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Claudicatio intermittens
(fönstertittarsjuka) är ett van-
ligt förekommande tillstånd.
Noggrann anamnes och status
är oftast tillräckligt för att ställa
diagnos. Behandlingen bör in-
riktas på rökstopp, gångträning,
riskfaktormodifiering och pro-
fylax med acetylsalicylsyra. La-
boratorieutredning med bland
annat duplex bör begränsas till
oklara fall eller utnyttjas inför
invasiv åtgärd. 

En fokusering bör göras på
denna grupp som kardiovasku-
lär högriskgrupp, där andra
riskfaktorer såsom hypertoni,
hyperlipidemi och diabetes bör
eftersökas och behandlas.

Claudicatio intermittens (CI) är ett re-
lativt vanligt förekommande tillstånd i
den äldre delen av befolkningen. Före-
komsten av claudicatio, när den upp-
skattats med självifyllda frågeformulär,
varierar alltifrån 0,4 till 14 procent i olika
populationer [1]. Prevalensen ökar kraf-
tigt med åldern, men varierar även med
kön (högre hos män) och geografiskt. 

I longitudinella studier har både rök-
ning och blodtrycksnivåer visat sig ut-
göra riskfaktorer för utvecklandet av CI
[2-4]. Betydelsen av andra möjliga risk-
faktorer, som exempelvis hyperlipid-
emi och nedsatt glukostolerans, är inte
lika klarlagd.

Symtom
Claudicatio intermittens är vanligen

det första symtomet hos patienter med
perifer kärlsjukdom. Ofta söker patien-
ten läkare om symtomen debuterat has-
tigt eller snabbt förvärrats. Dessa pati-
enter lider då redan av en avancerad
kärlsjukdom i de nedre extremiteterna
med grava obliterativa aterosklerotiska
förändringar. Perfusionstryck och blod-
flöde påverkas påtagligt först när arean
av kärllumen reducerats med ca 75 pro-
cent. 

CI karakteriseras av krampartade
smärtor, stelhet och trötthet i de nedre
extremiteterna som utlöses av arbete

och lindras vid vila. Vid arbete kan
muskulaturens ökade krav på nutrition
inte tillgodoses av det nedsatta flödet i
de stora kärlen, vilket leder till ische-
miska symtom i det försörjda området. 

Beroende på vid vilken nivå de obli-
terativa förändringarna sitter i artärerna
uppkommer olika symtombilder. Ett
hinder på femoro-popliteal nivå orsakar
smärtor i vaderna medan ett hinder på
aorto-iliakal nivå orsakar ischemiska
smärtor även i skinkor, höft och lår. 

Hos den enskilda patienten är sym-
tomen tämligen reproducerbara från en
dag till en annan. Anamnesen är oftast
karakteristisk, men ibland kan en mer
diffus symtomatologi förekomma,
framför allt vid korta, mer proximalt be-
lägna stenoser. Differentialdiagnoser är
då i första hand höftledsartros, ischias
och spinal stenos. 

Om den arteriella insufficiensen pro-
gredierar kan vilosmärtor, ischemiska
sår och slutligen gangrän uppkomma.
Prognosen för den perifera arteriella in-
sufficiensen kan dock betecknas som
relativt god, då sjukdomen är stabil hos
ca 70–80 procent av patienterna [5].
Den årliga amputationsfrekvensen be-
räknas numera till ca 3 procent [5].

Fysikalisk undersökning
Med hjälp av ett status kan diagno-

sen oftast verifieras och en ungefärlig
bedömning av förändringarnas lokali-
sation göras. Avsaknad av poplitea- och
fotpuls med samtidig normal puls i
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Summary
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Menopausal problems are associated with
reduced quality of life (QOL), at least among
women consulting for such problems. Oestro-
gen treatment alleviates the symptoms and also
has a beneficial effect on QOL in terms of in-
creased well-being, and improved sleep and
sexual relations. In the choice of treatment, not
only should such short-term goals as ameliora-
tion of symptoms and improved QOL be taken
into consideration, but also preventive treat-
ment effects such as beneficial effects on osteo-
porosis, cardioprotection, joint problems and
cognitive function, as well as side effects and
other undesired effects. 
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ljumsken talar för ocklusion av arteria
femoralis. Svag puls i ljumsken och fö-
rekomst av blåsljud där talar starkt för
stenos av arteria iliaca. 

Vid mer uttalad nedsättning av cir-
kulationen förkommer atrofiska för-
ändringar som exempelvis minskad el-
ler förlorad hårväxt distalt. Vid eleva-
tionstest kan då ske en avblekning av
den affekterade extremiteten som vid
lågläge följs av en reaktiv hyperemi
med varm, rodnad hud. Detta fynd be-
ror sannolikt på att prekapillära arterio-
li har dilaterats på grund av det låga per-
fusionstrycket. Vid en ökning av det
hydrostatiska trycket sker en snabb ge-
nomblödning, som alltså ej är ett tecken
på en god cirkulation utan på motsatsen. 

Blodtrycket bör mätas i båda armar
samt i ankeln (Figur 1). Ankel/arm-in-
dex (AAI) ger ett kvantitativt mått på
graden av nedsättning i arteriell perfu-
sion och framräknas genom att dividera
systoliskt ankeltryck med armtryck.
Normalvärde är 0,9 eller högre. Ett AAI
< 0,8 förligger nästan alltid vid claudi-
catio. Hos diabetiker kan dock an-
keltrycket vara falskt för högt på grund
av mediaskleros, och hos dessa patien-
ter kan därför mätning av tåblodtrycket
vara av värde.

Kar diovaskulär
högr iskgrupp 
Patienter med CI har i longitudinella

studier visat sig ha en kraftigt förhöjd to-
tal mortalitet i jämförelse med kontroll-
grupper, vilket beror på en ökad morta-
litet i kardiovaskulär sjukdom [3, 6, 7]. I
en studie fann man efter 10 års uppfölj-
ning att patienter med både symtom och
objektiva tecken på perifer kärlsjukdom
hade en 4–7-faldig riskökning för total
mortalitet, och en upp till 15-faldigt
ökad risk för död i kardiovaskulär sjuk-
dom jämfört med kontrollgrupper [8].

Kranskärlssjukdom är den viktigaste
orsaken till morbiditet och mortalitet
hos patienter med CI, och kan ofta före-
komma asymtomatiskt. Prevalensen av
kranskärlssjukdom hos patienter med

perifer kärlsjukdom varierar i olika stu-
dier från 16 till 92 procent, beroende på
vilken metod som använts för att detek-
tera kardiell ischemi och vilka patient-
grupper som studerats [9] (Tabell I). 

I en studie, där man utförde koronar-
angiografi på 1000 konsekutiva patien-
ter inför perifer kärlkirurgi, förekom
signifikant koronarkärlssjukdom (ste-
nos > 70 procent) hos 60 procent; endast
8 procent hade normala koronarangio-
gram [10]. 

I ett flertal studier har patienter med
perifer kärlsjukdom kartlagts preopera-
tivt med olika tekniker beträffande kar-
diell ischemi. Tecken på kardiell isch-
emi vid såväl stressekokardiografi med
dobutamin [11] som tallium- och tekne-
tiummyokardskintigrafi med dipyrida-
mol [12, 13] har samtliga kunnat pre-
diktera en ökad kardiell risk preopera-
tivt och vid långtidsuppföljning.

Denna grupp visar också både meta-
bola och hemostatiska avvikelser som
indikerar ökad risk för kardiovaskulära
komplikationer. I studier har bl a note-
rats förhöjda nivåer av triglycerider [5],

förhöjda nivåer av antikroppar mot oxi-
derade LDL (lätta lipoproteiner) [14],
förhöjda nivåer av lipoprotein (a) [15],
förhöjda insulinnivåer efter glukosbe-
lastning [5], förhöjda D-dimernivåer in-
dikerande en ökad fibrinomsättning
[16] samt förhöjda fibrinogennivåer
[15], jämfört med kontrollgrupper.

Behandlingen bör följaktligen inrik-
tas på att förhindra eller fördröja kar-
diovaskulära komplikationer. En foku-
sering bör ske på klassiska riskfaktorer
såsom rökning, hypertoni, övervikt,
diabetes och hyperlipidemi.

Konservativ behandling
Så kallad konservativ behandling ut-

gör hörnstenen i omhändertagandet av
alla patienter med claudicatio intermit-
tens, och är i många fall den enda tera-
pin. Behandlingen kan grovt indelas i
dels sådan som inriktas på symtom av
den manifesta sjukdomen i sig, dels be-
handling som tar sikte på riskfaktorer

Figur 1. Blodtrycksmätning i ankel och
tå. För att mäta ankelblodtrycket används
fickdoppler som pulsindikator, och för
tåblodtrycket trådtöjningsgivare.

Tabell I. Förekomst av koronarkärlssjukdom (CAD) hos patienter med perifer kärlsjukdom i några studier.

Antal Prevalens av
Referens År patienter Metod Patientkategori Antal med CAD CAD, procent

Herzer et al 1984 1 000 Koronarangiografi Blandad1 915 92
Von Knorring et al 1986 105 Arbets-EKG Claudicatio 26 25
Goodman et al 1989 33 Armergometri och Män med claudicatio 25 76

thalliumscintigrafi som ej klarar arbetsprov
Mc Phail et al 1989 70 Arbets-EKG och DTS Aortoiliacal sjukdom 40 57
Nesto et al 1990 30 DTS2 Diabetiker med ocklusiv 17 57

sjukdom utan känd CAD
Mc Phail et al 1993 100 Långtids-EKG Blandad 34 34
Darbar et al 1996 84 DTS Claudicatio utan 48 57

känd CAD

1 Blandad innefattar även patienter med annan typ av perifer kärlsjukdom som aortaaneurysm och karotisstenos
2 DTS = dipyridamol tallium 201-skintigrafi.
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och prevention av andra kardiovaskulä-
ra komplikationer. 

Behandlingarna går dock oftast hand
i hand. Även hos patienter där invasiv
behandling kan bli aktuell bör inled-
ningsvis effekten av konservativ be-
handling provas. En observationstid på
några månader är värdefull då många
spontant förbättras i takt med att kolla-
teralcirkulation hinner utvecklas förbi
ett ockluderat kärl. 

Rökning är en riskfaktor inte bara för
utvecklandet av CI utan också för pro-
gression av sjukdomen [17, 18]. Patien-
ter som slutar röka utvecklar i mindre
utsträckning vilosmärtor [19], och
minskar risken för amputation [20].
Rökstopp är därför absolut önskvärt
även från allmän kardiovaskulär risk-
synpunkt, och bör ses som den enskilt
viktigaste åtgärden. Patienterna bör er-
bjudas hjälp med rökavvänjningspro-
gram och vid behov övergående niko-
tinsubstitution i form av plåster, tugg-
gummi eller spray.

En systematisk gångträning kan för-
bättra gångkapaciteten genom ökad
kollateralcirkulation och genom att
muskeln adapteras till att arbeta under
ischemiska förhållanden. I en metaana-
lys av de studier där effekten av olika
gångträningsprogram undersökts för-
bättrades smärtfri och maximal gång-
sträcka med i medeltal 180 respektive
120 procent [21]. I de program som
hade bäst resultat bedrevs träningen till
nära smärtgränsen i pass om 30 minuter
minst 3 gånger i veckan under 6 måna-
der. Rena styrketräningsprogram av
muskulaturen i de nedre extremiterna
har ej samma effekt och förefaller ej
heller tillföra något [22]. 

Läkemedel som ökar gångsträckan
finns inte registrerade i Sverige. Inter-
nationellt används pentoxifyllin på den-
na indikation, men effekterna i dubbel-
blindstudier av sådan behandling är re-
lativt blygsamma med en ökning av
gångsträckan på 10–20 procent i den
aktivt behandlade gruppen [23]. 

Försök med prostaglandin E1 anty-
der att dessa kan ha en bättre effekt [24],
men så länge de inte finns tillgängliga i
perorala beredningsformer har denna
behandlingsform inte någon plats i tera-
pin av CI idag. Äldre studier har pekat
på en gynnsam effekt av vitamin E, men
denna behandling är ej utvärderad i ran-
domiserade kontrollerade studier. 

Trombocythämmande läkemedel
har i några studier utvärderats med av-
seende på symtomatisk behandling av
claudicatio. Behandling med dipyrida-
mol i dosen 225 mg som tillägg till ace-
tylsalicylsyra (ASA) visade sig i en stu-
die signifikant förbättra gångsträckan
jämfört med enbart ASA [25]. 

Ticlopidinbehandling var i en place-
bokontrollerad långtidsstudie förenad

med en signifikant förbättrad gång-
sträcka, och förbättrade även AAI både
före och efter arbete [26]. Huruvida
ASA påverkar symtom på claudicatio är
inte klart visat. Behandling med ASA är
oftast ändå aktuell, men det huvudsak-
liga motivet är då att förebygga framti-
da hjärtinfarkt och stroke.

Behandling av riskfaktorer
Blodfettrubbningar. Hypertriglyce-

ridemi är relativt vanligt förekomman-
de liksom typ 2-diabetes. Kostråd och
viktnedgång är därför viktiga hörnste-
nar i behandlingen. Behandling av
blodlipider bör i princip ske enligt sam-
ma riktlinjer som vid manifest krans-
kärlssjukdom (som ofta föreligger en-
ligt ovan). Även vid lätt hyperkoleste-
rolemi (total kolesterol > 5,5) bör då be-
handling med statiner övervägas. Indi-
kationen för behandling är förstås att fö-
rebygga hjärtinfarkt och stroke. Enligt
data från 4S-studien kan dock behand-
ling med statiner även förhindra sym-
tomprogress av och nyinsjuknade i
claudicatio [27].

Hypertoni. Hypertoni är vanligt före-
kommande; i svenska material är preva-
lensen 40–50 procent [28, 29]. I de fles-
ta epidemiologiska studier är framför
allt det systoliska blodtrycket positivt
korrelerat till förekomst av perifer kärl-
sjukdom. Hos äldre hypertoniker kan
man även se att hypertonin ofta kompli-
ceras av perifer kärlsjukdom. I en sub-
studie till den amerikanska SHEP-stu-
dien undersöktes förekomst av perifer
kärlsjukdom hos äldre patienter (>60
år) med isolerad systolisk hypertoni
[30]. Av 187 patienter hade 27 procent
perifer kärlsjukdom, definierad som ett
ankel/arm-index under 0,9. Prevalensen
av claudicatiosymtom var 6 procent. 

Hypertonibehandling av patienter
med claudicatio intermittens har varit
omdiskuterad. Man har ansett att en
sänkning av blodtrycket kan leda till
sänkt perfusionstryck och förvärrade
symtom. Speciellt betablockerare har
ansetts vara förenade med sådana be-
svär. I en metaanalys av olika behand-
lingsstudier med betablockerare vid
claudicatio fann man dock ingen signi-
fikant påverkan på gångsträckan av
denna läkemedelsgrupp [31]. Om indi-
kation för betablockad finns, t ex i form

av angina pectoris eller genomgången
hjärtinfarkt, bör patienten erbjudas den-
na behandling. 

Hypertoni bör således behandlas en-
ligt gängse riktlinjer. I första hand bör
väl dokumenterade farmaka som beta-
blockerare och diuretika övervägas,
men dokumentation föreligger nu även
för kalciumantagonister hos äldre hy-
pertoniker [32]. 

I mindre studier har ACE-hämmare
visat sig vara väl tolerabla och möjligen
även ha gynnsamma effekter på gång-
förmågan [33, 34]. Hos dessa kärlsjuka
patienter bör dock risken för samtidig
njurartärstenos [35] med sekundär akti-
vering av renin angiotensin-systemet
beaktas. Detta innebär i praktiken en
försiktig upptrappning av ACE-häm-
mardosen och att S-kreatinin kontrolle-
ras före och efter insatt behandling. 

Annan möjlig prevention
Hos patienter med känd hjärt–kärl-

sjukdom kan behandling med trombo-
cytaggregationshämmmande läkeme-
del som ASA och ticlopidin (Ticlid)
minska risken för hjärtinfarkt, stroke
och kardiovaskulär död med ca 25 pro-
cent [36]. Patienter med claudicatio bör
därför erbjudas denna behandling. 

På grund av biverkningsprofilen
kommer oftast ASA (i dosen 75–320
mg) i fråga även om egentligen ticlopi-
din är bättre dokumenterat i denna grupp
[37]. I Capriestudien [38] jämfördes be-
handling med 75 mg clopidrogel (Pla-
vix) och 325 mg ASA med avseende på
stroke, hjärtinfarkt och kardiovaskulär
mortalitet. Hos patienter med claudica-
tio intermittens var clopidrogelbehand-
ling förenad med en reduktion av dessa
händelser med 24 procent jämfört med
ASA vid uppföljning efter ca 2 år. 

Biverkningsprofilen är mer gynnsam
för clopidrogel än för ticlopidin, vilket
talar för att detta läkemedel kan tillföra
något i behandlingen av dessa patienter. 

Invalidiserande 
claudicatio intermittens
De flesta patienter med måttlig clau-

dicatio kräver inte aktiva åtgärder utan
behandlas bäst konservativt. En del
upplever dock sina besvär som så inva-
lidiserande att man som behandlande
läkare förr eller senare måste utreda
med tanke på framtida aktiva åtgärder. 

Åtgärderna mot en sådan invalidise-
rande claudicatio intermittens – som
kan betraktas som ett särskilt sjuk-
domsbegrepp – bör grundas på patien-
tens egen upplevelse, arbetssituationen
samt andra sjukdomar, i samråd med
behandlande läkare. 

I regel krävs en tids observation och
flera mottagningsbesök för att utröna
om ett invalidiserande tillstånd förelig-
ger. Definitionen är att patienten upple-

Riskfaktorer att beakta 
vid claudicatio intermittens:

– Rökning
– Diabetes mellitus
– Hypertoni
– Hyperlipidemi
– Övervikt

Faktaruta



ver sina besvär som starkt begränsande
i det dagliga livet, att de påverkar livs-
kvaliteten negativt samt hindrar patien-
ten att sköta sitt arbete eller sina dagli-
ga sysslor. Vanligen fordras otillräcklig
eller utebliven effekt av konservativ be-
handling under åtminstone en 6-måna-
dersperiod för ställningstagande, och
dessa patienter skall erbjudas en kärl-
kirurgisk evaluering.

Utredning
Följande frågor bör beaktas vid ut-

redningens start: 
– Föreligger invalidiserande claudica-

tio intermittens? 
– Är riskfaktorer minimerade (framför

allt rökning)?
– Är övriga sjukdomar optimalt be-

handlade (diabetes, hjärtsvikt, hy-
pertoni, angina pectoris)?

– Vad är denna patients naturalförlopp
(dvs exspektans och observationstid)?

– Finns anatomiska förutsättningar för
kirurgi (bäckenkärlsjuka, angio-
plastik vid stenos i arteria femoralis
superficialis (SFA), rekonstruktiv
kirurgi vid längre (?) ocklusioner)?
Frågorna kan oftast besvaras på mot-

tagningen genom anamnes och nog-
grant kärlstatus. Vid tveksamhet om
hindernivån kan man remittera patien-
ten för en arteriell ultraljudsundersök-
ning (duplex). Frågeställningen vid
denna undersökning bör då vara riktad,
exempelvis: Finns stenos i bäckenkärl?
Är a femoralis ockluderad? Återfyll-
nad? Vid misstanke om bilateral sjuk-
dom skall naturligtvis det »friska be-
net» beaktas i bedömningen.

Objekti v diagnostik 
skall ej göras i onödan
Oftast är basal anamnes och status till-

räckligt för att fastställa diagnosen. Indi-
kation för fortsatt utredning föreligger i
princip endast om diagnosen bedöms
som oklar eller om indikation för invasiv
åtgärd föreligger (se ovan). Ofta sker
idag en överutredning av dessa patienter. 

Vår erfarenhet från kärlmottagning-
en på Karolinska sjukhuset är att majo-
riteten av remitterade patienter har ge-
nomgått någon form av perifer cirkula-
tionsutredning, trots karakteristisk
anamnes och statusfynd och att indika-
tion för invasiv åtgärd ej föreligger.
Även om dessa undersökningar är non-
invasiva och inte innebär någon risk för
patienten kan de innebära onödiga kost-
nader som belastar en redan hårt an-
strängd sjukvårdsbudget. 

Riktlinjer för r emittering 
och val av behandling
Det är värdefullt att veta om konser-

vativ behandling prövats och resultaten
av denna. Om försämring skett eller om
de invalidiserade besvären kvarstår

skall patienten noggrant informeras om
förutsättningarna för fortsatt utredning
och terapeutiska möjligheter. Vidare
skall behovet av eventuell invärtesme-
dicinsk optimering prövas i ett tidigt
skede. Patienten kan vid angiografi
komma att bli föremål för direkt endo-
vaskulär åtgärd, och inför detta bör en
riskbedömning ha gjorts.

Om invalidiserande claudicatio före-
ligger kan patienten vara aktuell för in-
vasiv behandling.
– Vid ocklusiv sjukdom i bäckenkär-

len är möjligheterna till endovasku-
lär åtgärd stora. Patienterna är oftast
yngre och har ett annorlunda riskfak-
tormönster. De bör oavsett symto-
mens svårighetsgrad remitteras till
kärlkirurg eller angiolog direkt när
diagnosen verif ierats.

– Vid isolerade korta stenoser inom
lårområdets artärer bör en endovas-
kulär intervention övervägas, och
vid ocklusioner eller långsträckta
stenoser kirurgisk rekonstruktion.
Oavsett vilket bör patienten remitte-
ras. Invalidiserande claudicatio
krävs för att någon av åtgärderna
skall vara aktuell.

– Vid distala ocklusioner (nedom knä-
ledsnivån) är patienten inte aktuell
för kirurgisk behandling på indika-
tionen claudicatio utan bör istället
följas på mottagningen, och först vid
progress, lågt AAI eller lågt tåblod-
tryck remitteras.
Diabetiker är särskilt svårbedömda.

Som tumregel bör diabetiker med eller
utan sår och claudicatio remitteras fri-
kostigt till specialmottagningar. 

Två typer av invasiv behandling
Två principiellt olika typer av inva-

siv behandling är aktuella: kärlrekon-
struktion eller endovaskulär behand-
ling. Grovt gäller att ju närmare hjärtat
stenosen eller ocklusionen är lokalise-
rad, desto högre flöde och därmed bätt-
re resultat av ingreppet. Detta gäller
oavsett typ av åtgärd. 

Exempelvis är 85–90 procent av pati-
enter som genomgått en aortobifemoral
bypassoperation (och liknande rekon-
struktioner inom bäckenområdet) fort-
farande förbättrade 5 år efter operatio-
nen [39]. Därefter försämras resultaten
successivt, beroende på nivån på den di-
stala anastomosen, till ca 40 procent för-
bättrade vid en femorodistal bypassope-
ration [40]. Givetvis påverkas långtids-
resultaten även av andra faktorer, t ex
allmänna riskfaktorer och graftmaterial. 

Resultaten av perkutan transluminal
angioplastik (PTA) inom bäckenregio-
nen är jämförbara med resultaten av
kärlkirurgi, men operationsrisken är av-
sevärt mindre än vid ett helt öppet in-
grepp [39, 41]. Komplikationer i form
av blödningar vid insticksstället och

dissektion eller ocklusion i dilatations-
området förekommer dock hos 3–5 pro-
cent av patienterna. Förstahandsalter-
nativet vid bäckenkärlsjuka är därför
oftast endovaskulär behandling. Endast
vid ocklusioner som är omöjliga att pas-
sera med ledare och katetrar är öppen
kirurgi aktuell.

Längre ned på benet är resultaten av
PTA mer tveksamma, och endast ca 50
procent av patienterna är fortfarande
förbättrade efter 5 år [42]. Dessa resul-
tat är klart sämre än för en öppen rekon-
struktion (femoro–popliteal bypass
med den nedre anastomosen lagd ovan
knät), där 80 procent av patienterna är
förbättrade efter 5 år [43]. 

Resultaten av kirurgi är något bättre
om patientens egna vener använts som
graft än om syntetiskt graftmaterial an-
vänts [44]. Vid operation finns en risk
för tidig graftocklusion. Patienter med
graftocklusion (ca 5–10 procent av alla
rekonstruerade) har ibland mer besvär
efter än före operationen, och vid något
enstaka tillfälle kan man tvingas ampu-
tera benet. 

Man bör därför noggrant överväga
vilka patienter man skall behandla kir-
urgiskt, även om resultaten generellt
sett är goda. Riskerna för en sådan tidig
ocklusion är dessutom något större
längre ned på benet, och man bör inte
försöka en kirurgisk rekonstruktion
nedom knät på indikationen claudicatio
intermittens. 

PTA har för närvarande acceptabla re-
sultat i förhållande till risken vid korta
isolerade stenoser (ocklusioner) i arteria
femoralis superficialis eller arteria popli-
tea, men inte nedanför denna nivå [45].

Framtida 
behandlingsmöjligheter
De endovaskulära behandlingstekni-

kerna har utvecklats snabbt de senaste
åren, och det är möjligt att behandlings-
indikationerna kan komma att bli mer
liberala parallellt med tilltagande ökad
säkerhet och effektivitet med de nya
metoderna. I första hand kommer
kanske längre stenoser och ocklusioner
i arteria femoralis och arteria poplitea
att åtgärdas med stent, möjligen med
samtidig antikoagulantiabehandling.

Flera av dessa behandlingar kommer
sannolikt att utföras utan angiografi
både före och under själva behandling-
en. I stället baseras diagnostik och själva
dilatationen på endast duplex [46]. Hit-
tills saknas dock fortfarande i tillräcklig
omfattning jämförande studier av kon-
servativ behandling respektive stent och
PTA, och inget stöder egentligen för när-
varande en sådan indikationsglidning.

Sammanfattning
Claudicatio intermittens är ett van-

ligt tillstånd i den äldre delen av befolk-
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ningen. Anamnes och fysikalisk under-
sökning ger oftast god vägledning an-
gående nivån av förändringarna samt
graden av perfusionsnedsättning. Ytter-
ligare utredning är i de flesta fall onö-
dig. Konservativ behandling är grund-
stenen i terapin och inriktas på rök-
stopp, gångträning och viktnedgång.
Riskfaktorer som bör eftersökas är hy-
pertoni, hyperlipidemi och diabetes. 

Vid invalidiserande claudicatio och
utebliven effekt av konservativ behand-
ling bör patienten remitteras för ställ-
ningstagande till invasiv behandling.
Resultaten av sådan behandling är bätt-
re ju högre stenosen sitter, vilket bör be-
aktas vid remitteringsbeslut. Patienter
med diabetes är mer svårbedömda och
bör remitteras mer frikostigt. 
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Summary

Intermittent claudication, a manifest
cardiovascular disease risk factor;
Proposed guidelines for its investigation
and treatment.

Per Svensson, Eric Wahlberg, Ulf Hedin,
Jan Östergren

Läkartidningen 1999; 96: 1585: 90.

Intermittent claudication is a common
disorder, the diagnosis of which can usually
be made on the basis of careful history
taking and physical examination. Treatment
should be focused on abstinence from
smoking, increased daily walking distance,
risk-factor modification, and aspirin
prophylaxis. Laboratory studies including
duplex ultrasonography should be limited to
cases where uncertainty exists or to the
preoperative work-up for invasive
intervention. Intermittent claudication
patients merit special attention as a category
at high risk of cardiovascular disease, and in
whom risk factors such as hypertension,
hyperlipidaemia and diabetes need to be
identified and treated.

Correspondence: Dr. Per Svensson, Dept
of Cardiovascular Medicine, Karolinska
sjukhuset, SE-17176 Stockholm, Sweden.
E-mail: persv@divmed.ks.se

1590 LÄKARTIDNINGEN  •  VOLYM 96  •  NR  13  •  1999

MISSÖDEN
MISSTAG

MISSBRUK
i sjukvården

Vad händer i slutna rum då
läkare blir problem? Hur lö-
ser man konflikter vid mis-
söden i vården? Vem kan
ge ett bra stöd till anmälda
läkare?
Under 1994–95 publice-
rade Läkartidningen 21
artiklar om problemläkare,
läkarproblem, ansvarsfrå-
gor och patientförsäkring-
en. De har nu samlats i ett
80-sidigt häfte, som kan 
beställas med kupongen
nedan.
Pris 75 kronor. Vid 11–50
ex 67 kronor, vid högre upp-
lagor 63 kronor/exemplar.
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