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Thrombektomie nach er fo lg loser Lysetherapie 
t i e f e r Bein-Beckenvenenthrombosen: 
ein sinnvolles Verfahren? 
H . S T I E G L E R 1 , E . H I L L E R 2 , H . A R B O G A S T 1 , G . H E I M 1 und F . W . S C H I L D B E R G 1 

Die Lysetherapie tiefer Bein-Beckenvenenthrom­
bosen wird heute als Therapieverfahren überall 
akzeptiert und in konventioneller Dosierung wie 
auch ultrahoch-dosierter Form angewendet. Da­
bei reicht die Indikationsstellung von der Unter­
schenkel-Venenthrombose bis zum 4-Etagenbe-
fall. 

Ob die Lyse erfolgreich sein kann, hängt u.a. 
von folgenden Faktoren ab: 

1) Thrombusalter: Martin berichtet von einer 
vollständigen Lyse in 50% bei einem Thrombus­
alter bis zu 14 Tage; ist die Thrombose älter als 
14 Tage, so kommen nur noch 9% zur vollständi­
gen Lumeneröffnung, in 63% bleibt die Lyse nur 
partiell erfolgreich; d.h. bei 28% ist die Lyse er­
folglos [5]. 

THEISS berichtet über eine Misserfolgsrate von 
8-13% [12], bei FAHN beträgt c|ie Rate der erfolg­
losen Lysen 17%, die komplette Lyse im Sinne ei­
ner restitutio ad integrum wird aber nur in 43% 
erreicht [1J. . 

2) Thrombuslänge: Martin erwähnt, dass bei 
einer Thrombuslänge bis zu 20 cm eine vollstän­
dige Lyse in 68% und eine partielle Lyse in 21% 
möglich ist. Beträgt die Thrombuslänge mehr als 
20 cm, so verringert sich die vollständige Lyse 
auf 27% (21-50 cm Thrombuslänge) bzw. 33% 
(Thrombuslänge > 50 cm), der Anteil der erfolg­
losen Lysen beträgt 15% bzw. 14%. Dies bedeu­
tet, dass sich das Verhältnis von vollständiger zur 
partiellen Lyse verschiebt, der Anteil an erfolg­
loser Lyse bleibt zwischen 11 und 20% [5]. 

Während allgemeine Übereinstimmung dar­
über herrscht, dass die alleinige Heparintherapie 
einer Becken-Beinvenenthrombose in einem ho­
hen Prozentsatz zum postthrombotischen Syn­
drom führt, gibt es in der Literatur kaum Hin­

weise darüber, ob die venöse Thrombektomie 
nach erfolgloser Lyse den therapeutisch unbe­
friedigenden Erfolg der alternativ durchzufüh­
renden Heparintherapie verbessert. Lediglich 
R Ü S T E N et al. berichten über 6 Patienten, die nach 
erfolgloser Lysetherapie (mit ultrahochdosierter 
Streptokinase) sekundär venös thrombektomiert 
wurden. Dabei gelang ihm in 4 Fällen eine kom­
plette Wiedereröffnung, bei 2 Patienten konnte 
nur eine partielle Rekanalisierung erreicht wer­
den [8]. Weitere Mitteilungen finden sich nach 
Literaturrecherche über medline nicht. 

Angesichts dieser nur kasuistischen Darstel­
lungen hat die vorliegende Arbeit zum Ziel, die 
venöse Thrombektomie nach erfolgloser Lyse­
therapie in einem grösseren Patientenkollektiv re­
trospektiv zu erfassen und die Daten insbeson­
dere unter dem Gesichtspunkt zu analysieren, ob 
der Patient von diesem sequentiellen Vorgehen 
profitiert, oder ob es gerechtfertigt ist, nach er­
folgloser Lysetherapie zu resignieren. 

In einem zweiten, späteren Schritt sollte das 
Langzeitergebnis durch klinisch-anamnestische, 
morphologische und funktionelle Parameter ein­
geschätzt werden. 

Patienten und M e t h o d e n 

In der Chirurgischen Universitätsklinik München , Kl in ikum 
Grosshadern, wurden vom 1.1.1978 bis zum 31.12.1990 
31 venöse Thrombektomien nach erfolgloser Lyse tiefer Bein-
Beckenvenenthrombosen vorgenommen. Das Durchschnitts­
alter der 30 Patienten (ein Patient hatte bilateral Thrombosen) 
betrug 28,9 Jahre. Der jüngste Patient war 13, der älteste 64 
Jahre alt. 

Abbildung 1 zeigt die Altersverteilung aller Patienten, die 
nach erfolgloser Lyse sekundär venös thrombektomiert wur­
den (Kollektiv A ) . Da dieses Krankengut selektioniert ist, wird 
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Abb. I : Altersverteilung der 30Patienten mit venöser Thrombektomie nach erfolgloser Lyse (n = 31, bei einem Patienten bilate­
rale Thrombose) = Kollektiv A. 

Zum Vergleich ist im Insert das Patientenkollektiv des Zeitraumes 1.2.1984-1.7.1986 aufgeführt. Es sind dies alle im Kl in i ­
kum Grosshadern diagnostizierten tiefen Bein-Beckenvenenthrombosen, die nach interdisziplinärem Kontakt der Therapie 
(Operation, Lyse, Heparin) zugeführt wurden = Kollektiv B. 

es (siehe Insert) mit einem zweiten Patientenkollektiv (Kollek­
tiv B) aus unserer Klinik (Zeitraum: 1.2.1984-1.7.1986) ver­
glichen [10]. In dieser Phase wurden alle tiefen Bein-Becken­
venenthrombosen, die in unserem Hause diagnostiziert wur­
den (zugewiesen und autochton entstanden) zentral erfasst 
und interdisziplinär betreut. 

Abbildung 2 zeigt die Altersverteilung der Patienten des 
Vergleichskollektives B, aufgeschlüsselt nach Operation, Lyse 
und Heparintherapie. Es ist deutlich zu erkennen, class Opera­
tion und Lyse bevorzugt bei jüngeren Patienten zur Anwen­
dung kamen, die Thrombektomie nach erfolgloser Lyse ver­
schob diese Altersverteilung weiter nach links. 

21 Patienten des Kollektives Α waren weiblich, 9 männlich. 
Risikofaktoren, die zur Thrombose disponierten, zeigt Ab­

bildung 3. Bei 17 Patienten waren 2, bei 6 Patienten 3 und bei 
2 Patienten sogar 4 Risikofaktoren zu eruieren. 

Bei 10% trat die Thrombose postoperativ auf, in 25% war 
sie Folge einer nicht-operativ bedingten Immobilisation. Bei 
65 % war die Thrombose ein spontanes Ereignis, hier fand sich 
- bis auf eine Ausnahme - immer mindestens ein Risikofaktor. 

Durchführung der Lysetherapie 

Sie erfolgte schon aufgrund des langen Beobachtungszeitrau­
mes uneinheitlich. 58% der Lysen (bezogen auf 31 Thrombo­
sen) wurden ausser Haus durchgeführt, bei 6% konnte aus 
den Unterlagen der auswärtigen Kliniken die Lyse nicht mehr 
ausreichend rekonstruiert werden. 42% wurden in unserem 
Hause lysiert. Der Anteil der zu niedrig, also ineffektiv dosier­
ten Lysen - allesamt ausser Haus - betrug 16%. 

In Tabelle 1 sind die unterschiedlichen Therapieschemata 
zusammengefasst. Bei 42% kam Streptokinase allein zur A n ­
wendung (davon lmal in ultrahoch-dosierter Form), bei 32% 
wurde mit Streptokinase begonnen und die Lyse mit Uro­
kinase fortgeführt. In 16% wurde ausschliesslich Urokinase 
und in 10% r-tPA infundiert (die Dosierung von r-tPA erfolgte 
nach einem Studienprotokoll gewichtsbezogen: 0,375 mg/kg 
KG/Tag; dies entspricht einer Tagesdosis von 30 mg bei einem 
Körpergewicht von 80 kg). 

Der Lyseverlauf wurde mit dem Ultraschall-Doppler, spä­
ter mit dem Duplex und in jedem Falle mittels Phlebographie 
dokumentiert. 

Venöse Thrombektomie: Nach Beendigung der Lysethera­
pie und Fortführung der Heparinbehandlung (das kürzeste 
Intervall betrug 4 Stunden) erfolgte der Eingriff in Rücken­
lage (Antitrendelenburg-Position) und I T N . Die Desinfektion 
reichte vom Sprunggelenk bis zum Jugulum, um im Falle einer 
bedrohlichen Lungenembolie notfallmässig thorakotomieren 
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Abb. 2: Aufschlüsselung des Kollektives Β (n = 233) nach der 
Therapieart und dem Alter. 

Tab.I: Dosierungen der Lysetherapie (n = 31). 

Anzahl der Lyseart 
Thrombosen 

Lyse 4 Streptokinase (250000 IE als Bolus, 
ausser 100000 IE /h ) 
Haus 0 Streptokinase (1,5 M i l l . I E / h über 

6 Std.) 
5 Streptokinase, dann Urokinase 

(Dosierung wie oben) 
2 Urokinase (250000 IE als Bolus, 

100000 IE /h ) 
0 r-tPA 

5 nicht adäqua t dosierte Lyse mit 
Streptokinase 

2 Dosierung der Lyse nicht rekon­
struierbar (1 x Streptokinase/ 
Urokinase, 1 x Urokinase) 

Lyse 3 Streptokinase (250000 IE als Bolus 
in 100000 IE /h ) 
unserer 1 Streptokinase (1,5 M i l l . I E / h über 
Klinik 6 Std.) 

4 Streptokinase, dann Urokinase 
(Dosierung wie oben) 

2 Urokinase (250000 IE als Bolus, 
100000 I E / h ) 

3 r-tPA (0,375 mg/kg/Tag) 

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Jahre 

Risiko-
faktoren Pille 

Nikotin 

• 1 Immobilisation 
Übergewicht 
Alter>40J. 

Operation 

Varikosis 

frühere Thrombose 

7Ψ Trauma 

i Schwangerschaft 
\ Malignom 

y / / / / / / > / \ 
t 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Anteil (%) 

Abb. 3: Zusammenfassung der zur Thrombose führenden Risikofaktoren. 
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zu können; dies war jedoch nicht erforderlich. Nach Freile­
gung der V. femoralis communis wurde - entsprechend dem in 
der Literatur früher ausführlich mitgeteilten Vorgehen [9] -
zunächst die Beckenetage thrombektomiert und anschlies­
send die Thromben aus der Extremität massiert. Nur in Aus­
nahmefällen kam der Fogarty-Katheter distal zum Einsatz. 
Die Effektivität der venösen Thrombektomie der Beckenetage 
wurde intraoperativ früher phlebographisch, später phlebo-
skopisch kontrolliert. Beim Verbleib von thrombotischen 
Residuen kam dann der über einen Blockadekatheter eingefä­
delte Ringstripper zum Einsatz. Zurückbelassene Residuen, 
Einsatz des Ringstrippers und Entfernung von älterem throm­
botischen Material waren für uns die Indikationen zum Anle­
gen einer passageren arterio-venösen Fistel (für 6 Monate) im 
Leistenniveau, deren Technik früher ausführlich beschrieben 
wurde [9]. 

Weiterführung der Heparintherapie, spätere Markumari-
sierung und konsequentes Tragen von Kompressionsstrümp­
fen waren die begleitenden Massnahmen. 

komplette Lyse 

Teillyse 

keine Lyse 

jp Thrombuszunahme 

=F=?= 3> 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

Anteil (%) 

Abb. 4: Prozentuale Verteilung bezüglich des Lyseerfolges bei 
den 31 Thrombosen. 

Ergebnisse 

Bei den 31 Thrombosen war die Lyse in 10% par­
tiell erfolgreich; die Verkleinerung des Thrombus 

Abb.5: Häufigkeitsverteilung der ver­
schiedenen Thromboselokalisationen 
vor Lysebeginn. Aufschlüsselung des 
Lyseerfolges nach den Lokalisationen 
der Thrombosen. 

n=1 
) f 

kompleneLyse 0 
Teiyse 1 
keine Lyse 0 
Thrombuszunahme 0 

/ • Λ komplette Lyse 0 
% Teiyse 0 

keine Lyse 2 
Thrombuszunahme 1 

kompleneLyse 0 
Teiyse 0 
keine Lyse 0 
Thrombuszunahme 1 

kompleneLyse 0 
Teiyse 0 ιγ. 
keine Lyse 3 JX 
Thrombuszunahme 4 

kompleneLyse 0 
Teiyse 0 
keine Lyse 2 
Thrombuszunahme 3 

KompleneLyse 0 
Teiyse 1 
keine Lyse 0 
Thrombuszunahme 2 

kompleneLyse 0 
Teiyse 1 
keine Lyse 9 
Thrombuszunahme 1 
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Abb. 6: Zusammenfassung der 
Thromboseausdehnung vor, nach 
Lyse und nach Operation. 

a Anteil der verschlossenen tiefen 
Venen vor Lyse 

b Anteil der verschlossenen tiefen 
Venen nach Lyse 

c Anteil der verschlossenen 
(schwarz) und der teilrekanalisier-
ten (gerastert) tiefen Venen nach 
venöser Thrombektomie. 
Die Beurteilung der Beckenetage 

erfolgte mittels Phlebographie und 
Phleboskopie, die der Peripherie 
durch das Abschätzen des venösen 
Zustromes und der Grösse der 
ausgeschwemmten Thromben. Da 
eine differenzierte Beurteilung der 
verschiedenen Bein-Etagen nicht 
möglich ist, wird nur eine Angabe 
gemacht. 

war jedoch so geringfügig, dass die Indikation 
zur venösen Thrombektomie gestellt wurde. In 
51% der Fälle brachte die Lyse keinen Erfolg, in 
39% war sogar eine Thrombuszunahme zu fin­
den. Abbildungen 4, 5 und 6 zeigen diese Zusam­
menhänge. 

Die Thrombusprogression trotz Lyse findet 
sich nahezu bei allen Primärlokalisationen, es 
überwiegt jedoch der Anteil, bei dem es infolge 
des Verschlusses der Beckenetage zu einer weite­
ren Deszension der Thrombose kam. 

Durch die venöse Thrombektomie Hess sich 
die in 94% verschlossene Beckenetage im Bereich 
der V.iliaca externa immer eröffnen, lediglich 
bei 16% blieb die V.iliaca communis verschlos­
sen. Bei 19% verblieb in der V.iliaca communis 
wandständiges Material im Sinne eines Venen­
spornes mit Einengung des Gefässlumens. Somit 
konnte trotz erfolgloser Lyse mittels sekundärer 
Thrombektomie in 59% alles thrombotische Ma­
terial der Beckenetage entfernt und in 35% eine 
wesentliche Verbesserung erreicht werden. 

Der in 94% zum Operationszeitpunkt fehlende 
venöse Zufluss aus der V.femoralis communis 

war nach dem Ausmassieren der Extremität nur 
in 23% unverändert zu beobachten, in 16% war 
er unzureichend, in 55% darf mit dem Auffinden 
kleinster Thromben aus den Muskelvenen und 
kräftigem Zustrom (obligater Einsatz des Cell­
saver) von einer kompletten peripheren Thromb­
ektomie ausgegangen werden. 

Zwei repräsentative Fallbeispiele zeigen die 
Abbildungen 7 a-c und 8 a-c. Bei dem Beispiel 1 
traten die ersten Symptome am linken Bein am 
20.6.1989 auf, die Phlebographie vom 22.6.1989 
ergab eine frische Venenthrombose der OS- und 
Beckenetage. Nach einer Lyse mit r-tPA über 
8 Tage und PTT-wirksamer Heparinisierung 
verschwand das Konturzeichen, der Thrombus 
wurde wandständig. Dennoch gelang es, ihn mit­
tels venöser Thrombektomie vollständig zu ent­
fernen. Mit einer protektiven a.v.-Fistel wurde 
der Eingriff beendet. 

Im zweiten Beispiel wird der intraoperativ erst 
erkennbare alte Verschluß der V. iliaca communis 
dargestellt. Es zeigt sich ferner ein ausgedehntes 
präsakrales Kollateralnetz im Sinne eines Spon-
tan-Palma. Auch hier wurde der Eingriff mit der 
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Abb. 7: Beispiel 1: M.S., 19 J., weiblich. 
Drei Wochen vor der ersten Bein-Symptomatik grippaler 

Infekt (Lungenembolie?). Risikofaktor: Pille. 
20.6.1989 Schwellung und Schmerz im rechten Bein 
22.6.1989 Phlebographie und Nachweis einer radiologisch 

frischen Venenthrombose (a) 
23.6.1989 Lysetherapie mit r-tPA bis zum 30.6.1989 

Dosierung: nach Studienprotokoll 0,375 mg/kg 
KG/Tag 

30.6.1989 Phlebographie, Nachweis der Ineffektivität der 
Lyse (b), Absetzen der Lyse unter PTT-wirksa-
mer Heparinisierung, 12 Stunden später venöse 
Thrombektomie. 
Intraoperative Darstellung einer völlig eröffneten 
Beckenetage, normaler Zustrom vom Bein (c). 

Tab. II: Komplikationen der Lysetherapie und Operation. 

Lysetherapie 

3% ernsthafte Blutung mit 
Abbruch der Lyse 

6% restliche Blutungs­
komplikationen 

16% Temperaturanstieg 
10% anaphylaktoide 

Reaktion 

0 Lungenembolie 

Operation 

26% Rethrombose 
16% Nachblutungen 
10% Sekundäre Wund­

heilungsstörungen 
0% arterielle Durch­

blutungsstörung 

6% Lungenembolie 
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a 

Abb. 8: Beispiel2: K.S., 24 J., weiblich. 
Spontane Thrombose, Risikofaktoren: Pille, Nikotin 

30.5.1989 erste Beschwerden am linken Bein 
31.5.1989 Diagnosestellung mittels Phlebographie (a) 
31.5.1989 Lysebeginn mit r-tPA, Dauer bis 6.6.1989, 

PTT-wirksame Heparinisierung 
Dosierung: nach Studienprotokoll 0,375 mg/kg 
KG/Täg 

6.6.1989 Phlebographie, Nachweis der Thrombose (b) 
4 Stunden nach Lyseende venöse Thrombektomie. 
Dabei Nachweis eines vorbestehenden Verschlus­
ses (Pfeil) der V. iliaca communis mit einem prä­
formierten, präsakralen venösen Kollateralnetz 
im Sinne eines Spontan-Palma. Normaler venöser 
Zustrom aus der Extremität . 

Anlage einer a. v.-Fistel beendet, die Chance für 
eine funktionelle restitutio ad integrum bei so 
ausgedehnter Kollateralisierung sind sehr gut. 

Komplikationen gab es sowohl unter der Lyse­
therapie als auch infolge der Operation. Diese 
sind in Tabelle II aufgeführt. Nachblutungen, die 
insgesamt in 16% der Fälle auftraten, zwangen 
nur in 6% (=2 Patienten) zur operativen Inter-
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vention. Schwerer wiegt der bei 26% ( = 8 Patien­
ten) aufgetretene Reverschluss, der in VA der Fälle 
(= 6 Patienten) zur nochmaligen Operation 
führte. Bei 7 Patienten war kein protektiver Shunt 
angelegt worden bzw. der Shunt kurzfristig spon­
tan verschlossen. Dies unterstreicht die Notwen­
digkeit dieser protektiven Massnahme. 

Diskussion 

Die Lysetherapie tiefer Beinvenenthrombosen 
hat sich als etabliertes Verfahren längst durchge­
setzt und wird heute auch zur Therapie der 4-Eta-
gen-Thrombose angewendet [1, 4, 5, 6, 11, 12, 13, 
14]. In zahlreichen Publikationen - insbesondere 
aus dem europäischen Sprachraum liegen die Er­
folgsraten einer kompletten und inkompletten 
Wiedereröffnung des Lumens um 60-80%, diese 
Erfolge werden dort ausführlich diskutiert. So 
kommt MARTIN ZU dem Schluss, dass ein Throm­
bosealter über 14 Tage die Rate der vollständigen 
Lyse auf 9% verringert und der Anteil der partiel­
len Lyse auf 63% ansteigt. TkEiss bestätigt diese 
Zahlen in etwa mit Lyseraten von 29 versus 44%. 
Dieser Zusammenhang zwischen Lyseerfolg und 
Thrombosealter dürfte unstrittig sein, auch mit 
der Operation erhält man innerhalb von 8 Tagen 
die besten Ergebnisse. Auch die Thrombuslänge 
bestimmt den Lyseerfolg. Dessen Einfluss lässt 
sich folgendermassen zusammenfassen: je ausge­
dehnter die Thrombose, desto geringer der Ly­
seerfolg. 

In all diesen Arbeiten sind stillschweigend Ly-
seversagerquoten von 11-20% in Kauf genom­
men, über deren funktionelles Ergebnis wird 
nichts mitgeteilt. Da mit T H I E L E aber die primäre 
Vollrekanalisation wesentliche Voraussetzung 
dafür ist, um später ein postthrombotisches Syn­
drom (PTS) zu verhindern, ist anzunehmen, dass 
mit einer Latenz von einigen Jahren in diesen Fäl­
len doch ein PTS droht [13]. Wir haben deshalb 
die sekundäre, operative Alternative zur an­
schliessenden Heparintherapie insbesondere bei 
jüngeren Patienten gewählt in der Vorstellung, 
die Rate der primären Vollrekanalisation zu erhö­
hen - auch bei der primären Therapieentschei­
dung ist Heparin keine Alternative zur Thromb­
ektomie [2, 10]. 

Die vorgestellten Daten - in der Literatur 
wurde über diese sequentielle Therapieform bis­

her nur kasuistisch berichtet [8] - rechtfertigen 
ein solches Vorgehen. In der Beckenetage war die 
Thrombektomie bezüglich der V.iliaca externa 
immer erfolgreich. Lediglich bei 16% blieb in der 
V.iliaca communis ein kompletter Stop (bei er­
öffneter V.iliaca externa) zurück, bei 19% war 
eine Durchgängigkeit bei Sporn bedingter Ste­
nose zu erkennen. Immerhin bei 59% liess sich 
eine morphologische restitutio ad integrum errei­
chen. Auch wenn der Anteil der verbliebenen 
Thrombosen relativ hoch erscheint, so ist dies 
dennoch als gutes Ergebnis zu werten, da bei ei­
nem älteren - und klinisch unbemerkten Stop in 
Höhe der V. iliaca communis - meist ein ausge­
dehntes Kollateralnetz vorbestand und dieses 
durch die Thrombektomie wieder Anschluss 
fand. So ist zu erwarten, dass die Venendruck­
messung der in Abbildung 8 vorgestellten Patien­
tin durch den Stop der V. iliaca communis nicht 
beeinträchtigt wird. HÖFLINGER und W I R T H be­
schreiben Kollateralen bei einseitiger Beckenve­
nenthrombose. Sie führten die selten praktizierte 
transossäre Beckenphlebographie durch und be­
stätigen, dass bei einem isolierten Verschluss der 
V. iliaca communis insbesondere über die V. lum-
balis ascendens und über die V.iliaca interna zur 
Gegenseite eine sehr effektive venöse Drainage 
erfolgt [3]. 

Bei der Beurteilung der peripheren Thrombek­
tomie ist man auf den makroskopischen Zustrom 
des venösen Blutes sowie auf die Qualität des 
thrombektomierten Materiales angewiesen. Hier 
sind die kleinen Ausgussthromben der Muskel­
venen ein gutes Indiz für die Effektivität der peri­
pheren Thrombektomie. Ob diese durch die Pro­
gression unter der Lysetherapie - von 71% auf 
94% - erschwert wird, ist zu vermuten, zumal das 
Konturzeichen in der Regel verschwand, der 
Thrombus Wandkontakt erhielt und somit eine 
Adhäsion zur Gefässwand hatte. Andererseits 
war zu beobachten, dass der Thrombus durch die 
Lyse in seinem Aufbau verändert wurde. Er zer­
fiel nach Lyse leichter, es wurde eher bröckeliges 
Material entfernt als bei primärer Thrombekto­
mie. 

Morphologische Untersuchungen lassen nur 
bedingt eine Aussage über das funktionelle Ver­
halten tiefer Venen zu, obwohl die primäre Vollre­
kanalisation eine wichtige Ausgangsbasis ist, um 
ein PTS zu verhindern. Der Erfolg einer thera­
peutischen Massnahme ist ausserdem besser mit 
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einem Langzeitergebnis abzuschätzen. Deshalb 
werden alle Patienten entsprechend nachunter­
sucht. Jetzt schon kann die Frage, ob eine sekun­
däre Thrombektomie nach erfolgloser Lyse er­
folgreich sein kann, mit ja beantwortet werden, 
während simultane Therapieansätze sich nicht 
durchgesetzt haben [7]. Ob es jedoch gerechtfer­
tigt ist, primär in jedem Falle die Lyse zu favori­
sieren, da eine kurzfristige sekundäre Thrombek­
tomie möglich ist, sollte erst nach dem Vorliegen 
aller Nachuntersuchungsergebnisse diskutiert 
werden. 

Zusammenfassung 

Auch die Lysetherapie frischer Becken-Beinvenenthrombosen 
führt nicht in jedem Falle zum Erfolg. Nach der Literatur blei­
ben 11-20% der tiefen Venen verschlossen. Die meisten Auto­
ren reduzieren ihre Therapie dann ausschliesslich auf die 
Antikoagulation (Heparin, Marcumar). 

Wir berichten über 31 Thrombosen, die erfolglos lysiert 
und mit einer Latenz von wenigen Stunden sekundär thromb­
ektomiert wurden. Dabei konnte der Anteil der komplett ver­
schlossenen Beckenetage so wiedereröffnet werden, dass nur 
noch bei 16% die V.iliaca communis verschlossen (bei immer 
eröffneter V.iliaca externa) und in 19% eine Stenosierung in­
folge Sporn blieb (die Verschlussrate der Beckenetage nach 
Lyse betrug 94%). Die komplette Wiederöffnungsrate der Ex­
tremität liess sich bei einer Verschlussrate von 94% um 55% 
erhöhen. Somit konnte trotz erfolgloser Lyse eine deutliche 
Verbesserung der primären Wiedereröffnungsrate erreicht 
werden, die als Voraussetzung für ein gutes Langzeitergebnis 
allgemein anerkannt wird. Eine Nachuntersuchung auch mit 
funktionellen Messmethoden ist gestartet, deren Ergebnis 
wird später mitgeteilt. 

Summary 

Lysis of acute thromboses of the pelvic and deep lower leg 
veins is not always successful. According to the literature, 
11-20% of the cases remain occluded. In such cases the ma­
jor i ty o f authors continue therapy with anticoagulants (hepa-
rine, dicumarol). 31 thromboses which had been unsuccess­
fully treated by lysis were subsequently thrombectomized 
after a few hours. A l l external iliac veins could be opened. The 
amount o f occluded common iliac veins could be reduced 
from 94% to 16%. In 19% a stenosis due to a venous spur re­
mained. The complete patency rate of the extremity veins 
could be improved by 55%. This shows that a marked im­
provement of the primary patency rate could be reached de­
spite the failed lysis. This is a prerequisite o f a favourable 
longtime result. A n evaluation of the late results is planned 
and wi l l be published at a later date. 
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