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Ved omfattende dyp venetrombose kan tilleggsbehandling
med kateterbasert trombolyse gi færre kroniske plager
i beinet. Derfor mener vi at voksne med akutte tromboser
i bekkenet og øvre del av låret og lav blødningsrisiko bør
vurderes for denne typen behandling.
Posttrombotisk syndrom er en kronisk tilstand som utvikles gradvis etter en dyp
venetrombose. Tilstanden er karakterisert av hevelse, sprengnings- og
tyngdefornemmelse, hudforandringer og i verste fall venøs sårdanning. Selv etter godt
gjennomført standardbehandling med antikoagulasjon og kompresjonsstrømper utvikler
minst én av fire posttrombotisk syndrom etter en proksimal dyp venetrombose, dvs.
dyp venetrombose i nivå med eller ovenfor kneet (1, 2). Ved dyp venetrombose som
strekker seg opp i øvre del av låret eller bekkenet, er risikoen enda noe høyere (3).

Det finnes ingen kurativ behandling, men en akselerert lysering av tromben vil trolig
kunne hindre utvikling av venøs dysfunksjon og dermed posttrombotisk syndrom (4).
Venøs kateterbasert trombolytisk behandling i tillegg til standardbehandlingen er derfor
tatt i bruk flere steder, på tross av manglende dokumentasjon om klinisk effekt (5).
Klinisk erfaring og resultater fra en rekke ikke-kontrollerte studier tyder på at
behandlingen er effektiv og medfører liten blødningsrisiko (6). Det er ikke
holdepunkter for økt risiko for embolisering eller andre komplikasjoner. Ved bruk av
trombolytisk agens (alteplase) med høy affinitet for fibrin oppnås en primært lokal
effekt med betydelig lavere dose enn ved systemisk trombolytisk behandling (6).

Vi har i et samarbeidsprosjekt i Helse Sør-Øst gjennomført den første store
randomiserte, kontrollerte studien med evaluering av klinisk relevant effekt av
tilleggsbehandling med kateterbasert trombolyse (7). Etter to år var forekomsten av
posttrombotisk syndrom 56 % hos dem som fikk standard behandling alene, mot 41 %
hos dem som fikk tilleggsbehandling med trombolyse. Studien gir også støtte til det
som kalles «åpen vene-hypotesen», ved at venøs rekanalisering etter seks måneder
forekom hyppigere i trombolysegruppen og var assosiert med lavere forekomst av
posttrombotisk syndrom etter to år enn ved manglende rekanalisering (7, 8). Sammen
med to pågående studier i Nederland og USA håper vi resultatene fører til en bedre
kunnskapsbasert praksis for disse pasientene (www.clinicaltrials.gov: NCT00970619,
NCT00790335).

Hvem skal tilbys behandlingen?

Det er vår mening at voksne med akutte tromboser i bekkenet eller øvre del av låret og
samtidig lav blødningsrisiko bør vurderes for kateterbasert trombolytisk behandling.
Hos eldre pasienter må potensiell nytteeffekt og risiko veies opp mot forventet
levealder og aktivitetsnivå. Behandling av pasienter med kreft er omdiskutert, men ved
ikke-avansert kreft kan kateterbasert trombolytisk behandling vurderes med samme
behandlingsmål dersom det ikke foreligger redusert forventet levetid eller økt
blødningstendens. Ved betydelig posttrombotiske plager fra tidligere dyp venetrombose
i samme bein kan ikke venøs trombolytisk behandling forventes å gjøre samme nytte.
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Ved symptomvarighet over to uker øker sannsynligheten for at trombemassene er
organisert og mindre mottakelige for trombolytisk medikament, og den endogene
reaktive inflammasjonen kan allerede ha ført til skade på veneklaffene. Det er derfor
ønskelig med rask vurdering når høy proksimal dyp venetrombose er påvist.
Overføring til sykehus som tilbyr prosedyren kan da planlegges, og pasienten
behandles i mellomtiden med lavmolekylært eller ufraksjonert heparin. Proksimal dyp
venetrombose har rutinemessig ofte medført kort innleggelse for oppstart av
antikoagulasjonsbehandling og tilpasning av kompresjonsstrømper. Tilleggsbehandling
med kateterbasert trombolyse vil medføre lengre innleggelse med sengeleie under
pågående infusjon, men pasientene kan mobiliseres og overføres lokalsykehus samme
dag behandlingen avsluttes.

Oppfølging

Etter den trombolytiske behandlingen skal pasientene ha antikoagulasjonsbehandling
i tråd med gjeldende retningslinjer samt daglig bruke knelange kompresjonsstrømper
klasse II (30 mm Hg) i minst to år (4).

Det har vært ulik oppfølgingspraksis etter venøs trombolytisk behandling, også innad
i Oslo-sykehusene. Enkelte har, vanligvis med ultralydbaserte metoder, kontrollert
posttrombotisk venøs funksjon og morfologi. Det foreligger ikke dokumentasjon om
nytten av slik oppfølging, og vi vil hevde at minst like viktig er det at alle pasienter
med dyp venetrombose, uansett behandling, informeres om at de har økt risiko for ny
blodpropp. Dersom de etter avsluttet antikoagulasjonsbehandling får nye symptomer
eller mistanke om ny dyp venetrombose, bør terskelen være lav for å kontakte lege og
bli henvist til bildediagnostisk avklaring. Hos pasienter med ny trombose eller
vedvarende uttalte posttrombotiske plager vil det kunne være aktuelt med ny
endovaskulær behandling. Indikasjon for supplerende angioplastikk eller reintervensjon
vil imidlertid neppe kunne avklares i randomiserte, kontrollerte studier, da dette vil
kreve en svært stor studiepopulasjon.

Behandlingen krever tett samarbeid mellom klinikere (indremedisinere og
hematologer) og radiologer. Intervensjonsradiolog etablerer venetilgang, starter
infusjon av trombolytisk agens og vurderer behandlingseffekten med venografi daglig.

Det gjenstår å avklare flere tekniske forhold ved den kateterbaserte prosedyren, så som
dosering av alteplase og supplerende mekanisk trombolysering. I mellomtiden mener vi
at pasienter med dyp venetrombose i lår og bekken og lav blødningsrisiko bør henvises
til vurdering med tanke på tillegg av kateterbasert trombolytisk behandling. Vi mener
også at behandlingen primært bør gis av klinikere med spesiell interesse for
pasientgruppen og av intervensjonsradiologer med erfaring med metoden.
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