
 

 

Rekommendationer om farmakologisk behandling hos män med screeningupptäckt 

abdominellt aortaaneurysm (AAA)                    

Då stora interventionsstudier av medicinsk behandling av patienter med abdominellt 

aortaaneurysm (AAA, aortadiameter ≥30 mm) saknas är rekommendationerna baserade på 

europeiska riktlinjer för primär- och sekundärpreventiv behandling av aterosklerotisk 

kärlsjukdom och dess riskfaktorer (1-3) med syfte att minska kardiovaskulär morbiditet och 

död. De överensstämmer även med aktuella europeiska riktlinjer för hantering av AAA (4) och 

stöds av den mortalitetssänkning med statinbehandling efter AAA kirurgi som dokumenterats i 

systematisk litteraturgenomgång (5). Rekommendationerna avser män med screeningupptäckt 

AAA, men kan tillämpas även på övriga män och kvinnor med AAA som följs med tanke på 

eventuell tillväxt och behov av kirurgi, som har behandlats för AAA eller har upptäckts ha AAA 

som ett bifynd i samband med andra undersökningar. 

Personer med subaneurysmal sjukdom, aortadiameter 25-29 mm, har liknande riskfaktorprofil 

som de med AAA (6). Man kan därför överväga att tillämpa rekommendationerna även i den 

gruppen. 

Statinbehandling 

Effekter av statiner på AAA-tillväxt har ej dokumenterats. Då det bland 65-åriga svenska män 

endast är ickerökare med systoliskt blodtryck (SBT) ≤120 mmHg och totalkolesterol ≤ 5 

mmol/l som inte uppfyller högriskkriterierna för statinbehandling redan i primärprevention (1) 

rekommenderas behandling med statiner till alla patienter med AAA (4). Europeiskt målvärde 

för LDL-kolesterol vid etablerad kärlsjukdom är 1,4 mmol/l (1). Som förstahandspreparat 

föreslås Atorvastatin 40 mg x1.  

Blodtrycksbehandling 

Blodtryckskontroll bör eftersträvas snarast efter diagnos av AAA. Behandlingsindikation 

föreligger vid SBT >140 mmHg (2) och samtliga grupper av antihypertensiva läkemedel kan 

behöva användas för att uppnå målet SBT 130-140 mmHg (2). Förstahandspreparat bör väljas 

bland följande läkemedelsgrupper: ACE-hämmare, angiotensin II receptorblockerare, 

kalciumflödeshämmare eller tiaziddiuretika (2). Patienterna kan vid behov remitteras till 

specialist i allmän- eller internmedicin. 

Trombocytaggregationshämmning 

Patienter med AAA och samtidig symptomgivande aterosklerossjukdom bör med beaktande 

av sedvanliga kontraindikationer erbjudas trombocytaggregationshämmande behandling med 

acetylsalicylsyra eller clopidogrel (7, 8). Som förstahandspreparat föreslås Trombyl 75 mgx1.  

Rökstopp 

Fortsatt rökning har vid AAA visats vara förenat med både ökad aneurysmtillväxt och 

rupturrisk varför rekommendation om rökstopp är angeläget (9). Dessutom minskar risken för 



kardiovaskulär morbiditet och död. Aktiv hjälp med rökavvänjning bör erbjudas alla rökande 

AAA patienter (ca 20-30%) (10). 
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