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Bij varices in de bekkenregio kunnen patiénten klachten hebben van chronische pijn in onderbuik of kleine bekken,
dyspareunie, dysmenorroe of recidiverende varices aan de onderste extremiteiten. Er wordt dan gesproken van
het pelvic congestion syndrome. [1] Behandelopties zijn onder andere therapeutisch-elastische kousen, sclero-
compressietherapie, ambulante flebectomie, endoveneuze laserbehandeling, radiofrequente ablatie, echogeleide
sclerocompressietherapie, crossectomie en endovasculaire embolisatie. Endovasculaire embolisatie door coils is
een minimaal invasieve en veilige procedure. Migratie van coils naar de pulmonale circulatie is een zeldzame en
ernstige complicatie. Wij beschrijven een casus waarbij een geluxeerde coil vanuit de vena iliaca interna sinistra

migreerde naar de arteria pulmonalis dextra.

Patiénte H, een 54-jarige vrouw, werd gezien op de polikliniek
Dermatologie met klachten van onrust aan haar linkerbeen,
menorragie en metrorragie. De voorgeschiedenis vermeldde
een embolisatie van de vena ovarica dextra et sinistra twee
jaar geleden en licht obstructief longlijden. Patiénte gebruikte
geen medicatie. Duplexonderzoek van het linkerbeen liet een
insufficiénte vena saphena magna zien, waarbij de insuffi-
ciéntie vanuit het kleine bekken afkomstig leek te zijn. Aan-
vullend werd een flebogram verricht, waarop een insufficiénte
vena iliaca interna sinistra zichtbaar was. Patiénte koos in de
eerste instantie voor een niet-invasieve behandeling met
therapeutisch-elastische kousen. Ondanks de kousen vererger-
den haar klachten, waarna na enkele maanden in overleg met
patiént werd besloten tot embolisatie met multipele coils.

Twee weken na embolisatie werd patiénte gezien op de huis-
artsenpost met thoracale pijnklachten, dyspneu, productief
hoesten, algehele malaise en koorts tot 38,5°C. De huisarts was
met antibiotica gestart onder de werkdiagnose pneumonie.

Wegens aanhoudende pijnklachten presenteerde patiént zich
twee dagen later op de spoedeisende Eerste Hulp. Bij lichame-
lijk onderzoek had patiénte drukpijn ter hoogte van de rechter-
hemithorax en rechts basaal crepiteren. Aanvullend laborato-
riumonderzoek toonde een verhoogd CRP van 146 mg/L (refe-
rentiewaarde 0-10 mg/L) en een verhoogd troponine T van
0,039 pg/L (referentiewaarde 0,000-0,014 ug/L). Bloedbeeld,
lever- en nierfuncties waren normaal. Een arterieel bloedgas
liet geen afwijkingen zien. Het ECG toonde aanwijzingen voor
linkerventrikelhypertrofie met secundaire repolarisatiestoor-
nissen. Op de X-thorax werden, behoudens een infiltratieve

verdichting rechts laterobasaal, geen andere afwijkingen
gezien door de radioloog (figuur 1). Patiénte werd opgenomen
bij verdenking op pneumonie. Bloed-, sputum-, keelkweken en
urineonderzoek waren alle negatief.

Figuur 1. De initiéle X-thoraxfoto werd op de Spoedeisende Eerste Hulp

verricht. Er werd een infiltratieve verdichting rechts laterobasaal beschre-
ven, passend bij een pneumonie. Zowel de radioloog als de longarts
hadden de duidelijk zichtbare coil niet opgemerkt als een afwijkende
bevinding.
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De X-thorax werd de volgende dag herhaald, waarbij een
coilconglomeraat ter hoogte van de rechterhilus werd opge-
merkt die retrospectief op de initiéle X-thorax ook evident
was. Verder toonde de X-thorax nu rechts een wigvormige
verdichting, suspect voor een longinfarct (figuur 2) waarvoor
heparinisatie werd gestart.

Er bleek sprake te zijn van een gemigreerde coil in de hoofd-
stam van de arteria pulmonalis dextra. Bij status na recente
embolisatie van de vena iliaca interna sinistra is deze coil
geluxeerd en via de vena cava en truncus pulmonalis in de
hoofdstam van de arteria pulmonalis dextra beland.

Figuur 2. Eén dag later werd de X-thorax herhaald, waarop de coil ter

Radiologische interventie (figuur 3) om de gemigreerde coil
endovasculair te evacueren, was niet succesvol, omdat de coil
bij retractie ontplooide en het coilconglomeraat met stolsel
zich inmiddels aan de vaatwand had gehecht. Vanwege haar
klachten werd besloten om via sternotomie en aan extra cor-
porele circulatie de coil chirurgisch te verwijderen. Postopera-
tieve Intensive Care-opname werd gekenmerkt door een
episode van atriumfibrilleren, waarvoor kortdurend metopro-
lol werd gegeven. Ontstolling vond plaats met acenocoumarol.
Tevens was er sprake van een toppneumothorax ten gevolge
van de operatie, waarvoor expectatief beleid. Patiénte knapte
klinisch goed op, de thoracale pijnklachten waren verminderd.
Ze kon zes dagen postoperatief het ziekenhuis verlaten. Car-
diale markers waren dalende ten tijde van ontslag. Een maand
na ontslag kwam patiénte ter controle op de polikliniek Long-
geneeskunde, waarbij zowel kliniek, bloedwaarden en haar
pneumothorax geheel waren hersteld.

BESCHOUWING

In 15% tot 20% van de gevallen zijn varices aan de onderste
extremiteiten te wijten aan insufficiénte bekkenvenen. [1]
Met een flebogram of duplexechografie kan insufficiéntie van
bekkenvenen worden aangetoond. [1] Deze kunnen worden
behandeld door bekkenvenenembolisatie die door een inter-
ventieradioloog wordt uitgevoerd. Hierbij wordt onder lokale
verdoving een katheter in de vena femoralis communis of
vena jugularis gebracht die onder rontgendoorlichting naar de
bekkenvenen wordt gevoerd. Via de katheter en na inspuiting
met contrastvloeistof worden vervolgens coils ingebracht in de
insufficiénte vene(n). Coils zorgen voor permanente occlusie
van insufficiénte venen, waardoor de bloedflow via het anasto-
moserende netwerk omgeleid wordt naar de overige venen. [2]

Complicaties die bij deze procedure worden beschreven, zijn
onder andere contrastmiddelreacties, (na)bloedingen en perfo-
ratie van venen. [1,3,4] Migratie van coils in de systemische
circulatie is een zeer zeldzame complicatie en wordt slechts in
enkele casereports beschreven. [5-7] Een gemigreerde coil kan
leiden tot pijn op de borst, ventrikelwandruptuur, aritmieén en
syncope, maar blijft in de meeste gevallen asymptomatisch. [3,5]

hoogte van de rechterhilus nu wel werd opgemerkt als mogelijke oorzaak

Figuur 3. Endovasculaire benadering van het coilconglomeraat met

voor de klachten van de patiént. 2A. PA-opname. 2B. Laterale opname. angiografie.
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Gemigreerde coils worden bij voorkeur direct na luxatie via de
endovasculaire route verwijderd. [1] Bij langer bestaande dislo-
catie van coils vindt stolselvorming plaats met aanhechting
aan de vaatwand, waardoor endovasculaire verwijdering niet
mogelijk is. In deze gevallen dient thoracotomie of mediane
sternotomie te worden overwogen. [5]

Factoren die kunnen bijdragen aan migratie van coils zijn een
snelle bloedflow en discrepantie tussen de grootte van de coil
en het bloedvat. [5] De wrijvingsweerstand in venen is kleiner
dan in arterién, omdat er minder elastine vezels en gladde
spiercellen aanwezig zijn. Bovendien zijn de kaliberwisselingen
in venen juist groter. [8] In de literatuur wordt beschreven dat
coils 20% tot 100% groter dienen te zijn dan de diameter van
het vat waarin de coil geplaatst wordt. [5] Duidelijke preven-
tieve maatregelen ten aanzien van migratie van coils worden
echter niet beschreven.

Achteraf vertelde patiénte enkele dagen na de ingreep soms
steken op de borst te hebben. Vanwege het intermitterende en
milde karakter van deze klachten had patiénte dit echter niet
aangegeven bij haar behandelend artsen. Mogelijk heeft dit
voor een vertraging in het diagnostisch proces gezorgd. Opval-
lend aan deze casus is dat de gemigreerde coil op de initiéle
X-thorax duidelijk zichtbaar was, maar aanvankelijk niet werd
beschreven door de radioloog en tevens niet werd opgemerkt
door de behandelend artsen. Wellicht is er gemakshalve van
uitgegaan dat de afwijking een overprojectie, artefact of pre-
existent was. Oplettendheid is dus geboden bij het beoordelen
van afwijkingen op rontgenfoto’s.

CONCLUSIE

Endovasculaire embolisatie met coils is een minimaal invasieve
en veilige procedure. Zeldzame en potentieel levensbedreigende
complicaties zoals migratie van een coil kunnen ontstaan door
discrepantie tussen de coilgrootte en de diameter van de be-
handelde vene. Bij patiénten met thoracale pijnklachten na
recente embolisatie met coiling moet er voor de differentiéle
diagnose een geluxeerde coil worden overwogen. Endovascu-
laire coilverwijdering dient bij voorkeur direct na luxatie te
gebeuren.
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SAMENVATTING

Achtergrond: Endovasculaire embolisatie van insufficiénte
venen met coils is een minimaal invasieve en veilige proce-
dure. Migratie van een coil na embolisatie van varices is
een zeldzame en potentieel fatale complicatie.

Casus: Een 54-jarige vrouw presenteerde zich met thora-
cale pijnklachten na recente embolisatie van de vena iliaca
interna sinistra. Een aanvullende X-thorax toonde coils ter
hoogte van de arteria pulmonalis dextra. De behandeling
bestond uit een sternotomie om de gemigreerde coil te
verwijderen.

Conclusie: Hoewel migratie van een coil zeldzaam is, kan
dit fatale gevolgen hebben zoals ventrikelwandruptuur en
aritmieén. Bij pati€nten met thoracale pijnklachten na em-
bolisatie met coiling moet voor de differentiéle diagnose
een gemigreerde coil worden overwogen.
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SUMMARY

Background: Coil embolization is a minimally invasive and
safe procedure. Distal migration of coils is known but rare
complication and can be potentially fatal.

Case: We describe a case of symptomatic coil migration in
a 54-year old female after recent embolization of the left
internal iliac vein. X-ray showed migration of the coils in the
right pulmonary artery. Median sternotomy was performed
to remove the coils.

Conclusion: Although rare, coil migration can have fatal
consequences such as ventricular wall rupture and arryth-
mias. In patients with chest pain after recent coil emboliza-
tion, coil migration should be considered.
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