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Benartérsjukdom beskrivs som en global pandemi pd grund av dess snabba
6kning, och omkring var femte person 6ver 60 drs alder i Sverige har etablerad
benartarsjukdom. Anda &r den relativt okand i sjukvardsdebatten, trots svéra
mojliga konsekvenser som for tidig dod i hjartinfarkt och stroke. Risken att
drabbas av kallbrand och amputation ar inte obetydlig.

Syftet med denna informationsskrift &r att 6ka kunskapen om hur allvarliga
konsekvenser av sjukdomen gar att forebygga och behandla med ganska enkla
atgarder. Var ambition ar att komma med forslag pa insatser som pa ett bety-
delsefullt sétt skulle kunna minska bade de medicinska och de samhélleliga
konsekvenserna av detta allt storre hdlsoproblem.

Joakim Nordanstig, docent
Lars Norgren, professor

Benartarsjukdom ska tas pa allvar

i den kliniska vardagen!

Benartarsjukdom ér farligt. Studier visar en forvantad femarsoverlevnad pa
omkring 60 % eller Idgre vid diagnostiserad svar och utbredd sjukdom. Vid
asymtomatisk eller lindrig sjukdom &r motsvarande siffra 80% [1]. Detta &r over-
levnadssiffror som &r i nivd med nagra av vara allvarligaste cancerformer. | en
nyligen genomférd langtidsuppfoljning av patienter som deltagit i en popu-
lationsbaserad svensk punktprevalensstudie, var dédligheten mer dn dubbelt
s& hdg hos patienter med kliniska symptom pa benartarsjukdom som hos
referenspopulationen utan benartéarsjukdom[2]. Nyligen publicerade nationella
data fran Sverige visar att drygt 40 % av patienter som genomgatt karlkirurgi
for den svaraste formen av benartarsjukdom hade avlidit inom tre ar efter det
karlkirurgiska ingreppet[3]. Overlevnaden é&r starkt kopplad till benartarsjukdo-
mens svarighetsgrad och utbredning.

Overlevnadssiffrorna vid benartdrsjukdom dr i nivd med
ndgra av vara allvarligaste cancerformer

Uttalat forhojd risk att drabbas av

komplikationer i andra karlomraden

Det &r dock ovanligt att patienterna avlider som en direkt foljd av artarfor-
andringarna i benen (dven om detta férekommer). Den observerade héga
dodligheten hos patienter med benartérsjukdom beror istéllet framfor allt pa
att forekomst av benartarsjukdom samtidigt innebér en uttalad forhojd risk

att drabbas av komplikationer i andra kdrlomraden som hjartinfarkt, stroke
eller kardiovaskular dod, i engelsksprakig litteratur ofta benamnt MACE (Major
Adverse Cardiovascular Events), vilket kan tillskrivas den systemiska utbredning-
en av aterosklerossjukdomen. Ju fler artdromraden som engageras och leder till
kliniska symptom hos en enskild patient, desto sémre &r den langsiktiga progno-
sen (figur 1)[1]. S kallad polyvaskuldr sjukdom (> tva drabbade artdaromradden av
koronarartérer, pre-cerebrala och cerebrala artarer samt benartérer) ar férenad
med allra sémst prognos.



) ) Polyvaskuldr sjukdom dr férenad med allra sémst prognos

Flera studier har visat att benartdrsjukdom ar en riskekvivalent till etablerad
kranskarlssjukdom, vilket innebdr att benartérsjukdom och ischemisk hjartsjuk-
dom har en jamforbar ldangsiktig risk for MACE [4]. | en aktuell svensk registerstu-
die, dér samtliga patienter med benartérsjukdom som besdkt en sjukhusbaserad
Oppenvardsmottagning eller som sjukhusvardats i Sverige undersoktes, fann
man att en av dtta patienter drabbades av en allvarlig hjart-karlhdndelse, och att
en av sex patienter avled inom ett dr efter sjukhusbesdket/sjukhusvistelsen[5].

Hllustration som visar pG sambandet mellan benartdrsjukdom och risk for hjdrtinfarkt
och stroke.

1. C:a 25% av de hjdrt-kdrlsjuka
hade sjukdom dven i 6vriga

kdrlomraden

CeVD
CAD=coronary artery disease; 2. Av patienter med benartdir-
CeVD=cerebovascular disease; sjukdom hade 61,5% sjukdom
PAD=peripheral artery disease i 6vriga kdrlomraden

Bilden modifierad frdn Bhatt DL et. al JAMA 2006,295: 180-189

En sjukdom med manga namn

Begreppet benartarsjukdom har praglats under senare ar. Andra bendmningar ar
B Claudicatio intermittens

B Fonstertittarsjuka

B Kronisk extremitetsischemi

W PAD, "peripheral arterial disease”

B "Rokarben” (vanligt i t ex Norge och Tyskland dd rékning ér den viktigaste
riskfaktorn for utveckling av sjukdomen)

Benartarsjukdom - en global pandemi

Benartarsjukdom uppskattades forekomma hos mer an 200 miljoner manniskor

i varlden ar 2010 [6]. Det &r darmed, efter koronarsjukdom och cerebrovaskular
sjukdom, den tredje vanligaste manifestationen av ateroskleros. Globalt obser-
verades att prevalensen av benartarsjukdom ¢kade med drygt 23 % mellan

ar 2000-2010. Prevalensen forvéntas stiga ytterligare som ett resultat av en
successivt okande medellivslangd i befolkningen och en brant stigande global
prevalens av diabetes, en sjukdom som ar starkt kopplad till utvecklingen av
benartarsjukdom. Forekomsten av sjukdomen 6kar ocksa i alla varldens regioner;
okningen ar storst i 1dag- och medelinkomstlander. Som jamforelse kan noteras att
det finns cirka 34 miljoner manniskor i vérlden som lever med HIV. Benartarsjuk-
dom drabbar framférallt medeldlders och &ldre manniskor och omkring var
femte individ 6ver 60 drs dlder i Sverige har etablerad benartdrsjukdom i nagon
form[7]. Detta innebdr att ungefdr 450 000 individer i landet i ndgon grad lider av
sjukdomen.




Benartarsjukdom ar ett underbehandlat tillstand
med oklar ansvarsfordelning i svensk sjukvard

| jamforelse med andra folksjukdomar &r benartarsjukdomen trots den relativt
hoga forekomsten underbehandlad. Manga patienter med identifierad sjuk-
dom far inte tillgang till insatser som behovs for att modifiera riskfaktorer och
minska risk for allvarliga konsekvenser. Det finns i dagens halso- och sjukvard
en oklar ansvarsfordelning nar det galler omhéndertagandet av dessa patienter.
Detta sammanhanger sannolikt med att sjukdomen till stor del handldggs inom
karlkirurgin, vars fokus i forsta hand ar inriktad pa invasiva behandlingsatgarder
medan tydliga riktlinjer for hur sjukdomen ska behandlas och féljas upp inom
primarvarden till stor del saknas. Det finns en éverhdngande risk att manga
patienter darmed “faller mellan stolarna” och inte far den farmakologiska preven-
tion och behandling som rekommenderas i bade nationella och internationella

riktlinjer. I en nyligen genomférd svensk studie fann man att endast omkring
hélften av patienterna som genomgick ett karlkirurgiskt ingrepp for benar-
tarsjukdom stod pa nagon form av antitrombotisk behandling i kombination
med statiner nar de togs in for sjukhusbehandling[8]. Det ar rimligt att anta

att an farre av de som inte remitteras till karlkirurgisk specialistklinik har sddan
behandling. I en annan studie av svenska forhallanden pavisades att patienter
med enbart benartarsjukdom, réknat fran diagnostillfallet, erhdll en patagligt
mindre intensiv lakemedelsbehandling &n patienter som tidigare insjuknat i
hjartinfarkt och stroke[5]. Utover detta finns givetvis patienter dar sjukdomen inte
har diagnosticerats och som darfor helt saknar prevention. Ett forbattrat omhan-
dertagandet av patienter med benartarsjukdom ar angeldget, da det med storsta
sannolikhet kan minska komplikationer och dédlighet.

Benartarsjukdom ar dyrt och kraver

stora sjukvardsresurser!

Hog prevalens, hog risk for allvarliga hjart-karlhandelser och behandlingsat-
garder drivna av bensymptomen innebar att benartarsjukdomen medfor héga
kostnader for halso- och sjukvarden och samhallet. | USA berdknades 2008 den
arliga kostnaden orsakad av sjukhusvard av patienter med benartarsjukdom
overstiga 21 miljarder dollar. Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU)
genomférde 2007 en omfattande systematisk litteraturgenomgang dar man kom
fram till att de direkta sjukvardskostnaderna for behandling av benartarsjukdom

i Sverige uppgar till omkring en miljard arligen[9]. | en nyligen genomford stor
svensk registerstudie pavisades att den direkta sjukvardskostnaden per patient i
medeltal kade med 90 procent under det forsta aret efter det att benartarsjuk-
dom diagnosticerats. | denna berdkning ingick inte kostnader i primarvarden,
och da benartérsjukdom i sin allvarligaste form (kronisk kritisk ischemi) ar
forenad med omfattande resursatgang for sarvard och behandling av lokala in-
fektionskomplikationer, underskattades troligen den verkliga kostnadsdkningen
efter diagnos. De storsta posterna i den observerade kostnadsokningen géllde
Oppenvardsbesdk och vard pa sjukhus pa grund av karlsjukdomen, tillsammans
med kostnader for karlkirurgiska behandlingar, medan kostnadsokningen for
lakemedelsbehandlingar var férhallandevis obetydlig, vilket kan indikera ett
underanvandande av rekommenderade lakemedel fér patientgruppen(10].



Forekomst, riskfaktorer och orsaker

1. Asymtomatisk och maskerad benartarsjukdom

Forekomsten av benartérsjukdom dkar med aldern och sjukdomen ar mycket
ovanlig fore femtio ars dlder. Den ses numera ungefér lika ofta hos méan och
kvinnor. De viktigaste riskfaktorerna for uppkomst av den ateroskleros som
leder till benartarsjukdom ar rékning, diabetes, forhojt blodtryck och forhojda
blodfetter. Detta ar viktig kunskap da det betyder att sjukdomen kan forebyg-
gas eftersom samtliga dessa riskfaktorer & majliga att paverka. Om sjukdomen
kan identifieras tidigt finns alltsa mojlighet att modifiera férloppet och troligen
ocksa att markant forbéttra den enskilda patientens prognos.

Viktigaste riskfaktorerna dr rékning, diabetes, férhéjt
blodtryck och férhéjda blodfetter

Benartarsjukdomens 3 olika stadier

Aterosklerosprocessen leder till fett- och kalkinlagring med utveckling av
ocklusiva forandringar i backen- och benartérer vilket forhindrar en normal
syre- och ndringstransport, vilket i sin tur kan ge upphov till kliniska symptom i
benen. Benartdrsjukdomen indelas i tre kategorier:

Asymtomatisk eller maskerad Claudicatio intermittens
benartdrsjukdom O

&

& Ny
S
o

Kronisk kritisk ischemi
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Sjukdomen kan vara etablerad utan att patienten upplever symptom fran
benen, vilket brukar bendmnas asymtomatisk benartérsjukdom. Denna

& form utgor i vissa studier upp till 50 % av alla med benartérsjukdom. Redan i

sitt asymtomatiska skede innebdr benartarsjukdom en markant stegrad risk for
allvarliga akuta hjart-kérlhandelser.

) ) Uppskattningsvis varannan patient med etablerad

benartdrsjukdom upplever inga bensymtom

| den senaste upplagan av de gemensammia riktlinjerna fran European Society
of Cardiology (ESC) och European Society for Vascular Surgery (ESVS) skiljer
man dven patienter som har asymtomatisk sjukdom fran de som har maske-
rad benartdrsjukdom[11]. De vanligaste sjukdomstillstdnden som maskerar
kliniska symptom pa benartdrsjukdom &r hjartsvikt och diabetesneuropati.
Aven om bade asymtomatisk sjukdom och maskerad sjukdom &r férenade
med en hog risk for MACE, sa innebar maskerad sjukdom en avsevért hogre risk
for allvarliga handelser i benet. Maskerad benartarsjukdom forklarar den inte
helt ovanliga observationen att en patient utan féregaende symptom i benet
utvecklar ett fotsar eller en tanekros efter ett trivialt trauma. Det &r extra viktigt
att identifiera dessa patienter eftersom forebyggande, fotskyddande insat-

ser kan hindra allvarliga fotkomplikationer vilka i forlangningen kan leda till
amputation. Att soka benartdrsjukdom bland patienter med diabetes, hjartsvikt
eller andra tillstdnd som ar forenade med antingen en 1&g fysisk aktivitetsniva
eller nedsatt fotsensorik &r en viktig uppgift for primarvarden.

Hjdrtsvikt och diabetesneuropati dr de vanligaste
sjukdomarna som maskerar benartdrsjukdom



2. Claudicatio intermittens - det vanligaste symptomet

Claudicatio intermittens dr det vanligaste symptomet vid benartarsjukdom.

=07 Typisk ischemisk claudicatio intermittens innebdr anstrangningsutldst smarta

N>

i vaden (mer séllan glutealt, i hoft eller i [ar) som forsvinner snabbt, vanligtvis
inom en eller ett par minuter, nar patienten stannar. Enligt sjukdomsdefinitio-
nen ska smartan vika inom tio minuter, varefter man kan fortsatta ga ytterligare
en stracka[1].

Invaliditetsgraden hos den enskilde individen beror ocksa i hdg grad pa syssel-
sattning och livsstil. Aktivitetsénskemal och krav pa funktionsformaga varierar
givetvis mycket mellan enskilda individer, varfor den angivna gangstrackan i
meter har begransad klinisk betydelse.

’ ’ Smdirtan viker vanligen inom tio minuter

Man brukar ocksa tala om “atypisk” claudicatio intermittens, dar huvudsympto-
met inte dr smdrta, utan trotthet, tyngdkansla eller ndgon form av neurologiska
symptom, men som i &vrigt har samma karaktar som typisk claudicato.

Typisk ischemisk claudicatio intermittens

« Anstrdngningsutlést smdrta i vaden (mer sdllan glutealt, i héft eller i Idr)

« Smdrtan férsvinner vanligtvis ndr patienten stannar, inom ndgra minuter
varefter man kan fortsdtta ga ytterligare en strédcka

Atypisk claudicatio intermittens

« Huvudsymptomet dr bentrétthet, tyngdkdnsla eller ndgon form av
neurologiska symptom fran benet i samband med gdng, medan den typiska
smdrtan saknas

Paverkar den hélsorelaterade livskvalitén

Den standigt aterkommande smaértan, den patagligt nedsatta gdngférmagan
och sociala konsekvenser pa grund av en bristande funktionsformaga paverkar
i hog grad den hélsorelaterade livskvaliteten. | svarare fall riskerar patienterna
att bli socialt isolerade, undviker att Idmna bostaden och deltar inte i aktiviteter
som inbegriper fysisk anstrangning tillsammans med andra manniskor.
Livskvalitetsnedsattningen har i studier visat sig vara ungefar densamma som
den man observerar vid svar hoft- och knaartros, kronisk obstruktiv lungsjuk-
dom eller karlkrampl[12].

Strukturerade frageformular

Det finns for sjukdomen sarskilt utvecklade frageformuldr som pa ett strukture-
rat satt kan uppskatta bade grad av funktionsnedsattning (exempelvis Walking
Impairment Questionnaire) respektive grad av pdverkan av den halsorelaterade
livskvaliteten (VascuQol, VascuQol-6, Peripheral Artery Questionnaire). Dessa
kan anvandas for att bedéma en enskild patients funktionsférmaga och hélso-
status men aven, kanske viktigast, for att utvardera olika behandlingsinsatser av
bensymptomen.

; iticle i i [ pa—
3. Kronisk kritisk ischemi T—=0

I sin allvarligaste form utvecklar patienter med benartérsjukdom sa uttalat
nedsatt cirkulation att den blir otillrdcklig dven i vila. Denna allvarliga men
relativt ovanliga form av benartarsjukdom (cirka 1 % av individer Gver 60 ar i
Sverige[7]) bendmns kronisk kritisk ischemi. Om inte karlkirurgiska dtgarder
kan forbattra blodflodet &r risken for amputation mycket stor. Kronisk kritisk
ischemi definieras som ischemisk vilovark under mer an tva veckor eller sar
eller gangrén pé grund av arteriell ocklusiv sjukdom[1]. Sar och vavnadsnek-
ros uppkommer oftast i framfot och tar, och innebar smérta som vanligtvis
ar varst nattetid. Tillstdndet definieras ocksa av ett ankeltryck <50-70 mmHg,
tatryck <30-50 mmHg, eller transkutan syremattnad (TcPO2) <30 mmHg. En
hog andel av individer med kronisk kritisk ischemi har diabetes och manga
har en hdg grad av annan samsjuklighet. | de nya europeiska behandlings-
riktlinjerna har man gett tillstandet benamningen chronic limb-threatening
ischaemia, for att tydligt markera den hoga risken for amputation[11].
Omfattning och utbredning av sar eller gangran, samt graden av infektions-
komplikationer i foten har, utéver det ischemiska tillstandet som sadant, stor
betydelse for amputationsrisken.




Diagnostik av benartarsjukdom

Diagnosen stélls med ledning av anamnes i kombination med en noggrann
karlundersodkning, inklusive matning av ankel-brachialindex (ABI), se sidan 16.
Observera att sjukdomen kan vara etablerad utan att patienten erfar klassis-

ka och tydliga symptom, och i dessa fall stalls diagnosen alltsa enbart med
ledning av kdrlundersékningen. Benartarsjukdom &r sdledes en klinisk diagnos,
som kannetecknas av forsvagad puls eller pulsbortfall i benen (ljumske, kna-
veck, fotter) samt ett sankt eller falskt forhojt ABI-vérde.

Métning av ABI genomférs med en handhallen penndopplerapparat som
schematiskt visas pa sidan 16. Genom att jamféra blodtrycket i ankelniva med
blodtrycket i armen kan man pa ett mycket enkelt satt fa en klar uppfattning
om hur allvarlig cirkulationsnedsattningen ar. Ett ABl-vérde mellan 0,9-1,3 anses
normalt, medan saval lagre som hdgre varden indikerar benartdrsjukdom. Uto-
ver att diagnosticera benartarsjukdom dr ABI-vardets niva starkt associerat till
risken for en allvarlig framtida hjart-karlhandelse. ABI bor kunna matas pa alla
vardcentraler for att sa tidigt som mojligt identifiera sjukdomen hos riskpa-
tienter. Det finns ett par relativt valfungerande helautomatiska ABI-mé&tare som
kan vara ldmpliga pa en vdrdcentral, vilka framforallt kan anvandas for att vardera
om en patient har férsémrad blodcirkulation eller gj.

Tumregel

« Ett ABIl-virde mellan 0,9-1,3 anses normalt

« Savdil Idgre som hogre ABI-vérden indikerar benartdrsjukdom (férhéjda
vdrden indikerar stela, férkalkade underbensartdrer, se sid 17)

- Vid claudicatio intermittens har patienten vanligent ett ABI mellan 0,5-0,8

« Vid kronisk kritisk ischemi har patienten vanligen ett ABI mellan 0-0,5

«Riskpatienter for sa kallad maskerad benartdrsjukdom dir sdrskilt
viktiga att virdera med ABI, se sidan 11

«ABl séikerstdller ocksa diagnosen claudicatio intermittens vid
atypiska symptom, se sidan 12



Matning av Ankel-Brachialindex (ABI)

1. Mditningen gérs med patienten liggande och med hjdlp av en manuell blodtryck-
smanschett samt en penndoppler. Manschetten sdtts pd distalt i ankelniva, alldeles
ovanfér malleolerna. Flédessignal identifieras med penndoppler dver a. dorsalis pedis
respektive a. tibialis posterior.

2. Ndr flédessignalen har identifierats pumpas manschettrycket upp tills dess att
flédessignalen férsvinner. Ddrefter slipps manschettrycket IGngsamt tills dess att
flédessignalen aterkommer. Det blodtrycksvdrde dér flodessignalen aterkommer ér
det systoliska ankeltrycket. Utfér ankeltrycksmdtningar med penndoppler dver bade a.
dorsalis pedis och a. tibialis posterior.

3. Mdit ddrefter det systoliska blodtrycket i bdde héger och vinster arm.

4. Det higsta registrerade trycket i ankelniva divideras med det hégsta uppmiitta systolis-
ka trycket i armarna vilket ger ankel-brachialindex (ABI).

5. Ett ABI-viirde mellan 0,9-1,3 anses normalt, medan savil ldgre som hdgre virden éin
detta indikerar benartdrsjukdom. En tumregel dr att en patient med claudicatio inter-
mittens vanligen har ett ABI-virde mellan 0,5-0,8 medan man vanligen ser ett véirde
mellan 0-0,5 vid kronisk kritisk ischemi. Undantag frdn denna regel finns.

Nar ABI-matningen kan vara missvisande

B vid mild till mattlig claudicatio intermittens férekommer det ibland att patien-
ten uppvisar ett helt normalt karlstatus, inklusive ett normalt ABI-vérde. Detta
galler framfor allt om artarhindret &r beldget pa a. iliaca-niva. Vanligen har
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dessa patienter sina smartor i laret, mojligen dven glutealt. Vid stark anamnes-
tisk misstanke om ischemisk claudicatio intermittens bor da ett provokations-
test goras. Det kan utforas genom att forst mata ABI i vila, varefter patienten
far utfora cirka trettio tdhavningar i rask foljd (vilket leder till en 6kad muskel-
genomblddning och en sénkt perifer vaskular resistens), varvid ABI mats igen

i liggande position. Pa detta satt kan man provocera ett arteriellt tryckfall som
kan ge diagnosen (>30 % reduktion av ABI efter provokation &r ett tamligen
sakert tecken pa att benartarsjukdom foreligger). Ett annat provokationstest &r
gangmatteprov (som féregas samt efterfoljs av ABI-méatningar). Provet utfors
vid kliniskt fysiologiska avdelningar.

B Det &r mycket viktigt att kdnna till att ABI ofta ar missvisande hos patienter
med stela, forkalkade underbensartéarer (vanligt hos patienter med diabetes
eller njursjukdom). Detta beror pa att blodtrycksmanschetten inte formar
komprimera artarerna, vilket leder till ett falskt hogt blodtryck och darmed
forhojt ABI-varde. Relatera darfor alltid ABI-méatningen till den samlade kliniska
bilden, och bedém om det erhallna matvérdet ar rimligt i den aktuella kliniska
situationen. | oklara fall bor utredningen kompletteras med tatrycksméatning
pa klinisk fysiologisk enhet, ndgot som dock i fall av allvarlig kronisk kritisk
ischemi inte far fordroja remitteringen till karlkirurgisk klinik.

underbensartdrer vilket dr vanligt vid samtidig diabetes
mellitus

Vanliga differentialdiagnoser

Vid typisk anamnes i kombination med objektivt pdvisbar arteriell cirkulations-
nedsattning ar diagnosen benartarsjukdom entydig. Differentialdiagnostiskt
kan det dock ibland vara svart att skilja sjukdomsbilden fran hoft- och kné-
ledsartros, andra sjukdomar i muskler och leder, samt paverkan av ryggmarg
och nervrotter till benen pa grund av sjukliga forandringar i ryggraden (spinal
stenos eller diskbrack). Smartsam isolerad perifer neuropati kan ocksa forvéax-
las med benartérsjukdom men kan ocksa férekomma samtidigt. | de ldrar
dar benartarsjukdom vanligen debuterar ar det inte heller ovanligt att flera
sjukdomistillstand som ar forenade med extremitetssmarta eller gangfunktions-
nedsattning forekommer samtidigt.

) ) ABI dr ofta missvisande hos patienter med stela, férkalkade




Behandling och uppfdljning
av benartarsjukdom

Ett forenklat handldggningsschema presenteras pa sidan 24-25. Det &r
viktigt att vardkedjan kan tillgodose patientens langsiktiga behov av
bade riskreducerande och symptomlindrande vard- och behandlings-
atgdrder, inklusive behandling med sekundérpreventiva ldkemedel
[11, 13]. Korrekt behandling av benartarsjukdom ska omfatta féljande
tva overgripande strategier:

1. Behandlingsinsatser for att minska risken
for hjartinfarkt, stroke, kardiovaskular dod

och benkomplikationer

Evidensbaserad férebyggande behandling som kan minska risken for allvarliga
hjart-kdrlhdndelser ar livsstilsforandringar (rékstopp , hdlsosam diet, viktre-
duktion hos dverviktiga samt regelbunden fysisk aktivitet). Vidare behandlas
forhojt blodtryck och i férekommande fall diabetes. Resurser for rékavvénjning
och korrekt behandling av forhojt blodtryck och diabetes dr mycket viktiga
insatser for att forbattra prognosen vid benartarsjukdom. Vad géller val av
antihypertensiv behandling kan diuretika, betablockerare, kalciumantagonister,
ACE-hdmmare och angiotensinreceptorblockerare (ARB) samtliga anvandas

vid benartarsjukdom. Framforallt har ACE-hdmmare och ARB i randomiserade
studier inkluderande patienter med benartérsjukdom visat en positiv effekt pa
allvarliga hjart-karlhandelser, varfor dessa ldkemedel &r lampliga forstahandsval,
som oftast dven dr véltolererade och sakra for patientgruppen(11].

Av de olika antihypertensiva Idkemedelsklasserna dr det fram-
forallt ACE-hdémmare och ARB som har visat en positiv effekt
pa risken for allvarliga hjdrt-kdrlhédndelser vid benartdrsjukdom

Kombinationsbehandling med flera ldkemedelsklasser ar dock ofta nddvandigt
for att nd rekommenderade blodtrycksmal, vilka hos patienter med benartarsjuk-
dom inte skiljer sig frdn de rekommendationer som gdller for dvriga patienter
med hypertoni.



Samtliga patienter med symptomgivande benartdrsjukdom (men
alltsd inte patienter med isolerad asymtomatisk benartdrsjukdom) ska

erbjudas antitrombotisk behandling[14].

W ASA. | Sverige anvénds traditionellt huvudsakligen ldgdos acetylsalicylsyra
(ASA) trots avsaknad av helt saker evidens att detta preparat minskar risken for
hjartinfarkt och stroke hos patienter med benartarsjukdom.

B Clopidogrel har enligt en randomiserad studie en nagot battre effekt och en
nagot lagre risk for gastrointestinal blédning men anvands i begréansad omfatt-
ning i Sverige, dven om det rekommenderas i flera internationella behandlings-
riktlinjer[11, 15]. Clopidogrel kan vara ett bra alternativ vid éverkanslighet mot
ASA eller vid hog risk for magsar.

B Xarelto® (rivaroxaban) i I&g dosering (2,5 mgx2) har nyligen undersokts som
tilldaggsbehandling till Idgdos acetylsalicylsyra vid benartarsjukdom. Resultaten
visade att denna nu godkanda lakemedelskombination, vid jamforelse med
lagdos ASA i monoterapi, skyddar battre mot stroke och hjartinfarkt och minskar
risken for allvarliga hdandelser i benet, men dven medfér en nagot hogre risk for
blodning. Den berdknade relativa totala kliniska nyttan definierat som risk for det
kombinerade utfallsmattet vilket inkluderade kardiovaskular dod, hjartinfarkt,
stroke, allvarlig kérlhandelse i benet samt amputation, balanserat mot dodlig
blodning eller blédning i kritiska organ med kombinationsbehandlingen i
studien (COMPASS PAD) var 28 % (HR 0.72, p=0.0008). Den absoluta riskreduktio-
nen var 1.8 %. En intressant observation var dven att kombinationsbehandlingen
minskade den relativa risken fér benamputation med 70% (HR 0.30, p=0.011)
medan den absoluta riskreduktionen fér detta behandlingsutfall var 0.5%l[16].

Kombinationsbehandlingen rivaroxaban och ASA i Iagdos
minskade den relativa risken fér benamputation med 70%

Rivaroxaban i kombination med lagdos ASA kan séledes anvéndas for att fore-
bygga aterotrombotiska hdndelser hos patienter med stabil symptomgivande
benartdrsjukdom. Lakemedelskombinationen &r dock fortfarande bristfalligt
studerad hos riktigt gamla manniskor med kronisk kritisk ischemi (eftersom stu-
dien inkluderade en mycket ldg andel med sddana patienter) och i samband
med karlkirurgiska interventioner.

B Waran (warfarin) har tidigare prévats vid benartdrsjukdom men forskningen
visar att blédningsrisken i de flesta fall dverstiger nyttan. Patienter med benar-
tarsjukdom som pa grund av annat samtidigt sjukdomstillstand (till exempel
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formaksflimmer) har indikation for antikoagulation i ndgon form ska dock
behandlas med detta, och denna behandling ska under sddana omstandig-
heter inte kombineras med trombocythdmmande ldkemedel.

M Dubbel trombocythammande behandling vid stabil benartarsjukdom
har i randomiserade studier jamforts med enkel trombocythdmmande
behandling. Ingen betydande tilldggseffekt har observerats i dessa studier
och behandlingen ar férenad med en avsevart hogre risk for blodningar. |
samband med kérlkirurgiska ingrepp (som ofta inducerar ett protrombotiskt
tillstdand med aktivering av bade koagulationskaskaden och det fibrinolytiska
systemet) anvands dock relativt ofta dubbel trombocythdmmande behand-
ling under en begrdnsad tid dven om evidenslaget & mycket oklart[14].

M Kolesterolsdankande lakemedel &r ocksd mycket viktiga vid benartarsjuk-
dom och ska erbjudas alla patienter med etablerad benartarsjukdom.
Statiner ar forstahandsmedel och har dverldgset bast dokumentation i
patientgruppen(11]. Statiner ska ges i adekvat dos och ska foljas upp med
kontroll av blodlipider sa att patienterna sa langt méjligt ndr rekommende-
rade malvarden (6nskvard niva vid benartarsjukdom &r S-LDL <1.8 mmol/L
alternativt 50 % reduktion av S-LDL). Hos patienter med benartdrsjukdom har
statinbehandling sannolikt dven fordelaktiga effekter pa gangstracka, amputa-
tionsrisk och behandlingsresultat efter karlkirurgiska interventioner(17, 18].
Aven vid de allvarligaste formerna av benartarsjukdom é&r statinbehandling
associerat med farre allvarliga hjart-kérlhandelser och en lagre mortalitet.
Vid intensiv statinbehandling bér dock forvantad behandlingsvinst varderas
i forhallande till risk for biverkningar, sarskilt hos dldre patienter. Kombina-
tionsbehandling med ezetimibe kan ocksa med férdel anvandas for att na
rekommenderade malnivaer for S-LDL, sarskilt hos patienter som inte tolererar
hogre statindoser[11].

Onskvarda mélvérden vid statinbehandling
+ S-LDL <1.8 mmol/L alternativt
- 50 % reduktion av S-LDL)

All likemedelsbehandling ska féljas upp och man ska kontrollera
att kolesterolvdrden, blodtryck och blodsocker efter behandling ndr
rekommenderade nivder samt att patienten inte fdr besvdrande eller
allvarliga biverkningar av behandlingen.
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2. Behandling av bensymptomen

Vilken behandling som rekommenderas beror i hég grad pa benartérsjukdo-
mens svarighetsgrad.

Claudicatio intermittens

Vid claudicatio intermittens finns en mattligt stark evidens for att fysisk traning
(framfor allt gangtraning) kar gangstrackan, varfor gangtréning ska rekom-
menderas alla dessa patienter[19]. En 6kad fysisk aktivitet kan dven sannolikt
minska riskerna for hjartinfarkt och stroke hos patienter med benartérsjukdom.

Trdningens huvudsakliga symptomlindrande effekter vid claudicatio intermit-
tens dr att inducera adaptiva metabola fordndringar i muskulaturen under
benarbete vilket bland annat resulterar i en bdttre mjolksyratolerans.

Tréaningen gar ut pa att ga tills smartan i benet ar pataglig, varefter patienten
ska stanna och vila tills smartan avtar och dérefter upprepa gangen. Om tré-
ningen genomfors regelbundet (cirka tre ganger per vecka) kan den smartfria
gangstrackan forbéttras avsevart. Traning kan rekommenderas utomhus, och da
garna i form av rask stavgang, som kan vara sarskilt bra for att 6ka gangstrackan.
Traning pa gangmatta/lépband (finns pa de flesta gym) kan ocksa rekommen-
deras, liksom styrketraning av nedre extremitetsmuskulatur i form av dynamisk
muskuldr motstandstraning (till exempel benpress, viktbelastade tdhavningar
och liknande). Andra tréningsformer som har gynnsamma effekter pa bade
gangstracka och generell hjart-karlrisk kan rekommenderas som ett komplement
till gdngtraningen. Sd kallad handledd gdngtréning, dar traningen bedrivs med
stdd av fysioterapeut ger enligt en rad vetenskapliga studier battre resultat &n
traning pa egen hand, men resurser for detta saknas i hog utstrackning i Sverige
och langtidsresultaten (i jamforelse med icke handledd gangtraning) ar mer
osakra[20].

Exempel pa effektiv traning (cirka 3 ganger i veckan)

- Promenera utomhus tills smartan i benet ar pataglig, garna rask stavgang
- Stanna och vila tills smartan avtar

- Ateruppta promenaden tills sméarta uppkommer igen

- Gangmatta eller I6pband

- Dynamisk muskuldr motstandstraning av nedre extremitetsmuskulatur
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Patienter med claudicatio intermittens som inte svarar tillfredsstallande pa
ovanstdende behandling kan komma ifrdga for specifik Idkemedelsbehandling
(cilostazol) som i vissa fall kan forbattra gdngférmaga och livskvalitet, men detta
preparat rekommenderas som en andra linjens behandling, d& det kan medféra
en del odnskade biverkningar och ar kontraindicerat vid hjartsvikt.

En mindre andel patienter med claudicatio intermittens kommer trots ovansta-
ende behandlingsadtgarder inte i tillrdcklig utstrdckning forbattras. | val utvalda
fall kan darfor karlkirurgisk behandling bli aktuell. Sddan behandling genomférs
idag huvudsakligen med endovaskuldr teknik (oftast “ballongvidgning’, med
eller utan stent). Riskerna for komplikationer i samband med sddan behandling
arlaga (men inte obefintliga) och behandlingen leder vanligen till en forbattrad
gangformaga och livskvalitet. Det ar dock relativt vanligt att symptomen ater-
kommer pa grund av restenos eller progress av aterosklerossjukdomen, varvid
den invasiva behandlingen kan behéva upprepas.

Kronisk kritisk ischemi

Vid kronisk kritisk ischemi foreligger en risk for amputation varfor samtliga dessa
patienter snarast ska varderas av karlkirurg, och vanligen snabbt genomga en-
dovaskular eller 6ppen karlkirurgisk operation i syfte att radda extremiteten[11].
I svara fall hos sarskilt sjukliga patienter kan amputation behdva utféras utan
foregdende karlkirurgiska behandlingsforsok, vilket kan vara livrdddande.

Patienter med kronisk kritisk ischemi och perifer vavnadsforlust (sar eller
gangran) bor foljas upp och behandlas av sjukskoterska och ldkare med goda
kunskaper i sarbehandling och sdrrevisionskirurgi. Patienter med diabetes och
fotdeformiteter samt patienter med mer omfattande perifer vavnadsforlust
utgor ett sarskilt problem som ofta kraver multidisciplinar bedémning (diabe-
tolog, kdrlkirurg, ortoped, plastikkirurg, sarsjukskdterska och ortopedtekniker)
aven i efterforloppet av en karlkirurgisk atgard.
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Smérta ar ett centralt och svarbehandlat symptom vid kronisk kritisk ischemi. Enkelt handldggningsschema for patienter med symptomgivande benartdrsjukdom.
Ischemisk vilovark utgor ett synnerligen plagsamt och farmakologiskt svar-
behandlat tillstand, och nociceptiv sarsmaérta vid ischemiska fotsar adderas

till smartbilden. Patientgruppen ar dessutom ofta belastad med en hog grad
av komorbiditet vilket gor vissa analgetiska lakemedel mindre ldmpliga.

Aldre patienter med kronisk kritisk ischemi har ofta en Ig tolerans fér starka
smartstillande lakemedel. Minsta effektiva dos av starka opioider i lamplig be-
redningsform i kombination med paracetamol ar en bra grundterapi. Neurogent
aktiva analgetika kan ldggas till efter behov, men leder inte séllan till besvérande
biverkningar. NSAID-preparat bor helt undvikas i patientgruppen. Aven efter en
framgangsrik karlkirurgisk atgard &r det vanligt med en kvarstdende mattlig till
svar smarta vilken ibland ar en s.k. reperfusionssmarta men dven kan orsakas
av en kvarstaende nociceptiv- och/eller neurogen smérta utgadende fran mer
omfattande perifera sar eller gangran under lakningsforloppet. Kontroll av
smartproblematik och sméartbehandling utgér en integrerad del i behand-
lingen av patienter med kronisk kritisk ischemi och priméarvarden bor darfor
involveras tidigt i vardering och uppféljning av behandlingen.
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Benartarsjukdom
- ett allvarligt tillstand

Benartdrsjukdom beskrivs som en global pandemi pga dess snabba
dkning. Anda &r den relativt okand i sjukvardsdebatten, trots svara majliga
konsekvenser som for tidig dod i hjartinfarkt och stroke. Risken att drabbas
av kallbrand och amputation ar inte obetydlig.

Syftet med denna informationsskrift &r att ge en inblick i sjukdomen, dess
effekter och pafrestningar pa individ och samhélle, men ocksa att 6ka kun-
skapen om hur sjukdomen gdr att forebygga med ganska enkla dtgdrder.
Insatser som pad ett betydelsefullt satt skulle kunna minska bade de medi-
cinska och de samhalleliga konsekvenserna av detta 6kande problem.
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