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Den kliniska bilden vid akut trombos i bukens vensys-
tem spanner fran kliniskt okomplicerad partiell ock-
lusion till fulminant trombotisering med hotande
tarmgangrian. Nar trombosen begrinsas till porta-
venen ar chansen for spontan rekanalisering hég, och
vid tidigt insatt antikoagulation minskar risken for
komplikationer ytterligare. Vid extensiv utbredning,
sarskilt nar trombotiseringen dven engagerar vena
mesenterica superior (SMV) och/eller vena lienalis, ar
emellertid risken for allvarliga konsekvenser betyd-
ligt hogre. Isolerade tromboser i SMV eller vena liena-
lis forekommer ocksa, men ar ovanligare (Figur 1) [1].
I denna artikel har vi valt att inkludera all tromboti-
sering som engagerar de portomesenteriella venerna
ibegreppet portomesenteriell vends trombos (PMVT).

PMVT ér ett ovanligt tillstand. I en svensk retro-
spektiv sammanstéllning (2000-2015) sags en in-
cidens av trombos i vena mesenterica pa 1,3 fall per
100 000 personar, nagot hogre for mén an kvinnor [2].
30-dagarsmortaliteten i samma studie var forhallan-
devis lag (3,9 procent), vilket bedémdes vara en moj-
lig f6ljd av aktiv diagnostik och behandling, inklusive
tillgang till endovaskulér intervention.

Etiologi och patofysiologi
I en majoritet av fallen med PMVT identifieras at-
minstone en bakomliggande riskfaktor. Vanligast ar
medfodda eller forviarvade koagulopatier (till exempel
faktor V Leiden-mutation och myeloproliferativ neo-
plasi). Andra kdnda riskfaktorer ar lokala inflamma-
toriska tillstand, lever- och gallgangscancer och nylig
intraabdominell kirurgi [3]. Har kan ndmnas en 6kad
risk for trombotisering efter bariatrisk kirurgi, fram-
for allt under forsta postoperativa manaden [4]. Bland
de inflammatoriska tillstinden dominerar akut pan-
kreatit,som intressant nog ar kopplad till en gynnsam
prognos [5], men PMVT ses dven vid exempelvis kole-
cystit, appendicit och inflammatorisk tarmsjukdom.

PMVT ar overrepresenterad vid samtidig levercir-
ros. Detta beror sannolikt pa ett avvikande blodflo-
de i splanknikusbaddden, stérd hemostas samt den
kroniska systeminflammation som anses central for
patofysiologin vid avancerad leversjukdom. Trombos-
risken hos denna patientgrupp ar storst i samband
med dekompenserad leversjukdom eller vid fére-
komst av ytterligare en lokal riskfaktor. For en mer
detaljerad beskrivning av trombos vid samtidig lever-
cirros hanvisas till Rajanis och Marschalls éversikt i
Lakartidningen [6].

Risken for tarminfarkt 4r som stérst nar trombosen

stracker sig ut i de mest perifera mesenterialvenerna.
I denna grupp ar patienter med forvarvad eller ne-
darvd koagulopati overrepresenterade [7]. Vid ocklu-
sion av SMV paverkas de tarmavsnitt som drdneras
via denna karlarkad, och da vanligen ileum och/eller
jejunum, medan kolon eller duodenum mer séllan
drabbas. Att inte samtliga fall med utbredd trombo-
tisering leder till ischemi beror sannolikt pa ett ofta
gradvis insjuknande, med parallell utveckling av fy-
siologiska shuntar (kollateraler).

Klinik

Akut PMVT bor alltid 6vervigas vid akut buk hos en
patient med kédnda riskfaktorer for tromboembolism
eller som nyligen genomgétt intraabdominell kirur-
gi. Diagnosen &r svar att stdlla pa kliniska grunder
och kommer darfor inte séllan som en Gverraskning
for klinikern [8]. Det vanligaste symtomet ar buk-
smarta, men dven krakningar, illaméende, diarré och
blodningar fran mag-tarmkanalen forekommer. In-
sjuknandet ar ofta smygande, under timmar eller da-
gar, och sillan lika hyperakut som vid arteriell tarm-
infarkt. Ibland foregds diagnosen av perioder med
obehag lika dem som ses vid funktionell mag-tarm-
sjukdom. Peritonit och sliappomhet saknas som regel,
men bor, liksom blodtillblandade diarréer och ascites,
inge misstanke om tarminfarkt. Forhojt serumlaktat
ses vid tarminfarkt, men dven vid annan kritisk sjuk-
dom, och saknar darfér viarde for den specifika diag-

HUVUDBUDSKAP

e Akut portomesenteriell trombotisering ar ett ovanligt
tillstdnd, men en viktig differentialdiagnos vid oklar
buksmarta.

o Antikoagulation ska paborjas omedelbart efter dia-
gnos, och handlaggningen bor vara multidisciplinar.

o Ofullstandig mesenteriell rekanalisering kan leda till
tarminfarkt och utveckling av portal hypertension.

e Perkutan intervention, inklusive transjugular intrahe-
patisk portosystemisk shunt (TIPS), bor tidigt 6vervagas
hos patienter som inte svarar tillfredsstéllande p4, eller
forsamras under, antikoagulation.

o Kontakt med enhet som har multidisciplinar kompe-
tens och erfarenhet att handlagga patienter med porto-
mesenteriell trombotisering bor tas tidigt i forloppet.
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FIGUR 1. Portomesenteriell trombotisering
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» Schematisk illustration av bukens vensystem inklusive en utbredd
portomesenteriell trombotisering (markerat i rott) som orsakat
vaggddem i colon ascendens.

nostiken. CRP-stegring, leukocytos, trombocytos och
forhojd D-dimer stodjer diagnosen, men utgor inte
PMVT-specifika fynd och saknar dartill sakerstélld
prognostisk betydelse.

PMVT vid samtidig cirros ar ofta asymtomatisk el-
ler mer diffus, och den upptacks inte séllan en passant
vid radiologi. Orsaken till detta dr sannolikt att det re-
dan hér finns avlastande kollateraler pa grund av por-
tal hypertension. Ibland upptéicks trombosen i sam-
band med akut forsamring (varixblodning, ascites, en-
cefalopati) hos en patient med tidigare kompenserad
cirrossjukdom.

Diagnos

Diagnostiken ska alltid inkludera kontrastforstarkt
datortomografi (DT-angiografi), eller mdjligen mag-
netisk resonanstomografi (MR-angiografi). Dessa me-
toder har hogre sensitivitet f6r tromboser i SMV &n ul-
traljud, och med kontrastforstiarkning i venos fas kan
trombosutbredning och eventuell sekundir tarmpa-
verkan bedémas. Odem i mesenteriet och tarmvag-
gen indikerar venos stas, medan samtidig forekomst
av ascites, tunntarmsdilatation eller intramural gas
signalerar en mer fulminant situation med hotande
tarmgangrin [9]. Lagattenuerande trombmassa med
omgivande retning (flebit) stédjer misstanken om
akut trombotisering. Forekomst av upparbetade veno-
sa kollateraler och mjaltforstoring (utan samtidig cir-
ros) talar for en kronisk situation. Kavernom - slingri-
ga kollateraler i leverhilus - dr vanligen det tidigaste
radiologiska tecknet pa kronicitet och kan ses sa ti-
digt som inom en vecka efter symtomdebut. Sekundar

FIGUR 2. Trombektomi och transjugular intrahepatisk
portosystemisk shunt (TIPS)

»

» Schematisk illustration av den beskrivna principen for farmako-
mekanisk trombektomi och TIPS. Den trombotiserade vena portae
har rekanaliserats via transhepatisk access, och via vena jugularis
har en TIPS anlagts genom vilken farmakomekanisk trombektomi
kan utféras.

portal hypertension uppstar oftare vid utbredd/total
PMVT eller dir initial behandling inte astadkommit
synlig rekanalisering [10].

Initialt omhandertagande

Malet med behandlingen av akut PMVT ar att 1) mot-
verka trombosprogress, 2) forhindra uppkomst av ir-
reversibel tarmischemi och 3) minska risken for ut-
veckling och komplikationer av portal hypertension.
Ansvarig klinik och vardniva anpassas utifran klinisk
bild, lokal erfarenhet och kompetens. Patient med
begrinsad trombosutbredning och lindriga symtom
kan observeras pa vanlig vardavdelning enligt ne-
dan, medan utbredd trombotisering och/eller uttala-
de symtom bor féranleda vard pa hogre niva (interme-
didrvard eller intensivvard) for adekvat 6vervakning.

Antikoagulation. Antikoagulation &r grundbulten i be-
handlingen och ér tillricklig som monoterapi i de
flesta fall av portomesenteriell trombotisering [2].
Behandlingen ska initieras omedelbart vid konstate-
rad akut PMVT. I den akuta situationen och/eller vid
konstaterad eller missténkt intestinal ischemi brukar
ofraktionerat heparin rekommenderas med motive-
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Figur 3. Patientfall. DT-bild av 46-&rig man med akut
insattande buksmarta visar utbredd trombotisering med
lagattenuerande trombmassa som utfyller vena portae,
vena mesenterica superior och vena lienalis (vita pilar). Det
ses aven sekundart vaggddem i tunntarmar (svarta pilar),
6dem i intraperitonealt fett och enstaka upparbetade
venodsa kollateraler.

ringen att den korta halveringstiden ar en fordel om
intervention/kirurgi blir aktuell. Tveksamheter kring
val av antikoagulation fir dock inte fordréja behand-
lingsstarten, och vid svarigheter att administrera el-
ler monitorera intravenost heparin samt vid stillsam
klinik rekommenderas dérfor lagmolekylart heparin,
i fulldos och tvadosregim. Forekomst av kollateraler/
varicer (utan pagaende blodning) utgor inget hinder
for antikoagulation, vare sig i det akuta eller kronis-
ka skedet. Vid etablerad peritonit eller hallpunkter
for akut pagaende blodning tas beslut om behandling
forst efter kirurgisk konsultation.

Monitorering. Tarmvila och parenteral nutrition bor
rada initialt. Overvakningen ska vara aktiv och inklu-
dera smartanamnes, bukstatus, puls/blodtryck och
temperatur. Daglig provtagning bor innefatta blodsta-
tus, elektrolyter och CRP. Vitske- och elektrolytbalans
f6ljs och substitueras enligt gingse rutiner. Vid kom-
plicerad koagulationsrubbning handldggs patienten i
titt samrad med specialist inom klinisk koagulations-
medicin.

Efter 3-5 dagars antikoagulation, eller tidigare vid
forvarrad klinisk bild, gérs ny virdering angaende
fortsatt terapi, inklusive ny DT-angiografi. Om klinik
talar for forbattrat vendst avflode fortsatter farmako-
logisk behandling och monitorering tills situationen
stabiliserats mer varaktigt. Om symtombilden déare-
mot dr oférandrat besvarlig, och DT-angiografi inte vi-
sar pataglig regress av trombosutbredning eller tarm-
svullnad, bor kontakt tas med sjukhus med interven-
tionsradiologisk kompetens som inkluderar trans-
jugular intrahepatisk portosystemisk shunt (TIPS).
Tillkomst av peritonit, slappomhet eller feber bor for-
anleda akut kirurgkonsultation for att ta stallning till
laparotomi och vid behov tarmresektion.

Interventionell radiologi. Perkutan intervention vid
akut PMVT bor overvagas vid flera kliniska scenarier

FAKTA 1. Situationer da perkutan intervention vid

akut PMVT bor 6vervagas

e Vid 6verhangande risk for akut transmural tarmin-
farkt trots flera dagars antikoagulation.

e Vid klinisk forsamring trots adekvat farmakologisk
behandling.

e [fall dar patienten redan vid symtomdebut har
hotande tarmgangran eller portal hypertension med
blédande esofagusvaricer.

o Nar patienten inte bedoms lamplig for kirurgi eller
antikoagulation.

(Fakta 1). Flera olika kateterburna tekniker finns be-
skrivna [11]. Vid Akademiska sjukhuset anvinds van-
ligen transjugulér access av portasystemet for lokal
trombektomi/trombolys, vilken kombineras med in-
sittandet av en shunt som forbinder leverven och
portacirkulation, TIPS (Figur 2). Shunten minskar ris-
ken for retrombotisering, sannolikt genom att siker-
stélla det venosa avflodet via levern och darmed mins-
ka stasrelaterad hyperkoagulation. Den utgor dessut-
om en riskfri access vid behov av kontrollrontgen (fle-
bografi) eller reintervention [12].

Randomiserade studier som jamfor antikoagula-
tion och endovaskular behandling vid akut PMVT sak-
nas, och det vetenskapliga stodet baseras pa fallserier
och retrospektiva studier. I ett europeiskt material av
icke-cirrotisk, icke-malign akut portavenstrombos
med hotande tarmgangrin, varav majoriteten invol-
verade SMV, visade sig transjugular kateterburen in-
tervention med TIPS ge komplett eller partiell regress
av trombos i 94 procent av fallen [13]. Efter 24 manader
var vena portae dppetstaende hos 88 procent, och in-
gen av dessa hade utvecklat portal hypertension. 2 av
17 patienter tvingades genomga segmentell tarmre-
sektion, varav en efter retrombotisering som skedde
efter utsittning av antikoagulation pa grund av hepa-
rininducerad trombocytopeni.

Nya metoder for mekanisk trombektomi (t ex Angi-
ojet) har visat sig ytterligare forbattra utfallet med bi-
behallen sdkerhet [14]. Vid kateterburen trombolys ses
en signifikant 6kning av blédningskomplikationer
jamfort med TIPS med/utan trombektomi [15]. Aven
vid kronisk trombotisering med kavernomutveck-
ling och portalhypertension &r perkutan intervention
vanligen genomforbar och framgéngsrik, om &n mer
tekniskt utmanande. Komplikationer och langtids-
data ar jamforbara med ingrepp som gors i det mer
akuta skedet [15].

Kirurgi. Vid irreversibel transmural tarminfarkt ska
tarmresektion utforas. valet av tidpunkt och resek-
tionsomfang ar svart, och for en férdjupad genom-
gang hanvisas till ESVS (European Society for Vascu-
lar Surgery) riktlinjer [16]. Det finns visst stod for att
kombinera kirurgi med perkutan intervention vid
infarkthotande tillstand for att pa sa satt underlétta
bedémningen av nddvandigt resektionsomfang. I de
flesta fallen ar interventionen i sig tillricklig for att
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| Dag1

Figur 4. Patientfall. Interventionsfoériopp. Dag 1: A) Den trombotiserade
vena portae har rekanaliserats via transhepatisk access (svart pil) och
en inforingshylsa har lagts in i levervenen via vena jugularis (vit pil). B)
En TIPS-kanal har etablerats (vita pilar) och en kateter har lagts ner till
vena portaes huvudstam. Flebografi visar en trombfylld vena portae
med kontrastfléde endast langs karlets bakvagg (svarta pilar). C) En
TIPS-stent har lagts in (vita pilar), och via denna har extensiv farma-
komekanisk trombektomi utférts i vena portae, vena mesenterica och
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avvirja kirurgi [17].1 senare skede,vanligen inom nag-
ra manader, utvecklar ett fatal patienter mekanisk
ileus pa basen av ischemisk strikturering [11].

Behandling efter akutskedet

Efter akutskedet gors vanligen 6vergang till peroral
antikoagulation. Riktlinjer for val av preparat efter
akut PMVT skiljer sig inte fran dem vid isolerad porta-
venstrombos. Hos patienter utan cirros finns numera
god evidens for att NOAK (direktverkande orala anti-
koagulantia) har liknande effekt och sidkerhetsprofil
som warfarin. Vid samtidig cirros ar evidensen bést
for lagmolekylart heparin och warfarin. Det finns
emellertid god empirisk erfarenhet av NOAK-behand-
ling vid cirros, och i ett nyligen publicerat konsensus-
dokument slas fast att NOAK bedoms sikert och effek-
tivt vid Child-Pugh A- och B-cirros, men bor undvikas
vid mer uttalad leverfunktionsnedsittning, motsva-
rande Child-Pugh C [19]. Risken f6r biverkningar, in-
kluderande blodning, av antikoagulantia hos patien-
ter med kompenserad levercirros ar inte hogre an for
patienter utan cirros [18].Koagulationsutredning, en-
ligt sedvanlig rutin, bor 6vervigas hos samtliga pa-
tienter med PMVT. Vid utbredd akut trombotisering
fortsatter behandlingen vanligen livet ut eller tills
kontraindikation uppstar. Rekommendationen ar om
mojligt &nnu starkare hos patienter som genomgatt
endovaskular terapi med TIPS, eftersom SMV-engage-
mang visat sig utgora en riskfaktor for stentdysfunk-
tion [15].Tidsbegransad behandling kan 6vervigas hos
en patientgrupp utan andra riskfaktorer f6r upprepad
tromboembolism dér det funnits en 6vergdende utlo-
sande faktor.

Erfarenheter fran Akademiska sjukhuset

Fram till och med mars 2022 har det pa Akademiska
sjukhuset genomforts 37 transjugulira interventioner
pa patienter med PMVT.I en publicerad sammanstall-
ning av ingreppen genomférda mellan 2014 och 2018
(5 kvinnor, 16 man; medelalder 48 ir) hade 8 av 21 pa-
tienter klinik och radiologi forenlig med akut PMVT,
medan ovriga uppvisade tecken till kronicitet redan
vid diagnos [20].I samtliga fall kravdes upprepade in-

vena lienalis. Flebografi visar nu gott fléde utan tromber. Dag 2: D) Trots
kontinuerlig heparininfusion under féregéende dygn visar flebografin
(via TIPS:en) utbredd retrombotisering (svarta pilar). E) Efter fornyad
extensiv farmakomekanisk trombektomi i vena portae, vena mesenteri-
ca och vena lienalis ses fortsatt rikligt med kvarvarande trombmaterial
(svarta pilar), och det ar bara i TIPS:en det ses fritt flode. Dag 3: F) Efter
ett dygns kontinuerlig kateterburen trombolysbehandling ses fritt kon-
trastfléde i vena portae, vena mesenterica, vena lienalis och TIPS.

terventioner (<4 ginger) innan bibehallet vendst av-
flode kunde sikerstéllas. Frekvensen av pre- och post-
operativa komplikationer var hogre vid kronisk trom-
botisering, och i denna grupp var dven fallen med at-
gardskravande reocklusioner fler. Det forekom ingen
30-dagarsmortalitet eller signifikanta blodningar.
En patient med akut PMVT avled efter 6 manader pa
grund av snabbt progredierande malignitet.

Utifran var erfarenhet ar de tekniska forutsattning-
arna for ett framgangsrikt ingrepp bedéombara forst

»Aven vid kronisk trombotisering
med kavernomutveckling och portal-
hypertension ar perkutan interven-
tion vanligen genomférbar och fram-
gangsrik ...«

pa interventionsbordet. I flera av fallen bedomdes in-
tervention utsiktslost utifran DT-bilderna, men lika-
fullt kunde framgangsrik intervention genomféras
efter att flebografi identifierat kontrastfyllda nativa
mesenterialvensgrenar mojliga att kateterisera. Kon-
takt med interventions- och TIPS-kompetent sjukhus
rekommenderas darfor alltid vid utbredd PMVT, dven
vid till synes utsiktslosa fall. vid Akademiska sjukhu-
set kontaktas gastromedicinjouren for dessa frage-
stillningar under dag- och kvillstid, medan karlki-
rurgjouren kontaktas 6vrig tid.

Patientfall
46-arig icke-rokande man, som i tidigare sjukhisto-
ria opererats for malignt melanom in situ utan hall-
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punkter for recidiv. For ovrigt frisk och medicinfri.
Veckoldng anamnes pa matleda och illamaende. Soker
hemortssjukhuset pa grund av snabbt insattande, in-
tensiv buksmaérta. Bukpalpation dr utan anmérkning,
varfor tillstaindet bedéms som »pain out of propor-
tion«. DT-angiografi visar massiv PMVT med sekun-
dart viaggodem i tunntarmar och hogerkolon, 6dem i
intraperitonealt fett och enstaka upparbetade vendsa
kollateraler (Figur 3). Dessutom ses lindrig lungembo-
lisering samt en trombos i vena iliaca. Heparininfu-
sion paborjas, och efter kontakt med gastromedicin-
jouren vid Akademiska sjukhuset 6verfors patienten
till Uppsala for interventionsférsék. Vid ingreppet
sétts forst ett vena cava-filter for att hindra emboli-
sering fran backentromboserna, och darefter anlaggs
en TIPS. Genom denna utfors extensiv farmakomeka-
nisk trombektomi som upprepas dagen dirpa, da te-
rapin dven kompletteras med (kvarliggande) kateter-
buren trombolys, innan fritt venost avflode kan kon-
stateras (Figur 4). Heparin vixlas direfter till lagmo-
lekylart heparin, som efter utskrivning till hemorten
byts till tills vidare-behandling med warfarin. Koagu-
lations- och malignitetsutredning utfaller normalt,

(PMSVT) after bariatric 8.
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OVERSIKT

SUMMARY

Acute portomesenteric venous thrombosis — an active
and multidisciplinary approach may prevent surgery
and save suffering

Acute mesenteric venous thrombosis causes
impaired mesenteric blood supply which may lead to
bowel infarction and, in a longer perspective, severe
portal hypertension. Early diagnosis, immediate
anticoagulation, and active expectancy are critical

for the outcome. The patients should be evaluated

and treated in a multidisciplinary context, involving
gastroenterologists, interventional radiologists,
vascular and colorectal surgeons, and consultants

in clinical coagulation. Percutaneous thrombectomy,
including transjugular intrahepatic portosystemic shunt
(TIPS), should be considered in cases with imminent
bowel necrosis despite adequate anticoagulation,

but can also serve as a complement to surgery. Here
we provide a clinical overview of acute mesenteric
venous thrombosis, exemplified with authentic patient
cases, especially discussing the role for interventional
radiology.
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