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Angiosomrettet revaskularisering  
af kritisk iskæmiske ben 

Perifer arteriel okklusiv sygdom, som medfører ned-
sat blodomløb i benene, er en almindeligt forekom-
mende lidelse, der rammer 3-10% af befolkningen 
stigende til 15-20% af personer over 70 år [1]. Den 
underliggende årsag er i langt de fleste tilfælde ate-
rosklerose. De kliniske manifestationer spænder fra 
det helt asymptomatiske over claudicatiosymptomer 
med faldende gangdistance til hvilesmerter, ikke-
helende sår og gangræn. De sværeste manifestationer 
kaldes samlet for kritisk ekstremitetsiskæmi. Uden re-
vaskulariserende behandling vil patienter med denne 
lidelse have behov for amputation af den ramte eks-
tremitet. Amputationer på grund af kritisk iskæmi er 
en væsentlig årsag til tab af livskvalitet og store sam-
fundsmæssige udgifter [2].

Revaskulariserende behandling for kritisk isk
æmi, der er forårsaget af forsnævringer eller afluk-
ninger distalt for lyskekarrene, kan udføres enten 
som bypassoperation på benet eller endovaskulært 
med angioplastik evt. udført med stent eller drug
coatede balloner. 

Ved revaskularisering af underbenet må man 
ofte vælge, hvilket af cruskarrene (a. tibialis poste-
rior, a. tibialis anterior eller a. peronea) man vil an-
vende som afløb for sin rekonstruktion. Traditionelt 

har man valgt »den mindst forandrede, distale arterie 
med det bedste kontinuerlige afløb til ankel eller fod 
uanset lokalisation«. Denne formulering anvendes 
også i de seneste, internationale guidelines [1]. 

Typisk er det imidlertid sådan, at det mest isk
æmiske område på underekstremiteten er det, som 
forsynes af den mest forandrede snarere end af den 
mindst forandrede arterie. Når man vælger at reva-
skularisere den mindst forandrede arterie, forudsæt-
ter man derfor, at denne arterie kan øge perfusionen 
af hele den distale del af ekstremiteten. Dette er at 
forudsætte det modsatte af, hvad man tager for givet i 
andre specialer og andre anatomiske områder. Man 
vil f.eks. ikke forvente, at hjertets forvæg forsynes til-
strækkeligt, blot fordi man har en åben højre koro-
nararterie [3]. Det ses desuden tydeligt ved angiogra-
fisk fremstilling af fodarterierne, at hele foden ikke 
bliver lige effektivt perfunderet ved åbning af et en-
kelt cruskar (Figur 1). Erfaringsmæssigt er det da 
heller ikke altid, at den traditionelle tilgang virker.  
F.eks. rapporterede Carsten et al [4] om resultaterne 
af 192 infraingvinale bypassoperationer. De fandt, at 
63% af de patienter, som sent i forløbet fik amputeret 
benet, havde fået en velfungerende bypass til a. dor-
salis pedis, men ikke fik heling af sår på hælen. 

Gennem de seneste år har en del karkirurger og 
interventionelle radiologer anbefalet en ny revaskula-
riseringsstrategi, der kaldes »angiosommodellen«  
[5-15]. Den bygger på arbejder af den australske pla-
stikkirurg Geoffrey Ian Taylor med kolleger, som i 
1980’erne gennemførte et stort antal mikrodissektio-
ner af lig [16]. Ved at sprøjte farvestof ind i blod-
årerne kunne de opdele kroppen i tredimensionelle 
vævsblokke, kaldet »angiosomer«, som hver har sin 
egen blodforsyning og venøse drænage. Senere be-
skrev den samme gruppe detaljeret, hvordan benets 
og fodens angiosomer er fordelt [17]. F.eks. er foden 
inddelt i seks angiosomer, der bliver perfunderet af 
hhv. a. dorsalis pedis fra a. tibialis anterior, a. calca-
nea medialis, a. plantaris medialis og a. plantaris late-
ralis fra a. tibialis posterior samt to grene fra a. pero-
nea, som forsyner hhv. den laterale malleol og den 
laterale del af hælen. 

Tilhængere af angiosomteorien hævder, at man 
ved revaskularisering af foden skal søge specifikt at 

Figur 1

Angiografi fra en patient med kritisk perifer iskæmi, hvor kun a. tibialis anterior har kunnet åbnes 
(A). Kun den proksimale del af a. dorsalis pedis forsynes direkte, mens andre dele af foden i veks-
lende omfang forsynes via kollateraler (B). 
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bedre blodforsyningen til det iskæmiske angiosom. 
Det indebærer f.eks., at man, hvis man ønsker at  
behandle et iskæmisk sår på fodryggen, skal søge at 
genskabe pulsatilt flow i a. dorsalis pedis, uanset om 
en anden arterie til foden eller underbenet er det 
»mindst forandrede kar«. 

RESULTATER AF ANGIOSOMRETTET  

REVASKULARISERING

Endovaskulær behandling

I et antal nyere, retrospektive studier har man sam-
menlignet resultaterne af angiosomspecifik – »di-
rekte« – revaskularisering med resultaterne af »indi-
rekte« revaskularisering gennem et andet angiosom. 
Iida et al har opgjort risikoen for amputation hos 203 
patienter, der var blevet behandlet med angioplastik 
for kritisk iskæmi [6]. De fandt signifikant færre am-
putationer i den direkte end i den indirekte revasku-
lariserede gruppe. Det var interessant at bemærke, at 
de til gengæld ikke fandt forskel i risiko for amputa-
tion, når de sammenlignede patienter med hhv. ét, to 
og tre åbne cruskar. Dette tydede på, at det ikke så 
meget var den samlede perfusion af benet, der af-
gjorde amputationsrisikoen, som det var spørgsmålet 
om, hvorvidt revaskulariseringen var rettet mod det 
mest iskæmiske område. Også i en senere, større op-
gørelse, som kun omfattede patienter med infrapopli-
teale, aterosklerotiske læsioner, fandt den samme 
gruppe signifikant bedre amputationsfri overlevelse 
hos patienter, som var blevet revaskulariseret direkte 
til det relevante angiosom [7]. En multivariatanalyse 
viste, at dette i særlig grad var tilfældet hos patienter 
med inficerede sår. Også andre grupper har haft 
bedre sårheling efter angiosomrettet, endovaskulær 
behandling end efter revaskularisering af det »mindst 
forandrede kar uanset lokalisation« [8, 9]. Kret et al 
fandt også en bedre prognose for sårheling (78% vs. 
46%; p = 0,01), når direkte revaskularisering var 
mulig, men fandt, at dette kun var tilfældet hos ca. 
halvdelen af patienterne [10]. 

Åben kirurgisk behandling 

Generelt er bypasskirurgi en mere robust revaskulari-
seringsmetode end angioplastik. Det skyldes dels, at 
den gør kompleksiteten af den aterosklerotiske læ-
sion irrelevant, og dels at den beskytter mod konse-
kvenser af videreudvikling af sygdommen i hele det 
karsegment, som ekskluderes af »omkørslen«. Resul-
taterne af tidlige studier har tydet på, at indirekte re-
vaskularisering ved bypasskirurgi – i modsætning til 
ved angioplastik – er ligeværdigt med direkte reva-
skularisering, hvad angår amputationsforebyggelse 
[11]. Derimod synes der at være en tendens til bedre 
og hurtigere sårheling ved angiosomrettet bypass

kirurgi. F.eks. fandt Neville et al hos 43 patienter, der 
var behandlet med bypassoperation, heling af isk
æmiske sår hos 91% af de direkte revaskulariserede 
mod 62% af indirekte revaskulariserede patienter  
(p = 0,03) [12]. I en større, japansk opgørelse fandt 
man ingen forskel hos matchede grupper generelt, 
men i en subgruppeanalyse med uræmiske patienter 
fandt man signifikant hurtigere sårheling hos de pa-
tienter, der var blevet behandlet med bypassopera-
tion til det relevante angiosom, end hos de øvrige  
patienter [13]. 

Varela et al undersøgte betydningen af angiogra-
fisk synlige kollateraler i en blandet population af 41 
bypassopererede og 35 endovaskulært behandlede 
patienter med kritisk iskæmi [14]. De fandt, at der ef-
ter 24 måneder var signifikant mindre behov for am-
putation samlet set hos de patienter, der havde fået 
en direkte revaskularisering, end hos de indirekte re-
vaskulariserede patienter (93% vs. 72%; p = 0,02). 
Men hos den subgruppe af patienter, som var blevet 
indirekte revaskulariserede, men havde angiografisk 
synlige kollateraler, havde 88% bevaret benet, hvil-
ket ikke var signifikant ringere end i den direkte re
vaskulariserede gruppe. 

Senest har man i en stor, finsk opgørelse med 
744 patienter dokumenteret signifikant bedre resul-
tater, hvad angår både sårheling og amputationsfore-
byggelse, ved direkte, angiosomrettet revaskularise-
ring. Dette gjaldt både ved endovaskulær og åben 
kirurgisk behandling og var signifikant i en propensity 
score-justeret analyse (hazard ratio for amputation 
over ankelleddet under opfølgning: 0,637; 95% kon-
fidens-interval: 0,452-0,897; p = 0,01) [15]. 

Venøs arterialisering

Den venøse drænage afspejler i store træk den arteri-
elle blodforsyning, således at kroppens »venosomer« 
langt hen ad vejen er identiske med »angiosomerne«. 
Ved den eksperimentelle behandling, der kaldes ve-
nøs arterialisering, hvor man skaber en arteriovenøs 
fistel og ved antegrad destruktion af veneklapperne 
skaber mulighed for at perfundere kapillærnettet re-
trogradt, har flere grupper fundet det hensigtsmæs-
sigt at rette revaskulariseringen mod det afficerede 
venosom [18, 19]. Egentlige, kontrollerede under
søgelser foreligger dog ikke. 

KRITIK AF ANGIOSOMMODELLEN

En del karkirurger afviser angiosommodellen og fast-
holder dogmet om at revaskularisere til det »mindst 
forandrede« kar. Et argument herfor er, at jo bedre 
afløb der er for en bypassgraft, des bedre holder den 
sig åben. Andre hæfter sig ved, at et vigtigt progno-
stisk tegn på langtidseffekten af revaskularisering er, 



  4    V IDENSK AB

om den behandlede ekstremitet har en åben pedal 
arch, en ret konstant forekommende kollateral igen-
nem det første interstits, som forbinder a. plantaris 
medialis med a. dorsalis pedis [20]. Andre vigtige 
kollateraler mellem a. peronea og hhv. a. tibialis an-
terior og a. tibialis posterior er også relativt konstant 
forekommende hos raske personer. Disse kollateraler 
kan føre blodet til det iskæmiske område fra andre, 
bedre perfunderede områder. Det er dog velkendt, at 
disse kollateraler ligesom de anatomisk navngivne 
kar kan være sæde for aterosklerotiske forandringer 
og derfor langtfra altid er åbne hos patienter med kri-
tisk iskæmi.

Ved længerevarende, kronisk iskæmi kan der 
desuden udvikles kollateraler ved udvidelse af choke-
arterier [21]. Herved ændres den kendte arterielle 
anatomi på foden og ved mapning af mikrocirkulatio-
nen med nær-infrarød oximetermåling kan man hos 
nogle patienter med kronisk iskæmi udmåle perfu
sionsmønstre, der i nogen grad adskiller sig fra de 
normalanatomiske angiosomer, som blev beskrevet 
af Taylor et al [17, 22]. Endelig findes der normalana-
tomisk et overlap imellem angiosomer, særligt mel-
lem de to angiosomer på hælen samt mellem den 
plantare og dorsale del af tæerne [23].

Endelig kan man indvende, at den evidens, der 
findes på området, udelukkende bygger på retrospek-
tive opgørelser. Det indebærer en betydelig risiko for 
selektionsbias, idet klinikere, som har tiltro til angio-
somteorien, vil tendere imod først at forsøge direkte 
revaskularisering og først, hvis dette slår fejl, foretage 
en indirekte revaskularisering. Dermed vil patienter 
med mere udbredte aterosklerotiske forandringer – 
og dermed ringere prognose – blive selekteret til indi-
rekte revaskularisering.

PERSPEKTIVER

Samlet set må man dog vurdere, at der findes en sti-
gende mængde data, der taler for, at man må revi-
dere dogmet om revaskularisering til det »mindst for-
andrede kar uanset lokalisation« til fordel for 
angiosomrettet revaskularisering. Den kendsgerning, 
at forskellen mellem resultaterne af direkte og indi-

rekte revaskularisering er størst hos patienter med in-
ficerede sår og hos patienter med uræmi, tyder på, at 
forhold som ødem, mikroabscesser og mikroangio-
pati kan hæmme dannelsen og effekten af kollatera-
ler, som ellers ville gøre afgrænsningen mellem an
giosomerne mindre betydningsfuld. 

På Karkirurgisk Afdeling, Kolding Sygehus, arbej-
des der med at udforske betydningen af angiosom
rettet revaskularisering. Dels deltager man i opbyg-
ningen af et internationalt, prospektivt register for 
angiosomrettet revaskularisering, og dels udføres der 
et ph.d.-studium om ændringer i mikrocirkulationen 
ved hhv. direkte og indirekte revaskularisering. Det 
er håbet, at dette i fremtiden kan medvirke til at for-
bedre resultaterne ved operativ behandling af patien-
ter med kritisk iskæmi.
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Faktaboks

Ved behandling af iskæmiske ben, hvor kun ét crus- eller fodkar re
vaskulariseres, forfægtes to forskellige strategier: 

1. Revaskularisering af den mindst forandrede, distale arterie med 
det bedste kontinuerlige afløb til ankel eller fod uanset lokalisation.

2. Revaskularisering af den distale arterie, som direkte forsyner den 
iskæmiske vævsblok. 
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Summary
Kim Houlind:

Angiosome-directed revascularization of critical limb ischaemia

Ugeskr Læger 2015;177:V03150264

Critical limb ischaemia is the major cause of amputation in the 

developed world. When performing revascularization of the 

lower limb, guidelines recommend grafting of the ”least 

diseased distal artery with the best continuous run-off to the 

ankle/foot … regardless of location” often implying indirect 

perfusion of the ischaemic area through collaterals. An alter

native strategy, called the “angiosome model”, advocates a 

strategy which provides blood supply directly to the ischaemic 

area. This paper reviews the current evidence of indirect versus 

angiosome-directed revascularization of the lower limb.
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