LOKAL TROMBOLYS OCH STENT
VID DJUP VENTROMBOS

Ny endovaskular behandlingsteknik

Kateterdirigerad lokal trom-
bolys och endovaskulér stent-
ning av akuta och kroniska arte-
riellatrombotiska ocklusioner
har varit ett viktigt terapeutiskt
komplement till perkutan trans-
luminal angioplastik, PTA (bal-
longdilatation) och karlkirurgi.
Goda erfarenheter i artarerna
har gjort att man nu bérjat pro-
va liknande behandling av bade
akut och kronisk proximal djup
ventrombosi nedre extremite-
terna.

Resultaten pakort sikt ar lo-
vande bade vad galler ppet-
staende vener och defakompli-
kationerna. Aven patienter med
phlegmasia cerulea dolens och
hotande vendst gangrén har be-
handlats framgangsrikt.

Langtidsuppfoljning av patienter
med proximal (v cava, iliaca och/eller
femoralis) djup ventrombos (DVT) be-
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handlade med konventionella antikoa-
gulantiahar visat att upp till 95 procent
av patienterna kan ha tecken pa vends
reflux efter 5 & [1], 30—75 procent har
nagot tecken pa posttrombotiska syn-
drom och 1040 procent lider av besvé-
rande benddem, kronisk véark och/eller
hudsdr [1-4]. Systemisk infusion av
trombolytiska medel resulterar i kom-
plett lys av akut DV T hos cirka hdlften
av patienterna, jamfort med endast 5
procent hosenbart antikoagulerade, och
darmed en l&gre incidens av forstorda
valvler och posttrombotiska syndrom
[2,5-7]. Trotsdettahar systemisk trom-
bolysinte blivit ndgon allmént accepte-
rad behandling. Det beror framst pafre-
kventa kontraindikationer [6], blod-
ningsrisker [8], lékemedelskostnader
samt bristande terapieffekt pa trombo-
ser som g &r helt farskaeller orsakar to-
tal ocklusion av den drabbade venen [5,
9.

Flerarapporter under de senaste aren
[10-20, 26] indikerar att mangaav nack-
delarna med systemisk trombolys kan
Overvinnas om det trombolytiska med-
let infunderas via katetrar placerade di-
rekt i de trombotiserade venernai ana-
logi med de positivaerfarenheternai ar-
térerna [21-24]. Bakomliggande kérl-
obstruktioner eller kvarvarandeickely-
serbaratromber kan samtidigt effektivt
behandlas med PTA och inléggning av
ballong- eller gévexpanderbara me-
tallnét, sk stentar.

Liksom i artdrerna kan aven kronis-
ka trombotiska venocklusioner passe-
ras med modern ledare-/kateterteknik,
och ett lumen aterskapas med ballong-
vidgning och stentning.

Vi beskriver véra erfarenheter och
gor en sammanfattning av erfaren-
heterna fran litteraturen av endovasku-
lar behandling av bade akut och kro-
nisk proximal DVT i nedre extremite-
terna

Indikationer
Indikationerna for behandling &r:
1. Akut uni- éller bilateral trombosav v
iliofemoralis och/eller cavainferior,
2. akut iliofemoral trombos med €ller
utan djup underbenstrombos,
3. kronisk uni- €eller bilateral trombo-
tisk ocklusion av v iliacacommunis,

iliaca externa, femoralis communis
och/eller cavainferior.

METODER

Venos kateterisering

Vid Stanford och i Mamé har trom-
botiserade vener kateteriserats via per-
kutan punktion av v poplitea, jugularis
interna dx eler femoralis communis,
superficialis och profunda. Punktion av
speciellt v poplitea och jugularis inter-
na har skett under végledning av ultra-

Figur 1a. Transpopliteal passage av
iliofemoral trombos med ledare och
kateter.

Figur 1b. Transjugular passage av
iliofemoral trombos med ledare och
kateter.
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ljud och ofta med mikropunktionsset
for att inte av misstag punktera nérlig-
gande artéar med onddigt stor ndl infor
trombolysbehandlingen.

Den trombotiserade venen penetre-
ras darefter med ledare och kateter (Fi-
gur laochb). N&r det lyckatserséttska-
tetern med ett speciellt katetersystem
for trombolys. Akutatromboser &r ofta
|&tta att passera medan kroniska trom-
botiskaocklusioner kan bjudapébetyd-
ligt stérre motstand.

| kroniskafall bor »angreppsvagen»
mellan punktionsstéllet och den ocklu-
derade venen vara sa kort som mgjligt
for att fAut maximal axial kraft fran ka-
teter och ledare.

Trombolys

Sedvanliga kontraindikationer for
trombolytisk behandling noterade i
Fass och litteraturen [2, 24] har beak-
tats. Vid Stanford anvénds urokinas
som fibrinolytisk substans, och infusio-
nen har skett via katetrar med multipla
sidohdl av typ EDM och Mewissen, €l-
ler koaxial system bestdende av konven-
tionella angiografikateter och infu-
sionsledare av typ Katzen eller Sos.

Oavsett vilket system som valts har
det initialt placerats sA att det tackte un-
gefar distala halften till tvatredjedel ar-
na av tromben (Figur 2a, b). Avsikten
med detta &r att den proximaladelen av
tromben skall fungera som ett naturligt
»lungembolifilter» under stérre delen
av trombolysen.

Venografi genom befintliga katetrar
utféres ungefér var 12:e timme for att
kontrollera progressen av trombolysen.
Efter hand som tromben uppl dsesjuste-
ras placeringen av Kkatetersystemet i
proximal riktning. Ett permanent cava-
filter placerades hos de fem forsta pati-
enterna i Stanfordmateriaet. Eftersom
det innebar problem vid trangugulér
kateterisering med risk for skador paca-
vavéaggen upphérde denna rutin. Mer
atraumatiska temporéra cavefilter &r €
godkéndai USA.

Enligt Stanfordprotokollet spades
urokinasi isoton koksalt till en koncent-
ration av 2 0004 000 |E/ml. Den givna
infusionsdosen varierar beroende pa
patientens och trombmassans storlek.
Envanliginitial dos & 160 000 | E/tim-
me. Dosen reduceras sedan nér tromb-
massan successivt minskar. | samband
med kateteriseringen injiceras 5 000 |E
heparin foljt av en infusion sa att APT-
tiden okar till 1,5-2,5 ganger normal-
vérdet.

Fore den trombolytiska behandling-
en tas blodprov for blodgruppering,
bastest, hemoglobin, hematokrit, koa
gulationsparametrar, fibrinogen, lever-
status och njurfunktion. Under behand-
ling kontrolleras hematokrit, fibrinogen
och APTT var 6:e timme. Fibrinogen-
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Figur 2a. Koaxialsystem med
andhalskateter och infusionsledare for
infusion av trombolytika i distala halften
av tromben.

vardet bor g sunkaunder 1 gram/l. Om
risk fér kontrastmedelsinducerad njur-
insufficiensforeligger kontrollerasock-
saserumkreatinin.

PTA och stent

Den trombolytiska behandlingen
kompletteras med endovaskuldr bal-
longdilatation och stent i fall av kvarva-
rande venobstruktion 6verstigande 50
procentsdiameterreduktioni v cava, ili-
aca och/eller femoralis communis (Fi-
gur 3a, b, c och d). Ballongdilatation
och stentning utan foregdende trombo-
Iytisk behandling har i vissafall utforts
av kroniska tromboser utan tecken pa
farsk trombotisering (Figur 44, b, c och
d).

Efterbehandling

Heparininfusionen avdlutas forst nar
behandlingen med orala antikoagulan-
tiauppnétt terapeutisk niva. Antikoagu-
lantiabehandlingen har i regel pagétt tre
manader om inga bestaende riskfakto-
rer for retrombotisering forelegat, ex-
empelvis APC-resistens, malignitet,
etc. Under dennatid hinner ocksaett in-
lagt stent att bli tackt med endotel.

RESULTAT

Akut trombos

| Stanfordstudien [14] erhdlls kom-
plett lys av trombmassorna i 18 av 20
(90 procent) ben med akut (<28 dagar)
trombos. Hos tio av patienterna var
avenv cavatrombotiserad. | 12 av de20
fallen foreldg kvarvarande venobstruk-
tioner som behandlades med PTA och
Stent.

| Tabell I finns en sasmmanstéllning
av ytterligare nio publikationer dar
man redovisar sina erfarenheter av ka-
teterdirigerad lokal trombolys av akut
proximal DVT. Av sammanlagt 125 pa-

Figur 2b. Infusionskateter med multipla
sidohal och sakerhetsledare for att
bibehalla erhallen passage genom
tromben for eventuellt senare
interventioner.

tienter erhdll 85 procent en primért
lyckad rekanali sering och symtomatisk
forbattring. Bjarnason och medarbeta-
re[16] anvandei ett flertal fall &venin-
fusion av trombolytisk substans viaen
fotven som komplement till det proxi-
mala katetersystemet. Férutom i Stan-
fordstudien anges i ytterligare tre
[10, 12, 16, 26] att ballongdilatation
och stentning anvéants som komplette-
rande behandling av kvarvarande vent-
sa obstruktioner.

Enligt erfarenheterna frén Stanford
& det tdmligen vanligt med mindre
blédningar kring punktionsstallena un-
der den trombolytiska behandlingen.
Emellertid har ingen alvarlig blédning
(intracerebral, transfusions- eller kirur-
gikréavande) eller annan allvarlig kom-
plikation intréffat forutom ett fall av
lungemboli (0,8 procent) (Tabell I).
Majoriteten av patienterna tycks g ha
erhallit négot permanent eller temporart
cavéfilter.

Kronisk trombos

Fran Stanford har ett separat materi-
al omfattande elva patienter (13 ben)
med enbart kroniska tromboser i v ilia-
ca(medelduration 1 &; variationsvidd 1
manad-3 &r) rapporterats[19]. K ateter-
dirigerad trombolys var komplett i en-
dast tva ben, partiell i tio och i ett fall
sagsingen effekt. | nioav fallenmed en-
dast partiell eller ingen trombolytisk ef-
fekt kompletterades behandlingen med
stentning. Ett venografiskt och kliniskt
lyckat resultat erhdllsi elvaav de tret-
ton benen (85 procent).

| ett par icke publicerade fall har vi
ocksa behandlat kroniska trombotiska
ocklusioner av v cava inferior med
stentning. En uremisk patient behandla-
des for en tva ar gammal cavatrombos.
Sex manader senare kunde patienten
framgangsrikt njurtransplanteras. | det
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Figur 3a. 80-arig mycket vital kvinna
som adragit sig en akut vanstersidig
iliofemoral trombos i samband med lang
bilresa. Behandlas med transpopliteal
infusion av urokinas 160 000 IE/timme i
18 timmar och dérefter 100 000 IE/timme
i 26 timmar.

-

s

andrafallet rekanaliserades en ca 15 &
(1) gammal ocklusion av infrarenalade-
len av v cava (sekundér till en hjartkate-
terisering i barndomen) hosentonéring.
| bada fallen har v cava varit Gppetsta-
ende vid tva ars uppfoljning med veno-
grafi och ultraljud.

| Mamé har vi utan foregéende
trombolys rekanaliserat och stentbe-
handlat 4 patienter (20-53 &) med kro-
niska trombotiska ocklusioner (3,5-15
ar) av v iliaca communis och/eller ex-
terna. Hos tva av patienterna foreldg
ocksdocklusionav v femoraliscommu-
nis och proximalafemoralis superficia-
lis. Stentningen utfordes i béda dessa
fall nedi v femoralis profunda efter ka-
teterisering av sammaven.

Uppfdljning

| den senaste uppfdljningen av Stan-
fordmaterialet [20] omfattande 41 pati-
enter (22 akuta och 19 kroniska DVT)
hade omedel bart efter behandlingen 86
procent fullsténdig symtomregress, 6
procent partiell och 8 procent ingen for-
battring. Hos 37 uppfdljda patienter
(medeltid 12,2 ménader, variationsvidd
2—28 manader) var priméar och sekundar
Oppenhet  enligt  dopplerultraljud
och/eller venografi 81 respektive 88
procent.

Jaffe och medarbetare [ 18] angav att
16 av 19 patienter med akut DVT var
symtomfria och endast tre hade klass |
venos insufficiens efter en medelupp-
foljningstid pa ett &r. Aven Tarry och
Comerota redovisar |angtidsuppfolj-
ning [13, 15]. Samtligasex patienter var
asymtomatiska eller hade enbart létta
besvér 0,5-9 & efter lyckad behand-
ling.

| Malmomaterialet har tva patienter,
som foljts i 12 respektive 8 manader,
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Figur 3b. Kontrollvenografi visar
komplett lys av tromben i v femoralis.

forbéttrats avsevéart. En patient har
kvarstdende besvar efter 6 manader pa
grund av restenosering i stenten, vilket
planeras att &gérdas med PTA. Den
fjérde patienten har en vecka efter be-
handlingen upplevt en pétaglig sym-
tomforbéttring.

Kostnader

Enligt Fass 1996 kostar Abbokinas
1 317 kr/250 000 |E och Ukidan 1 438
kr/500 000 IE. Behandling med 5-10
miljoner | E urokinasresulterar sl edesi
kostnad pa 25-50000 kr/patient for
Abbokinas och 15-30 000 kr/patient
for Ukidan. Priset for en endovaskulér
stent varierar mellan 5 000 och 10 000
kr beroende pa langd och fabrikat. |
Stanfordmaterialet anvandes i genom-
snitt tva stentar/patient.

Positiva erfarenheter fran Mamo
med |&gdosinfusion (0,5-1,0 mg/tim-
me) av rt-PA (Actilyse) vid arteriella
trombemboliska ocklusioner talar for
att rt-PA kan varaett betydligt billigare
aternativ till urokinas &ven vid ventsa
tromboser. Actilyse kostar enligt Fass
2 125 kr/20 mg. Den maximala rt-PA-
dosen vid lokal behandling av arteriella
tromboser &r enligt fleraforfattare ca40
mg [23, 24].

DISKUSSION

Redan 1969 rapporterade Mavor och
medarbetare [25] att lokal administra-
tion av urokinasi |aga doser hade trom-
bolytisk effekt pa vends trombos. | nfu-
sionen gjordesviav safenamagnaini v
femoralis. 1991 och 1992 publicerades
de troligen forsta rapporterna om kate-
terdirigerad lokal trombolys av DVT i
nedre extremiteterna[10, 26].

Kateterdirigerad trombolys baserar
sig paprincipen att foretradesvis aktive-
rafibrinbundet istéllet for cirkulerande
plasminogen till plasmin. Plasminakti-
viteten koncentreras till den patologis-

Figur 3c. Komplett lys av tromben i v
ilicaca externa och communis.
Kvarstdende proximal ocklusion av v
iliaca communis (pil) sannolikt sekundéart
till kompression orsakad av korsande
hdger a iliaca communis
(pilhuvud—vaggforkalkningar), med
drénage via iliaca interna-vener och
andra sidans v iliaca communis.

Figur 3d. Inlaggning och vidgning av ett
s k Palmaz-stent (pilhuvud) till 12 mm i
det ockluderade proximala partiet av
vanster vena iliaca communis resulterar i
fri passage av kontrastmedlet till vena
cava inferior och ingen kontrastfyllnad av
tidigare kollateraler.

ka tromben for fibrinnedbrytning var-
igenom effekten pafibrinogen och and-
ra cirkulerande koagulationsfaktorer
skulle minska. Plasmini tromben skyd-
das fran inaktivering av cirkulerande
antiplasminer somii sin tur inte riskerar
att konsumeras. Harigenom vill man
uppna effektivare trombolys kombine-
rat med dosreduktion, l&gre risk for ly-
tiska tillstand eller nedbrytning av fy-
siologiska fibrinpluggar och dérmed
farre blédningskomplikationer jamfort
med systemisk applikation.

Total ockluderade trombotiska kérl,
dér systemisk infusion har sarskilt dalig
effekt, blir ocksatillgangliga for effek-
tiv behandling med katetertekniken. Des-
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Figur 4a. 39-arig man med besvarande
bensvullnad och vends claudicatio till
foljd av en tva &r gammal trombotisk
ocklusion av vanster v femoralis
communis (pil), iliaca externa och iliaca
communis sekundart till artroskopisk
knékirurgi. Digital subtraktionsvenografi
visar ocksa vélutvecklade kollateraler.

sa antaganden stéds av all den erfaren-
het som sedan 15 &r tillbakafinns av lo-
kal trombolytisk behandling av tromb-
embolisk sukdom i periferaartérer och
grafter [21].

Det & avenvederlagti enmindreran-
domiserad studie dar loka trombolys
var dubbelt s& effektivt som systemisk
infusion (80—100 procent jamfért med
45 procent) kombinerat med betydligt
lagre dos och komplikationsfrekvens
[22].

Prospektiva studier avseende syste-
misk trombolys av DVT visar ocksa pa
en genomsnittlig signifikant lys hos en-
dast 45 procent av patienterna [6]. De
prelimindra erfarenheterna med lokal
trombolys av akut DV T med en positiv
effekt i dver 80 procent av fallen verkar
varai 6verensstédmmel se med resultaten
| artérer.

Aven patienter med tecken paphleg-
masia ceruleadolens har framgangsrikt
kunnat behandlas [10, 11, 13]. Vid ho-
tande vendst gangran kan évenipsilate-
ra artdrinfusion av den trombolytiska
substansen vara effektivt dd sma perife-
ravener och venoler kan varatromboti-
serade [13, 27].

Den kateterdirigerade trombolysen
av proximal trombos har ocksa kombi-
nerats med infusion av lytisk substans
via en fotven om det samtidigt forele-
gat djup underbenstrombos [16, 28].
For att denna behandling skall vara ef-
fektiv krévs ofta att infusionssubstan-
sen forcerasin i det ockluderade djupa
systemet genom kompression av ytliga
vener med férband eller stasmanschet-
ter [29]. Graden av stas som krévs bor
kontrolleras med injektion av kontrast-
medel.

En variant av denna lokoregionaa
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Figur 4b. Passage av kateter och ledare
genom den kroniska ocklusionen
lyckades efter bade transpopliteal och
-jugular kateterisering.

behandling & sk Lyseblochtechnik
[30]. En blodtrycksmanschett runt |aret
pumpas upp till Gversystoliskt tryck
varefter |okal anestetikaoch trombol yti-
kainjicerasi en perifer fotven.

Perkutan tillganglighet

bidrar till lyckat resultat

Den perkutana tillgéngligheten via
en inlagd kateter bidrar férmodligen i
sig till de positiva resultaten av lokal
trombolys. Venografikontroller kan l&tt
utforasfor att foljabehandlingsprogres-
sen varvid risken for bade under- och
Overbehandling minskar. Om den be-
handlade venen &r trombosfri redan ef-
ter 12 timmar kan behandlingen avslu-
tas. Sesingen effekt inom12 timmar ar
det, enligt var erfarenhet, mycket tvek-
samt med ytterligare trombolytisk tera-
pi. Finns tecken pa partiell rekanalise-
ring fortsétter behandlingen efter opti-
mering av kateterposition och dos sa
|&nge som progress av trombolysen kan
verifieras, dock vanligtvis hogst tvaftill
tre dagar. Dessutom kan kvarvarande
ickelyserbaratromber, stenoser efter ti-
digare trombosepisoder eller venkom-
pression till foljd av exempelvis tumg-
rer eller korsande kérl (Figur 3a—d)
omedelbart behandlas perkutant med
ballongangioplastik och stentning sd att
ett fritt avfl6de garanteras.

Kontraindikationer och den daliga
Iytiska effekten vid g helt farskatrom-
boser [2, 31] &r tva faktorer som starkt
begrdnsar anvandandet av systemisk
trombolys. Véraerfarenheter med lokal
trombolys visar att fleraveckor till ma
nader gamlatromboser gér att 16sa upp
komplett eller partiellt. Liknande erfa-
renheter finns vid lokal trombolytisk
behandling av arteriella trombotiska
ocklusioner. Decrinis och medarbetare
[23] rapporterade att andelen kompletta
och partiellarekanaliseringar var ca 72

Figur 4c. Efter primér ballong-
angioplastik av ocklusionen till 8 mm
utan foregdende trombolys, placering av
tva 12 mm vida Wallstentar som
efterdilateras till 10 mm (férsok till 12 mm
blev for smartsamt!) frdn konfluens av de
béda v iliaca communis till v femoralis
communis.

Figur 4d. Kontrollvenografi (simultan
kontrastinjektion i v iliaca externa dx och
femoralis communis sin) visar
Oppetstdende vanstersidigt iliakalt
vensystem utan kontrastfylinad av
tidigare kollateraler. Patienten blev
symtomifri.

respektive 15 procent for en veckagam-
la arteriellatromboser och 55 respekti-
ve 35 procent for 13-25 veckor gamla.
Detta betyder ocksa att om temporéra
kontraindikationer for trombolys fore-
ligger, exempelvisnyligen genomgang-
en operation, kan man avvaktamed den
kateterdirigerade trombolysen och
framgangsrikt behandla trombosen ett
par veckor senare.

Alivarliga blodningar

Vid analys av data fran litteraturen
presenterade angdende bl dningskom-
plikationer vid systemisk trombolyste-
rapi [8] finner man att frekvensen all-
varliga blédningar vid DVT varierade
mellan 0 och 30 procent (medeltal 11
procent) och dodligablddningar mellan
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Tabell I. Erfarenheter fran litteraturen av kateterdirigerad lokal trombolys av akuta, proximala, vendsa, tromboser i nedre extremiteterna. * Lung-

emboli: allvarlighetsgraden ej angiven.

Lytiskt Cava- PTA/ Lyckat Allvarlig
Forfattare N medel Dos Duration filter stent resultat komplikation
1. Okrent och med- 1 Urokinas 250 000 IE bolus 68 timmar 0 1 1 0
arbetare 1991 [26] 150-250 000 IE/timme
2. Molina och med- 11 Urokinas 3 000 IE/kg bolus 2-4 dagar 4 ~10 11/11 0
arbetare 1992 [10] 3 000 IE/kg/timme (medel 2,9)
3. Hood och med- 2 Urokinas 250 000 IE bolus - 2 0 2/2 0
arbetare 1993 [11] 100 000 IE/timme
4. Palombo och med- 6 rt-PA 0,05 mg/kg per 4 - 6 1 6/6 0
arbetare 1993 [12] timmar
5. Comerota och med- 7 Urokinas 250-500 000 IE bolus, - 3 0 5/7 0
arbetare 1994 [13] 250 000 IE/timme
6. Semba, Dake 20 Urokinas 100-200 000 IE/timme,  17-74 timmar 5 12 19/20 0
1994 [14] totalt 1,4-10,0 milj IE (medel 30 timmar)

(medeldos 4,9)
7. Tarry och med- 3 Urokinas 250-500 000 IE bolus, 24-48 timmar 3 0 3/3 0
arbetare 1994 [15] 120-240 000 IE/timme
2  Strepto-  25-50 000 IE bolus, 4 och 12 dagar 2 0 2/2 0

kinas 5000 IE/timme
8. Bjarnason och med- 29  Urokinas 1,0-20,0 milj IE 1-5 dagar 0 17 22/29 0
arbetare 1995 [16] (medel 2,9)
9. Emanuelliochmed- 25 Urokinas 2,2-4 000 IE/kg/timme 12-48 timmar 25 - 17/25 -
arbetare 1995 [17] Strepto- 100 000 IE/timme 12-24 timmar

kinas
10. Jaffe och med- 19 Urokinas medeldos 7,2 milj IE - 0 - 18/19 1t
arbetare 1995 [18]
Totalt 125 50/125 41/125 106/125  1/125

40 procent 33 procent 85 procent 0,8 procent

0 och 6 procent (medeltal 0,3 procent).
Motsvarande siffror vid lungembolism
var for allvarliga blédningar mellan O
och 45 procent (medeltal 17 procent)
och fér dodligamellan 0 och 11 procent
(medeltal 1 procent).

Incidensen alvarliga blodningar
med trombolytisk behandling var ca 3
ggr storre @&n med konventionella anti-
koagulantia. Vid lokal trombolytisk be-
handling av DVT finnsenligt derefere-
radeartiklarnahittillsingen rapporterad
alvarlig blédning som kréavt transfu-
sion, Kirurgi eller varit beldgen intrace-
rebralt.

Som en annan jamforel se kan nam-
nas att i den prospektivt randomiserade
STILE-studien  (»Surgery  versus
thrombolysis for ischemia of the lower
extremity») forekom 6,2 procent alvar-
ligablédningar inklusive 1,5 procentin-
tracerebrala bland lokalt intraarteriellt
trombolytiskt behandlade patienter
[24]. Manga av dessa alvarliga blod-
ningar harrorde fran det arteriellapunk-
tionsstéllet, en risk som boér vara mind-
re uttalad i det venosa |&gtryckssyste-
met. Dessutom var néra hélften av pati-
enternai STILE-studien 70 &r och ddre,
en grupp som anses ha tkad risk for in-
tracerebrala blddningskomplikationer
[8]. Denna adersgrupp &r kanske inte
den priméra mélgruppen for trombolys
av DVT fér att forebyggaframtidapost-
trombotiska syndrom.

Urokinas tycks aminstone i USA
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vara »drug of choice» som tromboly-
tiskt medel. Det &r visserligen betydligt
dyrare an streptokinas men anses ha
béttre trombolytisk effekt, mindre
blédningskomplikationer och &r dér-
med mer kostnadseffektivt [32, 33]. Er-
farenheterna av rt-PA i artérerna talar
for att det har minst samma tromboly-
tiska effekt som urokinas, men mgjli-
gen med négot storre risk for blod-
ningskomplikationer enligt vissa for-
fattare[21]. | STILE-studien [24] fore-
l&g emellertid ingen skillnad i bléd-
ningskomplikationer mellan rt-PA och
urokinas. | USA foredrar man urokinas
framfor rt-PA pagrund av prisdifferen-
sen. | Sverige &r situationen dock den
rakt motsatta.

Embolifrekvens

Det &r vél kant att systemisk trombo-
lys kan orsaka fragmentering av trom-
bosen resulterande i lungembolisering,
som kan varafatal. Thery och medarbe-
tare[34] fann en emboliseringsfrekvens
péca 25 procent till ett temporért insatt
cavafilter under systemisk terapi. | sam-
band med lokal trombolysvid DV T har
anvandandet av cavafilter varierat. Det
verkar som ommajoriteten av patienter-
nagj haft nagot filter, och trots detta har
endast en klinisk lungemboli registre-
rats. Frekvensen tysta embolier har €
undersokts systematiskt. Om majorite-
ten av tromboserna g har varit fritt flot-
terande utan vaggfasta, kan det varaen

forklaring till denlagakliniskalungem-
bolifrekvensen.

En annan kan varatekniken, dvsden
lytiska substansen applicerasforst i den
distala delen av tromben sa att en stor
del av trombmassan hinner [6sasuppin-
nan den proximalaresten bryts ned.

Sammateknik anvandsi artérer i av-
sikt att minska embolisering till den di-
stala kérlbadden. Cavafilter kan dock
vara indicerade pa patienter med sym-
tom palungemboli, |angafritt flotteran-
de tromber €ller kraftigt reducerad kar-
diopulmonell reserv. Nackdelen med
filter &r att katetermanipulationer franv
jugularis interna forsvaras. Filter med
vassaben eller krokar och hakar for fas-
tei cavavéggen bor undvikas vid trom-
bolys till forman for mer atraumatiska,
temporérafilter.

Erfarenheterna fran Stanford och
Malmo visar ocksa att &ven kroniska
trombotiska ocklusioner, som framfor
allt & begrénsadetill viliacaoch/eller v
cava, gar att behandla endovaskulart
med pataglig regress av posttrombotis-
ka symtom. Vener som varit tromboti-
seradei upp till 15 & har rekanaliserats.
Patienter som kontrollerats efter ett—tre
& har uppvisat Oppetstdende vener.
Restenoser pa grund av intimahyper-
plasi i det stentade venavsnittet har
framgangsrikt dilaterats med angio-
plastikballongkateter. En forutséttning
for en lyckad behandling & dock ett bra
inflode, dvs avsaknad av posttrombiska

275K



forandringar i exempelvis v femoradis
vid iliacaocklusioner. Det som talar for
att behandlade iliacavener och v cava
forblir 6ppetstéende dven palang sikt ar
deras vida lumen analogt med de goda
resultaten av PTA och stentning av lum-
balaorta och ailiaca

Konklusion

Endovaskul&r terapi av akut/kronisk
proxima DVT i nedre extremiteterna
med lokal trombolys och/eller angio-
plastik och stentning tycks pa kort sikt
varaen effektiv behandlingsmetod med
faallvarligakomplikationer. Den &r ini-
tialt visserligen dyrare &n konventionell
antikoagulanti abehandling men kan bli
mer kostnadseffektiv om den leder till
ett snabbare tillfrisknande i det akuta
skedet, farre retromboti seringar samt pa
lé&ngre sikt en reduktion av frekvensoch
grad posttrombotiska syndrom. Innan
dessa fragor kan besvaras kréavs dock
jamforelse med konventionell behand-
ling i vélkontrollerade studier med
|&ngtidsuppfadljning.
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Rehabilitering betyder i
vanligt sprakbruk ateran-
passning till ett normalt liv.
Ofta anvands dock be-
greppet i den snavare be-
tydelsen ateranpassning
till yrkeslivet.

Det finns ingen skarp
grans mellan att behandla
och rehabilitera. Allt Kkli-
niskt arbete syftar ytterst
till att framja ett normalt
och sjalvstandigt liv.

En rad olika aspekter pa
rehabilitering i vid bemar-
kelse redovisades i Lakar-
tidningen under 1993-
1994. De 27 artiklarna har
nu samlats i ett 96-sidigt
hafte med fargomslag.
Det kan bestéllas med ku-
pongen nedan.

Pris 85 kronor. Vid 11-50
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upplagor 73 kronor/exem-
plar.
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