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Prevalensen av perifer kirlsjukdom som ger upphov till isch-
emiska symtom i nedre extremiteterna (benartiarsjukdom) ar
for narvarande inte tillfredsstillande kartlagd i Sverige. Skatt-
ningar baserade pa data fran olika studier antyder att fonster-
tittarsjuka (claudicatio intermittens) i befolkningen dver 55 ars
alder forekommerinagraprocent. Den arligaincidensen avkri-
tisk ischemi har beriknats till 500-1 000 per miljon invanare
[1,2]. Inom ramen f6r SBUs projekt om handldggning av patien-
ter med symtomgivande ischemi i nedre extremiteterna har vi
vid ett antal sjukhusmottagningar med inriktning pa karlsjuka
patienter kartlagt inkommande remisser. Syftet har varit att fa
en uppfattning om problemets storlek, patientgruppens sam-
manséttning och remissernas kvalitet.

METOD

Under en 4-5 veckors period varen 2004 registrerades samtli-
ga inkommande remisser till kirlmottagningarna vid sjukhu-
seniKarlskrona, Malmo, Stockholm (Huddinge sjukhus, Karo-
linska sjukhuset, Sodersjukhuset) och Uppsala.

Remisserna bedomdes med avseende pa majligheten att ut-
ifran anamnes och status gora en adekvat tidsprioritering for
besok pa kiarlmottagningen samt om nagon ytterligare kérl-
undersdkning forutom en rent klinisk hade utf6érts innan re-
missen skickades.

Handl4ggningstider kartlades fran remiss till remissbed6m-
ning samt fran remiss till bes6k pa mottagningen. Vidare be-
domdes vilket beslut som fattades om fortsatt handlaggning ef-
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ter besoket pa kiarlmottagningen. Den slutgiltiga diagnosen ef-
ter mottagningsbesoket eller av mottagningsbesoket féoranled-
daytterligare atgirder noterades.

RESULTAT

Fransett lingre vintetider till mottagningsbesok i Uppsala f6-
reldginga storre skillnader mellan sjukhusen. Vi har dirfor valt
att redovisa resultaten fran alla mottagningarna tillsammans.

Under perioden registrerades 188 inkommande remisser till
de sex kirlmottagningarna. Patienterna (95 kvinnor och 93
méin) hade en medianalder pa 75 ar (25-95 ar). Mediantiden
fran datering av remissen till dess den bedémdes och priorite-
rades vid kdrlmottagningen var sju dagar (1 dag-3 ménader).
Mediantiden fran utfirdande av remiss till patientbesok pa
mottagningen var 1 manad (6 dagar-8 manader). I Tabell I visas
hur remissens innehéll bedémdes av den ldkare som ansvarade
for remisshanteringen pa kiarlmottagningen. Knappt tva tred-
jedelar (62 procent) avremisserna inneholl uppgifter som moj-
liggjorde en tidsméssig inplanering av mottagningsbesoket. Av
remisserna kom 92 (49 procent) fran allménlékare, 32 (17 pro-
cent) fran medicinare, 11 (6 procent) fran ortopeder, 8 (4 pro-
cent) fran kirurger och 45 (24 procent) fran 6vriga.

Vid besoket pa kiarlmottagningen kompletterades den klinis-
kabeddmningen med tryckmétning for ankel/armindex vid 90
tillfallen (48 procent) och med duplexunders6kning vid 22 till-
fallen (12 procent).

Tabell IT visar vilken atgérd som initierades efter bedomning
vid bestket pd mottagningen. Har har inte tagits hiansyn till att
den fortsatta utredningen ofta sker stegvis. Listan omfattar en-
dast niista ur patientens synvinkel storre och relevanta atgard.
Ettexempel kan vara att man infér néstabehandlingsbeslut be-
hover en duplexunderskning, att man pa basen av dess resul-
tatanser att en angiografi dr indicerad och att denna ger under-
lag for beslut om en ballongvidgning av en stenos. Denna pati-
ent och process redovisas i tabellen som »ytterligare utredning
duplex«. Om en patient efter mottagningsbesoket far tid for an-
giografi med efterféljande ballongdilatation vid samma tillfalle
anges i tabellen sjilva ingreppet, dvs ballongdilatationen. Med
ledning av den kliniska beddmningen pa mottagningen, ofta i
kombination med ankeltrycksmétning och ibland med duplex-
undersokning, kunde hilften av patienterna aterga till inremit-
terande ldkare.

Tabell ITTvisarslutgiltigdiagnos. I flertalet fallkunde diagnos
stéllas efter mottagningsbesoket. Nagon form av arteriell cir-
kulationsrubbning bedémdes foreligga hos 142 patienter (76
procent). Sjuindivider hade vends insufficiens. Av 70 patienter
med den slutgiltiga diagnosen claudicatio intermittens var det-
ta fragestéllningen pa 66 remisser, vilket motsvarar en sensiti-
vitet pa 93 procent. Av 86 patienter med fragestillningen clau-

______________________________________________________|
H SAMMANFATTAT

En praxisundersokning avse-
ende remissflodet av patien-
ter med benartdrsjukdom har
gjorts vid sex sjukhus med an-
knytning till SBUs projekt om
ischemi i nedre extremiteter-
na.

Knappt tva tredjedelar av re-
misserna innehdll uppgifter
som mojliggjorde bedémning
av sjukdomstillstandets ange-
lagenhetsgrad.

Arteriell cirkulationsrubbning
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forelag i 76 procent av fallen.
Halften av patienterna aterre-
mitterades efter mottagnings-
besoket.

Tretton procent av patienter-
na fick efter mottagningsbe-
soket tid for inlaggning och
invasiv atgard.

Genom utbildning gar det att
forbattra remisserna med av-
seende pa ur kdrlsynvinkel re-
levanta anamnes- och status-
uppgifter.
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TABELL I. Bedémning av informationen pa inkomna remisser ur
karllakarens synvinkel.

Information Antal remisser (procent)

Adekvat anamnes 120 (64)

Adekvata statusuppgifter 63 (34)

Objektiv utredning fore remiss 68 (36)
Tryckmétning 42
Duplexundersdkning 32
Gangmattetest 1

Uppgifter som mojliggjort

adekvat tidsprioritering 2 117 (62)

Remissens »diagnos« och

fragestallning
Claudicatio intermittens 86 (46)
Kritisk ischemi 3 44 (23)
Arteriell insufficiens 35 (19)
Cirkulationsutredning 14 (7)
Smarta, ospecificerad 9 (5)

1| nagra fall har savil tryckmétning som duplexundersskning utforts.

2 Detta dr remissmottagande likares samlade bedémning av de uppgifter som lag till grund
ndr patienten fick mottagningstid.

3 Kritisk ischemi har anvints som begrepp i tabellen nir detta star angivet i remissen eller
dér det framgar att sar eller gangrén forelegat.

TABELL I1. Atgirder initierade efter besoket pa kdrlmottagningen.

Atgird Antal (procent)
Patient aterremitteras 94 (50)
Nytt besok pa egen kdrlmottagning 24 (13)
Ytterligare utredning

Duplex 9 (5)

MR 2(1)

Angiografi 23 (12)

Datortomografi 2 (1)
Inlaggning pa sjukhus for

Endovaskuldr dtgérd 16 (9)

Oppen kérlrekonstruktion 8 (4)
Remiss till annan specialist 8 (4)
Aterbud fran patienten 2 (1)

1 Fem till ortoped, tvé till hudldkare och en till kardiolog.

TABELL Ill. Slutgiltig diagnos hos de 188 patienter som remitterats till
karlmottagningen.

Slutgiltig diagnos Antal (procent)
Claudicatio intermittens 70 (37)
Kritisk ischemi 36 (19)
Arteriell cirkulationsinsufficiens

(oklar symtomatologi men huvudsakligen

utan behov av fortsatt utredning) 36 (19)
Vends insufficiens 7 @)
Ej kdrldiagnos 35 (19)
Aterbud fran patienten 2 (1)
Remiss vidaresand utan

karlmottagningsbesdk 2 (1)
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dicatio fick 66 dennaslutdiagnos, dvs ett positivt prediktivt var-
de pa 77 procent. Hos 35 patienter (19 procent) blev den slutgil-
tiga diagnosen en annan én vaskulér sjukdom.

DISKUSSION

Syftet med den hir kartldggningen var framst att fa en bild av
vilka patienter som bedéms varaibehov av elektiv utredning pa
»kirlmottagning«. Urvalet &r inte slumpmaéssigt utan repre-
senterar nagra sjukhus med anknytning till deltagarna i SBUs
projektgrupp avseende ischemi i nedre extremiteterna. Vi me-
nar dnd4 att undersokningen kan ge en relativt god bild av vilka
patienter som remitteras och avhur dessa handlaggs och att re-
sultatet ddrmed kan ligga till grund f6r mer detaljerade analy-
ser.

En svaghet ar att studien inte utférdes under exakt samma
period vid de olika sjukhusen — detta av praktiska skél. Samtliga
observationer gjordes dockislutet avvarterminen 2004. Fram-
for allt patienter med grav kritisk ischemi 4r underrepresente-
rade, eftersom de ofta kommer till unders6kning och fortsatt
handldggning via akutmottagningar. Detta giller ocksa patien-
ter med akut ischemi. Var méalséttning har emellertid inte varit
att gora en »prevalensstudie«. En lokal sddan har utforts i Vad-
stena [2] och en stor svensk studie pagar. Av stort intresse skul-
le ocksa vara att studera det totala flodet av patienter med peri-
fer artiarsjukdom inom ett véldefinierat priméarvardsomrade,
dvs att fa en uppfattning om handlaggningen av patienter med
sévél akuta och »halvakuta« som kroniskabesvir. En sadan stu-
die pagar i SBUs regi.

Fa patienter med kritisk ischemi atgirdas

Kritisk ischemi ar ett allvarligt tillstdind som paverkar patien-
ternas livskvalitet och som bor utredas nirmare for stillnings-
tagande till nagon form av intervention. Av de 44 patienter som
enligt remissen hade fragestéllningen kritisk ischemi blev en-
dast 24 (55 procent) atgirdade med endovaskulir eller 6ppen
kirlrekonstruktion. Emellertid kan fler ha atgérdats senare, ef-
tersom den hir kartliggningen endast inkluderar handliagg-
ning i samband med beséket pa karlmottagningen, da beslut
togs om diagnos, fortsatt utredning eller behandling.

Angiografi forvanande vanlig undersékning

I den fortsatta utredningen efter mottagningsbeséket domine-
rar angiografi, vilket 4r forvinande med tanke pa de mojlighe-
ter till diagnos som den icke-invasiva duplexundersdkningen
ger. Det &r rimligt att anta att patienter som bedémdes med
duplex fore eller vid mottagningsbesoket i relativt stor ut-
strickning kan liggas in for en riktad angiografi, eventuellt i
kombination med endovaskulir behandling. Magnetresonans-
undersokning hade uppenbarligen inte slagit igenom.

Av de patienter som remitterades for misstdnkta kiarlbesvar
eller med den fragestillningen kunde 81 procent (149/183) veri-
fieras enligt den bedomning som gjordes pa karlmottagningen.
Sju av dessa hade emellertid vends insufficiens, 6vriga 142 na-
gon grad av arteriell insufficiens. Av stort intresse ar sjilvfallet
-ochdirkommerresultatet avprevalensstudier att vara virde-
fullt - att fd en uppfattning om patienter med arteriell insuffici-
ens (benartirsjukdom) som inte remitterats. De med grava
symtom handldggs férhoppningsvis via akutmottagningar,
men ett visst morkertal finns sdkert. En del claudicatiopatien-
ter torde utredas och handlidggas icke-invasivt av angiologiskt
intresserade likare utanfor de etablerade kirlmottagningarna.
Detta dr givetvis heltisin ordning, och samtidigt vill vi framhal-
la att en remiss aldrig kan betraktas som onédig nir en kollega
vill ha hjilp med en specialistbeddmning. Det dr dock en fordel
om man dels har bedomt patienten enligt de uppgifter som
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B FAKTA 1

Forslag till uppgifter i remiss vid kronisk extremitetsischemi

Fragestillning Status (tdnk pa lokalisatio-
Claudicatio intemittens nerna ljumske, knaveck, an-
Kritisk ischemi kel)

Ange puls (+ -)
Anamnes Blasljud ()
Smadrta vid gang Blodtryck i arm och ankel

Gangstricka )
Smartfrihet i vila T
Vilosmarta nattetid/dagtid s
Sar

Sarlokalisation
Gangrén \Kj Ljumske

Gangranlokalisation
Ovriga sjukdomar och medi-
ciner

Kndveck

\An kel

finns i Fakta 1, dels hos claudicatiopatienter forst provar med
ordentlig riskfaktorsanering, inklusive rokstopp och trianing.

Adekvata uppgifter om status saknas

Majoriteten av remisserna (64 procent) inneholl adekvata
anamnesuppgifter men mer séllan adekvata statusuppgifter
(84 procent). Den sammanlagda bedomningen utifran remiss-
uppgiftergavi62 procentavfallen underlag fér tidsméssig prio-
ritering for ett mottagningsbesok. Detta ar positivt men inne-
bar samtidigt att en tredjedel av remisserna inte mojliggor en
sddan tidsprioritering. Det finns alltsa fortfarande utrymme
for forbattringar. Detta kan dstadkommas pé flera sitt.

Utbildning viktigt
Kontinuerliga utbildningsinsatser ar viktiga och méaste vigas in
i hela det utbildningsbehov som skall tdckas i primérvarden.
Remisser med standardiserade rubriker for ifyllande av vissa
data med avseende pa symtombild och kliniskt kérlstatus vid
benartéirsjukdom skulle dels varaen hjilp for remittentens tan-
karocharbete, delsunderléttafor mottagaren attbeddmaange-
lagenhetsgraden. Okad anvindning av ankeltrycksmétning hos
inremitterande skulle ocksa underlitta remissbedémningen.
Ett exempel pa en remiss med ur mottagarens synvinkel ade-
kvata uppgifter ges i Fakta 1. I detta perspektiv kan det tyckas
mirkligt att ankelblodtryck mittes endast pa 48 procent av pa-
tienterna vid besoket pa kiarlmottagningen. En forklaring kan
vara att uppgift fanns pa remissen eller att den kliniska under-
sokningen inte ingav misstanke om benartirsjukdom.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllanden: Inga uppgivna.
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