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Forord

I den férdndring som utméirker hélso- och sjukvarden i Ostergdtland finns en
uttalad strdvan hos ledningen att 6ka samverkan och samsynen mellan olika
beslutsfattare. Det medicinska programarbetet ar ett led i denna stravan. Det
star for en langsiktig strategi som bl a syftar till att politiker och verksamhets-
ansvariga pa ett konstruktivt satt ska kunna moétas i det gemensamma arbetet
med att nd malet: basta mojliga halsa for 6stgétarna.

Landstinget har valt ut ett antal viktiga vardomraden dar det medicinska pro-
gramarbetet ska bedrivas. Behovsstyrd vard, patient- och anhériginflytande,
helhetsperspektiv pa ett sjukdomsforlopp, kunskapsbaserad hélso- och
sjukvard, kostnadseffektivitet, resultatutvardering och rangordning av vardbe-
hov (prioritering) ar viktiga perspektiv i detta arbete. Arbetet inleddes under
1995 och foér narvarande arbetar vi med foljande programomraden; karlsjukdo-
mar, hjartsjukdomar, psykisk ohélsa, demenssjukdomar, stroke, rérelseorga-
nens sjukdomar, cancersjukdomar, andningsorganens sjukdomar, nervsyste-
mets sjukdomar och skador, gynekologiska sjukdomar, urologiska sjukdomar,
endokrina sjukdomar samt mag- och tarmsjukdomar.

I bérjan av 1999 utgavs "Modell fér kunskapsbaserad prioritering och resurs-
férdelning”, som ar en delrapport inom det medicinska programarbetet. I denna
redovisas vart hittillsvarande arbete med att utveckla en modell for prioritering
inom hélso- och sjukvarden. I rapporten redovisas &ven vara utgangspunkter
vad galler behov, resultat samt kostnadsanalys. Vi lyfter aven fram etiska
aspekter vid prioritering. Utvecklingen inom detta omrade kommer att ga vidare
och vi planerar att ge ut en ny delrapport under 2001.

I denna forsta utgava av programmet om karlsjukdomar har vi strévat efter att
ge i forsta hand politiker och tjinsteman en nagorlunda begriplig information
om

kéarlsjukdomarnas art,

dess betydelse for patienten,

mojligheter till medicinska atgédrder och resultatet av desamma, samt

® & ¢ o

kostnadseffektivitet av olika atgarder.

Det yttersta syftet ar alltsa att dokumentet ska kunna utnyttjas i situationer
dar resursfordelning och prioritering ar aktuellt. Férhoppningsvis ska doku-
mentet i viss man fylla detta behov. Det ar emellertid ingen slutprodukt utan
bor betraktas som en plattform, pa vilken man successivt kan bygga vidare och
utfora forbattringsarbeten genom fortsatt kontinuerlig bearbetning.

Programmet kommer ocksa att ligga till grund for avtal om hélso- och sjuk-
vardsinsatser vid karlsjukdom mellan landstingets hélso- och sjukvardsnamnd



och berérda vardgivare. Det utgér ocksa en plattform for fortsatta diskussioner
om vardutveckling m m.

Som namndes ovan kommer programmet kontinuerligt att utvecklas och
fornyas. I takt med att vi 6kar var kunskap inom denna och andra sjukdoms-
grupper skapas féorhoppningsvis battre mojligheter att pa ett faktabaserat satt
diskutera vilket vardutbud som ska tillhandahallas 6stgétarna. Detta forutsat-
ter aven en genomgripande diskussion om hélso- och sjukvardens mal.

Avsikten ar ocksa att utveckla dialogen med Ostgétarna om de val som maste
gbras inom hélso- och sjukvarden och vilka varderingar som ligger till grund for
dessa. Detta arbete har paboérjats under senhésten 2000.

Vi vill sarskilt tacka ordféranden i det medicinska programmet om kéarlsjukdo-
mar Tommy Skau med medarbetare, fér deras engagemang i programarbetet
och idoga arbete med sammanstéllningen av denna skrift.

Linkdping i november 2000

Eiwor Englund Gunilla Nyrén
Landstingsrad Projektledare
Ordférande i medicinska

programberedningen



Inledning

Bakgrund

Ett 6kande gap mellan behov och resurser inom kommun och landsting staller
krav pa prioriteringar och ett effektivt utnyttjande av ekonomiska resurser.
Halsosituationen behover kartlaggas, vardbehov identifieras och resurser férde-
las utifran vardbehov och nyttoeffekt av vardande insatser. Landstinget i
Ostergétland har, for att Astadkomma bésta méjliga férutséttningar for en klok
resursfordelning, sett det som viktigt med en konstruktiv dialog mellan poli-
tiker, medicinskt verksamhetsansvariga och patienter. Ett viktigt arbetsredskap
fér denna dialog utgérs av de medicinska programmen.

Syfte

Syftet ar att skapa en arena fér dialog mellan politiker, verksamhetsansvariga
och patienter rérande de olika vardomradena.

Malsattning

. Att halso- och sjukvarden ska utformas ur ett medborgarperspektiv, dar
befolkningens behov av hélso- och sjukvard blir styrande och végledande
for tilldelning av resurser respektive prioriteringar.

* Att medborgarnas/patienternas stallning och medverkan i varden starks
genom ett 6kat engagemang av fortroendevalda.

. Att skapa optimala helhetslésningar i hela vardkedjan, primarvard -
lanssjukvard - hogspecialiserad vard, liksom samverkan med kommuner
och foérsakringskassa.

. Att utifran vardbehov 6ka samverkan 6ver organisatoriska granser med
gemensamma riktlinjer fér resultatutvardering inom olika sjukdomsgrup-
per.

Arbetsformer

Det medicinska programarbetet sker under ledning av en politisk styrgrupp.
Uppdrag har lamnats till den medicinska professionen att tillsammans med
foretradare fér berérda vardnivaer inom landstinget ur ett professionellt per-
spektiv belysa omradet karlsjukdomar i ett medicinskt programdokument. Med
detta som underlag har deltagare i programarbetet och politiska foretradare
traffats for dialog kring &mnet.



Arbetet har organiserats i fem grupper for fyra delomraden av karlsjukdo-
marna. Grupperna har representerats av féretradare fér inblandade varden-
heter fran priméarvard och olika sjukhusspecialiteter fran de olika sjukvards-
omradena i Ostergétland. En kéarlkirurg har varit ansvarig for texten i varje
kapitel. Varje grupp har haft som ambition att besvara féljande fragor:

. Hur manga insjuknar och hur stor ar férekomsten av sjukdomen i
befolkningen?

Hur paverkar sjukdomen patientens och anhorigas livskvalitet?
Hur kan man férebygga sjukdomen?

Hur utreds, behandlas och rehabiliteras patienterna?

Vilka behov har patienten i métet med hélso- och sjukvarden?
Hur sker samordningen mellan olika vardgivare?

Hur ska man maéata och vardera resultat och kostnader?

® 6 6 6 o o o

Vilken forskning och utveckling pagar?

Medicinskt program om karlsjukdomar

Karlsjukdomar omfattar i detta dokument sjukdomar i kroppens artérer,
undantaget skallens och hjartats artarer, och i kroppens stora vener.

Artarsjukdomar drabbar framfor allt dldre och domineras av komplikationer till
aderforkalkningssjukdom (atheroskleros) men omfattar ocksa inflammatoriska
tillstdnd, karlvaggsforsvagningar och skador. Symtomen ar en f6ljd av fértrang-
ningar eller stopp i blodader med smaértor eller vivnadsskada som f6ljd eller
bristning och livshotande blédning. Atheroskleros ar en generell karlsjukdom
med hog dodlighet, forst och framst till f6ljd av effekt pa hjartats karl. Det ar
darfér en viktig del i omhandertagandet av dessa patienter att inventera tydligt
upptradande karlsjukdom i andra organomraden och att analysera och atgérda
riskfaktorer. Av patienter med symtomgivande artarsjukdom &r det endast en
mindre del som behover aktiva rekonstruktiva atgérder f6r sin sjukdom.

Aderbrack ar en vanlig vensjukdom hos den vuxna befolkningen. Symtomen &r
alltifran lindriga, subjektiva obehag till handikappande symtom och kroniska
bensar. Behandlingen ar stédstrumpa eller operation.

Sjukdomsgrupper

I detta program fordelas karlsjukdomarna till fyra huvudgrupper. Tre av dessa
galler sjukdomar i artdrer och en avser vensjukdomen. Ett femte kapitel av-
handlar samhaéllsekonomiska aspekter av dessa sjukdomar. Akut cirkulations-
hinder till f6ljd av lokal propp, emboli eller karlskada avhandlas inte i program-
met, inte heller vends trombossjukdom. Dokumentet avhandlar heller inte
arteriell och venos access (tillskapad tillgang till artar/ven - t ex for bloddialys
eller venos port) eller inflammatoriska artdrsjukdomar.



. Aneurysm/ dissektion
Aneurysm (brackbildning av artarer till fo6ljd av karlvaggsforsvagning).
Detta &ar oftast symtomlést men kan resultera i bristning med fatal bloéd-
ning som £6ljd, eller leda till tilltdppning av blodkarlet. Olika delar av
karltradet kan drabbas och representerar olika orsaker till och prognos
fér aneurysm.

Dissektion (bristning av innersta karlvaggslagret med skiktning av vagg-
lagren i stora kroppspulsadern). Forekommer bl a i samband med med-
fodda, ofta arftliga sjukdomar. Dissektion ar ett sméartsamt tillstdnd med
risk for allvarliga komplikationer och déd.

Malsattningen med diagnostik och behandling av dessa sjukdomar ar att
undvika for tidig déd genom att férebygga dodlig ruptur/blédning, och att
radda liv vid akut ruptur.

. Carotisstenos (fértréingning till fo6ljd av aderférkalkning i halspulsdder)
Kan orsaka propp till hjdrnan med risk for stroke och dod. Malsattningen
med diagnostik och behandling av detta ar att féorebygga uppkomsten av
stroke.

. Kronisk benischemi (symtom till féljd av bristande blodférsérjning i benen
orsakat av dderférkalkning)
Symtomen utgérs av antingen smértor i benmuskulaturen vid anstrang-
ning (claudicatio intermittens) eller i svarare fall kronisk, svar vark, sar-
bildning eller kallbrand (kritisk ischemi).

Malsattningen med diagnostik och behandling av claudicatio &r att ta bort
ett funktionellt, smartsamt handikapp och vid kritisk ischemi att ta bort
kronisk smarta och undvika benamputation.

. Varicer (defekt funktion i benens vener med dderbrdcksbildning)
Symtom av detta varierar alltifran mindre subjektiva obehag till handi-
kappande smartor, svullnad och kroniska bensar. Malsattningen med
diagnostik och behandling av detta &ar att ta bort handikappande symtom
och eventuellt underlatta lakning av kroniskt bensar.

Karlsjukvard

Organisation av karlsjukvard

Manga delar av sjukvarden, liksom kommunal omvardnad, ar inbegripna i om-
handertagandet av personer med kérlsjukdomar. Forsta kontakten sker vanli-
gen inom primarvarden. Andra priméara sjukvardskontakter kan vara akutmot-
tagningen, medicinldkare, allmankirurger, neurologer, hudldkare, 6gonlédkare,
diabetologer, ortopeder m fl.

Sent i vardkedjan agerar karlkirurg med mojlighet till aktiv behandling i form
av operation eller kateterburen (endovaskulir) behandling under réontgen-
genomlysning. Endast en mindre del av patienterna med karlsjukdomar



behover dock denna aktiva behandling som i sa fall syftar till ett eller flera av
nedanstaende mal:

Forebygga for tidig doéd.

°* Undvika vavnadsskada med bestaende handikapp (t ex stroke, amputa-
tion, uremi).

Undvika smaérta.

Undvika funktionellt handikapp.

Karlsjukvard i Sverige

Karlkirurgisk profilering sorterar i Sverige under allmankirurgi. Verksamheten
skots pa lansdels- och lanssjukhus inom kirurgklinik, medan det pa flera av
universitetssjukhusen tillskapats sarskilda karlkirurgiska kliniker. P4 samtliga
universitetssjukhus och pa manga lanssjukhus har egen jour etablerats for till-
gang till karlkirurgisk kompetens for akut handlaggning under jourtid. P4 min-
dre sjukhus handlaggs de karlkirurgiska jourfallen av kirurgjour eller frivilligt
inkallad karlkirurg, alternativt sker remittering till nArmaste enhet med karl-
kirurgjour.

Ett nationellt register for karlkirurgiska atgarder (Swedvasc) finns etablerat
sedan tio ar, och all kérlkirurgisk verksamhet i Ostergétland rapporteras dit.
Darigenom kan lokala behandlingsresultat jAmféras med riksgenomsnittet, lik-
som kan trendanalys gbras avseende savil indikationer, behandlingsval som
resultat.

Enligt Swedvasc utférdes i Sverige ca 10 000 kéarlkirurgiska artdrbehandlingar
under 1999, varav knappt halften f6r sjukdom i benens artarer. Kostnaden for
dessa atgarder i Sverige har berdknats till knappt 500 mkr/ar.

Karlsjukvard i Ostergétland

Karlkirurger finns pa Universitetssjukhust i Linképing (US) (5), Vrinnevisjuk-
huset i Norrképing (ViN) (2) och Lasarettet i Motala (LiM) (1). PA US bedrivs
den karlkirurgiska verksamheten pa karlkirurgiska kliniken for alla patienter
fran den centrala ldnsdelen och delméngd av patienter fran Ostra och vastra
lansdelarna, med en jourorganisation som ar lansévergripande. Klinikens verk-
samhet ar integrerad med kliniker vars verksamhet domineras av atherosklero-
tisk hjartsjukdom (Hjartcentrum). Vissa operationer utférs gemensamt av karl-
kirurger och thoraxkirurger. I Motala och Norrképing &ar karlkirurgin en inte-
grerad del av respektive kirurgiska kliniker. Verksamheterna innefattar mot-
tagning, slutenvard och operation pa samtliga tre enheter. Endovaskular
behandling utférs pa US och VIN, och operation pa halspulsader och 6vre
delen av kroppspulsadern utfors endast pa US.

Primarvarden ar storsta remittent till karlkirurgisk bedémning/vard och de
involveras ocksa i varden efter karlkirurgisk behandling. Karlkirurger sam-
verkar med radiologer och fysiologer i utredning och behandling, med hud-
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lakare, internmedicinare och ortopeder avseende patienter med fot- och bensar
samt med njurmedicinare avseende operationer f6r bloddialys.

Enligt Swedvasc-registret utférdes ca 650 artédringrepp under 1999 i Ostergét-
land. Antalet aderbracksoperationer var ca 300.

Karlkirurgisk utveckling

Diagnostisk utveckling avser i férsta hand noninvasiva utredningsmetoder f6r
karlsjukdomar som alternativ till konventionell blodkérlsrontgen, t ex Duplex-,
doppler- och MR-angiografi.

Behandlingsmdssig utveckling innefattar for narvarande framfor allt endovas-
kular behandling med hjalp av kateter och réntgen.

Endast ett medicinskt preparat finns registrerat fér behandling av begransat
blodfléde i perifera blodkarl. Dokumentationen om behandlingsresultat ar
sparsam.

Karlkirurgisk operationsteknik och syntetiska blodkarlsmaterial har utvecklats
under de senaste 50 aren. Endovaskular behandlingsteknik har utvecklats
enormt de senaste 15 aren. Med nya katetermaterial och med anvandande av
expanderande nét (stent) har resultaten med denna behandlingsform successivt
féorbattrats. Cirka en tredjedel av all karlkirurgisk behandling sker nu med
endovaskular teknik.

Lokal behandling i blodkarl med propplésande medicin har tagit 6ver en stor
del av handlaggningen av akuta artdrhinder. For narvarande pagar utveckling
av endovaskular teknik fér att satta in ersattningskarl vid svaghet i stora
kroppspulsadern som ett alternativ till rutinméassig 6ppen operation.

Endoskopisk metod anvdnds sedan en tid for behandling av vissa aderbracks-
former.

Kostnader for karlsjukdomar

I varje kapitel redovisas ungefarlig kostnad for de vanligaste atgarderna for
kéarlsjukdomar enligt det prissattningssystem som anvands pa US (PBE) och
baseras pa kalkyl av kostnader framtagna pa US.

I sista kapitlet gérs en mer utvidgad samhéllsekonomisk analys.



Grundlaggande varderingar

Programarbetet utgar fran nagra grundlaggande varderingar. Dessa ska dels
bilda utgangspunkt for hur resurser ska fordelas till halso- och sjukvarden,
dels for prioriteringar. Vidare ska den humanistiska manniskosynen, barnens
ratt att bli sedda och hérda, psykiskt handikappades ratt till jamlika lev-
nadsvillkor samt allas ratt till trygghet, respekt och delaktighet i samband med
vard och behandling kdnneteckna verksamheten i varden.

Etiska grundprinciper

Enligt Halso- och sjukvardslagen ska foljande tre etiska grundprinciper ligga till
grund for prioriteringar inom varden:

. Mcdnniskovdrdesprincipen; alla manniskor har lika varde och samma ratt
oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhaéllet.

* Behovs- och solidaritetsprincipen; resurserna bor férdelas efter behov.

Kostnadseffektivitetsprincipen; vid val mellan olika verksamhetsomraden
eller atgarder bor en rimlig relation mellan kostnader och effekt, matt i
férbattrad hélsa och férhéjd livskvalitet efterstravas.

Det ar saledes oforenligt med de etiska principerna att behoven i allmanhet ska
styras av alder, fodelsevikt, livsstil och sociala férhallanden. Daremot ar det
rimligt att i det enskilda fallet ta hénsyn till omstandigheter som begriansar nyt-
tan av medicinska atgérder.

Halso- och sjukvardslagen stadgar fyra prioriteringsgrupper.

I Vard vid livshotande sjukdomar, vard vid sjukdomar som utan behand-
ling leder till varaktigt invalidiserande tillstand eller for tidig déd, vard vid
svara kroniska sjukdomar, palliativ vard och vard i livets slutskede, samt
vard av ménniskor med nedsatt autonomi.

II Prevention samt habilitering/rehabilitering.
III  Vard vid mindre svara akuta och kroniska sjukdomar.

IV Vard av andra skéal 4n sjukdom och skada.

Landstinget i Ostergdtland har redan tidigare beslutat att dessa etiska
varderingar och prioriteringsprinciper ska bilda utgangspunkt for det medicin-
ska programarbetet. Det blir ddrmed ocksa ett forsok att omsatta detta i
konkreta stéllningstaganden.
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Humanistisk ménniskosyn

En gemensam méanniskosyn byggd pa humanistisk tradition ska kdnneteckna
verksamheten i varden. Den humanistiska grundsynen innebar att varje mén-
niska uppfattas som en kroppsligt, psykologiskt och andligt unik och sjalv-
stdndig individ, med férmagan att fatta egna, livsavgérande beslut om ansvar
infor sig sjalv och andra. Darmed har den enskilde en mdéjlighet att utifran sina
givna férutsattningar forma sitt liv.

Den enskilde betraktas alltid som en del i ett socialt natverk utifran uppfattnin-
gen om ménniskan som en social varelse. I férsta hand kinns detta igen i
familjeperspektivet, som alltid ser individen och hans ohélsa som en del av en
familjs erfarenhet och gemenskap.

En humanistisk méanniskosyn kraver ocksa att man stravar efter att omsétta
denna syn i manniskovardiga handlingar. En ménniskosyn &r ingenting man
har en gang for alla utan nagot man maste erévra varje dag och omséatta i sina
handlingar.

Aven en organisation uttrycker en manniskosyn genom sina regler, d v s sittet
att behandla sina anstéllda. Personalen paverkas av hur de behandlas och
vilken syn som férmedlas inom organisationen till var och en av dem som finns
dar.



Aneurysm och dissektion

Medicinsk innebord

Aneurysm

Aneurysm innebar en sjuklig utbuktning pa en pulsader (artér) och kan fore-
komma i alla kroppens pulsadror. Vanligaste lokalisation &r i de stora kérlen,
framst sista delen av stora kroppspulsadern och backenadrorna. Orsaken till
aneurysmbildning ar ofullstdndigt kdnd. Vanligen drabbas &ldre med ader-
féorkalkningssjukdom, men aneurysm kan ocksa férekomma hos yngre per-
soner, framfér allt aneurysm lokaliserade till bréstaorta, dar arftliga faktorer
och hogt blodtryck spelar in. Inte sallan forekommer aneurysm i flera karlav-
snitt hos samma person. Faran med aneurysm ar att de kan brista eller ge
upphov till karltilltdppning. Prognos och handlaggning varierar beroende pa
vilka karlavsnitt som ar drabbade.

Aneurysm i stora kroppspulsadern (aorta) och backenartarerna innebar risk for
bristning och férblédning. Behandling av dessa aneurysm syftar saledes till att
férhindra livshotande bristning och darmed for tidig déd. Planerad operativ
behandling for detta har goda resultat med undantag av aneurysm lokaliserade
till nedatstigande delen i brostaorta, dar resultaten &r sdmre. Akut operation
vid ruptur har betydligt sémre férutsattningar och resultat.

Aneurysm i andra karl, dir vanligaste lokalisationen bland dessa ar i kna- och
ljumskartérer, innebér risk fér proppbildning (trombos) och att vaggpalagringar
i aneurysmet slépper och kan tappa till karlen langre fram i blodbanan (embo-
lier). Planerad operation av dessa syftar till att undvika amputationshotande
komplikation. Akut operation kravs vid komplicerande trombos eller emboli f6r
att rddda blodférsérjningen i benet.

Dissektion

Dissektion innebar sprickbildning i karlets innersta viagglager med skiktning av
karlvaggen och drabbar stora kroppspulsadern. Bristningen sker vanligen i
bréstaorta men skiktningen av vagglagren kan fortplanta sig langt ner i benens
blodadror. Denna sjukdom &r mindre vanlig &n aneurysm och drabbar savéal
yngre som &ldre. Den ar ofta arftligt betingad, har samband med hogt blodtryck
och har hog dodlighet. Behandlingen innefattar blodtrycksreglering och i speci-
fika fall kravs akut operation.
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Forskning och utveckling

For saval aneurysm som dissektion pagar utveckling av kateterburen behand-
ling med hjalp av stentinldggning (férstirkande nat som inlaggs i karlet) som
ett alternativ till kirurgisk behandling. Detta utvarderas och kan férvantas
kunna boérja anvdndas i kliniskt bruk pa US inom nagot ar.

Andra omraden déar forskningsarbete bedrivs rér den genetiska bakgrunden till
aneurysmutveckling, moéjligheten att farmakologiskt férhindra tillvaxt respek-
tive ruptur och att identifiera markoérer f6r de aneurysm som léper stérre rup-
turrisk.

s}
Figur 1 Figur 2
Stora kroppspulsddern med dess Aneurysm i aorta ascendens (A),
indelning i aorta ascendens (A), descendens (B), i bukaorta (C)
arcus aortae (B), aorta descen- kndartéiren, a Poplitea (D)

dens (C), thoracoabdominella
aorta (D) och bukaorta (E)
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Aneurysm i thoracala aorta

Benédmning

Thorakalt aortaaneurysm

Diagnoskader ICD 10
171.1, 171.2, 171.5, 171.6, Q87,4

Incidens och prevalens

Incidens 10/100 000. Medelaldern vid diagnos ar f6r kvinnor 76 ar och fér man
63 ar.

Prevalens < 5 %. Vanligaste lokalisation dr nedatgaende delen av brostaorta
(aorta descendens), darefter aortabagen (arcus aortae) och i tredje hand forsta,
uppatstigande delen av stora kroppspulsadern (aorta ascendens). En svensk
studie har funnit att 5/100 000 invanare arligen dor till f6ljd av aneurysm eller
dissektion i brostkorgen, vilket for E-lan skulle motsvara 20 fall/ar och for
Sydéstra Sjukvardsregionen 50 fall/ar.

Medicinsk innebord

Thoracalt aortaaneurysm innebar brackbildning i stora kroppspulsadern i
brostkorgen.

Med tilltagande foérstoring férsvagas aorta vilket kan leda till dissektion, ruptur
och dod. Utan kirurgisk behandling ar 6verlevnaden pa ett, tre och fem ars sikt
65 %, 36 % respektive 20 %. Ruptur star féor knappt halften av dédsfallen. Rup-
tur intraffar hos 32-68 % av patienter som inte opereras. Om ruptur intraffar
hinner mindre &n héalften in till sjukhus levande. En vidgad aorta (5 cm) ar den
viktigaste faktor som ar sakert kopplad till snabb tillvaxt (> 0,5 cm/ar i diame-
terokning) och darmed ocksa till hogre risk fér ruptur.

Ascendensaneurysm

Ascendensaneurysm (i kroppspulsaderns forsta del efter att karlet avgatt fran
hjartat) orsakas oftast av en medfédd rubbning i stédjevavnaden i karlvaggen.
Marfans syndrom &r ett av de vanligaste tillstdinden med denna stédjevavnads-
rubbning och férekommer hos ca 50-80 personer/miljon. Syndromet orsakas
av en kromosomrubbning med hég arftlighet, drabbande 50 % av avkomman.
Aven spontanmutationer (kromosomféréndring) férekommer, vilket innebar att
Marfans syndrom kan férekomma utan att det gatt i arv fran en foralder.
Stodjevavnadsrubbningen vid Marfans syndrom drabbar ofta ocksa rorelseap-
paraten och 6gon vilket kan resultera i stort lidande.

Medfédd aortaklaffavvikelse ar en annan orsak till vivnadsférsvagning och
aneurysm i detta karlavsnitt. Aneurysm i ascendens och arcus aortae har hog
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rupturrisk vid en mediandiameter pa 6 cm medan samma risk i descendens
foreligger forst vid 7 cm diameter. Vid Marfans syndrom intraffar ruptur vid
mindre diametrar.

Descendensaneurysm

Descendensaneurysm, drabbande nedre delen av brostaorta, &r associerat med
atheroskleros (dderforkalkning). Nya ron talar for att det &ven héar finns ett
samband med arftliga bindvavsrubbningar.

Paverkan pa patientens och anhérigas livskvalitet

Aneurysm lokaliserade i ascendens kan paverka aortaklaffen med hjartsvikts-
symtom som f6ljd. Om orsaken inte upptécks och behandlas kan obotliga
hjartskador uppkomma, resulterande i invalidet och for tidig dod.

Lokala symtom kan féorekomma p g a storleken av det expanderande karlom-
radet oberoende av lokalisation.

Proppbildning kan intraffa p g a sdmre cirkulation av blodet i aneurysmet och
risk finns d& fér embolisering, d v s proppar kan aka ivag till andra organ -
daribland hjarnan - och orsaka doéd eller stroke. Akut ruptur orsakar vanligen
akuta svara smartor och doédligheten ar hog.

Aven om 40 % av patienterna ar symtomfria vid tiden fér diagnos innebar
naturligtvis vetskapen om en potentiellt dédlig diagnos ett stort trauma fér
saval patienten som dennes familj. Inte séllan uppfattas sjukdomen som att
bara pa en bomb som nar som helst kan brisera.

Specifikt fé6r Marfans syndrom &r ocksa arftligheten med risken f6r avkomman
att insjukna. Detta innebéar i manga fall att patienten har en tragisk familjehis-
toria dar en eller flera anhoériga har Marfans syndrom och inte séllan ocksa gatt
bort i sjukdomen. Det ar inte ovanligt att det behévs kvalificerat psykologiskt
stod for att man ska orka béra sin sjukdom under sddana férutsattningar.

Graviditet utgér en risk for ruptur vid Marfans syndrom. Darfér avrads som
regel graviditet vilket ytterligare kan paverka patientens livskvalitet. I de fall
patienten dnda véaljer graviditet trots kunskap om riskerna sker detta ofta med
stor vanda och samvetskval, for saval den egna sidkerheten som riskerna for
framtida sjukdom hos barnet.

Mégjlighet att forebygga

Rupturrisken 6kar med stigande blodtryck varfor fysiska kraftanstrangningar
bor undvikas och en noggrann blodtrycksreglering ar viktigt, framfor allt med
betablockerande farmaka. Vid mer uttalad dilatation kravs kirurgi fér att mins-
ka risken for ruptur och dod.



Utredning och vardniva

Anamnes och status liksom en lungréontgen kan vicka misstanke om
aneurysm.

Primarvard

Om misstanken om aneurysm uppkommer inom priméarvarden remitteras
patienten vanligen till specialist pa ndrmaste medicin- eller kardiologklinik.

Specialistvard

Pa medicin- eller kardiologkliniken efterstravas definitiv diagnos och lampli-
gaste behandlingsalternativ. Definitiv diagnos faststélls med transthorakal och/
eller transoesophageal ekokardiografi (ultraljudsundersokning via mikrofon pa
brostkorgen respektive inifran matstrupen), datortomografi eller undersékning
med magnetkamera. Om aortaaneurysmet inte uppfyller indikation fér opera-
tion far patienten behandling med betablockerande medel och foljs sedan pa
regelbundna kontroller inkluderande ekokardiografi och/eller datortomografi/
magnetkamera med aktgivande pa progress av aneurysmet.

Screeningundersékning av forstagradssléaktingar bér géras med ekokardiografi
och ultraljudsunderstkning av bukaorta eller datortomografi och klinisk under-
s6kning. Dessa undersékningar gors vid det sjukhus som slaktingen tillhor.

Hogspecialiserad vard

Om aneurysmet ska opereras genomgar patienten en noggrann s k preoperativ
utredning pa Hjartcentrum inkluderande transthorakal och eventuellt transoe-
sofageal ekokardiografi. Aven angiografiundersékningen av aorta och kranskarl,
kompletterande datortomografi eller undersékning med magnetkamera kan
komma i fraga. I Linképing har tillskapats en aneurysmgrupp med represen-
tanter for olika specialiteter, i syfte att utveckla och uppratthalla mer kunskap
om aneurysmsjukdomen, strukturera handlaggningen, utveckla behandling och
diagnostik samt ta stéllning till nar intervention ar indicerad.

Behandling och rehabilitering (State of the Art)

Farmakologisk behandling med betablockerare och undvikande av fysisk
kraftanstrangning ar motiverat vid aneurysm med mattlig storlek. Planerad
operation ar pakallad ndr aneurysmet natt en storlek dar rupturrisken ar hog.
Operationsindikation p g a rupturrisk féreligger for Marfans syndrom vid en
aneurysmdiameter pa 50 mm i ascendens och 60 mm i descendens, for 6vriga
fall vid 55 respektive 65 mm. Akut kirurgi kravs vid akut 6éverhangande eller
begynnande ruptur.

Operationen ar omfattande och vid denna ersétts eller forstarks det sjuka par-
tiet i aorta med konstgjord karlersattning, s k graft. Vid klaffndra aneurysm
tillkommer ocksa klaffkirurgi, antingen genom att klaffen lagas och férstarks,
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s k plastikoperation, eller att den ersatts med en konstgjord klaffprotes.
Specifika atgarder maste vidtas for att inte andra kénsliga organ som hjarna,
ryggmaérg, njurar, tarmar och lever ska komma till skada under operationen.

Handikappinsatser

Aneurysmsjukdomen i sig kraver inga handikappinsatser, medan eventuell
komplikation i form av t ex stroke av proppar fran aneurysmet kan resultera i
behov av sadana.

Méajligheter till egenvard

I féorsok att undvika stora blodtrycksstegringar och déarigenom minska risken
for fortsatt tillvaxt av ett aneurysm bor patienten undvika stérre anstrang-
ningar.

Halsovinster

Operationen ar omfattande med risk fér dédlig komplikation i 2-21 %, beroende
pa om operationen &r planerad eller akut. Vid operation i ascendens och arcus
finns risk for stroke (5 %), och vid operation i descendens finns risk for skada
pa cirkulationen till ryggmargen med paraplegi (S5 %).

Descendensaneurysm &r ofta associerat med aderforkalkningssjukdom, vilket
paverkar langtidsprognosen efter kirurgi. I en studie var tioarséverlevnaden
bara 38 %, vilket dock fortfarande &r vasentligt bittre &n 6verlevnaden utan
kirurgi som enligt ovan ligger ned mot 20 % pa fem ar.

De storsta vinsterna med kirurgisk behandling har man i de fall en medfédd
vavnadsrubbning ar orsak till aneurysmutvecklingen, vilket oftast géller
aneurysm i ascendens.

Kostnader
Vard och atgard PBE-pris
Operation for thoracalt aneurysm/dissektion 136 000



Aneurysm i bukaorta och backenartéarer

Benédmning

Bukaortaaneurysm

Diagnoskader ICD 10
171.3,171.4,172.4

Incidens och prevalens

Incidenssiffror saknas.
Incidens av ruptur (bristning) > 8/100 000/ ar.
Prevalens > 4-8 % hos 70-ariga mén, betydligt lagre hos kvinnor.

Forekomsten av bukaortaaneurysm o¢kar med stigande alder, och tillstandet ar
ovanligt fore 60-arsaldern. Prevalenssiffror &r i hog grad beroende av hur till-
standet har definierats och vilken diagnostisk metod som anvénts.

Ultraljudsdiagnostik innebér en tillférlitlig, noninvasiv metod lampad fér befolk-
ningsstudier. Med den ofta anvinda definitionen aneurysm = aortadiameter
nedom njurartdrerna > 29 mm har man funnit aneurysm hos 4-8 % av mén i
70-arsaldern. Motsvarande siffror for kvinnor ligger runt 1 %. Andelen kvinnor
med aneurysm okar dock kraftigt med stigande alder, och hos individer 6ver 85
ar har konsskillnaden praktiskt taget forsvunnit. Det finns stéd for en 6kning
av incidensen av bukaortaaneurysm i storleksordningen 2-4 % per ar utéver
den 6kning av antalet fall som en allt 4ldre befolkning medfér.

Omréknat fran féreliggande populationsstudier kan prevalensen av bukaorta-
aneurysm med diameter > 29 mm hos individer 65-80 ar i E-lan grovt skattas
till 600-1 100 hos mé&n och 200-400 hos kvinnor. Cirka en fjdrdedel av dessa
kan féormodas ha en aneurysmdiameter overstigande 49 mm, vilket ar den stor-
leksgrans dar profylaktisk kirurgi ofta 6vervags, alltsa 150-270 méan och 50-
100 kvinnor. Eftersom de allra flesta aneurysm inte ger nagra symtom, férblir
merparten odiagnosticerade, vilket avspeglar sig i att endast omkring 30 patien-
ter opereras elektivt varje ar i Ostergotland.

Medicinsk inneboérd

Aorta nedanfér mellangérdet (bukaorta) r den vanligaste lokalisationen i blod-
karlssystemet for aneurysmbildning. I de allra flesta fall (95 %) &r aneurysmet
lokaliserat till den nedersta delen av bukaorta nedanfor avgangarna av njurar-
nas pulsadror. Detta ar gynnsamt ur behandlingssynpunkt eftersom en opera-
tion som endast omfattar den nedersta delen av karlet inte paverkar karlfor-
sorjningen till njurar, tarm och andra bukorgan under ingreppet. Behandling
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av aneurysm som dven omfattar ovre delen av bukaorta innebér en tekniskt
mer komplicerad operation med stérre risker.

Bukaortaaneurysm ar ofta féorenade med aneurysm aven i backenpulsadrorna.
Sadana kan ocksa féorekomma isolerat. Handlaggningen &r i princip densamma
nar det géller aneurysm i distala bukaorta och backenkarl.

Ruptur

Bristning av aneurysm, ruptur, innebér ofta blédning ut i fri bukhéla med
atfoljande cirkulationskollaps och dod. I en del fall begransas blodlackaget av
vavnaderna omkring kroppspulsadern och upphor tillfalligt. Detta ar en férut-
sattning for att patienten ska kunna foéras levande till sjukhus.

Risken for ruptur 6kar med tilltagande aneurysmdiameter. Sma aneurysm (4-5
cm i diameter) 16per en arlig rupturrisk mindre &n 5 %, medan individer med
riktigt stora aneurysm (diameter > 10 cm) riskerar ruptur i 6ver 80 % per ar.

Vid ruptur ar dédligheten mycket hog. Cirka hélften av patienter med brustet
bukaortaaneurysm dér innan de hinner till sjukhus. Bland dem som nar
sjukhus och opereras ar doédligheten ocksa narmare S0 %, vilket innebar att
endast en fjardedel 6verlever en ruptur. Svensk dédsorsaksstatistik ger osdkra
siffror angaende total dodlighet i ruptur, inte minst p g a lag obduktions-
frekvens. 1996 angavs i totalt 1 212 dédsintyg aortaaneurysmrelaterade diag-
noser som dédsorsak, vilket motsvarar 1,3 % av alla doédsfall (1,8 % hos man
och 0,8 % hos kvinnor). Da ar aven aneurysm och dissektioner i brostkorgs-
aorta inrdknade. I gruppen man 70-74 ar utgjorde denna diagnosgrupp knappt
3 % av alla dodsfall.

Svenska studier har angett den arliga incidensen av ruptur av bukaorta-
aneurysm till 6-8 fall/100 000 invanare, vilket fér E-lan skulle motsvara 25-33
fall/ar. Sannolikt ar dessa siffror for laga, inte minst mot bakgrund av att
nadmnda studier gjordes fér mer &n tio ar sedan. Under senare ar har i Oster-
gotland ca 20 patienter opererats arligen p g a konstaterad ruptur, men till
dessa maste laggas de fall som inte inkommer levande till sjukhus. Dessutom
avstar man fran operation da operationsrisk inte bedéms sta i rimlig proportion
till nyttoeffekt, t ex om patienten ar mycket gammal eller har andra svara sjuk-
domar som allvarligt paverkar prognosen. Eftersom behandlingsresultaten efter
intraffad ruptur ar daliga, ar det angelédget att identifiera de individer som l6per
risk fér denna komplikation och operera deras aneurysm innan de brister.

Riskfaktorer

Genetiska faktorer har betydelse for uppkomsten av aneurysm, d&ven om dessa
ar ofullstandigt kdnda. Broder till aneurysmpatienter har aneurysm i omkring
20 %. Aven séner har en 6kad risk att utveckla aneurysm. Risken fér kvinnliga
slaktingar tycks daremot 6ka enbart marginellt.



Visst stdd finns for att hogt blodtryck och aderférkalkningssjukdom medfér en
okad risk for utveckling av bukaortaaneurysm. Rékningens roll &r inte helt
klarlagd, men stdd finns for att cigarettrékning ékar risken fér utveckling av
aortaaneurysm.

Hogt blodtryck och kronisk obstruktiv lungsjukdom (framfér allt kronisk bron-
chit och emfysem) har angetts som faktorer vilka medfér 6kad rupturrisk hos
individer med aneurysm. Snabb tillvixt av tvarsnittsmattet, pavisad vid t ex
ultraljudskontroller, innebar ocksa en 6kad rupturrisk.

Paverkan pa patientens livskvalitet

D& aneurysm i sig sdllan ger symtom, ar det framfor allt vetskapen om diag-
nosen och de potentiella féljderna av ruptur som ar angestskapande for patien-
ten. Inte sallan finns ocksa slédktingar som avlidit i sjukdomen under drama-
tiska former. Vid smé aneurysm som inte fyller kriterierna fér operation &ar det
mycket viktigt med utférlig information om de 6verviganden som ligger bakom
beslutet att avvakta med atgard. Regelbundna ultraljudskontroller upplevs av
manga som en trygghet, men kan ocksa innebira en angestfylld paminnelse om
sjukdomen. For patienten innebéar ofta valet mellan operation och fortsatta kon-
troller valet mellan tva onda ting, dar bada alternativen innebér signifikanta
risker. Patienter med symtom omhé&ndertas oftast skyndsamt. Framgangsrikt
genomférd operation leder i de allra flesta fall till bot utan kvarstaende besvar,
och ytterligare medicinsk behandling eller kontroller ar inte nédvandiga.

Férebyggande av sjukdomen

Ingen kédnd behandling finns fér att férhindra utveckling av aneurysm. Nyare
ron talar for att vissa lakemedel skulle kunna paverka tillvaxthastigheten, men
detta har &nnu inte omsatts i klinisk praxis. Férebyggande av ruptur inriktas
istéllet pa att forsoka identifiera riskgrupper med 6kad férekomst av aneurysm,
t ex manliga anhdriga till aneurysmpatienten. Séner och bréder till patienten
bor sadledes rekommenderas ultraljudskontroll efter 50 ars alder.

I flera studier har man gjort ultraljudsscreening av stérre malgrupper, t ex mén
over 60 ar. Det ar dock inte entydigt visat att sddana insatser ar kostnadseffek-
tiva.

Utredning och vardniva

De flesta bukaortaaneurysm ger inga besvar. Ibland kan patienten sjalv notera
en pulserande knol i magen. En del stérre aneurysm kan ge smartor p g a
tryck mot omkringliggande strukturer, bl a kotpelaren. Smarta och émhet mot-
svarande sjilva aneurysmet anses vara en varningssignal om hotande ruptur.

Primarvardens roll

Manga aneurysm upptécks i primarvarden, da ldkaren kdnner pa magen eller
som bifynd vid réntgen- eller ultraljudsundersékning av andra bukorgan, och
remitteras da till specialist for beddmning. Mindre bukaortaaneurysm (< 4 cm
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diameter) kan med fordel f6ljas med ultraljudskontroller via distriktslakaren
och remitteras vid tillvaxt. Efter framgangsrik kirurgisk atgard ar ytterligare
uppfdljning med anledning av aneurysmet inte nddvandig. En stor andel av
patienterna har dock andra sjukdomar som hogt blodtryck, kranskarlssjukdom
eller lungsjukdom som motiverar fortsatta vardkontakter.

Karlkirurgens roll

Karlkirurgens utredning syftar till att faststalla féljande:

1) Aneurysmets storlek (tvarsnittsdiameter) vilket &r avgorande fér beslut om
vidare atgard.

2) Aneurysmets utbredning - omfattar dven en noggrann kartldggning av den
del av aorta varifran njurartirer och artéarer till andra bukorgan utgar.
Detta har stor betydelse fér planlaggningen av operationen och fér be-
démning av operationsrisk. Oftast anvinds datortomografi och/eller mag-
netkamera. Med hjalp av modern digital teknik kan tredimensionella
rekonstruktioner goras vilket underlattar operationsplaneringen. Dessa
undersékningar dr dock resurskravande for rontgenavdelningen. Kont-
rastrontgen av blodkarlen anvands da det ocksa finns tecken till ader-
féorkalkning med fortrangningar i pulsadrorna till benen.

3) Patientens allmédnna hdlsotillstdnd - aneurysmpatienterna har ofta hogt
blodtryck samt tecken till aderférkalkningssjukdom i hjartats kranskéarl
eller i andra delar av karlsystemet. Den preoperativa utredningen som
ofta blir omfattande och involverar flera olika specialiteter som t ex kardi-
ologi, anestesi och lungmedicin, syftar till att identifiera och om méijligt
eliminera riskfaktorer samt gora en riskbedémning infér stallningsta-
gande till operation.

Behandlingsmaéjligheter

Behandlingen av bukaorta- och backenartdraneurysm ar operation dar karlet
sténgs av ovanfor och nedanfér aneurysmet, varefter en karlprotes av syntet-
material (t ex dacron) sys in som en inre forstarkning (se fig 3). Operationen tar
2-3 timmar. Patienten behover vanligen ett dygns intensivvard och den totala
vardtiden ar som regel cirka en vecka.

Pa senare ar har stort intresse knutits till méjligheten att behandla aneurysm
med s k endovaskular (= via blodbanan) teknik. Metoden innebéar att man skaf-
far sig tilltrade till en pulsader i ljlumsken och via denna med hjalp av ett kate-
tersystem for in karlprotesen i aneurysmet, varefter den fixeras med s k stents
(utvidgningsbara metallnat, ofta férsedda med krokar som faster i karlvaggen).
Metoden har visats kunna minska behovet av intensivvard och varddagar, men
det &r &nnu oklart om slutresultatet blir battre eller ens lika bra som med kon-
ventionell teknik med avseende pa komplikationer och déd under uppféljnings-
tiden.



Vilka aneurysm behdver opereras?

Eftersom syftet med den elektiva operationen i de flesta fall 4r att eliminera en
risk, namligen for ruptur, maste denna risk stéllas mot risken med sjalva
ingreppet. Det rader konsensus om att aneurysm < 4 cm i diameter inte ska
opereras, liksom att patienter med aneurysm > 6 cm boér rekommenderas
atgard.

Det finns data som talar fér att aneurysm med diameter diremellan i férsta
hand bér foljas med ultraljudskontroller och opereras forst vid tillvaxt eller
symtom.

Mortaliteten vid elektiv bukaortaaneurysmkirurgi ligger i manga patientserier
omkring 5 %. I Sverige anser de flesta karlkirurger att aneurysmet bér ha en
tvarsnittsdiameter pa minst 5 cm for att profylaktisk kirurgi ska vara moti-
verad. Denna grans ar praktisk men nagot stelbent, eftersom det ar kant att
aortas normala diameter 6kar med stigande alder och tilltar med 6kande
kroppsstorlek (man har t ex i genomsnitt grévre aorta dn kvinnor). Det kan déar-
fér vara motiverat att operera dven nagot mindre aneurysm hos yngre, i 6vrigt
friska personer, sarskilt kvinnor.

Okomplicerade aneurysm hos yngre patienter utan andra riskfaktorer har
ocksa lagre mortalitet &n genomsnittet. A andra sidan avvaktar man girna
nagot med atgérd om det foreligger komplicerande sjukdomar som medfér 6kad
operationsrisk. Darfér kan man t ex avsta fran atgard av ett 6 cm aneurysm
hos en patient med allvarlig hjartsjukdom och istéllet f6lja patienten med ultra-
ljudskontroller och operera endast vid ytterligare tillvaxt eller vid symtom da
férdelningen vinst/risk balanserats till férdel f6r operationsalternativet.

Néagon absolut 6vre aldersgrans for profylaktisk kirurgi finns inte, utan mer
avgbrande ar patientens "biologiska" alder, forvantad aterstédende livstid, rup-
turrisk och operationsrisk.

Sma aneurysm och aneurysm dar man av andra skal beslutat vinta med at-
gard f6ljs regelbundet 1-2 ggr/ar med ultraljudskontroller for att upptacka
eventuell tillvaxt. Eftersom hogt blodtryck och rékning ar associerade med 6kad
rupturrisk, ar det angelaget att eliminera dessa riskfaktorer.

Symtom i form av t ex smérta kan vara tecken pa hotande ruptur, varfér
patienter med symtom oftast opereras oavsett aneurysmstorlek.

Halsovinster

Nyttoeffekt

Foljande teoretiska exempel avser att illustrera nyttoeffekten av profylaktisk
aortakirurgi:
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Det kan berédknas att vid en formodad rupturrisk fér ett 5 cm aneurysm pa

20 % pa fem ar, medfér detta en risk att dé uppgaende till 15 % under samma
tidsperiod (eftersom 1/4 6verlever ruptur). Vid en risk for déd i samband med
operationen pa 5 %, maste tio patienter opereras for att rddda ett liv (NNT,
"Numbers Needed to Treat", = 10). Vid 2,5 % operationsrisk blir NNT = 8,
medan en operationsrisk = 10 % ger NNT = 20. Fér 8 cm aneurysm med en for-
modad rupturrisk pa 75 %/5 ar och 5 % operationsrisk blir NNT = 2.

Faktorer som rupturrisk och operationsrisk kan dock inte berdknas med exakt-
het i det enskilda fallet, utan avser grupper av patienter. Sannolikt 16per vissa
patienter storre risk for ruptur, oavsett aneurysmstorleken, beroende pa fak-
torer i karlvaggen. I dagsléget ar det dock omdjligt att identifiera dessa, vilket
innebér att manga av de patienter som opereras sannolikt aldrig skulle ha rup-
turerat.

Behandlingsresultat

I tabell 1 (s 26) redovisas lokala och nationella resultat av planerad operation
féor bukaortaaneurysm. All artarkirurgi i Sverige registreras i ett rikstidckande
kvalitetsregister, "Swedvasc". Mortalitetssiffrorna behéaftas med en viss osdker-
het, eftersom inrapporteringen inte ar fullstdndig. Fér 1997 foreligger t ex san-
nolikt en underrapportering i storleksordningen 15 %, vilket dock ar battre &n
till Socialstyrelsens diagnosregister.

Senkomplikationer efter ingreppet utgérs av infektioner i anslutning till karl-
protesen, vilket ses i ndgon procent av fallen. Trombos (blodpropp) i karlrekon-
struktionen ar ovanligt (i motsats till nar bukaorta rekonstruerats p g a ader-
forkalkningssjukdom). Eftersom det i denna patientgrupp foéreligger en éverrep-
resentation av aderférkalkningsmanifestationer som t ex kranskéarlssjukdom,
samt hogt blodtryck, har patienterna som grupp en 6kad dodsrisk aven efter en
framgangsrik operation. Livskvaliteten efter genomgangen operation ar likvardig
med andra ménniskors i samma alder.

Kostnad
Atgird PBE-pris
Operation for bukaortaaneurysm 109 000



Figur 3

A:  Aneurysm i lumbalaorta, med bérjan nedanfér njurartdrerna.

B: Aneurysmet har éppnats och en kdrlprotes av dacron har sytts in. Den upp-
klippta aneurysmsdcken anvdnds sedan fér att tdicka éver graftet.

C: Ndr aneurysmet omfattar dven bdckenpulsadrorna, anvdnds ett s k byxgraft

med separata skdnklar till resp sida.

Tabell 1 Operationsmortalitet vid icke akut bukaneurysmkirurgi for
Ostergétland och hela riket.

E-lan 1995-1988 SwedVasc 1996-1998
Utan symtom
Antal 84 1391
30-dagarsmortalitet i % 2,3 3,3
Med symtom
Antal 18 349
30-dagarsmortalitet i % 0 6,0
TOTALT Antal 104 1740
30-dagarsmortalitet i % 1,9 3,9
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Aneurysm i perifera karl

Benédmning

Perifera aneurysm, visceralkérlsaneurysm, splancnicusaneurysm, njurartar-
aneurysm.

Diagnoskoder ICD 10
172.0, 172.1, 172.2, 172.4, 172.8, 172.9

Incidens och prevalens

Litteraturdata ar begransade. Prevalens av aneurysm i knapulsadern anges till
1/15 av prevalensen av bukaortaaneurysm. Aneurysm i njurpulsader ses vid
1 % av alla angiografier.

Medicinsk innebord

Aneurysm i extremitetsartdrer ar till 6ver 90 % lokaliserade till knapulsadern
(popliteaaneurysm) eller ljumskpulsadern (femoralisaneurysm). Tillstandet leder
séllan till ruptur. Istallet foreligger risk for tilltdppning av karlet (trombotise-
ring) med atféljande avstangning av cirkulationen till extremiteten, vilket kan
orsaka akut amputationshot. Ibland blir effekten pa cirkulationen mindre
dramatisk, och patienten kan istéllet fa fonstertittarsjuka (claudicatio intermit-
tens). Perifera aneurysm kan ockséa skicka ivag trombotiskt material som fast-
nar langre perifert i cirkulationen. Orsaken till extremitetsartdraneurysm ar
sannolikt densamma som vid aortaaneurysm, d v s en kombination av arftliga
egenskaper och degenerativa processer i karlvaggen, ofta i férening med ader-
féorkalkningssjukdomen. Aortaaneurysm férekommer i 6kad omfattning hos
individer med aneurysm i perifera karl, och vice versa. Aldersférdelningen lik-
nar den vid bukaortaaneurysm, men den manliga dominansen &r &nnu mer
uttalad.

Aneurysm i halskdrlen, i féorsta hand arteria carotis, ar ovanliga, men férenade
med risker fér saval embolisering till hjdirnan med atféljande slaganfall, som
ruptur och blédning.

Aneurysm i bukorganens kdrl (splancnicusaneurysm) har oftast andra orsaker
an extremitetsaneurysmen. Aneurysm kan uppsta i alla bukens kéarl, men
mjaltartdraneurysm utgor ca 60 %. Dessa aneurysm ar vanligare i yngre al-
dersgrupper, och de ses oftare hos kvinnor. Orsak till sjukdomen kan vara
sjukdom i karlvaggen (s k fibrés dysplasi), 6kat tryck i det vendsa avflodet fran
indlvorna, till exempel p g a leversjukdom, eller inflammatoriska processer i
anslutning till karlet, t ex akut bukspottskortelinflammation. Tillstandet kan
leda till ruptur med livshotande blédning.

Aneurysm i njurpulsddrorna kan leda till saval ruptur som paverkan pa krop-
pens blodtrycksreglering (s k renal eller renovaskular hypertoni).



Vissa ovanliga sjukdomar i bindvaven eller av inflammatorisk art ar férenade
med 6kad férekomst av perifera aneurysm, t ex periarteritis nodosa, Takayasu,
Ehler-Danlos syndrom och Behcets sjukdom. Aneurysm i bukorganens karl &ar
ofta multipla.

Aneurysm i hjirnans karl har andra orsaker (ofta medfédda) och berdrs inte
under detta avsnitt.

Paverkan pa patientens livskvalitet

Perifera aneurysm ar i de allra flesta fall symtomlosa. Manga upptacks som
bifynd i samband med undersékningar av andra orsaker. Om diagnosen inte
medfér omedelbar atgard, motiverar den ofta till fortsatta kontroller, vilket kan
vara en kélla till oro for patient och anhériga genom insikten att skéalet till kon-
trollerna &r risken for ruptur eller extremitetsforlust. Behandlingen av aneu-
rysm i bukaortas grenar innebar oftast omfattande bukkirurgiska ingrepp med
en inte férsumbar mortalitet. Extremitetsaneurysm innebér risk for forlorad
extremitet. Njurartdraneurysm med hogt blodtryck innebéar behov av kontinu-
erlig blodtrycksmedicinering eller operation, vilken i sin tur kan innebéra att en
njure kan behova tas bort.

Mégjlighet att forebygga

Patienten som har ett pavisat extremitetsaneurysm bor utredas for uteslutande
av ytterligare aneurysm i aorta eller extremitetskarl. Om aneurysmet bedéms
vara sa litet att behandling inte &r pakallad, kontrolleras patienten i allmé&nhet
regelbundet med ultraljud eller datortomografi fér att upptécka tillvaxt. Nagon
kand behandling for att féorhindra uppkomsten av aneurysm finns inte.

Utredning och vardniva

Utredningen omfattar kartldggning av aneurysmet och eventuella ytterligare
aneurysm, vilket innebar undersékningar med angiografi, datortomografi och
ibland magnetkamera. Vidare utreds patienten infér kirurgisk behandling
avseende operationsrisk, d v s frimst avseende hjart-lungfunktion. Extre-
mitetsaneurysm handlaggs dar det finns tillgang till karlkirurg.

Visceralkérlsaneurysm, inkluderande splancnicusaneurysm och njurartér-
aneurysm, samt carotisaneurysm ar relativt ovanliga tillstdnd som oftast hand-
laggs pa regionniva. Vid akut komplikation (ruptur, trombos) kan patienten
dock behova handlaggas pa det sjukhus dar han/hon hamnar primért.

Behandling

Behandlingen innebar 6ppen operation med rekonstruktion av aktuellt karlav-
snitt, endovaskuldr behandling med inldggning av stent, tilltidppning av tillfo-
rande karl med kateterburen teknik eller en kombination av dessa metoder. I
frdga om njur- och mjaltartdraneurysm innebar behandlingen ofta borttagande
av aneurysm och aktuellt organ.
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Halsovinster - behandlingsresultat

Litteraturdata ar begransade, men resultaten efter elektiv karlrekonstruktion
p g a extremitetsaneurysm torde vara i nivd med behandlingsresultaten vid
arteriosklerossjukdom. Akut trombotisering av aneurysm i knédpulsadern ar
férenad med hoég amputationsrisk. 20 % av splancnicusaneurysmen debuterar
med ruptur, varvid mortaliteten ar 40 %. Det ar saledes angelaget att om
mojligt behandla tillstanden elektivt innan komplikationer uppstatt.
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Aortadissektion

Benédmning

Aortadissektion

Diagnoskod ICD 10
171.0

Incidens och prevalens
Incidens 0,2-0,8 %. Manlig 6vervikt pa 2-4:1.

Medicinsk innebord

Aortadissektion innebédr en sprickbildning i karlets innersta lager (intiman)
vilket ger upphov till att vagglagren separerar fran varandra av en blédning
eller ett s k falskt lumen vari blod kan cirkulera alternativt fyllas igen av blod-
proppsbildning. Dissektioner klassificeras efter var i aorta de intraffar.

Typ A-dissektioner startar i ascendens, utgér 2/3 av dissektionerna och orsa-
kas oftast av en medfédd bindvavsrubbning i karlviggen som vid Marfans syn-
drom eller defekt aortaklaff. Dissektionen kan orsaka svar skada pa aortaklaf-
fen ledande till stort klafflackage, paverka kranskarlen med hjartinfarkt som
f6ljd och orsaka bldédning till hjartsdcken omojliggérande fortsatt hjartarbete

(s k tamponad), vilket ar den vanligaste dédsorsaken de férsta tva veckorna.
Dodligheten ar mycket hog, varfor akut operation ar pakallad vid dessa till-
stand.

Typ B-dissektion innebar lokalisation till descendens och inte sallan i bukaorta
anda ut till jumskarna. Den bakomliggande orsaken ar hér oftast férvarvade
karlférandringar p g a alder eller hogt blodtryck. Den akuta dédsrisken ar lagre
an vid typ A och operationsrisken hogre, varfér de flesta fall i férsta hand be-
handlas medicinskt med aggressiv blodtrycksbehandling.

Paverkan pa patientens och anhérigas livskvalitet

Typ A-dissektion kan resultera i hjartsvikt som f6ljd av komplicerande klaffel
eller hjartinfarkt. Vid typ B-dissektion blir det oftast fraga om medicinsk
behandling p g a de sdmre operationsresultaten med hég komplikations-
frekvens. Patienten far da leva med kvarvarande dissektion och vetskapen om
dess risker i form av aneurysmutveckling, med ruptur och déd som hotande
konsekvenser.

I vissa fall kan man vid typ B-dissektion tvingas till operation, till exempel p g a
hotad blodférsérjning till vitala organ som ryggmérg, njurar, tarmar och extre-
miteter. Vid sddan operation finns risk for stord blodférsérjning till ryggmargen
med resulterande invaliditet med férlamningar i extremiteterna.
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Vetskapen om en livshotande diagnos kan vara psykiskt pressande. Oavsett om
patienten opereras eller ej blir det ofta behov av tdmligen intensiv blodtrycks-
behandling under flera ar framéver med risk for medicinbiverkningar som
ytterligare féorsédmrar livskvaliteten.

Mégjlighet att forebygga

Farmakologisk behandling med blodtrycksmediciner, framfér allt betablocke-
rare, utgér basterapi vid dissektion oavsett bakomliggande orsak.

Utredning och vardniva

Primarvard

Anamnes och status kan viacka misstanke om dissektion. Om misstanken upp-
kommer inom primarvarden remitteras patienten akut till specialist pa medi-
cin- eller kardiologklinik.

Specialistvard

Den fortsatta handldggningen pa medicin- eller kardiologklinik syftar till att
snarast faststélla definitiv diagnos med transoesophageal ekokardiografi, dator-
tomografi eller magnetkamera.

Vid typ B-dissektion ar intensiv blodtrycksbehandling indicerad och kan skétas
pa medicinklinik, men oftast i samrad med kardiologkliniken.

Fortsattningsvis f6ljs dessa patienter med regelbundna kontroller pa medicin-
eller kardiologklinik inkluderande ekokardiografi och/eller datortomografi/mag-
netkamera med aktgivande pa bl a risk fér aneurysmutveckling.

Screeningundersdkning av férstagradsslaktingar bér géras med ekokardiografi
och ultraljudsundersdkning av bukaorta eller datortomografi, férutom sedvanlig
klinisk undersékning. Dessa undersékningar gors vid det sjukhus som slak-
tingen tillhor.

Hogspecialiserad vard

Operationer och eventuell kompletterande preoperativ utredning utgér den
hogspecialiserade varden.

Behandling och rehabilitering (State of the Art)

Farmakologisk behandling med betablockerare och undvikande av fysisk
kraftanstrangning &r motiverad oavsett om operation har vidtagits eller ej. Vid
typ B-dissektion utfoérs operation endast vid trdngande nédvandighet, till exem-
pel p g a dventyrad organgenomblédning. Dessa operationer gors av karl- och
thoraxkirurger tillsammans. Typ A-dissektioner opereras omedelbart av tho-
raxkirurger pa thoraxkirurgiska kliniken.



Operationen &r omfattande dar det sjuka partiet i aorta ersatts eller forstarks
med konstgjord karlstrumpa, s k graft. Klaffen lagas och foérstérks, s k plastik-
operation, eller ersatts med en konstgjord klaffprotes - antingen av biologiskt
material eller en mekanisk klaff som ar uppbyggd av metall.

Handikappinsatser

Aortadissektion ger sillan sddana symtom att sarskilda handikappinsatser blir
nodvandiga. Vid operation av dissektion i descendens aorta finns dock risk for

neurologiska komplikationer och bestdende invaliditet som kan krava sérskilda
vardinsatser.

Maéjligheter till egenvard

I férsék att undvika stora blodtrycksstegringar och darigenom minska risken
fér aneurysmutveckling och ruptur bor patienten undvika stérre anstrang-
ningar.

Halsovinster

Behandlingsresultat

Vid typ A-dissektioner ar den akuta dodligheten mycket hog, 1-2 % per timme
de forsta 24-48 timmarna. Akutoperation med en risk fér déd pa 7 % har har
dramatiskt positiv effekt pa prognosen och ger en femarséverlevnad pa nastan
80 %.

Vid typ B-dissektion ar den akuta dddsrisken lagre och operationsrisken hogre
an vid typ A, varfor de flesta behandlas medicinskt med aggressiv blodtrycksbe-
handling. Ettarsoverlevnaden &r 73 % och femarsoverlevnaden 58 %.
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Carotisstenos - hotande
slaganfall

Bendmningar

Carotisstenos fortrangning av stora halspulsadern

TIA transitorisk ischemisk attack - inom ett dygn 6ver-
gaende cirkulationsstorning i hjdirnan med symtom
som t ex forlamning eller sprakstérningar (afasi)

Afx amaurosis fugax - 6vergdende blindhet - ofta en foljd
av en inom ett dygn 6vergdende cirkulationsstorning i
O0gats néthinna - TIA i 6gat

Retinal infarkt bestaende blindhet - till f6ljd av cirkulationsstérning i
Ogats nathinna

Minor stroke mindre slaganfall - lattare eller huvudsakligen 6ver-
gaende symtom)

Major stroke storre slaganfall - omfattande eller bestdende symtom

Invalidiserande stroke slaganfall som ger ett stérre handikapp

Diagnoskoder ICD 10

Carotisstenos 165.2

TIA G45.1, G45.0, G45.9
Afx G45.3

Retinal infarkt H34.2, H34.1, H34.0
Minor stroke 163, 164

Major stroke 163, 164

Invalidiserande stroke 163, 164

Incidens och prevalens

Uppgifter om incidens och prevalens ar osdkra och det kan finnas stora mor-
kertal. I Ostergétland intraffar arligen cirka 1 300 slaganfall, men endast en
mindre del av dessa beror pa fértrangning av halspulsadern och kan forebyggas
med halspulsaderkirurgi. Olika skattningar av behovet fér halspulsaderkirurgi i
Sverige har gjorts, och indikerar ett behov av 1 200 operationer i Sverige som
helhet med 900 och 1500 (+/- 25 %) som lagre och 6vre granser. Detta mot-
svarar for befolkningen i Ostergétland 60 operationer och i Sydéstra sjukvards-
regionen cirka 140 operationer. I Malmé, dar man sedan manga ar har val
etablerade och organiserade vardkedjor for handlaggning av halspulsader-
fortrangningar, gors ca 50 operationer fér symtomgivande fortrangningar med
en befolkning pa 240 000. Omsatt till Ostergdtland skulle det innebéra ett
behov av cirka 85 operationer och fér Sydostra sjukvardsregionen cirka 205
operationer.



Forskning pagar for att klargéra

a) andra riskfaktorer (utéver risken av sjélva karlfértrangningen) och

b) vad halspulsaderfortrangningar utan symtom betyder som risk foér slagan-
fall. Resultaten av denna forskning kan tankas synliggéra saval ett mins-
kat som ett 6kat behov av dessa ingrepp.

Medicinsk innebord

Via halspulsadrorna transporteras blod med syre och naringsdmnen till hjar-
nan. Med stigande alder drabbas kroppens pulsadror i stérre eller mindre
utstrackning av aderforfettning eller aderférkalkning. Det ar vanligt att stora
halspulsadern drabbas av aderférkalkning pa en kort stracka dar den avger ett
par stora grenar som forsérjer ansiktets muskulatur. Det ar detta korta parti
som &r tillgéngligt f6r karlkirurgiska atgarder.

Det ar ovanligt att flodet genom halspulsadrorna ar sa begrénsat att patienten
far symtom till foljd av ett nedsatt infléde av blod till hjarnan. Detta férekom-
mer dock i enstaka fall och kan da drabba de kognitiva (tanke- och minnes-
massiga) och emotionella (kAnslomassiga) funktionerna. Symtomen har istéllet
oftast en annan bakgrund. Klumpar av blodplattar ansamlas vid sjélva for-
trangningen, sarskilt om karlviggen dessutom ar ojamn eller sarig. Dessa
ansamlingar av blodplattar kan lossna och folja med blodstrémmen till nagot
av hjarnans karl som proppas igen, och en del av hjidrnan drabbas av syrebrist
vilket kan leda till symtom. Dessa kan vara 6vergdende (sma eller i 6évrigt gynn-
samma proppar), bestaende med olika grad av funktionsinskrankning och
handikapp, eller sa allvarliga att de leder till déden (stora eller i 6vrigt ogynn-
samma proppar).

Patienter med tillfalliga, latta symtom eller symtom som i stor utstrackning gar
tillbaka och samtidigt har en uttalad fértrdngning av den symtomgivande
sidans stora halspulsader, har 30-40 % risk att inom tva till tre ar drabbas av
en ny propp som leder till slaganfall. Dessa patienter har att vinna pa att fa
sina fortrangda halspulsadror opererade.

Paverkan pa patientens och narstaendes livskvalitet

Patientens livskvalitet nedséatts framst av konsekvenserna till slaganfall i form
av forlamning eller kanselbortfall. Under senare ar har det ocksa allt mer upp-
marksammats att patienter med slaganfall drabbas i sina kognitiva (tanke- och
minnesmassiga) och emotionella (kdnsloméssiga) funktioner. Inte sallan ar det
dessa senare handikapp som mest plagar den drabbade sjalv, familjen och
andra néarstdende. Slaganfall kan innebéra allt fran 6vergaende, enstaka, rela-
tivt obetydliga symtom till svara fysiska och psykiska handikapp med kraftigt
nedsatt oberoende (autonomi) och inte sallan ploétslig, kanske fortida och kval-
fylld dod. For valinformerade patienter kan kdnnedom om den 6kade slag-
anfallsrisk som en tat symtomgivande halspulsaderfortrangning innebar utgéra
ett svart psykiskt handikapp, dar den drabbade "bara" gar och vantar pa "sitt
slaganfall". Detta ar i sig ett viktigt skal att utreda och handlagga dessa patien-
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ter snabbt. F6r en mera ingaende beskrivning av slaganfallets natur, konse-
kvenser och omhéandertagande hanvisas till medicinska programmet om stroke.

Mégjligheten att forebygga

Halspulsaderfortrangning ar en del av en allmén atheroskleros (aderférkalk-
ning) som kan leda till slaganfall. Samma férebyggande atgarder som for detta
tillstand ar har tillampliga (se de medicinska programmen om hjartsjukdomar
respektive stroke).

Nar sjukdomstecken val har uppkommit ar medicinsk behandling och sekun-
dar profylax aktuell, vilket i forsta hand ar en angeldgenhet fér primarvarden.
Det galler darvidlag att behandla forhojt blodtryck, sockersjuka, férhojda blod-
fetter samt understodja patienten att sluta roka. Manga patienter har flera
symtom samtidigt fran hjart-karlsystemet och det ar viktigt att behandla detta
som en helhet och inte bara inrikta sig pa enskilda symtom.

Alla patienter som har haft cirkulationsbetingade varningssymtom fran hjarna
eller 6ga bor behandlas med ASA (acetylsalicylsyra) som minskar blodplattar-
nas klibbighet och bendgenhet att klumpa samman och darmed ockséa risken
fér propp. ASA minskar den relativa risken for framtida slaganfall nar man haft
varningssymtom fran hjarna eller 6ga, med cirka 20 %.

De patienter som haft symtom fran stora halspulsaderns férsérjningsomrade
boér snarast utredas infér eventuell karlkirurgisk atgéard - det &r mycket ange-
laget att detta sker snabbt eftersom risken fér slaganfall &r allra storst forsta
tiden efter varningsymtomen. Operation av en tat halspulsaderfortrangning pa
en patient som haft varningssymtom minskar den relativa risken fér framtida
slaganfall med ytterligare cirka 50 % utoéver den effekt man far av ASA.

Sammantaget kan alltsd behandling med ASA tillsammans med karlkirurgi
minska den relativa risken for slaganfall hos dessa patienter med 60 % (nastan
2/3) vilket &r en hog siffra nar det géller forebyggande atgarder. Uttryckt i
absolut riskreduktion minskar risken f6r slaganfall med kombination ASA och
karloperation med 18-24 %.

Utredning och vardniva

Primarvard, foretagsvard och privatvard

For att ratt kunna organisera och skoéta handldggningen av patienter med
cirkulationsbetingade symtom fran hjarnan ar det viktigt att skilja pa symtom
fran "lilla hjarnan" och "stora hjarnan". Mojligheten att med karlkirurgi férhind-
ra slaganfall géller i allt vasentligt patienter som har haft symtom fran stora
hjarnan. Dessa patienter ska snabbt utredas med syfte pa eventuell halspuls-
aderoperation. Daremot ska som regel inte patienter med symtom fran lilla
hjarnan utredas avseende fértrangning av stora halspulsadern.



Nar symtomen har varit mindre allvarliga eller snabbt 6vergaende séker patien-
ten ofta priméarvarden, dar den férsta bedémningen sker. Den priméra diagnos-
tiken och bedémningen baseras pa sjukhistoria och enkel fysikalisk diagnostik
med pulspalpation och anvandning av stetoskop och blodtrycksmanschett samt
basala laboratorieprover och EKG. Kliniska metoder anvands foér vardering av
forlamningar, kanselbortfall, synfaltsbegransningar och stérningar i sprak-,
tanke- och minnesférmaga.

Vid kvarstdende neurologiska symtom eller hopade TIA (under kort tid flera,
upprepade och 6vergdende cirkulationsstorningar i hjirnan) remitteras patien-
terna akut till medicin- eller neurologklinik fér utredning och handlaggning i
den slutna varden.

Patienter med symtom fran stora halspulsaderns forsérjningsomrade ska remit-
teras for ultraljudsunders6kning av halspulsadrorna och bedémning till en spe-
cialist med kunnande inom omradet inom nagra fa dagar upp till en vecka efter
symtomdebut.

Patienter med cirkulationssymtom fran lilla hjarnan boér ocksa behandlas med
ASA i lag dos, men de &r inte aktuella for kirurgi och ska inte utredas med
ultraljudsundersokning av halspulsadrorna. Eftersom bakgrunden till dessa
symtom ar mangfacetterad kan dock vissa av dessa patienter behova remitteras
vidare for specialistbedémning (hos t ex neurologer eller invartesmedicinare
med inriktning pa slaganfall, 6gon- eller 6éronlékare), men séllan med syfte till
halspulsaderkirurgi.

Ett optimalt primart omhandertagande fordrar att primarvarden

1) mojliggér en snabb bedémning av patienter som har eller har haft tecken
pa cirkulationsstdérningar i hjarnan.

2) tydligt skiljer pa symtom fran stora och lilla hjarnan for att inte offra
utredningsresurser pa patienter som inte har nagon nytta av dessa.

Lanssjukvard - specialistvard

Sedan Landstinget i Ostergétland genomfort en partiell koncentration av den
karlkirurgiska verksamheten till Linkoping utfors halspulsaderkirurgi endast
dar. Daremot ges vard av slaganfall och utredning infor kirurgi inom nérsjuk-
varden - pa medicin- eller neurologklinik. Betraffande handlaggning av stroke
hanvisas till medicinska programmet om stroke. Det ar ett kvalitetskrav att alla
patienter (for vilka forebyggande av slaganfall &r meningsfullt) som handlaggs i
den slutna varden fér slaganfall (eller hopade TIA) med symtom fran nagon del
av stora hjarnan, far sina halspulsadror ultraljudsundersdkta under vardtiden
och varderas infor eventuell kirurgisk atgard.

Patienter med symtom fran stora hjarnan som remitterats fran primarvarden
eller soker pa akutmottagningen men inte behover sluten vard, boér inom nagra
fa dagar till en vecka efter symtomdebuten genomga ultraljudsundersékning
och bedémas av en specialist med kunnande inom omradet. De patienter som
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har en tat halspulsaderfortrangning utreds infor kirurgi - oftast med skiktront-
gen av hjarnan, i enstaka fall karlréntgen av halspulsadrorna, ibland bedém-
ning av hjartspecialist och specialundersékningar av hjartfunktionen, ofta
bedémning av narkoslékare och i samverkan/samrad med en karlkirurg. Den-
na utredning och beslut om operation bor vara fardig inom tre veckor efter
symtomdebuten.

Ett omh&andertagande med denna kvalitetsniva férutsatter kvalitetsataganden
pa alla sjukhus i Ostergétland, d v s att:

1) Tillse att en ultraljudsunders6kning blir gjord av halspulsaddrorna inom
nagra dagar till en vecka - samt att avsta fran ultraljudsundersokningar
pa patienter dar denna undersokning inte 4r motiverad och inte kommer
att fordndra den fortsatta handldggningen av patienten.

2) Tillse att en specialist med kunskap inom omradet atminstone vid ett
mottagningstillfille i veckan kan bedéma de patienter som remitterats
fran priméarvarden eller s6kt pa akutmottagningen.

3) Borga for god kommunikation mellan vardenheter och utredningsenheter
sa att snabb handlaggning kan ske. Att patienter med hotande och fére-
byggbart slaganfall ska behdva vanta pa utredning och beddmning &ar inte
acceptabelt.

4) Operation for carotisstenos bor genomféras en till tva veckor efter beslut
om operation.

Behandling och rehabilitering (State of the Art)

Information - allmént omhéandertagande

Tydlig information huruvida det féreligger en visentligt 6kad slaganfallsrisk
eller inte &r naturligtvis centralt for dessa patienter. Oklara besked i detta
avseende kan satta ned livskvaliteten val sa mycket som kdnnedom om reella
medicinska risker. Patienter med ordentligt 6kad risk fér slaganfall maste
naturligtvis ocksa kanna att de &r omhédndertagna i en effektiv organisation
som kan ge basta mojliga vard enligt moderna ron.

Lakemedelsbehandling

Specifik medicinsk behandling &r ASA som regel i lagdos, ASA + Dipyramidol
eller Clopidogrel. Dokumentation féor anviandning av blodfértunnande medicin
(Warfarin) ar sparsam for dessa patienter. Da det foreligger en reell risk att
hjarnblédning uppkommer med denna medicinering bor behandlingen férbehal-
las specialister.

Operationen

I Ostergdtland gors arligen ett knappt 40-tal halspulsdderoperationer. Opera-
tionen tar cirka tva timmar. De senaste aren har den uteslutande gjorts med
lokalbedévning pa vaken patient. De forsta 12-18 timmarna efter operation



fordras en rigorés kontroll av hjarnfunktionen. Patienter kan idag som regel
adka hem andra dagen efter operation. Patienterna kontrolleras efter en manad
innefattande ultraljudsundersékning av den opererade halspulsadern. Ettars-
kontroll kan goras via telefon. Darutéver hinvisas patienterna till primarvar-
den.

Sjalva ingreppet innebar att man sténger blodflodet genom halspulsadern.
Karlet 6ppnas pa langden och det korta partiet med fértrangning skalas ut sa
att endast karlets ytterskikt kvarstar och karlet sys ihop. En del patienter be-
hover en konstgjord forbikoppling av blodflédet under karlavstédngningen for att
inte hjarnan ska skadas. Nar lokalanestesi anvands ar kontrollen av hjarnfunk-
tionen sa god att en forbikoppling endast behovs f6r var tionde patient. Patien-
terna férdrar operation med lokalbedévning val.

Handikappinsatser

Nar slaganfall val uppstar kan behovet av handikappinsatser vara mycket
omfattande. Se medicinskt program om stroke. Opererade patienter atergar
oftast till ett helt normalt liv.

Mpgjlighet till egenvardsinsatser

Dessa sammanhinger med det allminna férebyggandet av hjart-karlsjukdom.
Se medicinskt program om hjartsjukdomar respektive stroke. Det ar viktigt att
s6ka medicinsk hjalp for évergaende symtom fran hjarnan!

Halsovinster

Behandlingsresultat

Operation av en téat halspulsaderfértrangning som tillagg till "basta medicinska
behandling" hos en patient som haft évergdende symtom fran stora hjarnan
halverar risken for framtida slaganfall jAmfért med enbart "basta medicinska
behandling".

I de omfattande amerikanska och europeiska studierna av halspulsaderkirurgi
plus basta medicinska behandling var komplikationsfrekvensen (dod eller slag-
anfall) vid operation fér symtomgivande tata halspulsaderfértrangningar 5,8 %
respektive 4,7 %. Efter tva till tre ars observation var den absoluta riskreduk-
tionen for slaganfall jaAmfért med enbart basta medicinska behandling 16,5 %
respektive 13,9 %. For att féorhindra ett slaganfall behover sex respektive sju
patienter opereras. Preliminadra studieresultat antyder att om betydelsen av
andra riskfaktorer beaktas kan NNT (NNT = number needed to treat - antal
patienter som maste behandlas for att forhindra ett slaganfall) minskas till tre,
d v s tre patienter behover opereras for att forhindra ett slaganfall. Den lokala
komplikationsfrekvensen vid kirurgi har naturligtvis stor betydelse for dessa
berdkningar.
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Komplikationsfrekvensen vid motsvarande kirurgi i Linképing under aren 1994-
1998 var 2,2 %. Medianvardtiden under 1996 med generell anestesi och under
1998 med halften av patienterna opererade i lokal anestesi har sjunkit fran fem
till fyra dagar. Den normala vardtiden nar patienten opereras med lokalbedévn-
ing &ar idag tre dagar.

Resultat ur patientperspektiv

Eventuella kvarstdende symtom efter tidigare slaganfall forbattras inte med en
halspulsaderoperation, utan syftet med denna atgard ar att forhindra framtida
slaganfall. For patienten &r det viktigt att man efter en operation kan utlova en
mycket lag risk for framtida slaganfall pa den opererade sidan. Detta gor ocksa
att de flesta patienter accepterar den lilla men dnda reella risk som trots allt
finns att sjilva operationen utloser ett slaganfall.

Handlaggningsproblem

For narvarande torde inte nagon reell resursbrist foreligga som hindrar ett
rationellt och effektivt handlaggande av dessa patienter. Det finns dock brister i
samordning och organisation som gor att inte alla patienter i riskzonen fangas
upp. Fel patienter utreds och manga handlaggs for langsamt. Férdelningen av
halspulsaderoperationer ar ojAmn 6ver befolkningen i ldnet. Tydligt etablerade
patientfloden och vardkedjor kravs. En féordubbling av antalet operationer -
vilket inte &r en omdjlig utveckling om man ser till det skattade behovet - skulle
dock komma att pressa atminstone de operativa resurserna. For att fanga upp
en patient som bor opereras maste kanske ett tiotal patienter med symtom fran
stora halspulsaderns forsérjningsomrade utredas med ultraljud och specialist-
bedémas. Om vasentligt fler 4n sa utreds per varje faktiskt operationsfall bor
istallet selektionsprocessen infor sddana utredningar ses 6ver.

Forskning och utveckling

Under 1990-talet har resultaten av tre randomiserade studier publicerats gal-
lande "medicinsk behandling tillsammans med operation" kontra enbart "medi-
cinsk behandling" for symtomgivande halspulsaderfortrangningar. Studierna
omfattar sammantaget mer &n 6 000 behandlingslottade patienter och visar
entydigt att slaganfall kan férhindras om t&ta fértrangningar opereras. For
tillfallet pagar ett omfattande arbete for att klargéra effekten av halspulsader-
fortrangning samtidigt med andra riskfaktorer fér slaganfall. Huruvida dessa
analyser kommer att tydliggora ett stoérre eller mindre totalt behov av halspuls-
aderkirurgi ar inte helt klart.

En stor europeisk studie pagar for att klargéra om man kan forhindra slagan-
fall genom att operera dnnu inte symtomgivande halspulsaderfértrangningar.

Det ar angelaget att forfina diagnostiken av halspulsaderfértrangningar. Pa
manga hall har redan ultraljudsteknik kommit att ersatta karlréntgen och stora
forhoppningar knyts till magnetkameratekniken for framtiden. Det ar angelaget
att nya metoder inte bara varderar fortrangningens grad utan ocksa kan fast-
stélla vilka egenskaper den atherosklerotiska fordndringen har och hur karlets



yta ser ut vid fértrangningen, da dessa forhallanden ocksa forefaller paverka
risken for slaganfall.

Effektivare medicinsk behandling av atherosklerotiska féradndringar i halspuls-
adrorna ar en tankbar och inte osannolik framtida utveckling, som skulle
kunna minska risken for slaganfall och behovet av kirurgiska atgérder.

Endovaskuldra metoder (t ex ballongvidgning) for att behandla fortrangningar i
halspulsadror studeras pa manga hall. Tekniken fér den konventionella kirur-
gin utvecklas ocksd, och speciellt anvandning av lokalanestesi pa vaken patient
har tilldragit stort intresse som en potentiell vig for att férbattra resultaten.

Foérslag till resultat-/kvalitetsvariabler for uppféljning
Tid fran symtomdebut till operation.

Komplikationsfrekvens vid operation.

Vardtid vid operationstillfallet.

Opererade/ 100 000 invanare i E-lan.

Opererade/ 100 000 invanare i 0stra, vastra och centrala lansdelarna.

® 6 & 6 o o

Antal "ultraljudsundersokta och specialistbeddmda" patienter per hals-
pulsaderoperation.

Kostnader

Atgird PBE-pris (kr)
Operation for carotisstenos 51 000

Ett slaganfall kostar i genomsnitt 390 000 kr under det forsta aret och dven
fortsattningsvis kostar omhandertagandet av dessa patienter mycket stora
summor (Peter Borenstein fran en undersékning i Skene 1997-1998).
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Aderforkalkning i benens
artarer (kronisk benischemi)

Benédmning
Ischemi minskat blodflode i vdvnad
Kritisk ischemi vilosméarta, sar, gangran (viAvnadsdod)

Claudicatio intermittens periodvis halta, fénstertittarsjuka

Diagnoskoder ICD 10

Ateroskleros (aderférkalkning) i extremitetsartér 170.2
Ateroskleros i aorta 170.0
Claudicatio intermittens (perifer vaskular sjukdom,

ospecificerad) 173.9
Diabetes med perifer cirkulationsrubbning

- diabetesgangran E 10-14(.5)

Incidens och prevalens

Tabell 2

Incidens/ar motsvarar i E-lan Prevalens motsvarar i E-lan
Symtomgivande
benischemi 6-7/1 000/ar 900-1 000 4-5 % (50-89 &r) 6 000-8 000 individer
Kritisk ischemi 50-100/100 000 200-400 5 % av ovan 300-400 individer

Nedsatt blodfléde i benen som ger symtom
(symtomgivande benischemi)

Undersokningar om forekomst i befolkningen av perifer arteriell sjukdom har
gjorts de senaste 50 aren, men a4nda foreligger ingen enhetlig bild av hur vanlig
sjukdomen &r. Det finns fa jamférbara studier. Det ar bl a flera olika alders-
kategorier som har studerats och i tidigare studier har mest mén undersokts.
Frekvensen av forekomst varierar ocksa mycket mellan lagrisk och hégriskpo-
pulationer.

Forekomst (prevalens)

En epidemiologisk studie utférd i Ostergétland 1992 visade att symtomgivande
aderforkalkning i benen férekom hos 4-5 % i aldersgruppen 50-89 ar. Dessa
siffror 6verensstimmer med andra europeiska studier. Fér Ostergdtlands del
motsvarar detta 6 000-8 000 personer 6ver S0 ar med symtom och 300-400



personer med uttalat nedsatt blodfléde (ischemi). Dessa berdkningar avser indi-
vider, men ofta dr bada benen engagerade av karlsjukdom.

Det var tidigare stor skillnad i prevalens mellan mén och kvinnor, men detta
har férandrats och numera ar det ingen storre skillnad. Kvinnor far emellertid
sin sjukdom senare i livet.

Symtomgivande aderforkalkning i benen 6kar med aldern. Den drabbar cirka
1 % vid 50 ars alder for att 6ka till 7-8 % vid 80 ar. Med en fortsatt 6kning av
antalet dldre méanniskor kan alltsa en kraftig 6kning av symtomgivande ader-
féorkalkning i benen férvantas.

Nyinsjuknandet (incidensen) per ar av symtomgivande aderférkalkning finns
inte bra undersokt. Amputationsincidensen i Sverige berdknades pa 1980-talet
till 0,3-0,4/1 000 vilket skulle motsvara 120-160 amputationer per ar i E-l4n. I
Motala berdknades amputationsincidens till 46/100 000 i en studie fran bérjan
av 1980-talet, vilket innebar 190 amputationer/ar i E-1an .

Medicinsk innebord

Stora kroppspulsadern (aorta) delar sig i buken i tva backenpulsadror (artérer)
som transporterar blod till benen via lar-, kna- och pa vardera sidan tre under-
benspulsadror. D& dessa karl drabbas av aderforkalkning (dderférfettning) upp-
star fértrangningar som, beroende pa hur tat fortrangningen ar, i varierande
grad forsvarar blodflédet till benet (figur 4).

Vid tata fortrangningar, framférallt vid samtidig sarbild-
ning i aderférkalkningen vid det fértrangda stéllet, kan
det uppsta en blodproppsbildning som helt tapper till
karlet. I sddana fall letar sig blodet ner till benet andra
vagar, via smakarl som efter hand upparbetas och i viss
utstrackning kan kompensera for det tilltdppta huvud-
karlet. Aderforkalkningen kan drabba ett eller flera karl-
avsnitt och de symtom som uppstar blir allvarligare ju
fler delar av benets karltrad som ar engagerade.

De symtom som aderforkalkning i benets pulsadror
(artarer) ger upphov till kan efter symtomens svarighets-
grad indelas i

1) symtomfria patienter,
2) fonstertittarsjuka (claudicatio intermittens), och
3) hotande vavnadsdéd (kritisk ischemi).
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Symtomfria patienter

Med tilltagande alder minskar aktivitetskraven och milda till mattliga symtom
fran benen uppfattas ofta som en naturlig del av aldrandet. Det &ar ocksa bland
aldre méanniskor vanligt med hjart-lungsjukdom eller forslitningsdkommor inom
rorelseapparaten, vilka i sig ger upphov till rérelsehandikapp av sadan grad att
samtidig perifer karlsjukdom inte blir uppenbar.

Fonstertittarsjuka (claudicatio intermittens)

Med claudicatio intermittens (periodvis hélta) forstas muskelsmaérta i en
extremitet till f61jd av otillrackligt blodfléde under fysisk aktivitet. Sméartan
forsvinner efter en kortare eller langre period av vila. Vid promenad maste den
drabbade med jamna intervall stanna pa grund av smértorna. For att inte
vacka uppmarksamhet och i méjligaste man délja sina besvar ar det vanligt att
personen i fraga ser sig omkring eller t ex tittar i skyltfénster. Darav det sven-
ska namnet fénstertittarsjuka. Smartan kan drabba nedre delen av ryggen,
skinkan, laret, vaden eller foten beroende pa var karlfértrangningarna &r
lokaliserade.

Vid lindrig fonstertittarsjuka upptrader symtom férst efter relativt lang gang-
stracka och foretradesvis vid hastig promenadtakt och gang i uppférsbacke.
Forvarras sjukdomen far patienten besvar dven vid gang pa plan mark och vid
ordinar eller langsam promenadtakt. I uttalade fall uppstar smérta redan efter
mycket kort gangstréacka, vilket kan leda till stora svarigheter att forflytta sig

t o m inomhus.

Det ar ett viktigt karakteristikum for fonstertittarsjuka att smértan alltid fore-
gas av fysisk aktivitet och aldrig upptrader i vila.

Fonstertittarsjuka debuterar inte sdllan akut. Symtomen kan da vara uttalade,
men avtar darefter néstan alltid, fér att s& smaningom bli mera stabila och
mattliga.

Prognos

Forloppet vid obehandlad fénstertittarsjuka a4r som regel godartat vad galler det
aktuella benet. Spontan forbattring &r vanlig och risken fér féorsdmring for en
enskild individ brukar anges sa liten som 20-30 %. Endast 5-10 % drabbas sa
smaningom av vilosmarta och vdvnadsdod (kritisk ischemi). Siffrorna ar dock
nagot osdkra och for vissa patientgrupper, t ex rokare och diabetiker, &r prog-
nosen samre.

Det ar viktigt att halla i minnet att Aderférkalkning ar en systemsjukdom och
att patienter med fonstertittarsjuka har en markant 6kad férekomst av hjart-
sjukdom saval som kérlsjukdom drabbande hjarnan. Detta medfor att langtids-
overlevnaden fér denna grupp ar ungefar halverad jamfért med en alders-
matchad kontrollgrupp. Omkring 20-25 % av individer med fénstertittarsjuka
har avlidit inom fem ar, och dédsorsaken ar i de flesta fall hjartinfarkt eller



slaganfall. Fonstertittarsjuka (claudicatio) ar alltsa en viktig markér f6r ader-
féorkalkningssjukdom och misstanke om kranskéarlssjukdom bér alltid vackas.

Kritisk ischemi

Vid den allvarligaste formen av kronisk cirkulationsrubbning i benen upptrader
s k kritisk ischemi (grekiska ischo = aterhalla och haisma = blod). Blodflédet till
benet och foten ar da sa nedsatt att det inte ens i vila kan tillfredsstélla mini-
mala krav. Detta leder till vilosmartor och i &n mer uttalade fall ej lakande
smartsamma sar eller vivnadsdod (gangran) inom foéretradesvis foten. S& sma-
ningom kan regelratt kallbrandsutveckling ske. Smértan ar ofta av intensiv
svarkuperad natur och for att hjalpligt kunna lindra den maste ofta morfin-
preparat ordineras. Smaéartan ar som regel mest uttalad nattetid och leder till en
kronisk sOmnstoérning.

Blodflodet ar vid kritisk ischemi sa nedsatt att extremitetens 6verlevnad ar
hotad, och om cirkulationen inte kan aterstéllas med karlkirurgiska atgéarder
maste inte sédllan amputation tillgripas.

Prognos

Naturalforloppet vid obehandlad kritisk kritisk ischemi &r bristfalligt kartlagt,
men man rdknar med att risken for extremitetsférlust vid obehandlad sjukdom
ar minst 50 %.

Dodlighetsrisken pa fem ars sikt for denna ofta aldrade och svart karlsjuka
grupp patienter ar betydande. Omkring hélften dr déda inom fem ar, och som
fér claudicatiogruppen ar det hjartsjukdom och cerebrovaskular sjukdom som
utgor de mest betydande dédsorsakerna.

Sjukdomens paverkan pa patientens livskvalitet

Fonstertittarsjuka (claudicatio intermittens)

I vilken man patientens livskvalitet allvarligt paverkas av fonstertittarsjuka ar
givetvis beroende pa hur uttalade symtom sjukdomen ger upphov till. Hos en
yngre patientkategori kan den leda till arbetsoférmaga och sjukskrivning. I sin
mest uttalade form med kraftigt nedsatt gangférmaga medfér den beroende av
andra méanniskor och av samhaéllets tjanster for forflyttningar.

I 6vrigt ar det viktigt att halla i minnet att det handikapp och den nedséattning
av livskvaliteten som den enskilda patienten upplever i hég grad ar av individu-
ell karaktar och beroende pa den livsstil patienten anpassat sig till. Hos dem
som ar vana vid att kunna rora sig fritt i skog och mark, ta dagliga promenader
och kunna utéva olika former av motions- och fritidsaktiviteter kan &ven en
relativt mattlig forsdmring av gangférmagan utgoéra ett avsevart handikapp.
Andra, kanske huvudsakligen &ldre, kan & andra sidan ratt l4tt anpassa sig till
en minskad aktivitetsniva.
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Individens upplevelse av handikappet ar viktigt att beakta d4 man bed6émer
denna patientkategori infér eventuell karlkirurgisk atgard.

Inte sa fa patienter med fonstertittarsjuka oroar sig for att deras sjukdom
innebar ett férebud om ytterligare fé6rsdmring och eventuell framtida amputa-
tion. Det &r i det sammanhanget viktigt att upplysa om den gynnsamma prog-
nosen for benet. En sddan information lindrar oro och héjer i sig livskvaliteten.

Kritisk ischemi

Den patient som drabbats av kritisk ischemi lider ofta av saval kronisk smaérta
som kronisk somnbrist, vilket leder till alltmer nedsatt vitalitet och livskvalitet.

De sar och den vavnadsdoéd (gangran) som ofta forekommer kraver inte sallan
dagliga omléggningar, som féorutom att de ar resurskrévande ur ett samhalls-
perspektiv ocksa &r besvéarliga och sméartsamma for patienten.

Morfinhaltiga preparat ar ofta nédvandiga for att lindra varken. Dessa ger i sig
upphov till icke énskvarda biverkningar i form av t ex férstoppning, allman
dasighet och nedsatt mental kapacitet. Aldre ménniskor kan som en féljd av
sémnbrist och morfinmedicinering raka ut for regelratta forvirringstillstand.

Liksom vid andra sjukdomstillstdnd med kronisk smarta &ar kritisk ischemi
forknippad med angest och oro infér framtiden. Patienten hyser berattigade
farhagor for att sjukdomen kan leda till kallbrandsutveckling och amputation.

Obehandlad kritisk ischemi leder alltsa ofta till amputation. De yngre och i
ovrigt vitala i denna grupp av patienter kan protesforsorjas och bli gangare
aven efter en extremitetsforlust. Emellertid ror det sig har ofta om mycket
gamla manniskor - inte séllan 6ver 80 ar - och for dessa medfér en amputation
néstan alltid permanent forlust av formagan att g&. De blir rullstolsbundna och
beroende av omfattande insatser frin kommunal hemtjanst och primarvard for
att klara av ett eget boende. I andra fall blir sjukhemsboende aktuellt.

Innebord for familj och narstaende

Fostertittarsjuka (claudicatio intermittens)

Fonstertittarsjuka kan leda till att tidigare gemensamma familjesysselsattningar
féorsvaras. Gemensamma motions- och fritidsaktiviteter blir omojliga att fort-
satta med och i de uttalade formerna av sjukdomen kan patienten ha svart att
over huvud taget ga utomhus. Detta kan innebara en pafrestning fér de nér-
staende.

Hos de yngre patienterna kan claudicatio intermittens medféra sjukskrivning
och darmed ocksa en ekonomisk belastning fér familjen.



Kritisk ischemi

Att se en nara anhorig plagas av standig vark ar en pafrestning for familjen.
Den sjukes plagor ar ofta varst nattetid; den drabbade kan inte sova, vilket
innebar att ocksa partnerns nattsémn blir stérd.

Det sjukvardsberoende som dagliga omléggningar av sar och gangran leder till
medfér minskad autonomi och livskvalitet 4ven for de nérstaende. Upprepat
sjukvardsbehov innebar ocksa en ekonomisk boérda.

For den handelse amputation skulle bli nédvandig - ofta med rullstolsberoende
som fo6ljd - &r det givet att det drastiskt paverkar dven de narstaende.

Mpgjligheten att férebygga

Aderférkalkningssjukdom i benen ar del av en systemisk ateroskleros. De
primarpreventiva atgédrderna for ateroskleros har redogjorts fér i medicinska
programmet om hjartsjukdomar respektive stroke och berérs inte ndrmare har.

Sekunddrprevention, d v s atgarder for att forhindra gradvis 6kning av redan
etablerad perifer karlsjukdom - foretradesvis claudicatio intermittens - &r
mycket viktig. Det &r salunda av stor betydelse att kartlagga eventuella riskfak-
torer hos de patienter som soker lakarvard for fonstertittarsjuka. Hogt blod-
tryck bor behandlas och hoga blodfetter (lipider) sdnkas medelst kostradgivning
eller medicinsk behandling. Lipidsdnkning har visat sig vara effektivt for att
férebygga kranskarlssjukdom och har sannolikt stor betydelse dven fér benens
karlsjukdom.

Det ar aven en utomordentligt viktig uppgift att inpranta vikten av rékstopp
och att understédja patienten i dennes férsék att bli tobaksfri. Fysisk aktivitet
boér uppmuntras. Denna prevention och/eller behandling &r en viktig uppgift
fér priméarvarden.

Det ar ocksa av yttersta vikt att behandla eventuell diabetes pa ett noggrant
satt. Forebyggande atgarder for patienter med diabetes kommer att ndrmare
beroras i avsnittet "Diabetesfoten”.

Utredning - diagnostiska metoder

Led- och muskelbesvar, nervsmartor av ischiaskaraktiar och venésa cirkula-
tionsbesvar kan i likhet med aderférkalkning orsaka ben- och fotsmértor. Da
en patient s6ker vard fér symtom fran benen ankommer det pa ldkaren att
overvaga olika differentialdiagnostiska alternativ. Vid sidan av sjukhistorien och
vanlig klinisk undersékning finns andra diagnostiska metoder till hjalp.

Sjukhistoria

En noggrann anamnes (sjukhistoria) ar grundldggande och patientens smartbe-
skrivning kan ofta direkt inge misstanke om antingen fénstertittarsjuka (an-
strangningsutldst smarta) eller kritisk ischemi (vilosmarta, ofta mest uttalad

46



47

nattetid och lindrad med foten i lagt lage). Vid misstanke om fénstertittarsjuka
ska man ta stallning till vilken grad av handikapp patienten upplever. Detta &ar
i hog grad individuellt och inte bara relaterat till hur lang den smartfria gang-
strackan &r, utan ocksa beroende pa vilka ansprak den enskilde patienten har
pa férmagan att rora sig och pa hélsotillstandet i 6vrigt.

Vid forekomst av sar och vavnadsdéd bér man penetrera hur lange detta fore-
legat och om tendens till 1dkning eller motsatsen foreligger.

En allmdnmedicinsk anamnes med inriktning pa andra handikappande dkom-
mor, t ex hjart-karlsjukdom i 6vrigt, lungsjukdom eller led-muskelsjukdom &r
ocksa av vikt. Férekomst av kdnda och betydelsefulla riskfaktorer som rokning
och diabetes ska ocksa kartlaggas.

Sist men inte minst bor man skaffa sig en uppfattning om patientens sociala
situation.

Klinisk undersékning

Klinisk undersékning av patient med misstankt perifer karlsjukdom innefattar
inspektion, pulspalpation och blodtrycksmatning inom bigge benen. Férekoms-
ten av fargférandringar - bade vid horisontalldge, upphdjning och nedsénkning
av benet - och forekomst av sar, vivnadsdéd och andra hudférandringar
noteras.

En viktig och enkel undersékning som alltid bér goéras vid vanlig klinisk under-
s6kning av dessa patienter ar blodtrycksmétning pa ankelniva med hjalp av
dopplerteknik. Undersdkningen utférs med hjalp av en liten portabel doppler-
apparat, och metoden bygger pa att en ultraljudston som méter partiklar i
rorelse dndrar frekvens. Detta s k dopplerskift aterges av apparaten som en
horbar signal och ar alltsa ett uttryck for att det finns fléde i det karl som
undersoks.

Kliniskt fysiologiska undersdkningsmetoder

. Ultraljudsundersékning med Duplex
Vid duplexunderstkning anvands ultraljud pa tva olika satt. Dels ger
ultraljudet en tvadimensionell bild av karltradet, dels kan det med
dopplerteknik méata flode och flédeshastigheter inom olika karlavsnitt.
Hog flodeshastighet inom ett karlavsnitt tyder pa en fértrangning inom
karlet.

Om dopplersignalerna fargkodas kommer olika floédeshastigheter och
flodesriktningar att svara mot olika fargskiftningar inom den atergivna
bilden. Denna teknik kallas for fargdoppler och underlattar praktiskt hela
undersokningsférfarandet.

Vid en duplexundersékning undersoks karltradet systematiskt fran aorta
och ofta ner t o m underbenskarlen. Metoden har férdelen att den inte &r
invasiv och ger en bra bildmé&ssig avbildning av karltradet, samtidigt som
den kan ge en uppfattning om hur téta fortrdngningarna ar. Dess nackdel



ar att vissa karlavsnitt kan vara svarundersokta. Liksom alla ultraljuds-
understkningar dr den ocksa mycket undersékarberoende, och utfallet ar
osdkert om undersdkaren inte ar tillrackligt tranad.

Undersékningen har pa kort tid kommit att utgéra den viktigaste kliniskt
fysiologiska undersékningsmetoden vid diagnostik av perifer karlsjukdom
och har allt mer ersatt diagnostisk karlréntgen (angiografi) vid fonstertit-
tarsjuka som en preoperativ utredning.

. Tatrycksmditning
For att forfina diagnostiken av fotens cirkulation, framfér allt hos dia-
betiker for vilka vanlig ankeltrycksmétning ar oséker, kan méatning av
blodtrycket i stortan goras. Tatrycksmétning kan vara av varde for att
féorutsédga lakning av fotsar hos diabetiker.

. Gdngmattetest
Patientens gangféormaga kan objektiviseras med s k gangtest pa gang-
matta under standardiserade forhallanden. Metoden ger ocksa en moj-
lighet att mata ankeltryck efter arbete, vilket ger en battre uppfattning om
flodesférhallandena i den aktuella kliniska situationen, namligen muskel-
arbete vid promenad hos patienter med fénstertittarsjuka. Denna test
anvands dock inte rutinmaéssigt

Rontgendiagnostik

Med pulsaderréntgen (angiografi) menas kontrastinjektion i en artar under
samtidig rontgenbildtagning. Vanligen injiceras kontrasten inom stora kropps-
pulsadern eller backenkérlen via en fran lJjumskartaren inlagd tunn kateter.
Underso6kningen bér innefatta bildatergivning fran stora kroppspulsadern
(aorta) och ned t o m fotblodkarlen. Detta ar sarskilt viktigt vid undersékning
av patienter med hotande vavnadsddd (kritisk ischemi), vilka oftast har en mer
utbredd kéarlsjukdom.

Ratt utford ger pulsaderrontgen en mycket bra bild av karltradet. Metoden
anvands idag mest som en undersékning infér operation, som ett led i plane-
ringen av ett karlkirurgiskt ingrepp och bestéalls enbart av karlkirurg. Nack-
delen med metoden &r att man maste punktera pulsadern (invasiv metod) och
att det ar behaftat med vissa komplikationer sasom blédning, allergisk reaktion
mot kontrastmedlet samt njurtoxisk effekt vid njursjukdom.

Angiografi med magnetkamerateknik, en icke-invasiv metod, kommer sakerligen
att 6ka i betydelse i framtiden men ar &nnu inte i kliniskt bruk.

Den endovaskulédra invasiva behandlingen, d v s behandling av férandringar
inuti blodkarlen med olika katetrar och instrument, dr en teknik utvecklad fran
den ursprungliga karlrontgentekniken och sker vanligen pa angiografilaborato-
rier (se avsnitt Behandling).
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Behandling (State of the Art)

Fonstertittarsjuka och kritisk ischemi ar delsymtom pa allman aderforkalk-
ningssjukdom, vilket ar viktigt att uppmarksamma nér man ska ta stallning till
behandling. Overdédligheten i hjart-karlsjukdom hos denna patientkategori
innebar att man i férsta hand maste tanka pa att skydda livet och inte enbart
strava efter en langre gangstriacka. Behandlingsindikationen fér bensymtomen
skiljer sig ocksa avsevart om det ror sig enbart om inskrankt gangstracka
(fonstertittarsjuka) eller vilosmarta, sar, amputationshot (kritisk ischemi).

Medicinsk behandling

Patientens allménna kéarlsjukdom ska behandlas med optimal kontroll av hégt
blodtryck, blodfetter och rékavvinjning. Hjartsvikt forekommer ofta och adek-
vat behandling kravs liksom noggrann diabetesbehandling.

Léikemedel som 6kar gangstrackan finns inte registrerade i Sverige. Huruvida
ASA (acetylsalicylsyra) paverkar fonstertittarsjuka &r inte klart visat. Behand-
ling med ASA ar dnda oftast aktuell for att féorebygga hjartinfarkt och stroke.
Behandling av hyperkolesterolemi med blodfettssdnkande mediciner (statiner)
kan eventuellt forhindra férvarrande av symtom fran benen men ska framst
anvandas hos dessa patienter for att forebygga hjartinfarkt och stroke.

Overviktiga patienter bér banta fér att minska belastningen pa benen.

Rékavvdnjning ar utomordentligt viktig, bade fér benen och hjartat. Rokning
paverkar blodlevringsférmagan och sjéalva karlvaggen. Rokning paverkar ocksa
menligt behandlingsresultatet vid karlkirurgisk behandling.

Trdning forbattrar gangstrackan tva till tre gdnger, men om detta ar tillrackligt
maste relateras till faktisk gangstracka och patientens krav.

Den allminna instéllningen ar att patienter med fonstertittarsjuka i forsta
hand ska behandlas konservativt, d v s med allmidn medicinsk behandling
avseende riskfaktorer, rokstopp och gangtraning. Spontan forbattring ar vanlig
och man bor alltid avvakta sex till tolv manader innan beslut om kirurgisk
behandling tas.

Medicinsk behandling av kritisk ischemi innebéar framst smaéartstillande behan-
dling och lokal sarvard. Det finns ett registrerat preparat som anger effekt pa

sarldkning och vark vid kritisk ischemi. Det anvinds enbart nar andra aktiva

atgarder ar uttomda, och dess effekt ar trots allt tveksam.

Kirurgisk behandling

Indikationer for operation

Vid fénstertittarsjuka (claudicatio intermittens) gérs operation enbart f6r att
forbattra gangstrackan. Patientens grad av ganghandikapp maste bedémas och
varderas mot risker och komplikationer vid en operation. Dels maste hansyn



tas till allmantillstdnd och 6vrig hjart-karlsjukdom, dels till anatomiska forut-
sattningar.

Vid vilosmarta/vavnadsdod (kritisk ischemi) foreligger helt andra indikationer
for atgard. Svar smarta, icke-ldkande sar och eventuellt amputationshot maste
behandlas. Om det inte finns rimliga férutsattningar f6r bra resultat av kéarl-
kirurgiska atgarder maste primir amputation ibland véljas.

Enligt ett europeiskt konsensusdokument om kritisk ischemi finns karlkirur-
gisk operationsindikation om patienten med rimlig sannolikhet har ett anvand-
bart ben ett ar senare. Det innebér att patienter som inte &r mobila, har for-
lamningar eller oférmaga att réra leder inte 4r kandidater for karlrekonstruk-
tion. Dock kan ett stédben vara ovarderligt hos en tidigare ensidigt amputerad
patient. Indikationen for rekonstruktion &r i ett sadant fall stark.

Tva principiellt olika metoder av operativ behandling for att forbattra blodflodet
forekommer: endovaskuldr behandling eller kirurgisk kdrlrekonstruktion.

Endovaskular behandling bygger pa konventionell angiografisk teknik, dar man
i de flesta fall punkterar pulsadern i ljumsken och for in en kateter som i spet-
sen har en uppblasbar ballong. Katetern fors in i karlet med stopp/fortrangn-
ing, och ballongen blases upp varvid fértrangningen vidgas, s k PTA (perkutan
transluminal angioplastik) (figur 5).

Fortrangningen (stenosen) fjadrar
ibland tillbaka. Detta kan motverkas
genom inldggning av ett metallnat,

s k stent. Uppldsning av propp (trom-
bolys) via kateter kan ocksa goras
men anvands mest som akut atgard.

Den endovaskuldra tekniken utveck-
lades under 1970-talet och har suc-
cessivt forbattrats och anvands allt
mer. Ballongdilatation (PTA) ar nu
férstahandsmetod vid behandling av
korta fértréingningar och stopp i
backen- och larartarerna. Vid fons-
tertittarsjuka anvands idag i Sverige
den kateterburna (endovaskuléra)
tekniken i tva tredjedelar av ingrep-
pen.

Figur 5

Vid kritisk ischemi finns i regel en mer avancerad kérlsjukdom med mer ut-
bredda karlférandringar, och en tredjedel av ingreppen kan hir utféras med
ballongdilatation (PTA).
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Fordelen med denna minimalinvasiva metod ar, att patienten snabbt kan
mobiliseras utan smaérta fran operationssar och med hénsyn till ingreppet
lamna sjukhuset inom nagon dag.

Resultaten &r, liksom vid 6ppen kirurgi, beroende av en rad faktorer och komp-
likationer kan intraffa sasom blédning eller akut stopp i blodflodet. Det kan da
fordra akut karloperation.

Indikationerna ska darfor i princip vara desamma som fér 6ppen karlkirurgi
och endast utforas pa sjukhus dar det finns utbildade karlkirurger. En viss
indikationsglidning kan &ndé& befaras ha skett, da bade patienter och ldkare ser
PTA som ett lindrigt ingrepp.

Karlkirurgisk operation

Den vanligaste metoden vid 6ppen kérlkirurgi &r by-pass, d v s férbikoppling av
ett karlomrade genom anvidndning av reservader, s k karlprotes eller karlgraft
(figurerna 6 och 7).

En annan operationsprincip som tillAmpas vid korta stopp eller fértrangningar
ar att de inre skikten i karlet med forkalkningar och blodproppar (trombos)
skalas ut (trombendarterektomi, TEA). Ballongvidgning (PTA) anvands ocksa
ibland i kombination med operativa tekniker eller som férberedande atgard.

Forbikoppling (by-pass-operation) kan anvidndas inom olika karlavsnitt. Oftast
sarskiljs tva grupper, by-pass ovan ljumskarna och by-pass nedom ljumskarna.
Vid operation ovan ljumskarna ror det sig om stora blodkarl, ddr man kan
anvanda syntetiskt protesmaterial (dacron eller mjukt teflon). Vid operation
nedom ljumskarna anvinds mest blodadror (vener) fran patienten sjalv, och vid
operation till smakéarl pa underben och fot &r det ndédvandigt att ha tillgang till
sadan egen blodader. Finns inte egna sadana blodadror saknas forutsattningar
for en lyckad by-pass-operation till underben eller fot och man far avsta fran
karloperation.



Figur 6 Figur 7

Férbikoppling (by-pass) fran stora Forbikoppling (by-pass) nedom ljumske
kroppspulsdadern med syntetisk med ven.
kdrlprotes.

Amputation (pa lar-, kna- eller underbensniva) 4r motiverad nar utredningen
visar att kéarlkirurgi av olika skal inte gar att genomféra eller om sadan redan
genomforts med daligt resultat. Indikation for amputation ar behandling av
smarta och kallbrand (gangrén). Over 90 % av alla amputationer i Sverige
féranleds av bristande blodcirkulation.

Patienten bér i princip alltid bedémas av karlkirurg innan amputation rekom-
menderas.

Fotrevision (amputation pa ta- och mellanfotsniva) kan ibland behéva utféras
aven efter en lyckad karlkirurgisk operation, framfor allt da det redan innan det
kéarlkirurgiska ingreppet forelegat vidvnadsdéd inom foten. Aven fétter, som tidi-
gare gick till amputation, kan pa detta satt rdddas och patienten far behalla sin
gangféormaga. Diabetikerna dominerar inom denna grupp av patienter.

Rehabilitering och handikappinsatser

Patienter som opereras pa indikationen fénstertittarsjuka behdver som regel
ingen speciell rehabilitering eller handikappinsats.

De som behandlas for kritisk ischemi och som redan har vavnadsdefekter pa
fotterna behover fortsatt langvarig sarvard med hjalp av primarvarden. De har i
manga fall redan blivit rullstolsburna och behéver efter operationen hjalp med
mobilisering och gangtraning pa en rehabiliteringsavdelning. Dessutom kravs
insatser fran ortopedteknisk verkstad med avlastande behandlingsskor, alter-
nativt annat avlastande ortopediskt bandage.
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De som amputeras och har forutsattningar for att kunna bli protesgangare, ska
protesforsérjas och trana i gangskola, vilket kraver ytterligare vard pa rehabili-
teringsavdelning.

Manga aldre personer som genomgar benamputation klarar aldrig av att bli
protesgangare, sarskilt om larbensamputation utférts. Amputation genom
knaled och underben ger stérre mojligheter till protesanvindning. Rehabilite-
ring till protesgang sker i cirka 60 % hos underbensamputerade. Protesutveck-
lingen har gatt framat med allt béttre, lattare och ledade proteser. Anda &r inte
detta den avgdrande faktorn fér om aldrade patienter ska kunna ga igen; ben-
stumpens langd ar av storst betydelse.

Behovet av kommunal hemtjénst &r stor hos patienter med kritisk ischemi och
efter en amputation 6kar behovet till minst det dubbla.

Maojlighet till egenvardsinsatser

Det ar framst patienter med fonstertittarsjuka som har stora mdjligheter att
paverka sin karlsjukdom, dels aktuella symtom fran benen men kanske framst
sjukdomens fortsatta utveckling, i benen och i hjartats och hjarnans blodkarl.
Det handlar hir om samma riskfaktorer som vid angina pectoris och samma
atgarder ar aktuella:

Sluta roka.

Andra kosten.

Banta.

Oka motionen, gangtrina.

® & & o o

Noggrant skota diabetes, blodtrycksbehandling.

Halsovinster

Behandlingsresultat

For att kunna beddéma resultat av atgarder fordras bland annat val definierade
operationsindikatorer, operationsmetoder och patientkategorier. Vid resultatre-
dovisning av karlkirurgiska atgarder for nedsatt blodcirkulation i benen blan-
dar man tyvarr ofta samman patienter med enbart ganghandikapp (claudicatio)
och patienter med vilosmérta, sar och amputationshot (kritisk ischemi). Inte
séllan redovisas endast det tekniska resultatet fér en viss metod inom ett visst
kéarlavsnitt (t ex by-pass fran ljumske till kné). Funktionellt behandlingsresultat
redovisas alltfor séllan, t ex hur gangférmagan forbattras efter atgéard for fons-
tertittarsjuka.

I Sverige finns ett nationellt karlkirurgiskt register (Swedvasc), dar i princip alla
karlkirurgiska atgarder ska registreras och f6ljas under ett &r. En del av de
resultatsiffror som redovisas har kommer fran detta register. Vi har ocksa moj-



lighet att se regional behandlingsfrekvens for vissa tillstdnd och kan jamféra
med landet i helhet (se avsnitt Behandlingsbehov, s 56).

Fonstertittarsjuka (claudicatio intermittens)

Endovaskuldr behandling

Resultaten av ballongvidgning (PTA) ovan ljumsken ar goda med 6ppetstaende
blodkéarl i 80-90 % efter ett ar. Dock har man inte kunnat visa att patientens
gangstracka forbattras varaktigt i samma utstrackning; endast ca 70 % &ar for-
béattrade efter tva ar. Detta speglar komplexiteten i behandlingen av dessa
patienter, som riskerar sjukdomsférsdmring i andra karlavsnitt och dven
féorsamring av sin hjartfunktion som begrdnsande faktor for gangférmagan.

PTA langre ned pa benet ger ett lyckat resultat i farre fall. Komplikationer till
ballongvidgning sker i 3-7 % och kan krava akut operation.

Kdarlkirurgisk operation med forbikoppling (by-pass) i backenregionen (fran stora
kroppspulsadern till [jumskniva) ger ocksa mycket bra resultat med 90 %
fungerande operationer efter fem ar. Detta ar dock ett betydligt storre ingrepp
med langre sjukhusvistelse och langre konvalescens. Det férekommer har
ocksa komplikationer sasom impotens och kérlprotesinfektioner (1 %). Pre-
operativ dédlighet ligger mellan 1 och 4 %.

Karloperation for fonstertittarsjuka nedom ljumskniva omfattar fraimst by-pass
till knaledsniva. Resultaten visar fungerande forbikopplingar i 70-90 % efter ett
ar.

Nar en operation slutar fungera far i regel, men inte alltid, patienten tillbaka
sina claudicatiobesvér. TilltAppning av férbikopplingen leder till ny operation i
endast héalften av fallen, men det finns en risk att patienten vid misslyckad
operation ocksa kan fa avsevart varre symtom, att han/hon utvecklar kritisk
ischemi.

Tabell 3 Behandlingsresultat for fonstertittarsjuka: andel fungerande kdrl-
operationer efter ett dr.

PTA ovan ljumske PTA nedom ljumske By-pass till ljumske By-pass nedom ljumske

80-90 % 35-70 % > 90 % 70-90 %

Kritisk ischemi

Endovaskuldr behandling (PTA) vid mer avancerad perifer karlsjukdom utférs
ofta i kombination med annan atgard, t ex by-pass-operation, eller som sista
mojliga atgard nar det bedéms att annan mer radikal operation inte kan ut-
foras. Det ar darfér mycket svart att utvardera resultat enskilt for ballong-
vidgning (PTA) pa denna indikation. Lyckade resultat efter ett ar varierar mellan
30 och 90 % beroende pa karlsjukdomens utbredning. Drygt 60 % av icke-dia-
betiker som genomgatt underbens-PTA ar forbattrade efter ett ar, men upp-
repade PTA beho6vs ofta. Hos diabetiker ar resultaten sdmre.
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Karlkirurgiska rekonstruktioner

Dessa patienter opereras séllan med by-pass fran stora kroppspulsadern pa
grund av avancerad hjartsjukdom och hog alder. Den vanligaste operationen fér
kritisk ischemi ar en férbikoppling fran ljumske och nedat, ofta till underben.
Resultat redovisas som antingen "0ppen operation" eller "rdddat ben", d v s ute-
bliven amputation, men sallan anges smartfrihet, sarldkning eller gangformaga
hos levande patienter.

50 % av de svenska patienter som opereras med by-pass for kritisk ischemi
lever och ar forbattrade efter ett ar. Totalt 4r dodligheten efter ett ar 3 % av de
som behandlas kirurgiskt for fonstertittarsjuka i Sverige. Dodligheten hos pati-
enter med kritisk ischemi ar hogre efter ett ar, 23 %.

Resultat ur patientperspektiv (patienternas kvalitetsindikatorer)

Fonstertittarsjuka (claudicatio intermittens)

Av de yngre patienterna som varit sjukskrivna for fonstertittarsjuka atergar de
flesta till arbete. Patienter som ar under 60 ar och som genomgatt by-pass-
operation i buk- och béackenkarl atergar till arbete i cirka 70 % av fallen. Aldre
patienter kan ateruppta sociala aktiviteter med 6kad rorlighet. Diabetiker kan
ater motionera som ett led i diabetesbehandling. Dock méaste man alltid komma
ihag att det héar ror sig om tva ben; blir det ena battre visar sig ofta det andra
bli rorelsebegransande.

Kritisk ischemi

Aven om dessa patienter har en begridnsad éverlevnad och fér 6vrigt ofta har
andra sjukdomar, sa har det stor betydelse om behandling for kritisk ischemi
kan ge en smartfri livssituation. Fér manga riktigt gamla patienter ar beva-
rande av benen en férutsittning fér att de ska kunna stanna kvar i sina hem.
Forlangd sarlédkning, upprepade omoperationer med langa sjukhusvistelser
paverkar dock patientens vélbefinnande negativt, &ven om benet klarar sig fran
amputation.

Vardnivaer

Primarvard, foretagshalsovard, privatvard

Fonstertittarsjuka (claudicatio intermittens)

Individer med fonstertittarsjuka kommer néstan alltid forst i kontakt med
sjukvarden via denna vardniva. Diagnosen &r i regel latt och kan stéllas pa
basen av sjukhistoria och klinisk undersékning. Framst ska patienten har
utredas med tanke pa riskfaktorer och erhalla behandling samt uppmanas till
egenvardsinsatser.

Om patienten upplever ett stort handikapp och har symtom som varat minst
sex manader samt har en stark énskan om kérlkirurgisk atgard, bér remiss till
karkirurg 6vervagas. Givetvis ska det ocksa viagas in om patienten av allmén-
medicinska eller sociala skal &r en rimlig kandidat fér operativ atgard. Nagon



ytterligare utredning &n noggrann sjukhistoria och klinisk undersékning ska
inte gbéras innan remittering till karlkirurg.

Kritisk ischemi

De flesta patienter med vilosméarta och/eller sar/gangran omhéandertas initialt
inom primarvarden. Omlaggningar och andra behandlingar gérs inte sallan i
patientens hem av distriktsskoéterskor. Sar som inte laker snabbt ska utredas
vidare, och vid misstanke om nedsatt arteriell cirkulation ska remiss till karl-
kirurg utfardas. I detta skede behovs ingen ytterligare réntgenologisk eller fysi-
ologisk utredning, utan aterigen poangteras vikten av en noggrann sjukhistoria
och klinisk unders6kning med pulsstatus och ankeltrycksmétning med
doppler.

Priméarvarden spelar en mycket viktig roll vid denna sjukdom, bade for preven-
tion och omhandertagande vid redan debuterad sjukdom. Sar kan med fordel
skotas av distriktsskoterskor, men med méjlighet till direktkontakt med kérl-
kirurg. Utbildning fér att identifiera problemfall kan ge stora vinster i snabbare
hantering.

Lanssjukvard - specialistvard

Fortsatt karlkirurgisk utredning, utéver sjukhistoria och klinisk undersékning,
gors forst nar karlkirurg tagit stéllning till att patienten aktivt bor atgérdas.

Artarduplex
. Karlréntgen (angiografi)

Eventuellt kompletterande fysiologisk utredning med tatryck eller gang-
mattetest.

Ballongvidgning (PTA) ska endast goras pa sjukhus med etablerad karlkirurgisk
verksamhet. Dessutom fordras specialistkompetens &ven inom radiologi fér att
kunna utféra detta.

Behandlingsbehov

I en SBU-rapport 1990 bedémdes behovet av planerad (elektiv) karlkirurgi fér
nedsatt blodcirkulation i benen vara cirka 50/100 000 invanare och ar. Var
lokala produktion redovisas i tabell 4.

I E-lan utfordes 1998 totalt 300 och 1999 totalt 272 interventioner for kronisk
benischemi, inkluderande endovaskular och 6ppen kirurgisk behandling. Am-
putation fran fotleden och upp till larniva, s k major amputations, utfordes i
138 fall i E-lan 1998.

Ingrepp for kronisk aderforkalkningssjukdom i benen har i ett flertal nationella

register representerat cirka 50 % av det totala antalet karlkirurgiska ingrepp,
och sa ar det aven inom den sydéstra regionen och E-lan.
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Tabell 4 Antalet atgdirder fér kronisk benischemi (KBI) i férhallande till
totalt antal kdrlingrepp, befolkning och diagnos.

Antal atgarder Andel av alla kdrlop  Antal/100 000 inv  Andel claudicatio

for KBI
Swedvasc 1998 4521 46 % 51 43 %
Syddstra regionen 1995 57 38 %
E-lan 1998 300 46 % 73 41 %
E-lan 1999 272 47 % 66 46 %

I Malmé remitteras 0,2 % av befolkningen for karlkirurgisk utredning med
anledning av fénstertittarsjuka, vilket i E-1an skulle innebéara drygt 800 per-
soner/ar. Av dessa berdknas en av sex bli féremal fér operativt ingrepp, vilket
motsvarar 136 atgarder i E-lan. 1998 gjordes 124 och 1999 126 atgarder i E-
lan for fonstertittarsjuka.

Det har redan framgatt i texten att en hel del operationer maste kompletteras
med ytterligare atgarder for att man ska kunna bibehalla ett lyckat resultat.
Det beror dels pa karlférandringar i det opererade avsnittet, men ocksa pa att
aderforkalkningen fortsatter och nya karl tapps till. Detta faktum medf6ér behov
av ett antal upprepade ingrepp (reinterventioner), och ca 20 % av alla karlkirur-
giska ingrepp &r av den karaktaren. For att kunna upptécka férsamring av
blodflddet i en by-pass-operation ar det viktigt med uppfoljning efter operatio-
nen. Man kan manga ganger "rddda" funktionen med ett mindre ingrepp, och
darfor kontrolleras vissa karlproteser pa benet med duplex (ultraljud/doppler).

Forskning och utveckling

Forskning om aderférkalkningssjukdomen, riskfaktorer, om vad som kan pa-
verka sjukdomsutvecklingen och medicinska behandlingsalternativ pagar och
kommer férhoppningsvis att pa sikt paverka den kéarlkirurgiska verksamheten.

Karlkirurger har kanske framst fokuserat sitt intresse pa forskning och utveck-
ling rérande karlproteser och méjligheten att féorbattra funktionen av dessa,
dels rent tekniskt och ur materialsynpunkt, dels genom att studera olika
flodesférhallanden. Utvardering av diagnostiska metoder har betydelse for att
ratt behandlingsindikation ska kunna stéllas. En prospektiv studie som syftar
till att studera vardet av tatrycksmétning och s k paltrycksmétning vid kritisk
ischemi pagar for narvarande vid kirurgiska kliniken pa ViN.

Samtliga karlkirurgiska ingrepp i Ostergétland registreras i det nationella karl-
registret Swedvasc, och data kommer att anvidndas for kvalitetsforbattrande
arbete och utarbetande av vardprogram.



Kostnader

Vard och behandling

Ben by-pass

Ballongbehandling

Trombolys- och ballongbehandling

PBE-pris (kr)
68 000
28 000
37 000
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Diabetesfoten

Medicinsk innebord

Diabetesfoten intar en sarstallning nar det galler sar, gangran och associerade
tillstand. Man har hér att ta hansyn till bade fértrangningar och stopp i benets
stora pulsadror (makroangiopati) och cirkulationsstérningar i vivnadernas min-
sta karl (mikroangiopati). Det ar ocksa viktigt att beakta den nervfunktions-
stérning som féorekommer hos diabetiker (neuropatier) och mer allmé&nna fot-
problem som upptrader hos adldre méanniskor.

Amputation pa lar- eller underbensniva ar fem till tio ganger vanligare hos dia-
betiker &n hos motsvarande aldersgrupp ickediabetiker. Omkring héalften av
alla amputationer pa lar- eller underbensniva utférs pa diabetiker. Av de ampu-
tationer som gors genom fotleden eller pa foten ar motsvarande siffra 75 %.

Fotproblem hos diabetiker &r kostsamma ur ett samhallsperspektiv. Sjukvards-
ekonomiska studier har visat att de svarar fér omkring 25 % av de totala slu-
tenvardskostnaderna for diabetiker. Om 6ppenvardskostnader dessutom réknas
in &r troligen andelen annu stérre.

En speciell risk foreligger for diabetespatienterna att utveckla fotsar. Det anges
att omkring 70 % av de diabetesrelaterade amputationerna foregas av fotsar. Av
dessa sar uppkommer merparten, 40-60 %, enbart som en konsekvens av nerv-
funktionsstérning; 25-45 % beror pa en kombination av nedsatt cirkulation och
nervfunktionsstérning, medan ca 10 % beror enbart pa nedsatt cirkulation.

For att undvika amputationer hos diabetiker ar det sdledes av storsta vikt att
féorebygga uppkomsten av sar och att adekvat behandla redan etablerade sar i
ett tidigt skede.

Nervfunktionsstorning (neuropati)

Diabetisk nervskada férekommer hos omkring hélften av alla diabetiker. Den &ar
vanligare hos patienter som haft sin diabetes under lang tid och ar kopplad till
en mangfaldigt 6kad risk for bade uppkomsten av fotsar och amputation.
Skadan drabbar bade kdnselnerver - sensorisk neuropati - och nerver som
férsorjer muskulaturen - motorisk neuropati.

Den sensoriska neuropatin leder till nedsatt kdnsel féor sméarta, beréring och
temperatur. Da tillstandet utvecklas gradvis ar det vanligt att patienten inte
marker att kdnseln i foten férsdmrats. Den nedsatta kdnseln medfoér att patien-
ten latt far sar, exempelvis av illasittande skor.



Den motoriska neuropatin medfér muskelsvaghet och foértvining av den fina fot-
muskulaturen, vilket leder till fotdeformiteter som kan leda till felaktig tryck-
féordelning pa foten vid belastning. Foljden blir 1att skavsar.

Diabetisk nervfunktionsstorning drabbar ocksa det s k autonoma nervsystemet,
vilket t ex leder nerver som reglerar svettsekretion och lokal genombldédning.
Skada pa dessa nerver medfor bl a upphord svettning med f6ljd att fétterna blir
torra och sprickbenégna.

Sammantaget kan alltsd neuropati innebéra att diabetesfoten blir kansellos,
deformerad och med tendens till sprickbildningar, vilket allt kraftigt 6kar risken
for uppkomsten av fotsar. Daligt reglerad diabetes med hoga blodsockervarden
anses paskynda utvecklingen av diabetesneuropati.

Perifer karlsjukdom vid diabetes

Mikroangiopati ar stérningar inom de allra finaste blodkéarlen (kapilldrerna).
Denna storning leder till forsdmrat narings- och syrgasutbyte samt till 6kad
tendens till vdvnadssvullnad. Sammantaget innebar mikroangiopatin att risken
for sarutveckling 6kar och att ldkningen av redan uppkomna sar férsvaras.

Makroangiopati, d v s aderférkalkningssjukdom, &r 10-20 ggr vanligare hos dia-
betiker &n hos icke-diabetiker. Diabetiker drabbas i yngre alder och aderfor-
kalkningen ar mer diffust och distalt (nedom kné&niva) utbredd. Inte sallan &r
karltradet vasentligen intakt &nda ner till kndartarerna, varefter det foreligger
utbredd sjukdom inom underbenens kéarl. Ofta kan dock fotartarerna vara rela-
tivt sett sparade, vilket ar en viktig férutsattning fér att kunna gora framgangs-
rika karlkirurgiska rekonstruktioner till denna niva.

Perifer karlsjukdom hos diabetiker kan, pa samma sétt som hos icke-diabe-
tiker, ge upphov till fénstertittarsjuka och kritisk ischemi med amputationshot.
Diabetiker med kritisk ischemi har ofta mindre smartproblem &n andra pa
grund av samtidigt forekommande neuropati. Detta kan leda till att patienten
soker lakare i ett sent skede, speciellt om han pa grund av synnedséattning inte
kunnat inspektera sina fotter.

Hos patienter som haft sin diabetes under manga ar blir blodkérlen forkalkade
och harda, vilket leder till diagnostiska svarigheter satillvida att karlen inte gar
att komprimera med blodtrycksmanschett. Det ankeltryck som man da méater
upp blir falskt f6rhoéjt och ger inte en korrekt bild av graden av cirkulationsned-
séttning. Da taartarerna sallan ar angripna av forkalkning &r métning av ta-
tryck ett vardefullt komplement till den vanliga kliniska undersékningsme-
todiken med ankeltrycksméatning.

Det finns alltsa vissa viktiga sardrag fér aderforkalkningssjukdom hos dia-
betiker, men i princip skiljer den sig inte i 6vrigt fran sjukdomen hos icke-dia-
betiker och ska behandlas enligt samma principer. Den tidigare vanliga upp-
fattningen att det inte 16nar sig med karlkirurgiska atgarder vid diabetes &r
felaktig. Det ar val dokumenterat att karlkirurgi vid diabetes inte ger sdmre
resultat dn vid fall utan diabetes. Eftersom diabetespatienten ocksa i 6vrigt ar
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belastad med riskfaktorer i form av neuropati och mikroangiopati, finns skal till
ett aktivt stallningstagande om kéarlkirurgi ska goras eller ej. Detta galler i syn-
nerhet i de fall da patienten &r amputerad pa den andra sidan.

Fotsar

Varfor uppstar de?

Orsaker till fotsarsutveckling har berérts ovan och kan sammanfattas enligt fol-
jande:

*

Den huvudsakliga orsaken till uppkomsten av fotsar ar diabetisk nerv-
funktionsstérning med kanselnedsattning. Kanselnedsattningen gor att
patienten inte kdnner d& saret utvecklas. Den vanligaste orsaken &r illa-
sittande skor med atféljande tryck och sarutveckling. Barfotagdende med
tramp pa vassa foremal ar ocksa en inte ovanlig orsak. Det férekommer
aven att diabetespatienten skallar foten i varmt vatten i sin iver att virma
upp en fot som upplevs som kall.

Skada pa de nerver som forsorjer fotmuskulaturen orsakar felstéallningar i
foten, vilka gér denna extra utsatt for tryckskador.

Aderforkalkning i benets pulsadror med nedsatt fotcirkulation ar ocksa en
viktig orsak till fotsarsutveckling.

Mikrocirkulatoriska stérningar férsdmrar nérings- och syrgasutbytet inom
de allra finaste karlen och predisponerar ocksa for uppkomst av sar.

Varfor laker diabetessaret langsamt?

L 4

*
*
*

*

Nedsatt cirkulation.
Svullnad.
Infektion.

Upprepad skavning och tryck mot saret, vanligen vid fortsatt anvandning
av daligt anpassade skor.

Daligt skott diabetes med hoga blodsockervarden.

Samtidig hjartsjukdom. Konsekvens: bensvullnad och aven dalig cirkula-
tion beroende pa nedsatt pumpkraft i hjartat.

Sociala faktorer. Bristande utbildning och svarighet att folja givna
instruktioner, saval ifrdga om sarskotseln och skoétseln av diabetessjuk-
domen i sig. Predisponerar fér forsamrad sarldkning.



Mogjligheten att férebygga

Patientutbildning

Diabetiker bor informeras om risken fér fotkomplikationer och fa utbildning i
"egenfotvard".

Med detta menas t ex att dagligen inspektera sina fétter, anvadnda rymliga val
anpassade skor, undvika att ga barfota, underséka skorna innan anvandning
for att utesluta att det ligger skavande skréap i dem och att vara noga med
fothygien.

Primarvardens roll

Primarvardens kanske viktigaste uppgift i sammanhanget ar att se till att
patienten far egenutbildning och tar ansvar for sin egen fotvard.

Det ar ocksa viktigt att alla diabetiker som har kontakt med primarvarden, via
lakare eller diabetesskoterska, regelbundet far sina fotter undersékta. Under-
s6kningen ska innefatta vardering av cirkulation, nervfunktion, férekomst av
eventuella deformiteter, forhardnader och sar.

Nar det galler allmant preventiva atgarder fér aderférkalkningsutveckling galler
samma atgarder som for ovriga patienter. Vikten av rokstopp kan inte nog
inprantas.

Cirkulationen undersdks som tidigare redogjorts fé6r med pulspalpation och
matning av ankeltryck. Det &ar viktigt att halla det inte séllan "falskt" féorhojda
ankeltrycket i minnet.

Nervfunktionen kan understkas med s k monofilament. Detta ar en tunn fiber
som vid vinkelratt tryck mot foten béjer sig vid en viss bestdmd belastning. Om
patienten inte kadnner fibern i det 6gonblick den bojer sig tyder testet pa ned-
satt kénsel och neuropati bér misstinkas. Vibrationssinnet kan testas med
hjalp av en stamgalffel.

Om stérningar i nervfunktionen upptacks, ar patienten att betrakta som en
riskpatient och ska informeras om detta. Patienten maste inskarpas vikten av
bra, val anpassade skor. Om en fot med sensorisk neuropati uppvisar tecken
pa motorisk nervstorning med deformiteter och férhardnader, ska patienten
remitteras till ortopedteknisk verkstad for att fa specialgjorda behandlingsskor
utprovade.

En viktig forebyggande uppgift foér primérvarden ar att se till att patienten far
tillgang till regelbunden fotvard av legitimerad fotvardsspecialist, som antingen
kan arbeta direkt pa vardcentralen eller pa regelbunden basis vara anlitad av
denna.
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Sist, men inte minst, ar det av stor vikt att primérvarden skoter diabetespatien-
terna noggrant, satillvida att det gérs en bra blodsockerkontroll. Detta kan san-
nolikt forhindra eller férdréja utvecklingen av bade neuropati och mikrocirkula-
toriska stérningar.

Behandlingsprinciper vid etablerat fotsar

Allmé&nna atgéarder

Vid behov férbéattrad blodsockerkontroll. Overgang fran tablett-/kostbehandling
till insulinbehandling ska 6vervagas. Tidigare insulinbehandlad patient kan
komma att behéva 6kad insulindos.

Rokstopp. Om inte forr sa ska diabetikern sluta roka da sar, gangran eller
ovriga tecken till stord perifer cirkulation upptrader.

Overvag och var liberal med antibiotikabehandling vid tecken till infektion.
Forsok minska eventuell svullnad i benet och foten. Vatskedrivande behandling
ska sattas in tidigt.

Lokala atgarder

Lokal sarvard.

1) Ett diabetiskt sar ska avlastas fran tryck. I akuta skeden med gangrian
och pagaende infektion gors detta bast med regelratt sdngléage. I 6vriga
fall bér patienten férsérjas med antingen tryckavlastande inldgg i egna
skor, alternativt fa speciella behandlingsskor via ortopedteknisk verkstad.
Vid mer avancerade fordndringar har s k ganggips med framgang an-
vants. Ganggips verkar genom att halla foten stilla, reducera svullnad
samt utjdmna och avlasta tryck.

2) Karlkirurgisk bedémning ska goras tidigt vid alla fall av gangran och ej
lakande sar. Endast i fall av tydligt palpabel fotpuls kan man avsta fran
remiss till karlkirurg. Vid den kéarlkirurgiska bedémningen av patienten
galler samma principer som vid bedémning av icke-diabetiker: Vid fall av
kritisk ischemi ska patienten rekonstrueras med 6ppna eller endovas-
kuldra metoder, om det finns karlkirurgiskt tekniska forutsattningar for
detta och patienten i 6vrigt av allmdnmedicinska och sociala skl ar en
rimlig kandidat fér atgard.

3) Vid fall av avancerade gangran i foten eller da det inte finns féorutsatt-
ningar for framgangsrik karlkirurgi, ar patienten bast hjalpt av amputa-
tion och tidig rehabilitering.

Sammanfattande synpunkter

Behandlingen av den diabetiska fotens problem &r ett omrade som berdr saval
primérvard som en rad olika slutenvardsspecialiteter. Det &r darfor viktigt att



man tillAmpar ett multidisciplinédrt synsatt. Inom 6ppenvarden bor diabetes-
team inkluderande fotvardsspecialist finnas. Dessa team bor se till att fa ett
gott samarbete med de slutenvardsspecialiteter som handlagger problem for-
knippade med diabetesfoten.

Inom slutenvarden ar det av stor betydelse att det finns ett val fungerande
samarbete mellan karlkirurger, ortopeder, ortopedtekniker, diabetologiskt inrik-
tade internmedicinare och infektionslékare.

Det finns foresprakare for bildandet av speciella fotmottagningar med foretra-
dare fran flera av dessa specialiteter.
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Varicer (aderbrack) - venos
Insufficiens

Bendmningar

Varicer Vidgning av vener p g a hogt venést tryck.

Vends insufficiens Defekt funktion av venerna med férsdmrad atertransport
av blod i venerna. I benens vener orsakas detta ofta av
defekter i venernas klaffar och leder till hégt ventryck
med atféljande ansamling av vaitska i benen (6dem) och
risk f6r vavnadsskada (framfér allt hudeksem och ben-
sar).

Aderbrdck Varicer

Diagnoskoder ICD 10

Varicer i nedre extremitet med bensar I183.0

Varicer i nedre extremitet med inflammation I 83.1

Varicer i nedre extremitet med bade bensar och

inflammation 1 83.2

Varicer i nedre extremitet utan uppgift om

bensar eller inflammation 183.9

Varicer i nedre extremitet under graviditet 0 22.0

Prevalens

Prevalens av aderbrack Bland vuxna 6ver 15 ar 20 % (10-15 % hos maén,

20-25 % hos kvinnor). Detta motsvarar i E-1an
80 000 individer. (Alla dessa dock inte aktivt
behandlingskrévande.)

Prevalens av bensar 0,1-0,3 %. Drabbar framfor allt aldre och kvinnor.
Hos kvinnor > 84 ar &ar prevalensen ca 5 %.

Medicinsk inneboérd

Blodflodets retur fran fétter och ben till hjartat sker i benens vener. Det finns
ett djupt vensystem som forléper i muskulaturen och ett ytligt vensystem samt
vener som forbinder dessa tva system (perforantvener). De ytliga venerna utgoérs
av tva huvudstammar och darutover rikligt med mindre venforgreningar (figur-
erna 8 och 9). Det ven6sa aterflodet ar beroende av pumpkraften i vad- och lar-
muskulaturen och fungerande klaffar (backventiler) i venerna (figurerna 10 och
11).



Det venosa aterflodet forsvaras (venos insufficiens) vid venklaffdefekter, stopp i
venerna (t ex efter vends propp) och vid bristande muskelpumpfunktion (t ex
vid neuromuskuldra sjukdomar eller langvarigt stillastaende arbete). Det finns
flera orsaker till bristande klaffunktion:

1 medfodd avsaknad av klaffar (sallsynt),

N

)
) djup ventrombos,

3) arftlig disposition och
)

4 hormonell paverkan t ex vid graviditet.

Defekt klaffunktion leder till 6kat ventryck langst ner i benet med vidgning av
venerna (aderbrack) och ansamling av viatska med svullnad som f6ljd. Detta ger
symtom alltifran kosmetiskt stérande aderbrack till smartor, svullnad, hud-
férandringar och eventuellt kroniska bensar. Venoés insufficiens kan drabba
samtliga venstammar var for sig eller i kombination, och behandlingen skiljer
sig at beroende pa vilka vener som &ar insufficienta.

3

T T,
-
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M

—

1 Vi stamven
L upa b
Figur 8 Figur 9
Benets ytliga stamvener utgdrs av Det ytliga vensystemet star i for-
Saphena Magna (B) och Saphena bindelse med det djupa vensyste-
Parva (D). Dessa mynnar i det djupa met ocksd via perforantvener
vensystemet i Vena Femoralis (A) i lcings hela benet.

ljumsken respektive i Vena Poplitea
(C) i kndivecket.
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Figur 10 Figur 11

Blodet i vensystemet férs dter till Klaffar tjcinstgér som backventiler
hjdrtat med hjélp av den s k da muskelpumpen aktiveras (A).
muskelpumpen, vars funktion foér- Vid defekta klaffar (insufficiens)
utsdtter véxling mellan relaxerad uppstar ett backfléde i venen som
muskel (A) och arbetande muskel ger 6kat vendst tryck (B).

(B).

Djup vends insufficiens innebér forsdmrat venost aterflode i de djupt beldgna
muskelvenerna. Vanligaste orsaken till detta ar skador pa klaffarna efter tidi-
gare genomgangen ventrombos. I sallsynta fall forekommer dven medfédd av-
saknad av klaffarna. Dessa vener ar endast i sdllsynta, mycket specifika fall
tillgéngliga fér kirurgisk behandling, som dock inte utférs i Ostergétland.

Insufficiens i perforantvener innebér bristande klaffunktion i férbindelsevenerna
och leder till "backfléode" av blod fran det djupa till det ytliga vensystemet. Per-
forantinsufficiens ses mycket sallan isolerat utan &ar ofta associerat till insuffi-
ciens i det ytliga vensystemet. Huruvida perforantinsufficiensen har betydelse
for utvecklingen av aderbrack ar inte entydigt klarlagt. Vardet av kirurgisk
behandling av denna veninsufficiens ar under debatt.

Ytlig vends insufficiens kan begransas till nagon eller bagge stamvenerna, vena
saphena magna respektive vena saphena parva, s k staminsufficiens, eller till
storre eller mindre grenar till dessa bada karl, s k lokala varicer. Staminsuffi-
ciens ar oftast kombinerad med lokala varicer medan lokala varicer kan fore-
komma utan samtidig staminsufficiens. Den ytliga vendsa insufficiensen brukar
efter svarighetsgrad indelas i:

Telangiectasier
Vidgning av sma tunna ytliga vener - spindelliknande. Uppfattas som kosme-
tiskt storande men ger i 6vrigt inga symtom.

Lokala varicer
Ses som varikdsa kylsen (gammalt svenskt ord for hopgyttrad massa) under
huden. Kan ibland ge lokala obehag. Uppfattas som kosmetiskt storande.



Vends staminsufficiens med underbenssvullnad
Ofta kombinerat med subjektiva besvar i form av vark, stumhetskansla.

Vends staminsufficiens med hudférdndringar
Som foljd av den vendsa insufficiensen. I de lindrigaste fallen hyperpigmen-
teringar i damaskzonen, ibland kombinerat med eksem och allvarligast bensar.

Symtom
. Synliga aderbrack (ej nodvandigtvis; det kan foreligga djup men ocksa
staminsufficiens utan synliga varicer!).

. Tyngd- och stumhetskansla.
Bensvullnad som ofta férvarras under dagen och férsvinner i vila.

* Smarta som patienten ofta lokaliserar till lokala varicer, ibland beroende
pa ytliga blodproppar (tromboflebiter). Ca 70 % av patienter med vendsa
bensar har besvarande sarsmarta.

. Hyperpigmentering, vanligast i damaskzonen. Beror pa inlagring av hemo-
siderin, ett pigment som innehaller jarn fran sénderfallna réda blodkrop-
par.

. Lipodermatoskleros, "pansarhud". Underhuden (subcutis) &rromvandlad

och fibrotiserad p g a den vendésa hypertensionen. Den exakta mekanis-
men annu inte klarlagd. Huden tappar sin elasticitet. Processen ar vid
kroniska tillstand irreversibel.

Eksem med ofta uttalad klada.

. Bensar med typisk lokalisation runt ankeln, féretradesvis vid den mediala
malleolen, och pa medialsidan av distala underbenet.

Prognos

Aderbrack ar ofta stationdra och endast ett fatal patienter utvecklar komplika-
tioner i form av lipodermatoskleros, kroniska eksem eller bensar om ader-
bracken ldamnas obehandlade. Hos kvinnor med aderbrack i samband med gra-
viditet ses oftast en forbattring efter avslutad graviditet.

Sjukdomens paverkan pa patientens livskvalitet

Aderbrack utan bensar

De lindrigaste formerna av aderbrack torde inte ha nagon inverkan pa patien-
tens fysiska valbefinnande men kan upplevas som kosmetiskt stérande, spe-
ciellt av yngre kvinnor. Det kan leda till en ovilja att delta i aktiviteter dar
benen exponeras.

Om den vendsa insufficiensen leder till underbenssvullnad tillkommer ibland
fysiska obehag i benet i form av tyngd- och trétthetskdnsla som accentueras
under dagen. Dessa symtom kan oftast lindras med aderbracksstrumpor.
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I de svaraste fallen dar aderbracken lett till komplikationer i form av bensar,
innebar sjukdomen ett vasentligt handikapp. Bensaren, som kan vara smar-
tande, kraver ofta dagliga omléggningar och leder ibland till social isolering
p g a att saren kan vara illaluktande.

Bensar

I de svaraste fallen, dar aderbracken lett till komplikationer i form av bensar,
innebar sjukdomen ett vasentligt handikapp. Ca 2 % av befolkningen har
nagon gang under sin levnad bensar, varav knappt hélften har en renodlad
venos orsak. Prevalensen av bensar 6kar med stigande alder men hela 60 % av
patienterna far sitt forsta bensar fére 65 ars alder. Kvinnor drabbas oftare &n
méin (1,6:1). Saren ar ofta ldngvariga. Medeldurationen av det vendsa obehand-
lade bensaret ar ca 13 ar.

Det ven6sa bensaret ar ofta forknippat med smérta, och upp till 70 % av
patienterna kan ha stérd nattsémn till f6ljd av smartan. Minskad fysisk
rorlighet och sarodér kan leda till social isolering (vanligast hos mén). Lokal
sar- och bandagebehandling medfor ofta skoproblem. Sarvards- och kompres-
sionsbehandlingen &r tids- och kostnadskravande med saromlaggning av dis-
triktsskoterska eller annan vardpersonal i hemmet eller pa vardcentral ca 3
ggr/vecka och ibland aven dagligen. Fér en del av de mer komplicerade fallen
ges regelbunden sarvard pa hudklinikens behandlingsavdelning eller innelig-
gande.

Det kroniska bensaret kan ge upphov till hudtumoérer. Under en femarsperiod
fann man vid hudmottagningen pa Sahlgrenska sjukhuset malign tumoér hos
3 % av patienterna; ca 60 % var dock av den relativt godartade formen bas-
aliom och endast 15 % var skivepitelcancer.

Médjligheter att forebygga

Att forebygga djupa ventromboser ar den viktigaste primarpreventiva atgédrden
for att forhindra den typ av aderbrack som beror pa djup insufficiens. I 6vrigt
ar man héanvisad till sekundéarpreventiva atgarder (kompressionsbehandling
och/eller operation) som syftar till att minska riskerna fér komplikationer till
aderbrackssjukdomen, d v s eksem och bensar.

Utredning och diagnostik

Vid misstanke om venos insufficiens efterstravas att faststalla diagnosen och
vilka venavsnitt som i sa fall &r engagerade. Dessutom varderas symtomen och
risken for utveckling av komplikationer.

En noggrann sjukhistoria (anamnes) ger vigledning om orsakerna till och
vardering av patientens besvar. Har patienten tidigare haft djup ventrombos?
Om patienten har bensar, finns da anledning att misstdnka annan eller bidra-
gande orsak till detta, t ex inslag av arteriell insufficiens, trauma eller diabetes?
Finns anamnes pa ldkta bensar eller eksem? Vilka och hur svara ar patientens



subjektiva besvar? Vilka foérvantningar har patienten pa eventuell behandling
(speciellt viktigt om patienten har hoéga krav pa kosmetik)?

Klinisk unders6kning innefattar inspektion av benen med patienten i staende
och liggande, varvid vilka adror som &r férdndrade noteras liksom eventuell
bensvullnad, hudférandringar i form av pigmentférandringar, pansarhud,
eksem och sar. Med dopplerteknik registreras eventuella refluxljud éver vena
saphena magna, vena saphena parva och vena poplitea. Forekomst av sa kallat
refluxljud indikerar att venernas klaffar (backventilerna) lacker och tillater
backflode. Fér undersékningen anvands en enkel portabel dopplerapparat som
finns pa varje vardcentral. Med speciell test (Trendelenburgers test) bedéms
férekomst av perforantinsufficiens. Vid misstanke om inslag av arteriell insuffi-
ciens ingar pulspalpation och ankeltrycksmétning.

Den kliniska undersékningen har begrinsad traffsdkerhet. Infér definitivt stall-
ningstagande till operation och vid val av operativ atgédrd kravs ibland battre
beslutsunderlag. Detta géller framf6r allt nar patienten tidigare ar opererad for
aderbrack och soker p g a recidiv (aterfall) och ocksa da patienten séker med
komplikationer till sina aderbrack. Mycket talar fér att recidiv efter variceroper-
ationer delvis beror pa otillracklig preoperativ utredning och darmed felaktig
eller ofullstdndig operativ atgdrd. Med vensonografi (venduplex) kan férekomst
och graden av insufficiens i det ytliga och/eller det djupa systemet samt i per-
foranter bedémas och semikvantifieras. Metoden &r noninvasiv och numera
"golden standard" i den utvidgade preoperativa kartlaggningen och goérs pa fysi-
ologisk enhet. Den tidigare allmant anvdnda rontgendiagnostiska atgérden,
phlebografi, som innebar att kontrast injiceras i ventrddet med samtida rént-
genbildstagning, anvands nu ytterst sallan.

Behandling (State of the Art)

A) Forhindra utveckling av komplikationer till vends insufficiens.
B) Vid redan etablerade komplikationer, underlétta lakning och férhindra
progress/recidiv.

C) Astadkomma symtomfrihet/lindring.
D)  Uppna ett gott kosmetiskt resultat.

Icke-kirurgisk behandling

Den enklaste och i manga fall tillrdckliga atgdrden ar kompressionsbehandling
med s k aderbracksstrumpor. Detta rekommenderas vid okomplicerade ader-
brack. Det finns numera ett stort urval av strumpor som kan kdépas av patien-
ten, for olika smakriktningar och behov. Stillastdende boér undvikas om patien-
ten har klar tendens till underbenssvullnad, och hogldge av benen vid vila kan
rekommenderas. Patienter som uppvisar uttalad underbenssvullnad och alla
patienter med komplikationer i form av lipodermatoskleros och sar rekom-
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menderas kompressionsbehandling med strumpor och kan behéva mattbe-
stallda, for patienten speciellt anpassade, strumpor. For effektiv kompression
behovs ibland speciell lindning med kompressionsbindor, och fér detta kravs
kontinuerlig kontakt med distriktsskoterska. Kompressionsbehandling ar till-
géanglig behandling vid djup vends insufficiens och &ven férstahandsbehandling
vid kombinerad djup och ytlig vends insufficiens.

Vid mycket uttalade underbensédem kan en inledande behandling krava "ur-
vatskning" med en pneumatisk "pumpstrumpa’, sa att man astadkommer en
artificiell yttre vadmuskelpump. En del patienter har nytta av urindrivande
medel som minskar bensvullnaden.

Nar patienten uppvisar eksem som ofta ar forenade med svar klada kan patien-
ten vara hjalpt av kortisonsalva.

Bensar kraver stora insatser med lokal sarvard, hudvard och effektiv kompres-
sionsbehandling.

Teleangiectasier och lokala varicer utan samtidig staminsufficiens kan behand-
las med skleroterapi, vilket innebar att karlretande medel injiceras lokalt i
aderbracket. Behandlingen kraver dock kompressionsbehandling och &r inte
helt komplikationsfri.

Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling &r endast anvandbart f6r behandling vid ytlig vends stam-
och perforant insufficiens. Férs6k med rekonstruktion av de djupa venklaffarna
har gjorts vid djup insufficiens, men d& resultaten ar nedsldende reserveras
den tekniken till enstaka, mycket svara fall av framfér allt medfédda klaffdefek-
ter och utférs endast pa nagra fi centra i Skandinavien, dock inte i Ostergdt-
land.

Vid venoés insufficiens begransad till de ytliga stamvenerna eller perforantven-
erna syftar den kirurgiska behandlingen till att eliminera den vendsa hyperten-
sionen genom att avldgsna eller genom avbindning stanga karl med lackande
insufficienta klaffar. Fér kosmetikens skulle kan lokala missprydande ader-
brack samtidigt avlagsnas.

Om aderbrackssjukdomen orsakat svarldkta bensar kan hudtransplantation
komma i fraga.

Handikappinsatser

Bensar beroende pa vends insufficiens ar vanliga och 6kar med stigande alder.
Bensar ar ofta ett dolt handikapp och innebar ibland social isolering for den
som drabbas. Ca 5 % av befolkningen 6ver 65 ar har eller har haft bensar,
varav ca 30 % beror pa vends insufficiens. Bensaren ar svarldkbara, och unge-
far héalften av bensaren har en varaktighet pa mer an ett ar. Efter utldkning
recidiverar 70 % om ingen profylaktisk behandling (kompression alt kirurgi)
sétts in. Bensarsbehandlingen ar en stor och resurskravande del av distrikts-



skoterskornas arbete. Behandlingskostnaderna per bensarspatient har berak-
nats till 30 000-50 000 kronor per ar.

Maéjlighet till egenvardsinsatser

Mojligheterna till egenvardsinsatser begransas till anvindandet av aderbracks-
strumpor, adekvat muskelaktivitet och hoéglage av benen vid vila for att undvika
komplikationer till aderbrackssjukdomen.

Halsovinster

Behandlingsresultat

Behandlingsresultatet vid kompressionsbehandling ar helt avhingigt av hur val
patienten férdrar och fullféljer behandlingen. Vid konsekvent behandling med
kompression laker 80-90 % av alla bensar. Recidivfrekvensen &r dock hog (ca
70 % inom ett ar) om patienten darefter inte konsekvent fortsétter sin kompres-
sionsbehandling. En del patienter tycker att det &r besvarligt med daglig kom-
pressionsbehandling, och det kan ibland vara svart for aldringar att sjalva satta
pé och ta av strumpan. Aven vid konsekvent optimal kompressionsbehandling
far ca 30 % av patienterna nya bensar inom fem ar.

Vid kirurgisk behandling av bensar dar den bakomliggande ytliga vendsa insuf-
ficiensen eliminerats, reduceras frekvensen sarrecidiv till knappt 10 %.

Hos alla patienter som opereras fér aderbrack aterkommer nya aderbrack i 20-
25 %. Komplikationerna ar f4 men kan innefatta sarinfektioner, blodutgjutning,
nervskador eller fordréjd sarldkning. Efter operation av den bakomliggande
vendsa orsaken till bensar behovs som regel ingen profylaktisk kompressions-
behandling da saret val har lakts, under férutsattning att ingen vends insuffi-
ciens kvarstar.

Vardnivaer

Primdrvard, privatvard

Vid aderbrackssymtom sker som regel férsta vardkontakten med primarvarden.
Anamnes och klinisk undersdékning kan dar avgéra om indikation finns for
kirurgisk behandling. Icke-kirurgisk behandling och information erbjuds
lampligen i priméarvarden. Uppskattningar har gjorts att ca 1/3 av distrikts-
skoterskans arbetstid atgar till lokalbehandling av bensar.

Lanssjukvard - specialistvard

Patienter som kan vara aktuella for kirurgi remitteras till en specialist. De
flesta operationerna kan utféras polikliniskt, men i synnerhet bensarspatienter
kan infor kirurgi behoéva behandlas inneliggande.

Patienter med svarbehandlade kroniska sar och hudproblem remitteras till
hudspecialist. Ibland kravs intensiv sarvards- och 6dembehandling i slutenvard
pa hudklinik. I Link6éping finns en organisation fér multidisciplinart omhén-
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dertagande av komplicerade fall av bensar. I gruppen ingar hudlékare, karl-
kirurg och plastikkirurg.

Behandlingsbehov

Ett mycket stort antal individer har synliga lokala varicer utan symtom. Manga
av dessa uppfattar detta som ett kosmetiskt problem. Manga har darutéver
latta till mattliga besvar av sina lokala varicer eller av latt venos staminsuffi-
ciens. Dessa symtom kan oftast kuperas med kompressionsstrumpa. Begran-
sade resurser gor att kirurgisk behandling pa denna indikation som regel inte
erbjuds. Ett begransat antal patienter har venos staminsufficiens med uttalade
symtom eller komplikationer i form av 6dem, hudférandringar eller bensar.
Kirurgisk behandling prioriteras i férsta hand till denna senare grupp.

I Ostergdtland utférs ca 300 variceroperationer per ar med ovanstaende indika-
tion. D& vantetiderna inte uppfyller tillgdnglighetsgarantin pa nagot av sjuk-
husen, motsvarar inte nuvarande produktionsvolym efterfragan. Darutéver
finns en stor efterfragan pa atgarder pa kosmetisk indikation, som idag inte till-
godoses.

Kostnader
Vard med atgard PBE-pris (kr)
Poliklinisk operation fér aderbrack 11 000



Perifera karlsjukdomars
samhallskostnader

Inledning

I kapitlet presenteras en grov skattning av den totala kostnaden fér perifera
karlsjukdomar i Ostergétland. Sjukdomsgruppen har definierats utifran de vik-
tigaste diagnoserna som avhandlas i programmet!. Den totala kostnaden kan
delas in i direkta och indirekta kostnader. De direkta kostnader som ingar i
denna redovisning ar kostnader fér sjukhusvard, primarvard och lakemedel. De
indirekta kostnaderna representeras har av kostnader for korttidsfranvaro till
féljd av karlsjukdom.

Berdkning av sjukdomskostnader kan i princip ske pa tva olika satt.
Prevalensmetoden innebar att den totala samhallskostnaden fér en viss sjuk-
dom under ett ar berdknas. Data hamtas i regel fran register éver vardkonsum-
tion, sjukfranvaro m m. Incidensmetoden innebar att man med utgangspunkt
fran de individer som nyinsjuknat i karlsjukdomar under ett ar berdknar de
kostnader som kan hanforas till sjukdomen under individens aterstdende
livstid. Data samlas har in under lang tid fran en definierad patientpopulation.
Med hjalp av frekvensen av nya fall i befolkningen kan kostnaden f6r sjuk-
domen berdknas. Incidensmetoden har bland annat anvénts i Ostergétland for
berdkning av direkta sjukvardskostnader for prostatacancer. Det har visat sig
svart att hitta valida data for alla insatser som kan relateras till en viss sjuk-
dom samt att bedéma reliabiliteten (matsdkerheten) hos manga datakéllor
oavsett vilken metod som véljs. Da vi i detta fall &r hanvisade till sekundéra
datakallor i form av register, enkater och &ldre studier ar prevalensansatsen
mest lamplig att anvanda.

Kostnaden for karlsjukdomar berdknas i denna studie ur ett konsumtionsper-
spektiv, d v s for all vard som 6stgétar konsumerar i ldnet oavsett vardgivare. I
var kalkyl har vi i férsta hand utgatt fran resursanviandningen under 1999 i
Ostergétland. Nar sddana uppgifter inte varit tillgédngliga har data fran andra
delar av landet eller fran annat ar anvants.

Metod och material

Ostergdtlands 14n bestar av tre geografiska omraden: den centrala lansdelen
med Universitetssjukhuset (kommunerna Linkoping, Atvidaberg, Kinda och

11 enlighet med ICD-10: 170.2, 173.9, 174, 165.2, 171, 183 samt komplikationsdiagnoser T81,
T82.3, T82.7, T82.9 och T88. Vilka sjukdomar koderna avser framgar av bilaga 1.
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Ydre) och ca 158 800 invanare, den Ostra lansdelen med Vrinnevisjukhuset
samt Halso- och sjukvarden i Finspang (kommunerna Norrképing, Finspang,
Soderkoping och Valdemarsvik) och ca 166 200 invanare samt den vastra lans-
delen med Lasarettet i Motala (kommunerna Motala, Mjolby, Boxholm,
Vadstena och Odeshég) och ca 86 300 invanare (1999).

Nedan redovisas vilka register och andra kéllor vi anvant som underlag for vara
berdkningar.

Sjukhusvard

Landstingets varddatalager

Registren éver virdkonsumtion i sluten och 6ppen vard i Landstinget i Oster-
gotland innefattar uppgifter om antal varddagar, vardtillfdllen och lakarbestk
fran lanets produktionsenheter. Har har vi hdmtat uppgifter om DRG-poang
och antalet besdk per sjukhus. Databasen ger dnnu inte méjlighet att samman-
stalla diagnosrelaterade ldkarbesok i primarvarden.

Socialstyrelsens patientregister

Det nationella patientregistret vid Socialstyrelsen, Epidemiologiskt Centrum
innehaller information om slutenvard i hela landet. Antal vardtillfallen, vardda-
gar, individer och operationer kan redovisas pa huvudgrupp, kén och alder. Ur
detta register har operationsatgarder, for 6stgdtar med karldiagnoser som
huvuddiagnos, vid vara sjukhus sammanstallts.

Kostnadsunderlag for sjukhusvard

I landstingets DRG-system (DRG = DiagnosRelaterade Grupper) for berdkning
av ersattning till sjukhusen hanférs varje vardtillfalle till en av ett antal diag-
nosgrupper (1998 fanns 503 grupper). For varje diagnosgrupp faststalls ett
standardpris som tar hansyn till vardtillfallenas férvantade, genomsnittliga
kostnad. For sarskilt kostsamma vardfall ges dessutom en s k ytterfallserséat-
tning (inom en belopps- och vardtidsgrans) for varje grupp. Relationen mellan
genomsnittskostnaderna har berdknats i form av vikter/podng, som i sin tur
multipliceras med ett faststallt pris per poang.

Samverkansndmnden Sydéstra Sjukvardsregionen anvander vikter som fram-
tagits i Vastra Goétaland (berdknade utifran lanssjukvard). Kostnaden per poang
i slutenvard 1999 var 22 010 kr. Kostnaden for 6stgétarnas slutenvard vid
sjukhusen i l&nen till f6ljd av kérlsjukdomar har berdknats genom att multi-
plicera antalet DRG-podng med kostnaden per poing.

DRG-systemet tillampas endast for slutenvard. Kostnaden per lakarbes6k samt
sjukvardande behandling i 6ppenvard pa sjukhus &r ocksa hamtade ur prislis-
tan fran Samverkansndmnden Sydéstra Sjukvardsregionen. 1999 berdknades
kostnaden per lakarbesok till 1 250 kr.



Lasaretts- och primarvardsansluten hemsjukvard

Kostnaden for patienter med perifera karlsjukdomar inom LAH (lasaretts-
ansluten hemsjukvard) har berdknats med hjalp av uppgifter om antal karlpa-
tienter hdmtade i Landstingets i Ostergdétland LAH-uppf6ljning 1998. Redovis-
ningen har gjorts f6r gruppen "6vriga cirkulationsorganens sjukdomar" vilket
kan medféra en viss 6verskattning, da den kan innehalla fler diagnosgrupper
an de som inkluderats i det medicinska programarbetet.

Primarvard

Uppgifter om den totala vardkonsumtionen i primarvarden i Ostergétland har
hamtats fran landstingets varddatalager. Totalkostnaden fér priméarvarden har
hamtats fran landstingets bokslut 1999. Medelkostnaden for ldkarbesék och
sjukvardande behandling i primarvarden har hdmtats fran Samverkansndmn-
dens Sydoéstra Sjukvardsregionen prislista for 1999. Kostnaden for ett lakar-
besok i primérvarden berédknas till 830 kronor och sjukvardande behandling till
320 kr.

I Ostergétland registrerades inte under 1999 diagnosgrupper i priméarvarden.
Uppskattning av antal ldkarbesok, hanférbara till karlsjukdomar, bygger darfér
pa en undersokning av diagnosredovisade ldkarbesok vid vardcentralen i Tierp,
Uppland. Vi har antagit att andelen karlsjukdomar ar proportionellt lika i
Ostergodtland och i Tierp, och att andelen sjukvardande behandlingar ar hélften
sa stor som andelen ldkarbesok.

Kostnadsberdkning har gjorts pa tva satt. Ett satt var att dividera totalkost-
naden (903 mkr) med antalet ldkarbesok i priméarvarden (3 388) och multi-
plicera kostnad per lakarbestk med uppskattad andel karlpatienter av totala
antalet besdk inom primérvarden i Ostergétland. Det andra séttet var att multi-
plicera uppskattat antal karlpatientkontakter med priset per besok enligt
redovisad prislista.

Lakemedel

Lakemedelskostnader har kalkylerats med uppgifter fran Apoteket AB:s for-
sdljningsdata (recept ldkemedel), och den arliga Diagnos-Recept-undersékning
som visar vilka diagnoser som ligger till grund for férskrivningen av ett 1ake-
medel fér ar 1999. Vi har antagit att lakarnas férskrivningsmonster i lanet ar
lika med riksnivan.

Korttidsfranvaro

Kostnadsberdkning av sjukfranvaro p g a karlsjukdomar har begransats till
sjukdomsgruppen aderbrack, da évriga karldiagnoser huvudsakligen drabbar
personer 6ver arbetsfor alder. I vara berdkningar kan ddrmed en viss under-
skattning foéreligga. Kostnadskalkylen har utgatt fran Riksforsakringsverkets
(RFV) undersokning 1990 (senaste data som finns att tillga), dar ett riks-
tackande urval (41 270) av sjukfall (korttidsfranvaro) har studerats.
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Produktionsbortfallet i samhéallet har berdknats med hjalp av senaste l6nesta-
tistik fran SCB for ar 1997. Genomsnittlig manadslén med justering for 16ne-
kostnadspalagg (kostnader for sociala avgifter, intern férsdkringskassa m m om
44 %) har anvants. Konsumentprisindex (KPI) ligger till grund foér berdkning av
manads- och daglon for ar 1998 (+ 0,00 % 1997-1998). Antal sjukdagar har
multiplicerats med daglonen.

Fortidspensioner och sjukbidrag

RFV kan inte redovisa antalet fortidspensioner orsakat specifikt av karlsjukdo-
mar. Mot bakgrund av detta och den hoga medelaldern (75-80 ar) pa patienter
med kérlsjukdomar, har vi valt att inte inkludera sadana kostnader.

Avlidna

I Socialstyrelsens dodsorsaksregister, tillgédngligt via Epidemiologiskt Centrums
hemsida pa Internet, finns uppgifter fér kalenderaren 1987-1997 om samtliga
avlidna som vid tidpunkten for dodsfallet var folkbokférda i Sverige.

Med hjalp av registeruppgifter och befolkningsstatistik, och under antagandet
att dédsorsaker i Ostergétland éverensstdmmer med riket, har skattningar
gjorts av antalet avlidna till f6ljd av kérlsjukdomar i Ostergétland fér 1997.
Inga kostnader har dock berdknats.

Resultat

Sjukhusvard

Vardkonsumtion

Enligt Socialstyrelsens patientregister for ar 1998 vardades Ostgdtar vid 829
tillfallen (6 133 varddagar) pa sjukhus till f6ljd av karlsjukdomar. Uppgiften ar i
paritet med vardkonsumtionen under 1999, som enligt landstingets varddata-
lager var 836 vardtillfallen och 6 890 varddagar. Medelaldern var 66,3 ar. Nar
det géaller vardtillfallen ar Universitetssjukhuset i Linkoping (US) den storsta
vardgivaren i bade absoluta och relativa tal (44 %). Betraffande varddagar sa
férdelar sig dessa relativt jAmnt mellan US 38 % och Vrinnevisjukhuset i
Norrképing (ViN) 36 %. Totalt gjordes ca 3 100 lakarbesok vid ladnets sjukhus

p g a karlsjukdomar, varav 41 % skedde vid ViN/HSiF och 39 % vid US.
Uppgifter om konsumtionen av sjukhusvard redovisas i tabellerna 5-7.



Tabell 5 Antal vardtillfdllen, varddagar och ldkarbesék till foljd av kérl-
sjukdom i de tre ldnsdelarna i Ostergétland 1999.

Centrala Ostra Vastra Totalt i lanet

Vardtillfallen Totalt 366 300 170 836
Per 100 000 inv 230 180 197 203

Varddagar Totalt 2 645 2 502 1743 6 890
Per 100 000 inv 1665 1505 861 1675

Lékarbesok Totalt 1222 1264 630 3116
Per 100 000 inv 769 760 730 758

Kalla: Landstingets varddatalager, 1999.

Tabell 6 Férdelning av de vanligaste orsakerna till vardtillfdllen vid ldnets
produktionsenheter pda grund av kdrlsjukdom.

Diagnos UsS (%) ViN (%) HSIF (%) LiM (%) Total andel

Ostergoétland
Benischemi 59 78 72 79 70
Aneurysm 22 18 14 11 18
Aderbréck 11 4 14 10 8
Carotis 8 0 0 0 4
Totalt 100 100 100 100 100

Kalla: Landstingets varddatalager, 1999.

Tabell 7 De fem mest frekventa huvuddtgdrderna kopplat till slutenvards-
tiliféille gcillande kdéirlsjukdomar 1998.

Operation Antal vardtillfallen

Endovascular atgard 59

Operation pa ben-arm artar 55

Operation pa bukaorta 55

Operation pa carotis 33

Operation pa thoracal aorta 15

Kalla: Socialstyrelsens halso- och sjukvardsstatistik, 1998.

Kostnaden for sjukhusvard

Kostnaden for o6stgétarnas slutna kéarlsjukvard vid lanets sjukhus har berak-
nats genom att multiplicera den samlade DRG-vikten for aktuella diagnoser vid
respektive klinik och sjukhus med priset per podng (1999 = 22 010 kronor)
enligt tidigare beskrivning. Vidare har antalet lakarbestk multiplicerats med
kostnaden per besok (1999 = 1 250 kronor). I tabell 8 skattas pa detta satt den
totala kostnaden foér varden av karlsjukdomar vid Ostergétlands sjukhus.



Tabell 8 Total kostnad for sjukhusvdard férdelat pa sluten- och éppenvard
for patienter med kdrlsjukdomar 1999.

Total kostnad Kronor/100 000 inv
Slutenvard 38 234 290 9 295 510
Oppenvard 3895 000 946 951
Totalt 42 129 290 10 242 461

Kalla: Landstingets varddatalager, 1999.

Lasarettsansluten hemsjukvard (LAH)

I Ostergdtland var under 1998 totalt 1 499 patienter anslutna till den lasa-
rettsanslutna hemsjukvarden (LAH), varav 52 patienter tillhérde diagnosgrup-
pen ovriga sjukdomar i cirkulationsorganen. Den totala kostnaden fér LAH var
ar 1998 ca 74 mkr. Vi har antagit att karlsjukdomar utgér S % av diagnosgrup-
pen Ovriga sjukdomar i cirkulationsorganen. Antagandet baseras pa Social-
styrelsens officiella statistik for Ostergétland 1998. Diagnosgruppen 6vriga
sjukdomar i cirkulationsorganen utgor i sin tur 3,5 % av det totala antalet
patienter inom LAH.

Tabell 9 Total kostnad for patienter med kdrlsjukdomar anslutna till LAH
i Ostergétland 1998. (Berdkningarna cir gjorda med 1998 drs be-
folkningsmcingd i Ostergétland som underlag.)

Antal patienter Totalkostnad Kronor/100 000 inv
Ovriga sjukdomar i
cirkulationsorganen 52 2 591 500 628 380
Karlsjukdomar 3 129 575 31419

Kélla: "LAH - kostnad och personalstruktur” vid lanets LAH-enheter, 1998.

Primarvard

Den totala kostnaden for primarvarden i Ostergétland for ar 1999 var
902 698 173 kr.

Priméarvardens kostnader for vard av patienter med karlsjukdomar redovisas
enligt de tva tidigare angivna berdkningsalternativen.

Tabell 10 Total kostnad for primdrvard av patienter med kdéirlsjukdomar i
Ostergétland 1999, tva alternativa berdkningsmetoder.

Antal Antal sjuk- Total Kostnad/

lakarbesok vardande behandlingar kostnad 100 000 inv
Alternativ 1 3388 6 267 800 1523 826
Alternativ 2 3388 1694 3354 120 815 453

Kalla: Landstingets varddatalager, 1999.
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Tabell 11 Antal ldkarbesok i primdrvard samt kostnad (enligt berdknings-
alternativ 1) férdelat pa de tre ldiinsdelarna.

Antal lakarbesdk Totalkostnad i kronor
Centrala lansdelen 1342 2 482 700
Ostra lansdelen 1313 2 429 050
Vastra lansdelen 733 1 356 050
Totalt 3388 6 267 800

Kalla: Landstingets varddatalager, 1999.

Lakemedel

Forskrivning av lakemedel pa recept (exkluderat forsaljning till sjukhus eller till
primarvardsenheter) till personer med karlsjukdomar uppgick ar 1999 till ca

7 600 recipen i Ostergdtland. Detta motsvarar ca 1 850/100 000 invanare. Den
totala lakemedelsfoérsdljningen pa recept for kirlsjukdomar i Ostergétland var
drygt 800 tkr, motsvarande ca 200 tkr/100 000 invanare.

Korttidsfranvaro

I Ostergétland forlorades uppskattningsvis ca 16 150 arbetsdagar till f6ljd av
sjukfranvaro orsakad av aderbrack under 1998. Detta motsvarar ca 11,8 mkr i
produktionsbortfall. Kvinnorna star fér 63 % av antalet sjukfall samt sjukdagar
och for 51 % av kostnaderna for sjukfranvaro.

Tabell 12 Skattat antal sjukfall, sjukdagar och produktionsbortfall (kr) i
Ostergétland till f6ljd av varicer 1998.

Antal Antal Produktions- Produktionsbortfall/
sjukfall sjukdagar bortfall 100 000 inv
Man 240 6 009 5191 776 2526 572
Kvinnor 404 10 145 6 036 275 2917 146
Totalt 644 16 154 11 775 735 2 855 340

Kalla: RFV 1996:3 Sjukfranvarons diagnoser och avslutningsanledningar, 1990.

Avlidna

Cirka 80 personer uppskattas ha avlidit till f6ljd av kirlsjukdom i Ostergétland
under 1998, vilket motsvarar 20/100 000 invanare. De flesta dédsfallen i karl-
sjukdomar sker i en alder 6ver 65 ar och ca 47 % ar 6ver 80 ar. Man utgor

61 % av dessa dodsfall. De vanligaste dédsorsakerna bland mén i den har diag-
nosgruppen ar brustet bukaortaaneurysm (22 %), f6ljt av brustet aorta-
aneurysm med icke specificerad lokalisation (20 %).



Tabell 13 Antalet déda orsakat av kdrlsjukdomar, i riket och i Ostergétland,
fordelat pa dldersgrupper.

Alder Antal déda Antal déda Antal d6da/100 000
i riket i Ostergotland i Ostergotland

< 65 172 8 2

65-79 722 34 8

> 80 786 37 9

Totalt 1680 79 19

Kélla: Socialstyrelsens dddsorsaksregister, 1997.

Sammanstallning

Tabell 14 visar en sammanstéllning 6ver de kostnader for karlsjukdomar i
Ostergétland ar 1999 som framtagits. For priméarvard redovisas kostnaden
enligt tidigare redovisad berdkningsmetod alternativt ett (se kapitel Metod och
material) dar kostnaden per ldkarbeso6k ar hogre &n i alternativ tva. Om kost-
naden for primérvard berdknas enligt alternativ tva skulle den direkta kost-
naden uppga till 46,5 mkr (i stallet for 49 mkr), vilket ger 11,3 mkr/100 000
invanare.

Tabell 14 Sammanstdllning av kostnader for kdrlsjukdomar i Ostergétland

1999.
Kronor % Kronor/100 000 inv

Direkta kostnader

Sjukhusvard 42 129 290 85 102 420 461
LAH 129 575 0 31 419
Primérvéard 6 267 800 13 1523825
Lakemedel 839 260 2 204 041
Totalt 49 365 925 100 12 001 830
Indirekta kostnader

Korttidsfranvaro 11 775 735 100 2 855 340
Totalt 11 775 735 100 2 855 340

Jamforelse

Kalkylen av kérlsjukdomars samhaéllskostnader har i stort sett f6ljt samma
metodik som anvants vid tidigare programarbeten fér hjartsjukdomar och can-
cer.

Gruppen karlsjukdomar ar kvantitativt liten inom sjukvarden i jAmférelse med

dessa tva 6vriga. Under 1999 vardades 792 6stgotar pa sjukhus inom det egna

landstinget for karlsjukdomar, att jAmféras med 8 000 patienter med hjartsjuk-
domar 1994, och 3 800 med cancersjukdomar 1997.
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Tabell 15 Den totala kostnaden, i Ostergétland, samt kostnaden/ 100 000
invdnare for de tre sjukdomsgrupperna kdrl, hjéirta och cancer.

Total kostnad Kostnad/100 000 inv
Perifera karlsjukdomar 61 142 000 14 865 000
Hjartsjukdomar 634 500 000 152 400 000
Cancersjukdomar 331 700 000 80 400 000

Kélla: Cancersjukdomars samhéllskostnader, CMT 1999, Tumdrsjukdomars samhéllskostnader,
CMT 1998.

De direkta och indirekta kostnaderna fordelar sig olika i de tre grupperna. For
karlsjukdomar utgor sjukhusvarden 68 % av kostnaderna, priméarvarden ca

10 % och 20 % genereras av korttidsfranvaro. Motsvarande siffror for hjartsjuk-
domar ar 34 %, 3 % och 56 %, och for cancersjukdomar 58 %, 13 % och 12 %.
Aldersskillnader i grupperna kan vara en trolig forklaring till denna olikhet.
Karlsjukdomar ar till stor del en aldersrelaterad sjukdom som huvudsakligen
drabbar individer &ldre &n 65 ar.

Tabell 16 Kostnaden for korttidsfranvaro och fértidspension (indirekta kost-
nader) i sjukdomsgrupperna kdrl, hjdrta och cancer.

Korttids- Fortids- Totalt Totalt/

franvaro pension 100 000 inv
Perifera karlsjukdomar 11 776 000 - 11 776 000 2 855 000
Hjartsjukdomar 198 500 000 157 600 000 356 200 000 85 500 000
Cancersjukdomar 35 100 000 39 800 000 74 800 000 18 100 000

Kalla: RFV 1996:3, Sjukfranvarons diagnoser och avslutningsanledningar 1990 och RFV
1998:012, Sjukdomar som orsakat pensionering bland fortidspensionérerna i december 1996.

Diskussion

De uppgifter som hamtats fran Socialstyrelsens patientregister, Landstingets
varddatalager, LAH och Socialstyrelsens dédsorsaksregister innehaller endast
huvuddiagnos, medan Apotekets och RFV:s statistik innehaller bade huvud-
och bidiagnos. Var kalkyl kan innehalla viss underskattning, d4 berdkningen
saledes inte beaktat bidiagnoser. Nar det géaller tillgdngen pa primarvardsdata
ar den fortfarande bristfallig. Det vore darfor onskvart att fa fram en mer kom-
plett registrering av diagnoser vid lakarbesok i forsta hand och sjukvardande
behandling i 6ppenvard vid sjukhus.

Utover de kostnader som redovisats ovan tillkommer kostnader for kommunens
insatser, individens och anhorigas kostnader for resor, férlorad arbetstid etc
som inte medtagits har. Inte heller redovisas har "kostnader" i form av lidande,
oro samt minskad livskvalitet.



Ordlista

Prevalens

Incidens

Mortalitet

Patency

NNT

Forekomst av patienter med en specifik sjukdom inom ett givet
befolkningsomrade vid ett givet tillfalle.

Nyinsjuknande/ar av patienter med en specifik sjukdom inom
ett givet befolkningsomrade.

Dodlighet. Ofta registreras dodligheten i ndra anslutning till at-
gérd eller vid uppf6ljning vid olika tidsintervall.

Bestaende funktion av rekonstruktion. Registreras vid olika tids-
intervall efter atgard.

"Number needed to treat" - antal patienter som maste behandlas
for att bota en patient eller férebygga en handelse.
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Deltagare

Aneurysm/dissektion

Bjorn Joénsson, karlkirurg
Eva Grunditz, radiolog

Stefan Traff, anestesiolog
Anki Berglund, distriktslédkare
Mats Brogvist, kardiolog
Fredrik Lundgren, kéarlkirurg
Henrik Ahn, thoraxkirurg

Eva Nylander

Berne Astrém

Carotisstenos

Fredrik Lundgren, karlkirurg
Bengt Stahre, neuromedicin
Claes Lassvik, fysiolog

Bengt Olof Rydén, internmedicin

Louise Backman Rasmussen

Anders Niklasson, distriktslakare

Peter Borenstein, neurolog

Kronisk benischemi

Monika Svensson, karlkirurg
Erik Fransson, distriktsldkare
Lena Lindstroém, fysiolog

Karlkir klin, US

Radiolog klin, ViN

Thoraxanestesi- o intensivvardsklin, US
Skogsfrids VC, Linképing

Kardiolog klin, US

Karlkir klin, US

Thoraxkir klin, US

Fysiolog klin, US

Thoraxradiolog klin, US

Karlkir klin, US

Med klin, ViN
Fysiolog klin, US
Med klin, LiM

Med klin, HSiF
Brinkens VC, Motala
Neuroklin, US

Kir klin, ViN
Mariebergs VC, Motala
Fysiolog/radiolog klin, ViN

Lars Isaksson, spec diabetes, karlkirurg Kir klin, ViN
Hans Arngvist, spec diabetes, internmed GE-klin/endokrinenheten, US

Anders Starkhammar, ortoped
Erik Hellgren, radiolog

Vends insufficiens

Kenneth Lindahl, kirurg
Thomas Frodin, hudlakare
Staffan Nilsson, distriktsldakare

Eva Karin Frey, distriktsskoterska

Christian Almstrém, karlkirurg
Jan Berglund, karlkirurg

Samhallskostnad

Gunn Tuberg Hellbom, ekonom
Tommy Skau, karlkirurg
Johan Elfstrom, karlkirurg
Karin Backman, ekonom

Per Carlsson

Resurspersoner
Bodil Ejnar, karlskoterska
Ulf Berglund, kardiolog

Ortopedklin, ViN
Avd for radiologi, US

Kir klin, ViN
Hudklin, US
Vikbolandets VC
Vikbolandets VC
Kir klin, LiM
Karlkir klin, US

CMT
Karlkir klin, US
Karlkir klin, US
CMT
CMT

Kir mott, ViN
Kardiolog/thoraxradiolog klin, US



