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Kronisk kritisk extremitetsischemi (critical limb ischaemia,
CLI, Figur 1) ir den allvarligaste formen av perifer arteriell oc-
klusiv sjukdom (peripheral arterial occlusive disease, PAOD)
och definieras kliniskt som kronisk (>2 veckor) ischemisk vilo-
vark, sar eller gangrin pa basen av objektivt verifierad arteriell
ocklusiv sjukdom [1]. I vetenskapliga ssmmanhang inkluderar
definitionen av CLI ocksa ett ankeltryck <50-70 mm Hg, tat-
ryck <30-50 mm Hg, eller TCPO,, <30-50 mm Hg [1]. I en nyli-
gen avslutad svensk prevalensstudie var prevalensen av CLI
cirkalprocent hos individer mellan 60 och 80 ars alder [2], och
CLI-incidensen totalt i Visteuropa har berdknats till
30-50/100 000 invanare/ar [1]. Uppemot 50 000 svenskar kan
pagrundval avdessasiffroridagberiknas vara drabbade av CLI.

Patienter med PAOD och CLI har en extensiv aterosklerotisk
sjukdom dven i andra artérer dn extremiteternas. Vid CLI har
frekvensen av samtidig koronarartirsjukdom [3, 4], hjartsvikt
[4-6] och klaffsjukdom [7] visats varabetydande. Upp till 50-70
procent av patienter med PAOD har symtom eller elektrokar-
diografiska tecken pa ischemisk hjirtsjukdom [5, 6, 8]. Denna
siffra&r &n hogre om koronarangiografi utfors pa patienter med
CLI [3], och i en obduktionsstudie [4] visade sig 92 procent av
patienter som blivit amputerade pa grund av CLI ha avancerad
koronarartarsjukdom.

Pa grund av hog forekomst av samtidig kardiovaskulér sjuk-
dom &r &ven den kardiovaskuldra mortaliteten forh6jd och kar-
diovaskuldra héindelser vanligt férekommande vid PAOD.
Sankt ankel/arm-index &r starkt kopplat till bade kardiovasku-
ldra hiandelser och totalmortalitet [9, 10]. Total kardiovaskulir
mortalitet ar 3 till 5 gnger forhdjd hos patienter med PAOD
jamfort med aldersmatchade kontrollpersoner [11-13]. Ettars-
mortaliteten vid CLI &r cirka 20 procent [14-16] och orsakas
framst av hjartsjukdom [16-18]. Efter storre kérlkirurgiska in-
grepp har CLI-patienterna en 30-dagars mortalitet pa 5-6 pro-
cent [19]. Tioarsoverlevnaden vid allvarlig symtomgivande
PAOD ir enbart 25 procent [11].

Riskfaktorer for ateroskleros vid kritisk extremitetsischemi

Riskfaktorerna for utveckling av PAOD och CLI dr desamma
som for aterosklerosikoronara och precerebralakarl. Till skill-
nad fran vad som ér fallet vid koronar och precerebral atero-
skleros ar emellertid interventionsstudier som utvirderat ef-
fekterna av medicinsk riskfaktorbehandling séllsynta hos pati-
enter med PAOD och CLI. For att kunna ge rekommendationer
om riskfaktorbehandling krivs darfor extrapolationer fran in-
terventionsstudier i patientgrupper med claudicatio intermit-
tens, andra manifestationer av aterosklerotisk sjukdom, eller
individer med risk fér utveckling av aterosklerotisk sjukdom.
Eftersom CLI-patienterna samtidigt har hog forekomst av ate-
rosklerotisk sjukdom [3-8, 14-18] omfattas d4ven de av behand-
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Figura. Patieni drabbéd av kritisk extremitetsischemi, ett tillstand
med behov av forbattrad medicinsk riskfaktorbehandling.

lingsrekommendationerna. Aven om de viktigaste effekterna
av riskfaktorintervention vid CLI &r prevention av vaskuldra
héndelser i andra kidrlomraden én den drabbade extremiteten
b6r man halla i minnet att det inte dr definitivt klarlagt att nu-
varande rekommendationer &r relevanta &ven for den sub-
grupp av aterosklerospatienter som drabbats av CLI, vilka ofta
redan sedan tidigare behandlas med ett stort antal 1ikemedel.
Dennaartikel dr fokuserad pa fem viktiga paverkbarariskfak-
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ESAMMANFATTAT

Kronisk kritisk extremitets-
ischemi (critical limb isch-
aemia, CLI) definieras kliniskt
som kronisk (>2 veckor)
ischemisk vilovark, sar eller
gangrdn pa basen av objektivt
verifierad arteriell ocklusiv
sjukdom i nedre extremiteter-
nas karl.

Bade riskfaktorer for atero-
skleros (diabetes mellitus, hy-
perlipidemi, arteriell hyper-
tension och rokning) och sam-
tidig etablerad kardiovaskular
sjukdom drvanliga hos pati-
enter med CLI.

Studier av medicinsk behand-
ling vid CLI &r fa, och extrapo-
lationer fran studier av patien-

ter med andra ateroskleros-
manifestationer ar nédvandi-
ga som grund for behand-
lingsrekommendationer. Det
kan inte definitivt fastslas att
dessa rekommendationer ar
adekvata vid CLI.
Riskfaktorbehandlingen vid
CLI &r suboptimal i relation till
gdllande rekommendationer.
For att den hoga mortaliteten
och morbiditeten i karlsjuk-
dom vid CLI skall minskas be-
hover patienter med CLI bedo-
mas, behandlas och studeras
vetenskapligt av lakare med
kunskap om och intresse for
behandling av aterosklero-
sens riskfaktorer.
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torer for CLI: diabetes mellitus, hyperlipidemi, arteriell hyper-
tension, trombocytaktivitet och rokning. Bakgrundsmaterialet
till artikeln identifierades 2005 genom PubMed-sokning med
soktermen »critical limb isch(a)emia« kombinerad med de oli-
ka riskfaktorerna. I de fall dér specifika data om CLI-patienter
saknades anvindes artiklar om PAOD-patienter i allménhet
som referenser.

Diabetes mellitus. Diabetes mellitus ir en viktig riskfaktor for
PAOD och CLI, som dessutom paverkar sjukdomens prognos. I
United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), omfat-
tande patienter med typ 2-diabetes, var 1 procents 6kning av
HbA, . associerad med 28 procents 6kning avrisken for utveck-
ling av PAOD under 6 ars uppféljning [20]. Progress av CLI till
gangran intraffar hos 40 procent av CLI-patienter med diabe-
tes, jAmfort med hos 9 procent av CLI-patienter utan diabetes
[21].

Hos diabetespatienter har dessutom andelen riaddade extre-
miteter vid CLI rapporterats vara lagre [22] och frekvensen av
storre amputationer vara hogre [23] &n hos PAOD-patienter
utan diabetes. Hos patienter med CLI har diabetes ansetts som
en oberoende riskfaktor for postoperativamputationsrisk och
komplikationer [24, 25], som paverkade bade sjukhus- och
langtidsmortalitet i en uppféljningsstudie av CLI-patienter
[26]. Andraundersokare har diremotinte kunnat demonstrera
6kad mortalitet associerad med diabetes hos CLI-patienter [16,
25].

Intensiv glukoskontroll minskade risken for mikrovaskuléara
diabeteskomplikationer [27, 28], men hade inga effecter pa
PAOD i Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) vid
typ 1-diabetes [27] eller pa amputation eller PAOD-relaterad
dod i UKPDS vid typ 2-diabetes [28]. Pioglitazonbehandling
har hos typ 2-diabetespatienter med etablerad makrovaskulér
sjukdom nyligen visats reducera den sammanlagda férekoms-
ten avtotalmortalitet, icke-letal myokardinfarkt och slaganfall,
medan ingen signifikant effekt sadgs pa revaskularisering till
nedre extremiteterna eller amputation [29].

Behandlingsmal for glukoskontroll vid diabetes ar fastslagna.
Europeiska rekommendationer [30] (Tabell I) féreslar malvir-
den f6r HbA,-<6,1 procent och for fastande vendst plasmaglu-
ko £6,0 mmol/1 for patienter med typ 2-diabetes. Huruvida sa-
dan intensiv behandling paverkar prognosen férdelaktigt hos
CLI-patienter med diabetes, som ofta har lang diabetesdura-
tion, dr emellertid okant. Daligt kontrollerad diabetes ar dock
associerad med 6kad kardiovaskulidr morbiditet efter karlki-
rurgisk rekonstruktion vid CLI [31].

Hyperlipidemi. Plasmanivaer av total- och LDL-kolesterol ar
viktigariskfaktorer for koronar hjartsjukdom [32]. Trots atthy-
perlipidemi har uppmérksammats betydligt mindre som risk-
faktor for PAOD &n for koronar hjartsjukdom finns det flera

|
TABELL I. Malnivaer for medicinsk behandling av patienter med
etablerad kardiovaskular sjukdom enligt europeiska rekommenda-
tioner [30].

Riskfaktorer Behandlingsmal

Totalkolesterol <4,5 mmol/l
LDL-kolesterol <2,5 mmol/l
Blodtryck <140/90 mm Hg
Hos diabetespatienter

Blodtryck <130/80 mm Hg

HbA <6,1 procent
Venost plasmaglukos i fasta ~ <6,0 mmol/l
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studier som indikerar ofordelaktiga effekter av hyperlipidemi
davenvid PAOD. Hypertriglyceridemi 6kar risken for progress av
claudicatio intermittens till CLI oberoende av 6vriga riskfakto-
rer [33], och 6kade lipoprotein(a)-nivier innebir hogre morta-
litet vid CLI [34]. Lipidnivaer maste emellertid bed6mas med
forsiktighet vid CLI, da de visat sig vara falskt for laga vid detta
tillstand [35].

Effekterna av lipidreduktion har studerats d&ven vid PAOD. I
Program on the Surgical Control of Hyperlipidemias(POSCH)-
studien [36] i vilken 38 procents reduktion av LDL-kolesterol
astadkoms genom partiell ileal bypass, reducerades insjuknan-
det i PAOD och claudicatio intermittens under 10 ars uppfolj-
ning. Statiner har delvis oberoende av lipidniva férdelaktiga ef-
fekter pa plackstabilitet, trombocytadhesion, trombosbild-
ning, inflammation och endotelfunktion [37]. I Scandinavian
Simvastatin Survival Study (4S) [38] sags hos patienter med
ischemisk hjirtsjukdom behandlade med simvastatin 38 pro-
cents riskreduktion avseende nydiagnostiserad eller forsam-
rad claudicatio intermittens. Aven om pravastatin inte paver-
kar femoral ateroskleros i priméirprevention reducerar be-
handlingen signifikant intima-mediatjocklekeniarteria femo-
ralis communis hos patienter med koronar hjartsjukdom [39].
I Heart Protection Study [40], dir simvastatin jamférdes med
placebo hos 20 536 patienter av vilka 2 701 hade PAOD, ledde
sidnkningen av LDL-kolesterol pa 1,0 mmol/1 till signifikant
mortalitetsreduktion dven i subgruppen med PAOD. Denna
grupp innehdll dock inte patienter med CLI. Speciellt gynn-
samma effekter av statiner pa kardiovaskular mortalitet vid all-
varlig PAOD har demonstrerats hos patienter med 6kad inflam-
matorisk aktivitet [41], och statinbehandling har ocksé associe-
rats med forbéttrad 6verlevnad efter sjukhusvard fér CLI [16].

Forutom effekter pa mortalitet hos patienter med olika ma-
nifestationer av kirlsjukdom [40] paverkar statinbehandling
hos patienter med PAOD extremitetsfunktion [42] och gang-
formaga [43] gynnsamt. Den ar ocksé associerad med Oppetsta-
ende av graft och bevarande av extremitet efter infrainguinal
bypass-kirurgi [44], och med ldgre komplikationsfrekvens efter
karlkirurgi, inklusive ingrepp pa nedre extremiteternas kérl
[45].

Gaillande europeiska rekommendationer [30] (Tabell I) fore-
slar malnivaer for lipidsdnkande behandling hos individer med
etablerad arteriell sjukdom, inkluderande PAOD, totalkoleste-
rol <4,5 mmol/l och LDL-kolesterol <2,5 mmol/I.

Arteriell hypertension. Arteriell hypertension ir en vanligt
forekommande riskfaktorvid PAOD och CLI. Frekvensen avar-
teriell hypertension hos amerikanska mottagningspatienter
med PAOD har rapporterats vara >80 procent, varav >80 pro-
cent i sin tur har farmakologisk antihypertensiv behandling
[46]. I europeiska priméarvardsmaterial omfattande bade sym-
tomatisk och icke-symtomatisk PAOD [47, 48] liksom hos ame-
rikanska patienter som interventionsbehandlas fér PAOD [44]
har rapporterats prevalenser av arteriell hypertension kring
65-78 procent.

Hypertension Optimal Treatment(HOT)-studien [49] visade
att patienter som nadde ned till diastoliskt blodtryck (BT) 82,3
mm Hg uppnadde maximal kardiovaskulér protektion. Gillan-
de europeiskarekommendationer [30] (Tabell I) f6r antihyper-
tensiv behandling hos hogriskindivider, inklusive dem med
PAOD, anger malblodtryck <140/90 mm Hg hos patienter utan
diabetes, och <130/80 mmHg hos patienter med diabetes. Dess-
varre dr patientandelen som uppnar tillfredsstillande blod-
tryckskontroll enligt dessa kriterier 14g &ven vid specialiserade
centra.

ACE-hdmmare och angiotensin II-receptorblockerare kan
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eventuellt ha ytterligare protektiva effekter mot kardiovasku-
lara hindelser hos PAOD-patienter. I Heart Outcome Preven-
tion Evaluation(HOPE)-studien [50] hade 44 procent av pati-
enter som blivit randomiserade till ramipril 10 mgeller placebo
under 4-6 ar PAOD, och ramiprilbehandling var férenad med
positiva effekter i form av reduktion av vaskular d6d, myokar-
dinfarkt och slaganfall &ven i denna subgrupp, oberoende avde-
ras ankel/arm-index [10].

Behandling med ACE-hédmmare dr dessutom associerad med
lagre mortalitet efter infrainguinal bypass-kirurgi [44],och
med forldngd gangstricka vid claudicatio [51]. B-blockerare da-
remot har tidigare antagits ha oférdelaktiga effekter pa symt-
ombilden hos patienter med PAOD [52] och &r som f6ljd av det-
ta underforskrivna efter myokardinfarkt hos patienter med
PAOD, ledande till 6kad mortalitetidenna grupp [53]. En meta-
analys [54] har dock visat att B-blockerare inte paverkar gang-
formaga eller claudicatio-symtom negativt hos patienter med
lindrig till moderat PAOD, och att detinte finns nagra viktiga ef-
fektskillnader mellan olika typer av $-blockerare i detta avse-
ende.

Potentiella oférdelaktiga effekter avblodtryckssinkning och
B-blockerare pa den perifera cirkulationen hos patienter med
allvarligare ischemi, till exempel dem med CLI, kan dock inte
uteslutas eftersom fragestillningen &r otillfredsstéillande stu-
derad [54, 55]. Klinisk observation av den perifera cirkulatio-
nen rekommenderas darfor vid blodtryckssinkning och B-
blockerarbehandling i denna patientgrupp [55]. Man kan 6ver-
viga att atminstone tillfalligt 1igga det systoliska blodtryck-
smalet hos CLI-patienter hogre dn de rekommenderade niva-
erna [30] i syfte att 6ka perfusionen till den ischemiska extre-
miteten tillsinvasiv atgérd kan erbjudas och sarlakning uppnas.
Huruvida ett sadant forfarande ar vetenskapligt korrekt kan
dock inte avgoras eftersom blodtrycksstudier saknas i denna
specifika patientgrupp.

Trombocythiimmande aktivitet. Ingen enskild randomise-
rad studie har visat att acetylsalicylsyra (ASA) reducerar fore-
komsten av kardiovaskuldra hindelser hos patienter med
PAOD. Daremot bekréftas i meta-analyser att trombocythdm-
mande behandling reducerar risken f6r vaskular déd, hjértin-
farkt och stroke med cirka 25 procent hos PAOD-patienter [56,
57]. ASA-behandling forbéttrar dessutom signifikant 6ppetsta-
ende av graft efter perifer bypass-kirurgi eller angioplastik [58].
Europeiska rekommendationer foreslar behandling med ASA
eller annat trombocytmodifierande ldkemedel till i stort sett
alla patienter med kardiovaskulir sjukdom utan speciell indi-
kation for antikoagulantia [30].

ICAPRIE-studien [59] innebar klopidogrelbehandling ytter-
ligare 8,7 procents relativ riskreduktion for stroke, myokardin-
farkt eller vaskulir d6d jamfort med ASA hos patienter med ti-
digare myokardinfarkt, ischemisk stroke eller PAOD. ASA an-
ses dock fortfarande vara forstahandsval vid trombocythdm-
mande behandling dven i specifika behandlingsrekommenda-
tioner for patienter med PAOD [60], trots att en subgruppsana-
lys av CAPRIE-materialet visade att den relativa riskreduktio-
nen med klopidogrel var storre hos PAOD-patienter dn hos pa-
tienter med tidigare myokardinfarkt eller stroke [59].

Klopidogrel rekommenderas som ett alternativ [61] speciellt
nér ASA dr kontraindicerat eller inte tolereras. Klopidogrel kan
ocksa 6vervigas som alternativ hos patienter med snabbt pro-
gredierande sjukdom eller multipla kardiovaskulidra hindelser
under ASA-behandling, men eftersom solida vetenskapliga
data saknas avseende denna fragestéllning kan inga bestimda
rekommendationer ges.

Attkombineraklopidogrel med ASA innebér férdelar hos pa-
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B FAKTA

Rekommenderad behandling avriskfaktorer for ateroskleros vid

kritisk extremitetsischemi:

e Vardering av glukosbalansen och behandling av eventuell
diabetes

e Statinbehandling med sikte pa rekommenderade lipidnivaer

e Blodtrycksbehandling under observation av perifert cirkula-
tionsstatus

® Trombocythammande behandling (om inte antikoagulantia-
indikation foreligger)

e Rokstopp, vid behov med farmakologiska hjalpmedel.

tienter med akuta koronara syndrom utan ST-héjning [62],
men inte efter nyligen genomgangen ischemisk stroke eller
transient ischemisk attack [63]. Subgruppsanalys i den nyligen
publicerade CHARISMA-studien [64] antydde gynnsamma ef-
fekter avkombinationsbehandling hos patienter med symtom-
givande ateroskleros inklusive en grupp med PAOD, men det
framgar inte hur manga av dessa som eventuellt hade aktuell
CLI. De flesta CLI-patienter har forvisso samtidig koronar
hjartsjukdom [3-6, 8], men d& endast en mindre del har akut ko-
ronart syndrom kan kombinationsbehandlinginte generelltre-
kommenderas vid CLI.

Ytterligare en stor internationell studie pagar, kallad CAS-
PAR, i vilken effekten av kombinationen ASA och klopidogrel
paresultatenvid kéarlkirurgisk rekonstruktion vid PAOD stude-
ras. En stor del avde inkluderade patienterna torde lida av CLI,
och ett sekundart effektmattistudien dr kardiovaskular morbi-
ditet. Forhoppningsvis kan denna studies resultat s smaning-
om bittre klargora effekten av trombocythimmande behand-
ling vid CLI.

Rokning. Rokning dr en vésentlig riskfaktor for bade fore-
komst av och sjukdomsprogression vid PAOD och CLI [1, 21,
65]. Man kan dock drabbas av CLI utan att ha rokt regelbundet.
Allvarlighetsgraden av PAOD 6kar med antalet konsumerade
cigaretter [1], och fortsatt rokning leder hos PAOD -patienter
till 6kad risk for progression till CLI, amputation och 6kat be-
hov av invasiv intervention [66, 67]. Fortsatt r6kning efter re-
vaskularisering har negativa effekter bade pa 6ppetstaende av
kérl [65] och 6verlevnad [68].

Rokstopp, & andra sidan, leder enligt kliniska observationer
ofta till att smértlindring och sérlakning vid CLI gynnas. Dess_
utom har vetenskapligt dokumenterats forbittring av ankelt-
ryck och prestationsférmaga [69], forbattrat 6ppetstaende av
kirlgraft efter kirurgi och minskad risk for letala vaskuldra
komplikationer [70] efter rokstopp vid PAOD. De gynnsamma
effekterna av rékstopp pa risken for karlkomplikationer upp-
triader redan enstaka ar efter rokstoppet [71, 72]. Férutom de
rad om rokstopp som bor ges till alla CLI- och PAOD -patienter
har olikaformeravnikotinerséttningsterapi (tuggummin, plas-
ter, nasalspray, inhalatorer och sublinguala tabletter) i meta-
analys visats 6ka oddsen for bestaende rokstopp cirka 1,5 till 2
ganger oberoende av 6vrigt stod som givits patienten [73]. Det
antidepressiva medlet bupropion i langsamt frisdttande form
kan dessutom lindra symtom pé nikotinabstinens [74].

Behandling av riskfaktorer for ateroskleros hos CLI-patienter
Med tanke pa CLI-patienternas héga mortalitet [14-16] borde
effekter pa kardiovaskuldra hindelser sannolikt kunna visas i
studier av intensiv medicinsk riskfaktorintervention hos dessa
patienter, trots att placebogrupper inte kan inkluderas av etis-
ka skil. I vintan pa sddana specifika studier vid CLI bor patien-
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»For att den hoga mortaliteten och morbidite-
ten i kdrlsjukdom vid CLI skall kunna minskas
behover patienter med CLI bedémas, behandlas
och studeras vetenskapligt av lakare med kun-
skap om och intresse for behandling av riskfak-
torer for ateroskleros.«

ternabehandlasienlighet med gillanderiktlinjer fér ateroskle-
rospatienter [30], (Tabell I, Fakta) trots det faktum att det inte
definitivt kan fastslas att behandlingseffekterna &r lika gynn-
samma vid CLI som vid annan aterosklerotisk sjukdom. Flera
nya studier har dock visat att behandlingen av riskfaktorer for
ateroskleros oftadr suboptimal hos PAOD -patienter [75,76] in-
klusive dem med CLI [44, 75, 77, 78].

Trots det rekommenderade malvérdet f6r HbA, - pa <6,1 pro-
centvid diabetes forelag HbA, - virden pa <7 procentendasthos
52 procent av amerikanska polikliniska patienter med PAOD
och diabetes mellitus [76].

Efter sjukhusvard med anledning av invasiv behandling av
PAOD far enbart 50-60 procent av patienterna lipidsdnkande
behandling [44, 75]. Bland konsekutiva svenska patienter med
CLIbehandladesvid sjukhusinldggning enbart 24 procent med
lipidsdnkande likemedel, och bara 66 procent av dessa hade
uppnatt da rekommenderade malnivaer for lipidvirden [78].
Bade kunskapen om vikten av och férekomsten av behandling
med lipidsinkande lakemedel dr ldgre hos patienter med PAOD
in hos patienter med koronar hjirtsjukdom [79].

Efter invasiv behandling av PAOD behandlas 42-54 procent
av patienterna med ACE-hdmmare [44, 75] och 58-69 procent
med B-blockerare [44, 75]. Hos konsekutiva svenska CLI-pati-
enter var prevalensen av blodtryckssinkande behandling <50
procent [78]. Uppmétta blodtrycksnivaer hos patienter med
PAOD [47,48] och CLI [78] indikerar dessutom att manga pati-
enterinte kommitnedtillrekommenderade virden trots medi-
kamentell behandling.

Vad giller trombocythdmmande och antikoagulerande be-
handling verkar medvetandet och ordinationsféljsamheten till
gillande riktlinjer [30, 60, 61] glidjande nog vara bittre. Studi-
erisjukhusmaterial av konsekutiva CLI-patienter har visat att
trombocythimmande eller antikoagulerande behandling for-
skrivs till 80-90 procent av patienterna [44, 72, 78].

Konklusioner

Bade riskfaktorer for ateroskleros och etablerad samtidig kar-
diovaskulir sjukdom &r vanligt forekommande hos patienter
med CLI. Eftersom studierna av medicinsk behandling ir otill-
rickliga hos CLI-patienter ar extrapolationer fran studier av
patienter med andra manifestationer av ateroskleros fortfa-
rande nédvandiga som grund fér behandlingsrekommendatio-
ner (Tabell I, Fakta), och det kan darfor inte definitivt fastslas
att dessa rekommendationer idr adekvata for CLI-patienter.
Fler studier behovs darfor.

Den medicinska riskfaktorbehandlingen hos dessa hogrisk-
patienter &r dessutom suboptimal i relation till géllande re-
kommendationer. For att den hoga mortaliteten och morbidi-
teten i kirlsjukdom vid CLI skall kunna minskas behéver pati-
enter med CLI bedémas, behandlas och studeras vetenskapligt
av ldkare med kunskap om och intresse fér behandling av risk-
faktorer for ateroskleros.

B Artikeln dr en vidarebearbetning och éversdttning av: Gottsdter A.

Managing risk factors for atherosclerosis in critical limb ischaemia.
Eur J Vasc Endovasc Surg. 2006;32:478-483. Dr Wahlberg dr associa-
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