4.5 Venos trombektomi

Slutsatser”

Det finns bara en liten randomiserad studie. Ovriga studier 4r fall-
rapporter med lagt bevisvirde.

* Underlaget dr bristfilligt for att virdera langtidseffekten av vends
trombektomi vid utbredd djup vends trombos (4).

* Underlaget dr bristfilligt for att virdera nyttan av vends trombektomi
vid flegmasia alba eller caerulea dolens (4).

* Underlaget dr bristfilligt for att virdera om vends trombektomi har en

klaffbevarande funktion (4).

 Underlaget dr bristfilligt for att virdera om tilldgg av arteriovends
fistel vid vends trombektomi dkar dppetstdende (4).

Vendos trombektomi har i olika former anvints sedan borjan av 1900-talet
men i denna sammanstillning har framfér allt artiklar valts efter inforan-
det av Fogartys ballongkateter (se historik, Kapitel 1.2). Antalet artiklar
ar relativt stort och hir redovisas resultaten frin sddana som har inklu-
derat minst 20 patienter. S4 gott som alla publikationer bygger pd retro-
spektiva analyser, och det finns endast en prospektiv randomiserad studie
[59]. Denna har redovisats i olika sammanhang med olika typer av
funktionella och morfologiska analyser (se nedan).

* Detta ar en vdrdering av den vetenskapliga dokumentationens kvalitet och bevisvarde.
Graderingen gors i fyra nivaer; (1) starkt vetenskapligt stéd, (2) mattligt stéd, (3) svagt stod
eller (4) vetenskapliga underlaget ar bristfalligt eller saknas helt. Se vidare Kapitel 1.8.
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Indikationer

Indikationerna har f6rindrats parallellt med entusiasmen for vends
trombektomi. I Sverige utfrs totalt mellan 15 och 30 vendsa trombek-
tomier per dr [4]. Incidensen djup vends trombos (DVT) har beriknats
till 160 per 100 0oo invinare och ar [56], vilket f6r Sveriges del skulle
innebira cirka 15 000 vendsa tromboser per ar. Trombektomier utfors
alltsd pa 0,1-0,2 procent av alla patienter med DVT.

Som indikationer har angivits:

* Isolerade proximala tromboser, sirskilt pa yngre patienter och nir
trombolys inte kan genomforas.

* Amputationsprofylax vid ilsken flegmasi med nedsatt arteriell per-
fusion [58].

* Bristfillig effekt av trombolys [71,72].

I en mot vends trombektomi mycket kritisk artikel anges som indikation
amputationshotande flegmasi om inte forbittring ses pé 12 till 24 tim-
mars konservativ behandling (iv heparin och extremt” hojd beninda)
[70]. Hir ror det sig ofta om ildre patienter med en relativt kort dver-
levnad (inte sillan samtidig malignitet) och effekten av en operation ir
ofta dramatisk och extremitetsriddande. Langtidsoppetstiende ir inte

i dessa fall nagot viktigt problem. Yngre patienter, sirskilt gravida, med
extensiv trombos har angivits som limpliga kandidater f6r trombektomi
[70]. Denna indikation dr mer tveksam i ljuset av de langtidsuppf6lj-
ningar som genomforts pa kvinnor som genomgatt trombektomi under
graviditet (se nedan). En méjlighet dr kejsarsnitt och trombektomi i
samma narkos hos kvinnor med DVT sent under graviditeten, dir man
vill undvika krystning och den lungembolirisk detta kan medfora [36,
52]. Kvinnor som trombektomerats under graviditet kan genomgg ny
graviditet med liten risk for obstetriska komplikationer eller utveckling
av ventrombos [22].

Det har antagits att bortforskaffande av flotterande iliacatromboser
skulle forebygga lungembolisering, men det finns inga kontrollerade
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studier som pd ett vetenskapligt korreke sitt testat denna hypotes.
Diremot ir det helt klart att trombektomimetoden i sig kan ge upphov
till lungembolism, t o m dédlig (se nedan).

For framgangsrik trombektomi bér en DVT vara ndgorlunda firsk.
Oftast anges omkring en vecka. Nagra forfattare har accepterat dnnu
ildre tromboser, upp till ndgra manader och mer [27,30]. I en fall-
kontrollstudie med nistan &tta drs uppf6ljning papekades att nyckeln
till framgangsrik trombektomi var operation inom 3 dygn efter sym-
tomdebut [29]. Det kan tyckas sjilvklart att enda sittet att forebygga
embolism ir en fullstindig trombektomi och enda sittet att férhindra
utveckling av ett posttrombotiskt syndrom ir att bevara klaffarna
intakta. Dessa bdda forutsittningar r lingt ifrdn alltid uppfyllda

(se nedan under resultat).

Teknik

Efter initial objektiv diagnostik, oftast med sa kallad trepunktsflebografi
opereras patienten vanligen i allmin intubationsnarkos men ingreppet
kan ocksé goras i lokalbedévning [59]. P4 senare tid har kombinationen
ultraljudsduplex och buk—bicken-DT rekommenderats i stillet for
flebografi [36]. Det ir viktigt att handskas varsamt med venerna for

att undvika att trombmaterial frakturerar och emboliserar. Med en
kontrastfylld vends Fogarty ballongkateter (nummer 8-10), som inférs

i v femoralis, gors trombektomi i proximal riktning. Det ir viktigt att
man i genomlysning forsikrar sig om att katetern gér upp i vena cava
och att man kontrollerar trombektomiresultatet med en avslutnings-

flebografi [43,63].

Anvindning av Fogarty-kateter i distal riktning dr mer tveksamt efter-
som klaffarna och endotelet litt kan forstoras [14,41]. Med kompression
av benet eller anvindning av Esmarcksbinda kan man mjélka ut distalt
trombmaterial [16,37].

En avslutningsflebografi ir viktig av tva skil, dels for att kontrollera

att trombmaterialet dr avligsnat, dels for att utreda huruvida nigon
anatomisk defekt foreligger som orsak till trombosen [9,15,37]. Det ror
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sig oftast om stenoserande forindringar inom v iliaca communis dir
man miste ta stillning till kompletterande rekonstruktiva dtgirder [51,
55]. Sidrskilt hos patienter med vinstersidiga iliacatromboser ér centrala
stenoser vanliga, sd kallat May-Thurners syndrom [8,37,47,48].

For att férhindra embolisering under trombektomifasen har man anvint
savil lokalbedovning med valsalvamanéver som respirator med positivt
endexpiratoriskt tryck (PEEP) och lokal ballongblockad av vena cava
frin den kontrolaterala sidan [1,5,11,18,24,25,28,38,45]. Dédlig lung-
embolism i anslutning till vends trombektomi har angetts till nigon

eller nigra procent [2,32,33,34,35,40,49,53].

Det finns flera viktiga faktorer att iaktta for att minska risken for re-
trombos [17,18,20]:

* undvika operation pé patienter med lingre symtomduration 4n
sju dagar,

* noggrann fogartering av iliacasystemet,

* intraoperativ kontroll med flebografi eller angioskopi,

e liberal indikation f6r fasciotomi vid hotad arteriell cirkulation,
* anliggande av AV-fistel (se nedan),

* tidig mobilisering med kompression,

* noggrant genomford postoperativ antikoagulation,

* antibiotikaprofylax fér att undvika infektion och behov fér
reoperation.

Det finns experimentellt stéd for att en vends anastomos stir ppen
bittre om en AV-fistel anliggs for att 6ka flodet. Idén att anvinda
AV-fistel i samband med vends trombektomi féreslogs och anvindes
ocksa av Jean Kunlin och Jérg Vollmar [21].
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Anlidggande av en AV-fistel har direfter blivit rutin for att férhindra
recidiv och oka dppetstdende. Det har t o m angivits att trombektomi
inte bor utféras om man av ndgot skil inte kan anligga en AV-fistel
[36]. Avsikten med det 6kade flédet ir att forhindra retrombos och
skapa forutsittning for endotellikning men kan ocksa tinkas upparbeta
kollateraler i hindelse av retrombos. Det méste dock poingteras att
virdet av en AV-fistel aldrig har dokumenterats under randomiserade
betingelser.

Fistelnedliggning bér ske efter cirka 6 till 12 veckor (olika tidpunkter
anges i litteraturen) dd man kan rikna med att endotellikning skett och
risken f6r retrombos skulle vara mindre [14]. Ett icke ringa antal fistlar
spontanockluderar emellertid tidigare, upp till en tredjedel [7,40,51,
55,77]. Innan fisteln liggs ner utfors limpligen en arteriovenografi for
att kontrollera dppetstdende, anatomiska forhillanden och huruvida
kompletterande endovaskulir behandling ir indicerad [21].

Komplikationer (Tabell 1)

Peroperativt kan blddningen vara relativt riklig, t o m dadlig [10],

men detta rapporteras endast sillan i studier [10,25]. Anvindning av
blodétervinning har rekommenderats och forefaller rimligt [26,66].

Ett genomsnittligt transfusionsbehov pa fyra enheter angavs i en studie
[32]. Dadligheten varierar mellan o och 14 procent. Helt klart 4r att
operationen ir behiftad med en reell dodlighet, vilket avspeglar att det
ror sig om svirt sjuka patienter och inte frimst att det ror sig om en stor
operation. Férutom lungembolism forekommer sedvanliga postoperativa
komplikationer. Lokala hematom, sdrinfektioner och lymffistlar fore-
kommer vardera i ndgra procent (Tabell 1).

Kontraindikationer

Som specifika kontraindikationer till venss trombektomi har angivits
sepsis, tumdrkompression utifrdn, koagulopati, grav kardiopulmonell
insufficiens (New York Heart Association Class III and IV) [40,44,
49,67,69]. Trombektomi bér inte foretas pd patienter med etablerad
djup venés insufficiens som 4r sekundir till tidigare trombos [69].
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Antikoagulationsbehandling

De flesta forfattare forordar systemheparinisering i anslutning till in-
greppet samt insittning av orala antikoagulantia postoperativt i cirka sex
mdnader sdvida inte kontraindikationer foreligger [9,19,37]. Patienter,
dir initial heparinbehandling inte kan genomféras, behandlas limpligen
med dextran ndgra dagar [16].

Resultat

Det finns endast en randomiserad analys av kirurgisk vends tromb-
ektomi jimfort med konventionell antikoagulationsbehandling [59].
Svérigheter vid bedomning av resultat vid uppf6ljning ir mangahanda:
initial indikation f6r trombektomi, symtomduration, trombosutbred-
ning, metod f6r uppfoljning, uppfoljningstidens lingd, klassifikation
av besvir och fynd. Sidana och andra olikheter gor jimférelser mellan
studier vanskliga.

Tidiga resultat

Tidiga resultat brukar virderas med flebografi postoperativt, vanligen

via en kvarliggande kateter i en gren till v saphena magna (Tabell 2).
Andelen ingrepp med komplett trombektomi varierar avsevirt (mellan 13
och 90 procent). Det dr svart att tinka sig goda langtidsresultat nir den
initiala trombektomin inte ir fullstindig eller nir t o m ocklusion fore-
ligger vid kontrollflebografi. Tyvirr dr det endast sillan som langtids-
resultatet relateras till det initiala tekniska resultatet.

Sena resultat (Tabell 3)

I en icke randomiserad studie jimfordes en grupp trombektomerade
patienter (43) med en grupp konservativt behandlade (53) [68]. Den
kumulativa incidensen underbenspigmentering var 15 och 41 procent
respektive efter 15 ar och det var ocks3 fler stasulcerationer i den konser-

vativt behandlade gruppen.

I en studie efterundersoktes trombektomerade patienter efter 10—45
ménader med pletysmografi varvid pavisades en signifikant simre
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ventomningsformaéga i det opererade benet jimfort med det icke

opererade [35].

I en stor serie frin 1969 har man avseende lingtidsresultat jimfért en
forsta period nir man trombektomerade med portexsugar utan flebo-
grafisk kontroll med en period efter inférandet av Fogartykateter med
flebografisk kontroll peroperativt [46]. Som framgir av Tabell 3 fore-
ligger inga storre skillnader mellan de bada perioderna. I en serie pa
77 trombektomier hos 75 patienter var medeluppfoljningstiden 8,5 &r
(5—13) [37]. Efter forsta dret holl sig det iliofemorala 6ppetstdendet péd
84 procent medan diremot klaffkompetensen minskade till 56 procent
efter tio r. Av patienterna var dock 94 procent symtomfria eller hade
milda posttrombotiska besvir efter tio ar.

Plate och medarbetare publicerade 1984 den enda randomiserade studien
ddr vends trombektomi med arteriovends fistel jimforts med konventio-
nell antikoagulation [59] (Tabell 4 och 5). Sextiotre patienter inkludera-
des under perioden 1979-1982. De hade formodade tromboser med
proximal utbredning ovanfér inguinalligamentet och bensvullnad med
kortare duration in sju dagar. En patient i kontrollgruppen exkluderades
pga ofullstindig flebografi och fyra patienter i trombektomigruppen
exkluderades pga att trombtoppen inte nddde upp till inguinalligamentet
vid operationen. Vid en sex manaders uppféljning var 7 procent av de
konservativt behandlade patienterna helt fria frin posttrombotiska
symtom jimfort med 42 procent av de trombektomerade (p<0,005).
Flebografi visade signifikant bittre avfléde i den trombektomerade
gruppen (76 mot 35 procent; p<o,025). Oppna femoropoplitea vener
med bevarade klaffar fanns i 53 procent av de trombektomerade
patienterna mot 26 procent av de konservativt behandlade patienterna

(p<o0,025).

Femadrsresultatet publicerades 1990 di 41 patienter fanns kvar att efter-
undersdka (15 patienter hade avlidit, en var amputerad pga progressiv
flegmasi med vendst gangrin och ett bortfall 4r inte klart redovisat) [60].
Med radionuklid venografi demonstrerades signifikant bittre iliaca-
oppetstdende i den kirurgiskt behandlade gruppen (71 vs 30 procent,
<0,05), men det foreldg inga skillnader i pletysmografisk ventdmnings-
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kapacitet. Resultaten frin fotvolumetriska studier skilde sig inte dt. Det
var ingen statistisk skillnad mellan grupperna avseende asymtomatiska
patienter eller patienter med allvarligt posttrombotiskt syndrom (16 mot
27 procent). Slutsatsen i denna studie var mindre optimistisk 4n i den
forsta rapporten: “Since the difference in outcome is not very striking,
anticoagulant treatment is still an acceptable alternative”.

Efter tio 4r efterundersoktes 30 patienter och resultatet frin femars-
undersdkningen kvarstod i stort sett, dvs morfologiskt fler 6ppetstdende
iliacavener i den trombektomerade gruppen men ingen funktionella
skillnader [61]. I tiodrsrapporten var man &ter ndgot mer positiv avse-
ende kirurgisk trombektomi: ”Venous thrombectomy improves venous
patency and possibly reduces venous reflux and post-thrombotic sequelae
as compared to anticoagulation treatment”.

Tabell 4 och 5 sammanfattar data ur de tre publikationerna i vilka

den randomiserade studien analyserats med upp till tiodrsuppfoljning.
Forfattarna har genomfort en mycket ambitios studie med lang uppfélj-
ning. Tyvirr 4r patientantalet litet, och det ursprungliga antalet har i
stort sett halverats under de dryga tio ar som studien pégitt. Detta gor
att statistiska jimforelser dr svira och det rér sig huvudsakligen om
tendenser till formén f6r trombektomi. Forfattarna valde att kombinera
trombektomi med anliggande av temporir arteriovends fistel pd alla,
vilket medfor att effekten av denna adjuvanta kirurgiska procedur inte
kunde utvirderas separat.

Swedenborg och medarbetare har publicerat en serie analyser av tromb-
ektomerade patienter med huvudsaklig inriktning pa fertila kvinnor
[9,74,75,76]. I en forsta studie deltog endast 13 patienter [9]. Vid upp-
foljning efter sex minader pavisades 85 procent Sppetstdende. I nista
studie med 19 patienter gjordes en uppféljning efter 38 méanader (13—75)
(74]. Atta iliacavener var 6ppetstiende, atta var partiellt rekanaliserade
och tre ockluderade. Venfunktionen var paverkad endast hos de patienter
som uppvisade ocklusion. Senare redovisades en serie pa 63 patienter
med uppf6ljning efter 66 manader (15-130) [75]. Tjugotre patienter var
symtomfria, 23 hade bensvullnad medan 17 hade bensvullnad i kombina-
tion med venos claudicatio och/eller bensar.
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I en fall-kontrollstudie jimférdes 30 kvinnor som trombektomerats i
anslutning till graviditet eller f6rlossning med 25 jimf6rbara kvinnor
som behandlades med AVK [76]. Medeluppféljningstiden var nio ar.
Det foreldg ingen skillnad mellan grupperna avseende 6ppetstiende
iliacasystem, symtom pa kronisk vends insufficiens, pletysmografisk
ventomning eller venos reflux mitt med duplex. Slutsatsen i den studien
var att “surgical thrombectomy does not offer any advantage over anti-
coagulation treatment alone in the long-term outcome for patients with
iliofemoral venous thrombosis during pregnancy or puerperium”.

Kommentar

Effekten av vends trombektomi dr momentan och metoden har dirfor
mest anvints vid ordentligt symtomgivande tromboser, framfor allt
proximala, och kan méjligen fortfarande spela roll vid hot om extremi-
tetsforlust vid uttalad flegmasi. Som framgdr av detta kapitel 4r den
vetenskapliga dokumentationen emellertid blygsam, framfor allt i form
av jimforande studier gentemot olika former av farmakologisk behand-

ling.
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Tabell 1 Postoperativa komplikationer (procent).

Forfattare, Antal Dodlig- Reop. Sar- Lymf- Sar-
ar pat. het infektion fistel hematom
Andriopoulos 1982 [2] 165 2,4

Barner 1969 [3] 70 17

Christenson 1977 [7] 36 31

DeWeese 1970 [12] 29 14

Dorrough 1971 [13] 24 42

Einarsson 1986 [16] 70 57 26

Eklof 1992 [18] 230" 0,4

Eufinger 1975 [23] 58 1,7

Gall 1977 [25] 91 2,1

Gloor 1995 [26] 42 0 38
Goto 1980 [27] 88 1

Horsch 1979 [32] 47 4

Husfeldt 1978 [34] 100 2

Johansson 1973 [35] 22 4,5 4,5 4,5

Kniemeyer 1986 [39] 69 72

Kniemeyer 1993 [40] 103 6,8 4,9 3,8

Lerut 1982 [42] 53 7,5

Lindhagen 1978 [43] 28

Mavor 1969 [46] 252

Meissner 1996 [49] 30

Nahodil 1974 [53] 38 131

Nedjabat 1979 [54] 63 1,6 3,2

Neglén 1991 [55] 48 21

Ockert 1999 [57] 45 0

Reder 1984 [65] 46 22 9

Smith 1968 [69] 45 4

Stirnemann 1984 [73] 31 0 3,2 3,2

" samlad serie fran Lund och Marseilles
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Tabell 2 Tidiga resultat (procent).

Forfattare, Antal Komplett Subtotal Stenos Inget Progress

ar pat. tromb- tromb- oppet-
ektomi ektomi staende

Brunner 1971 [6] 14 36 22 42

Denck 1976 [10] 312 35 51 14

Gall 1977 [25] 40 75 20 5

Goto 1980 [27] 88 22 75

Mavor 1969 [46] 252 31 50 19

Neglén 1991 [55] 48 89 11

Rabl* 1991 [64] 29 90

Reder 1984 [65] 46 56 7 37

Stirnemann 1984 [73] 31 13 24 43 20

* samtliga graviditetstrombos
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Tabell 3 Langtidsresultat.

Forfattare, Antal Uppfolj- Resultat
ar pat. ningstid
(man)
Andriopoulos 1982 [2] 69 28 Oppetstaende 59%, delvis 5ppen 30%,
ockl. 20
Brunner 1971 [6] 21 648 Bra 76%, delvis bra 14%, daligt 9%
Dorrough 1971 [13] 24 12-72 Mycket bra 48%, bra 30%, skapligt 4%,
daligt 18%
Einarsson 1986 [16] 54 9-10 Bra 75%, svullnad 20%, DVI 5%
Eufinger 1975 [23] 58 ? Mycket bra 64%, bra 22%, daligt 12%
(déd 2)
Gall 1977 [25] 67 6 Mycket bra 50%, bra 20%, besvar 28%,
PTS 2
Goto 1980 [27] 88 46 Utmarkt 30%, gott 70%, daligt O
(24-84)
Heinrichs 1983 [31] 22 ? Bra 82% (PTS O,1,11), daligt 18% (lll, IV)
Horsch 1979 [32] 36 Mycket bra 48%, bra 30%, daligt 11%,
dod 3
Husfeldt 1978 [34] 100 6 70% besvarfria
Johansson 1973 [35] 22 10-45 4/21 fria fran symt. 10 svullnad,
6 smarta, 1 sar
Juhan 1999 [36] 75 104 Oppetstaende 84%, klaffkompetens
(60-156) 80% vid 5 ér, 56% vid 10 &r
Kistner 1979 [38] 72 ? Utmarkt 54%, bra 32%, skapligt 14%
Kniemeyer 1993 [40] 103 55 74 pat. (87% av levande) 9 recidiv
(8-140) tromboembolism
Kniemeyer 1996 [41] 69 28 Besvarfri 37%, besvarfri men
(8-96) klaffinsuff. 25%, 28% latt PTS,
10% svart PTS
Lerut 1982 [42] 44 12-42 Normal 94%, DVI 6%
Lindhagen 1978 [43] 28 6 3 dbda, 1 forlorad, 2 inte genomférda
trombekt, 18/22 fria fran symt,
4 moderata symt.
Mavor 1969 [46] 168 96 Normal 42%, min. bevar 47%,
(period 1) (24-168) DVT 11%
53 36 Normal 54%, min. besvar 37%,
(period II) (3-84) DVI 9%
Meissner 1996 [49] 30 14-15 16 svullnad, 8 asymt, 3?7
Metz 1980 [50] 52 Bra 69%, forbattrad 19%, daligt 11%
Tabellen fortsdtter pd ndsta sida.
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Tabell 3 fortsdttning

Forfattare, Antal Uppfolj- Resultat
ar pat. ningstid
(man)
Nedjabat 1979 [54] 63 12 79% mycket bra, 14% tillfredsst,
6% PTS
Neglén 1991 [55] 48 24 81% symtomfria, 19% bensvulinad
(3-48)
Ockert 1999 [57] 45 24+10 Latt PTS 25%
Prager 1994 [62] 130 78 PTS 0 44%, PTS | 33%, PTS Il 15%,
PTS 1l 8%
Rader 1984 [65] 46 120 40% asymt, 33% svar insuff.
(60-156)
Smith 1968 [69] 45 21 47% bra, 29% tillfredsst., 20% dalig,
4% doda postop.
Torngren 1991 [75] 63 16 Bra 37%, 37% svullnad, 27% DVI
Voss 1986 [78] 119 96 Besvarsfri 63%, ringa svullnad 27%,
Svullnad 10, Bensar 3,4%
Wack 1995 [77] 102 30 Bra 58%, KVI 39%, bensar 3%
(12-64)

DVI = djup vends insufficiens; KVI = kronisk vends insufficiens;
PTS = posttrombotiskt syndrom
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Tabell 4 Prospektiv randomiserad jamforelse av trombektomi med konservativ
behandling [59,60,61].

Antal patienter
Uppféljning Trombektomi Konservativ Metoder

Randomiserade 27 31

Dod 2 4

Ej uppfoljd 1

1984 6 man 24 27 Klinik, flebografi,
Doppler

Dad 5 4

Amputerad 1

1990 5ar 19 22 Klinik, nuklidvenografi,
pletysmografi,
fotvolumetri,
fotvenstryck

1997 10 ar 13 17 Klinik, nuklidvenografi,
pletysmografi,
fotvolumetri,
fotvenstryck + duplex

208 BLODPROPP - FOREBYGGANDE, DIAGNOSTIK OCH BEHANDLING AV

VENOS TROMBOEMBOLISM, VOLYM Il



Tabell 5 Prospektiv analys av trombektomi jémfért med konservativ behandling

[59,60,61]. Huvudsakliga resultat.

Trombektomi Konservativ Signifikans
(procent) (procent)
6 mdn
Alder, ar 63 63
Inte PTS 42 7 sign.
Gott flebografiskt avflode 76 35 sign.
Kompetent klaff 52 26 sign.
femoropoplitealt
5ar
Alder, ar 55 59
Inte PTS 37 18 ns
lliacaobstruktion 29 70 sign.
Patologiskt avflode 24 40 ns
10 ér
Alder, ar 47 44
Inte PTS 54 24 ns
Sarfri 89 83 ns
lliacaobstruktion 17 59 sign.
Reflux 15 47 ns

PTS = posttrombotiskt syndrom
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