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Den tekniske udvikling og forbedring af såvel endo
vaskulært udstyr som billeddiagnostiske muligheder 
har ændret valget af revaskulariseringsmodalitet. Ar
terektomi som et alternativ til de klassiske behand
lingstilbud er netop blevet gennemgået i en Coch
raneanalyse [1]. Vi vil her give en kort status for 
behandling af perifer arteriel insufficiens (PAD) i 
Danmark og arterektomiens plads i denne. 

PAD skyldes flowbegrænsende arteriosklerotiske 
forandringer i de arterier, der forsyner underekstre
miteterne. PAD defineres som ankel-arm-indeks ≤ 
0,90. 

Prævalensen stiger med alderen, og det vurderes, 
at ca. 11% af de 70årige har PAD [2]. Det er dog kun 
ca. 10% af dem, som har symptomer i form af claudi
catio intermittens, mens 13% har kritisk isk æmi med 
hvilesmerter, sår eller gangræn, som i yderste konse
kvens kan medføre amputation [3, 4]. Ca. 25% af pa
tienterne med claudicatio intermittens vil få kritisk is
kæmi med tiden. Lokalisation og udbredelse af de 
arteriosklerotiske forandringer og symptomernes 
sværhedsgrad er afgørende for, hvilken behandling 
der vælges/er teknisk mulig. 

BEHAnDLIng

Ved PAD er der en bred vifte af behandlingsmulig
heder, som inkluderer både medicinsk behandling, 
gangtræning og revaskularisering. Revaskularisering 
kan udføres endovaskulært (perkutan transluminal 
angioplastik (PTA) ± stent og arterektomi) eller som 
åben revaskularisering (trombendarterektomi og by
passkirurgi). 

For alle patienter med PAD, både symptomatisk 
og asymptomatisk, er det vigtigt at optimere behand
lingen af risikofaktorer. Kun patienter med sympto
matisk PAD bør tilbydes revaskularisering. 

Med udgangspunkt såvel i nationale som interna
tionale guidelines bør patienter, der har claudicatio 
intermittens udelukkende med infraingvinale foran
dringer, i første omgang behandles konservativt, men 
enkelte patienter kan komme i betragtning til reva
skularisering [4, 5]. Revaskularisering af det infra
ingvinale arteriegebet bør dog primært forbeholdes 
patienter med kritisk iskæmi.

Både The TransAtlantic InterSociety Consensus 
working group [4] og Society of Interventional 
Radiology [6] har udarbejdet rekommandationer for 
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behandling af arteriosklerotiske forandringer hos  
patienter med kritisk iskæmi. Enslydende er, at be
handlingen går fra endovaskulær mod åben revasku
larisering, jo mere omfattende og diffuse de arterio
sklerotiske forandringerne er. 

Infraingvinal bypass med brug af patientens egen 
vene har gennem mange år været betragtet som guld
standard til behandling af kritisk iskæmi pga. en god 
holdbarhed med færre reinterventioner end PTA
behandling [7, 8]. Dog er andelen af PTAbehand
linger af både claudicatio intermittens og kritisk isk
æmi steget eksponentielt over de seneste dekader 
drevet af de oplagte fordele ved denne minimalt inva
sive behandling i takt med udviklingen af bedre ud
styr og mere forfinede teknikker. Denne udvikling har 
bevirket, at PTAbehandling p.t. ofte er førstevalg til 
patienter med symptomgivende PAD, såfremt det 

vurderes at være teknisk muligt. Arterektomi er et al
ternativ til de etablerede behandlingsformer og forta
ges i a. femoralis superfici alis og a. poplitea, men 
også i stigende grad i de kru rale kar. Ved denne tek
nik udbores både korte og lange stenoser samt okklu
sioner ved hjælp af et kateterbaseret instrument, som 
enten skærer, skræller eller pulveriserer de arterioskl
erotiske forandringer, hvorved det intraarterielle lu
men øges, og flowet bedres. 

I flere små studier har man rapporteret om god 
holdbarhed og få komplikationer for både femoro
popliteale og infrapopliteale stenoser og okklusioner 
[9, 10]. I Cochraneanalysen fra 2014 [1] kunne man 
dog ikke påvise bedre holdbarhed ved arterektomi 
end ved PTA ± stent ved gennemgang af de få ran
domiserede studier (RCT), som findes på området. 
Yderligere var de inkluderede RCT præget af små po
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BAcKgRoUnD
Symptomatic peripheral arterial disease may be treated by a number of options in
cluding exercise therapy, angioplasty, stenting and bypass surgery. Atherectomy is 
an alternative technique where atheroma is excised by a rotating cutting blade.

oBjEcTIVEs
The objective of this review was to analyse randomised controlled trials comparing 
atherectomy against any established treatment for peripheral arterial disease in  
order to evaluate the effectiveness of atherectomy.

sEARcH METHoDs
The Cochrane Peripheral Vascular Diseases Group Trials Search Coordinator  
searched the Specialised Register (last searchedNovember 2013) and CENTRAL 
(2013, Issue 10). Trials databases were searched for details of ongoing or unpub
lished studies.

sELEcTIon cRITERIA
Randomised controlled trials (RCTs) comparing atherectomy and other established 
treatments were selected for inclusion. All participants had symptomatic peripheral 
arterial disease with either claudication or critical limb ischaemia and evidence of 
lower limb arterial disease.

DATA coLLEcTIon AnD AnALysIs
Two review authors (GA and CT) screened studies for inclusion, extracted data and as
sessed the quality of the trials. Any disagreements were resolved through discussion.

MAIn REsULTs
Four trials were included with a total of 220 participants (118 treated with atherec
tomy, 102 treated with balloon angioplasty) and 259 treated vessels (129 treated 
with atherectomy, 130 treated with balloon angioplasty). All studies compared 
atherectomy with angioplasty. No study was properly powered or assessors blinded 
to the procedures and there was a high risk of selection, attrition, detection and re
porting biases. The estimated risk of success was similar between the treatment 
modalities although the confidence interval (CI) was compatible with small benefits 
of either treatment for the initial procedural success rate (MantelHaenszel risk ratio 
(RR) 0.92, 95%CI 0.44 to 1.91, P =0.82), patency at six months (MantelHaenszel 
RR 0.92, 95% CI 0.51 to 1.66, P = 0.79) and patency at 12 months (MantelHaens
zel RR 1.17, 95% CI 0.72 to 1.90, P = 0.53) following the procedure. The reduction 
in allcause mortality with atherectomy was most likely due to an unexpectedly high 
mortality in the balloon angioplasty group in one of the two trials that reported 
mortality (MantelHaenszel RR 0.24, 95% CI 0.06 to 0.91, P = 0.04). Cardiovascular 
events were not reported in any study. There was a reduction in the rate of bailout 
stenting following atherectomy (MantelHaenszel RR 0.45, 95% CI 0.24 to 0.84, P = 
0.01), and balloon inflation pressures were lower following atherectomy (mean dif
ference 2.73 mmHg, 95% CI 3.48 to 1.98, P < 0.00001). Complications such as 
embolisation and vessel dissection were reported in two trials indicating more em
bolisations in the atherectomy group and more vessel dissections in the angioplasty 
group, but the data could not be pooled. From the limited data available, there was 
no clear evidence of different rates of adverse events between the atherectomy and 
balloon angioplasty groups for target vessel revascularisation and aboveknee am
putation. Quality of life and clinical and symptomatic outcomes such as walking  
distance or symptom relief were not reported in the studies.

AUTHoRs’ concLUsIons
This review has identified poor quality evidence to support atherectomy as an alter
native to balloon angioplasty in maintaining primary patency at any time interval. 
There was no evidence for superiority of atherectomy over angioplasty on any out
come, and distal embolisation was not reported in all trials of atherectomy. Properly 
powered trials are recommended.
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pulationer og mangelfulde data til sammenligning af 
komplikationsfrekvens og amputationsrisiko. 

Status er fortsat, at arterektomi er dyrere og 
mere tidskrævende end PTAbehandling, evidensen 
er mangelfuld, og teknikken har ikke vist sig at være 
bedre end de etablerede behandlinger. 

DAnMARK 

Herhjemme behandles symptomgivende PAD efter de 
internationale og nationale kliniske retningslinjer, 
hvorfor revaskularisering foretages enten ved åben 
kirurgi med trombendarterektomi eller bypass eller 
endovaskulært med PTA ± stent [4, 5]. 

Der foretages p.t. 3.800 karkirurgiske rekon
struktioner for symptompgivende PAD årligt, og tal 
fra karbasen (www.karbasen.dk) viser, at antallet har 
været støt stigende gennem de seneste ti år (Figur 1). 
Stigningen er sket på det endovaskulære område, 
mens det samlede antal åbne operationer har været 
uændret. I 2013 udgjorde PTAprocedurer 56% 
(2.124) og operationer 44% (1.104) mod henholds
vis 37% (1.174) og 63% (1.109) i 2004. 

Hovedparten er foretaget som PTA ± stent i a. 
iliaca (78%), mens de resterende 22% af procedurerne 
er udført mere perifert. Specielt PTAbehandling af ar
terierne på fod og crus udgør en større andel af det 
samlede antal PTAprocedurer for symptomgivende 
PAD og udgjorde i 2013 6% mod < 1% i 2004.

Mens antallet af operationer ikke er ændret i 
samme tidsperiode, er der sket en ændring i typen af 
indgreb. Der foretages færre bypassoperationer, men 

antallet af trombendarterektomier er mere end for
doblet, hvilket ligger fint i tråd med den endovasku
lære udvikling, da trombendarterektomi og PTA ofte 
kombineres i en hybridprocedure.

Alt tyder på, at denne udvikling vil fortsætte, og 
behandlingen af symptomgivende PAD i stigende 
grad vil blive fortaget endovaskulært med PTA ± 
stent, i stedet for operativt med bypasskirurgi. Lige
som ved bypasskirurgi er indikationen for infraingvi
nal PTA ± stent primært kritisk iskæmi. I 2013 blev 
75% af de infraingvinale PTAprocedurer foretaget 
på indikationen kritisk iskæmi, 18% på claudicatio in
termittens og de sidste 7% på anden indikation.

KonKLUsIon

Arterektomi udføres ikke i Danmark. Landets kar
kirurgiske centre har i overensstemmelse med resul
taterne i det nyligt publicerede Cochranereview be
dømt, at evidensgrundlaget p.t. ikke er til stede, da 
arterektomi hverken har vist bedre holdbarhed, færre 
komplikationer eller færre amputationer end PTA 
behandling, samtidig med at der mangler studier 
med lang opfølgningstid. Yderligere er den både dy
rere og mere tidskrævende end PTA ± stent. Om ar
ter ektomi har en plads i behandlingen af symptom
givende PAD er usikkert. Arterektomi er teoretisk 
tillokkende og kan muligvis tilbydes nogle få selekte
rede patientgrupper i fremtiden, hvis den manglede 
evidens tilvejebringes. 
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FIgur 1

Antal indgreb for symp
tomgivende perifer arte
riel insufficiens gennem 
de seneste ti år fordelt 
på operationsmodalite
ter samt udviklingen i 
antal endovaskulære be
handlinger og operatio
ner.
PTA = perkutan translu
minal angioplastik.
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