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Die tiefe
Beinvenenthrombose

Vorgehen in der Praxis

KLAUS SCHRADER

Ein Thromboseverdacht kann
in der Praxis des Hausarztes
rasch und zuverlassig
erhartet oder weit gehend
ausgeschlossen werden. Dem
betroffenen Patienten
werden dabei unnétige,
belastende Untersuchungen
und ein Krankenhausaufent-
halt erspart. Eine Thrombose
kann heute, auch bei ausge-
dehnten Bein- und Becken-
venenthrombosen - in
ausgewahlten Fallen in
Zusammenarbeit mit darauf
spezialisierten Praxen (Stich-
wort «Thrombosezentrum») -,
ambulant behandelt werden.
Wenn man nach englischen Sektionsstatis-
tiken geht, ist die tiefe Beinvenenthrom-

bose (TVT) eine nicht so seltene Erkran-
kung. Nach Sandler (Sheffield Autopsy

Study 1989) hatten 83 Prozent der Sezier-
ten eine Thrombose, 10 Prozent sind an
Lungenembolie verstorben. Ich habe im
Kreiskrankenhaus Selb nachgefragt: Im
Jahr 2002 wurden dort 193 Patienten mit
Thrombose stationdr behandelt.

Wichtig ist vor allem, an eine TVT als Ur-
sache fur die geklagten Beschwerden zu
denken. Das sind: plotzlich auftretende
Schmerzen in einer Extremitat («wie wenn
das Bein platzen will», «wie ein Krampf,
der nicht aufhort»), Druckgefuhl, Schmer-
zen beim Auftreten, Spannungsgefthl
(mit Zunahme bei Belastung) oder eine
Schwellung, ein Odem. Charakteristisch
ist auch die rotlich-blauliche Verfarbung
der Haut. Es besteht haufig ein zeitlicher
Zusammenhang mit einer Immobilisation
(Krankenhaus, Operation, Gips), Bettlage-
rigkeit, (Flug-)Reisen oder einer korperli-
chen Herausforderung (lange Wanderung,
Wettkampf).

Praktisches Vorgehen

 Hilfreich ist es, sich einen Anamnese-
fragebogen fiir die Beratungsursache
Beinschmerz zuzulegen. Eine standar-
disierte Anamneseerhebung ist
empfehlenswert, um keinen Aspekt zu
vergessen.

o Bedienen Sie sich einer Risiko-Check-
liste (Abbildung 7). Die Abschatzung
der klinischen Wahrscheinlichkeit
anhand vorgegebener Checklisten ist
evidenzbasiert und in den Leitlinien der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
verankert. Gehen Sie diese bei der
Erhebung der Anamnese und der
korperlichen Untersuchung im Geist
durch.

o Achten Sie auf die klinischen Thrombo-
sezeichen. In der Praxis sind sie bei
einer Thrombose zwar meistens positiv,
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o Mit der Kompressionssonografie
steht in der Hausarztpraxis eine
weit verbreitete, sichere, bewei-
sende und risikoarme Methode
der Thrombosediagnostik zur
Verfugung.

o Unfraktioniertes Heparin sollte
in der Praxis grundsatzlich nicht
mehr verwendet werden.

o Jede oberflachliche Venenent-
zindung gehért mit einem bild-
gebenden Verfahren auf Throm-
bose hin abgeklart.

doch nicht beweisend fur TVT. Der
(modifizierte) Lowenberg-Test scheint
dabei noch die grosste Treffsicherheit
aufzuweisen: Blutdruck-Manschette an
der Wade anlegen, aufpumpen.
Patient soll sagen, sobald es weh tut.
Am kranken Bein ist das im Vergleich
zur gesunden Gegenseite bereits bei
niedrigerem Druck der Fall. Eine Druck-
differenz von 20 mmHg ist dabei
schon als positiv zu werten.
Ergibt sich nach Anamnese und kdorperli-
cher Untersuchung im Risiko-Check eine
mehr als geringe Wahrscheinlichkeit fur
das Vorliegen einer TVT, sind weiterge-
hende, technische Untersuchungen erfor-
derlich. Bei nur geringer Wahrscheinlich-
keit konnen Sie den Fall abwartend offen
halten und nach anderen Ursachen fur die
Beschwerden suchen. Eine Kontrolle nach
ein bis zwei Tagen ist aber sicherlich emp-
fehlenswert.
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Soweit vorhanden, bringt eine orientie-
rende Doppler-Sonografie weitere Auf-
schlUsse. Es reicht ein nichtdirektionaler
Taschen-Doppler. Vor allem im Becken-
und Oberschenkelbereich haben Sie mit
dieser Methode (Kasten) eine sehr hohe
Treffsicherheit.

In der Hand des Gelbten ist die nichtdi-
rektionale Sonografie eine relativ schnell
durchftihrbare Untersuchung mit hoher
Aussagekraft. Nachteil: Sie haben keinen
Beweis flir oder gegen eine TVT. Akzep-
tiert wird nur ein bildgebendes Verfahren.
Und fur Kollegen, die nur wenig «dopp-
lern», ist es ein zeitaufwandiges Verfah-
ren, das sie wohl auch verunsichert.

Beweismittel: Kompressions-
sonografie

Als bildgebendes Verfahren hat sich die
Kompressionssonografie bewadhrt, die Sie

in der Praxis mit lhrem Sonografiegerét,
wenn Sie einen Linearschallkopf mit 7,5
MHz verwenden, problemlos durchfiihren
kdnnen.

Fahren Sie dazu zunachst die Vene in
ihrem Verlauf ab und achten Sie auf un-
terschiedliche Echogenitat im Geféss. Je
frischer die Thrombose ist, desto echo-
armer (also schlechter zu sehen) ist sie, je
alter, desto echogener, desto leichter er-
kennen Sie einen Thrombus (und sehen
auch dessen Spitze).

Wahrend frische Thromben noch ein we-
nig komprimierbar sind (immer quer zum
Gefass komprimieren, damit Sie nicht ab-
rutschen), lassen sich organisierte Throm-

ben gar nicht mehr zusammendricken.
Eine freie Vene kénnen Sie hingegen voll-
standig komprimieren.

Und noch etwas: Machen Sie einen
Schwenk und untersuchen Sie die Knie-
kehle! Haufig finden sich bei symptomati-
schen Patienten Baker-Zysten als Ursache
der Schmerzen und/oder der Thrombose.

Achten Sie auf den Unter-
schenkel!

Wie schon angemerkt, sind diese Unter-
suchungsmethoden hervorragend geeig-
net bei proximalen Thrombosen grosser
Venen in der Oberschenkel- und Becken-
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Durchfihrung der Doppler-Sonografie

Bei schlanken Menschen reicht normalerweise die als Standard verwendete 8-MHz-
Sonde aus. Nur bei dicken Oberschenkeln braucht es wegen der grésseren Eindring-
tiefe eine zusatzliche 4-MHz-Sonde.

Normalerweise ist der Blutfluss in den grossen Venen atemmoduliert. Durch die
Senkung des Zwerchfells beim Einatmen steigt der intraabdominelle Druck, also
auch der Druck auf die untere Hohlvene, der vendse Ruckstrom wird langsamer, das
«Heulen des Windes» hort am Ende der Inspiration ganz auf. Beim Ausatmen erfolgt
dann eine Stromungsbeschleunigung, das Heulen wird lauter. Beurteilt wird nun, ob
ein Gerausch da ist, wie sein Charakter ist (Spontan- oder s-Gerausch) und ob der
Blutfluss herzwarts durch Druck auf das Bein distal der Sonde beschleunigt werden
kann (a-Gerausche).

Die Sonde wird dazu zunachst beim auf dem Rucken liegenden Patienten in Hohe
des Leistenbandes langsam von aussen nach innen gefuihrt (ungefahr 45°-Winkel zur
Oberflache), bis ein pulsierendes Gerausch zeigt, dass man die Arterie gefunden hat.
Nun ganz langsam weiter nach medial fahren; horen Sie ein atemmoduliertes Heu-
len, ist die V. femoralis communis und damit die Beckenetage wohl frei. Horen Sie
nichts, ist sie zu (Beckenvenenthrombose). Horen Sie ein ganz hochfrequentes
Zischen, ist das ein Umgehungskreislauf (viel Blut in kurzer Zeit in kleinem Gefass),
weil die Beckenentage (ganz frisch) verschlossen ist. Driicken Sie jetzt (nicht zu fest)
distal der Sonde schnell hintereinander am proximalen Oberschenkel, am distalen
Oberschenkel und am proximalen Unterschenkel (a-Gerdusche). Wenn die V. femo-
ralis superficialis in diesem Bereich und dann die V. poplitea frei sind, héren Sie
jeweils ein Aufheulen.

Besonders im Vergleich zur gesunden Gegenseite ist das (teilweise) Fehlen dieser
a-Gerausche ein wichtiges Indiz fur das Vorliegen einer TVT. Anschliessend suchen
Sie mit der (8-MHz-)Sonde die V. saphena magna im Bereich des Kniegelenks. Dazu
fahren Sie in Hohe des medialen Kniegelenkspalts ganz langsam (die Vene ist hier
nur ca. 3 mm dick) von vorne oben nach hinten unten. Eine normale V. saphena
magna werden Sie damit nur schwer finden. Aber héren Sie plotzlich ein (hoch-
frequentes) Spontangerausch, das auf der gesunden Seite fehlt, besteht hier mit
grosser Sicherheit wieder ein Umgehungskreislauf, weil die V. poplitea verschlossen
ist. Im Gegensatz dazu ist der Taschen-Doppler im Unterschenkel, wo sechs tiefe
Venen jeweils paarig angeordnet sind, wenig hilfreich.

Abbildung 1: Checkliste zur Bestimmung der
klinischen Wahrscheinlichkeit einer TVT
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etage. Allerdings wird dem erfahrenen
Hausarzt eine Beckenvenenthrombose
auch klinisch nicht so einfach entgehen.
Haufiger haben wir es aber mit mehr oder
weniger diffusen Unterschenkelbeschwer-
den zu tun. Hier versagen diese Techniken.
Aber auch mit einer Phlebografie, das mag
Ihnen zum Trost dienen, lassen sich Mus-
kelvenenthrombosen praktisch nicht nach-
weisen. Um eine Unterschenkelvenen-
thrombose sicher zu diagnostizieren,
braucht es Erfahrung, Zeit und gute Gera-
teausstattung. Arbeiten Sie hier mit einer
spezialisierten Praxis zusammen!
Ausgerechnet die Unterschenkelthrombo-
sen, die wir schon seit Urzeiten in unseren
Praxen ambulant behandeln und die am
haufigsten vorkommen, lassen sich also
am schwersten nachweisen. Meiner Mei-
nung nach werden viele Thrombosen im
Unterschenkel Ubersehen. Das gibt zwar
in der Regel kein postthrombotisches Syn-
drom, aber es besteht unerkannt eine
hohe Lungenemboliegefahr.

Mehr ist in der taglichen Praxis des Haus-
arztes an Diagnostik bei Thrombosever-
dacht meines Erachtens nicht moglich
und in der Regel auch nicht erforderlich.

Die supersensitiven D-Dimer-Tests sind
eine wertvolle Methode, Thrombosen
auszuschliessen, die nicht alter als sieben
bis zehn Tage sind. Gemessen werden (z.B.
beim SimpliRED®-D-Dimer-Test) semiquan-
titativ Fibrinogenspaltprodukte im Blut. Sind
sie nur unterhalb der Nachweisgrenze
vorhanden, liegt mit mehr als 95-prozen-
tiger Sicherheit keine TVT vor. Ein positives
Testergebnis ist nicht zu verwerfen.

Beginnen Sie unverziglich mit der Thera-
pie! Eine therapeutische Antikoagulation
mit niedermolakularen Heparinen (NMH)
verhindert, dass der Thrombus weiter
wachst. Die Applikation erfolgt subkutan,
die Dosis ist gewichtsadaptiert. Die Anti-
koagulation ist sicher und bedarf keiner

Wahrscheinlichkeit hoch oder mittel

/

(Taschen-)Doppler-Sonografie
Kompressionssonografie

negativ / \ positiv
' \

Abwartendes
Offenhalten
Kontrolle nach
24-48 h

Beratungsursache:
Akuter Beinschmerz

Verdacht auf TVT

Anamnese, Risiko-Check
Klinische Untersuchung

S

Behandlung /

Wahrscheinlichkeit gering

/

Abwartendes Offenhalten
Differenzialdiagnostik

«Thrombosezentrum»:
D-Dimer-Test
Farb-Duplexsonografie
Phlebografie

Abbildung 2: Managment bei TVT in der Praxis

standigen PTT-Bestimmungen. Das Risiko
einer Heparin-induzierten Thrombopenie
ist bei NMH mindestens um den Faktor 10
kleiner als bei unfraktioniertem Heparin,
ebenso das Blutungsrisiko.

Wenn Sie heparinisieren, mdssen Sie in
den ersten zwei Wochen die Thrombo-
zyten zweimal pro Woche kontrollieren;
das heisst, Sie nehmen gleich beim Erst-
kontakt Blut ab. Wenn Sie an die Mdg-
lichkeit einer Gerinnungsstdrung denken:
Es macht Sinn, daftir auch Blut abzuneh-
men. Denn einige Werte verandern sich
unter der Antikoagulation (v. a. mit Cuma-
rinen), sodass nach Beendigung der Mar-
cumarisierung eine Licke im Schutz vor
neuerlicher Thrombose entsteht.

Zum Zweiten braucht ihr Patient einen gut
sitzenden Kompressionsverband. Sobald
das Bein abgeschwollen ist, kann ein

Kompressions(knie)strumpf der Kompres-
sionsklassen 2 oder besser 3 abgegeben
werden. Durch die Kompression wird der
vendse Rickfluss herzwérts massiv be-
schleunigt, eine gewisse Stabilisierung des
Thrombus scheint auch zu erfolgen.
Wenn Sie weiterhin begriindete Zweifel
an der Diagnose TVT haben, verfahren Sie
ruhig genauso und streben Sie eine Ab-
kldrung in den nachsten 24 bis 48 Stun-
den an (Abbildung 2).

Es ist sicher zunachst schwierig, nicht in
den reflexartigen Automatismus zu verfal-
len: Thromboseverdacht heisst Lebensge-
fahr, heisst nicht mehr aufstehen, deshalb
sofort ab ins nachste Krankenhaus. Aber
bedenken Sie:
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o Mehr als 50 Prozent lhrer Patienten mit
einer TVT haben die Lungenembolie
bereits hinter sich, wenn sie zu lhnen
in die Praxis kommen.

Je aggressiver vorgegangen wird, desto

schlechter ist der Outcome (Zahl

weiterer Lungenembolien, Rate post-
thrombotischer Syndrome, Mortalitat).

Liegen ist per se ein Risikofaktor fur

Thrombose.

Es spricht heute wirklich nichts dagegen

(das sage ich auch aus meiner nunmehr

fast zehnjahrigen Erfahrung in der ambu-

lanten Thrombosebehandlung), dass ein

Patient mit TVT, der zu Fuss in lhre Praxis

kommt, unter bestimmten Voraussetzun-

gen auch wieder zu Fuss nach Hause kann.

Zu diesen Voraussetzungen gehdren:

e Eine sichere Diagnose (Wir haben uns
in unserem Qualitatszirkel darauf ver-
standigt, dass bei begriindetem
Thromboseverdacht innerhalb von
24 Stunden eine definitive Abklarung
durch ein bildgebendes Verfahren —
Kompressionssonografie, Farb-Duplex-
sonografie, Phlebografie je nach Ver-
flgbarkeit — erreicht werden muss.)

« Zusammenarbeit mit «Thrombosezen-
trum» (Es ist wichtig, fur diese Falle mit
Spezialpraxen zu kooperieren, die lhre
voruntersuchten Patienten in diesem
Zeitfenster auch erreichen kénnen.)

Bedenken Sie...

Nicht nur Sie stehen unter Budgetdruck.
Gerade bei den Radiologen fuhren Phlebo-
grafien (und Angiografien Ubrigens auch),
die einen Normalbefund zeigen (hier in Hof
zeigen zwei Drittel der wegen TVT durch-
gefuhrten Phlebografien ein freies Tief-
venensystem), am Quartalsende zu feh-
lenden freien Valenzen fur dringend
notwendige interventionelle Massnahmen.
Denken Sie auch daran, dass (nach neue-
ren Untersuchungen) es bei jeder dritten
oberflachlichen Variko- (in einer Krampf-
ader stattfindenden) oder Thrombo-
(in einer gesunden Vene stattfindenden)
Phlebitis zu einer Ausdehnung der Blutge-
rinnsel in die tiefen Venen kommt. Das
passiert vor allem bei einer Lokalisation im
Oberschenkel. Deshalb sollten auch bei ei-
ner Thrombophlebitis neben der obligato-
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rischen Kompressionstherapie NMH gege-
ben werden. Dabei bestehen unter den
Phlebologen noch Unklarheiten Uber die
empfohlene Dosis. Ich schlage derzeit den
Mittelweg ein mit der halben therapeuti-
schen Dosis, ohne dass dafur harte EBM-
Kriterien vorliegen wirden. .

Dr. med. Klaus Schrader
Facharzt fiir Allgemeinmedizin,
Phlebologie
Enoch-Widmann-Strasse 18
D-95028 Hof/Saale
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