
Aktuelt   MEDISIN OG VITENSKAP
     

Tidsskr Nor Lægeforen nr. 17, 2003; 123: 2433 – 4   2433

Behandling av venøs insuffisiens2433 – 4

Kirsten Krohg-Sørensen

kirsten.krohg-sorensen@rikshospitalet.no
Thoraxkirurgisk avdeling, seksjon for karkirurgi
Rikshospitalet
0027 Oslo

Sammendrag

Varicer er vanlig. Indikasjonene for kirur-
gisk behandling er relative og avhengig 
av om pasienten har plagsomme 
symptomer. Symptomer ved venøs 
hypertensjon kan også lindres ved bruk 
av kompresjonsstrømpe. Hvis 
pasienten har plager og det ikke fore-
ligger kontraindikasjoner mot kirurgi, 
kan han henvises til kirurgisk vurdering. 
Ved primære varicer pga. klaffeinsuffi-
sens i v. saphena magna eller parva er 
effekten av kirurgisk behandling godt 
dokumentert. Tilstanden er arvelig og 
kronisk progredierende, og residiv av 
varicer er vanlig, uten at man nødven-
digvis får residiv av symptomer.

10–15 % av menn og 20–25 % av kvinner
har åreknuter (1). De fleste har moderate
plager som ikke påvirker arbeidsevnen, og
bare ca. 30 % trenger behandling. Ved pri-
mær (hereditær) venøs insuffisiens er det
typiske bildet klaffesvikt i v. saphena magna
eller parva, med varikøse vener som står i
forbindelse med disse stammene. I tillegg
kan pasientene ha symptomer pga. venøs hy-
pertensjon i form av tyngdefølelse, smerter,
ødemer, pigmentforandringer, eksem og sår-
utvikling. Kirurgisk behandling gir effektiv
symptomlindring, men fordi tilstanden er
ufarlig, er indikasjonen relativ og må vurde-
res i forhold til pasientens allmenntilstand
og ev. kontraindikasjoner mot kirurgi. Indi-
kasjonen for kirurgi styrkes ved pigmentfor-
andring, eksem eller leggsår, ved residive-
rende tromboflebitter i varikøse vener og
ved blødninger fra varicer som perforerer
hud.

Den vanligste differensialdiagnosen er
posttrombotisk syndrom (sekundære vari-
cer) med dyp venøs refluks som sekvele
etter dyp venetrombose med skade av klaf-
fene, hos noen kombinert med avløpshinder
på grunn av ufullstendig rekanalisering av

vener. Disse pasientene har ikke nytte av kir-
urgiske inngrep på overflatiske vener. Tvert
imot kan det forverre situasjonen.

En sjeldnere differensialdiagnose er kon-
genitt vaskulær malformasjon, som også kan
forårsake venøs insuffisiens med varicer,
ødem og sårutvikling. Dette bør mistenkes
hvis pasienten har symptomer fra barne-/
ungdomsalder og ved atypisk lokalisasjon
av varicer, f.eks. til lateralsiden av låret, og
ev. hypertrofi av ekstremiteten. Slike pasien-
ter bør utredes og behandles ved regionsyke-
hus.

Vurdering hos fastlege
I anamnesen legges det vekt på familiær
forekomst av varicer, om pasienten har hatt
dyp venetrombose eller symptomer på eller
familiær belastning for perifer karsykdom.
Varicenes utbredelse og lokalisasjon beskri-
ves, i tillegg til en positiv eller negativ be-
kreftelse av funn som kan tyde på venøs hy-
pertensjon (f.eks. «slanke ankler uten ødem
eller hudforandringer» eller «ankelødem
med pigmentforandring og eksem»). Puls-
palpasjon og ev. måling av ankel-arm-indeks
ved mistanke om arteriell insuffisiens er vik-
tig, da samtidig forekommende arteriell in-
suffisiens har betydning for terapivalg. Pa-
sientens øvrige sykdommer og medikament-
bruk er relevant informasjon for vurdering
av operasjonsrisiko.

Direkte henvisning fra fastlege til veno-
grafi eller fargedupleksundersøkelse frarå-
des, da slike undersøkelser gjøres mer mål-
rettet etter kirurgvurdering.

Da indikasjonen for kirurgisk behandling
ikke er absolutt, trenger man ikke henvise
pasienter som ikke skal opereres enten fordi
vedkommende er lite plaget og/eller ikke
ønsker kirurgisk behandling eller det fore-
ligger kontraindikasjoner (fig 1). Kompre-
sjonsstrømpe gir god symptomlindring.
Strømpen bør ha kompresjonsgrad 1–2 ved
smerter, ødem og pigmentering og 2–3 ved
eksem/leggsår. Arteriell sirkulasjon må all-
tid vurderes før strømper anbefales. Ved
ankel-arm-indeks < 0,75 er kompresjons-
strømpe kontraindisert, og ved indeks
0,75–0,9 bør forsiktighet utvises og pasien-
ten følges nøye opp. Strømper må tilpasses
nøyaktig, og fornyes regelmessig, da effek-
ten reduseres med tiden. De er dyre, og ut-
gifter refunderes ikke.

Vurdering hos kirurg
Kirurger som opererer pasienter med venøs
insuffisiens, bør samarbeide med radiolo-

gisk avdeling eller sirkulasjonslaboratorium
med kompetanse på fargedupleksvurdering
av klaffesvikt og refluks samt blodstrøm og
avløp i underekstremitetsvener. Ved den
første konsultasjonen gjøres klinisk under-
søkelse med Trendelenburgs test og kartleg-
ging av refluks med håndholdt dopplerappa-
rat. Mens pasienten står, lyttes det etter re-
fluks i saphenastammer samt v. poplitea
etter manuell kompresjon av tykkleggen.
Hvis man finner refluks i v. saphena magna
og ikke refluks i fossa poplitea, og det ikke
er residivvaricer etter tidligere kirurgiske
inngrep, kan pasienten tilbys kirurgisk be-
handling uten ytterligere utredning. I mot-
satt fall, eller ved tvil om tolking av funn,
bør det gjøres fargedupleksundersøkelse for
å kartlegge overflatiske og dype vener i eks-
tremiteten. Dette er nødvendig for å uteluk-
ke differensialdiagnoser og for å planlegge
et ev. inngrep (fig 1). I enkelte tilfeller kan
det være nyttig å supplere med ambulatorisk
venetrykksmåling (invasiv trykkmåling i
vener) eller pletysmografi. Ved dyp venøs
insuffisiens hvor man vurderer rekonstruk-
sjon av klaffer i dype vener, kan det også
være nødvendig med venografiundersøkel-
se. Dette betraktes foreløpig som eksperi-
mentell behandling.

Inngrep
Det finnes ingen oversikt over omfanget av
venekirurgi i Norge. Det meste av varicekir-
urgien er dagkirurgi, utført av generelle kir-
urger ved mindre sykehus eller karkirurger
ved større sentralsykehus og regionsykehus.

! Hovedbudskap

■ Indikasjonen for kirurgisk behandling 
av varicer er relativ. Pasienter som har 
lite besvær, har kontraindikasjoner mot 
operasjon eller ikke ønsker det trenger 
ikke henvisning til kirurg. Fastlegen kan 
ev. følge opp behandling med kompre-
sjonsstrømpe, som gir god symptom-
lindring

■ Den best dokumenterte behandling for 
primær venøs insuffisiens er høy ligatur 
og fjerning av den insuffisiente saphe-
nastammen, kombinert med lokal fjer-
ning av alle varikøse vener. Residiv er 
vanlig. Pasienten må få beskjed om at 
lidelsen er arvelig og kronisk progre-
dierende
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I tillegg har mange private sykehus tilbud
om varicekirurgi. Inngrepet utføres oftest i
regionalanestesi eller generell anestesi. Ve-
nekirurgi har ofte vært utført sjablonmessig,
uten adekvat undersøkelse. Forståelse for
venøs hemodynamikk og grundig preopera-
tiv undersøkelse er avgjørende for målrettet
kirurgisk behandling.

Ved refluks i saphenastammer er det godt
dokumentert at høy ligatur og stripping av
stammen og lokale eksisjoner av varikøse
vener gir godt resultat på kort og langt sikt
(2). V. saphena magna skal deles helt inntil
v. femoralis, og alle sidegrener må også de-
les. Ufullstendig gjennomføring av dette er
den vanligste årsaken til residiv. V. saphena
magna på låret strippes. På leggen kan den
etterlates, men dersom den er varikøs, bør
den fjernes lokalt gjennom flere små hud-
snitt, da stripping av denne delen øker risi-
koen for skader av n. saphenus med sensibi-
litetstap og i verste fall kroniske nevrogene
smerter.

Ved refluks i v. saphena parva opereres pa-
sienten i mageleie. Saphenopoplitealover-
gangen kan være lokalisert fra et par centi-
meter under bøyefuren til høyt oppe på låret.
Nivået må merkes på forhånd ved hjelp av
fargedupleks for å unngå store incisjoner for
eksplorasjon. Variasjon i anatomiske forhold
gjør inngrepet mer komplisert, og parvakir-
urgi bør være en oppgave for karkirurger.
V. saphena parva deles i saphenopopliteal-
overgangen. Stammen bør ikke fjernes med

venestripper, men gjennom flere små snitt i
huden langs venens forløp. Skade av n. sura-
lis, som ligger inntil distale del av v. sahena
parva, kan gi sensibilitetstap i fotsålen.

I tillegg til fjerning av saphenastammer
gjøres omhyggelig fjerning av varikøse ve-
ner gjennom multiple små hudsnitt (stab
avulsions). For det beste kosmetiske resultat
bør disse bare være 3–4 mm, og kan settes
med 4–7 cm avstand langs på forhånd tusj-
merkede varikøse vener, som dras ut mellom
incisjonene. Hudsnittene lukkes med metall-
klips, intrakutan sutur eller bare tape (f.eks.
SteriStrip). Varighet av en operasjon for va-
ricer er 30–60 minutter avhengig av hvor
mange lokale eksisjoner som må gjøres.
Nøyaktig oppmerking preoperativt og om-
hyggelig fjerning av alle varicer gir det beste
resultat.

Forløp
Ved avslutning av inngrepet anlegges kom-
presjonsbandasje fra tærne til lysken. Den
må legges så stramt at den hindrer blødning
og hematomer, også når pasienten er i opp-
reist stilling. Pasienten mobiliseres umiddel-
bart postoperativt, og oppmuntres til å gå
hyppige, men korte turer hver dag.

Kompresjonsbandasje eller strømpe bru-
kes i fire uker postoperativt. Med mindre det
oppstår større hematomer er postoperative
smerter moderate. De kan lindres med para-
cetamol, ev. supplert med Paralgin forte de
første par døgn.

Venetrombose kan forekomme som kom-
plikasjon til varicekirurgi, og pasientene bør
få tromboseprofylakse med lavmolekylært
heparin preoperativt og instrueres om mobi-
lisering postoperativt. Inngrepet medfører
sykmelding i 3–10 dager.

Residiv er vanlig, og kan være forårsaket
av mangelfull diagnostikk eller operasjon.
Pasienten må informeres om at varicer er en
kronisk progredierende tilstand, og at kirur-
gi ikke hindrer utvikling av varicer i andre
kargebeter, f.eks. kan parvavaricer utvikles
flere år etter stripping av v. saphena magna.

Reoperasjon for residiv kan gi gode resul-
tater. Utredning og behandling er en karkir-
urgisk oppgave.

Kontroversielle spørsmål
Insuffisiente perforantvener er vanlig hos
pasienter med varicer, og kommer av vo-
lumoverbelastningen som følger av refluks i
saphenastammen. Hos noen ses også refluks
i dype vener. Perforantvenenes og dype ve-
ners funksjon vil normaliseres ved fjerning
av den insuffisiente saphenastammen (3, 4).
Det er ikke dokumentert at perforantligatur i
tillegg til stripping påvirker operasjonsresul-
tatet, og det pågår forskning for å avklare
dette.

Kirurger som likevel velger å utføre per-
forantligatur, bør vurdere å gjøre inngrepet
endoskopisk for å redusere forekomsten av
sårkomplikasjoner, som er vanlig etter åpen
subfasciell perforantligatur (5).

I de senere år er det lansert endoluminale
teknikker for obliterasjon av v. saphena
magna (laser, oppvarming med radiofre-
kvensenergi). Dokumentasjonen er forelø-
pig sparsom (6, 7).

Skleroterapi hevdes å være et godt alter-
nativ ved residivvaricer mindre enn 3–4
mm, og ved venektasier. Derimot synes det
klart at skleroterapi av insuffisiente saphena-
stammer gir dårlig resultat.
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