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Resume
Introduktion: Subintimal angioplastik er en nyere metode til 
behandling af underekstremitetsaterosklerose. I dette arbejde er 
resultaterne af de initiale erfaringer med behandling af lange 
(≥10 cm) femoropopliteale arterieokklusioner blevet undersøgt. 
Materiale og metoder: I perioden fra juli 1999 til juli 2003 blev 
28 patienter behandlet med subintimal angioplastik. Behand-
lingsindikationen var symptomgivende underekstremitetsiskæmi, 
defineret som claudicatio intermittens eller kritisk iskæmi. 
Patienterne blev fulgt for at vurdere holdbarheden (patency). 
Resultaterne er retrospektivt opgjort. 
Resultater: Den tekniske succesrate ved behandlingen var 25/28 
(89%). Patienter med claudicatio intermittens oplevede symp-
tomlindring efter indgrebet og deres mediane ankel-brakial-indeks 
steg signifikant. Den primære patency-rate for succesfuldt be-
handlede patienter med claudicatio intermittens var på 53% efter 
et år. Resultaterne ved kritisk iskæmi var dårligere.
Konklusion: Subintimal angioplastik kan anvendes i behandling 
af en lang (≥10 cm) femoropopliteal arterieokklusion med høj tek-
nisk succesrate. Vores patency-rater tåler sammenligning med 
udenlandske opgørelser, men er fortsat dårligere end patency-
rater efter perifer bypasskirurgi. Subintimal angioplastik er derfor 

et alternativ til patienter, hos hvem åben karkirurgisk operation 
ikke er mulig, eller til yngre patienter med svær claudicatio inter-
mittens, hos hvem åben kirurgisk behandling ønskes udsat.

Subintimal angioplastik er udviklet i forbindelse med per-
kutan transluminal angioplastik (PTA). Man opdagede, at 
subintimal kardissektion under indgrebet i nogle tilfælde 
kunne etablere et ikkeanatomisk subintimalt pseudolumen, 
som holdt sig åbent. Bolia et al [1] videreudviklede teknikken i 
et forsøg på effektivt at behandle patienter med lange arterie-
okklusioner uden brug af åben karkirurgi. Metoden har en 
række fordele: Til indgrebet behøver man ikke narkose, 
læringskurven er kort, og risikoen for postoperative sårinfek-
tioner er lav. Endelig tydede meget på, at patienter, der blev 
behandlet med subintimal angioplastik, ikke havde ringere 
mulighed for senere at blive behandlet med åben karkirurgi.

I det seneste årti er der publiceret en række udenlandske 
opgørelser af behandling med subintimal angioplastik. I 1994 
blev der publiceret meget lovende resultater, hvad angår 
holdbarhed (patency) og komplikationsrater [2, 3]. Trods 
stigende opmærksomhed er resultaterne efterfølgende kun 
blevet reproduceret i få studier [4, 5], og teknikkens anvende-
lighed er fortsat kontroversiel. På Karkirurgisk Afdeling, 
Amtssygehuset i Gentofte, valgte vi at tage teknikken op på 
forsøgsbasis.

Formålet med denne artikels er retrospektivt at opgøre 
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resultaterne af subintimal angioplastik udført på lange (≥10 
cm) femoropopliteale arterieokklusioner.

Materiale og metoder
Fra juli 1999 til juli 2003 blev 28 patienter behandlet på Radio-
logisk Afdeling, Amtssygehuset i Gentofte, med subintimal 
angioplastik. Inklusionskriterierne var: 1) symptomgivende 
kronisk underekstremitetsiskæmi, dvs. claudicatio intermit-
tens (CI) eller kritisk iskæmi (KI) defineret som hvilesmerter 
og/eller sår, 2) angiografisk påvist femoropopliteal okklusion 
på ≥10 cm, 3) åbent stykke af a. femoralis superficialis (SFA) 
proksimalt for okklusionen, 4) begrænsning af okklusionen til 
over knæets ledlinje og 5) at mindst et af følgende kar var 
åbne: a. peronea, a. tibialis posterior og a. tibialis anterior. 

Rekanaliseringen blev foretaget som beskrevet af Bolia et al 
[6], og alle blev foretaget af den samme speciallæge i radio-
logi. Under lokalbedøvelse blev a. femoralis punkteret ante-
rogradt på den ipsilaterale side eller retrogradt på den kontra-
laterale side. Et fem french specialkateter med bøjet spids 
(vertebraliskateter, Cook) blev ført til okklusionens proksi-
male del og derefter subintimalt. En hydrofil 0,035’’ guidewire 

blev brugt til at positionere kateteret videre ind subintimalt, 
og den subintimale position blev verificeret med kontrast. 
Herefter blev guidewire og kateter skubbet forbi okklusionen 
subintimalt og videre ind i det sande, åbne lumen distalt for 
okklusionen. Den subintimale kanal blev dilateret i ca. 30 s 
konsekutivt med en 3-6 mm ballon, afhængigt af det originale 
kars diameter. Eventuelle stenoser af den subintimale neo-
kanal blev dilateret lokalt. To patienter fik indlagt en stent 
proksimalt i neokanalen for at holde den proksimale del 
åben. Under indgrebet blev der givet 5.000 enheder heparin 
intravenøst, og tre timer efter indgrebet blev der givet 7.000 
enheder tinzaparin subkutant. Teknisk succes blev defineret 
som angiografisk påvist åben subintimal neokanal uden 
væsentlige stenoser. Figur 1 viser angiografiske billeder før 
og efter subintimal angioplastik.

Alle patienter blev udskrevet dagen efter indgrebet i rele-
vant trombocythæmmende behandling. Patienterne blev 
kontrolleret ambulant efter en, seks, 12 og 24 måneder, eller 
indtil den subintimale neokanal (karret) lukkede. Den kliniske 
vurdering, af hvorvidt karret vedvarende var åbent eller re-
okkluderet, blev ved hver kontrol foretaget af en karkirurgisk 

Figur 1. Angiografiske billeder
før og efter subintimal angio-
plastik. A. Arteria femoralis
med forgreninger før subintimal
angioplastik, hvor a. femoralis
superficialis' afgang lige akku-
rat ses, hvorefter den er okklu-
deret. B. Det perifere afløb før
dilatationen, hvor a. poplitea
genåbner over knæet. C. A.
femoralis superficialis efter
dilatationen. D. A. poplitea
efter dilatationen.

A B

C D
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speciallæge og støttet af udspørgen om patientens symptomer 
og måling af ankel-brakial-indeks (ABI); ABI defineres som 
(systolisk ankeltryk/systolisk armtryk) × 100 og er et udtryk 
for den perifere cirkulation. Et ABI <90% blev anset for at 
være tegn på aterosklerose i underekstremiteterne, og et ABI 
<50% blev anset for at være tegn på tilstedeværende kritisk 
iskæmi [7]. Ved mistanke om reokklusion blev der foretaget 
ultralydskanning. Ved påvist reokklusion blev der ikke gjort 
forsøg på genåbning af karret med konventionel PTA. Ved 
dataindsamlingsstop blev de patienter kontrolleret, som ved 
sidste kontrol havde åbent kar.

Den statistiske analyse blev foretaget i SPSS version 12.2 
for Windows og er baseret på de patienter, hos hvem subinti-
mal angioplastik var teknisk mulig. Patency-raterne blev ud-
regnet ved brug af Kaplan-Meier-analyse og sammenlignet 

ved log rank-test for trend. Til analyse af numeriske, uparrede 
data anvendtes Mann-Whitney U-test, mens numeriske, par-
rede data blev analyseret ved Wilcoxon signed rank-test. 
Nominale data blev analyseret med Fishers eksakte test. Stati-
stisk signifikans blev accepteret ved p<0,05.

Resultater
Subintimal angioplastik lykkedes hos 25 af de 28 henviste 
patienter, hvilket svarer til en teknisk succesrate på 89%. Hos 
tre patienter fandtes så udtalt kalcifikation i SFA, at subintimal 
adgang ikke kunne opnås. Disse patienter blev henvist til åben 
karkirurgisk behandling. De blev ikke prospektivt fulgt og er 
sekundært blevet ekskluderet fra undersøgelsen. Dilatationen 
af den subintimale passage var hos nogle patienter lettere 
smertefuld, hvilket dog ikke nødvendiggjorde administration 
af analgetika. En patient fik et lyskehæmatom, der svandt 
spontant. Der tilkom ingen arteriovenøse fistler, pseudoaneu-
rismer, perforationer, perifere embolier eller andre alvorlige 
komplikationer. I de kar, der senere reokkluderede, var trom-
boseringen hovedsageligt begrænset til det dilaterede arterie-
segment uden distal udbredelse.

Karakteristika for de 25 succesfuldt behandlede patienter 
er vist i Tabel 1. Tyve patienter havde CI som behandlings-
indikation, fem patienter havde KI. 

Initialt steg median ABI for patienter med CI fra 50% til 
82% efter subintimal angioplastik (p<0,05). Median ABI for 
patienter med KI steg fra 32% til 67% (p= 0,07). For to patien-
ter med CI forelå der ingen angivelse af symptomer efter 
indgrebet.

Ni af de resterende 18 patienter med CI (50%) havde efter 
indgrebet stadig CI, men de angav, at den maksimale gangaf-
stand inden smertedebut var øget. De sidste ni patienter med 
CI (50%) angav, at de efter indgrebet havde ubegrænset gang-
afstand. Hos tre af de fem KI-patienter forsvandt hvilesmer-
terne initialt. 

Patency-raterne for alle de 28 patienter, der blev forsøgt 
behandlet, var 54% efter seks måneder og 41% efter et år.
Patency-raterne for de 25 succesfuldt behandlede patienter 
var 61% efter seks måneder og 48% efter et år. Patency-raten 
for succesfuldt behandlede CI-patienter var 53% efter et år 
(Figur 2). Karret lukkede hos fire af de fem patienter med KI 
inden for den første måned efter indgrebet. Af disse patienter 
fik to efterfølgende foretaget amputation, en fik foretaget 
perifer bypasskirurgi, og den sidste patient blev medicinsk 
smertebehandlet. Patency-rater for patienter med CI var signi-
fikant højere end patency-rater for patienter med KI (p= 0,01). 
Der kunne ikke påvises andre risikofaktorer af betydning for 
patency. 

Diskussion
Den tekniske succesrate med subintimal angioplastik angives i 
litteraturen at være på 74-92% [1-6, 8-12], og vores rate på 89% 
er derfor tilfredsstillende. I flere undersøgelser er der fundet 
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Figur 2. Kaplan-Meier-kurver. Øverste kurve: Kumulerede primære patency-rater
for de 28 femoropoliteale arterieokklusioner. Nederste kurve: Kumulerede pri-
mære patency-rater for de 25 femoropoliteale arterieokklusioner, der succesfuldt
blev behandlet med subintimal angioplastik. Tallene over kurverne indikerer an-
tal patienter under observation.
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en kort læringskurve [9, 10]. De tre inoperable patienter havde 
svær kalcificering af SFA, hvilket umuliggjorde subintimal ad-
gang. Dette er beskrevet i andre undersøgelser [2, 4].

Komplikationsraten i vores undersøgelse er lav og ligger 
på linje med komplikationsraten i de fleste undersøgelser. 
Subintimal angioplastik synes ikke at hindre fremtidig kar-
kirurgi, da reokklusion er begrænset til den oprindelige 
okklusion. Der er altså tale om et indgreb på en kronisk 
okkluderet arterie, som ikke skader afløbskarrene på crus. Det 
aterosklerotiske materiale bliver forbigået og løsrives dermed 
ikke med risiko for distal embolisering. Det kan dog tænkes, 
at SFA-kollateraler kan skades under indgrebet. 

Direkte sammenligninger med patency-rater fra andre 
opgørelser er vanskelig at foretage. Det skyldes forskelle i 
opgørelsesmåder og definitionen af patency-begrebet. Hertil 
kommer patientgruppeheterogenicitet og forskel på, om man 
efter indgrebet griber ind med konventionel PTA ved resteno-
seringer (primær assisteret patency) og reokklusioner (sekun-
dær patency). 

Reekers et al [2] anfører primære patency-rater på 59% efter 
både et og to år. Men det er uklart, hvordan patency er define-
ret, og om der i virkeligheden er tale om benoverlevelse. Be-
noverlevelsesrater er oftest betydelig højere end patency-rater 
[4, 11], et fænomen, der også er kendt fra konventionel PTA 
og perifer bypasskirurgi. Reekers & Bolia [6] angiver, at deres 
patency-rater generelt ligger på ca. 70% efter et år og ca. 50% 
efter tre år. Vores patency-rater er sammenlignelige med op-
gørelserne i Tabel 2. Isoleret set synes resultaterne for vores 
KI-patienter at være mindre tilfredsstillende, men patient-
antallet er meget lille, hvilket gør meningsfulde udsagn om 
denne patientgruppe umulige.

I et enkelt mindre studie (n= 25) bestående udelukkende 
af patienter med KI blev der rapporterer om en meget høj et-
års-patency-rate på 92% baseret på succesfuldt behandlede 

patienter [5]. Her indsatte radiologen konsekvent stent i hele 
neokanalens forløb. Det må undersøges, om disse gode resul-
tater kan reproduceres med henblik på at indføre stentning 
som standardsupplement til subintimal angioplastik. Interes-
sant er også, at samtidig administration af acetylsalicylsyre 
og antikoagulantia i seks måneder efter indgrebet signifikant 
kan forbedre patency-raterne [10]. Endvidere tyder det på, at 
patency-raterne kan forbedres ved konventionel PTA ved 
begyndende restenosering af karret og/eller ved reokklusion 
[2, 12]. Hvis konsekvensen heraf skulle føres ud i praksis, ville 
det betyde, at kontrolfrekvensen skulle være høj i det umid-
delbare postoperative forløb, da de fleste reokklusioner af 
karret sker inden for det første år. At kun 20% af patienterne 
var i statinbehandling skal ses i lyset af, at statinbehandling 
som sekundær profylakse til patienter med perifer ateroskle-
rose først blev indført hen mod slutningen af undersøgelses-
perioden.

Der er rapporteret om en række risikofaktorer af betyd-
ning for patency. Det drejer sig om okklusion af et eller flere 
cruskar [8], diabetes [11], rygning [6, 8], stor længde af arterie-
okklusionen [8] og tilstedeværelsen af KI [11, 12]. Sidstnævnte 
risikofaktor genfindes i vores undersøgelse. Denne sammen-
hæng er dog ikke nødvendigvis udtryk for simpel kausalitet. 
Fælles årsager må overvejes. Det kunne f.eks. tænkes, at det 
lavere antal åbne cruskar hos patienter med KI var det afgø-
rende. En tilstand af hyperkoagulabilitet hos patienter med KI 
i forhold til patienter med CI kunne også forklare den fundne 
forskel. Ledsagende årsager – f.eks. immobilitet ved tilstede-
værelse af KI – må ligeledes overvejes. 

Vores undersøgelse har en række begrænsninger. Under-
søgelsen har ikke et prospektivt, kontrolleret design. Væsent-
ligt er også det lille antal patienter, der er inkluderet i under-
søgelsen, og at vi ikke har nogen data på de tre inoperable 
patienter. Kun ved klinisk mistanke om reokklusion er der 
foretaget ultralydskanning til verificering. Sammenligning 
med andre undersøgelser havde været nemmere, hvis ultra-
lydskanning eller angiografi havde været standardprocedure 
ved alle kontrolundersøgelserne. 

Det har været fremført, at subintimal angioplastik kunne 
være et alternativ til perifer bypasskirurgi generelt [1, 13]. De 

Tabel 2. Sammenligning af patency-rater baseret på succesfuldt behand-
lede patienter.

Patency-rate, %

Reference År n CI/KI 6 mdr. 1 år 2 år 3 år

London et al [3]  . . . 1994 200 178/22 – 71 – 58
McCarthy et al [8]  . 2000 69 26/43 77 – – –
Shaw et al [9]  . . . . 2002 50 23/27 64 – – –
Laxdal et al [11] . . . 2003 124 78/46 48 42 –          –
Ostri et al  . . . . . . . 2005 25 20/5 61 48 –         –

Alle patency-rater er primære. Sorteret efter årstal. CI = Claudicatio inter-
mittens. KI = Kritisk iskæmi.

Tabel 1. Karakteristika for de 25 succesfuldt behandlede patienter.

Claudicatio Kritisk
intermittens iskæmi
(n = 20) (n = 5)

Demografi og parakliniske fund
Median alder, år (spændvidde)  . . . . . . . . 69 (53-81) 76 (53-81)
Mænd, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 (55) 1 (20)
Rygere, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 (65) 2 (40)
Diabetes mellitus, n (%)  . . . . . . . . . . . . 3 (15) 2 (40)
Statinbehandling, n (%)  . . . . . . . . . . . . 4 (20) 1 (20)
Median ABI, %

(interkvartilområde)  . . . . . . . . . . . . . 50 (46-60) 32 (26-74)

Angiografiske fund
Median okklusionslængde,

cm (interkvartilområde)  . . . . . . . . . . . 26 (14-32) 28 (23-46)
SFA-okklusion, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . 15 (75) 4 (80)
SFA/politea-okklusion, n (%)  . . . . . . . . . 5 (25) 1 (20)
Et åbent cruskar, n (%)  . . . . . . . . . . . . 4 (20) 3 (60)
To åbne cruskar, n (%)  . . . . . . . . . . . . . 7 (35) 1 (20)
Tre åbne cruskar, n (%)  . . . . . . . . . . . . . 9 (45) 1 (20)

ABI = ankel-brakial-indeks. SFA = arteria femoralis superficialis.
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fleste senere publikationer har dog modificeret dette udsagn 
og anbefaler primært subintimal angioplastik til behandling af 
patienter med længere arterieokklusioner, hvor åben opera-
tion er kontraindiceret [2, 4-6, 8, 10-12, 14]. Subintimal angio-
plastik er mindre belastende for patienten, giver færre alvor-
lige komplikationer og er billigere end bypasskirurgi. Men
patency-raterne ved subintimal angioplastik matcher på lang 
sigt ikke patency-raterne efter perifer bypasskirurgi, der efter 
fem år ligger på over 50% [10]. Det er følgelig vores vurdering, 
at subintimal angioplastik bør anvendes til behandling af 
patienter, der opfylder denne undersøgelses inklusionskrite-
rier, og hos hvem perifer bypasskirurgi ikke er mulig på grund 
af komorbiditeter, alder eller manglende brugbar vene. Be-
handlingen kunne også tilbydes yngre patienter med svær 
claudicatio intermittens, hos hvem åben kirurgisk behandling 
ønskes udsat på grund af høj forventet restlevetid.
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Resultater af funktionel endoskopisk sinuskirurgi
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Resume
Introduktion: Kronisk rhinosinuitis og polyposis cavi nasi er to 
hyppige og for patienterne livskvalitetsforringende sygdomme. Ved 
manglende effekt af konservativ behandling har man i mange 
internationale studier fundet gode resultater ved brug af den for-
holdsvis nye funktionel endoskopisk sinuskirurgi (FESS)-teknik. 
Materiale og metoder: I undersøgelsen indgik der 31 patienter, 
der var opereret for enten Kronisk rhinosinuitis og/eller polyposis 
cavi nasi perioden fra den 1. januar 2002 til den 31. december 
2002 på Øre-Næse-Halskirurgisk Afdeling Århus Sygehus. Journa-
lerne blev gennemgået retrospektivt og efterfølgende fulgt op af 
en klinisk opfølgnings/tværsnitsundersøgelse postoperativt.
Resultater: Der blev fundet signifikant bedring af lugtesans, na-
salobstruktion, nasalt flåd og hovedpine/ansigtssmerter. De endo-
skopiske undersøgelser viste klar signifikant reduktion af polyp-

per. 86% af patienterne ville efterfølgende anbefale operationen 
til en patient med lignende symptomer.
Konklusion: Undersøgelsen viste, at FESS udført på danske pa-
tienter med svær langvarig kronisk rhinosinuitis og/eller polyposis 
cavi nasi har god effekt. Det var ikke muligt at sammenligne stu-
diets resultater med internationale resultater grundet patientpo-
pulationens begrænsede størrelse og særegenhed. Undersøgelsen 
rejste spørgsmål vedrørende mangel på retningslinjer for udred-
ning og behandling forud for henvisning til FESS.

Kronisk rhinosinuitis (KRS) er defineret ved en kronisk in-
flammatorisk lidelse i den nasale og paranasale mucosa med 
symptomer i mere end 12 uger [1]. Diagnosen polyposis cavi 
nasi er baseret på observation af polypper udgående fra sino-
nasal mucosa. Der er relation til allergi og astma for denne 
patientgruppe. Fælles for begge lidelser er kardinalsympto-
merne: nasalobstruktion, nasalflåd, anosmi/hyposmi, hoved/ 
ansigtssmerter.

I USA er KRS den almindeligste kroniske sygdom med en 


