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Gamle eksamensopgaver

Karsygdomme

Karsygdomme omfatter alle sygdomme i arterier, vener og
lymfekar, dvs. udenfor hjertet, lunger og hjerne. Sygdomme i

: lymfekarrene bliver ikke omtalt her.
Forkalkning

i aren til
benet

ATEROSKLEROSE

Areforkalkningen er en kronisk, multifokal, inflammatorisk

tilstand med dannelse af aterosklerotiske plaques i de

elastiske arterier som aorta og iliacakarrene samt i store og

mellemstore muskuleere arterier som koronarkar, femoralkar og karotider.

Aterosklerotiske plaques bestar makroskopisk af 2 komponenter:
e En blgd del med fedtnekrose, athere — den farlig

e En hard del med arveev og evt. kalk, sklerose

Aterosklerose kan forarsage enten forsnaevring og aflukning og/eller aneurismatisk udvidelse af arterier.
Aflukning eller forsneevring kan medfgre iskeemi, hvis det er hovedarterie. Ved aneurisme er der en stor
risiko for ruptur med blgdning og dad til fglge.

Aterosklerose er den langt hyppigste arsag til iskeemisk hjertesygdom, underekstremitetsiskaemi, tarmiskaemi

og abdominalt aorta-aneurisme, og en stor fraktion af iskeemisk apopleksi/TCI skyldes ogsa aterosklerose.

Aterosklerose skyldes et kompliceret samspil mellem mange forskellige aterogene pavirkninger, sakaldte

risikofaktorer, og den individuelle disposition for sygdommen.

Risikofaktorer for udvikling af iskeemisk karsygdom er dyslipideemi,
alder, kgn, familieer disposition, hypertension, rygning, diabetes
mellitus, fedme og fysisk inaktivitet. Selvom man siger at

aterosklerose er en multifaktoriel sygdom, er der kun en faktor, som

er ngdvendig og tilstreekkelig nok til at forarsage udvikling af
: # aterosklerotiske plaques: Apolipoprotein B-holdige lipoproteiner,
, ‘ dvs. cholesterol-holdige lavdensitets lipoprotein (LDL) partikler,
cholesterol- og triglyceridholdige intermediaerdensitets lipoprotein (IDL) partikler, meget (very) lavdensitets

lipoprotein (VLDL) partikler og kylomikron restpartikler. Der er positiv korrelation mellem risikoen for
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iskeemisk karsygdom og P-Cholesterol og P-Triglycerid. Ophobning af kolesterol i karvaeg er essentielt for

den arteriosklerotiske proces.

Der er ogsa pavist en steerk sammenhaeng mellem rygning og AMI, men ikke med stabil angina pectoris.

De veesentligste forandringer sker i det inderste lag, intima, nar apolipoprotein B-holdige lipoproteiner (LDL,
IDL, VLDL og kylomikron restpartikler) treenger ind fra blodet gennem endotelet, hvor de retineres og evt.
modificeres ved oxidation. OXLDL er vaevsskadeligt, proinflammatorisk, kemotaktisk og proaterogent, da
endotelet aktiveres og udtrykker aterogene adheesionsmolekyler bl.a. VCAM-1. Monocytter i blodet
adhaererer til endotelet, migrerer gennem det intakte endotel og akkumulerer i intima som makrofager.
Makrofagerne optager det vaevsskadelige oxLDL ved endocytose via deres scavanger receptorer, hvorefter
cholesterolet reesterificeres og akkumulerer i cytoplasmaet. IDL, VLDL og kylomikron restpartikler kan
optages direkte uden forudgaende modifikation ved oxidation. De fedtholdige makrofager fremtreeder som
store vakuoliserede celler lysmikroskopisk (skumceller, viser sig som fedtstriber) og gar til grunde ved savel
apoptose som nekrose. Dgde skumceller, samt vedvarende influx af lipoproteiner fra blodet (pools), giver
med tiden anledning til dannelse af en blgd, tandpastaagtiy masse i intima (athere), som bestar af
cholesterolkrystaller, cholesterolestre og cellerester. Hvis disse ikke elimineres, ses kronisk inflammation
med fibrosering og arveevsdannelse til fglge. Muskelceller i karveeggen fungerer som fibroblaster og

syntetisere bindevaev, bl.a. kollagen, det stabiliserende arveev (sklerose) ovenpa pa athere.

Efterhanden som aflejringerne bliver sterre, dannes de avancerede aterosklerotiske plaques. De bestar af
retineret lipoprotein, proteoglykaner, fedtnekrose, arvaev, kalk og fa celler (endotelceller, glatte muskelceller,

makrofager og T-celler).

De aterosklerostiske plaques kan forsnaevre karlumen, stenose. Karret kan ogsad okkluderes som falge af
trombemasser, der dannes ved revner og ulcera i plaquet og farer til embolisering. Disse plaques kaldes for
vulnerable plaques. Athere, som eksponeres ved plaqueruptur, indeholder meget veevsfaktor fra apoptotiske

makrofager og anses for at veere trombogent.

Endelig kan degeneration af karvaeggen forarsage aneurismedannelse.

Patienter med perifer aterosklerose er i 1 risiko for at udvikle symptomatisk iskeemisk hjertesygdom. For alle
patienter med tegn til aterosklerose geelder det, at de skal ophgre med at ryge, motionere regelmaessigt og
omlaegge kosten, sdledes at de spiser mindre meettet fedt, kolesterol og animalske produkter samt mere

frugt, grantsager og fisk. Hyperlipideemien behandles primaert med statiner.

Trombocytaggregationsheemmere kan reducere de tromboemboliske komplikationer i hjerte og hjerne, men
spiller en mindre rolle for udvikling af aterosklerose. Acetylsalicylsyre (Hjertemagnyl) 75 mg dgl. er 1.
valgspreeparat, ved intolerance anvendes Clopidogrel (Plavix), samme dosis. Patienter med perifer
aterosklerose og samtidig iskaemisk hjertesygdom kan man veaelge at give bade Acetylsalicylsyre og

Clopidogrel, da effekten heraf formentlig er bedre, dog max 12 maneder (Clopidogrel anvendes
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hovedsagelig ved AMI, PCI eller ved acetylsalicylsyre-allergi). ACE-heemmere kan gge gangdistancen og
nedsaette risikoen for iskeemiske haendelser, selvom det kunne medfare forveerring i claudicatio intermittens

ved at mindske perfusionstrykket (ingen evidens).

Statiner nedseetter risikoen for udvikling af iskeemiske haendelser (degd, AMI, apopleksi, revaskularisering)
uanset cholesterolniveau, alder, kan og diabetes. De kan ogsad @ge gangdistancen med ca. 50 % og
patienter med claudicatio intermittens skal seettes i behandling med dem. Behandlingen med pentoxifyllin og

prostaglandin-analoger er tvivisomme pa laengere sigt.

Perkutan transluminal angioplastik (PTA) er en endovaskuleere
procedure, hvor man i forbindelse med arteriografi indfgrer en kateter
forsynet med en ballon pa& det sted i arterien, hvor der er en stenose.

Ballonen bleeses op under hgit tryk, hvorved stenosen spraenges. Metoden

er velegnet til behandling af korte stenoser. | nogle tilfeelde afstives det
F& udblokkede segment med et stift metalnetrgr, en stent. PTA benyttes isser
til revaskularisering af de centrale arterier: aorta, iliaca-, femoral- og nyrearterierne. PTA er samme som PCI.

Kirurgisk rekonstruktion bestar enten i trombendarterektomi, hvor man gennem en &bning i arterien fijerner

intima inklusive aterosklerotiske plaques, eller anleeggelse af en bypass.

ANEURISME

Et aneurisme defineres som en lokaliseret dilatation pa en /

arterie (mindst 50 % i forhold til den normale diameter som
er p& ca. 2 cm). En mindre udtalt udvidelse kaldes en
ektasi, dvs. diameter mellem 2 og 3 cm. Man skelner
mellem et sandt og falsk aneurisme, hvor det sande
indeholder alle lag af den normale karveeg, mens det
falske bestar af det omgivende veev (ofte kun adventitia) af

karveeg. Den opstar ofte efter en stiklaesion/punktur, [

tidligere kanyleringssteder eller traumatisk laesion.

. . Soclety of iImerventional Radi v . SIRweb.o
Aneurisme kan veaere enten lokaliseret thorakalt > 4,5 cm ©Sockety e 8

(normalt diameter 3 cm) eller abdominal > 3 cm (normal diameter 2 cm).

Incidensen tiltager med alderen og hyppigst hos mzend. Den ses hos 5 % af 70-arige maend og hos 20 % af
mandlige 1. gradssleegtninge til personer, der har aortaaneurisme. Screening er derfor indiceret hos

risikogrupper (meaend > 65 ar, tidligere rygere og i familie med patienter med kendt aortaaneurisme).

Disponerende faktorer er:
e Hypertension

e Kronisk obstruktiv lungelidelse
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e Rygning — risiko for ruptur er 4 x 1 for rygere

e Familizer ophobning — preevalens pa 30 % for AAA for 1. gradssleegtninge til maend med AAA

Aneurisme er ofte en fglge af aterosklerotisk degeneration af karveeggen, som efterhanden giver efter for
blodtrykket. Elastinnedbrydningen spiller en rolle. Det vides ikke, hvorfor aterosklerose hos nogle farer til
okklusiv sygdom, mens andre til aneurisme. Der kan ses samtidig forekomst af okklusiv sygdom og aorta-

aneurisme.

Thorakale aneurismer kan sjeeldent skyldes cystisk medianekrose og Marfans syndrom. Aneurismer kan
ogsa opsta sekundzert til aortadissektion og kan via en retrograd dissektion fare til bl.a. aortainsufficiens.

Andre arsager er keempecellearteritis, infektioner, traumer og efter tidligere karkirurgi.

Symptomerne ved thorakale aneurismer:

o Asymptomatiske (40 %)

o Dysfagi

e Heeshed, hoste

e Haemoptyse

o Ukarakteristisk ubehag i thorax (aortainsufficiens, vene cava superior syndrom)

e Smerter — begyndende ruptur

Symptomerne ved abdominale aneurisme:
o Oftest asymptomatisk og tilfeeldigt fund
¢ Rumopfyldende virkning/kompression:
« Ventrikel/duodenum/ureteres/vener
«  Tryk pa columna
o Kvalme, opkastninger, anoreksi, vaegttab
¢ Heematemese — aortaduodenal fistel
o Flankesmerter — ofte venstresidig hydronefrose
e Tegn pa hjerteinsufficiens — dyspng, gdemer og evt. isoleret haevede ben (fistel til vena cava inferior)
o Perifer embolisering fra muraltrombe — giver UE iskaemi (Blue toe syndrom)
e Iskeemisk colitis — sigmoideum, a. mes. Inf.
e Akut indszettende smerter i leenden eller abdominalsmerter evt. med udstraling til lysker —
truende/manifest ruptur
e Synkope — ved smerter eller blgdning
e Tegn pa infektion, hvis abdominalt aortaaneurisme er inficeret

e Manglende diurese — abdominalt aortaaneurisme med fibrose

Aneurismet opdages ofte tilfeeldigt, enten fordi man har kunnet fgle en pulserende udfyldning eller ved
billeddiagnostisk undersggelse eller laparotomi. Den alvorligste risiko er ruptur, som kan ske intraperitonealt,

oftest med dgden til folge eller retroperitonealt, hvor patienterne udvikler varierende grader af
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kredslgbsshock. Ruptur ledsages af smerter til preekordiet, skulder, ryg eller abdomen afhaengigt af

aneurismens lokalisation.

Ved den objektiv undersggelse hos patient misteenkt for rumperet abdominalt aortaaneurisme leegges veegt
pa:

e Almentilstanden og bevidsthedsniveau

e Puls, BT, Tp. og farver

e St.cogstp

e Abdominal palpation — gmhed af aneurismet, udfyldning, defense, mislyd over abdomen

e @mhed inyrer

e Underekstremiteter — pulsforhold, misfarvning af teeer, gdem

e Urinproduktion (bleerekateter)

Ved ruptur frembyder patienten tegn pa hypovolaemisk shock, med bleg, kelig og fugtig hud, hurtig eller
afsveekket puls i UE, 1 eller | blodtryk i OE, systolisk mislyd og paskyndet respiration. Der kan veere
paraplegi eller akut anuri. Man ma misteenke aneurisme hos en aeldre praeshockeret patient med pludseligt

opstaede abdominalsmerter, uanset hvad man kan palpere i maven.

Perioperative mortalitet (< 4 uger) ved operation for rumperet aortaaneurisme er ca. 30-50 %.

Differentialdiagnoser ved thorakale aneurismer:
e Angina pectoris

e AMI

e Dissekerende aortaaneurisme

e Mediastinal tumor

e Lungetumor

Differentialdiagnoser ved abdominale aneurismer:
e Urolithiasis

e Discus prolaps

e Diverticulitis

e Distal mekanisk ileus

e Appendicitis acuta

e Pyelonephritis chronica

e Ulcus duodeni

e Cholecystitis chronica

Diagnosen stilles ved UL-scanning af abdomen og starrelsen beskrives (> 3-5 cm). Arteriografi vil pga.

muraltromber ofte veere misvisende, der fremstilles kun lumen, ikke aneurismet. CT- og MR-scanning kan




KARKIRURGI, AF ASMA BASHIR FORAR 2010

www.asmabashir.com

ogsa bruges. Patienter med rumperet aorta-aneurisme eller mistanke herom, skal opereres AKUT. Ruptur er

forbundet med en dgdelighed pa > 90 %.

Fordele og ulemper ved de forskellige undersggelser:

e UL - hurtig, brugervenlig, men observatgrafhaengig. Er usikker til afggrelse af den kranielle afgreensning

e CT — sikker, kan suppleres med kontrast ved normal eller marginalt 1 S-Kreatinin. Ulempen er, at der er
tale om ragntgenstraler

e MR - sikker, kan anvendes ved nyreinsufficiens. Kraever at patienten ikke har klaustrofobi, ikke er

overveegtig og kroppen ikke indeholder magnetiske implantationer/fremmediegemer

Bade rygning og hypertension spiller en rolle for vaeksthastigheden og for rupturrisikoen. Det er sveert at
forudsige, hvilke aneurismer vokser og hvilke der forbliver ueendrede i stgrrelsen. Derfor tilbydes jeevnlig
kontrol med UL-scanning og CT-scanning. Langt de fleste abdominale aortaaneurismer vokser ca. 3-4 mm
arligt i diameter med stigende rupturrisiko med stigende diameter. Dette skal ses i forhold til den operative
mortalitet, som er ca. 5-6 % ved operation for abdominalt aortaaneurisme. Patienter med asymptomatisk
aneurisme > 5-6 cm tiloydes elektiv operation, der bestar i udskiftning af den forandrede arterie med en

kunststofprotese.

Aneurisme i en perifer arterie er sjeeldnere end i aorta. De fleste findes i a. poplitea og a. femoralis.
Popliteaaneurismer findes hos 3-5 % af patienter med abdominale aortaaneurismer. Perifere aneurismer er
oftest symptomlgse, indtil de en dag tromboserer eller dele af en muraltrombe lgsrives og emboliserer til
femoral- eller cruralarterierne med udvikling af akut iskeemi. Ruptur er sjeelden. Et stort aneurisme kan
komprimere det vengse tilbagelob med gdemdannelse eller give gener i form af afklemning af nerver. Hvis

en trombe ikke lgsrives, kan den blive indbygget i plaquet og dermed bidrage til tiltagende stenose.

Ved den elektiv operation foretages fglgende parakliniske undersggelser:

e Blodprgver: haemoglobin, nyretal, elektrolytter, infektionsparametre, type og BAC-test
e EKG

e Rgntgen af thorax

e CT-scanning — MR-scanning ved 1 S-Kreatinin

e  Evt. perifer trykmaling og arteriografi ved pulsudfald

Behandlingen er operativ med rekonstruktion med en kunststofprotese svarende til den forandrede arterie.
Den operative mortalitet er 1 og der er risiko for blgdning og tromboemboliske komplikationer samt for
paraplegi pga. involvering af spinalarterier (10 %). Af andre komplikationer er der infektion, tarmiskaemi,
aorta-enterisk fistel, ventralhernie m.m.

Ved elektiv operation kan der udover kirurgi tilbydes indgreb med endovaskuleere teknikker, hvor en
tyndvaegget protese gennem lyskearterier anbringes som foring i aneurismet og forankres med stents.

Overlevelsen efter operation er naesten samme som baggrundsbefolkning.
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DISSEKERENDE ANEURISMER

Ved dissekerende aneurismer opstar der en laesion i intima, hvor blodet derefter treenger ud i media og pa

sekunder breder sig i hele aortas forlgb. Patienterne overlever kun, hvis adventitia ikke rumperer. Uopereret
kan adventitia langsomt begynde at dilatere, specielt ved fortsat hypertension, og der er nu tale om
dissektion med falsk aneurisme.

Aortic Dissektionen kan enten begynde i aorta thoracalis, svarende til aorta
dissection

ascendens (Type A) eller lige efter afgangen af a. subclavia, svarende til
aorta descendens (Type B), og smerterne er typisk lokaliseret til brystet med

udstraling til hals og ryg.

Den defekt, der tillader dissektionen, er sygdom i media. En stor del af
patienter, der far aorta ascendens, har cystisk medianekrose og Marfans

syndrom (bindeveevet er svaekket), og dissektion svarende til descendens er

. ofte associeret med aterosklerose. Desuden forekommer dissektion i
forbindelse med graviditet, coarctatio aortae og bicuspide aortaklapper. Den hyppigste risikofaktor er

hypertension.

Ved aortadissektion opstar der en bristning i intima og blodet treenger ud i aortavaeggen (inlet). Blodet
dissekerer i aortavaeggen fra inlet og distalt i blodstremmens retning — typisk ned i abdominale aorta, hver
der evt. kan veere et re-entry tilbage i aortalumen eller ud i det omgivende veev. Den kan afklemme
sidegrene fra aorta (cerebrale kar, spinalarterier eller viscerale kar). Dissektionen kan ogsé& ga retrograd
(mod blodstrammen) og gare aortaklappen insufficient, dissekere ud i koronararterierne medfgrende iskeemi
(kan forveksles med AMI) og endelig kan der ske ruptur/penetration til perikardiet (tamponade), mediastinum

eller pleura pa venstre side. Her dgr patienten som regel.

Klinisk ses pludseligt indseettende bryst- eller rygsmerter og medtaget almentilstand som ved AMI. Af
komplikationer ser man neurologiske udfaldssymptomer, ekstremitetsiskeemi pga. afklemning af

femoralarterier. Der ses 0ogsa symptomerne pa mesenterial, renal og underekstremitetsiskaemi.

Diagnosen bekreeftes med rgntgen af thorax, aortagrafi eller typisk ved dissektioner med EKKO, hvor man
kan se dissektion i aortas veeg. CT-scanning med kontrast er ogsa diagnostisk. | akutte situationer udfares

sjeeldent koronararteriografi — og ved operationen er patienternes koronaranatomi derfor ukendt.

Den primaere behandling retter sig mod at reducere blodtrykket samt ggre patienterne smertefri. Medicin
bestar af nitroglycerin, B-blokker (labetalol (Trandate ®) og smertestillende. Disse gives intravengs.

Type A dissektioner opereres akut, da dissektionen kan brede sig proximalt og dissekere ud i
koronararterierne (iskeemi), sive ud i perikardiet (tamponade) eller ned til klappen med fglgende akut
aortainsufficiens. Malet med operationen er at resecere den del af aorta, hvor inlet er pavist — typisk i aorta
ascendens. Ved at indsy en rarprotese her, ledes blodet fra venstre ventrikel ud i det aegte lumen, og

rgrprotesen forhindrer retrograd dissektion hvorved aortaklappen og koronararterierne er beskyttet mod
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dissektion. Er aortaklappen og koronarkarrene samtidigt sveert insufficiente, kan der insys in composite-graft
med re-implantation af koronararterierne. Operationen udfgres via en sternotomi, hjertelungemaskine, kgling
til 18-20 grader, cirkulatorisk arrest og hjerneperfusion (via hgjre a. subclavia og via kateter i venstre a.
carotis bilateral antegrad hjerneperfusion (flow 3-400 ml/min, perfusionstryk < 40 mmHg)). Efter operationen
er der fortsat dissektion i aorta distalt for rarprotesen, men forhabentlig er der ikke leengere flow i den falske
lumen.

Type B behandles med blodtryksssenkning under taet kredslgbsmonitorering. Kirurgisk eller endovaskuleer
behandling (stent) kan komme pa tale hvis der er komplikationer i form af blgdning eller iskeemi pga.
afklemning af sidegrenene. Der er desuden altid risiko for dissektionen breder sig bagleens ned mod
aortaklappen og bliver dermed til en A type dissektion. Her udfgres ligeledes resektion med cirkulationen til
underkroppen via centrifugalpumpe med inlet i venstre aurikel og outlet distalt i aorta descendens eller i a.

femoralis. Her anbefales spinal trykmonitorering og evt. draenage.

AKUT EKSTREMITETSISKAEMI

Pludselig afbrydelse af blodtilfarsel til en ekstremitet pga. trombose i aterosklerotiske arterier eller

embolisering. Incidensen er ca. 1500 nye tilfaelde/ar.

Trombose forarsager aflukning af den arterielle blodtilfarsel af aterosklerotisk arterie. Risiko for trombose er
1 ved hjerteinsufficiens, polycyteemier, sveer dehydrering, sepsis shock med DIC, koagulopatier ved

haematologiske lidelser.

Emboli er ofte forarsaget af f.eks. atrieflimren, venstresidige klapfejl, myxomet eller aterosklerotiske
plaquemateriale, f.eks. fra aneurismer, der Igsrives fgrende til talrige mikroskopiske embolier. De kan ogsa

besté af tumor, luft m.m..

Andre arsager til akut underekstremitetsiskeemi ses i forbindelse med kartraumer og iatrogene laesioner

f.eks. diagnostiske og terapeutiske procedurer.

Trombosen tolereres i reglen bedre end embolisering, idet patienter med eksisterende stenoser har udviklet
et kollateralnet. En embolus fgrer med blodstremmen indtil den nar en arterie, som den ikke leengere kan

passere, ofte ved kardelinger.

Det er sjeeldent muligt at afggre, om akut iskeemi skyldes emboli eller trombose, men jo mere akut
symptomerne debuterer, desto stgrre er sandsynligheden for emboli. Pludselig sveer iskeemi hos en patient

med atrieflimren eller AMI peger sdledes meget mod emboli.

Symptomerne er the five P’s:

e Pain (smerte)

e Pallor (bleghed)

¢ Pulselessness (manglende fodpulse)

e Paraesthesia (breenden og stikken)

10
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e Paralysis (perifere lammelser)

Ved objektiv undersggelse undersgger man kapillzergennemstrgmning, sar (hyppigt hos diabetikere) og
vibrationssans. Af pulse undersgger man a. femoralis, a. poplitea, a. tibialis posterior og a. dorsalis pedis. A.
poplitea findes i knaehasen lige lateralt for midtlinjen med patientens knee let flekteret, men pulsen kan vaere

vanskelig at finde. Hvis f.eks. popliteapulsen fgles meget tydelig, kan det ofte skyldes aneurismedannelse.

Akut armiskaemi skyldes ofte kardial emboli. Andre embolikilder er aterosklerose eller poststenotisk

aneurismedannelse i a. subclavia. Aortadissektion kan medfgre pulsudfald/armiskeemi.

Diagnosen bekreeftes ved UL-scanning og Doppler-metoden.

Behandlingen bestar af embolektomi, trombektomi eller trombolyse. Ubehandlet efter 12 timer fra iskeemiens
indtreeden forveerres iskeemien og ekstremiteten bliver paralytisk og anesestetisk. Til sidst indtraeeder
muskelstivhed (rigor). Ved rigor er der ikke mere mulighed for at reetablere kredslgbet og amputationen er
den eneste behandlingsmulighed.

Ved trombolyse kan man gendbne karret med streptokinase, urokinase eller vaevsplasminogen-aktivator
(tPA). Stoffet gives kontinuerligt gennem et kateter indlagt i arterien med spidsen teet ved eller i tromben.
Metoden kan med fordel kombineres med ballondilatation af de karforandringer, der naesten altid ligger bag
arteriel trombosedannelse. Trombolysebehandling skal ivaerksaettes fgr kirurgi forsgges, da behandlingen

ellers er kontraindiceret pga. blgdningsrisiko.

Arterielle embolier har en 1 recidivfrekvens, og man bgr om muligt fierne embolikilden, herunder korrigere en

hjertearytmi og fjerne et myxom (en godartede tumor hyppigst lokaliseret i venstre atrium).

KRONISK EKSTREMITETSISKAMI

Her udvikles gradvis utilstreekkelig blodforsyning til ekstremiteterne. Langt de hyppigste arsager er

aterosklerose, der er mest udtalt ved kardelinger. Perifert for den forsnaevrede eller tillukkede arterie udvikles
kollateraler, hvilket igen afheenger af, hvor hurtigt de okklusive forandringer opstar. Andre sjeeldne arsager er

arteritter i form af Buergers sygdom eller som komplikation til systemsygdom.
Risikofaktorer er arvelige forhold, tobaksrygning, for lidt motion, fed kost, dyslipideemi, hypertension m.v.

Man kan inddele symptomerne efter sveerhedsgraden i 4 stadier (Fontaines klassifikation):
1. PAviselig arteriel insufficiens uden kliniske symptomer

2. Claudicatio intermittens, dvs. funktionssmerter

3. Natlige hvilesmerter
4

Sar/gangraen
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Ved stadie 2 opstar funktionssmerter under gang, fordi blodforsyningen bliver utilstreekkelig. De
krampeagtige smerter er ofte lokaliseret til laeggene, uanset hvor de okklusive forandringer er. Tilstanden

kaldes ogsa vindueskiggersygdom. Gangdistancen kan spaende fra adskillige hundrede meter til fa skridt.

Stadie 3 og 4 betegnes som kronisk kritisk iskaemi. Kronisk kritisk iskeemi adskiller sig fra funktionssmerter
ved at smerterne er til stede hele tiden og lokaliseret til sar/hud/teeer helt distalt, mens patienten med

claudicatio har intermitterende smerter kun ved belastning af benet og lokaliseret alene til muskulaturen.

Ved natlige hvilesmerter leerer de fleste patienter, at smerterne lindres, hvis foden haenger ud over
sengekanten eller de star op og gar lidt omkring, da gennemstrgmningen p& den made gges. Omvendt
forveerres smerterne ved at benet eleveres. | sveere tilfeelde er der smerter hele tiden, og patienten sidder op

og sover. Herved er der risiko for gdemdannelse, som yderligere kompromitterer hudperfusionen.

Pga. reducerede gennemstrgmningen udvikler mange patienter trofiske forandringer nedad til pa crus og
fod. Der opstar arterielle sar, der er smertefulde med mindre det drejer sig om diabetikere med neuropati.
Séarene er ofte omgivet af en indureret, hypereemisk (alle kapillzerer er &bne) inflammationszone. |
modsaetning til det vengse ulcus gennembryder det arterielle sar muskelfascien. Saledes kan sener,
muskler, led og knogler veere blottet i bunden af et arterielt sdr. Sarene er ofte smertefulde og uskarpt
afgraensede. Der kan opsta gangreen, der ofte begynder ved teeerne. Hvis gangraenet holdes tert og fri for
infektion, mumificeres teeerne. Hvis der opstar betaendelse, bliver gangraenet fugtigt og ildelugtende pga.

bakteriel dekompositionen, og gangraenet progredierer.

Huden er ellers tynd og blank, negle og har vokser langsomt, og beharingen aftager. Det subcutane veev

atrofierer og ta- og fingerpulpae spidser til.

Maend med okklusion svarende til aorta og baekkenarterierne kan blive impotente. Triaden af claudicatio

intermittens, erektiv impotens samt manglende lyskepulse kaldes Leriches Syndrom.

Ved objektiv undersggelse undersgger man for palpable pulse i a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior, a.

poplitea og a. femoralis. Normale pulse udelukker kritisk iskeemi, men siger intet om hvor god perfusionen er.

Ved manglende fodpulse foretages elevationstest: patienten lejres fladt p& ryggen, og undersggeren
eleverer benene, svarende til at foden er haevet ca. 50 cm over hjerteniveau. Hos normale sker der intet
farveskift, men bliver foden voksebleg, livid, er det udtryk for, at perfusionstrykket i foden er lavere end 50
"cm blod”, svarende til ca. 40 mm Hg. Elevationsprgven kan suppleres med Lewis’ arbejdstest, idet patienten

flekterer og ekstenderer i ankelled. Patienten med claudicatio vil efter 1-2 min fa lsegsmerter.

Doppler-metoden handler om maling af blodtrykket perifert pd benet, der bruges til at vurdere graden af
perifer iskeemi og er derfor diagnostisk for obstruktiv arteriel sygdom. Det perifere tryk er proportionelt med

systemtrykket. Ankeltrykket udtrykkes derfor ofte ved et ankel-brachial-indeks (ABI): ankeltryk/det systoliske
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arm blodtryk. Det normale ankeltryk er 10-20 mmHg hgjere end armblodtrykket, mens ta- og fingertryk er lidt
lavere end armblodtrykket. Man fortolker malingen saledes:

e >1,0(ABI) =normal

e <0,9 (ABI) = patologisk

e < 0,5 (ABI) = kritisk iskeemi — gangreentrussel / ringe heling

Et ankeltryk pa < 50 mmHg giver darlige muligheder for sarheling. Diabetikere og ureemiske patienter kan
have udtalt forkalkning af kruralarterier, hvilket ggr at arterierne ikke kan afklemmes, hvorved ankeltrykket
ikke kan bestemmes eller overvurderes og resulterer falske 1 veerdier. Her er tatryk mere palideligt, da der
sjeeldent er forkalkning i digitalarterierne. Tatryk kaldes strain gauge, der helst skal ligge over 20-30 mmHg

pa en patient.

Hvis det drejer sig om overekstremiteterne, palperes a. radialis, a. ulnaris, a. brachialis og a. axillaris. Man
vurderer pulse vha. Allens prgve: a. radialis og a. ulnaris komprimeres ved handleddet, hvorefter patienten
knytter handen. Efter 5. sek. abnes handen, og kompressionen Igsnes over a. radialis. Dernaest gentages
undersggelsen, idet kompressionen over a. ulnaris lgsnes. Hand og fingre skal i lgbet af fa sekunder fa

normal farve igen. Forbliver handen bleg, eller far den kun langsomt farve, er handarkaderne defekte.

De fleste okklusive processer skyldes ogsd her aterosklerose, og preedilektionsstedet er truncus
brachiocephalicus og aa. subclaviae. | enkelte tilfeelde kan aterosklerosen veere lokaliseret mere perifert i a.

subclavia eller a. axillaris. Andre arsager til armiskaemi er vasculitis og TOS.
Symptomerne er funktionssmerter (claudicatio) og treethed ved brug af ekstremiteten. Isser arbejde, hvor
armene er haevede over skulderhgjde, udlgser symptomerne, og fingre og hand bliver blege evt. cyanotiske.

Ofte optreeder Raynaud-symptomer.

Blodtryk maéles altid pd begge arme, og er det ikke muligt at male

Incision

X blodtrykket stetoskopisk, kan man med UL-Doppler bestemme det
aque

systoliske tryk. Tilige bestemmes fingertryk med strain gauge teknik.

Tolkning af tryk er som pé benet.
Opening
of artery
Differentialdiagnoserne i forhold til iskeemi i underekstremiteterne er:
¢ Knee- og hofteartrose

e Vengs claudicatio

Removal of .
plaquefrom ®  Spinalstenose
artery

e Rodkompression

e Perifer neuropati

Medicinsk behandling stiller mod at reducere/eliminere risikofaktorer som tobaksrygning, fedtrige kost, fysisk

inaktivitet, hyperlipideemi og hypertension. Trombocytaggregationsheemmere (acetylsalicylsyre, (clopidogrel)
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og statin) kan nedseette den kardiale morbiditet og mortalitet samt nedseaette risikoen for progression i

aterosklerose.

For at afveerge amputation ved kritisk iskeemi skal der foretages revaskularisation ved f.eks. PCA + stent,
trombendarterektomi (udskraeldning af aterosklerosematerialet) eller anleeggelse af bypass. Efter indsaettelse
af perifer vene bypass udvikler 1/3 af patienterne graftstenose, derfor tilbydes regelmaessig kontrol det farste

ar. Opstar der trombose, skal patienten indleegges akut og have trombolysebehandling.

DEN DIABETISKE FOD

En darlig blodsukkerregulation accentuerer udviklingen af aterosklerose. En diabetiker har tendens til at

udvikle en diabetisk fod. Den diabetiske fod er truet af 3 forskellige tilstande evt. i kombination:

1. Perifer neuropati med sveert | fale- og smertesans og udvikling af foddeformiteter pga. | proprioception,
der medfgrer 1 risiko for tryksar.
Infektionstilbgjelighed pga. defekt immunsystem med risiko for flegmone, absces eller ostit.

3. Arteriel insufficiens pga. okklusive aterosklerose med perifer lokalisation.

Der undersgges for infektion (haevelse, rgdme, 1 hudtemperatur, gmhed, pussekretion). Det arterielle
kredslgb undersgges bl.a. med maling af ankel- og tatryk. Der undersgges for perifer neuropati og bortfald af

Achillessene- og patellarrefleks.

Behandlingen er immobilisation (aflastning), antibiotika og karkirurgisk sanering. Ved dyb infektion er der

altid behov for radikal kirurgisk ekscision af alt angrebet veev.

THORACIC OUTLET SYNDROM (TOS)

Samlebetegnelse for en raekke symptomer, som relateres til kompression af a. subclavia, v. subclavia

og/eller plexus brachialis, hvor disse passerer thoraxabningen pa vej gennem det costaklaviculeere rum. Her

er pladsen i skalener-porten, hvor m. scalenus anterior og medius insererer pa costa I, trang.

Symptomerne optraeder ved ekstreme stillinger af arm og skulder (f.eks. under arbejde) i form af smerter og
paraestesier, oftest i n. ulnaris- eller medianus-omradet. | nogle tilfeelde ses atrofi og svaekkelse af handens

muskler. Der er ofte Raynaud-symptomer.

Behandlingen er konservativt, men i nogle tilfeelde kirurgisk, hvor man fjerner costa cervikalis eller costa | for

at skabe plads til karrene og nerver.

RAYNAUDS SYNDROM

Anfald af digital iskeemi ledsaget af typisk farveskift: initial bleghed, sa cyanose og sidst hyperaemisk radme.

Man taler om 2 mekanismer: en vasospastisk hvor kulde udlgser et abnormt vasospastisk respons i normale
arterier, og en obstruktiv, hvor det vasospastiske respons er normalt, men hvor okklusive processer i de
perifere arterier (f.eks. pga. vaskulitis) eller central okklusiv sygdom i overekstremiteterne (f.eks. pga.

aterosklerose) medfarer et | distal perfusionstryk.
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Sygdommen ses ofte blandt kvinder i ca. 20-30 ars alderen.

Hos patienter med Raynaud syndrom gennem lang tid opstar kroniske forandringer i digitalarterierne med

fortykkelse af intima, hypertrofi af media og evt. trombose af digitalarterierne.

Efter langvarig og sveere anfald kan der opstd bullae og sardannelse, der heler op som punktformede
indtreekninger i huden, de sakaldte nalestiksar. Der kan opsta trofiske forandringer. Ulcera og gangraen ses
kun ved okklusive forandringer i digitalarterierne som led i en vaskaulitis eller centrale forandringer ledsaget af

aterosklerose.

Jo zeldre patienten er, nar diagnosen stilles, des 1 er risikoen for at den viser sig at vaere sekundaer til anden

sygdom.

Behandlingen er at undga kulde ved at tage varmt tgj, handsker og forede stgvler. Rygning frarades.
Patienter der bruger vibrationsveerktgj, ma ophgre dette (anerkendt som erhvervssygdom). Nifedipin er
effektiv, men en del bliver generet af svimmelhed og hovedpine pga. dens vasodilaterende effekt.
Angiotensin-ll-antagonister har ogsa effekt. Infusion af prostacyklinanaloger kan forbedre sarheling hos

patienter og Raynaud feenomener sekundeert til bindeveevssygdom.

VASKULITIS

Ved primaer vaskulitis er det primaere element affektion af arterierne. Ved sekundaer vaskulitis er vaskulitten

forarsaget af en anden sygdom. Vaskulitis kan ogsa udlgses medikamentelt eller af infektioner.

Den hyppigste primaere vaskulit er keempecellearteritis eller arteritis temporalis, som kan forarsage okklusive
savel som aneurismatiske forandringer af de store og mellemstore arteritis, mens Buergers sygdom og
polyarteritis nodosa fortrinsvis angriber de middelstore og sma arterier hhv. perifert i ekstremiteterne og i

nyrerne og mavetarmkanalen.

BUERGERS SYGDOM

Okklusiv sygdom hos yngre mandlige rygere < 40-ars alderen lokaliseret til sm& og middelstore arterier og

vener i bade over- og underekstremiteter.

Kronisk inflammatorisk proces der afficerer intima i sma og middelstore arterier der omgives af periarterielt
@dem og inddrager ogsa superficielle og dybe vener. Initialt angribes arterierne i taeer, fod og crus. Huden pa

taeer og fodens muskler er praeget af iskaemi og tilsvarende pa fingre og hand.

Patienterne udvikler typisk fodclaudicatio, kuldefornemmelser, paraestesier samt misfarvning af teeer og

fingre. Tatrykket er sveert reduceret, mens ankeltryk kun lidt nedsat.
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Behandlingen er fgrst og fremmest tobaksophar, da ellers enhver behandling vil mislykkes. Séarene
behandles. Der gives daglige infusioner af prostacyklinanaloger i ca. 3-4 uger der kan reducere smerterne

og fremme sarhelingen.

FIBROMUSKULAR DYSPLASI

En ikke-aterosklerotisk, ikke-inflammatorisk karsygdom, der ses oftest i nyrearterierne, mesenterialarterierne
og de ekstrakranielle hoved-/halsarterier (a. carotis interna og a. vertebralis) samt i sjeeldne tilfeelde i

ekstremitetsarterier. Sygdommen ses oftest hos kvinder < 40 ar.

De angrebne kar viser en reekke stenoser med mellemliggende aneurismatisk dilatation som perler pa en
snor. Histologisk kendetegnes tilstanden af bindevaevsaflejringer, hvilket farer til omrédder med udtalt

fortykkelse af media vekslende med segmenter med udtyndet media.
Behandlingen er endovaskulaer ballondilatation eller kirurgisk rekonstruktion med bypass.

VARICER

Varicer er store, snoede, palpable, subkutane vener med diameter over 3-4 mm. Der skelnes mellem
primeere og sekundzere varicer; de primeere opstar uden kendt arsag og er begreenset til de overfladiske
vener, de sekundzere er ofte de dybe, som fglge af anden vengs sygdom, langt overvejende DVT og kronisk

dyb vengs insufficiens. Hudforandringer og gdemer forekommer fortrinsvis ved sekundeere varicer.

Den vigtigste risikofaktor er formentlig arvelig disposition. Stdende arbejde og overvaegt @ager ogsa risikoen.
Hormonelle faktorer er af betydning under svangerskabet — mange gravide udvikler varicer, som oftest
svinder igen inden for 3-6 maneder postpartum hos de fleste. De er beliggende subkutant, hyppigst

svarende til v. saphenas magna og parvas forlgb.

Patienter med varicer vil ofte oplyse om familieer forekomst. Der spgrges om tidligere tilfeelde af DVT og brug
af hormonpraeparater. De typiske varicepatienter angiver tyngde- og treethedsfornemmelse, klge, uro,
kramper, til tider haevelse samt en dumpende smerte, som tiltager i lgbet af dagen. Hvis smerterne lindres
ved elevation eller brug af kompressionsstremper, tyder dette pa vengs lidelse. Hvis smerten er skrap eller
akut, m& anden diagnose overvejes. Patienten vil evt. oplyse om tendens til haevede ben om aftenen, der
ofte ikke er til stede, nar patienten undersgges af laegen i dagtiden. For nogle er varicerne kosmetisk

skreemmende.

Hudforandringer findes typisk i nederste 1/3 af crus. Huden kan veere preeget af eksem eller misfarvet af
heemosiderinaflejringer fra erytrocytter, som er filtreret gennem kapillaervaeggene ved 1 tryk. Der kan opsta
kronisk skinnebenssar, ulcus cruris. Det vengse ulcus cruris er typisk et overfladisk, landkortagtigt udbredt
sar med uskarpt afgreensende rande og granulationsveev i sarbunden. Saret er oftest lokaliseret lige

proksimalt for mediale malleol. Der er ingen smerter og det gennembryder ikke fascien.
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Patienter med varicer behgver ikke behandling. Er generne begreenset til uro og haevelse, vil behandling
med stattestramper oftest vaere tilstreekkelig. Er der tale om udbredte varicer med betydelige gener og er

patienten kosmetisk generet, kan operativ behandling komme pa tale.

DYB VENETROMBOSE (DVT)

Skyldes okklusion af venesegmenter. Den udlgses ved en kombination af stagnation i blodstrammen, skade

pa venens veeg og aktivering af patientens koagulation (Virchows triade). Specielt er risikoen 1 ved
operationer i baekkenregionen eller ortopaedkirurgiske indgreb. Af andre risikofaktorer er der maligne lidelser,
langvarigt sengeleje, | kardialt minutvolumen efter AMI eller hjerteinsufficiens. Incidensen af DVT er ogsa 1
under graviditet og postpartum og ved indtagelse af gstrogener. En raekke tilstande med hyperkoagulabilitet

@ger ogsa risikoen, specielt protein C/S mangel samt faktor V Leiden.

Der findes gmhed langs de dybe vener pa bagsiden af crus, 1 venetegning og gdem pa foden og distale

crus, moderat temperaturstigning og evt. takykardi pga. mikroembolisering til lungerne.

Tilstanden kan nogle gange veere asymptomatisk. Ved symptomer beskrives der smerter og heevelse.
Ekstremiteten er ofte varm og rad og de sensoriske og motoriske funktioner er normale. Andre klassiske
fund er Homans’ tegn, hvor der er laeggmhed ved passiv dorsalfleksion af foden, som er uspecifik men bar
noteres. Man kan tydeligt skelne DVT fra akut arteriel obstruktion, hvor patienten har steerke smerter, benet
er kaligt og blegt, pulsen mangler og benet er sjeeldent haevet. Her vil de sensoriske og motoriske funktioner

ogsa veere ophaevet eller forringet, specielt pa crus og fod.

Maling af D-dimer i blodet har 1 negativ praediktiv veerdi og kan anvendes som screening til at udelukke DVT.
UL-scanning er farste valg og kan stille diagnosen i naesten alle tilfeelde. DVT-kriterierne er forstgrret vene,
manglende kompressibilitet, manglende ekkotomhed og manglende flow, som kan ses ved brug af farve-

Doppler.

Ved stigende obstruktion af det vengse aflgb kan @demet blive s& sveert, at det arterielle indlgb efterhanden
opharer. Der indtraeder vengst gangreen, hvor den sveert gdematgse hud pa teeer og fod bliver blaligt
misfarvet med bulladannelse og sar. Af andre komplikationer er der risiko for lungeemboli (50 %), der er

hyppigere jo proximalt tromben sidder, samt post-trombotisk syndrom og kronisk vengs insufficiens.

Symptomer ved lungeemboli er:
e Dyspng
o Takykardi
e Hypotension
¢ Respirationssynkrone (pleurale) smerter
e LavpO,
e Lav pCO; pga. hyperventilation
e EKG-forandringer:
« Sinustakykardi
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« Atrieflimren
+ Hagjresidig aksedrejning
« Q-takker

« T-taks negativering Vi3

Paraklinisk:

e Blodprgver: 1 D-dimer

o Ekkokardiografi: hgjresidig dilatation pga. pulmonal hypertension
e Lungeperfusions-ventilationsskintigrafi:

« Perfusionsskintigrafi: langsomt iv. indgift af radioaktivt meerket makroalbumin (technetium).
Aktivitetsfordelingen svarer til lungernes perfusion. Aktiviteten afbildes ved hjeelp af
gammakamera med optagelse i flere forskellige projektioner.

« Ventilationsskintigrafi: undersggelsen afbilder lungernes relative ventilationsfordeling. Patienten
inhalerer radioaktiv maerket gas (krypton). Billeder optages p4 gammakamera i de samme

projektioner som ved perfusionsskintigrafien.

Tolkning af undersggelsen er sdledes, at normal perfusionsskintigrafi udelukker lungeemboli. Ved
lungeemboli ses typisk perfusionsdefekt med normal ventilation (mismatch). Tolkningen kan veere vanskelig

hvis der samtidig er lungeparenkymsygdom og tumorer.

Behandlingen star i kompressionsbandage eller stgttestrgmpe fra teeer til knae og mobilisation hvis muligt.
Ved verificeret trombose institueres AK-behandling med lavmolekyleer heparin med dosis 3.500 IE og
vitamin K-antagonist, maravan. Maravan doseres i henhold til P-koagulationsfaktorer Il + VII + X, kalibereret
efter internationale standard og angivet som en ratio: international normaliseret ratio (INR). Heparin
fortseettes indtil INR er i terapeutiske niveau, som er 2-3. Behandlingen med Vitamin K-antagonister gives i
minimum 3-6 maneder. Ved pavist 1 trombosetendens f.eks. faktor V Leiden mutation, ma livslang AK
behandling overvejes.

Trombolyse foretages via kateter indlagt i den tromboserede vene evt. suppleret med ballonudvidelse og
stent-anleeggelse. Her m& evt. vitamin K-antagonistbehandlingen udseettes. Behandlingen har til sigte at
forebygge posttrombotisk syndrom og dermed kronisk vengs insufficiens og er kun indiceret hos personer

uden alvorlige konkurrerende lidelser samt med en forventet levetid p& mindst 10-15 ar.
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