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Die Phlebothrombose der unteren Extremititen
aus chirurgischer Sicht

H. Stiegler !, H. Arbogast *, E. Hiller 2, G. Heberer

! Chirurgische Klinik und Poliklinik der Universitit Miinchen,

Klinikum GroB3hadern (Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. G. Heberer)

2 3. Medizinische Klinik der Universitit Miinchen, Klinikum GroBhadern
(Direktor: Prof. Dr. W. Wilmanns)

Einleitung

Die tiefe Bein-Beckenvenenthrombose bedroht den Patienten akut durch eine Lun-
genembolie und beeinfluBBt dessen Lebensqualitit langfristig durch das postthrom-
botische Syndrom. Auch wenn insbesondere durch eine konsequentere und verbes-
serte Thromboseprophylaxe die tiefe Venenthrombose seltener geworden ist, so
wird der Chirurg dennoch mit diesem Krankheitsbild regelmaBig konfrontiert (6, 9).
Zum einen ist er zur Therapie der Patienten aufgefordert, die auf der eigenen Station
postoperativ eine tiefe Bein-Venenthrombose erleiden. Zum anderen wird er nicht
selten zur Therapie einer tiefen Venenthrombose Stellung beziehen miissen, die
spontan entstand und bei der allenfalls Risikofaktoren zu eruieren sind. Dabei er-
schwert insbesondere der individuelle Charakter der Erkrankung eine generelle Stel-
lungnahme zur jeweils richtigen Therapieform, und es bedarf eines ganz griindlichen
Abwigens zahlreicher Faktoren, um ein individuelles, maBgerechtes Therapiekon-
zept zu entwickeln.

An dieser Stelle sei es dem Chirurgen gestattet, zunéchst seinen Beitrag der veno-
sen Thrombektomie zu erldutern, zur Indikationsstellung wird spéter Stellung bezo-
gen.

Die venose Thrombektomie

Unter dem Schutz einer PTT-wirksamen systemischen Heparinisierung wird der Pa-
tient in Anti-Trendelenburg-Lagerung und Intubationsnarkose vorbereitet. Die
Hautdesinfektion umfaf3t das erkrankte Bein sowie Abdomen und Thorax, um bei
einer intraoperativ moglichen Lungenembolie im Bedarfsfall auch thorakotomieren
zu kénnen. Auch ein Desinfizieren der kontralateralen Leiste ist ratsam. Uber einen
inguinalen Zugang werden V. femoralis comm., superf. und profunda freigelegt. Da-
bei folgt man der V.saphena magna als Leitschiene; die GefaBdarstellung be-
schriankt sich auf wenige Zentimeter, um die Vene nicht unnétig aus dem Aufhinge-
apparat zu befreien.

Fir den dann folgenden Thrombektomieakt der Beckenetage (Abb. 1) ist vom
Andsthesisten ein positiver endexspiratorischer Druck (PEEP) zu fordern, der erst
dann ausreichend ist, wenn es durch Reduktion des preload zu einer im Blutdruck
deutlich meBbaren Kreislaufdepression gekommen ist. Dies ist die entscheidende
MaBnahme zur Verhinderung einer intraoperativen Lungenembolie. Nach Blut-
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Ringstripper

Abb. 1a—d. Thrombektomie der Beckenetage. a Unter hohem PEEP (s. Text) wird der Fogarty-
Katheter in die V. cava inf. plaziert. b Mit der Retraktion des gefiillten Katheters wird das thrombo-
tische Material geborgen. ¢ Sind bei der intraoperativen Kontrolle thrombotische Residuen nachzu-
weisen, so wird der Fogarty-Katheter nochmals eingefiihrt und in infrarenaler Lage blockiert. Mit
dem iiber den Katheter eingefddelten Ringstripper 148t sich dann das meist dltere wandstandige Ma-
terial 16sen und d durch den Katheter entfernen

druckabfall wird die V.femoralis comm. quer eroffnet und der Fogarty-Katheter in
die infrarenale V.cava inf. plaziert. Er wird gefiillt, mit wohldosiertem Druck zu-
riickgezogen und der Thrombus so geborgen (Abb. 1 b). Dieses Vorgehen wird wie-
derholt, bis kein thrombotisches Material mehr gewonnen werden kann.

Nach Abklemmen der V.femoralis comm. folgt dann die Thrombektomie des
Beines. Hierzu wird die Extremitit mit einer Esmarch-Binde ausgewickelt. Wiahrend
der Finger des Assistenten die Venotomie leicht komprimiert, um den Blutverlust in
Grenzen zu halten, treibt der Operateur durch kréftige Schlidge gegen die Wade und
den Oberschenkel das thrombotische Material aus. Auch diese MaBnahme ist mehr-
fach zu wiederholen. Da dies einen Blutverlust nach unserer Erfahrung von minde-
stens 1 1zur Folge hat, sollte moglichst prinzipiell ein cell saver eingesetzt werden.
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Abb. 2 a—d. Anlage einer inguinalen arteriovendsen Fistel. a Findet man bei der Praparation des Ve-
nensternes einen groferen Venenast, so wird dieser isoliert und zur A.femoralis superf. einge-
schwenkt. Die Anastomose erfolgt dann in Korbhenkelform. b Zur Markierung der Fistel wird die-
se mit einem Blumendraht angeschlungen, der distal des unteren Wundwinkels ausgeleitet wird. ¢
Nach Abschneiden des Drahtes gleiten die Enden in das subkutane Fettgewebe zuriick, sie dienen
als Leitschiene zum Wiederauffinden der Fistel. d Liegt kein ausreichend groBkalibriger Venenast
vor oder ist dieser bei ungilinstigem Winkel nach dem Einschwenken geknickt (FrithverschluB!), so
steht alternativ auch ein Goretex-Implantat (¢ S mm, expanded ohne Ringverstarkung) zur Verfu-
gung. Dieses wird zwischen A.femoralis superf. und V.femoralis comm. anastomosiert. Die Mar-
kierung erfolgt wieinbund ¢

Nach Beendigung der Thrombektomie folgt die Phlebographie der Beckenetage.
Mit dieser wird die Vollstindigkeit der Thrombektomie iiberpriift. Neuerdings fiih-
ren wir auch die von Vollmar favorisierte Phleboskopie durch, da bei der phlebogra-
phischen GefiBbeurteilung Fehlinterpretationen aufgrund von Uberlagerungen des
kontrastierten GefidBes mit Wirbelsdule und Becken nicht zu vermeiden sind. Sind
thrombotische Residuen zu erkennen — und diese sind héufig in der Spornregion
lokalisiert — so wird der erneut eingefiihrte Fogarty-Katheter in infrarenaler Position
geblockt, iiber diesen der Ringstripper eingefiddelt und das wandstdndige Material
gelost (Abb. 1¢). Nach Entfernen des Ringstrippers wird dann der Fogarty-Katheter
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zuriickgezogen und das altere thrombotische Material entfernt. Bereits hier mul3
jedoch betont werden, dall diese Mallnahmen der Thrombektomie nur gelingen,
wenn das thrombotische Material frisch und noch keine wesentliche Organisation
und somit Fixation des Thrombus an der vendsen Wand erfolgt ist (2, 12, 14, 15).

Zur Frage nach der Indikation einer passageren arteriovendsen Fistel beziehen
wir folgende Stellung: Die Implantation einer Fistel ist dann indiziert, wenn das Re-
thromboserisiko erhoht ist:
1. beim Belassen von thrombotischem Material in der Beckenetage,
2. bei der Anwendung des Ringstrippers (stiarkerer Endothelschaden),
3. bei Thrombektomie von altem thrombotischen Material.

Die av-Fistel verbleibt fiir 6 Monate in inguinaler Position und wird dann ver-
schlossen (Abb. 2).

Wihrend dieses Vorgehen bis auf wenige Modifikationen standardisiert ist, bleibt
die Frage nach wie vor aktuell, welches denn in der jeweiligen Situation die richtige
Therapieform ist: Operation, Heparin oder Lyse.

Indikationsstellung: Operation, Heparin oder Lyse?

Sucht man nach einer Antwort auf diese Frage in der Literatur, so wird man ent-

tduscht. Die meisten Therapiestudien sind retrospektiv angelegt und berticksichti-

gen in der Regel nur zwei Therapieformen. AuBerdem werden uneinheitliche Bewer-
tungsmaBstibe fiir die Ergebnisse zugrundegelegt und zudem funktionelle Aspekte
wenig beriicksichtigt (1, 3-5, 7, 11, 12). Wir haben deshalb in einer prospektiven

Studie vom 1.2.1984 bis zum 1.7.1986 alle im Klinikum Grofhadern diagnostizier-

ten tiefen Venenthrombosen erfaBt und deren Therapie nach interdisziplindrem

Kontakt festgelegt — eine Randomisierung wurde aus ethischen Griinden nach ein-

gehender Diskussion abgelehnt. Als Therapieformen wéahlten wir:

1. Operation wie oben beschrieben. Re-Thromboseprophylaxe mit PTT-wirksamer
Heparinisierung (80-120 s), spater Markumarisierung fiir 6 Monate, Kompres-
sionsbehandlung.

2. Heparin: 10000 LE. als Bolus i.v., dann PTT (80-120 s)-gesteuert iiber Perfusor.
Uberlappende Markumarisierung fiir 6 Monate, Kompressionsbehandlung.

3. Lyse mit Streptokinase bzw. Urokinase (250000 E in 20 min i.v., dann 100000 E
pro h. Spater Markumarisierung fiir 6 Monate, Kompressionsbehandlung (8).

In die Studie wurden 209 Patienten mit 233 tiefen Venenthrombosen aufgenom-
men. Davon wurden 29% operiert (n=68), 53% heparinisiert (n=124) und 18% ly-
siert (n=41). Die Altersverteilung ist aus Abb. 3 zu entnehmen. Hier geht unter an-
derem die Pramisse ein, dall Patienten mit einem Alter iiber 65 J. in der Regel ein
schweres postthrombotisches Syndrom nicht mehr erleiden und deshalb nur in Aus-
nahmefillen operiert oder lysiert werden sollten.

Beim Abwigen, welcher Therapieform der Vorzug zu geben ist, waren zahlreiche
Kontraindikationen zu beachten. Diese sind in den Abb.4 und 5 festgehalten. So
iiberwiegt bei den Kontraindikationen zur Operation die Thrombuslokalisation
(22%). Hierunter sind alle Patienten mit Unterschenkelthrombose einzuordnen, da
diese mit dem indirekten Verfahren der Thrombektomie schwer erreichbar sind und
zudem eine hohe Spontanlyserate aufgrund eines giinstigen Verhaltnisses von Endo-
theloberfliche zu Thrombusmasse aufweisen. Ein Thrombusalter tiber 14 Tage
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Anzahl

A UDDDD_
]
1_DUDUUDG_

Heparin 1 -1

s D L mit tiefer Bein-Beckenvenenthrombose
0d — L (erfaBt sind nur die Patienten, die in die
o/ 11/ 21/ 31/ 4V 51/ 81 TV prospektive Studie aufgenommen wur-
10 20 30 40 50 60 70 80 >81Jahe den; tiefe Venenthrombosen, n=233,
Zeitraum 1.2. 1984 bis 1.7.1986)

D Abb.3. Altersverteilung der Patienten

(subtile Anamnese, bei zweizeitigem Thrombuswachstum zihlt die Symptomatik
des letzten Thrombuswachstums) war in 21% eine Kontraindikation. Ebenso war
ein nicht beherrschbares Tumorleiden eine Kontraindikation fiir eine der beiden ag-
gressiven Therapieformen. Die begleitende Lungenembolie war in 9% Grund, gegen
die Operation und fiir die Lyse zu entscheiden, um sowohl die Emboliequelle als
auch das Emboliezielorgan zu behandeln.

Haufigste Kontraindikation fiir eine Lyse war eine vorausgegangene Operation
(innerhalb 10 Tage postop.), die Unterschenkelvenenthrombose wurde in der Regel
auch nicht lysiert.

Um bei der Beurteilung der Ergebnisse sowohl klinisch-anamnestische, morpho-
logische (Phlebographie) als auch funktionelle Aspekte zu beriicksichtigen, wurde
der in Abb. 6 gezeigte Score entwickelt. Ich betone besonders, da3 die Miteinbezie-
hung funktioneller Parameter wichtig ist, da diese letztlich tiber das himodynami-
sche Verhalten AufschluBB geben. Als funktionelle MeBmethode wahlten wir die
Phlebodynamometrie (10).
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/ Thrombuslokalisation

%2//"/{////_ Thrombusalter
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Abb. 4. Kontraindikationen zur Operation

Legt man nun diesen Score den Nachuntersuchungen 6 Monate nach Therapie
zugrunde, so erhdlt man die in Abb.7 gezeigten Ergebnisse. Lyse und Operation
filhren zu nahezu gleich guten Therapieresultaten. Aber auch in der Heparingruppe
finden sich erstaunlich gute Ergebnisse. Bei differenzierter Betrachtung gewinnt
man jedoch ein ganz anderes Bild. So sind die Drei-Etagen-Thrombosen in der
Gruppe mit den jeweils sehr guten Ergebnissen bei der Operation mit 45%, bei der
Lyse mit 8,3% und in der Heparingruppe mit 0% (!) vertreten. Nur die partiellen
Unterschenkelvenenthrombosen waren mit Heparin sehr gut zu behandeln. Somit
sind die Kollektive nur bedingt vergleichbar, da in der Operationsgruppe eine Selek-
tion zum schwereren Krankengut erfolgte.

Bildet man eine Untergruppe mit der Einschridnkung: Venenthrombose der drei
Etagen und Alter bis zu 8 Tagen, so bringt die Operation klar die besseren Ergebnis-
se (Abb.8). Hier muB allerdings eingeschrankt werden, daB3 bei einer Gruppenbil-
dung dieses so heterogenen Krankengutes naturgema8 letztlich kleine Kollektive re-
sultieren.

Wihrend somit Heparin zu Lyse und Operation beim Zwei- und Drei-
Etagenbefall keine Alternative ist, bleibt noch die Frage zu kldren, ob Lyse und
Operation im klinischen Alltag konkurrieren. Diese Frage ist klar mit nein zu beant-
worten. Denn nach Beriicksichtigung aller Kontraindikationen verbleiben nur
knapp 17% der Patienten, bei denen beide Therapieformen alternativ moglich gewe-
sen waren (13).

Die Ergebnisse dieses kleinen Kollektivs 6 Monate nach Behandlung zeigt Abb. 9.
Hier finden sich ebenfalls kaum Unterschiede beim Vergleich beider Therapiefor-
men.
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Abb. 5. Kontraindikatio-
nen zur Lyse

Abb.6. Einteilungskriterien fiir die Beurteilung der Ergebnisse nach Therapie tiefer Bein-
Beckenvenenthrombosen
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sehr gut 44%

gut 23%

ausreichend 14%

schlecht 19%

Operation

22%
48%
28%
2% B qax
20%
36%
20%
Lyse Heparin

Abb. 7. Ergebnisvergleich nach Therapie tiefer Bein-Beckenvenenthrombosen (summarisch)

sehr gut

gut

ausreichend

schlecht

Op
(n=15)

Lyse
(n=5)

Heparin
(n=7)

Abb. 8. Ergebnisvergleich der drei Therapieformen bei einem Thrombosealter bis zu 8 Tagen und

beim Drei-Etagenbefall

Aus chirurgischer Sicht und — da unsere Daten in guter Zusammenarbeit mit un-
seren Angiologen erstellt wurden — auch aus der Sicht unserer Angiologen beflirwor-

ten wir folgende Indikationen:

Eine Venenthrombose (VT) iiber 14 Tage wird heparinisiert.

Alle Kontraindikationen (s. Abb.4 und 5) sind zu beachten.

Unterschenkel-VT werden in aller Regel heparinisiert.
Oberschenkel-Unterschenkel-VT werden bevorzugt lysiert.

Beim Drei-Etagenbefall wird die Operation favorisiert.

Nach einer ineffektiven Lyse muf3 die Operationsindikation nochmals tiberpriift

AR e

werden (der durch die Lyse verdnderte Thrombus 146t sich in der Regel beson-

ders leicht entfernen).
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sehr gut

gut

ausreichend

schlecht

Operation Lyse

Abb.9. Ergebnisvergleich nach Operation (n =20) bzw. Lyse (n=19) bei fehlenden Kontraindikatio-
nen

Fiir ein gutes Therapieergebnis ist eine nachfolgende konsequente Markumarisie-

rung und Kompressionsbehandlung iber 6 Monate notwendig.

Aus dem bisher Geschilderten wird deutlich, daB jede tiefe Venenthrombose ihre

eigene individuelle Vorgeschichte und Problematik hat. Es bedarf daher einer guten
interdisziplindren Zusammenarbeit, um in der aktuellen Situation die richtigen Ent-
scheidungen zu treffen.
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