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Oversiktsartikkel

Kirurgi ved kronisk vengs insuffisiens

Sammendrag

Bakgrunn. Kronisk vengs insuffisiens
kan fgre til invalidiserende plageri form
av smerter, gdem, vengs klaudikasjon
og leggsar. Konvensjonell behandling
omfatter kompresjonsterapi med elas-
tiske strémper, elevasjon av ekstremi-
tetene ev. supplert med sanering av
overflatiske insuffisiente areknuter.

| denne artikkelen blir kirurgisk
behandling (dyp veneklaff-rekonstruk-
sjon eller dyp veneklaff-transplanta-
sjon) og endovaskular behandling (per-
kutan rekanalisering av okkluderte
posttrombotiske dype vener), for denne
tilstanden presentert og diskutert.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa et ikke-systematisk sgk
i PubMed- og Cochrane-databasene.

Resultater. Sartilheling etter rekon-
struktiv dyp venekirurgi rapporteres

a kunne oppnas i 60-78 % av tilfellene
og klinisk bedring hos 90 % av pasien-
tene. Median sarfri periode etter slik kir-
urgi synes & veere lengre ved primaer
(medfgdt, familizer belastning) kronisk
vengs insuffisiens enn ved sekundaer
(etter dyp venetrombose) kronisk vengs
insuffisiens (54 mot 18 md.). Vengs klau-
dikasjon og leggsar fordrsaket av vengs
obstruksjon behandles endovaskuleert
0gi 90 % av tilfellene oppnas rekanalise-
ring av okkluderte dype vener.

Fortolkning. Rekonstruktiv dyp venekir-
urgi er et reelt behandlingsalternativ ved
kronisk vengs insuffiens der konvensjo-
nell terapi ikke har lyktes. Gevinsten er
sarfrie perioder, symptombedring, tilba-
kefgring til arbeidslivet og gkt livskvalitet.
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Kronisk vengs insuffisiens med utvikling av
leggsar representerer et alvorlig medisinsk
og sosialt problem. Prevalensen av vengst
leggsar rapporteres a vaere 0,1-1,0 % (1, 2).
I Sverige er de arlige utgiftene relatert til be-
handling av vengse sar estimert til 73 millio-
ner euro (3).

Konvensjonell behandling omfatter kom-
presjonsterapi med elastiske stremper, ele-
vasjon av ekstremitetene ev. supplert med
sanering av overflatiske insuffisiente &re-
knuter. Vengs obstruksjon behandles endo-
vaskulaert med rekanalisering og stenting.

Hos en liten andel av pasientgruppen med
uttalte symptomer kan det foreligge indika-
sjon for dyp venes rekonstruksjon. Neye ut-
redning med avbilding og venefysiologiske
undersegkelser er nedvendig (4, 5). Indikasjo-
ner for rekonstruktiv dyp venekirurgi er kro-
nisk residiverende leggsar og invalidiserende
plager som smerter og spreng etter belast-
ning (vengs klaudikasjon) og hevelse (6, 7).

Hensikten med dyp venes rekonstruksjon
ved leggsar er & redusere det haye venase
trykket disse pasientene har distalt i beina
under gange, ved a korrigere venes refluks
(unormal tilbakestremning av blod gjennom
veneklaffer). I denne artikkelen blir slik be-
handling presentert og diskutert.

Materiale og metode

Det er utfort et ikke-systematisk sgk i Pub-
Med- og Cochrane-databasene basert pa for-
fatternes erfaring innen feltet.

Kirurgisk behandling

Refluks i overflatiske vener og perforanter
oppheves ved kirurgisk eksisjon eller ligatur
av affiserte vener. Dyp vengs refluks krever
enten kirurgisk reparasjon (klaffeplastikk) el-
ler erstatning av de edelagte klaffene (auto-
transplantasjon, ev. lokal kirurgisk konstruk-
sjon av ny veneklaff ved bruk av veneveggens
intima (neoklaff) (7—10) (fig 1-3). Dersom
det foreligger insuffisient rekanalisering etter
tidligere dyp venes trombose, mé slik venes
obstruksjon korrigeres for dyp venes rekon-
struksjon, hvor den vanligste prosedyren er
endovaskulaer rekanalisering og stenting av
bekkenvene (11). Kirurgisk behandling av
dyp venes refluks varierer avhengig av etiolo-
gien. Ved primer (ukjent arsak, familizer be-
lastning) kronisk venes insuffisiens er ekstern
eller intern klaffeplastikk indisert, mens det
hos pasienter med sekundeer (posttrombotisk)
kronisk vengs insuffisiens er nedvendig med
veneklafftransplantasjon eller veneklaffkon-
struksjon kombinert med transposisjon. Ve-
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nes obstruksjon behandles endovaskuleert
med rekanalisering og stenting.

Pre-, intra- og postoperativ antikoagula-
sjon gis i forbindelse med rekonstruktiv dyp
venekirurgi i form av lavmolekylert heparin
fra kvelden for operasjon og i seks méneder,
dosert etter kroppsvekt. Pasienter med trom-
bofili far livslang antikoagulasjonsbehand-
ling med warfarin (12).

De to variablene som definerer klinisk suk-
sess etter rekonstruktiv dyp venekirurgi, er
sartilheling og symptombedring tre méneder
etter prosedyren. Symptombedring betyr stort
sett at pasienten kan gjenoppta arbeid og fy-
sisk aktivitet. Klinisk suksess er relatert til et
godt primaert kirurgisk resultat og rekonstruk-
sjonens holdbarhet (10, 13). Holdbarhet defi-
neres som antall méaneder en rekonstruksjon
holder seg suffisient verifisert med fargedu-
pleksundersgkelser. Tabell 1 viser langtids-
resultater i form av holdbarhet i de utvalgte
publikasjonene (7, 8, 10, 13—15). Sértilheling
etter rekonstruktiv dyp venekirurgi er rappor-
tert & kunne oppnds i 60—78 % av tilfellene
og klinisk bedring hos 90% av pasientene.
Median sérfri periode etter rekonstruktiv dyp
venekirurgi synes & vaere lengre hos pasienter
med primer kronisk venes insuffisiens, 54
maneder (12—72 maneder) enn hos pasienter
med sekunder kronisk venes insuffisiens 18
méneder (6—84 méaneder).

Mens veneklaffkirurgi er en prosedyre for
4 hindre vengs refluks, behandles vengs ob-
struksjon i bekkenet med endovaskuler re-
kanalisering og stentimplantasjon. Primaer
apenhet (dvs. dpenhet uten hendelser etter
prosedyren) er etter tre og seks ar henholds-
vis 80 % og 57 %. Sekundar dpenhet (dvs.
der okklusjon har oppstatt og en ny prose-
dyre var nedvendig) er etter tre og seks ar
henholdsvis 90 % og 86 % (11, 16).

Masuda & Kistner har rapportert den leng-
ste oppfolgingen etter antirefluksrekonstruk-
sjon, med en median pa ti ar (14). Ti ars ku-

Hovedbudskap

m Rekonstruktiv dyp venekirurgi kan vaere
aktuelt hos pasienter med kroniske
vengse leggsar

m Slik kirurgi er et etablert tilbud i Norge

m Sartilheling etter tre méneder oppnas
hos 60-78%

m Ngye preoperativ venefysiologisk utred-
ning er ngdvendig
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Figur 1 Eksternveneklaffplastikk: Flere suturer plasseres utenfra giennom
veneveggen og innstramning av klaffene forer til normal klaffefunksjon.
Angioskopi med et 2,8 mm skop tillater vurdering av klaffefunksjon for

og etter plastikken (7, 10]. lllustrasjon Kari C. Toverud, MS CMI [sertifisert

medisinsk illustrater). Gjengitt med tillatelse

mulativ klinisk suksess var klart bedre hos
pasienter med primer kronisk vengs insuffi-
siens (73 %) enn hos pasienter med sekundaer
insuffisiens (43 %). Andre studier dokumen-
terer ogsé bedre resultater hos pasienter med
sekunder venes insuffisiens (13).

Noen forfattere hevder at intern veneklaff-
plastikk har lengre holdbarhet enn ekstern ve-
neklaffplastikk. Flere rekonstruksjoner i mul-
tiple nivaer synes & bedre langtidsresultater
etter rekonstruktiv dyp venekirurgi (10, 13).

Ifelge vare observasjoner oppnds i storre
grad klinisk suksess og lengre holdbarhet hos
pasienter med postoperativ reduksjon av am-
bulatorisk venetrykk pa > 20 mm Hg. Rekon-
struksjon i v. poplitea synes & vere vesentlig
for & oppna hemodynamisk bedring og forlen-
ger holdbarheten av rekonstruksjonen (10).

Diskusjon
Patofysiologien ved kronisk venes insuffi-
siens kan vare komplisert bdde med persi-
sterende okklusjoner etter dyp venetrom-
bose og med destruert veneklaffapparat med
vengs refluks i multiple nivder. I alvorlige
tilfeller med invalidiserende symptomer i
ekstremiteten med eller uten leggsar har
man tradisjonelt behandlet pasientene kon-
servativt med stram kompresjon, elevasjon
og ev. sarstell. Slike tiltak representerer
fremdeles baerebjelken i behandlingen av
kronisk venes insuffisiens. Rekonstruktiv
dyp venekirurgi har hatt en begrenset plass i
behandlingen av pasienter med kronisk
vengs insuffisiens pga. behov for ngyaktig
preoperativ venefysiologisk utredning og
teknisk krevende operasjoner. Dessuten er
kronisk venes insuffisiens et ikke-prioritert
omrade pé de fleste karkirurgiske sentre.
Seleksjonen av pasienter egnet for opera-
tive tiltak er utfordrende fordi den krever
tilgang til et etablert sirkulasjonsfysiologisk
laboratorium, kunnskap om venefysiologis-
ke utredningsmetoder, tolking av vengs pa-
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tofysiologi og klart definerte indikasjoner
for kirurgi. Det er internasjonal enighet om
a anbefale sentralisering av slik virksomhet
dels med érsak i volum og dels for & konso-
lidere et slikt utrednings- og behandlings-
tilbud for kunnskapen utbres til andre uni-
versitetsmiljeer. Man forventer en gkning i
behovet for utredning og behandling av kro-
nisk venes insuffisiens fordi tilstanden med-
forer redusert livskvalitet, sykmelding av
yrkesaktive og heye sosiogkonomiske ut-
gifter. Publiserte resultater oppnadd etter
rekonstruktiv dyp venekirurgi i Norge er
tilfredsstillende og sammenliknbare med
internasjonale resultater (7, 10).

Fremtidig utvikling

Endovaskulere teknikker har gjennomgatt
en svert rask utvikling i lepet av de siste are-
ne. Disse perkutane prosedyrene er mindre

Figur 2 intern veneklaffplastikk: Venen &pnes pa langs (venotomi] for

& visualisere veneklaffene. Slakke klaffer innstrammes med suturer inn
mot veneveggen. lllustrasjon Kari C. Toverud, MS CM| (sertifisert medisinsk
illustrater). Gjengitt med tillatelse

invasive, mer skansomme for pasientene og
noen ganger mindre krevende teknisk. Flere
forsek pa a lage en stentmontert veneklaff
som kan implanteres perkutant, har vert rap-
portert. Ingen har lyktes fullt ut. Utfordrin-
gen bestar i & lage et implantat som er ikke-
trombogent, ikke-inmunogent og som ikke
migrerer med tiden. (17). Konstruksjon av en
ny veneklaff ved bruk av den fortykkede
posttrombotiske intima er et interessant kon-
sept og representerer et alternativ hos pasien-
ter med sekundar kronisk vengs insuffisiens
der manglende donorsted for auto-veneklaff-
transplantasjon er et problem (18). Sterre
materialer og langtidsresultater ber gi svar pa
holdbarheten av denne teknikken.

Konklusjon
Rekonstruktiv dyp venekirurgi er per i dag et
reelt alternativ for pasienter med kronisk

Figur 3 Transplantasjon: Et venesegment med en normalt fungerende veneklaff transplanteres til en
insuffisient dyp vene. Segmentet interponeres ved «in-lay»-teknikk slik at det native karet kan lukkes
rundt transplantatet som en forsterkende hylse [10). lllustrasjon Kari C. Toverud, MS CMI (sertifisert

medisinsk illustrater]. Gjengitt med tillatelse
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Tabell 1 Andel pasienter (prosent) med suffisient dyp vengs rekonstruksjon tre, fem, sju og ti ar
etter kirurgi for primaer (PKVI] eller sekundaer (SKVI) kronisk vengs insuffisiens. Primaer kronisk
vengs insuffisiens er medfgdt eller oppstar pa arvelig grunnlag, mens sekundeer kronisk vengs
insuffisiens oppstar etter dyp venetrombose

3ar 5ar 7 ar 10 &r
PKVI SKVI PKVI SKVI PKVI SKVI  PKVI SKVI
Raju og medarbeidere (13) 68 42 50 40 - - 52 32
Masuda og medarbeidere (14) - - - - - - 73 43
Eriksson og medarbeidere (8) - - 70 31 - - - -
Perrin og medarbeidere (15) - - 62 - - 53 - -
Rosales og medarbeidere (7, 12) 64 47 52 - - 40 - -

ligare. Berakning av arlige kostnader baserad pa
enkatstudie. Lakartidningen 2004; 101: 1506-13.
Kistner RL, Eklof B, Masuda EM. Diagnosis of
chronic venous disease of the lower extremities:
the «CEAP» classification. Mayo Clin Proc 1996;

venes insuffisiens der konvensjonell terapi
(kompresjon og kirurgisk sanering av over- 4,
flatisk/perforant insuffisiens) ikke har lyk-
tes. Gevinsten er sarfrie perioder og tilbake-
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