operativ behandling. Detsamma
galler patienter som visat viss compliance och som upplever stora besvar.

*** Bade i Sverige och Danmark dr man ganska liberala med att utreda pa-
tienter pa egen begdran. Det gors da av karlkirurger, eftersom det inte finns
andra specialiteter att vanda sig till vid perifer artarsjukdom.



Nar ska man remittera till specialist?

Perifer artdrsjukdom kan framgangsrikt behandlas i priméarvarden

sd ldnge det inte handlar om kritisk ischemi, som istéllet direkt ska
remitteras till karlkirurgisk klinik (Fontaine klass Il och IV - ischemiska
vilosmartor och icke ldkande sar/gangran, se sidorna 10-11). Avgoran-
de ar att initiera livsstilsandringar och sekundarpreventiv lakemedels-
behandling, som beskrivits tidigare. Om det finns utmaningar med den
medicinska behandlingen, t ex om det &r svart att behandla dyslipi-
demi eller hypertension enligt gallande behandlingsriktlinjer, ska man
remittera till specialist.

Som utgangspunkt ska man remittera till specialist vid:
» Osdkerhet kring diagnos
» Svarartade och/eller allvarliga symptom (i synnerhet vid kri-
tisk ischemi, se sidan 10)
» Utebliven forbattring efter konservativt behandlingsforsok

» ... eller om patienten 6nskar det 23



Behandling av perifer artarsjukdom omfattar
3 olika aspekter

1. Livsstilsandringar

a. Rokstopp
b.Gangtraning (eller annan fysisk aktivitet)
c. Kostomldaggning

2. Farmakologisk behandling
a. Antikoagulationsbehandling
b. Trombocytaggregationshamning
c. Kolesterolsankande
d. Lakemedel som &kar gadngstrackan
e. Behandling av andra riskfaktorer, i synnerhet hypertension och

diabetes mellitus

3. Invasiv behandling

a. Endovaskular intervention
24 b.Oppen kirurgi

1. Livsstilsandringar

a. Rokstopp ar ofta svart men en mycket viktig del i behandlingen:

« Mycket fa patienter med claudicatio intermittens progredierar till
gangran och amputation om de lyckas sluta roka.

- Fortsatt rokning innebdr en reell risk fér amputation, och information
om detta kan ofta fa en patient att sluta roka.

- Karlkirurgiska behandlingar héller battre hos icke-rokare.

- Rokare drabbas av fler komplikationer efter karlkirurgi.

Det ar alltsa mycket viktigt att man i behandlingen lagger stor vikt och
kraft pa att fa patienten rokfri.



b. Gangtraning ar ocksa avgoérande, sarskilt for patienter med clau-
dicatio intermittens. Det dr valdokumenterat att gdngtraning dkar
gangstrdckan (Cochrane 2014), och att flertalet uppnar minst en
fordubbling av gangstrdckan vid en halvtimmes daglig trdning eller 1
timmes traning varannan dag. Traningen bestar av att ga tills sméartan
blir pataglig och stark. Dérefter vila i nagra minuter tills smartorna avtar,
foljt av mer gang tills att smartorna dter intrader, férnyad paus och s
vidare. Allra bast ar handledd gdngtraning, dvs att man flera ganger i
veckan trénar hos en instruktor, gdrna i grupp.

Nya studier tyder pa att ocksa annan fysisk tréning kan ¢ka gangstrackan.

c. Kostomlaggning for denna patientgrupp foljer generella rad om
sund kost till patienter med kand hjartkarlsjukdom. Information om sa-
dan finns tex pd Hjart- Lungfondens hemsida (https://www.hjart-lung-
fonden.se/Sjukdomar/Halsa/kost/).

Se dven avsnittet "Vad kan patienterna sjalva gora" pa sidan 36.

2. Farmakologisk behandling

a. Antikoagulationsbehandling

» ASA (acetylsalicylsyra) har traditionellt anvédnts i monoterapi ldgdos
trots avsaknad av helt sdker evidens att detta preparat minskar risken
for hjartinfarkt och stroke hos patienter med benartarsjukdom. Dére-
mot har nya data visat att ldagdos ASA i kombination med rivaroxaban i
|1dg dosering har dokumenterad effekt, se nedan.
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» Clopidogrel anvénds i begrénsad omfattning i Sverige, dven om det
rekommenderas i flera internationella behandlingsriktlinjer. Clopidogrel
har i en randomiserad studie en ndgot battre effekt och en ndgot lagre
risk for gastrointestinal blodning dn lagdos ASA, och kan darfor vara ett
alternativ vid overkanslighet mot ASA eller vid hog risk for magsar.

» Rivaroxaban ildg dosering (2,5 mg x 2) har nyligen godkdnts som
tilldggsbehandling till l3gdos acetylsalicylsyra for att forebygga ater-
otrombotiska hdndelser hos vuxna patienter med kranskarlssjukdom
eller symtomatisk perifer karlsjukdom med hog risk for ischemiska
handelser. Det ar visat att denna ldkemedelskombination, vid jamfo-
relse med ldgdos ASA i monoterapi, skyddar battre mot stroke och
hjartinfarkt och minskar risken for allvarliga handelser i benet, men
dven medfér en ndgot hogre risk for blédning.
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Den berdknade relativa totala kliniska nyttan av kombinationen rivaroxaban
2,5 mg x 2 och ASA i ldgdos definierat som risk for det kombinerade ut-
fallsmattet vilket inkluderade kardiovaskular dod, hjartinfarkt, stroke, allvarlig
karlhdndelse i benet samt amputation, balanserat mot dédlig blédning eller
blédning i kritiska organ i studien COMPASS PAD var 28% (HR 0.72,p=0.0008).
Den absoluta riskreduktionen var 1.8 %. En intressant observation var dven
att kombinationsbehandlingen minskade den relativa risken fér benamputa-
tion med 70% (HR 0.30, p=0.011) medan den absoluta riskreduktionen fér
detta behandlingsutfall var 0.5%.

Rivaroxaban i kombination med ldgdos ASA kan saledes anvandas for
att forebygga aterotrombotiska handelser. Lékemedelskombinationen
ar dock fortfarande bristfélligt studerad hos riktigt gamla méanniskor
med kronisk kritisk ischemi (eftersom studien inkluderade en mycket
ldg andel med sddana patienter) och i samband med karlkirurgiska
interventioner.

» Warfarin har tidigare provats vid benartarsjukdom men forskningen
visar att blédningsrisken i de flesta fall Gverstiger nyttan. Patienter med
benartarsjukdom som pa grund av annat samtidigt sjukdomstillstand
(till exempel formaksflimmer) har indikation for antikoagulation i ndgon
form ska dock behandlas med warfarin eller andra i sammanhanget
lampliga antikoagulantia, typ NOAK. Men denna behandling ska under
sddana omstandigheter inte kombineras med trombocythdmmande
lakemedel.

b. Trombocytaggregationshamning

Dubbel trombocythdmmande behandling vid stabil benartarsjukdom
har i randomiserade studier jamforts med enkel trombocythdmmande
behandling. Ingen betydande tilldggseffekt har observerats i dessa
studier och behandlingen &r forenad med en avsevart hogre risk for
blédningar. | samband med karlkirurgiska ingrepp (som ofta inducerar
ett protrombotiskt tillstdnd med aktivering av bade koagulationskaska-
den och det fibrinolytiska systemet) anvands dock relativt ofta dubbel
trombocythdmmande behandling under en begransad tid dven om
evidenslaget ar mycket oklart.

Patienter med ischemisk hjdrtsjukdom eller symptomgivade PAD
med hég risk fér ischemiska events minskar risken f6r nya kardio-
vaskuldra héndelser vid behandling av en kombination med Idgdos
rivaroxaban och Idgdos acetylsalicylsyra



c. Kolesterolsankande behandling med statin ar principiellt indicerat
hos alla med perifer artérsjukdom, symptomatisk som asymptomatisk.
Som namnts tidigare har kolesterolnivan ingen betydelse fér indikatio-
nen. Patienten har ju fatt sin sjukdom trots sin kolesterolniva — dérav
begreppet dyslipidemi.

Patient med perifer artarsjukdom ska uppna samma behandlingsmal som
patienter med ischemisk hjartsjukdom: s-LDL < 1.8 mmol/I eller en halv-
ering av LDL-niv4, i de fall dar LDL vid behandlingsstart ar mellan 1.8-3.6
mmol/l. Av denna anledning bér man starta med ett potent preparat i en
dos som sannolikt kan uppna detta. Det dr viktigt att behandlingen féljs upp
sa att patienten ndr rekommenderad malniva utan att drabbas av besvdrande
biverkningar.

Patientgruppen med perifer artarsjukdom kan ha svart att forsta att

de behover ldkemedel for att forebygga hjartsjukdom eller stroke da
de saknar symptom pa detta. Da kan man bland annat peka pa en
annan pataglig positiv effekt av statiner - gdngstrackan okar efter nagra
manaders behandling. Flera studier har visat att en 50 % forldngning av
gangstrackan uppnas efter start av statinbehandling.

Muskelsmartor vid statinbehandling ar en sarskild utmaning hos
patienter med claudicatio intermittens. Incidensen av denna biverk-
ning dr inte hoégre an hos andra patientgrupper, men patienterna ar av
forklarliga skal kansliga for just denna biverkan, d& de redan &r begran-
sade pa grund av muskelsmartor som upptrader under gang. Det ar
viktigt att forklara att det endast ar ett fatal som far muskelsmartor vid
statinbehandling, och att det hos flertalet forsvinner efter ett behand-
lingsuppehall pd 1-2 veckor.

Dessutom ér statinbehandling formodligen avgdrande for att bromsa
aterosklerosprogressionen. Genom informera om dessa forhéllanden
uppnas férmodligen en battre compliance.

Vissa patienter med perifer artérsjukdom tolererar inte statinbehand-
ling eller s& uppnas inte en tillrdcklig LDL-reduktion. Da kan andra
|akemedel komma i fraga, i linje med behandling av dyslipidemi hos
patienter med ischemisk hjartsjukdom. Kolesterolabsorptionshammare
(ezetimibe) eller PCSK9-hdmmare kan behdva anvandas i sallsynta fall.
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Anti-inflammatorisk behandling (canacinumab) har annu inte funnit sin
plats i behandlingen och erbjuds inte generellt.

d. Lakemedel som 6kar gangstrackan. Cilostazol har i flera un-
dersokningar visat sig kunna 6ka gangstrackan med upp till 50 %.
Lakemedlet pentoxifyllin har visat sig att marginellt oka gangstrackan
endast hos vissa subgrupper av patienter med perifer artarsjukdom.
Det sistndmnda lakemedlet rekommenderas inte.

e. Behandling av andra riskfaktorer

» Hypertension behandlas enligt allmdnna rekommendationer

med behandlingsmalet 140/90 mmHg. Vid samtidig diabetes mellitus
ar malet 130/80 mmHag.

Den historiska uppfattningen att framst betablockerare, eller ett 1agt
blodtryck generellt, kan forvarra perifer artarsjukdom, ar inte korrekt.

Hos patienter med begynnande vilosmartor eller inte Idkande sar kan
en storre sankning av blodtrycket vara olampligt och forvarra tillstan-
det. Denna patienttyp ska darfor remitteras till karlkirurgisk klinik for
skyndsam behandling och darefter fa blodtrycket reglerat.

Pdstdendet om att i synnerhet betablockerare, eller Idigre
blodtryck generellt, skulle férvdrra perifer artérsjukdom,
stdmmer inte!

» Diabetes mellitus behandlas enligt gdllande rekommendationer
(HbA1c < 52 mmol/mol) och riskfaktorbehandling som rekommen-
deras for patienter med ischemisk hjartsjukdom (blodtryck < 130/80
mmHg).



3. Invasiv behandling

Avser endast

» patienter med kritisk ischemi (ischemiska vilosmartor, inte
l&kande sar och gangran, (Fontaine klass lll och IV, se sidorna 10-11).

» patienter med claudicatio intermittens, dar livsstilsand-
ringar och férebyggande medicinsk behandling efter minst
3-6 manader inte har medfort en tillfredsstallande 6kning av
gangstrackan.

Vidare ar det en férutsattning att det ar maojligt att genomféra ope-
ration med 1&g risk samt en god hallbarhet av karlrekonstruktionen.
For patienter med claudicatio intermittens som riskerar att forlora
sitt jobb utan forbattring kan man dvervéga att erbjuda behandling
omedelbart istdllet for att invanta effekten av livsstilsdndringar och
medicinsk behandling. Det ar viktigt att operationen ses i samman-
hang med andra nédvandiga behandlingar. Resultatet blir bast

om patienten visar féljsamhet till alla delar av den icke-operativa
behandlingen.

a. Endovaskulédr behandling erbjuds oftast vid claudicatio in-
termittens. Dels dr det i regel fraga om mer lokaliserade stenoser/
ocklusioner i artartradet, som ar just &gnade till endovaskular be-
handling, och dels valjs den minst invasiva behandlingen fér detta
tillstdnd, da operation inte ar absolut indicerat eftersom patientens
tillstdnd inte ar livshotande.

Vid val av behandling ar den anatomiska lokaliseringen avgérande
for framgang: Ju mer "centralt" (ndrmare aorta) desto battre — eller
ju stdrre ddror desto battre utsikt fér framgdng och hallbarhet.
Lyckligtvis dr a. iliaca ofta drabbad av stenoser hos patienter med
claudicatio intermittens, och PTA med insdttning av stent i detta
blodkarlsomrade ar darfér en vanlig behandling. Den kan genom-
foras med mycket ldg komplikationsfrekvens, och héllbarheten av
behandlingen dr god. Detta sarskilt om livsstilséndringarna uppratt-
halls och patienten ar foljsam till den farmakologiska behandlingen.
Vanligen fungerar 80-90 % av dessa rekonstruktioner vl efter ett ar.



Har illustreras patientfall med hogersidig claudicatio
intermittens, som behandlas endovaskulart.

30 Arteriografi med kateter i vanster a. femoralis visande 6ppetstaende
aorta ner till delningsstéllet, dar det finns ocklusion av avgangen for
den hogra a. iliaca communis och distalt.

Guidewire ford fran vanster a. femoralis retrogradigt upp i iliaca-karlen,
over aortabifurkationen och ner i hoger a. lliaca och genom ocklusio-
nen.



Ballongvidgning (PTA) av ocklusionen av hdger arteria iliaca communis.

Observera att man satt in stentar efter tidigare PTA langre distalt.

Arteriografi efter avslutad behandling, dar man ser att den tidigare
hogra ockluderade a. iliaca communis nu ar Gppetstaende.
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Obstruktion av a. femoralis communis kan ocksa behandlas med goda
resultat, men har véljs oftast oppen kirurgi pa grund av de extrema
anatomiska férandringarna i karlens lopp i samband med lageséndring
frdn stdende till huksittande. Man har ndmligen ansett att stentar ris-
kerar att frakturera i denna anatomiska position, men en ny studie har
visat att endovaskular behandling under vissa omsténdigheter leder till
lika goda resultat och har farre komplikationer (Goeuffic Y et al, JACC
CVI2017).

Hos patienter med claudicatio intermittens och korta/lokala stenoser/
ocklusioner i a. femoralis superficialis (SFA) och a. poplitea erbjuds

ofta behandling och resultatet kan bli bra och hallbart. Men pa langre
sikt finns det skal till forsiktighet, eftersom mer dn halften av ballong-
vidgade/stentade SFA aterfortranger redan inom ett ar! Behandling

av infrapopliteala artarer ar av samma anledning kontraindicerat vid
claudicatio intermittens.

Vid kritisk ischemi fororsakad av infrainguinala lesioner gors forsok med
endovaskuldra metoder i de fall dar artarhindret inte Gverstiger 15-20
cm. Vid ldngre utbredning véljs ofta bypasskirurgi.

b. Oppen kirurgi anvinds relativt sillan vid claudicatio intermittens.
Den klassiska "byxprotesen” (aorto-bifemoral bypass) erbjuds endast
ytterst sparsamt idag, eftersom man i de allra flesta fallen kan revasku-
larisera denna karlsegment med endovaskuldra tekniker. | sallsynta fall
erbjuds operationen till relativt unga personer med svar ateroskleros i
aorto-iliacala karlsegmentet eller till patienter dar de obstruktiva lesio-
nerna stracker sig upp till njurartarerna.




Rensning av a. femoralis communis (endarterektomi) ar den éppna
operation, som fortsattningsvis erbjuds manga, dven patienter med
claudicatio intermittens. Detta bygger bl a pa problemet med stent-
frakturer pad grund av det stora rorelseomfanget i hoftleden vilket med-
for att a. femoralis communis kan &ndra forloppet fran rakt till 160-170
graders vinkel. Senare tids studier tyder dock pa att ballongutvidgning
med stent dven kan anvandas i detta kdrlomrade.

Bypassoperation for claudicatio intermittens utfors séllan, eftersom
detta inte ar komplikationsfritt och da hallbarheten inte dr obegransad.
Bland f& undantag kan vara yngre patienter som riskerar problem i sitt
yrke samt i fall dd endovaskuldra férsok har sviktat eller bedémts som
utsiktslosa.

Bypassoperation fér claudicatio intermittens utfors sdllan, efter-
som detta inte dr utan komplikationer och da hallbarheten inte dr
obegrdnsad

Som allman betraktelse ska ndmnas att dppen kirurgi for att forbattra
cirkulationen till benen oftast inkluderar frildiggning av a. femoralis i
ljumsken. Just incisioner i ljumsken &r férknippade med manga kompli-
kationer av sarskilt tva anledningar:

1. Stor risk for infektion pa grund av den anatomiska narheten till till
anogenitalomradet.

2. Lymfdranaget samlas i ljumsken och riskerar att skadas vid opera-

tion vilket hos manga leder till lymflackage. Lymflackage fordrojer
i sin tur lakning och utsatter patienten for en 6kad infektionsrisk.

Vid kritisk ischemi, vilosmartor och/eller icke-ldkande sdr/gangran
(Fontaine klass Il och IV, se sidorna 10-11), dar det foreligger risk for am-
putation, dr den kdrlkirurgiska installningen klart annorlunda. Patienter-
na ska erbjudas revaskularisering om detta ar mojligt och meningsfullt.
Vid kortare stenoser/ocklusioner véljs oftast endovaskuldr behandling,
och vid langre kdrlsegment med obstruktion valjs bypass. Dessa "utgdr"
oftast fran ljumsken och "landar" typiskt pd arteria poplitea (dver eller
under kndet) — femoro-popliteal bypass, eller pd ankelniva till ett av

de tre underbensartarerena, en femoro-crural bypass. Eftersom det
ofta handlar om artarhinder pa flera nivaer i artartradet, kombineras
ingrepp ofta sa att till exempel det iliacala segmentet stentas, varefter
bypass utfors pa benet.
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Compliance vid behandling av patienter med
perifer artarsjukdom

For patienter med perifer artdrsjukdom &r den vanligaste orsaken att
soka vard upplevelsen av smaérta vid promenad.

Det &r evidensbaserat att gangtraning dkar gangstrackan. Detta galler
aven efter operation (PTA och bypass). Det ar trots detta faktum ofta
en klinisk utmaning att 6vertyga patienter, som upplever smarta vid
promenad, om vikten av gangtraning och att fa dem till att fortsatta
promenera. Observera att dven annan fysisk aktivitet kan vara positiv
for symtomlindring.

Det saknas i hog utstrackning vetenskaplig dokumentation om vilka
faktorer som paverkar compliance for sekundarpreventiv ldkemedels-
behandling hos patienter med perifer artarsjukdom. Dock &r det val-
dokumenterat att patienterna har stora fordelar av att bade ldagga om
livsstil och ta férebyggande medicin. Det dr darfor viktigt att ge saklig
och grundlig information om den halsorisk som &r forknippad med att
inte dndra livsstil (utover den uteblivna effekten av gangtraning) och
att inte att ta den ordinerade medicinen. Regelbunden uppféljning ar
viktigt for att pa basta satt sakerstélla att patienten har foljt givna rad.

Regelbunden uppféljning dr viktigt fér att pa bdsta sditt sdkerstdlla
att patienten féljer givna rdd

Vid biverkningar av lakemedel ar det viktigt att patienten inte upphor
med behandlingen. Finns det ett sannolikt samband mellan symp-
tom/biverkningar och insattning av t ex statin kan man forséka med
ett uppehall pa ca 2 veckor och darefter bérja med en lagre dose-
ring. Alternativt kan man byta till annat preparat pa samma sétt som
rekommenderas vid sekundar prevention till patienter med ischemisk
hjartsjukdom.

Forlangd blédningstid i samband med mindre trauma hos en patient
som star pd trombocythdmmande behandling, ska heller inte medféra
utsattning av detta preparat. Tala ingdende med patienten och under-
stryk betydelsen av denna férebyggande ldakemedelsbehandling.



Uppfoljning vid perifer artarsjukdom

For patienter med nydebuterad perifer artdrsjukdom, som ges rad om
livsstilsandringar och satts in pa sekundarpreventiv ldakemedelsbehand-
ling, ska uppféljande kontroll planeras efter tre manader. Detta utgor
dels en anpassningsperiod for den férvantade effekten av gangtraning,
och dels ar det av vikt att kontrollera lipider, lever- och muskelenzymer
med mera vid denna tidpunkt. Stéll fragor om kostandringar, viktned-
gang vid 6vervikt och i synnerhet om gangtraning — utdver rékvanor.
Det dr viktigt att forvissa sig om att patienten insett vdrdet av insatt
behandling och erhéllit rdd om t ex fysisk aktivitet samt att dessa foljs.
Eventuellt kan en det bidra till compliance om patienten for dagbok,
eftersom detta kan paminna om tréningens frekvens och samtidigt
tjdna som dokumentation av dtgdrden, i synnerhet vid remiss till karlki-
rurgisk klinik pd grund av bristande effekt av gangtraning.

- Om effekt pd gadngstrackan uppnatts uppmanas till fortsatt tréning da
detta kan leda till ytterligare effekt. Det ar alltsa viktigt att dtminstone
bibehalla aktivitetsnivan.

- Om ingen effekt pa gangstrackan har uppnatts eller om tillstandet
har forvarrats (kortare gadngstréacka), ska remiss till karlkirurgisk klinik
overvagas.

Lipider, lever- och muskelenzymer osv kontrolleras pd samma satt som
vid ischemisk hjartsjukdom, med sikte pd samma behandlingsmal som
tidigare anges i denna skrift.

Man kan évervdga kontroll efter ytterligare tre manader beroende pa
patientens gangstracka och upplevda funktionsnedséttning. | annat fall
planeras kontroll ett ar fran initiering av behandlingen.

Om behandlingen inte fungerar eller
har onskad effekt

Det ar viktigt att forvissa sig om att patienten har foljt den rekom-
menderade/ ordinerade behandlingen. Om inte, prata med patienten
om mojliga orsaker till utebliven effekt; exempelvis om biverkningar
gjort att man inte tagit sitt Ilakemedel, bristande forstdelse, inte insett
vardet av regelbunden fysisk aktivitet, vikten av rékstopp (géller dven
vattenpipa) osv. Vid behov kontakta kérlkirurgisk klinik per telefon fér
konsultation.
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Vad kan patienterna sjalva gora?

Perifer artarsjukdom beror pa ateroskleros som i hdég grad ar livsstils-
beroende. Darfor dr det hos flertalet patienter avgdrande for resultatet
att fullfolja livsstilsandringar och inta férebyggande medicin enligt
ordination. Det ar dock viktigt att forsta att den avgorande faktorn ar
patientens genetiska anlag. Har man anlag for att utveckla ateroskleros
ar livsstilen avgorande. Daremot &r den mindre viktig om man saknar
anlag for detta. Sdledes kan personer med sund livsstil och normal vikt
anda utveckla ischemisk hjartsjukdom eller perifer artarsjukdom. Detta
ar som val ar inte sdrskilt vanligt forekommande.

» Rokstopp ar ytterst viktigt som tidigare ndmnts. For att lyckas med
detta dr det avgorande att patienten dr motiverad att sluta réka. De
flesta patienter kanner generelt till att rékstopp ger positiva halsoef-
fekter. Men det kan vara av vérde att vara specifik i sina argument, t ex
att risken for progress av sjukdomen i benets artdrer minskar om man
slutar roka.

» Gdangtraning har visat sig 6ka gadngstrackan. Det dr viktigt att patien-
ten inser att gangtraningen/motionen dels férlanger gadngstrackan och
dels bidrar till allmént férebyggande av hjartkdrlsjukdom och framjar
god hélsa. Basta resultat uppnas med handledd gangtraning, ndgot
som ar dokumenterat i flertalet studier.

» Kostomlaggning rekommenderas generellt sett. Konsumtionen

av fett fran animaliskt kott, med undantag av fagel och fisk, bor inte
vara for hog. En god tumregel &r att hogst en gang i veckan &ta gris-
och notkott. Gronsaker kan man i regel inte &ta for stora méngder av.
Omvant galler forsiktighet med intag av kolhydrater, i synnerhet socker.
Sockerhaltiga drycker boér undvikas i stérre mangd, och alkohol bor
intas med matta. Det ar inte klarlagt om en mattlig alkoholkonsumtion
har en skyddande effekt eller ej. Hjart- och Lungfonden har t ex publi-
kationer om kostrad och deras hemsida ger bra information (https://
www.hjart-lungfonden.se/Sjukdomar/Halsa/kost/).



» Ldkemedel. Det dr ytterst viktigt att patienten tar sina ordinerade I&-
kemedel. Om det uppkommer problem med biverkningar bor patien-
ten snarast kontakta sin lakare istallet for att sluta ta sin medicin.

Kom ihdg att det inte dr det man dter mellan jul och nydr som skadar,
utan det man dter mellan nydr och jul
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Perifer artdrsjukdom ska ses som ett led i
generaliserad ateroskleros

Prognosen vid perifer artdrsjukdom ska ses ur
tvd perspektiv: 1) Benen 2) Hela patienten!

Mer éin var fidrde patient med perifer artdrsjukdom drabbas inom
fem dr av hjdrtinfarkt, stroke eller avlider som en f6ljd av hjdrt-kdrl-
sjukdom — och dven om de saknar symptom! Vid god férebyggan-
de behandling inklusive livsstilséndringar kan denna risk halveras!

Hos patienter med symptomgivande ischemisk hjcrtsjukdom
och/eller perifer artérsjukdom minskar risken fér nya kardio-
vaskuldra hdndelser vid behandling med en kombination av
lagdos rivaroxaban och Iagdos acetylsalicylsyra

Regelbunden uppféljning dr viktigt for att pad bdsta
sdtt sdkerstdlla att patienten féljer givna rad
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