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Endovaskulær behandling af venøse lidelser
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Amtssygehuset i Gentofte, Karkirurgisk Afdeling B

Erfaringer fra den stadigt stigende anvendelse af endovasku-
lære teknikker med trombolyse, ballon- og stentbehandlinger 
i arteriesystemet overføres nu i stigende grad til behandling af 
visse venesygdomme. Det positive i denne udvikling er, at der 
nu kan tilbydes behandling af sygdomme i de tidligere van-
skeligt tilgængelige dybe vener. Det drejer sig især om dyb 
venøs trombose (DVT) og kroniske følger af sygdommen i 
form af det posttrombotiske syndrom i underekstremiteterne. 
Den store fordel ved endovaskulære metoder er den relativt 
beskedne morbiditet (1-5%) i forhold til ved åben kirurgi, hvor 
reoperationer pga. blødning og retrombosering var relativt 
hyppige (10-20%). DVT i overekstremiteten og v. cava su-
perior-syndrom er også forsøgt behandlet efter dette princip.

Til erstatning for den kirurgiske behandling af varicer eller 
som et supplement til behandlingen er der i dag lanceret fem 
nye endovaskulære behandlingsprincipper.

Procedurebeskrivelse
Dyb venøs trombose
Den akutte behandling ved DVT sigter mod at nedsætte ri-
sikoen for lungeemboli, hvilket meget effektivt gøres med 
heparin. På længere sigt får 50% af patienterne med DVT 
imidlertid svære symptomer på kronisk venøs insufficiens, 
primært pga. destruerede veneklapper. Lokal trombolyse, 
givet via et kateter placeret i selve tromben indført fra en pe-
rifer vene, kan opløse de fleste friske tromber (< 14 dage). 
Behandlingen har indtil nu næsten udelukkende drejet sig om 
femoro-iliakal trombosering. Herved genskabes det venøse 
afløb, men vigtigere er det, at veneklapfunktionen ser ud til at 
bevares også på længere sigt. Når trombosen er opløst, viser 
der sig hos flertallet en stenose typisk ved indløbet af v. iliaca 
i v. cava inferior (altid på venstre side), som dilateres og stent-
behandles (Figur 1). Den tekniske succesrate, hvad angår op-
løsning af tromben og stentbehandlingen, angives at være på 
90% eller derover, og omkring 60-90% er åbne efter et år [1]. 
Vor egen erfaring ved femoro-iliakal DVT er mindst lige så 
god efter behandling af de første 40 patienter.

DVT i overekstremiten er også forsøgt behandlet efter 
samme princip, men volder i mange tilfælde problemer med 
stentfraktur i v. subclavia pga. udefrakommende tryk (thoracic 
outlet syndrome) [2].

Kronisk iliakal okklusion
De patienter, som tilbydes behandling, har venøs claudicatio 

eller hudforandringer med ulcus cruris efter tidligere DVT. 
Efter nøje hæmodynamisk og billedmæssig udredning fore-
tages ultralydvejledt punktur via v. poplitea eller v. femoralis 
med indførelse af guidewire og styresystemer til ballonbe-
handling og anlæggelse af stent. Proceduren er ofte mere 
smertefuld, end når den foretages i arteriesystemet, hvorfor 
generel anæstesi kan være at foretrække.

I tilfælde af kronisk okklusion af den infrarenale del af 
v. cava inferior med bilateral bækkenveneokklusion kan 
stentanlæggelse tilbydes ved tungtvejende symptomer. Den 
primære tekniske succes angives at være ca. 90%. Efter to år er 
70-75% af de behandlede vener åbne. Af patienter med åben 
stent er 66% uden symptomer [3]. Resultaterne med stentning 
af v. cava inferior er næsten lige så lovende. Patienter med 
koagulopati skal fortsætte AK-behandling, andre skal ikke.

V. cava superior-syndrom
Behandlingen af denne ikke sjældne tilstand har set nyt lys 
ved hjælp af ballondilatation og stentning. Det drejer sig om 
en til tider livstruende tilstand, som kan ses ved lungecancer, 
metastatiske processer og lymfomer samt efter bl.a. brug af 
venekatetre til kemoterapi, pacemakere og dialysekatetre. 
Der rapporteres om en fortsat åbenhed på omkring 70% efter 
et år [4]. Patienterne mærker øjeblikkelig lindring, og proce-
duren kan gentages. Patienter med maligne processer var tid-
ligere udelukkende henvist til radioterapi.

Varicer
Med deres subkutane beliggenhed har de overfladiske insuf-
ficiente vener været genstand for mange forsøg med endo-
vaskulære procedurer, endnu kun vedrørende varicer i v. sa-
phena magna-gebetet. Ved de nye teknikker benytter man sig 
af ultralydvejledt punktur af venen ud for knæregionen med 
det formål at obliterere venen. Det kan ske kateterbaseret 
enten med laser [5] eller med varme [6]. Problemet er den 
manglende lukning af grenene i stella venosa, som man hidtil 
har ment var vigtig for at minimere recidivraten efter varice-
kirurgi. Det tredje princip drejer sig om indsprøjning af et 
skleroterapeutikum i aerosolform (skum). Pga. luftindholdet 
kan man ultralydvejledt følge injektionen, indtil den bremses 
lige før den safeno-femorale overgang. Med denne metode 
kan man også fylde selve varicerne [7]. De umiddelbare resul-
tater med disse nye metoder er ikke bedre end resultaterne 
efter kirurgi, og der mangler langtidsopgørelser.

Subfascial endoscopic perforator surgery (SEPS) kan især bru-
ges til overskæring af perforanter i et ulcusområde som sup-
plement til klassisk varicekirurgi. Skopet indføres proksimalt 
og medialt på crus ind bag fascien. Med synets hjælp erkendes 
de tværgående insuffiente perforanter, som deles. Resulta-
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terne er imidlertid vanskelige at tolke, eftersom man i de hid-
tidige arbejder har rapporteret om selekterede patientmate-
rialer [8].

Endnu en metode er lanceret med subkutan anbringelse 
af en lysgiver til illumination af varicerne, som herefter nem-
mere kan fjernes med sugning i stedet for ved lokalresektion. 
Resultaterne er på nuværende tidspunkt begrænsede [9].

Anbringelse af cavafiltre med det formål at nedsætte risi-
koen for lungeemboli sker mange steder i verden på indika-
tioner, som kunne være behandlet på anden vis. Filtret i sig 
selv er trombogent, hvilket har ført til fabrikation af tempo-
rære filtre. Indikationerne bør være vedvarende lungeemboli 
trods AK-behandling/intolerans [10].

Status
Det er glædeligt, at den teknologiske udvikling har medført 
nye behandlingstilbud til patienter med venøse lidelser. Spe-
cielt kan den lokale trombolysebehandling vise sig at revolu-
tionere behandlingen af femoro-iliakal DVT i underektremi-
teten. Det vil også på længere sigt reducere incidensen af pa-
tienter med posttrombotisk syndrom. Ligesom stentning af 
den kroniske veneokklusion hviler behandlingen på et velud-
viklet tværfagligt samarbejde og foregår i dag på én afdeling 
i landet. Der påtænkes snarest iværksat en forsøgsprotokol 
vedrørende lokal trombolysebehandling. SEPS-behandling 
foregår derimod på flere afdelinger, uden at behandlingen er 
endeligt afprøvet i kontrollerede forsøg. De øvrige omtalte 
nye behandlingsprincipper findes endnu ikke i Danmark, og 
man bør afvente resultater efter de igangværende protokoller.
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Figur 1. A: Kateter indført i den tromboserede bækkenvene. B: Bækkenvenen
åbnet efter endt trombolyse på nær det stenostiske parti proksimalt. C: Hele ve-
nen åben med den indlagte stent på plads.
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