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HOVEDBUDSKABER

o lliofemoral dyb venetrombose (DVT) indebaerer hgj risiko for posttrombotisk syndrom.
« Risikoen kan reduceres ved endovengs rekanalisering og efterfglgende antikoagulationsbehandling.

« Mekanisk trombektomi med ekstraktion af tromber og stentning af stenotiske venesegmenter bgr overvejes til patienter

med iliofemoral DVT.

Dyb venetrombose (DVT) er en relativt hyppig sygdom med en érlig incidens pé 1:1.000 hos voksne. Risikoen
stiger eksponentielt med alderen samt ved tilstedevaerelse af risikofaktorer som malign sygdom, traume, storre
kirurgi, immobilisering og fedme. Traditionelt behandles DVT med antikoagulantia (AK)-behandling for at
stoppe den trombotiske proces samt kompressionsstremper for at modvirke edem og for at dirigere blodet til de
dybe vener og oge fibrinolyseaktiviteten i disse. Trods denne behandling vil en vis del af patienterne udvikle
posttrombotisk syndrom (PTS) pa grund af vengs obstruktion og/eller insufficiente veneklapper, og de vil have
oget risiko for recidiv-DVT (rDVT) efter endt AK-behandling [1]. PTS og rDVT er omkostningsfuldt for den
enkelte patient sdvel som samfundsgkonomisk, hvorfor der er rationale i at forsgge at mindske disse

komplikationer ved DVT.

Omkring 20% af DVT’er er lokaliseret i det iliofemorale gebet (IF-DVT). Risikoen for udvikling af IF-DVT er oget
ved cancer, graviditet og May-Thurners syndrom, dvs. kompression af venstre v. iliaca communis, hvor hgjre a.
iliaca communis krydser venen. Ved IF-DVT obstrueres det normale vengse aflgb via de dybe vener. Dette forer
til vengs hypertension og gradvis udvikling af kollateraler. Trods kollateraludvikling er IF-DVT typisk forbundet
med sveere symptomer i form af smerte og haevelse i benet, ligesom risikoen for lungeemboli, PTS, rDVT og

mors er gget i forhold til patienter uden iliofemoral involvering [2].

Ved fuld rekanalisering af de dybe vener inden for de forste méneder efter debut af DVT er risikoen for PTS og
rDVT lavere, formentlig grundet normalisering af det vengse aflgb, for der er sket skade pé de vengse klapper i
benet. Ved partiel rekanalisering med residual venetrombose er risikoen for PTS og rDVT signifikant hajere [3,
4]. Ved AK-behandling af IF-DVT opnas sjeeldnere fuld rekanalisering end ved mere distalt lokaliseret DVT, og op
mod 50% udvikler PTS, heriblandt ca. 20% med moderat til svaert PTS [5]. Der er derfor over de seneste artier
udviklet en reekke forskellige endovaskulaere, kateterbaserede teknikker i forseg pa at opna varig rekanalisering
af det iliofemorale gebet efter IF-DVT (Figur 1).
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FIGUR 1 Udvalg af forskellige typer katetre til anvendelse ved kateterbaseret venes
trombolyse og mekanisk venes trombektomi.
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Kateterbaseret vengs trombolyse

Kateterbaseret vengs trombolyse (KVT) til behandling af iliofemoral DVT har vaeret anvendt i Danmark siden
1999, forst pa Gentofte Hospital og siden pa Rigshospitalet og Kolding Sygehus [6, 7]. KVT kan foretages med
flere forskellige tekniker. Feelles for dem alle er brug af plasminogenaktivator, som indgives direkte i tromben
sammen med isotonisk saltvand og heparin, hvorved den lokale fibrinolyse stimuleres, og tromben nedbrydes.
Infusionen kan forega kontinuerligt, pulserende (pulse spray), UL-forsteerket eller ssmmen med mekaniske
systemer, som tillige kan suge tromben ud. I et dansk studie har man vist, at pulse spray-infusion er signifikant
mere effektivt end kontinuerlig infusion ved vurdering af patency og veneklapfunktion [8]. Derimod fandtes i to
udenlandske studier ingen forskel pa forekomsten af PTS ved sammenligning af hhv. UL-forsteerket og

farmakomekanisk procedure med trombolysebehandling alene [9, 10].

De forskellige metoder er anvendt i de fire randomiserede studier, som dannede grundlag for
rekommandationerne i European Society for Vascular Surgery fra 2021 [11]. I alt 451 patienter fik foretaget KVT,
og 451 patienter modtog antikoagulation. Desveerre er patientgrundlaget ikke homogent, idet ikke alle patienter i
to af studierne havde DVT iv. iliaca, og frekvensen af stentning af forsnaevrede venesegmenter varierede meget.
Det blev imidlertid konkluderet, at der var signifikant reduktion af PTS, isaer moderat til sveert PTS efter KVT (p <
0,001), men alvorlig bledning blev pavist hyppigere med metoderne vs. antikoagulation (p = 0,02).

Rekommandationen blev, at tidlig trombefjernelse bar overvejes til udvalgte patienter med iliofemoral DVT, dvs.
KVT til patienter med lav bledningsrisiko og symptomvarighed af DVT < 14 dage (rekommandation: Class IIa,
Level A).

I en nylig systematisk litteraturgennemgang omfattende 2.683 patienter i 20 studier med anvendelse af KVT var
forekomsten af PTS 24,5% (95% KI: 19,5; 30,3) og alvorlig bledning 3,1% (95% KI: 2,2; 4,2). Tilsvarende rater efter
antikoagulation var hhv. 46,0% (95% KI: 40,6; 51,5) og 0,8% (95% KI: 0,1; 5,1) [5]. Der blev konstateret ét
procedurerelateret dedsfald. Inkluderet i denne oversigtsartikel var et storre dansk studie med 109 patienter,

hvor forekomsten af PTS efter KVT med pulse spray eller kontinuerlig infusion var 16,5% efter median
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opfelgningstid pa 71 maneder [12].

Mekanisk vengs trombektomi

Udviklingen inden for behandling af DVT er accelereret betydeligt, siden de forste serier med endovaskuleer
mekanisk vengs trombektomi (MVT) blev publiceret af Delomez et al. i 2001 [13]. Hvor man tidligere, bl.a. i
ATTRACT-studiet [14], satsede pd KVT som den optimale behandling af IF-DVT, har fokus nu flyttet sig mod rene
mekaniske lgsninger. I ATTRACT-studiet s man, at endovaskulaer behandling af iliofemoral DVT kunne

reducere forekomsten af moderat og svaert PTS fra 28% til 18%.

Parallelt med den teknologiske og kliniske udvikling inden for endovaskuleer trombektomi ved cerebrovaskuleer
trombose er der siden sket en betydelig innovation af dedikerede vengse trombektomikatetre, som passer til de

storre kar (Figur 1).

Fordelen ved moderne mekanisk trombektomi er primeert den minimale blgdningsrisiko, da man undgér
brugen af trombolytiske midler. Dette gor det muligt at tilbyde behandlingen til patienter med
kontraindikationer mod blodfortyndende medicin, sdsom nylig kirurgi, traumer eller fadsel. Desuden muligger
MVT en single-session-procedure, hvilket reducerer den gennemsnitlige indleeggelsestid fra tre dage ved
trombolyse til blot én dag ved MVT (Tabel 1).

TABEL 1 Vigtige forskelle pé de to kateterbaserede metoder til fijernelse af iliofemoral dyb
venetrombose.

Kateterbaseret venes trombolyse Mekanisk venes trombektomi
Varighed af behandling 1-3 dage 2-4 timer

Kontraindikationer Tidligere diagnosticeret Ingen
bledningstendens

Behandling af gravide Kontraindiceret Mulig

Behandling af nyligt opererede  Kontraindiceret Mulig

Maksimal symptomvarighed 2 uger 4 uger

Ophold i intensivafdeling Kraeves i nogle tilfelde Ikke nedvendig
Bledningskomplikationer 2-3% Mindre end ved kateterbaseret

venas trombolyse

I USA har man i CLOUT-registeret (Clinical Trials ID: NCT03575364) prospektivt inkluderet 500 patienter
behandlet med ClotTriever-systemet for DVT. De fleste patienter (67%) havde bade IF-DVT og femoropopliteal
DVT. Ved trombektomi fik man fjernet alle tromberne hos 64% af patienterne med ringe blodtab (median: 40 ml)
[15].

Med anvendelse af propensity score matching har man sammenlignet 164 patienter med IF-DVT i CLOUT-
registeret behandlet med MVT og 164 patienter med IF-DVT i ATTRACT-studiet i AK-behandling. Efter 30 dage
var leegomkredsen reduceret med 2,4 cm ved MVT mod 0,0 cm ved AK-behandling. Efter 12 méneder var den
samlede forekomst af PTS betydeligt lavere hos patienter behandlet med MVT sammenlignet med dem, der kun
fik AK-behandling (17% vs. 38%; p < 0,001) [16].

Den igangvaerende randomiserede DEFIANCE-undersggelse forventes at levere yderligere information om
MVT’s mulige fordele over for standard-AK-behandling [17].
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Stentning

Stentning er en integreret og afgerende del af den endovaskulere strategi, iseer ved behandling af underliggende
obstruktive lidelser. Formalet er at sikre et varigt vengst afleb ved at opheeve eventuelle underliggende stenoser

og daekke eventuelt restmateriale, som ikke kan fjernes mekanisk eller ved trombolyse.

International ekspertkonsensus (Delphi-undersogelsen [18]) og kliniske retningslinjer peger pa felgende fire

centrale principper for stentning:

1) Identificerede »culprit lesions« (arsagsgivende leesioner) sisom kompression ved May-Thurners syndrom ber
stentes for at forebygge recidiv. I praksis modtager mellem 40% og 80% af patienterne en stent under indgrebet
(10, 19].

2) Stentning skal udferes fra en velfungerende indlgbsvene til en velfungerende udlgbsvene (»healthy to
healthy«). Ved iliofemorale leesioner placeres stenten typisk 5-10 mm ind i vena cava inferior for at sikre fuld
daekning, men uden at blokere flowet fra den modsidige iliakalvene (jailing). Stentning ber generelt undgés

under trochanter minor for at minimere mekanisk belastning af stenten.

3) Intravaskuleer UL betragtes som et essentielt vaerktgj til at vurdere laesionens svaerhedsgrad, identificere

optimale landingszoner og sikre, at stenten er fuldt ekspanderet og har god kontakt med karvaggen [20].

4) Ved May-Thurners syndrom er ballondilatation alene aldrig tilstreekkeligt grundet venens elastiske

sammentrakning (recoil); her er stentning nedvendig for at opretholde en &ben vene.

Postinterventionel antitrombotisk behandling

Endovengs rekanalisering skal fglges op med antitrombotisk behandling for at undgé retrombosering. Det er
seerlig vigtigt i perioden lige efter proceduren, hvor endotelet og karret er inflammeret og pavirket af
kateterbehandlingen. Der er ikke konsensus om, hvilken behandling der er mest effektiv og sikker [21]. I mange
studier har man anvendt heparin efterfulgt af en vitamin K-antagonist (VKA) i 3-6 maneder, teoretisk begrundet
i, at VKA resulterer i pavirkning af koagulationskaskaden multiple steder i modsaetning til direkte orale

antikoagulantia (DOAK), som virker ét sted.

Nogle har anbefalet heparinbehandling i flere uger inden overgang til VKA pé grund af heparins muligt gavnlige
antiinflammatoriske virkning, og da ustabil VKA-behandling eger risikoen for reokklusion [22]. I dag anvender
de fleste DOAK, primaert rivaroxaban og apixaban, da disse har vist sig at vaere mindst lige s effektive som VKA
til at modvirke reokklusion og ikke kraever hyppig monitorering [21, 23, 24]. Behandlingen indledes med hgj
initialdosis som ved DVT i gvrigt. Behandlingen gives i minimum 6 méneder, men livslangt til patienter med hgj

recidivrisiko.

Til forebyggelse af stentokklusion har man i nogle observationelle studier fundet bedre effekt af AK-behandling
kombineret med en trombocythaemmer (acetylsalicylsyre eller clopidogrel) end af AK-behandling alene [25]. En
nylig randomiseret undersegelse af rivaroxaban vs. rivaroxaban + acetylsalicylsyre efter stentning omfattende
162 patienter viste dog ingen signifikant forskel pa reokklusion, Villalta-score eller livskvalitet i de to grupper
efter 6 méneder [26]. P4 baggrund af ovennaevnte studier anbefaler vi efter endovengs behandling (KVT, MVT og
venestent) initialt 2-3 ugers behandling med lavmolekyleert heparin i terapeutisk dosis, efterfulgt af behandling
med DOAK - eller VKA, hvis anden indikation tilsiger dette.

Det endelige mal med endovengs rekanalisering ved iliofemoral DVT er at undga udvikling af PTS. Ud over
postinterventionel antitrombotisk behandling kan brug af kompressionsstremper og venoaktive flavonoider
bidrage hertil [27, 28].
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Diskussion

Da IF-DVT ofte er arsag til meget sveere tilfeelde af PTS med voldsom heevelse af benet og eventuel udvikling af
vengs claudicatio og kronisk vengse sar distalt pa benet, har man i drevis segt efter metoder til at undgé disse

folger, som i veesentlig grad forringer livskvaliteten.

De seneste artier har man fokuseret pa endovaskuleere metoder til behandling af IF-DVT. Med KVT kan man ofte
oplese IF-DVT, men holdbare resultater opndede man forst, da man inds4, at ballondilatation og stentning af

stenoser ofte er ngdvendig for at undgé reokklusion.

Med MVT har det vist sig muligt at ekstrahere ikke blot lyserbart trombemateriale, men ogsé mere organiserede
tromber, som ikke nedbrydes ved KVT. Med de forste trombektomikatetre, hvor man sugede tromben ud, var

der ofte stort blodtab, men der er siden udviklet metoder, hvor blodtabet er minimalt.

Med de nyeste MVT-metoder har man ikke alene opnéet lavere blgdningsrisiko end ved KVT, men ogsé
mulighed for at behandle patienter med symptomvarighed > 2 uger, hvor trombolyse har ringe effekt. Desuden
er det en veesentlig fordel, at mens KVT kraever flere dages behandling, kan resultatet af MVT ses straks efter

interventionen (Figur 2).

FIGUR 2 Mekanisk trombektomi af iliofemoral dyb venetrombose med ClotTriever-systemet
via en &ben v. poplitea.

Mekanisk
trombektomi

Stentning Slutresultat

En etars opgorelse fra CLOUT-registeret omfattende 499 patienter viser, at ved MVT med ClotTriever-systemet
havde kun 8% moderat til sveert PTS [29]. Det er langt bedre, end man nogensinde har oplevet med AK-
behandling alene. Den nye teknik vedrerende vengs trombefjernelse er ogsé belyst i en international editorial
[30]. Prospektive randomiserede studier mé vise, om MVT fremover ber vaere den foretrukne behandling af IF-
DVT.
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SUMMARY

Endovascular treatment of iliofemoral venous thrombosis

Endovenous procedures have been shown to offer an effective treatment for Iliofemoral deep venous thrombosis
with a clinically relevant reduction in postthrombotic syndrome (PTS) compared to anticoagulation alone.
Catheter-based thrombolysis reduces the risk of PTS but has been shown to cause periprocedural bleeding in
about 3%. This review finds that mechanical thrombectomy has emerged as an ideal technique, with thrombus
extraction without bleeding and a significant reduction in PTS at 12 months. A large randomised controlled trial

including this technique versus anticoagulation is ongoing.
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