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Patienter med allvarlig eller
så kallad kritisk ischemi har i
allmänhet behov av någon re-
konstruktiv kärlkirurgisk åt-
gärd. Här poängteras vikten av
en omsorgsfull klinisk värde-
ring, vilket oftast ger upplys-
ning om vilka patienter som bör
remitteras vidare till kärlspecia-
list för eventuell ytterligare ut-
redning inför en rekonstruktion.
Ingen amputation bör göras
utan en sådan bedömning.

För några år sedan började begreppet
kritisk ischemi användas i ett försök att
bättre definiera det kliniska tillståndet
hos patienter med en allvarlig cirkula-
tionsnedsättning i nedre extremiteterna
[1]. Som tillägg till vilosmärtor, sår
och/eller gangrän infördes kravet på ett
lågt ankeltryck, och senare också på
lågt tåtryck i de fall där ankeltrycket
kunde misstänkas vara falskt för högt på
grund av inkompressibla kärl vid media-
skleros. Detta förekommer framför allt
vid diabetes, där man räknar med att cir-
ka 20 procent av patienterna har helt

okomprimerbara kärl [2, 3]. Okompri-
merbara kärl kan också föreligga vid
kronisk uremi.

Begreppet kritisk ischemi har kom-
mit att kritiseras såsom varande för
ospecifikt [4], inte minst hos diabetiker,
och man diskuterar nu införande av be-
greppet subkritisk ischemi, då kliniska
symtom föreligger men utan låga tryck
[3, 5]. Fontaines klassifikation [6], vil-
ken innebär att patienten indelas enligt
symtom (artärocklusion utan symtom;
claudicatio intermittens; vilosmärtor;
gangrän, sår), är för ospecifik utan att
man samtidigt har ett hemodynamiskt
korrelat.

Det viktigaste i patientsituationen är
emellertid inte hur man benämner ett
tillstånd utan hur de patienter identifie-
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Figur 1. Schematisk utredningsgång vid allvarlig extremitetsischemi.
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ras som behöver bli föremål för ytterli -
gare utredningar och åtgärder med syf-
te att förebygga amputation. Beslutet
om amputation påverkas förutom av
graden av ischemi även av en rad andra
faktorer som infektion, lokalisering av
gangrän, andra konkomittanta sjuk-
domstillstånd samt kirurgens och/eller
patientens preferenser. 

Avsikten med denna artikel är att be-
skriva hur patienter med allvarlig extre-
mitetsischemi bör bedömas kliniskt
med målsättning att så korrekt som möj-
ligt identifiera de patienter som skall re-
mitteras vidare för ställningstagande till
kärlrekonstruktiva åtgärder (Figur 1).

Vid kritisk ischemi förekommer, för-
utom stenos/ocklusion av kärl, även re-
ologiska förändringar som ytterligare
försämrar mikrocirkulationen, framför
allt i form av aggregat av såväl röda och
vita blodkroppar som trombocyter. En
defekt vävnadsperfusion med nedsatt
syrsättning blir följden. Inte sällan är
makroförändringar i artärerna serie-
kopplade, det vill säga det föreligger
stenoser/ocklusioner på olika anatomis-
ka nivåer.

Symtom noteras senare
av diabetiker
Patienter med symtom på ischemi i

nedre extremiteterna har antingen en
gångbegränsande claudicatio intermit-
tens eller vilosmärtor. De senare före-
kommer framför allt i liggande ställ-
ning när dels det hydrostatiska trycket i
stående bortfaller, dels systemblod-
trycket sjunker. Smärtan är vanligtvis
mycket intensiv och svår att kupera med
vanliga analgetika. Om ischemin ac-

centueras ytterligare tillkommer smärta
även i upprätt ställning och senare sår
eller gangrän, som oftast är torra åt-
minstone initialt. Tillk omst av infektion
är allvarligt och ökar hotet mot extre-
miteten.

Ett avsevärt problem är patienter
med diabetes, då dessa har mer eller
mindre uttalad neuropati, och därför
ofta inte känner smärta. Cirkulations-
rubbningen upptäcks därför ofta först
när diabetikern utvecklat fotsår. Detta
är ett av många skäl för att diabetespati-
enters fotstatus skall dokumenteras re-
gelbundet. Inte så få patienter söker för
symtom på kritisk ischemi utan att först
ha besvärats av claudicatio.

Man kommer långt med
kliniskt status
Man kan nå mycket långt i diagno-

stik rent kliniskt. Vid inspektion före-
ligger trofiska förändringar som avsak-
nad av behåring och nagelförändringar.
Dessa får ej misstolkas som nageltrång.
Om en evulsion utförs kan det nämligen
bli utgångspunkten för ett ischemiskt
sår och i värsta fall gangrän. Patienter
med svåra vilosmärtor, som tvingat dem
att sitta med hängande ben, uppvisar
ofta ett ödem med glansig hud. 

Palpabla fotpulsar utesluter i princip
allvarlig ischemi, endera är diagnosen
fel eller så känner undersökaren sin
egen puls. För att utesluta det senare kan
undersökaren samtidigt palpera sin
egen radialis- eller karotispuls. Ett un-
dantag är patienter med distal embolise-
ring (mikroembolism), där allvarlig
ischemi och smärre gangrän kan före-
komma utan att fotpuls saknas.

Ischemiska vävnadslesioner är loka-
liserade perifert på tåspetsar, på laterala
fotranden eller där vävnaden utsatts för
tryck eller skada. Ankeltryck mäts helst
med auskultation av såväl arteria dorsa-
lis pedis som arteria tibialis posterior
(det högsta trycket brukar användas vid
beräkning av ankelbrakial-index, det
vill säga ankeltryckets relation till sy-
stemtrycket). Manschetten bör placeras
runt ankeln eftersom dess läge motsva-
rar platsen för tryckmätningen. Om an-
keltrycket är ≤50 mm Hg föreligger i
allmänhet kritisk ischemi. Om trycket
är högre eller om kärlen är okomprimer-
bara, men övriga tecken på kritisk isch-
emi föreligger, skall patienten utredas
vidare.

Elevationstest (Ratschows eller 
Buergers test) innebär att man med pa-
tienten i liggande höjer foten över hjär-
tats förmaksnivå (Figur 2). Vid allvarlig
ischemi kommer då fotsulan och fram-
foten att blekna. När patienten därefter
får sitta med hängande ben kommer fo-
ten efter varierande lång tid att anta en
ilsket blåröd eller cyklamenröd färg på
grund av reaktiv hyperemi i huden (Fi-
gur 2). Detta är alltid tecken på mycket
grav ischemi.

Om kärlen ej kan komprimeras av
manschetten är det omöjligt att upp-
skatta ankeltrycket. Man kan då skärpa
elevationstestet genom att lyssna med
penn-doppler över någon av fotartärer-
na när fotändan höjs (»pole test») [7],
när ljudet försvinner mäts nivån över
höger förmak i cm, vilket lätt kan om-
räknas till mm Hg (13,6 cm vatten = 10
mm Hg). Anatomiska skäl gör att man i
allmänhet ej kan mäta tryck som över-
stiger 45 mm Hg eftersom benet inte
kan höjas över motsvarande nivå. Av
praktiska skäl kan man ha en graderad
mätsticka på undersökningsbritsen.

Tryckvärden vid denna typ av eleva-
tionstest stämmer bra överens med in-
traarteriellt tryck mätt vid operation [7].

Ta ställning till
kär lr ekonstrukti va möjligheter 
Vid tecken på allvarlig ischemi en-

ligt ovan eller i de fall man är osäker
måste patienten utan fördröjning remit-
teras vidare till en kollega med kärl-
kompetens för vidare bedömning, vil-
ket oftast innebär till kärlkirurg eller an-
giolog. Stortåtryck kan vara av värde,
men oftast blir nästa utredningssteg en
duplexundersökning. Ingen patient
med kritisk ischemi skall idag ampute-
ras utan att man tagit ställning till kärl-
rekonstruktiva möjligheter. Fotsår eller
gangrän på diabetespatienter skall be-
traktas som ischemiska tills motsatsen
bevisats. Duplexundersökning och/el-
ler angiografi bör inte utföras innan
man tagit ställning till vidare åtgärder.
Indikationen för intervention ställer
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Figur 2. Extremitet med allvarlig ischemi bleknar i högläge och antar en cyklamenröd
färg i lågläge, vanligen med ordentlig tidsfördröjning. Vänstra bilden visar foten precis när
patienten satt sig med hängande ben. Foten är blek och på fotryggen ser man en fåra på
platsen för den dorsala venen. Högra bilden: Efter cirka en minut är foten reaktivt
hyperemisk med venfyllnad.



man på kliniska grunder (anamnes, sta-
tus, tryckmätning). Övriga utredningar
är av interventionsstrategisk betydelse
och bör utföras med de frågeställningar
som behandlande läkare har.
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Patients with critical limb ischaemia (rest
pain and/or ulcer/gangrene, together with low
ankle pressure) are at risk of amputation, and
should therefore undergo arterial reconstruc-
tion if that is at all technically possible. Thor-
ough clinical investigation will usually distin-
guish patients in need of further evaluation by a
vascular surgeon. No amputation should be 
undertaken without such evaluation. Diabetic
patients belong to a special category, in that
neuropathy makes it difficult to evaluate pain,
and ankle pressure is often falsely high due to
medial arterios sclerosis.
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Vilka råd ger urologer
män med prostatacancer?

Systematiska översikter om behand-
ling av lokaliserad prostatacancer visar
dels att de studier som gjorts är bristfäl-
liga, dels att tioårsöverlevnaden inte
skiljer sig mycket mellan de tre vanli-
gaste metoderna: radikal prostatektomi
(85–90 procent), radikal radioterapi
(65–90 procent) och »vänta och se»
(70–90 procent). Det betyder emellertid
inte att en patient kan räkna med att få
råd slumpmässigt. Det visar en brittisk
enkät besvarad av 244 urologer (BMJ
1999; 318: 276, 299-300).

De fick uttala sig om fem fall, där pa-
tienterna var i olika åldrar (55–75 år)
och både halten av prosataspecifikt an-
tigen och tumörgraden (enligt Gleason-
skalan) varierade. Föga hänsyn togs up-
penbarligen till de senare variationerna;
patientens ålder var avgörande. Endast
för 75-åringen var »vänta och se» (en-
bart eller i kombination med hormonbe-
handling) första val för de flesta. För en
55-åring förordade majoriteten prosta-
tektomi, för en 69-åring radioterapi,
och för en 62-åring var fördelningen på
dessa båda terapier lika.

Creutzfeldt–Jakob-variant
spåras i tonsillbiopsi
Analys av abnormt prionprotein,

som förknippas med den nya varianten
av Creutzfeldt–Jakobs sjukdom, i ton-
sillbiopsier kanske kan bli en metod att
avslöja sjukdomen hos levande patien-
ter. Det tror brittiska forskare efter att ha
funnit proteinet både i lymforetikulär
vävnad vid obduktion av drabbade pati-
enter och i tonsillbiopsier från åtta le-
vande individer som senare visade sig
ha sjukdomen. De fann inte proteinet
hos patienter med andra prionsjukdo-
mar eller hos friska kontroller (Lancet
1999; 353: 163-4, 183-9).

Stor bakterieflora
i hund- och kattbett
Bett av djur, oftast hund och katt, le-

der varje år i USA till 300 000 akutbe-
sök, 10 000 inläggningar på sjukhus och
ett 20-tal dödsfall. En  multicenterstu-
die, där 50 patienter med infekterade
hundbett och 57 med kattbett ingick, vi-
sar att såren oftast innehåller fler och
andra typer av mikroorganismer än vad
man identifierar vid rutinodling i sjuk-
huslaboratorier (New England Journal
of Medicine 1999; 340: 85-92).

Pasteurella-arter var vanligast i både

hundbett (50 procent) och kattbett (75
procent), men medeltalet bakterieisolat
per odling  var 5 (spridning 0–16). I 56
procent av såren fanns både aeroba och
anaeroba mikroorganismer, i 36 procent
enbart aeroba. Vanliga aerober var
streptokocker, stafylokocker, Moraxel-
la- och Neisseria-arter, och vanliga ana-
erober Fusobacterium-, Bacteroides-,
Porphyromonas- och Prevotella-arter.
Bland dessa fanns några arter som inte
tidigare identifierats som humanpato-
gener.

I 20 procent av fallen hade patienter-
na empiriskt behandlats med enbart pe-
nicillin, ampicillin eller ett cefalosporin
av första generationen. Eftersom flera
av de isolerade arterna producerar beta-
laktamas förordar forskarna annan tera-
pi, bl a en kombination av ett betalakta-
mantibiotikum och en betalaktamas-
hämmare.

Enligt en rapport i JAMA (1999;
281: 232-3)var vårdtiden i genomsnitt
3,6 dygn för nära 6 000 inlagda på sjuk-
hus i USA 1994 på grund av hundbett.
Totalt uppskattades vårdkostnaden för
hundbett till 235–253 miljoner dollar.

Gör höjd serotoninhalt
barn med ADHD  bättre?
Genom djurförsök anser sig ameri-

kanska forskare ha funnit förklaringen
till att centralstimulerande medel som
metylfenidat och d-amfetamin kan för-
bättra en del hyperaktiva patienter med
uppmärksamhetsstörning (ADHD). De
anser att hyperaktiviteten beror på oba-
lans mellan serotonin och dopamin i
hjärnan, och att låga doser av de central-
stimulerande medlen dämpar aktivite-
ten genom att öka serotoninhalten.
Höga doser däremot ökar dopaminhal-
ten och aktiviteten.

Andra forskare pekar på att det är
osäkert om detta försök på genförändra-
de möss har någon relevans för männis-
ka. Försök med serotoninåterupptags-
hämmare vid ADHD har inte gett så
goda resultat (Science 1999‚ 283: 306,
397-401).

I en översikt om ADHD uppges att
användningen av centralstimulerande
medel i USA åttafaldigats under det se-
naste decenniet, vilket bl a beror på att
man fortsätter ge medlen ända upp i
vuxen ålder (New England Journal of
Medicine 1999; 340: 40-6).

Ökningen beror också på att proble-
met uppmärksammats allt mer, och
överdiagnostik utgör ett bekymmer,
även om man inte vet hur vanlig den är.

Yngve Karlsson


