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Die Diagnostik der akuten
Phlebothrombose mit der
Sonographie

Eine Alternative zur Phlebographie und
Duplex-Sonographie?

H. ARBOGAST

Einleitung

Die Diagnostik der tiefen Bein-Becken-Venen-
thrombose istdurch eine Reihe von Problemen gekenn-
zeichnet: Einerseits fordert sie durch ihre akute Bedro-
hungdes Patienten durch die Lungenembolie und chro-
nische Gefihrdung durch ein postthrombotisches Syn-
drom eine — meist im klinischen Alltag nicht gewihrlei-
stete — grofle Aufmerksamkeit, andererseits sind die
klinischen Symptome duflerst diskret oder unspezi-
fisch. Haufig verlauft sie klinisch unbemerkt und wird
erst durch die nichtselten tédliche Lungenembolie dia-
gnostiziert. Bei fehlender oder nur diskreter klinischer
Symptomatik ist die Schwelle zur Indikation einer in-
vasiven diagnostischen Mafinahme, wie der Phlebogra-
phie, hoch: Daher erklirtsich die spezielle Problematik
der ticfen Bein-Becken-Venenthrombose in bezug auf
die Notwendigkeit einer profunden Diagnostik bei
moglichst geringer Invasivitit. Dies bedeutet, daf} die
verwendete Methode nach Moglichkeit keiner Strah-
lenbelastung, keiner belastenden invasiven Punktions-
mafinahmen oder zeitaufwendige Untersuchungstech-
niken bedarf. Sonographische Verfahren bieten grofi-
tenteils oben genannte Vorteile an.

Erst in jlingerer Vergangenheit hat die Sonogra-
phie cinen festen Platz in der Diagnostik vaskularer
Erkrankungen eingenommen. Bei der Diagnostik der
tiefen Bein-Becken-Venenthrombose wurde sie vor al-

207



lem in Form der farbkodierten Duplex-Sonographie in
denletzten Jahren eingesetzt. Aufgabe der vorliegenden
Arbeit soll es sein, den Stellenwert der Sonographie im
Rahmen der Diagnostik der tiefen Bein-Becken-Ve-
nenthrombose darzulegen. Daneben soilen die eigenen
Erfahrungen auf dem Gebiet der farbkodierten Du-
plex-Sonographie in der Diagnostik der tiefen Bein-
Becken-Venenthrombose aufgezeigt werden.

Anatomische Grundlagen

Der Venenabflufl der unteren Extremitit ist ge-
kennzeichnet durch seine anatomische Variabilitit. So
beschrieben May und Nif}l 1973 Doppelungen der Ve-
na femoralis superior und der Vena poplitea in tiber
20% der Falle sowie weitere Variationen in geringerer
Haufigkeit.

Aus den Fufisohlenvenen (Venae plantares) gehen
die Venae tibiales posteriores und aus den Venae dor-
sales pedis die meist unpaarige Vena tibialis anterior
hervor. Erstere nehmen die relativ groffen Venae solares
auf, letztere verlauft ventral entlang der Membrana in-
terossea und miindet proximal in die Vena tibialis po-
sterior (Abb. 1a). Die Fibularvenen verlaufen lateral
davon und vereinigen sich mit der Vena tibialis poste-
rior zur Vena poplitea, die oberflichlich dorsal der
Arterie verlduft. Nach Durchquerung des Adduktoren-
kanals heif}t sie Vena femoralis superficialis, dorsome-
dial der Arterie verlaufend (Abb. 1b). Etwa handbreit
distal des Leistenbandes nimmt sie die Vena profunda
femoris auf und verlauft als Vena femoralis communis
medial der Arterie (Abb. 1c), das Leistenband uater-
querend schliefllich als Venailiaca externa beckenwirts,
wo sie, der Beckenhinterwand folgend nach Aufnzhme
der Vena iliaca interna als Vena iliaca communis sich
rechts dorsolateral der Aortenbifurkation mit der ge-
genseitigen Vene zur Vena cava inferior vereint. Hier-
bei unterkreuzt die linke Vena iliaca communis die
rechte Arteria iliaca communis und zeigt hierbei eine
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Abb. 1 Anatomice des Beines in verschicdenen Querschnitten:

a) Unterschenkel; b) Oberschenkel; ¢) Leistenband.
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pulsatile Stenose, die haufig durch einen Endothelscha-
den wandstindiges, altes thrombotisches Material ent-
wickelt, den sogenannten "Venensporn" nach May und
Thurner - die einleuchtendste Ursache fiir die doppelt
hohere Inzidenz linksseitiger Venenthrombosen im
Vergleich zur Gegenseite (Abb. 1d).

Sonographische Untersuchungstechnik und
Thrombosekriterien

Wichtigstes Thrombosekriterium bei der Diagne-

stik der tiefen Bein-Becken-Venenthrombose mittels
 'B-Bild-Sonographie ist die Komprimierbarkeit der un-
tersuchten Venen (Prinzip der Kompressionssonogra-
phie) (Abb. 2). Eine offene, nicht thrombosierte Vene
1l sich hierbei immer komplett komprimieren, eine
(frisch) thrombosierte Vene stellt sich als echoarm und
nicht komprimierbar dar. In einigen Fillen kann ein
sogenanntes "Randsaumphanomen" (echofreier Saum
um echoarme Struktur zentral) nachgewiesen werden.
Altere Thrombosen zeigen hingegen hiufig keine sono-
graphische Abgrenzbarkeit mehr und sind vielmehr in
ihrer Echogenitit dem umliegenden Gewebe vergleich-
bar. Weitere Kriterien sind nach dem Erstbeschrziber

Abb. 2 Schema des Venensporns.
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Abb.3  Kompressionssonographic: dic offene Veneist durch Druck

mit dem Schallkopf komprimierbar. dic Arterie und die thrombo-

sierte Vene nicht.

Talbot der vermehrte Reflexbesatz des thrombosierten
Lumens, die fehlende Kalibervarianz bei Valsalvama-
noéver und die Weitung des thrombosierten Lumens.
Der konkrete Untersuchungsgang beginnt mit der
Darstellung der Vena femoralis communis am Leisten-
band und threr leicht feststellbarerr Komprimierbar-
keit. Die Verfolgung nach proximal erlaubt jedoch
meist nur eine begrenzte Darstellung der Vena iliaca
externa in ithrem distalen Verlauf. Der Bereich der
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Beckenvenen bleibt in der Regel (mit der Ausnahme
extrem schlanker Pauenten) der B-Bild-Sonographic
verborgen und erlaubt lediglich in Einzelfallen durch
die distale Dilatation der abhingigen einsehbaren Ve-
nenabschnitte die indirekte Diagnose einer Beckenve-
nenthrombose.

Nach kaudal lifit sich die Vena femoralis superfici-
alis gut verfolgen und bis zum Adduktorenkanal kom-
pressionssonographisch beurteilen. Am liegenden Pati-
enten wird nun die Vena poplitea von dorsal dargestellt
(hier ist sehr sanftes Vorgehen aufgrund des oberfli-
chennahen Verlaufs erforderlich). Ihre Aufzweigung in
die Unterschenkelvenen laflt sich meist noch gut dar-
stellen. Der technisch anspruchsvollste Teil der Unter-
suchung ist die Darstellung der Unterschenkelvenen,
die nur bei aufrechter Beinposition (Fiillungsgrad!)
moglich ist. (Frisch) thrombosierte Venen zeigen sich
jedoch auch am liegenden Patienten als nicht kompri-
mierbare, echoarme Striange. Daher sollte die Untersu-
chung auch im Unterschenkelbereich am liegenden Pa-
tienten erfolgen. Hierbei st6fit man jedoch auf eine
Reihe von z.T. erheblichen Problemen: So ist die Ab-
grenzung gegeniiber echoarmen Muskelstringen hiu-
fig schwierig. Beim (kachektischen) Tumorpatienten,
der in unserem Krankengut mit ca. 30% aller Throm-
bosen vertreten ist, ist die Identifikation der tiefen Un-
terschenkelvenen hiufig unméglich. Im Zweifeisfalle
hilft der Vergleich mit der Gegenseite moglicherweise
weiter. Daher sollte jede Untersuchung auf Thrombose
beidseitig durchgefithrt werden.

Vergleich mit der Duplexsonographie

Im Vergleich mit der reinen B-Bild-Sonogriphie
bietet die Duplex-Sonographie weitere Thrombosekri-
terien:

— Neben dem Kriterium der Komprimierbarkeit —
nach heutigen Geritestandards sind die Qual tats-
verluste des B-Bildes durch die Duplex-Techaolo-
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gie cher zu vernachlassigen - lassen sich die durch
Flowverlangsamungund Erythrozyten-Aggregat-
bildungen allenfalls diskreten echogenen Flow-
phinomene durch die (ggf. farbkodierte) Duplex-
Sonographiessehr viel eindeutiger beurteilen. Hier-
bei zeigt sich ein fehlendes, gegebenenfalls rand-
standig noch vorhandenes Signal im thrombosier-
ten Abschnitt, ein abgeschwichtes Signal distal der
Thrombose, mit neueren Geriten sogar zuverlas-
sig quantifizierbar.

Das B-Bild-sonographisch nur durch Kaliberaug-
mentation aussagekriftige Valsalva-Prefmandver
1af3¢ in farbkodierter Duplex-Darstellung eine so-
fortige, eindeutige Aussage (durch Farbumschlag
gekennzeichnete Reflux-Darstellung) zu. Hier-
durch wird nicht nur die Beurteilbarkeit des direkt
zuginglichen Bereichs verbessert, sondern auch
eine Aussage Uber proximale Venenabschnitte —
speziell der Beckenetage — wird mit hoher Treffsi-
cherheit méglich.

Die Moglichkeit einer Flowquantifizierung — ins-
besondere im Vergleich mit der Gegenseite eroff-
net der Duplex-Sonographie eine weitere diagno-
stische Komponente von grofler praktischer Be-
deutung.

Der Kompressionssonographie schwer zugingli-
che Bereiche konnen Farbdoppler-sonographisch
haufig noch gut eingesehen werden und sind damit
besser beurteilbar.

Eigene Erfahrungen

Inder Hand eines einzelnen Untersuchers wurden

im Klintkum Groflhadern im Zeitraum zwischen Mai
1989 und August 1992 mit verschiedensten Fragestel-
lungen 1924 farbkodierte Duplex-Sonographien
durchgefiihrt (Tab. 1). Hierunter waren 1053 Venenun-
tersuchungen, in 992 Fillen mit der Frage nach dem
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Tab. I Farbkodicrte Duplexsonographicn im Klinikum GroBha-
dern, cingeteilt nach Indikationen.

1989 1990 1991 1992

periphere Venen 212 243 311 286 1052

periphere

Arterien 26 41 62 102 231

Nieren-

arterien 0 25 83 108 216

Transplan-

tat-Nieren 5 32 153 192 382
 Lebergefile 6 7 s 12 30

sonstige

Untersuchungen 4 2 2 5 13

gesamt 253 350 616 705 1924

Vorliegen einer Venenthrombose. In prospektiver
Form wurden anfanglich alle Patienten mit Thrombo-
severdacht parallel dazu phlebographiert. Demnach lie-
gen flir 343 Patienten diesbeziigliche Vergleichsdaten
vor. Ein Radiojod-Fibrinogentest, der in der Literatur
als treffsicherste Diagnostik angefiihrt wird, konnte aus
Griinden der fehlenden HIV-Sicherheit ethisch nicht
vertreten werden. Somit wurde die Phlebographie als
Goldstandard herangezogen, obschon in mindestens
zwei Fillen die Phlebographie falsch-positive Ergeb-
nisse (Beckenvenenthrombose) lieferte, die durch die
Duplex-Sonographie richtiggestellt werden konnten.
In 250/343 (72,9%) aller Verdachtsfille wurde
phlebographisch eine Thrombose diagnostiziert. Die
Verteilung der Befunde auf die vier Etagen konnen der
Tabelle 2 entnommen werden. Am haufigsten waren (n
= 90) Vieretagen-Thrombosen, isolierte Unterschen-
kelvenen-Thrombosen kamen in 31 Fillen (12,4 %) vor.
Die Anzahl der falsch-positiven und der falsch-ne-
gativen Duplex-Diagnosen sind aus der Tabelle 3 er-
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Tab. 2 Phlebographisch kontrollierte Duplex-Diagnosen bei Ver-
dacht auf tiefe Bein-Becken-Venenthrombose (n = 343); anatomische

Verteilung gemaf} Phlebographic.

n Yo
Beckenbeteiligung 141 41%
Oberschenkelbeteiligung 107 31%
Poplitealbeiteiligung 125 36%
Unterschenkelbeteiligung 131 38%

sichtlich. Hieraus ermittelt sich eine sehr hohe Sensiti-
vitit und Spezifitat in Becken-, Oberschenkel- und
Poplitea-Etage. Lediglich die Unterschenkeletage fallt
mit geringerer Sensitivitit und Spezifitit aus dem Rah-
men.

Aus obigen Ergebnissen lassen sich eine Reihe von
Schluffolgerungen ziehen, die derzeit unser klinisches
Procedere bei dem Verdacht auf das Vorliegen einer
tiefen Bein-Becken-Venenthrombose maflgeblich be-
stimmen:

- Die Duplex-Sonographie ist im Bereich der
Becken-, Oberschenkel- und Poplitea-Etage der
Phlebographie (mindestens) ebenbiirtig.

- Im Bereich der Unterschenkelvenen-Thrombosen
ist die Phlebographie der Duplex-Sonographie
Uberlegen.

— Somit kann die Diagnostik einer Thrombose mit
Becken- und/oder Oberschenkel- bzw. Poplitea-
Beteiligung durchaus mit alleiniger Duplex-Sono-
graphie erfolgen, die Phlebographie wird ersetz-
lich.

— Im Falle ciner unauffilligen Duplex-Sonographie
der Becken-, Oberschenkel- und Poplitea-Etage
muf} hingegen bei klinischem Verdacht auf eine
isolierte Unterschenkelvenen-Thrombose nach
wie vor phlebographiert werden.
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Tab. 3 Treffsicherheit der Duplex-Sonographie, gemessen an der
phlebographischen Diagnose; Verteilung nach Lokalisaton der
Thrombose.

falsch falsch  Sensitivitat  Spezifitit

pos.  neg.
Becken 2 2 98,6% 99,0%
Oberschenkel 0 2 98,1% 100%
Poplitea 3 1 99,2% 98,7%
Unterschenkel 33 38 71,0% 84,4%
gesamt ohne
Untersch. . . 5 5 98,7% 99,2%
gesamt mit
Untersch. 38 43 92,5% 95,0%

Vergleich mit der Literatur

Seit der erstmaligen Beschreibung der Diagnostik
der tiefen Bein-Becken-Venenthrombose durch Sono-
graphie durch Talbot 1982 wurden viele Studien publi-
ziert, die die Treffsicherheit der sonographischen Dia-
gnose am Goldstandard der Phlebographie mafien. Ta-
belle 4 zeigt die wichtigsten Studien, die zumeistjedoch
Beckenvenenthrombosen ausklammern.

Eine Ubersicht iiber die phlebographisch kontrol-
lierten Studien zum Stellenwert der Duplex-Sonogra-
phie kann der Tabelle 5 entnommen werden.

Die beeindruckend hohen Werte fiir Sensitivitit
und Spezifitit unterstreichen die bereits aus unseren
eigenen Ergebnissen gezogenen Schlufifolgerungen be-
ziiglich des hohen Stellenwerts der Duplex-Sonogra-
phie in der Diagnostik der tiefen Bein-Becken-Venen-
thrombose. Verbliiffenderweise zeigt jedoch die Kom-
pressionssonographie ebenfalls extrem hohe Sensitivi-
tit und Spezifitat im Vergleich zur Phlebographie. Be-
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Tab. 4 Phlebographisch kontrollierte Studien zum Stellenwert der

Real-time-Sonographie (ohne Beckenvenenthrombosen).

Literatur n n Sensitivitit  Spezifitat
Pat.  Thrombosen (%) (%)
Aitken 46 16 94 100
Appelmann 112 52 96 97
Cronan 51 28 89 100
Dauzat 145 100 94 100
Elias 430 303 98 95
Gaitini 45 23 87 91
Habscheid 178 13 95 99
Lensing 220 66 99 100
Raghavendra 20 14 100 100
Sullivan 30 14 94 100

rucksichtigt man jedoch die Tatsache, dafl die Becken-
etage, deren Thrombose jedoch die in der akuten Be-
drohung des Patienten durch eine Lungenembolie
grofite Bedeutung besitzt, nicht oder nur sehr unvoll-
stindig beurteilt werden kann, so relativiert sich der
Wert des Verfahrens doch erheblich. Fiir die Diagno-
stik eines klinischen Verdachts auf tiefe Beinvenen-
thrombose ohne Beckenbeteiligung ist die Kompres-
sionssonographie ein im Vergleich mit der Duplex-So-
nographie nahezu gleichwertiges diagnostisches Ver-
fahren. Speziell in der Diagnostik von Unterschenkel-
venen-Thrombosen bietet die Duplex-Sonographie
keine ersichtlichen Vorteile gegentiber dem B-Bild-
Verfahren. Zusitzlich besticht die Kompressionssono-
graphie durch die erheblich geringere Erforderlichkeit
geritetechnischer Infrastruktur gegeniiber den anderen
Verfahren.

Zusammenfassung

Die B-Bild-Kompressionssonographie ist ein Ver-
fahren, das in der Diagnostik der tiefen Bein-Becken-
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Tab. 5 Phlebographisch kontrollierte Studien zum Stellenwrert der
Duplex-Sonographie in der Diagnostik der ticfen Bein-Becken-Ve-

nenthrombose.
Literatur n n Sensitivitit  Spezifitit
Pat. Thrombosen (%) (%)

Killewich 47 38 95 83
O’Leary 50 25 88 916
Patterson 60 27 89 91
Rosner 32 10 90 100
Schoenhofer 100 67 97 98
Stapf 50 26 9% 71
Vogel 54 25 91 100
Eigene Ergebnisse 343 212 92 95

Venenthrombose einen hohen Stellenwert besitzt, be-
dingt durch seine geratetechnische Verfiigbarkeit, ein-
fache Handhabung und beliebige Wiederholbarkeit
ohne erkenntlichen Schaden fiir den Patienten. Die ho-
he Sensitivitat und Spezifitit des Verfahrens im Bereich
des Oberschenkels und Unterschenkels werden jedoch
begleitet von einer fehlenden Beurteilbarkeit der
Beckenetage, womit sich die Indikation auf die der
Kompression zuginglichen Bereiche limitiert. Ergin-
zend kann hier die Duplex-Sonographie einen entschei-
denden Beitrag zur Vervollstindigung der sonographi-
schen Diagnostik leisten, durch die hohe Treffsicher-
heit der Diagnose im Beckenbereich und in anderen der
Kompressionssonographie nicht zuginglichen Venen-
bereiche. Durch den Nachweis von Randsaumphino-
menen laf}t die farbkodierte Duplex-Sonographie eine
grobe Altersschatzung der Thrombose zu. Flowquan-
tifizierung und Flulprofilmorphologie sind weitere
Vorziige der Duplex-Sonographie zur Diagnosesiche-
rung im Bereich der tiefen Bein-Becken-Venenthrom-
bose. In weiten Indikationsbereichen ist somit die Phle-
bographie ersetzlich, sie muf§ jedoch fiir jedes diagno-
stische Procedere im Sinne der Sicherheit des Patienten
als Goldstandard beurteilt werden.
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