Klaudikation, kritisk ischemi

och livskvalitet

MICHAEL LUTHER

Aterosklerosen hor till de finldndska folksjukdomar som belastar sjuk-
vdrden med héga kostnader. Valet av vdardmetod for sjukdomen beror
i forsta hand pa symtomens svdrhetsgrad. Virden omfattar alltid en
konservativ del med optimering av blodtryck, eliminering av riskfak-
torer (tobak), stravan efter hiilsosamma levnadsvanor och en balan-
sering av sjukdomar som accelererar aterosklerosens forlopp (diabe-
tes). For en stor del av patienterna dr ocksd invasiv behandling med
kirurgiska eller endovaskuldra metoder nodvdndigt for att avvdrja
progression till en irreversibel vdvnadsskada eller patientens déd. Hu-
vudsakligen ger aterosklerosen symtom fran tre omrdden; hjdrta, cen-

trala nervsystemet och nedre extremiteterna.

ATEROSKLEROS I NEDRE EXTREMITETERNA

I nedre extremiteterna ger aterosklerosen sym-
tom i form av klaudikation eller kritisk ische-
mi. Klaudikationen &r ett belastningsrelate-
rat ischemisymtom med god prognos ocksa
vid konservativ behandling, ca 75 procent av
de drabbade blir bittre eller har stabilt matt-
ligt begrdnsande symtom med god konserva-
tiv behandling. Hos ca 25 procent progredie-
rar symtomet till en sddan svarhetsgrad att
en intervention blir nédvéndig. Klaudikation
ar ett vanligt symtom, speciellt i aldersgrup-
pen over 60 ar, ddr ca 5 procent av midnnen
berdknas ha klaudikation; forekomsten hos
kvinnor dr lagre [1, 2].

Kritisk ischemi &r ett symtom pa langt ut-
vecklad ateroskleros dér vdvnadernas blod-
forsorjning och syrsattning i de distala delarna
av extremiteten dr hotad redan i vilotillstand.
Kritisk ischemi kdnnetecknas av vilovark (pa
natten) och ischemiska sér eller vivnadsnek-
roser framfor allt i de distalaste delarna av
extremiteten. Den kritiska ischemin foregés
inte alltid av klaudikation eftersom den ofta
drabbar gamla personer med en nedsatt ro-
relseférmaga. Hos diabetiker med neuropati
kan de ischemiska smértsymtomen vara to-
talt maskerade och vdvnadslesioner kan upp-
komma som initialsymtom pa Kkritisk ische-
mi. Kritisk ischemi innebdr alltid en 6verhdng-

ande risk for progressiv gangrén i extremite-
ten med forlust av liv eller lem som f6ljd. Kri-
tisk ischemi &r i dag den vanligaste orsaken
till amputation. I Finland gors ca 1 200 am-
putationer arligen pga. kritisk ischemi; ca 60
procent av patienterna dr diabetiker [3]. Be-
rdkningar som gjorts pa olika hall i virlden
uppskattar incidensen av kritisk ischemi till
500-1 000/ miljon invanare och &r [1]. I Fin-
land torde de hér berdkningarna stamma rétt
val 6verens med det faktiska ldget.

Symtom som liknar klaudikation och kri-
tisk ischemi forekommer vid ett flertal andra
sjukdomstillstind. For att f& fram den arte-
riella insufficiensen gérs métning av det arte-
riella (systoliska) blodtrycket pa vristniva med
hjélp av Dopplerapparat. En jamforelse med
trycket pa overarmen gor det mojligt att be-
rakna det s.k. vrist-arm indexet. Ett virde
under 0,9 betraktas som avvikande och vid
kritisk ischemi &r vristtrycket oftast betydligt
mycket ldgre (ofta <50 mmHg) [1].
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FIGUR 1

CLI

Kir aorto-fem 61
Kir femoral 29
Kir fem-pop 60
Kir fem-crur 189
Kir pedal 147

Endov aorto-fem 36
Endov fem-pop 59
Endov infrapop 30 611

Priméaratgarder pga kritisk ischemi (CLI) i Vasa
sjukvérdsdistrikt aren 1992-2000, siffrorna ba-
serade pa lokala FINNVASC-karlregistret.

Kir: oppen kirurgisk operation, ENpDov: Radiolo-
gisk interventionséatgdard med kateterteknik.

AORTA-FEM: omradet aorta till ljumskregionen, &dven ex-
tra anatomiska operationer. FEMORAL: rekonstruktioner i
ljumskregionen, fem-pop: rekonstruktioner fran ljumsken till kndregionen. FEM-CRUR; rekonstruktioner till under-
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benets artérer. PEDAL; rekonstruktioner till fotens artdrer. INFRAPOP: till kdrlen nedanom knéregionen

KARLKIRURGINS MOJLIGHETER

Utvecklingen av den rekonstruktiva karlkirur-
gin under de senaste 20-30 aren har skapat
mojligheter att forbattra cirkulationen i de ne-
dre extremiteterna, hdva den kritiska ische-
min och férhindra amputation. Karlkirurgin
dr fortsdttningsvis i en fas av metodutveck-
ling och de bésta behandlingsmetoderna vid
olika sjukdomstillstdnd bor definieras. I den
primara fasen av utvecklingen gjordes fram-
for allt kirurgiska rekonstruktioner pa stora
kérl: aorta, backenkirl, carotis. Under de se-
naste 20 aren har utvecklingen av karlkirur-
gisk teknik och anvéndande av olika rekon-
struktionsmaterial for by-passoperationer
gjort det moijligt att rekonstruera det arteriel-
la blodflodet ocksé till omrdden med sma
mottagande karl och ett litet arteriellt blod-
flode. Rekonstruktioner ner till fotens artérer
med patientens egna vener ger i dag goda re-
sultat med en oppetstadendefrekvens pa ca 50-
60 procent efter 3-5 ar. Motsvarande siffror
for rekonstruktion till underbenet ligger na-
got hogre och vid rekonstruktion till artédrer
pa knéniva &r oppetstiaendefrekvensen ca 80
procent [4]. Vid kritisk ischemi dér alternati-
vet hos majoriteten av patienter dr amputa-
tion &r en rekonstruktion med de hiar mgjlig-
heterna till en bevarad extremitet och gang-
formaga klart att foredra. Ju langre ner pa ex-

tremiteten karlocklusionerna finns desto mera
strikta blir indikationerna for rekonstruktion
och i praktiken gors rekonstruktioner till un-
derbenets och fotens artdrer bara vid kritisk
ischemi. Majoriteten av patienter med kritisk
ischemi dr 6ver 70 ar och en betydande del
over 80. I den hér patientgruppen som dess-
utom ofta har symtom péa ateroskleros i an-
dra organ (hjarta, centrala nervsystemet) och
andra sjukdomar 4r en protetisering efter en
amputation séllan framgangsrik.

Den senaste fasen i kdrlkirurgin dr utveck-
lingen av endovaskulédra behandlingsmetoder.
Via en kateter som fors in i kérlet med punk-
tion kan fortrangningar och ocklusioner di-
lateras/6ppnas och vid behov appliceras en
stent for att hélla karlet 6ppet. Atgdrden be-
lastar patienten betydligt mindre &n en Op-
pen kirurgisk rekonstruktion, sjukhusvistel-
sen blir kortare och komplikationsfrekvensen
ldagre. Tekniken ar fortséttningsvis sa pass ny
och framfor allt stadd i en s& snabb fas av
material- och teknikutveckling att det &r om&j-
ligt att bedoma alla dess mojligheter och be-
gransningar. Med de resultat som finns att till-
gé ger de endovaskuldra metoderna goda re-
sultat, jamforbara med kirurgi i backenartére-
rna och under vissa forutsidttningar pa arté-
rer i larbenen. Vid ldnga ocklusioner framfor
allt i mindre kérl och vid kritisk ischemi ar
resultaten &n s lange otillfredsstédllande.
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FIGUR 2
Klaudifikation
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Primératgiarder pga klaudifikation i Vasa
sjukvérdsdistrikt aren 1992-2000; siffrorna
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KIr: 6ppen kirurgisk operation, Epov: radiologisk
interventionsatgard med kateterteknik. AORTO-FEM:
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till jumskregionen, dven extra anatomis-

Endov fem-po

Klaudikation

Endov infrapo

Kir aorto-fem

Kir femoral

Endov aorto-fem

Kir fem-crur

ka operationer. FEMORAL: rekonstruktioner i jumskregionen, FEM-POP: rekonstruktioner fran
ljumsken till knédregionen. FEM-CRUR; rekonstruktioner till underbenets artérer.
PEDAL; rekonstruktioner till fotens artdrer. INFRAPOP: till kdrlen nedanom knéregionen

BEHANDLINGENS MAL

Vid klaudikation é&r syftet med behandlingen
att lindra de subjektiva symtomen och férhin-
dra en progression till kritisk ischemi. For
majoriteten av patienter ger en konservativ
behandling med gangtréaning och avhéllsam-
het fran rokning ett gott resultat. De jamfo-
rande studier som gjorts, tyder pa ratt an-
sprakslos nytta av endovaskulédra interven-
tioner eller kirurgiska atgérder, speciellt om
karlfordndringarna ligger nedanom ljumskre-
gionen [5]. Bara om klaudikationen klart be-
griansar patientens normala livsforing och inte
forbattras med effektiv konservativ behand-
ling under 1/2-1 ar borde invasiv behandling
overvigas. Ocksa dé &r indikationen for at-
garden helt beroende av pé vilken niva de
arteriella fordndringarna finns. Behandling av
forandringar i backenkarlen ger goda resul-
tat, medan ocklusioner i underbenets artérer
inte skall &tgérdas vid klaudikation.

Vid kritisk ischemi &r situationen klart an-
norlunda &n vid klaudikation. Extremitetens
vitalitet ar hotad, och utan en rekonstruktiv
atgird kan patienten férlora sin extremitet och
rorelseforméga [6]. Den konservativa behand-
lingen innebar sédllan nadgon markbar nytta,
och en kérlkirurgisk intervention dr nédvén-
dig for att bade lindra smartan och begriansa
de ischemiska vdvnadsskadorna. Tidsméssigt
dr ocksé perspektivet klart annorlunda. Den
kritiska ischemin kan pa en kort tid (dagar)

progrediera s4, att en rekonstruktion blir om&j-
lig. Vid symtom pa kritisk ischemi &r en kérl-
kirurgisk konsultation i bradskande ordning
nodvéndig [7].

Med aktiv arteriell rekonstruktionspolitik
dr det mojligt att forhindra amputation hos
majoriteten av patienter med kritisk ischemi.
I flera studier har man Overtygande kunnat
visa att det framfor allt 4r langa infrainguina-
la rekonstruktioner med patientens egen ven
till underbenets och fotens artidrer som kan
minska antalet amputationer [3, 4, 8, 9]. Mina
egna studier har ocksé visat att den rekon-
struktiva karlkirurgin ekonomiskt dr férdel-
aktigare dn priméra amputationer [4, 10]. Re-
konstruktionerna héver ischemin som orsa-
kats av de arteriella ocklusionerna. De paver-
kar dock inte aterosklerosens férlopp och &r
ocksa utsatta for en ocklusionsrisk. I cirka 30
procent av vengrafterna uppkommer steno-
ser som kan leda till ocklusion och recidive-
rande kritisk ischemi [11]. Progredierande ate-
roskleros i artdrtradet ger nya symtom fran
samma extremitet eller fran den andra extre-
miteten hos 25-30 procent av patienterna
inom 3-5 ar. En forutsdttning for att uppna
goda resultat dr dérfor att patienterna med
hog risk for graftocklusion regelbundet f6ljs
upp och att man objektivt verifierar att den
arteriella rekonstruktionen fungerar. De fles-
ta patienter med kritisk ischemi behover mer
an en kérlkirurgisk &tgérd for att bevara sina
extremiteter pa lang sikt.
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FIGUR 3

Reoperationer
Aorto-fem 23
Fem-pop 43

Infrapop 133

Antalet reoperationer efter tidigare operation
inom samma omride (samma ben, samma
niva) under aren 1990-2001 i Vasa sjukvards-
distrikt. Siffrorna baserade pé lokala FINN-
VASC-kérlregistret.

AORTO-FEM: aorta till ljumskregionen
FEM-POP: rekonstruktioner fran ljumskregi-
on till kndregion.

INFrRAPOP: rekonstruktioner till artdrer
nedanom knéregionen

ERFARENHETER FRAN VASA.

Satsningen pa rekonstruktiv kérlkirurgi vid
kritisk ischemi inleddes i Vasa i borjan av
1980-talet med langa infrainguinalrekonstruk-
tioner. Mélet &r att forhindra amputation, be-
vara patienternas rorlighet, deras sjéalvstandi-
ga livsforing och deras livskvalitet. Rekon-
struktionsaktiviteten vaxte fram till borjan av
1990-talet och har sedan dess forblivit pa en
stabil niva dar behovet av rekonstruktioner for
kritisk ischemi ar tillfredsstallt [8]. Rekonstruk-
tionerna gors alltid nér det &r tekniskt mojligt
och relevant med beaktande av patientens hel-
hetssituation och rorlighet. Patienter som vér-
das pa institution och har en begrénsad rorel-
seformaga av andra orsaker dn extremitets-
ischemin, har séllan nytta av en arteriell re-
konstruktion med alla de risker den innebér.
Alla patienter med en atminstone delvis beva-
rad rorelseformaga och sjélvstiandig livsforing
utreds och behandlas i syfte att bevara extre-
miteten, rorligheten och sjélvstdndigheten.
Med den utveckling som skett, utgor de langa
by-passoperationerna till underben och fotar-
tirer den storsta (54 %) gruppen rekonstruk-
tioner for patienter med kritisk ischemi (figur
1).Markant &r att en rekonstruktion till fotens
artdrer varit nédvéandig hos 147 patienter (24
%). For patienter med klaudikation gors ma-
joriteten (51 %) av rekonstruktioner i omra-
det fran aorta till jumskregionen, och av dessa
storsta delen (29 %) endovaskulart (figur 2).
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Operationsresultatet f6ljs alltid upp, och foér
patienter med hog risk for graftocklusion
(langa venby-passingrepp pa extremiteten)
sker uppfoljningen med 1-3 manaders inter-
valler under det forsta aret och sedan halv-
arsvis. Graftfunktionen kontrolleras med
Duplex-Doppler och métning av vrist-armin-
dex. Uppfoljningen av de langa rekonstruk-
tionerna till infrainguinal karlen har lett till
att hotande graftfortrangningar har identifie-
rats och ett stort antal reoperationer utforts
(figur 3).

Maélet med den aktiva rekonstruktionslin-
jen ar en minskning av amputationsfrekven-
sen. Under 1970-talet steg amputationsfrek-
vensen med en aldrande befolkning. I borjan
av 1980-talet var amputationsfrekvensen i
Vasa sjukvardsdistrikt ca 250/miljon inv/ ar.
Med den aktiva rekonstruktionslinjen har am-
putationsfrekvensen drastiskt minskat trots att
andelen personer Gver 65 ar, och framfér allt
over 80 ar i befolkningen har 6kat (figur 4)
[4, 8]. En nationell kartldggning av amputa-
tions- och rekonstruktionsfrekvenser i slutet
av 1990-talet visade en klar korrelation mel-
lan amputationsfrekvensen och langa arteriel-
la rekonstruktioner till artdrer nedanom kné-
regionen. Ju fler rekonstruktioner, desto far-
re amputationer. Tyvérr visade undersokning-
en ingen Kkorrelation mellan den endovasku-
ldra aktiviteten och amputationsfrekvensen [3].

Jamsides med de medicinskt lyckade/miss-
lyckade behandlingsresultaten far livskvalite-
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FIGUR 4
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distriktets tre sjukhus.

ten, sjukdomens och behandlingens inverkan
pa den en allt mera framtrddande roll. Mat-
ningen av livskvalitet utgar fran att patienten
sjalv med hjdlp av validerade frageformular
bedomer sin egen aktuella situation. Det finns
ett flertal metoder for att mata livskvaliteten.
Gemensamt for alla dr att de ger s.k. mjuka
data. Metoderna dr dock vél dokumenterade
och betraktas allmént som tillforlitliga. I ett
flertal studier har man konstaterat att livskva-
liteten vid kritisk ischemi &r 1ag och jamfor-
bar med den hos patienter som véntar pa
hjart- eller levertransplantation [12]. Man har
ocksa konstaterat att livskvaliteten dr néra
forbunden med patientens rorelseformaga.
Forlust av en extremitet med begrdnsad ro-
relseformaga leder litt till social isolering,
svérigheter att klara dagliga funktioner och
psykisk paverkan [13].

P& Vasa centralsjukhus paborjades ar 2000
en studie ddr man kartlagger livskvaliteten
dels hos patienter som kommer till invasiv
undersokning for koronarsjukdom, dels hos
patienter med klaudikation eller kritisk ische-
mi som kommer till kdrlkirurgisk utredning
och behandling. Livskvaliteten klarldggs med
15-D metoden som ger mdgjlighet att bade
berédkna ett livskvalitetsindex och gora en livs-
kvalitetsprofil. Matningen av livskvalitet gors
forsta gangen d& patienterna soker vard och

sedan efter 1/2, 1 1/2 och 3 ar. Pa det sittet
kan man bedoma sjukdomens inverkan pa
livskvaliteten och resultaten av behandling-
en. Patienter har rekryterats till studien se-
dan hosten 2000, och rekryteringen avslutas
vid arsskiftet 2002-2003. Hittills har ca 1 100
hjértpatienter och 280 kirlpatienter rekryte-
rats till studien. En bred rekrytering av pa-
tienter med varierande svarhetsgrad pa sym-
tomen och olika behandlingsmetoder gor det
moijligt att bedoma vilka faktorer som é&r va-
sentliga for att n& goda resultat. An sa linge
har det bara varit mdjligt att gora preliminéra
bedomningar av livskvaliteten d& patienten
kommer till behandling. Dessa verkar dock
verifiera att kritisk ischemi &r ett tillstind som
uttalat sdnker livskvaliteten hos patienterna
(Tabell I). Eftersom patientgrupperna till sin
aldersstruktur &r olika och det sannolikt yt-
terligare finns oanalyserade faktorer som pa-
verkar slutresultatet, far mera definitiva slut-
satser vénta tills en analys av hela materialet
ar mojlig.
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TABELL 1. Livskvalitet hos patienter som kom till undersékning pa Vasa centralsjukhus 1.10.00-23.9.02

ANTAL MEDEL- QL- RORELSE-  SOMN VANLIG ~ MENTAL OBEHAG/ DEPRESSION ANGEST VITALITET
ALDER  INDEX  FORMAGA AKT AKT SMARTA
Lindrig klaudifikation ~ 116 716 0814 0721 0,818 0,742 0,836 0,709 0,881 0,88 0782
Svar klaudifikation 37 75,8 0,774 0,673 0,791 0,629 0,819 0,623 0,909 0,893 0,727
Vilosmértor 41 76,4 0,732 0,601 0,724 0,595 0,802 0,542 0,891 0,887 0,731
Ischemiskt ulvus 47 786 07 0,546 0,738 0,509 0,734 0,496 0,856 0,852 0713
Gangréin 22 799 0,708 0,567 0732 0511 0,801 052 085 0826 0712
Hjdrtangiografipat. 1080 64,8 0,825 0,852 0,769 0,75 0,857 0,734 0,881 0,855 0,759

Livskvaliteten hos patienter med olika svarhetsgrad av ischemi i nedre extremiteterna kan jamféras med de patienter
som kommer for hjartangiografi. I hjdrtangiopatientgruppen ingar patienter med olika svara hjartsymtom.
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