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År 2007 utkom en SBU-rapport om benartärsjukdom [1]. I den 
systematiska litteraturöversikten granskades diagnostik och 
behandling av symtomgivande benartärsjukdom (claudicatio 
intermittens och kritisk ischemi beroende på åderförkalk-
ning och akut ischemi beroende på arteriell tromboembo-
lism). Då Läkartidningen ger ut ett temanummer med kärlkir-
urgisk inriktning kan det finnas skäl att med utgångspunkt i 
SBU-rapporten analysera vad som därefter hänt avseende 
framför allt behandling av patienter med extremitetsischemi. 

Denna artikel sammanfattar först kort viktiga slutsatser 
från SBU-rapporten och vilka kunskapsluckor som identifie-
rades och redovisar därefter viktiga vetenskapliga arbeten 
som publicerats efter 2006, då sista litteratursökningen för 
SBU-rapporten genomfördes.

Kärlsjukdom i benen – en varningssignal
Åderförkalkning börjar tidigt i livet och kan pågå i decennier 
utan att ge några symtom. Därför är det svårt att veta exakt 
hur många som har artärsjukdom i t ex benen, men man upp-
skattar att 10–20 procent av alla pensionärer i Sverige är drab-
bade i någon form. Varje år görs på svenska sjukhus ca 5 000 
ingrepp för att återställa cirkulationen vid olika former av 
ben artärsjukdom. Detta motsvarar 550–600 per miljon invå-
nare och år. 

Kärlsjukdom kanske först ger sig tillkänna i benen men är 
mycket sällan ett sjukdomstillstånd som är begränsat till de 
nedre extremiteterna. I de allra flesta fall finns sjukliga för-
ändringar även i andra delar av hjärt–kärlsystemet. Det är 
förklaringen till att även »fönstertittarsjuka«, sitt oskyldiga 
namn till trots, är förenad med ökad sjuklighet och dödlighet i 
såväl hjärtinfarkt som stroke. Kärlsjukdom i benen ska följ-
aktligen alltid ses som en allvarlig varningssignal. Sjukvår-
dens kostnader för diagnostik och behandling av benartär-
sjukdom beräknades år 2005 ha varit drygt en miljard kronor. 
Därtill kommer kostnader för kommunal sjukvård och social 
service. Den största andelen av de direkta kostnaderna, mer 
än 600 miljoner kronor, avser sluten vård på sjukhus.

Initialt konstaterades alltså i SBU-rapporten att kärlsjuk-

dom i benen är vanligt, framför allt hos äldre människor, och 
medför stora risker för såväl långvarigt lidande som amputa-
tion och för tidig död. Den mest angelägna åtgärden vid alla 
former av kärlsjukdom, även i benen, är att påverka och hjälpa 
patienter att sluta röka. Sambandet mellan rökning och ben-
artärsjukdom är mycket starkt och dokumenterat i ett stort 
antal studier. I Norge kallas tillståndet till och med »rökben«. 
I all behandling av kärlsjukdom i benen ingår att aktivt påver-
ka åderförkalkningens generella riskfaktorer, som rökning, 
fysisk inaktivitet och övervikt, högt blodtryck, höga blodfet-
ter och högt blodsocker. Vidare konstateras att det vetenskap-
liga underlaget för diagnostik och behandling av benartär-
sjukdom är begränsat.

Grundläggande diagnostik och ytterligare utredning
Den enskilda patientens upplevda besvär är alltid utgångs-
punkt för diagnostik och behandling av benartärsjukdom, 
men kliniskt relevanta studier som har jämfört olika åtgär-
ders effekt på livskvaliteten saknas i stor utsträckning.

Den grundläggande diagnostiken och bedömningen av pa-
tienter med symtomgivande benartärsjukdom består av 
anamnes (inklusive sjukhistoria och uppgift om gångsträcka) 
och kontroll av pulsar samt enkla fysikaliska undersökningar 
med stetoskop, blodtrycksmanchett och s k penndoppler för 
att jämföra blodtryck i arm och ben. Med dessa undersökning-
ar, som kan utföras på alla vårdcentraler och sjukhus, kan 
flertalet patienter med benartärsjukdom identifieras.

För att mer exakt lokalisera förträngningar och eventuella 
blodproppar krävs ytterligare utredning. Hittills har konven-
tionell arteriografi varit vanligast, men de senaste årens tek-
niska utveckling har medfört att det i dag finns flera metoder 
som kan användas för att med god säkerhet diagnostisera 
ben artärsjukdom. Jämfört med konventionell arteriografi 
ger d essa metoder väsentligen samma tillförlitlighet vid val av 
behandling och är dessutom skonsammare, mindre riskfyll-
da, enklare och snabbare:
• ultraljudsundersökning med duplexteknik
• magnetisk resonansarteriografi (MRA)
• datortomografisk arteriografi (DTA).

Rökstopp viktigt
Det finns ingen behandlingsmetod som kan sägas bota sjuk-
domen. Rökstopp är viktigt. Fysisk träning, t ex gång eller 
stavgång, ökar gångsträckan, i synnerhet om träningen sker i 
organiserad form med handledning. Revaskularisering, in-
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grepp för att förbättra eller återställa blodcirkulationen, bör i 
de flesta fall undvikas. Det finns dock ett begränsat veten-
skapligt stöd för att öppen revaskularisering hos claudicatio-
patienter med invalidiserande symtom kan ge en något bättre 
behandlingseffekt än gångträning. Ballongvidgning (PTA) 
med selektiv inläggning av stent är i jämförelse med andra 
granskade revaskulariserande åtgärder en kostnadseffektiv 
behandling.

Det finns begränsat vetenskapligt stöd för att naturläke-
medlet Ginkgo biloba och levokarnitin kan förbättra gång-
sträckan. Det finns också begränsat vetenskapligt stöd för att 
intravenöst tillfört prostaglandin E1 ökar gångsträckan. In-
travenös behandling är dock inget realistiskt alternativ vid 
claudicatiobehandling.

Kritisk och akut ischemi kräver snabb behandling
Patienter med symtom på kritisk ischemi måste snabbt kom-
ma under behandling för att lindra smärtan och minska ris-
ken för försämring, sår och vävnadsdöd (kallbrand) med am-
putation som följd. Revaskularisering genom ett öppet kirur-
giskt ingrepp eller endovaskulärt med trombolys eller bal-
longvidning (PTA) bör erbjudas vid kritisk ischemi.

Läke medelsbehandling med trombocytblockad eller K-vi-
taminant agonist (t ex warfarin) har gynnsam effekt på resul-
tatet efter revaskulariserande behandling, men K-vitamin-
ant agonism medför fler blödningskomplikationer än trombo-
cytblockad. 

Akut ischemi orsakas av en plötslig ocklusion i någon av de 
större artärerna. Patienten plågas ofta av svår smärta. Be-
handlingen måste sättas in omedelbart. Amputation av benet 
kan bli nödvändig. Akut invasiv behandling ger i flertalet fall 
amputationsfri överlevnad i många år efter ingreppet. Det 
finns ingen avgörande skillnad mellan öppet kirurgiskt in-
grepp och endovakulär revaskularisering (trombolys, ofta i 
kombination med någon kärlvidgande åtgärd) vad gäller am-
putationsfri överlevnad.

Akut ischemi inträffar ofta i livets slutskede. Benischemin 
är i sådana fall ett resultat av att kroppens organfunktioner 
gradvis avstannar, med nedsatt organperfusion och trombos-
bildning. Kirurgi är inte indicerad, och smärtlindring kan då 
vara den medicinskt och humanitärt riktiga behandlingen.

Risker med kirurgi
Rekonstruktiva behandlingsmetoder vid kritisk och akut 
ischemi är ofta förenade med risk för allvarliga komplikatio-
ner och i vissa fall livsfara – risker som måste vägas mot möj-
ligheten att förbättra hälsan och livskvaliteten. Ett särskilt 
problem är att vårdgivare kan ha svårt att avstå från nya me-
toder trots att dokumentationen är undermålig eller ofull-
ständig. Att undvika amputation är en viktig målsättning, 
som emellertid måste vägas mot risker och lidande för de pa-
tienter där amputation kanske ändå blir följden. Även resurs-
förbrukning i dessa fall innebär ett etiskt problem.

Patientens levnadsvanor, t ex fortsatt rökning, får inte med-
föra negativ särbehandling.

Det finns fortfarande stora brister när det gäller utvärde-
ring av ny teknologi. Resultat av behandling bör registreras 
och sammanställas i ett centralt register. Sedan 20 år rappor-

teras merparten av kärlkirurgiska ingrepp, inkluderande en-
dovaskulära interventioner, till det svenska kärlregistret 
Swedvasc. Amputationer föranledda av benartärsjukdom re-
gistreras däremot inte systematiskt. Två viktiga övergripan-
de frågor som skulle kunna besvaras med svenska studier i 
multicenterform är följande:
•  Vilken behandling är bäst vid claudicatio intermittens, in-

tervention eller gångträning, och vad är »bästa« medicins-
ka behandling?

•  Vilken behandling är bäst vid kritisk ischemi, kirurgisk/en-
dovaskulär intervention eller »bästa« medicinska behand-
ling?

Epidemiologiska synpunkter
Med omedelbart intresse ur ett svenskt perspektiv försvarade 
Birgitta Sigvant från Karlstad sin avhandling 2009 [2]. Ge-
nom intervjuer och ankeltrycksmätning kartlades prevalen-
sen av perifer artärsjukdom inom fyra geografiskt och befolk-
ningsmässigt ganska olika områden i Sverige: Skellefteå, Älv-
karleby, Karlstad och Malmö. Av 8 000 slumpvis valda indivi-
der deltog 63 procent. Några fynd som förtjänar att påpekas är 
den stora andelen asymtomatiska patienter, dvs individer 
med hög risk för samtida kardiovaskulär morbiditet och mor-
talitet, samt vissa könsskillnader: rökning var en starkare 
riskfaktor, symtomatologin på perifer kärlsjukdom var oftare 
atypisk och prevalensen baserad på ankeltryck var högre hos 
kvinnor än hos män. Geografiskt uppvisade exempelvis Karl-
stad den högsta prevalensen perifer kärlsjukdom. Frekvensen 
allvarlig benischemi (i princip kritisk) låg på ca 1 procent, 
medan totalprevalensen var 18 procent (ca 11 procent asymto-
matiska och 7 procent med claudicatio). Användning av pre-
ventiv medicinering var vanligare bland män. 

Att fler kvinnor än män har nedsatt ankeltryck har också 
nyligen påvisats från Skottland [3]. Med tanke på de många 
asymtomatiska individerna är en intressant frågeställning 
om det är indicerat att screena befolkningen för att diagnosti-
sera ett avvikande ankel–armindex och på så sätt identifiera 
individer med behov av riskfaktorintervention. I en finsk stu-
die har det prognostiska värdet av ett avvikande ankeltryck 
(både för högt och för lågt) avseende mortalitet påvisats [4]. 
Däremot är det tveksamt om det är av primärpreventivt värde 
med aspirin i en population med lågt ankeltryck, men sanno-
likt är denna studie underdimensionerad [5]. 

Farmakologisk behandling 
Ett läkemedel är för närvarande godkänt i Sverige för behand-
ling av claudicatio: fosfodiesteras 3-hämmaren cilostazol. 
Nedbrytning av cykliskt AMP minskar, vilket medför vasodi-
latation och trombocytaggregationshämning. Cilostazol har 
granskats i en Alert-rapport [6] och en Coch rane-analys [7], 
och i en metaanalys har ytterligare data adderats från tillver-
karen Otsuka [8]. I dessa tre analyser ingår 2 117, 2 332 respek-
tive 2 251 patienter. Gångsträckan förlängs signifikant jäm-
fört med placebo (i genomsnitt 50 m), men direkt jämförelse 
med rökstopp och handledd gångträning har inte utförts [6]. 
En subgruppsanalys har visat att effekten är oberoende av ål-
der, kön, rökvanor och olika samtidiga sjukdomar samt be-
handling med β-blockad [8]. En biverkningsanalys är baserad 
på ytterligare 1 635 randomiserade patienter [9] samt »post-
marketing surveillance« på drygt 70 000 patienter [10]. 

Några allvarliga sidoeffekter har inte påvisats, inte heller 
påverkan på mortalitet, medan huvudvärk, ändrade avfö-
ringsvanor, yrsel och palpitationer är relativt vanliga. Enligt 
Fass är cilostazol kontraindicerat vid hjärtsvikt. 

Serotonin antagonisten naftodrofuryl visar en marginell 
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ökning av gångsträckan vid claudicatio [11] men är inte god-
känd i Sverige. ACE-hämmaren ramipril visar lovande gång-
resultat i form av ökad gångsträcka i en liten randomiserad 
studie (totalt 40 patienter) [12]. 

En rad andra substanser har testats på claudicatiopatienter, 
men resultaten har varit negativa eller motsägande, varför de 
endast nämns här (buflomedil, iloprost, pentoxifyllin, rifala-
zil, statiner). I en randomiserad multicenterstudie har visats 
att kombinationen klopidogrel och ASA förbättrar öppetstå-
endet av syntetiska grafter till nedanför knät jämfört med en-
bart ASA [13]. Vid kritisk ischemi har prostanoider viss effekt 
på smärta och sårläkning, medan amputationsrisk och mor-
talitet inte påverkas, enligt en metaanalys med ca 1 500 pa-
tienter [14].

Invasiv behandling
Som man kanske kunde vänta har ingen nämnvärd utveckling 
skett på det öppet operationstekniska området, medan – ock-
så som förväntat – olika endovaskulära metoder ser dagens 
ljus. Precis som konstaterades i den ursprungliga SBU-rap-
porten är emellertid avsaknaden av kontrollerade studier 
i ögonenfallande. 

En randomiserad studie med svenskt ursprung [15] har ana-
lyserat frågan huruvida införandet av en venkuff vid den dis-
tala anastomosen ger förbättrat öppetstående av PTFE (poly-
tetrafluoretylen) -bypassgrafter nedom knät. Så tycks inte 
vara fallet, men möjligen kan venkuffen tekniskt underlätta 
anastomoskonstruktionen vid små avflödeskärl.

Vid endovaskulär behandling av lesioner i femoralartären 
eller på indikationen claudicatio tycks inte tillägg av stent 
nämnvärt förbättra resultatet, enligt två Cochraneanalyser 
[16, 17]. Exempel på nya endovaskulära metoder är eximerla-
ser för att minska arteriosklerosvolym före dilatation, att en-
dovaskulärt angripa underbensartärocklusioner distalt ifrån, 
att använda stent med frisättning av olika farmakologiskt ak-
tiva substanser, olika modifikationer av dilatationsballonger 
etc. En sammanfattande bild kan man få i 2010 års Charing 
Cross Symposium [18]. 

Vid akut artärocklusion är lokal trombolys mer effektiv än 
intravenös och förenad med mindre blödningsrisk [19].

I den mån randomiserade studier finns är sällan biostatis-
tiska styrkeberäkningar gjorda för att definiera behövligt an-

tal patienter för att besvara en viss frågeställning, och upp-
följningstiderna är oftast för korta om man betänker den un-
derliggande arteriosklerossjukdomens kronicitet.

Enligt vårt förmenande finns det i dagsläget inga endovas-
kulära modifikationer som väsentligen bidragit till bättre be-
handling av patienter med benischemi.

Kärlnybildning och kärltillväxt
Ett relativt nytt forskningsområde, där nu även kliniska stu-
dier pågår, rör frågan om man kan stimulera angiogenes, kol-
lateralutveckling etc på patienter med så utbredda lesioner att 
kärlen med dagens metoder inte är tekniskt rekonstruerbara. 
Det rör sig oftast om en komprometterad avflödessituation, 
där man inte kan förbättra tillståndet med vare sig öppen eller 
endovaskulär åtgärd. Man har huvudsakligen arbetat enligt 
två linjer, dels lokal intramuskulär injektion av stamceller, 
dels injektion av angiogenesstimulerande faktorer. Återigen: 
få randomiserade studier finns, och de som finns är små. 

För närvarande finns tre randomiserade studier avseende 
stamceller med sammanlagt mindre än hundra patienter. Fle-
ra pågår [20]. I en sammanfattning av dessa samt olika fallse-
rier andas angiologiprofessorn Iris Baumgartner från Bern en 
viss försiktig optimism [21]. Ett flertal placebokontrollerade 
studier pågår [22]. Av angiogenesstimulerande substanser har 
åtminstone fibroblasttillväxtfaktor (FGF) [23] respektive 
vaskulär endoteltillväxtfaktor (VEGF) studerats [24, 25]. I en 
preliminär studie på 125 patienter [23] minskade amputa-
tionsrisken signifikant med FGF. Det primära effektmåttet – 
sårläkning – påverkades dock inte. 

I den s k TRAFFIC-studien förbättrades gångsträckan av 
intraarteriell FGF-infusion [26]. Stora studier pågår för att 
verifiera dessa observationer på patienter med kritisk ischemi 
som inte är tillgängliga för sedvanlig rekonstruktiv åtgärd 
(t ex TAMARIS). I en mindre studie med svenskt deltagande 
påvisades att adenovirustransfekterad FGF var säker ur bi-
verkningssynvinkel, men studien var inte dimensionerad att 
studera effekten [27]. En metaanalys av alla randomiserade 
studier avseende angiogenesstimulering visar viss klinisk för-
bättring (543 patienter) [28].
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