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Intermittent pneumatisk kompression (IPC) ar en metod un-
der utveckling med potential att kunna anvédndas som profy-
laxochadjuvansvid nedsatt vends [1], arteriell [2] och intersti-
tiell cirkulation (Fakta 1 och 2) [3]. Kompression som terapi-
form beskrevs redan av Hippokrates, vidareutvecklades pa
1800-talet [4] och roner i dag ett vaxande intresse da klinisk
evidens borjar véaxa fram.

IPC-behandling syftar till att passivt 6ka blodflédet med
hjalp av ett cykliskt externt tryck p& nedre eller 6vre extremi-
teterna genom en manschett som omvéxlande blases upp och
toms pé luft (Figur 1 och 2). Manschetter for applikation pa
nedre extremiteten finns i minst fem varianter, for fot-, fot—
vad-, vad-, vad—lar- och helbenskompression. Generellt appli-
ceras hogre tryck, ca 130 mm Hg, vid fotkompression &n vid
vad- eller larkompression, ca40 mm Hg, men bagge varianter-
na ger blodfléden liknande dem som ses nér patienten kan
mobiliseras.

Normalt behandlas en opererad och immobiliserad patient
under sangbundenheten, dvs 3-5 dagar. Optimal behand-
lingstid vid tex gipsimmobilisering ar &nnu inte faststéalld.
Det finns i dag ingen konsensus om optimala behandlingsin-
stallningar vad géller tex tryck, frekvens och duration. Evi-
dens finns for att fotkompression med 130 mm Hg och vad-
kompression med 40 mm Hg, bdda med snabb tryckékning pa
mindre &n en halv sekund, har kliniska effekter [2,5-8]. | arti-
keln diskuteras de olika IPC-terapierna sammantaget.

Tre verkningsmekanismer

Kompressionsterapi anses ha tre verkningsmekanismer: me-
kaniska, kemiska och cellmedierade/molekyléra. Mekanisk
stimulans av vavnaderna under tryckmanschetten ger cirku-
latorisk paverkan, strackning av vavnaderna och deras celler
samt frisattning av blaantitrombotiska och proliferativa sub-
stanser. Dessa snabba effekter foljs av forandringar i cellulara
genuttryck och strukturellavavnader [9]. Mekanisk kompres-
sion dkar den vendsa flodeshastigheten med mer &n 200 pro-
cent, vilket hojer den arteriovenotsa tryckgradienten, varige-
nom det arteriella blodflodet stimuleras [9]. Genom den arte-
riella tillforseln okar tillgangen till syre, tillvaxtfaktorer och
andra vaskuldra mediatorer (tex peptider) [9]. Kompression
okar ocksa det subkutana interstitiella trycket, vilket tvingar
extracellular vatska tillbaka till cirkulationen. Den paféljan-
de 6demreduktionen leder till 6kad transkutan syresattning
och borttransport av metabola toxiner [9, 11].
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Mekanisk  vav-
nadsbelastning in-
klusive cyklisk
stréackning leder till
Okad cellaktivitet.
Kompressionsbe-
handling initierar
proliferation av fib-
roblaster och endo-
telceller under
bindvavslakning pa
ratta [L2]. Den cyk-
liska belastningen
pa bla endotelcel-
lerna oOkar frisatt-
ningen av kemiska
substanser: vasodi-
laterande  (kvave-
oxid, NO), anti-
trombotiska (tissue
factor pathway in-
hibitor) och pro-
fibrinolytiska (tis-
sue plasminogen ac-
tivator) [9].

Kemiska substan-
ser som frisatts vid
IPC pé djur och som
ocksa kan forbattra
vavnadsreparation
innefattar NO [13]
och de proliferativt
verkande neuropep-
tiderna substans P och kalcitoningenrelaterad peptid [14].
Dessadamnen verkar proinflammatoriskt och kan vid djurstu-
dier in vivo stimulera 1&kning, bla genom mobilisering av
stamceller [15].

Mer langsiktiga effekter av kompressionsterapi uppnas ge-
nom att cellulara genuttryck 6kar och vavnadsstrukturer for-
andras. Okat mRNA-uttryck av viktiga faktorer inblandade i

Figur 1. P& den nedre extremiteten leder
IPC till att det vendsa och arteriella flodet
Okar. Dessutom aterfors interstitiell vatska
till venerna. Forbéattrat venost aterflode
leder till 6kad skjuvspanning (shear
stress) i endotelcellerna, somi sin tur 6kar
produktionen av antitrombotiska, profibri-
nolytiska, vasodilaterande och l&ékningsin-
ducerande amnen.

|
msammanfattat

Nedsatt cirkulation férekom-
mer vid manga sjukdomar

och tillstand, inte minst post-

operativt.

Manga komplikationer rela-
teras till reducerad vends,
arteriell och interstitiell cir-
kulation, tex tromboembo-
lism, 6dem, otillfredsstallan-
de sarlakning och infektio-
ner.

IPC, intermittent pneumatisk

kompression, ar en tillaggs-
behandling for att forbattra
den perifera cirkulationen
som har visats vara effektiv
for att minska risken for bla
djup ventrombos.

| dag anvands extern pneu-
matisk kompression for att
forbattra cirkulationen vid
immobilisering och nér far-
makologisk trombosprofylax
ar kontraindicerad.

349



KTTinik och vetenskap

bla vasodilatation (NO) [9] och angiogenes (tex vascular en-
dothelial growth factor) [16] har pavisats in vivo i djurstudier.
Dessa data har sedan verifierats av paféljande strukturella
vavnadsforandringar. Saledes har en djurstudie slagit fast att
IPC forbattrar kérl- och nervinvaxten i lakande vavnad [14].
Dessutom har man visat att kollagenproduktionen och drag-
hallfastheten vid bindvavslakning 6kar [12]. Dessa struktu-
rella forbattringar bekraftas av liknande fynd i studier pa ex-
perimentella frakturer, dar kompressionsbehandling lett till
Okad kallusbildning, 6kad bendensitet och mineralisering i
frakturomréadet [10, 11].

Djup ventrombos och vends tromboembolism

Djup ventrombos &r en av de vanligaste komplikationerna vid
sjukhusinlaggning. Djup ventrombos kan leda till lungembo-
lier, bada manifestationer av samma patofysiologiska process,
kallad vends tromboembolism. | samband med bla trauma,
kirurgi och immobilisering dkar risken fér vends tromboem-
bolism.

Allakirurgiskaingrepp &r associerade med 6kad risk for ve-
nods tromboembolism. Vid operationer pa nedre extremiteten
uppskattas incidensen av djup ventrombos utan trombospro-
fylax vara s hog som 40-70 procent. Upp till 25 procent av
dessa patienter drabbas av lungembolier, i 6 procent av dessa
fall med dodlig utgang [17]. Cirka 25 procent av fallen av vends
tromboembolism kompliceras av langvarig venos insufficiens,
som ger handikappande symtom med svullnad, kronisk smar-
taoch hudulcerationer, sk posttrombotiskt syndrom [18].

Prevention av vends tromboembolism, och darmed ocksé av
posttrombotiskt syndrom, hos patienter med hog risk fér ven-
trombos baseras i nulaget huvudsakligen pa farmakologisk
trombosprofylax. Kunskapen om mekanisk trombosprofylax
och dess fordelar ar fortfarande otillréckligt spridd.

Trombosprofylax i samband med Kirurgi

IPC Okar effekterna av farmakoterapi nar det galler att fore-
bygga vends tromboembolism. En Cochraneanalys kom fram
till att IPC kombinerad med farmakoterapi signifikant redu-
cerade incidensen av symtomatisk djup ventrombos med mer
an 75 procent jamfort med enbart farmakoterapi [1, 19] (evi-
densgrad 1).

Jamfort med enbart farmakologisk trombosprofylax visade
sig kombinationen farmakologisk trombosprofylax och IPC
reducera incidensen av djup ventrombos efter kirurgi fran
4,21 till 0,65 procent. Jamfort med enbart IPC reducerade
kombinationen av metoderna signifikant férekomsten av
bade symtomatiska lungembolier (fran ca 3 till 1 procent) och
djup ventrombos (fran ca 4 till 1 procent) [1, 19]. Alltsa visar
data att farmakologisk behandling och IPC anvanda separat
ger jamforbara riskreduktioner vad galler djup ventrombos
och att en kombination av bdda modaliteternaar langt mer ef-
fektivananvanding av enbart den ena.

I riktlinjernafran National Institute for Clinical Excellence
(NICE) fran 2010 <http://guidance.nice.org.uk/CG92/NICE-
Guidance/pdf/English> rekommenderas kirurger inom alla
omraden att kombinera farmakologisk och mekanisk trom-
bosprofylax nar det géller patienter som anses ha hég risk for
venos tromboembolism [20]. Likasa anges i de amerikanska
riktlinjerna frdn American College of Chest Physicians
(ACCP) fran 2008 att mekanisk trombosprofylax kan anvéan-
das som tillagg till farmakologisk profylax [21].

Manga patienter med stor risk for att utveckla djup ven-
trombos ar inte ldmpade for farmakologisk trombosprofylax,
framfor allt pa grund av blédningsrisken. SBU:s rapport fran
2002 [27] framholl behovet av att vidare studera icke-farma-
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|
m fakta 1. Anvandningsomraden for IPC

Vends cirkulation

« |PC forebygger djup ven-
trombos vid kirurgiska in-
grepp och kan anvandas
vid hog risk for blédning
[21] (evidensgrad 1).

« |PC potentierar farmakolo-
gisk trombosprofylax vid
kirurgi [19] (evidensgrad 1).

* |PCforbattrar lakningen av
vendsa bensar [22] (evi-
densgrad 1).

Arteriell cirkulation

= |PC 6kar gangstrackan, an-

kel-armindex och livskva-
liteten vid claudicatio
intermittens [7, 23, 24]
(evidensgrad 3).

e |PC forbattrar lakningen
och minskar risken for am-
putation vid kritisk ischemi
[25, 26] (evidensgrad 3).

Interstitiell cirkulation

e IPCreducerar 6dem (evi-
densgrad 2) och kan for-
béattra fraktur- och mjuk-
delslakning (evidensgrad
4) [3].

|
mfakta 2

Evidensgradering enligt bevisvarde och entydiga

Socialstyrelsen, Lakeme- resultat.

delsverket och SBU e Evidensgrad 3 — minst tva
studier med medelhdgt

Evidensgrad 1 — minst tva
oberoende studier med
hogt bevisvérde eller en
systematisk dversikt av
flera originalstudier med
hogt bevisvarde.
Evidensgrad 2— en studie
med hogt bevisvéarde plus
minst tvd med medelhogt

bevisvarde och entydigt
resultat.

Evidensgrad 4 — enbart
studier med lagt bevisvar-
de eller avsaknad av stu-
dier. Expertutlatanden el-
ler konsensusutlatanden
utan explicit systematisk
genomgang.

kologiska metoder fér trombosprofylax, speciellt vad géaller
dessa patienter. I ACCP:s riktlinjer anger man att mekanisk
profylax kanvaraden enda méjligatrombosférebyggande me-
toden for patienter med 6kad blédningsrisk [21] (evidensgrad
D).

IPC utan farmakologisk trombosprofylax har i en studie
fran 1999 med 425 patienter som genomgatt ledplastik i nedre
extremiteten visats forebygga vends tromboembolism utan
att leda till 6kade blédningskomplikationer [5]. Detta galler
dock inte patienter som genomgar cancerkirurgi. For denna
patientkategori rekommenderas IPC i kombination med far-
makologisk trombosprofylax [28]. Dessa rapporter, bekréfta-
de av en metaanalys av 16 studier med totalt 3887 patienter,
postoperativt och efter trauma, indikerar att IPC ger liknan-
de resultat som behandling med ofraktionerat heparin men
utan 6kad risk for blédning [29, 30].

Med hansyn tagen till att man i en systematisk éversikt [6]
inte fann nagra signifikanta skillnader mellan IPC och kom-
pressionsstrumpor rekommenderar NICE bada modaliteter-
na [20]. En senare och mer kvalitativ studie har dock visat pa
battre trombosprofylax och féarre biverkningar med aktiv
kompression (IPC) &n med passiv (kompressionsstrumpor),
vilket understryker behovet av battre jamforande studier [6,
31].

Behandling av stroke och venésa bensar

IPC har en plats i behandlingen av venés tromboembolism
ocksa hos strokepatienter. IPC har visat sig vara vardefull
framfor allt som tillaggsbehandling fér att férebygga vends
tromboembolism hos patienter med intracerebral blddning,
dar farmakologisk trombosprofylax kan vara kontraindice-
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rad [32] (evidensgrad 3). En nyligen publicerad Cochranerap-
port visar att IPC forbattrar lakningen av vendsa bensar jam-
fort med kontroller som inte behandlats med kompression
[22] (evidensgrad 1). Det &r dock &nnu oklart om IPC ger batt-
re sarlakning &n traditionell bandagering.

IPC vid claudicatio intermittens

Claudicatio intermittens &ar den lindrigaste formen av sym-
tomgivande benartéarsjukdom och definieras som artérsjuk-
dom i nedre extremiteterna som ger kronisk smérta i benen
vid anstrangning, som upphor prompt i vila. Prevalensen av
claudicatio intermittens ar i amerikanska material 1,3 pro-
centialdrarna40-59 ar, 4 procent i aldrarna 60—69 ar och 10
procentialdrarna>70ar [33].

De behandlingsmetoder som hittills ansetts vara bast ar
rokstopp, sanering av medicinska riskfaktorer, strukturerade
traningsprogram, perkutan transluminal angioplastik (PTA)
och 6ppen karlkirurgi. Revaskularisering medfor dock en sig-
nifikant 6kning av morbiditeten perioperativt, och behand-
lingsbegrédnsningar och osakerhet vad géller kostnadseffekti-
vitet gor att det finns behov av béttre konservativa behand-
lingsalternativ [2]. Vid claudicatio intermittens har IPC visats
forbattra det arteriella blodflodet, vilket medfort forbattrad
gangformaga och positiv paverkan pa livskvaliteten [2, 7, 23,
24] (evidensgrad 3). IPC har darfor foreslagits som alternativ
for patienter som inte ar lampade for karlkirurgi eller som ett
komplement till kirurgi [2]. Patienter som av olika anledning-
ar inte kan genomféra traningsprogram ar troligtvis en grupp
som kan hanyttaav IPC.

IPC vid kritisk extremitetsischemi

Kritisk ischemi i en extremitet definieras som ulceration, >2
veckors vilosméarta och vavnadsforlust pa grund av arteriell
sjukdom. Svenska studier visar att den arliga incidensen av
kritisk extremitetsischemi &r 38/100 000 personer [34]. Trots
intensiv behandling av svar ischemi med djupa sar &ar
amputationsfrekvensen vid 12 méanader uppemot 43 procent
[35]. Nar kéarlkirurgi inte &r lamplig har IPC i kombination
med konventionell sdrbehandling jamfort med enbart kon-
ventionell sdrbehandling visats minska behovet av amputa-
tion [25, 26, 36] (evidensgrad 3). En kontrollstudie som géllde
patienter med svar ischemi visade vid 18 manaders uppfolj-
ning 83 procent amputerade i kontrollgruppen mot 42 pro-
centibehandlingsgruppen, som ockséa uppvisade hogre trans-
kutan syremattnad [25].

En del av dessa studier publicerades fore SBU-rapporten
fran 2007 [37], och studierna bedémdes inte ha tillrackligt
hog evidens for IPC som alternativ vid vare sig claudicatio in-
termittenseller kritisk extremitetsischemi [38]. | och med det
okande antalet studier inom omradet kan det komma att visa
sigatt justimmobiliserade claudicatiopatienter (som inte sjél-
va kan aktivera muskelpumpen) och patienter med kritisk ex-
tremitetsischemi som inte lampar sig for kirurgi kan ha storst
nyttaav extern kompressionsbehandling.

Behandling av 6dem

Odembildning innebar stagnerad mikrocirkulationen med
pafoljande extravasation av vatska fran sma blodkarl till om-
givande viavnad. Odem kan ha flera olika bakomliggande orsa-
ker. Lymfodem pa grund av lymfatisk vaskular insufficiens ar
ett inte sallan forbisett problem och forekommer ofta i efter-
forloppet till cancerkirurgi. Nedsatt vendst och lymfatiskt
flode i nedre extremiteterna &r en vanlig féljd avimmobilise-
ring eller trauma. Kompressionsbehandling 6kar det intersti-
tiella trycket, vilket leder extracellulér véatska (6dem inklusi-
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Jt
Figur 2. IPC anvands har pa bada fotterna som profylax mot djup
ventrombos. Fotkompression kan ocksa tillampas under extern-
fixation, framst i ddemreducerande syfte.

ve lymfodem) tillbakatill den vendsacirkulationen [3]. Denna
behandling har visats minska venos 6dembildning i bade dvre
och nedre extremiteterna[11, 39] (evidensgrad 1).

IPC har visat sig minska lymfédemvolymen —men bara un-
der pagdende behandling. IPC har foreslagits ingd somen del i
multimodal behandling av lymfédem, men kunskap saknas
om effekten av olika komponenter i multimodal behandling
[40].

Posttraumatiskt 6dem ar en allvarlig komplikation bade in-
for och efter kirurgi och leder till férlangd vardtid och forse-
nad lakning. Fotpumpskompression (Figur 2) har provats
preoperativt hos patienter med akut fraktur i nedre extremi-
teten i vantan pa operation. Kompressionsbehandling visade
sig reducera 6dem mer effektivt &n behandling med is och ele-
vation [3, 11, 41]. En studie pa patienter med kraftiga posttrau-
matiska ddem efter akut kalkaneusfraktur visade efter 48
timmar en 6demreduktion pa 96 ml mot 37 ml i kontrollgrup-
pen, som behandlades med hoglage [8]. Aven postoperativ
0dembildning har kunnat reduceras med IPC-behandling
[11]. I en studie forkortades den totala vardtiden med 30 pro-
cent for patienter med akut fotledsfraktur, och risken fér hud-
komplikationer minskade i kompressionsgruppen [3] (evi-
densgrad 2).

Lakning av frakturer och mjukdelsskador

Lakning ar beroende av god cirkulation. Anda behandlas ofta
muskuloskeletala skador med en period av immobilisering,
som leder till nedsatt blodfldde, suboptimal védvnadsrepara-
tion och minskad vavnadshallfasthet [10, 12, 43, 44]. IPC har
experimentellt visat sig kunna motverka de negativa effekter-
na av immobilisering [12] och i kliniska randomiserade stu-
dier visats reducera 6dem och smarta samt 6ka ledrorligheten
och muskelstyrkan efter immobilisering [3, 10], (evidensgrad
3).

I en Cochranerapport om rehabilitering vid distal radius-
fraktur drogs darfor slutsatsen att det finns evidens for kort-
siktiga fordelar med IPC [44] (evidensgrad 3). | en nyligen pu-
blicerad oversiktsartikel kom man fram till att IPC kan vara
effektiv for att forbattra lakning av frakturer och mjukvév-
nadsskador men att fler kliniska belédgg behdvs [11] (evidens-
grad 4). En prospektiv klinisk studie indikerade att IPC kan
haen roll i osteoporospreventionen, sarskilt for stillasittande
kvinnor [45] (evidensgrad 4).
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Profylax och behandling vid infektion

God cirkulation &r, som bekant, ocksa viktig vid infektionsbe-
handling, men endast ett fatal studier har undersokt effekten
av kompression vid sarinfektion. En studie visade att behand-
ling med IPC efter kranskarlsoperation forebygger sarinfek-
tion och férbattrar ldkning dar vengraftet tagits [26] (evidens-
grad 4). Andrastudier har visat att IPC ar effektiv &ven vid be-
handling av infektioner vid kirurgiskt reviderade fotsar [46]
och av sar hos patienter med kritisk ischemi [26].

Fordelar med IPC

Vendos stas, arteriell insufficiens, 6dem och férsenad 1akning
arvanliga problem vid en rad sjukdomar och tillstand. Nar det
galler att forebygga vends tromboembolism &r det klarlagt att
kombinationen IPC och farmakologisk profylax &r éverléagsen
de bada behandlingarnavar for sig [1] (evidensgrad 1). Som en-
skild profylax minskar IPC risken fér vents tromboembolism
i lika hog grad som behandling med ofraktionerat heparin,
och darfér rekommenderas i Storbritannien och USA meka-
nisk trombosprofylax for patienter som inte kan fa farmako-
logisk trombosprofylax pa grund av blédningsrisken [17, 21,
29, 30] (evidensgrad 1).

Vid behandling av arteriell insufficiens saknas i nuléget
tillracklig evidens for rutinmassig anvéandning av IPC vid pe-
rifer arteriell sjukdom enligt SBU [27]. Hos patienter med kri-
tisk extremitetsischemi som inte &r [ampade for karlkirurgi,
och specielltdar fysisk traning inte fungerar, har IPC i kombi-
nation med konventionell sdrbehandling visats oka syresatt-
ningen i extremiteten och minska behovet av amputation
jamfort med enbart konventionell sarbehandling [25, 26] (evi-
densgrad 3).

Kompressionsbehandling har ocksa anvants for att forbatt-
ra ldkningen av vendsa bensar [22] (evidensgrad 1), diabetiska
fotsar [26, 46] (evidensgrad 3) och frakturer och mjukdelsska-
dor [10, 11] (evidensgrad 4). IPC ger béttre reduktion av post-
traumatiska 6dem an traditionell is- och hdglagesbehandling
[3, 11] (evidensgrad 2), vilket kan medféra snabbare rehabili-
tering [3, 10] (evidensgrad 2). Framtida forskning bor darfor
undersoka bade I1PC-terapins effektivitet och kostnadseffek-
tiviteten for varje patientgrupp och fér varje indikation innan
behandlingen introduceras pé bred front.

En fordel med IPC-behandling ar att den har fa kontraindi-
kationer. NICE-riktlinjerna avseende anvandning av IPC for
patienter med risk for vends tromboembolism anger allergi
mot de delar som anléggs kring extremiteten som enda kon-
traindikation. Utdver det behdver patienter med hjartsvikt
och 6dem 6vervakas och ges extra diuretika nér behandling
paborijas. IPC kan teoretiskt sett leda till 6kade hjartsvikts-
problem i och med det 6kade vendsa aterflodet.

Kliniskt har vi egna erfarenheter av patienter som drabbats
av 0kad hjartsvikt da benédem behandlats effektivt med kom-
pression, vilken da direkt avbrutits. Patienter med svar njur-
eller leversvikt bor ocksa behandlas i samrad med specialist.
Om sensoriska bortfall férekommer bor den tryckbehandlade
huden inspekteras dagligen.

Begransningar med IPC

Flera studier har pekat ut begransningar med IPC. Patienter
kan vara mindre bendgna att genomfoéra IPC-behandling an
farmakologisk eller annan mekanisk behandling, exempelvis
for att apparaten ar otymplig. Var erfarenhet ar dock att ut-
bildning av patienter och personal 6kar behandlingsmotiva-
tionen. Vikten av foljsamhet pavisades i en studie dar patien-
ter som anvénde IPC minst sex timmar om dagen hade redu-
cerad incidensav djup ventrombos jamfort med patienter som
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»Om behandling initieras enbart
for att forebygga venos trombo-
embolism rekommenderar vi

intermittent vadkompression ...«

anvande IPC mindre &n sex timmar dagligen [47].

Det finns IPC-apparater av olika slag. Det finns ingen kon-
sensus om vilken apparat eller vilka installningar som &r bast
vid olika indikationer. Detta kan leda till svarigheter for den
enskilda lakaren att komma fram till ett passande behand-
lingsprotokoll.

IPC kan jamforas med andra mekaniska behandlingsalter-
nativ, som kompressionsstrumpor, vad géller resultat men till
hdgre kostnad. En nyligen publicerad metaanalys kom fram
till en relativ risk for djup ventrombos pa 1,75 (95 procents
konfidensintervall 0,74; 4,14) vid behandling med kompres-
sionsstrumpa jamfort med IPC [29, 30, 31]. Dennaslutsats be-
hover dock bekréftas i stérre studier.

Praktiska rekommendationer

Bilateral IPC-behandling av extremiteterna ar battre for pre-
vention av vends tromboembolism &n unilateral behandling,
troligen pa grund av systemiska kemiska effekter av IPC. Fri-
sattning av tex antitrombotiska substanser (NO och eventu-
ellt tissue plasminogen activator) till foljd av forbattrat blod-
flodeien IPC-behandlad extremitet kan minskarisken for ve-
nos tromboembolism &ven i den kontralaterala extremiteten
[4, 9]. Denna 30 ar gamla observation &r basen for att vi i dag
rekommenderar bilateral behandling, men den har oss veter-
ligen inte reproducerats i senare studier och torde saledes ge
uppslag for flera nya studieupplagg.

Viharfunnitatt IPC &r vardefull nar patienten ar immobili-
serad, antingen i sanglage eller av gips, da behandlingen ocksa
minskar svullnad, vilket leder till férbattrad rorlighet och for-
kortad vardtid [3, 11] (evidensgrad 1). Innan IPC anvands i
narheten av en skadad extremitet rekommenderar vi att frak-
turen stabiliseras.

Vid behandling naraskadat omrade, tex fotkompression vid
fotledsfraktur, bér smartlindring ges och kompression inle-
das med lagt tryck, tex 80 mm Hg, som successivt okas till
maximal toleransniva (130-200 mm Hg), 1-3 sekunders kom-
pressionslangd och cirka 3 kompressioner per minut. Behand-
lingen bor paga i minst sex timmar per dygn for att den ska ha
forebyggande effekt pa venos tromboembolism [47] och s&
lange patienten &r immobiliserad. Om behandling initieras
enbart for att forebygga vends tromboembolism rekommen-
derar vi intermittent vadkompression da det finns experi-
mentella studier som visar pa okat venost aterflode av sadan
kompression jamfort med fotkompression [48]. Apparater for
vadkompression har oftast en fast installning pd 40-50 mm
Hg, 6 sekunders kompressionslangd och tva kompressioner
per minut.

Slutsatser

Det finns vaxande bevis for att IPC har en roll i preventionen
och behandlingen av komplikationer relaterade till nedsatt
vends, arteriell och interstitiell cirkulation associerade med
kirurgiska ingrepp. Det behdvs dock mer forskning for att ut-
reda terapins verkningsmekanismer och for att battre defi-
niera dess potential och begransningar. Experimentell forsk-
ning har visat att IPC kan stimulera lakning av bade mjuk-
delsskador och frakturer, men hur IPC paverkar vavnadsre-
parationen, lokalt och systemiskt, ar &nnu otillrackligt kant.
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Det ar i stort sett okant vilka lakningsfaser och -mekanismer
som IPC stimulerar. Kan kompression anvandas for att initie-
ra tidig vavnadsreparation eller for att underhalla och accele-
reraen redan paborjad lakningsprocess?

Om det vore mgjligt att tidigt utvardera effekten av insatt

kompressionsterapi hos en viss patient genom att méta lokalt
blodfléde, syresattning och metabolism skulle man eventu-
ellt kunna prognostisera om behandlingen kan ge langvarig
effekt. Patientnaraforskning pa det har omradet skulle kunna
visavid vilka tillstand, for vilka patienter och under vilka lak-
ningsfaser kompressionsbehandling &r indicerad.

m Potentiella bindningar eller javsférhéllanden: Inga uppgivna.

10.

11.

14.

19.

REFERENSER

. Delis KT. The case for intermit-

tent pneumatic compression of
the lower extremity asanovel tre-
atmentinarterial claudication.
Perspect Vasc Surg Endovasc
Ther. 2005;17(1):29-42.

. Caschman J, Blagg S, Bishay M.

The efficacy of the A-V impulse
system in the treatment of post-
traumatic swelling following an-
kle fracture: a prospective ran-
domized controlled study. J Orth-
op Trauma. 2004;18(9):596-601.

. Clanny WR. Apparatus for remov-

ing the pressure of the atmosphe-
re from the body or limbs. Lancet.
1853;1:804-5.

. MorrisRJ, Woodcock JP. Inter-

mittent pneumatic compression
or graduated compression stock-
ings for deep vein thrombosis
prophylaxis? A systematic review
of directclinical comparisons.
Ann Surg. 2010;251(3):393-6.

. deHaroJ,AcinF, Florez A, Bleda

S, Fernandez JL. A prospective
randomized controlled study with
intermittent mechanical com-
pression of the calf in patients
with claudication. J Vasc Surg.
2010;51(4):857-62.

. Chen AH, Frangos SG, Kilaru S,

Sumpio BE. Intermittent pneu-
matic compression devices —phy-
siological mechanisms of action.
Eur JVasc Endovasc Surg. 2001;
21(5):383-92.

ChallisMJ, Jull GJ, Stanton WR,
Welsh MK. Cyclic pneumatic soft-
tissue compression enhances re-
covery following fracture of the
distal radius: arandomised con-
trolled trial. Aust J Physiother.
2007;53(4):247-52.

KhannaA, Gougoulias N, Maffulli
N. Intermittent pneumatic com-
pression in fracture and soft-
tissue injuries healing. Br Med
Bull. 2008;88(1):147-56.

Dahl J, LiJ,Bring DK, Renstrém
P, Ackermann PW. Intermittent
pneumatic compression enhances
neurovascular ingrowth and tis-
sue proliferation during connec-
tive tissue healing: astudy in the
rat. JOrthop Res.
2007;25(9):1185-92.

Kakkos SK, Caprini JA, Geroula-
kos G, Nicolaides AN, Stansby GP,
Reddy DJ. Combined intermittent
pneumatic leg compression and
pharmacological prophylaxis for
prevention of venous thromboem-
bolism in high-risk patients. Co-

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

38.

47.

lakartidningen nr 7 2012 volym 109

chrane Database Syst Rev. 2008;
(4):CD005258.

Venous thromboembolism: reduc-
ing the risk. London: NICE; 2010.
NICE clinical guidelines 92.
Geerts WH, Bergqvist D, Pineo
GF, Heit JA, Samama CM, Lassen
MR, etal. Prevention of venous
thromboembolism: American
College of Chest Physicians Evi-
dence-Based Clinical Practice
Guidelines (8th Edition). Chest.
2008;133(6 Suppl):381S-453S.
Nelson EA, Mani R, Vowden K.
Intermittent pneumatic compres-
sion for treating venous leg ulcers.
Cochrane Database Syst Rev.
2008;(2):CD001899.

Ramaswami G, D’Ayala M, Hollier
LH, Deutsch R, McElhinney AJ.
Rapid footand calf compression
increases walking distance in pa-
tients with intermittent claudica-
tion: results of arandomized
study. J Vasc Surg.
2005;41(5):794-801.

Delis KT, Nicolaides AN. Effect of
intermittent pneumatic compres-
sion of foot and calf on walking
distance, hemodynamics, and
quality of life in patients with ar-
terial claudication: a prospective
randomized controlled study with
1-year follow-up. Ann Surg. 2005;
241(3):431-41,

Kavros SJ, DelisKT, Turner NS,
Voll AE, Liedl DA, Gloviczki P, et
al. Improving limb salvage in crit-
ical ischemiawith intermittent
pneumatic compression: acon-
trolled study with 18-month fol-
low-up. J Vasc Surg.
2008;47(3):543-9.

Montori VM, Kavros SJ, Walsh
EE, Rooke TW. Intermittent com-
pression pump for nonhealing
wounds in patients with limb
ischemia. The Mayo Clinic expe-
rience (1998-2000). Int Angiol.
2002;21(4):360-6.

Blodpropp —foérebyggande, dia-
gnostik och behandling av vends
tromboembolism. Stockholm:
SBU; 2002.

Norgren L, Hiatt WR, Dormandy
JA, Nehler MR, Harris KA, Fow-
kes FG. Inter-Society Consensus
for the Management of Peripheral
Arterial Disease (TASC II).J Vasc
Surg.2007;45 Suppl S:S5-67.
Eisele R, Kinzl L, Koelsch T. Ra-
pid-inflation intermittent pneu-
matic compression for prevention
of deep venous thrombosis. J Bone
Joint Surg Am. 2007;89(5):1050-6.

353



