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Claudicatio intermittens (eller claudicatio) ar en vanlig akom-
masom drabbar ca6-7 procent av populationen dver 60 ars al-
der [1]. Claudicatio ingar i sjukdomsspektrumet benartar-
sjukdom, som aven inkluderar asymtomatiska patienter och
patienter med sar, gangran och/eller vilovark, dvs kritisk
ischemi. Benartarsjukdom och darmed claudicatio ar associe-
rad med Okad kardiovaskular mortalitet och morbiditet [2],
varfor det ar viktigt att dessa patienter fangas upp tidigt och
erbjuds profylaktisk behandling.

METOD

S6kning i Medline (PubMed) och Cochranebiblioteket mellan
aren 1966 och 2009 har gjorts med s6korden »peripheral arte-
rial disease« och »intermittent claudication«. Vi har ocksa
gattigenom SBU-rapporten om benartarsjukdom fran 2007.

PATOFYSIOLOGI OCH DEFINITIONER
Benartarsjukdom definieras som férekomst av ett ankel-
armindex (ABI) pa <0,9 och indelas i tre kategorier: asymto-
matisk, claudicatio intermittens och kritisk ischemi; det sist-
namndainnebar forekomst av vilovark, sar eller gangran.
Claudicatio definieras som smértaibenenvid anstrangning
som upphdr prompt i vila. Den underliggande orsaken &r
framst ateroskleros, men andra patologiska tillstand i karl-
vaggen, sasom vaskulit, kan ge upphov till liknande férand-
ringar. Ateroskleros orsakar stenosering i drabbade karlseg-

DIFFERENTIALDIAGNOSTIK
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Claudicatio, eller »fonstertittarsjuka«, defineras som bensmarta
som borjar vid anstrangning och som upphor efter en stunds vila.

ment, vilket minskar blodflédet. Symtom uppkommer da vav-
nadens syrebehov dverstiger det som kan levereras.

Den direkta orsaken till att smarta uppstar vid claudicatio
ar inte klarlagd, men hypoxin och den paféljande laktatpro-
duktionen bidrar sannolikt [3]. Definitionsmassigt ar blodflo-
det till benen adekvat i vila. Studier har rapporterat att den
hypoxi som uppstar vid benartarsjukdom stimulerar nybild-
ningoch arterialiseringav karl kring de aterosklerotiska karl-
segmenten [4]. Férmagan att bilda sddana kollateralkarl kan
habetydelse for sjukdomsutvecklingen och symtomatologin.

Hos patienter med diabetes har man noterat férsdmrad kol-
lateralutveckling i bade koronar [5] och perifer cirkulation [6],
vilket kan vara orsak till det ofta accelererade sjukdomsfor-
loppet. Vid diabetes ar exempelvis risken att utveckla kritisk
ischemi ca 40 procent jamfort med ca 15 procent nér diabetes
inte foreligger [7]. Stelhet i blodkérlen och mikrocirkulations-
storningar associerade med diabetessjukdomen ar sannolikt
huvudorsakerna till detta [8]. Stelheten beror pa endoteldys-
funktion och forsamrad foérmaga till kompensatoriska pro-

Claudicatio
Symtom intermittens Spinal stenos Artros
Lokalisering Hoft, lar, Klinkor, I&r, Hoft, kna
vader, fotter vader
Typ av smarta Kramp, vark, Kramp, domning, Molande
domning stickning, moto-
risk p&verkan
Smaérta Efter fast Avklingar ofta | samband med
irelation till stracka, langsamt vid vila, rérelse, minskar
anstrangning/ upphor promt kraver ofta byte langsamt vid vila
vila vid vila av position (sitta
ned, boja sig framat)
Smarta vid Nej la Ja, &ndras med
stadende olika positioner
Ovrigt Kanvaraassoci-  Symtomen varre Konstant smérta
erad med dom- i stdende och ivissa fall, bero-
ningar, impotens  extension av ende patyp av
(aortoiliakal ryggraden anstrangning
sjukdom)
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Hela benet, Vader Langs benets fram-
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Tryck och Tryck och Skarp, »tusen nalar«
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Vid gang, avtar Efter anstrangande | bade rorelse och vila
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cesser. Det senare leder till 6kad risk for sarbildning och
forsamrad lakningsformaga.

SYMTOM

Claudicatio, eller i folkmun »fonstertittarsjuka«, karakterise-
ras i det typiska fallet av bensmarta, ofta beskriven som
krampkénsla, som bdérjar vid anstrangning och som upphér
efter en stunds vila. En andel av patienterna har stabila sym-
tom och ofta en smartfri gadngstracka som ar reproducerbar
och som endast varierar med ganghastigheten eller underla-
gets lutning. Vissa patienter kan vara svara att bedéma pa
grund av andra sjukdomar som inskranker gangférmagan,
tex KOL eller ledsjukdomar.

Diabetespatienter beskriver ofta atypiska symtom, tex an-
strangningsrelaterade domningar i benen utan nagon egent-
lig smartkomponent, och pa grund av tendensen till perifera
karlforandringar forekommer ocksa enbart fotclaudicatio,
som inte &r vanlig hos andra patientgrupper. Detta kan delvis
forklaras av samtidig forekomst av neuropati, men &ven av
storningen i mikro- och makrovaskulatur vid diabetes.

Symtomen hos kvinnor kan skilja sig frdn dem hos man, vil-
ket kan forklara att féorekomsten av claudicatio i prevalens-
studier ar lagre hos kvinnor. I en svensk studie noterades att
kvinnor med claudicatio i medeltal hade ett 1agre ABI &nh mén
och kortare gangstracka [1]. Likasa var férekomsten av icke-
benrelaterade besvar, tex dyspné och ledvark vid gang, hogre
hos kvinnornaan hos mannen [9]. Man kan darfor dra slutsat-
sen att kvinnor i regel ar sjukare nar diagnosen claudicatio
stalls, majligen darfor att atypiska symtom forsvarar dia-
gnostiken.

DIFFERENTIALDIAGNOSER

Det finns flera tillstand som kan ge symtom som liknar dem
vid claudicatio. De vanligaste &r artros och ryggrelaterade
tillstand som spinal stenos. Artros i kna- och hoftleder ger en
rorelsekorrelerad smarta i tex ljumskar och knan som kan
misstas for claudicatio. Det omvanda, dvs att claudicatio fel-
aktigt beddms vara artros, &r inte heller ovanligt. Dock upp-
hor denna typ av smérta inte lika snabbt i vila som smartan
vid claudicatio, och sméartan varierar ofta beroende pa posi-
tion.

Spinal stenos ar en fortrangning i spinalkanalen som ger
kompression av nervrétterna och darmed bensmarta. Smar-
tan atfoljs ofta av parestesier i associerade dermatom och for-
vérras vanligtvis vid staende och gang i nedforsbacke (vilket
medfor extension i landkotorna och dkat tryck pa nervrotter-
na). Det tar betydligt langre tid innan smarta harrérande fran
spinal stenos klingar av i vila &h smartan vid claudicatio. Pa-
tienten behdver ibland &ndra position, tex satta sig ned eller
boja sig framat, for att bli fullstandigt sméartfri. MR ar etable-
rad metod for utredning av misstankt spinal stenos.

PROGNOS

Symtomen vid claudicatio forblir stabila hos 75 procent av pa-
tienterna. Hos 6vriga sker en forsamring, som ar mest marke-
rad det forsta aret efter att diagnosen stéllts (7-9 procent pro-
gredierar). Darefter ar andelen 2-3 procent per ar. Manga pa-
tienter oroar sig for risken for amputation, men detar farre dn
2 procent som amputeras ovanfor fotleden [10].

DIAGNOSTIK

Eftersom manga sjukdomar orsakar intermittent bensmartai
samband med anstrdngning &ar det viktigt med noggrann
anamnestagning vid misstdnkt claudicatio. Man kan hérige-
nom bilda sig en férsta uppfattning om vilket k&rlsegment
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83-arig kvinna, hjartinfarkt
for 5 ar sedan, PCl-behand-
lad, ingen restangina, aven
tablettbehandlad hypertoni, i
ovrigt vasentligen frisk.
e Behandlas med ASA 75 mg
1x 1, metoprolol 50 mg 1 x
1, enalapril 2,5mg 1 x 1 och
simvastatin40mg 1 x 1.
Har aldrig rékt, bor hemma
ensam utan hemtjanst. Har
sedan 6 manader tilltagande
smaérta i bada klinkorna och
baksidan av laren vid gang.
Kan vid mottagningsbesoket
gd ca 100 m innan smartan
debutar. Aldrig symtom i vila.
Klagar over tilltagande kans-
la av kalla fotter, tycker aven
att fotterna domnar vid gang.
Svart att kunna handla mat
pa grund av inskrankt gang-
strécka.

62-arig man, typ 2-diabeti-

ker, insulinbehandlad, tidiga-

re tre hjartinfarkter, trekarls-
bypass-operation (CABG) for

3 &r sedan, mattligt inkom-

penserat hjarta, NYHA-klass

I, ingen restangina. Har hy-

pertoni och hyperlipidemi.

| vrigt inga sjukdomar, ne-

gerar stroke/TIA. Bor med

hustrun i egen villa, ingen
hemtjanst, fortidspensione-
rad. Slutade roka i samband
med CABG-operationen.

* Behandlas med Insulatard,
Novorapid, metformin 500
mg 1 x 3, enalapril 10 mg 1
x 1, metoprolol 100 mg 1 x
1,ASA 160 mg 1 x 1, ator-
vastatin20 mg 1 x 1.

Har ca 1 &rs anamnes pa

kramp och domning i vanster

vad vid gang. Garca 300 m

innan smartan debuterar, be-

gransas aven av dyspné vid

denna anstrangningsgrad.

Smértan avtar efter 2—3 mi-

nuters vila. Inga symtom vid

vila.

Kérlstatus: Hjarta och lungor
ua, inget palpatoriskt buk-
aortaaneurysm, karotider ua,
inga blasljud. Svarpalperade
ljumskpulsationer bilateralt,
blasljud hoger, svag popli-
tea, ingen fotpuls. Lokalsta-
tus visar inga sar eller gang-
rén, normal sensorik och mo-
torik i fotter.
Systoliskt armtryck 140 mm
Hg, ankeltryck hoger 70 mm
Hg, vanster 82 mm Hg.
Fragor
1.Vilket karlsegment ar tro-
ligtvis drabbat?
2. Ar den medicinska behand-
lingen adekvat?
3.Hur behandlar du denna
patient?

Svar finns pa sidan 1779.

- ]
mpatientfall 2

Karlstatus: Hjarta och lungor
vasentligen ua, ev ndgot ned-
satt luftintréade bilateralt.
Inget palpatoriskt bukaorta-
aneurysm. Karotider ua, inga
blasljud. Normal ljumskpuls
bilateralt, ingen puls nedom
vanster ljumske, normal puls
hoger inkl dorsalis pedis och
tibialis posterior.
Ankelindex: 0,65 vanster, 0,9
hoger.
Lokalstatus: Normal hud pa
fotter, inga sar eller gangran
men erytematdsa tryckomra-
den kring metatarsale 1 bila-
teralt. Nagot nedsatt senso-
rik bilateralt, normal motorik.
Fragor
1.1vilket karlsegment miss-
tanker du patologi?
2.Vilken ytterligare under-
sokning kan vara av varde
hos denna patient?
3.Hur behandlar du denna
patient?

Svar finns pa sidan 1779.

som ar drabbat. Sjukdom i det aortoiliakala segmentet ger ofta
upphov till smartai hofteneller klinkorna, fordndringar i afe-
moralis communis ger symtom fran laret och stenos eller ock-
lusion av a femoralis superficialis eller poplitea ger ofta smaér-
taivaden. Det sistndmnda ar vanligast.

Den hoga frekvensen av atypiska symtom gor att betydelsen
av den kliniska undersékningen inte nog kan understrykas.
Nyckeln till den k&rlkirurgiska bedémningen ar ett val utfort
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kéarlstatus. Vid claudicatio saknas pulsationer nedom den niva
dér de huvudsakliga karlfordndringarna finns, men det fore-
kommer att patienter med stenosering i iliakasegment har
palpabla pulsationer 4nda ut pa fétterna och ett normalt an-
keltryck.

Blodtrycksmétning

Ankeltrycksmatning &r en central del i karlstatus. Val utford
ger den en god utgangspunkt for att bedéma perifer cirkula-
tion. Viktigt for méatningens kvalitet &r att inte anvandaen for
bred eller for smal manschett och att placera den pa rétt stélle
vid ankeln, dvs strax ovan malleolerna. Man mater i bade dor-
salis pedis och tibialis posterior. Om véardena skiljer sig &r det
brukligt att anvidnda det hogsta vardet. Ankel-armindex
(ABI) réknas sedan utgenom att dividera det uppmatta ankel-
trycket med det systoliska armtrycket.

Benartérsjukdom foreligger vid ABI <0,9. ABI har visats
vara en god indikator pa graden av funktionsinskrakning,
battre 4n beskrivna symtom [10]. Ett 1&gt ABI 4r ocksd en pre-
diktor for patientens framtida risk att drabbas av en kardio-
vaskular handelse [11]: ju l&gre ABI, desto hdgre risk. Symtom
pa claudicatio borjar generellt vid ett ABI p& 0,5-0,7 och kri-
tiskischemivid ca0,3. Gransernaar dock individuella och ska
endast ses som grova riktlinjer — det ar patientens symtom
som styr den fortsatta handlaggningen.

En klinisk fysiologisk enhet kan utfora gdngmattetest, var-
vid ankeltrycket méts fore och efter gang. En reduktion av
ABI pa mer &n 15-20 procent efter anstrangning indikerar of-
tast signifikant benartéarsjukdom.

Patienter med diabetes har ibland kraftigt forkalkade kéarl
(mediaskleros i karlvaggen), vilket gor ankeltrycket ométbart
eftersom kérlet inte kan komprimeras. Det kan ocksa leda till
falskt forhojt tryck. Prevalensen av sadan mediaskleros upp-
skattastill 15-20 procent [12]. Patienter med diabetes behdver
darfor utredas med tablodtrycksmatning — om misstanken
om benartarsjukdom &r stark — vilket oftast utférs pa klinisk
fysiologisk enhet.

Andra unders6kningar

Patienter med claudicatio vars symtom inte innebar nagrain-
skrankningaridagligasysslor eller férvarvsarbete kraver ing-
en annan utredning &n klinisk undersokning med karlstatus.
For de patienter dér invasiv behandling kan vara aktuell bor
kartlaggning av karlen ske med nagon annan metod. De ge-
nomfors (med undantag av duplex) oftast vid specialiserad
karlkirurgisk klinik.

RISKKONTROLL OCH PREVENTION

Claudicatio ar inte bara ett symtom pa benartarsjukdom utan
ocksé en kraftfull markér for generell ateroskleros och dar-
igenom okad risk for dod i kardiell eller cerebrovaskular han-
delse. Kardiovaskular sekundarprevention ar sdledes central
vid behandlingen av claudicatio. Den sekundérprofylaktiska
behandlingen har tre huvudmal: trombocythamning, sank-
ning av lipider och god blodtryckskontroll.

Trombocyth&mning

Trombocythdmning med acetylsalicylsyra (ASA) ar valdoku-
menterad vad géller riskreduktion hos patienter med koronar
eller cerebrovaskular sjukdom, men det finns férhallandevis
lite stdd i litteraturen for ASA-behandling vid claudicatio.
Sannolikt galler dock rekommendationerna aven for benar-
tarsjukdom. Det béasta vetenskapliga stodet finnsi reanalysen
av ATC-studien [13], som pavisade en reduktion av risken for
kardiovaskularahandelser paca 23 procent hos patienter med
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|
mkarlstatus

Foljande ingar:

Hjart- och lungstatus

Bukstatus — palpation av

bukaorta

Pulspalpation

= Ovre extremitet (radialis,
brachialis)

= Karotis, och auskultation
for eventuellt blasljud

e Ljumskar, inklusive auskul-
tation (blasljud tyder pa
stenosering i det aorto-
iliakala segmentet)

e Poplitea

« Dorsalis pedis och tibialis
posterior
Ankelblodtryck (och matning
av systoliskt blodtryck i arm)
Lokalstatus med inspektion
av hud, kontroll av sensorik
och motorik i fotter. Eleva-
tionstest gors, som innebar
att bada fotterna lyfts tills ev
avblekning ses, darefter
sanks de till markniva. Kon-
troll av ev hyperemi. Avblek-
ning och hyperemi tyder pa
kritisk ischemi.

Pulspalpation gors 6ver dorsalis pedis, tibialis posterior och popli-
tea.

Ankeltryck méts i bade dorsalis
pedis och tibialis posterior. Man-
schetten ska placeras pa réatt
stélle vid ankeln — strax ovan
malleolerna.
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ANDRA UNDERSOKNINGSMETODER for utredning av claudicatio intermittens.

Duplex DT-angiografi
Fordelar Icke-invasiv Icke-invasiv
Ingen tillforsel av Kort undersokningstid
kontrastmedel Kan undersoka stora
Gerendynamisk bildav ~ karlsegment i samma seans
flodet i karlsegmenten Hdg spatiell upplosning
Nackdelar Operatorberoende Strélningsdos

Kontrasttillforsel
Kalk ger artefakter —
forsvarar bedémning

Svarare att bedéma
underbenskarlen
Kan vara tidskrévande

claudicatio och andra kardiovaskulédra sjukdomsmanifesta-
tioner med antitrombocytbehandling. Huvuddelen av patien-
terna i studien hade dock behandlats med andra trombocyt-
hadmmande lakemedel &n ASA (klopidogrel, tiklopidin och di-
pyridamol). Intressant nog fann man i den forsta analysen av
ATC-data[14] ingenskillnad i riskreduktion med antitrombo-
cytbehandling hos patienter med benartarsjukdom med och
utan andra kardiovaskuldara sjukdomsmanifestationer.

Pa senare tid har studier publicerats som visat tveksam ef-
fektav ASA for patienter med benartarsjukdom [15]. Klopido-
grel har i CAPRIE-studien [16] fran 1996 visats ha en nagot
battre riskreduktion an ASA vid bade benartéarsjukdom och
andra karlsjukdomar. Skillnaden var dock inte mer an 0,5
procents absolut riskreduktion med klopidogrel jamfért med
ASA. Tyvarr fanns ingen placebogrupp i CAPRIE. Kombine-
rad behandling av benartarsjukdom med bade ASA och klopi-
dogrel har inget stod i kliniska prévningar [17], trots att det
finns data som stoder sddan vid koronarsjukdom [18].

Alla patienter med benartdrsjukdom bor behandlas med
nagon form av trombocythdammande lakemedel. Evidens
finns for klopidogrel och i viss man for ASA. Nuvarande re-
kommendationer vid claudicatio &r en ASA-dosering pa 75—
160 mg dagligen [10]. Vid ASA-intolerans (tex ulkus) eller -al-
lergi kan monoterapi med klopidogrel (75 mg dagligen) 6ver-
vagas.

Lipidsankning

Behandling med statin (simvastatin) vid claudicatio stdds av
HPS-studien [19]. Den inkluderade éver 20000 patienter, var-
av ndstan 7000 med benartérsjukdom. Studien jamforde sim-
vastatin 40 mg med placebo. Simvastatin var associerat med
en mortalitetsminskning (alla orsaker) pd 12 procent, en
minskning av dodligheten i karlsjukdom pa 17 procent och en
minskning av koronara och cerebrovaskulara handelser pa 24
respektive 27 procent.

Séledes bor alla patienter med benartarsjukdom behandlas
med statiner, eventuellt med tillagg av andra lipidsankande
medel beroende pa lipidprofil. Det senare kan évervéagas vid
claudicatio och hog risk, tex patienter med diabetes, nér be-
handling med enbart statiner haft otillrackling effekt pa li-
pidvardena i blodet. Det ar k&nt att patienter med benartér-
sjukdom kan ha en kombinerad lipidrubbning, ofta bestaende
av hypertriglyceridemi, lagt HDL-kolesterol och higa LDL-
kolesterolvarden.

Blodtrycksséankning

HOPE-studien visar pé en riskreduktion betraffande kardio-
vaskuldra héandelser hos patienter som behandlades med
ACE-hammare, en effekt som till viss del &r oberoende av sjal-
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Konventionell angiografi MR-angiografi

Etablerad standardundersokning Icke-invasiv
Mycket god spatiell upplésning Kan undersoka stora kérlsegment
Majlighet till intervention i samma seans

i samma seans Ingen strélning
Invasiv Tidskravande
Strélning Kontrastbehov
Kontrastbehov Tillganglighet

Kontraindikationer vid
implantat etc

Svar att utfora hos patienter
som inte kan medverka
Tidskravande

Anamnes,

status, ABI
Riskmodifiering:
rokstopp, motion,
lipidsénkning,
trombocythdmning,
hypertonikontroll,
glykemisk kontroll

Claludicatio

Infrainguinalt hinder Suprainguinalt hinder

Patagliga
symtom

Maéttliga symtom,
ingen inskrankning
av dagliga aktiviteter

Handikappande Lindriga besvar,
symtom, kan inte ingen paverkan
utfora forvarvsarbete/ i pa dagligt liv
dagliga aktiviteter

Exspektans, gangtraning,
sekundar preventio

Remiss till kérlkirurg for
eventuell intervention

Flédesschema for utvérdering och behandling av patienter med
missténkt claudicatio.

va blodtryckssénkningen. Europeiska riktlinjer [21] for be-
handling av hypertoni rekommenderar att patienter med ben-
artarsjukdom behandlas till ett malvarde pa <140/90 mm Hg
eller 130/80 mm Hg om patienten ocksa har diabetes.

Det finns i dagsléaget ingen evidens som stoder hypotesen
att betablockad paverkar symtomen negativt vid claudicatio
[22] aven om det ofta diskuteras. Trots detta rekommenderas
viss forsiktighet vid grav benartarsjukdom, sdsom kritisk
ischemi, da den kliniska erfarenheten ar att symtomen kan
forvérras av betablockad.

Glykemisk kontroll

Diabetes ar en av de starkaste riskfaktorerna for utveckling
av benartérsjukdom. I UKPDS-studien [23] noterades att en-
dast ett fatal av de inkluderade patienterna hade nagon form
av benartarsjukdom. Sex ar senare hade hela 11 procent ut-
vecklat tecken till detta. Dock finns det inga studier som kun-
nat pavisa att sankning av B-glukos forbattrar sjukdomsbil-
den vid benartarsjukdom. Evidensbasen ar sdledes tunn, men
allmént rekommenderas god glykemisk kontroll med sénk-
ningav HbA,_till omkring 6 procent.

SYMTOMATISK BEHANDLING

Gangtraning
Gangtraning har visats kunna oka bade faktisk gangstracka
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och sjalvskattad livskvalitet hos patienter med claudicatio
[24], och i denna studie har man uppskattat att tre tranings-
tillfallen om 60 minuter varje vecka under 3—6 manader kan
oka gangtiden med ca 6,5 minuter, motsvarande en 6kning
med 1-3 génger av utgdngsvardet. En nyligen publicerad stu-
die [25] visade att effekten av gdngtraning jamfort med endo-
vaskulér intervention (PTA med eller utan stent) kom senare,
medan 6kningen av gangstracka och skattad livskvalitet var
likvardig i de bada gruppernaefter 6 och 12 méanader.

Rekommenderad traning innefattar gang under handled-
ning tre ganger per vecka, initialt 30 minuter per tillfalle som
gradvis okas till L timme. Under dessa tillfallen gar patienten
pé gangband med en hastighet och lutning sa att claudicatio-
smartan kommer inom ca 5 minuter. Patienten uppmanas att
fortsatta att ga tills smartan natt en medelniva (dvs starkare
an till smartdebut men inte till absolut smartgrans) och efter
vila till smartfrihet upprepas cykeln. Med tiden okas bade
hastigheten och lutningen pa bandet.

Trots att gdngbandstraning har ett robust evidensunderlag
i behandlingen av claudicatio har ménga patienter inte till-
gang till sddan traning. Traning p& egen hand bér da upp-
muntras och innebar gang i minst 30 minuter tre ganger per
vecka, som Okas allteftersom patientens tolerans forbéttras.
Det finns &ven viss evidens som stdder anvandning av stavar
for battre traningseffekt [26].

Farmakologisk behandling

| dag finns i Sverige endast ett preparat godkant for symtom-
lindring vid claudicatio, cilostazol (Pletal). Detta ar en fosfo-
diesteras I11-hdmmare, som har kéarlvidgande, metabola och
trombocythammande effekter. Annu vet man dock inte exakt
hur effekten vid claudicatio medieras. Flera placebokontrolle-
rade studier har genomforts dar preparatets effekt pa gang-
stracka har utvarderats. En metaanalys av sex sddana studier
[27], inkluderande 6ver 3000 patienter, visade pa en 6kning av
den maximala gangstrackan med ca 50 m jamfért med place-
bo vid en dos av 100 mg cilostazol dagligen. Patienternas gang-
stracka varierade mellan 150 och 300 m vid studiestart.

De vanligaste biverkningarna av cilostazol &r huvudvérk
och &ndrade avforingsvanor (bla diarré). I en studie av cilo-
stazols langtidssakerhet har man inte kunnat se nagon ok-
ning av kardiovaskuldr morbiditet och mortalitet eller blod-
ningskomplikationer [28]. Cilostazol kan saledes vara ett al-
ternativ for patienter dar gangtraning och riskfaktormodifie-
ring inte givit tillrécklig effekt.

Kirurgisk/endovaskular behanding

Invasiv behandling av benartérsjukdom innefattar dels 6p-
pen kirurgi (tex bypass, trombendarterektomi), dels endo-
vaskulédr intervention (perkutan angioplastik, PTA, med
eventuell stentning). Under 2009 utfordes i Sverige ca 3500
infrainguinala ingrepp (6ppna och endovaskuldra); 60 pro-
centav dessa pa indikationen claudicatio. Det finns endast be-
grénsad evidens for effekt av invasiv behandling vid claudica-
tio (till skillnad fran vid kritisk ischemi).

Oppen kirurgisk behanding av claudicatio har belysts i tva
randomiserade studier. En studie [30] har jamfort bade 6ppen
och endovaskular behandling med gangtraning (ej dverva-
kad) och ingen intervention (varken gangtraning eller kirur-
gi). Resultaten ar nagot svartolkade eftersom behandlings-
gruppen innefattade bade 6ppen kirurgi och PTA men visar
pa en blygsam férbattring av symtomen i behandlingsgrup-
pen: 6kning av gangstrackan med 70 meter. Ordinationsfolj-
samheten till gdngtraningsprogrammet var ocksa mycket lag,
vilket forsvarar utvarderingen av resultaten. Man hade dess-
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Angiogram av distal
ocklusion av arteria
femoralis superficia-
lis (SFA).

Angiogram av iliakaocklusion fére (6verst)
och efter (nederst) PTA.

utom en mycket hdg évergdng fran icke-behandlingsgrupper-
natill interventionsgruppen.

| ytterligare en studie [31] har man jamfort éppen Kirurgi
med respektive utan postoperativ gdngtraning. Patienter som
enbart erholl kirurgisk behandling 6kade sin gangstracka
med ca300 m, och de som dven gangtranade hade an battre re-
sultat och okade sin gangstracka med ca 500 m. Skillnaden
mellan grupperna var statistiskt signifikant. Noteras bor den
héga komplikationsfrekvensen: reoperationsfrekvensen var
18 procent.

Ett observandum &r den relativa bristen pa hégkvalitativ
evidens inom omradet. I en SBU-genomgang av diagnostik
och behandling av benartérsjukdom granskades 6ver 1500
artiklar, varav endast ovanstaende tva [30, 31] bedémdes vara
av tillrackligt hog bevisgrad for att inkluderas i genomgangen.

Endovaskular behandling av claudicatio har undersokts i
flera studier. En multicenterstudie [33] visade att PTA vid
bade supra- och infrainguinal sjukdom hade en adjuvant ef-
fekt pa den absoluta gdngstrackan hos patienter som redan er-
hallit riskfaktormodifiering och gangtraning. Ytterligare en
studie [25] visade pé snabbare klinisk forbattring efter PTA
jamfort med strukturerad géngtraning. Effekten var dock
inte lika stor i b&da gruppernaefter ett ar.

Behandlingsrekommendationer

Handl&ggningen styrs i stort av patientens upplevda symtom
och faktiska funktionsinskrdnkning. | forsta hand rekom-
menderas medicinsk behandling med kontroll av riskfaktorer
(inklusive insdttning av statin och trombocythdmmare), rok-
stopp (med mojlig remiss for tobaksintervention) och gang-
traning. Den initiala handlaggningen och behandlingen kan
med fordel bedrivas i primarvarden.

Remiss till karlkirurgisk enhet bor évervagas om:
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KTinik och vetenskap

« forbattring uteblir trots bésta medicinska behandling

= patienten har handikappande symtom som tex paverkar
formagan till forvarvsarbete

= patienten har kort gangstracka, och klinisk undersékning
och/eller duplex talar for isolerade suprainguinala hinder.

Pa karlkirurgisk enhet kan mer specialiserad utredning med
tex DT-angiografi och konventionell angiografi utforas. Ut-
redningen kan paskyndas om duplex ar utford fore besoket pa
karlmottagningen.

Da claudicatio inte ar ett livshotande tillstand i sig bor man
vélja en behandling med dokumenterat goda resultat och lag
komplikationsfrekvensen.

Endovaskulér behandling (PTA med eller utan stent) av
suprainguinala lesioner ger en utmarkt Oppetstdendefre-
kvens (patency) pa bade kortare och langre sikt och bor vara
forstahandsalternativ ndr anatomiska férutsattningar finns.
Andra alternativ ar aortobifemoral bypass och axillobifemo-
ral bypass. Det forstnamnda ger en mycket god 6ppetstaende-
frekvens men &r ettstortkirurgisk ingrepp med storre risk for
peroperativa komplikationer. Det senare utfors sillan paindi-
kationen claudicatio p& grund av samre oppetstaendefre-
kvens och 6kad risk for bla graftinfektion.

Vid infrainguinal sjukdom &r Gppetstaendefrekvens- och
komplikationsprofilen for bade 6ppna och endovaskulara at-
garder inte lika gynnsamma som vid suprainguinal sjukdom.
Vid claudicatio ar troskeln for behandling nagot hogre. PTA
ger vid korta, enstaka eller multipla lesioner i a femoralis su-
perficialis (SFA) god Oppetstdendefrekvens och ar enligt de
senaste TASC-riktlinjerna [10] forstahandsalternativ. Vid
langstrackta kroniska SFA-ocklusioner, dar aterfyllnad sker i
antingen poplitea ovan eller nedom knéleden, kan femoro-
popliteal bypass vara ett alternativ om tillgang till egen ven
finns da syntetgraft ger betydligt samre Oppetstdendefre-
kvens. Mer langstrackta lesioner och lesioner som involverar
trifurkationen ger simre behandlingsresultat bade éppet och
endovaskulart, och behandling i dessa karlsegment forbe-
halls oftast patienter med kritisk ischemi.

Méjliga kommande strategier for lakemedelsbehandling in-
kluderar forbattring av kdrlkompliance, inklusive endotel-
funktion och kollateralutveckling. Inom det endovaskulara
omradet ar det mojligt att lakemedelstentar kan forbattra re-
sultaten pasikt.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Eric Wahlberg har
erhallit »independent research grants« fran Sanofi-Aventis och Pfizer
och forel&st och deltagit i »advisory boards« for Sanofi-Aventis, MSD
och Bayer-Schering.
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m konsensus

De flesta &r ense om att

= Patienter med claudicatio ska fangas upp tidigt och erbju-
das behandling for att minska kardiovaskulara risker

= Sadan behandling bér innefatta trombocythamning och li-
pidsankning

» Patienterna ska rekommenderas gangtraning

= Vid invalidiserande besvar kan kérlkirurgisk behandling
vara aktuell.

Asikterna gér isar vad galler

» Exaktvilka preparat som ska anvéndas vid riskreducerande
behandling

= Hur »invalidiserande besvar« ska definieras

* Huruvida behandling med cilostazol ska rekommenderas.

|
msvar

Patientfall 1

1. Aortoiliakal sjukdom.

2. Ja, vasentligen. Patienten
behandlas med bade ASA,
statin och ACE-hammare.
Man kan dock fundera
Over huruvida dosen en-
alapril ar tillrackligt hog
(jamfort med maldosen i
HOPE-studien).

3. | kérlstatus noteras svar-
palperade ljumskpulsar,
saledes misstanke om
hdga hinder. Patienten ar i
ovrigt vital och har en re-
lativt kort gangstracka pa
100 m. Saledes vore re-
miss till karlkirurg for be-
démning och stallningsta-
gande till eventuell endo-
vaskular intervention
lamplig. Remiss for du-
plexundersokning kan
med fordel utfardas direkt
for att spara tid.

Patientfall 2

1. Femoralis superficialis.

2. Tatrycksmatning, da me-
diaskleros pé grund av
hyperglykemi kan ge en
falsk forhojning av ankel-
trycket.

3. Denna patient har typ
2-diabetes med multipla
komplikationer. Behand-
lingen bor inte bara inrik-

tas pa claudicatiobesva-
ren utan ocksa pa kraftfull
sekundarprevention. Man
bor foja den glykemiska
kontrollen med HbA, .
Dessutom noteras tecken
till neuropati i form av
kanselnedsattning och
aven begynnande tryck-
omraden pa fotterna. Bor
sdledes fa remiss till dia-
betesfotvard. Betraffande
extremitetsischemin finns
vid undersokningstillfallet
inga tecken till kritisk
ischemi. Patienten har
aven en ganska god gang-
strdcka men begrénsas av
sviktsymtom. Har ar ex-
spektans tillradligt. Under
tiden bor patientens svikt-
behandling ses over. Re-
miss till kardiolog kan
Overvagas. Fysisk aktivi-
tet bér uppmuntras, delta-
gande i »hjartgympac
skulle kunna hjalpa bade
de kardiella symtomen
och bensymtomen. | 6v-
rigt behandlas patienten
med béade statin, ASA och
ACE-hédmmare. Om patien-
tens symtom férvarras bor
han remitteras till karl-
kirurg fér bedémning.
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