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Aderbrack ar den vanligaste manifestationen av vends
insufficiens och drabbar upp till var tredje vuxen per-
son i vastvarlden [1]. Behandling av venos insufficiens
och aderbrack ar ofta effektiv och ger god symtom-
lindring med kosmetiskt tillfredsstéllande resultat.
Korrektion av vends insufficiens kan ocksa effektivt
forebygga och behandla komplikationer. Vends insuf-
ficiens har stor socioekonomisk betydelse for samhal-
let. Venosa bensar drabbar ungefar 1 procent av den
vuxna befolkningen och orsakar stort lidande och
stora kostnader for samhallet. Enbart kostnaden for
behandling av bensar har uppskattats till 2-4 procent
av den totala hélso- och sjukvardsbudgeten [2, 3]. Fle-
ra studier har pavisat ett starkt samband mellan vends
insufficiens, aderbrack och forsamrad livskvalitet [4, 5].

Aderbrack

Aderbrack och venés insufficiens orsakas antingen
av inkompetens i det ytliga eller djupa vensystemets
klaffar, vilket ar vanligast, eller obstruktion i de djupa
venerna, eller en kombination av dessa tillstind. Re-
sultatet blir reflux i vensystemen och vends hyper-
tension. Definitionsmassigt ar aderbrack vidgade, for-
langda,3-4 mm stora, slingrande, subkutant och ytligt
beldgna vener pa benen (Figur 1).

Adernit, telangiektasier, spider nevus och retikula-
ra vener ar alla ytliga kérl beldgna i huden. Dessa ger
inga symtom, men kan vara kosmetiskt storande. De
kan ha ett samband med vends insufficiens.

HUVUDBUDSKAP

o Aderbrack ar ett vanligt tillstand. Orsaken &r reflux
och/eller obstruktion i de ytliga och/eller djupa vensyste-
men som resulterar i vends hypertension.

@ \Vendsa bensar beror, i upp till 50 procent, enbart pa
insufficiens i det ytliga vensystemet. Dessa sar kan rela-
tivt enkelt botas med ett polikliniskt ingrepp.

o Allvarlighetsgraden av vends insufficiens bor klassifi-
ceras hos varje patient enligt exempelvis CEAP-klassifi-
kationen.

o Anvandande av duplexultraljud &r nédvandigt bade i
diagnostiken och i modern behandling av a&derbrack.

e Hog underbindning och strippning som etablerad
standardbehandling har évergivits till forman fér
endovendsa minimalinvasiva ablationstekniker som kan
utforas polikliniskt i lokalbeddvning.

Figur1.
Aderbrack,
CEAP-klassifi-
kation: C2.

Patienter med aderbrack och vends insufficiens
kan vara asymtomatiska eller enbart ha kosmetiska
besvir, men vanligen beskriver de négot av féljande
symtom: svullnad, tyngdkénsla, klada, smérta, kryp-
ningar, kramp, hudférandringar eller varmekénsla.
Mer allvarliga, men mindre vanliga symtom, &r kro-
niska bensar, upprepade tromboflebiter, eksem, lipo-
dermatoskleros och andra hudférindringar samt
spontana blodningar fran ytliga karl pa benen.

Ytliga och djupa vener samt perforanter
Vensystemet nedanfor inguinalregionen kan delas in
i tre delar: det ytliga vensystemet, bestaende av vena
saphena magna och parva samt deras forgreningar,
det djupa vensystemet som loper under muskelfasci-
orna tillsammans med sina motsvarande artirer med
samma namn samt slutligen perforanterna pa lar och
underben som forbinder det ytliga vensystemet med
det djupa genom att penetrera muskelfascian.
Blodets aterflode till hjartat astadkoms genom
musklernas pumpférmaga i fot, vad och lar, men ock-
sa de intratorakala och -abdominella trycken, gravita-
tionen, ventonus och det arteriella trycket paverkar
aterflodet [6]. Muskelpumparna fungerar sa att vener-
na i musklerna komprimeras i samband med muskel-
kontraktioner,varvid blodet pressas i central riktning,
och vid normalt fungerande klaffar férhindras rever-
serat flode [7].

Reflux - obstruktion

Den vanligaste orsaken till venos insufficiens ar re-
flux av blod, beroende pa klaffinkompetens i det ytliga
vensystemet.

Isolerad reflux i det djupa vensystemet ar sallsynt.
Av alla bensar beror 60 procent pa vends insufficiens.
Hos patienter med vendsa sar och patienter med post-
trombotiskt syndrom é&r det vanligt med kombinerad
djup och ytlig venos insufficiens.

Patienter med vendsa sar har i upp till 40-50 procent
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insufficiens enbart i det ytliga vensystemet [8, 9]. Det
innebar att ett flertal kroniska bensar kan botas med
behandling av enbart det ytliga vensystemet, genom
ett enkelt polikliniskt ingrepp. Darfoér rekommende-
ras att alla patienter med vendsa bensar remitteras for
en duplexundersokning (se nedan), och vid behov till
karlspecialist.

En mindre vanlig orsak till venos insufficiens &r ob-
struktion i det djupa vensystemet, oftast orsakad av
tidigare djup ventrombos med otillracklig rekanalise-
ring av venen. Ytterligare en orsak till obstruktion ar
yttre kompression av frimst backenvener, till exem-
pel kompression av vinster vena iliaca communis av
den 6verridande artdren (May-Thurners syndrom). En
stor uterus under graviditet eller tumor kan ocksa ut-
6va ockluderande kompression av bickenvenerna.

Klassificering
For att kategorisera vensjukdomar anvinds klassifika-
tionen CEAP [10] som graderar efter klinisk, etiologisk,
anatomisk och patofysiologisk bild (Fakta 1). I klinisk
praxis anviands mest C-klassifikationen (kliniska
tecken) pa grund av dess enkelhet da den ger god in-
formation om allvarlighetsgraden av dderbrackssjuk-
domen.

De flesta landsting ersitter behandlingar enbart
med klassificeringsgrad C4, C5,C6 och ibland C3.

Undersodkning av vends insufficiens

Forutom noggrann klinisk undersékning och ana-
mnes har ultraljudsundersékning (duplex) blivit
hoérnpelaren i diagnostiken och i den moderna be-
handlingen av venés insufficiens. Vid duplexunder-
sokningen kombineras den tvadimensionella bilden
med fargdoppler- och pulsad dopplerteknik. Pa detta
vis erhalles bade en morfologisk och funktionell bild
av venerna. Med information om blodfldet kan even-
tuell reflux och obstruktion i bade det ytliga och djupa
vensystemet kartlaggas. Duplex ar icke-invasiv, kon-
trastmedel behovs ej och ger ingen radioaktiv stral-
ning. Det ar relativt billigt och mobilt.

Tidigare undersokningsmetoder med ascenderan-
de och descenderande flebografi ar invasiva metoder
som ger stralning och kan medfdra nedsatt njurfunk-
tion och risk for kontrastallergi. Dessa metoder har
mer eller mindre spelat ut sin roll fér rutinmassig un-
dersokning av vensystemet.

Behandling

Den vendsa hypertensionen som orsakas av reflux
eller obstruktion ar grunden till att Aderbrack bildas
och till upplevda symtom och eventuella komplika-
tioner. Malet med behandling av aderbrack och vends
insufficiens &r att forebygga akuta och kroniska kom-
plikationer, eliminera kliniska besvar, ibland enbart
kosmetiska, och forbattra livskvaliteten genom att
minska den vendsa hypertensionen.

Konservativ behandling med anvdndande av stod-
strumpor (klass I) eller kompressionsstrumpor (klass
II-III) provas oftast som forstahandsatgard. Syftet
med behandlingen &r att reducera vends reflux och
hypertension samt perifert 6dem och 6ka muskel-
pumpfunktionen.

Farmakologiska preparat, sa kallade venaktiva ldke-
medel, anvinds sparsamt i Sverige. En diskret effekt
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pa underbenssvullnad, tyngdkénsla och vissa andra
symtom vid venos insufficiens har pavisats [11].

Kirurgi med hog underbindning och strippning har
i 6ver hundra &r varit den huvudsakliga metoden for
behandling av venoés insufficiens. Syftet med opera-
tionen ar att koppla bort den insufficienta delen av
det ytliga vensystemet fran det djupa, genom att lige-
ra den ytliga venen néra intréidet till de djupa vener-
na,iljumsken eller i kndvecket.Samtidigt dras den in-
sufficienta venen ut med en sa kallad venstripper. Blo-
det fran det ytliga vensystemet leds dirmed 6ver i det
djupa systemet. Lokala exstirpationer (flebektomier)
av dderbracken gors ofta samtidigt. Via sma snitt an-
tingen ligeras venerna eller dras ut frain underhuden
med speciella venhakar.

Att endast utfora hog underbindning utan stripp-
ning rekommenderas inte pa grund av den héga reci-
divfrekvensen, upp till 50 procent pa 5 ar [12,13].

Vid behandling av djup vends insufficiens ar kom-
pression hornstenen. Om intervention dvervags, vil-
ket ar ytterligt sallan annat &dn vid hoga hinder i back-
enniva, bor man forst eliminera all signifikant ytlig
vends insufficiens inklusive insufficienta perforanter
och sédkerstalla adekvat venmuskelpumpfunktion. In-
dikation for behandling finns bara vid patagliga sym-
tom som kroniskt recidiverande vendsa bensér eller
invalidiserande smartor och svullnad i benet. Ar or-
saken kronisk ocklusion i backenvenerna eller distala
vena cava inferior efter exempelvis tidigare trombos
kan man med endovaskular teknik 6ppna och dilate-
ra upp ocklusionen samtidigt som man ldgger in en
stent for att sidkerstalla oppetstaendet i det behandla-
de omradet [14].

Rekonstruktiv venklaffskirurgi i det djupa vensy-
stemet ar sdllan indicerad. Ett flertal operationsmeto-
der har provats, som att reparera eller ersitta defekta
venklaffar, transplantation av venklaffar fran armar-
na till benen, transposition av djupa vener med defek-
ta klaffar till andra vener som har fungerande sadana
samt bypass-operationer. Det sker en stindig utveck-
ling av material och operationstekniker med lang-
tidsresultat efter djup venos rekonstruktion for lakta
bensar och symtomlindring kring 65 procent [15].

Modern behandling av aderbrack

Under de senaste knappa tjugo aren har en remarka-
bel utveckling skett av nya och nygamla metoder, of-
tast i kombination, for behandling av aderbrack och
vends insufficiens. Strivan efter bittre resultat med
bland annat farre komplikationer, snabbare ater-
hamtning, mindre virk, lagre recidivrisk, kortare ope-
rationstider samt ett mer fordelaktigt kosmetiskt re-
sultat har lett till utvecklingen av nya sa kallade mini-
malinvasiva tekniker.

Dessa metoder har radikalt dndrat tidigare behand-
lingsstrategier, och numera har 6ppen kirurgi med
hog underbindning och strippning utgatt som stan-
dardbehandling till forman fér moderna endoveno-
sa tekniker. Det inflytelserika National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) i Storbritannien
rekommenderar att alla patienter med symtomatis-
ka aderbrack, oavsett CEAP-klass, remitteras till karl-
specialist for bedomning med duplexultraljud och
stillningstagande till behandling. I forsta hand re-
kommenderas endotermal ablation, och i andra hand

FAKTA 1. Klassi-
ficering av
vensjukdomar.
CO: inga forand-
ringar

C1: adernat,
telangiektasier
C2: aderbrack
(stora som sma)
C3: aderbrack
med svullnad/
benddem

C4: hudfor-
andringar

som eksem,
lipodermato-
skleros, atrophie
blanche och
hemosiderin-
inlagringar

C5: lakta bensar
C6: aktiva
bensar



OVERSIKT

skumsklerosering. Traditionell kirurgi kommer forst
som tredje alternativ. Anledningen till denna ord-
ningsfoljd av olika behandlingar dr de overtygande
bevis for att endovendsa behandlingar ar minst lika
bra som kirurgi, men associerade med lagre morbidi-
tet och snabbare atergang till normala aktiviteter an
traditionell kirurgi [16]. Dessa riktlinjer 6verensstam-
mer ocksa med de rekommendationer som European
Society for Vascular Surgery har givit ut [17]. Gemen-
samt for de moderna teknikerna ar att de kan utforas
polikliniskt och under lokalbedévning.

Man kan dela in de nya behandlingsmetoderna i
endovenosa termala och icke-termala (ablations)tek-
niker.

Termala tekniker
De termala teknikerna levererar virmeenergi till ven-
viaggen med hjilp av en fiber eller kateter som intro-
duceras i den ven som ska behandlas. Behandlingar-
na gors alltid med ledning av ultraljud som lokaliserar
venen och fibern/katetern. Vid alla termala tekniker
anvinds tumescenslosning, en kraftigt utspiadd be-
dovningsvatska,som kan ges i stora méangder kring de
vener som ska behandlas. Tumescensen syftar till att
smartlindra, skydda omkringliggande strukturer och
vavnader frin virmeenergin samt komprimera venen
runt fibern/katetern.

Till de termala teknikerna hor endovends laserabla-
tion, ablation med radiofrekvens och endovends abla-
tion med vattenanga.

Endovends laserablation. Vid endovends laserablation, i
dag den vanligaste anvinda termala tekniken, punkt-
eras med ledning av ultraljud den insufficienta venen
med en nal sa distalt som mojligt pa benet. En ledare
fors in i venen via nalen. Darefter kan en kateterskida
styras in i venen med hjilp avledaren som da tas bort,
och laserfibern fors in i venen via kateterskidan (Sel-
dingerteknik) (Figur 2). Den tunna laserfibern fors upp
till 1-2 cm fran konfluens, dér det ytliga vensystemet
forenas med det djupa. Det ar viktigt att fibern inte
ligger for nara konfluens nér lasern aktiveras, for att
undvika en propagation av den termiskt inducerade
trombotiseringen av den ytliga venen ut i det djupa
vensystemet, sa kallad EHIT (endovends virmeindu-
cerad trombos) [18].

Nar laserfibern vl ligger pa plats injiceras tu-
mescenslosning runt den ven som ska behandlas. La-
serfibern aktiveras och retraheras langsamt ut ur ve-
nen. Temperaturen som genereras fran laserspetsen
uppgar till flera hundra grader och leder till att venen
omedelbart gar i spasm, endotelet férstors och under-
liggande delar av karlviaggen exponeras. Det blir en
omedelbar trombotisering med ocklusion och senare
aven fibrotisering av venen [19].

Recidiv med neovaskularisering av insufficienta ve-
ner ir mindre frekvent med endovenos laserablation
dn med traditionell hog underbindning och stripp-
ning [20,21].

Radiofrekvensablation. Proceduren vid radiofrekvens-
ablation liknar mycket den med laser. En kateter fors
in i venen pa liknade satt som vid laserbehandling.
Tumescenslosning injiceras runt katetern och venen
med ledning av ultraljud. Katetern aktiveras och het-

tar upp venviaggen genom hog radiofrekvensenergi,
vilket ger samma effekt som vid laserbehandling med
kontraktion av kollagen, spasm, trombotisering och
senare fibrotisering i venen.

Endovends ablation med vattenanga. Behandlingen med
vattenanga liknar ocksa de foregaende med en kate-
ter placerad i den insufficienta venen. Efter det att tu-
mescenslosning har injicerats aktiveras systemet ge-
nom att puffar med vattenanga avfyras genom sma
hil pa den tunna kateterspetsen, som retraheras steg-
vis. Resultatet blir som vid 6vriga termala tekniker
ocklusion av venen [22].

Sammantaget uppvisar de termala teknikerna (en-
dovengs laserablation och radiofrekvensablation) ut-
markta resultat med kvarstaende ocklusion av venen
tre ar efter behandlingen i 84-94 procent av fallen [20,
23] och med fa biverkningar [24]. De vanligaste initiala
biverkningarna &r vark, smérta, hematom, missférg-
ning samt lokal inflammatorisk reaktion med var-
medkning, 6mhet och rodnad 6ver de behandlade ve-
nerna. Rutinmassig trombosprofylax vid behandling
med termala tekniker anvinds i regel ej. Frekvensen
av djup ventrombos ar nagon eller nagra procent [25].

Andra allvarliga komplikationer ar ytterst sallsynta.
Felaktigt placerad kateter/fiber kan orsaka tromboti-
sering i det djupa vensystemet eller skada pa narlig-

Figur 2. Laserfibern

- arinford perkutantini

vena saphena magna.

Figur 3. Under ultra-
ljudskontroll injiceras
det skleroserande
skummet direkt ini

venen.
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gande nerver eller artdrer. Tumescensnalen, alterna-
tivt hettan fran viarmekallan, kan perforera narlig-
gande strukturer och bland annat orsaka AV-fistel [26].

Icke-termala tekniker

Skumsklerosering. Sklerosering av venerna, sa kallad
kemisk ablation, vinner allt storre popularitet och ar
den absolut vanligaste endovendsa icke-termala tek-
niken. Ett skum produceras av en skleroserande 16s-
ning, och under ultraljudskontroll sprutas skummet
antingen via en vanlig nal (Figur 3) eller via en inlagd
kateter in i venerna.

Skumsklerosering i4r numera etablerad som en si-
ker och kostnadseffektiv metod med utmarkt patient-
nojdhet, dven pa lang sikt, for behandling av alla typer
av vends ytlig insufficiens. Metoden ar snabb, billig,
smaértfri och utan behov av narkos, tumescens eller
dyr utrustning, forutom en ultraljudsapparat.

Skummet produceras genom att blanda ett sklero-
serande dmne (t ex polidokanol) med luft, oftast i for-
hallandet 1:4. Den aktiva bestandsdelen i skummet,
polidokanol, ir en detergent som ar kraftigt karlretan-
de. Skummet tranger undan blodet och utovar effekt
pa karlviaggen under liangre tid &n om enbart 16sning
anvinds. Det ger ocksa en stor exponeringsyta mellan
polidokanol och endotelet i kdrlviggen, vilket medfor
att cellmembranen lyseras, cellerna sprangs och det
trombogena subendotelet exponeras med ocklusion
och senare fibrotisering av venen som foljd [27].

Bade primaéra och recidiverande dderbrack behand-
las framgangsrikt med skumsklerosering, inklusive
de stora huvudvenerna som vena saphena magna och
parva [28]. Resultat med ocklusionsgrad pa 85 procent
och symtomforbattring pa 6ver 90 procent har rap-
porterats i flera studier [29].I en annan randomiserad
studie dir man inte utférde lokala exstirpationer var
5-arsresultatet for ocklusion av huvudstammen en-
dast 23 procent [30].

Vid recidiv av aderbrack och vends insufficiens, med
eller utan neovaskularisering, dr skumsklerosering
oftast forstahandsalternativ [29,31].

Efter skumsklerosering kan en flebitreaktion upp-
trdda utmed den behandlade venen med virmeok-
ning, rodnad, 6mhet och smairta. Aven hyperpigmen-
tering, speciellt over ytligt behandlade vener, kan
upptriada som brukar férsvinna forst efter flera mana-
der. Allvarliga komplikationer som djup ventrombos,
lungemboli och tillfdlliga och reversibla neurologiska
bortfall ar mycket sillsynta och har berdaknats upp-
komma i 1-2 procent av fallen [31].

Fortsatt utveckling

Det sker en konstant utveckling for att fa fram nya
skonsamma och effektiva behandlingsmetoder mot
aderbrack och venos insufficiens. En nackdel med de
termala teknikerna ar att de alla kraver tumescens,
som ger en viss grad av obehag och smarta vid injek-
tionerna. Nya tekniker och apparater som inte kraver
tumescens har utvecklats. Flera av dessa anvands nu
kliniskt, men langtidsresultat saknas.

En annan metod ar att anvianda ett medicinskt klis-
ter (cyanoakrylat),som klistrar ihop karlvaggarna. Det
appliceras pa liknande sitt som vid de termala tekni-
kerna, via en perkutant inférd kateter, och har den
egenskapen att det inte fastnar i katetern. Det behovs
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ingen bedovning eller skum, och metoden ar smaértfri,
men i nuldget dyr [32].

Andra tekniker utévar en kombination av meka-
nisk och kemisk skada pa venen. De anvinder sig av
antingen en tunn roterande staltrad [33] eller en ka-
teter med utfdllbara hakar [34] och ger en mekanisk
intimaskada samtidigt som skleroserande 16sning re-
spektive skum sprutas in i venen via katetern.

Sammanfattning

Vi har saledes i dag ett batteri av moderna minimalin-
vasiva metoder for behandling av aderbrack och ytlig
vends insufficiens. Mycket goda resultat, kort konva-
lescens, lagre recidivfrekvens samt farre biverkning-
ar och komplikationer an tidigare uppnas med dessa
metoder. Eftersom det inte finns nagon universell be-
handling for all vends insufficiens bor dagens ven-
specialist behirska flera tekniker, inklusive vendia-
gnostik med duplexultraljud, fér att kunna kombine-
ra dessa for basta individuella behandling och resul-
tat. O

e Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2016;113:D4R4

SUMMARY

Modern management of varicose veins

Chronic venous disease is a common medical condition
and occurs in about one-third of the adult population.
Reflux, and to a much lesser extent obstruction of the
superficial and deep venous systems, generates venous
hypertension. The goal of the treatment is to reduce
venous hypertension in order to prevent complications,
progression of venous disease and to improve patients’
quality of life. Today we have a wide spectrum of diffe-
rent treatment options at our disposal. Management is
based upon accurate clinical diagnosis and duplex ima-
ging. Operative saphenectomy has more or less been
replaced by minimally invasive interventions. Thermal
techniques like endovenous laser, radiofrequency and
steam ablation are discussed, as well as non-thermal,
non-tumescent chemical ablation techniques.
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