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Claudicatio intermittens, belastningsavhengige smerter i beina, roykebein,
nedsatt blodtilfersel til beina, er flere betegnelser pa samme tilstand.
Symptomene kan variere fra lette smerter ved hurtig gange i motbakke til
livstruende gangren. Tobakksrgykingens betydning som risikofaktor for
claudicatio intermittens er klar (1).

Det klassiske bildet ved claudicatio intermittens er at pasienten vet ngyaktig
hvor langt han kan ga, samt at smertene gar over ved hvile. Det er verst a ga i
motbakke. Alvorlighetsgraden angis ved gangdistanse — hvor langt man kan ga
i vanlig tempo pa flat mark. Diagnosen stilles ved anamnese og klinisk
undersgkelse med méling av ankel-arm-indeks. Denne diagnostikken og en
konservativ behandling skal forega hos primerlege. Den optimale konservative
behandling bestar i informasjon, raykestopp, reduksjon av eventuell overvekt,
gangtrening samt medikasjon i form av platehemmer og oftest et
kolesterolsenkende statin. Full suksess pa alle disse punkter er vanskelig a
oppna.

Henvisning til karkirurg er indisert ved diagnostisk uklarhet eller ved
symptomer som pasienten opplever som sa plagsomme at det hemmer gnsket
livsutfoldelse. Ved hvilken gangdistanse er det indikasjon for invasiv utredning,
ballongutblokking eller operasjon? Min oppfatning er at det sjelden foreligger
indikasjon for invasiv utredning hvis pasienten kan g mer enn 100 meter. Men
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det er store forskjeller fra pasient til pasient. Enkelte kan vare godt tilfreds
med en kort gangdistanse, mens andre synes livskvaliteten er dramatisk
redusert om de ikke kan ga lange turer.

Som et uvanlig og positivt samarbeid har bdde det amerikanske (2) og det
europeiske (3) karkirurgiske tidsskrift utgitt hvert sitt supplement med identisk
innhold. Her publiseres en konsensus om utredning, behandling og oppfolging
av pasienter med claudicatio intermittens. En arbeidsgruppe med
representanter fra de europeiske og de amerikanske fagmiljoer oppsummerer
over 100 klare og veldokumenterte anbefalinger. En er for eksempel anbefaling
om rgykestopp. En annen er anbefaling om bruk av platehemmer, primaert
lavdosert acetylsalisylsyre. Videre omtales og diskuteres 47 uavklarte
problemstillinger (critical issues). Av disse nevnes spgrsmalet om hvorvidt egen
vene eller kunststoffprotese er best som graftmateriale for arterielle
rekonstruksjoner ovenfor kneet. Mangelen pa gode studier slik at man
preoperativt kan bestemme riktig amputasjonsnivad omtales ogsa. Rapporten
inneholder ogsé en god oversikt over epidemiologi og risikofaktorer for
claudicatio intermittens. Den representerer et forbilledlig eksempel pa
kunnskapsbasert medisin.

Er norsk karkirurgi organisert slik at faglige endringer raskt kan tas opp og
komme pasientene til gode? Det ble i 1993 anslatt at mellom 8 000 og 10 000
norske pasienter arlig vil utvikle symptomgivende areforkalkning i beina, og at
det var behov for opp mot 6 000 arterieinngrep i aret (4). Etter disse anslag er
nyere behandlingsformer med ballongutblokking av arterielle stenoser og
fibrinolytisk behandling av tromboser blitt omfattende og vellykkede tilbud til
de karsyke (5, 6). I tillegg diskuteres det om det er et fallende antall pasienter,
uten at dette er dokumentert. Det kan ogsa veere at indikasjonene for karkirurgi
er blitt strengere.

Det ser ut som om utviklingen gar mot faerre og mer teknisk krevende
operasjoner og at behandlingen av karsyke blir mer og mer multidisiplinar. De
nyere behandlingsformer, som spesifikk fibrinolyse (5, 6) og
stentgraftbehandling (7, 8), illustrerer at det kreves flere spesialiteter rundt de
karsyke. Disse forhold peker mot at karkirurgi kun ber drives ved avdelinger
med et tilstrekkelig stort pasientgrunnlag. I tillegg ma aktiviteten veere
integrert med andre spesialiteter og med degnkontinuerlig tilbud.

De arlige rapporter fra utdanningsavdelingene i karkirurgi i Norge kan tyde pa
at enkelte avdelinger har god bemanning, men et lavt pasientantall. P4 andre
avdelinger kan det veere kun én karkirurg med et stort operasjonsvolum. Noen
av ytterpunktene her kan vaere uforenlig med drift i trad med de internasjonale
anbefalingene (2, 3). I 1993 ble det foreslatt a lage en utredning om
organiseringen av norsk karkirurgi (4). De endringer som skjer i faget, bor
sammen med blant annet den internasjonale konsensus (2, 3) gi et godt
grunnlag for en slik utredning, og den bor gjgres na.
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