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Korperliche Untersuchung allein
nicht ausreichend

Diagnostik der Venenthrombose

Holger Lawall, Ettlingen

Da die Symptome bei einer tiefen Venenthrombose oftmals unspezifisch sind oder sogar fehlen, ist

zu Beginn des Diagnoseprozesses eine Einschitzung der klinischen Wahrscheinlichkeit unabding-

bar. Die D-Dimer-Bestimmung kann fiir den Ausschluss einer Thrombose eingesetzt werden. Fiir
ihren eindeutigen Nachweis ist die Kompressionssonographie Methode der Wahl.

Basiswissen Diagnostik

Symptomatik

Mebhr als 90 % aller Thrombosen treten in den Bein- und
Beckenvenen auf. Klinische Kardinalsymptome sind Bein-
schwellung, Schmerz, Uberwirmung, livide Verfirbung
und vermehrte Venenzeichnung. Allerdings sind die klini-
schen Zeichen oft triigerisch oder fehlend: Nur in etwa 30 %
der Patienten findet man die typischen klinischen Zeichen
der vendsen Thromboembolie (VTE).

Die klinischen Zeichen einer tiefen Venenthrombose
sind unspezifisch.

Die Treffsicherheit der klinischen Symptome einer tiefen
Beinvenenthrombose ist mit 50 % unsicher und nicht ver-
lasslich. Haufig findet man nur bei proximaler Thrombose
charakteristische Zeichen.

Symptome der oberflichlichen Thrombophlebitis mit
Thrombose bzw. der akuten Varikothrombose (Throm-
bose in einer oberflichlichen Krampfader) sind Rétung,
Schmerz und stranghafte, derbe Verdickung der oberflach-
lichen betroffenen Venenabschnitte unter der Haut.

Das Fehlen klinischer Symptome schlieBt eine
Thrombose nicht aus.

Laut S2-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Venen-
thrombose und Lungenembolie soll jeder klinische Ver-
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dacht auf Venenthrombose umgehend abgeklart werden.
Anamnese und kérperliche Untersuchung allein sind hier-
zu nicht ausreichend [1].

Die Leitlinie empfiehlt, Scores zur Abschétzung der klini-
schen Vortestwahrscheinlichkeit einer tiefen Beinvenen-
thrombose zu verwenden [1].

Ein Modell hierfiir wurde von Wells entwickelt [2]. Neben
anamnestischen Angaben gehen klinische Kriterien (Wa-
denumfangsdifferenz, Odem, Druckschmerzhaftigkeit der
Venen, Rétung) in das Modell mit ein (Tab. 1).

Der diagnostische Prozess sollte mit einer dokumen-
tierten Einschitzung der klinischen Wahrscheinlichkeit
einer tiefen Venenthrombose beginnen.

Die Vortestwahrscheinlichkeit kann als Basis zur weiteren
Diagnostik verwandt werden.

Diagnostik

Nach Abschitzung der Wahrscheinlichkeit, Anamnese und
kérperlicher Untersuchung auf Symptome kénnen weitere
diagnostische Mainahmen zum Ausschluss oder Nachweis
einer tiefen Beinvenenthrombose getroffen werden.
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Tab. 1. Score zur Abschéatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit
einer tiefen Venenthrombose nach Wells [2]

Kriterium Punkte
Aktive Tumorerkrankung 1
Immobilisation der Beine (Gips, Lahmung) 1
Bettlagrigkeit fir mehr als 3 Tage, 1
OP innerhalb 12 Wochen ‘

Schmerzhaftigkeit im Verlauf der Venen 1
Schwellung des gesamten Beines 1
Umfangsdifferenz (Wade) > 3 cm 1
Odem im symptomatischen Bein 1
Oberflachliche Kollateralvenen 1
Frihere TVT 1
Alternative Diagnose zur TVT -2

Score 22: hohe Wahrscheinlichkeit, Score < 2: niedrige
Wahrscheinlichkeit

Dazu zdhlen die laborchemische Bestimmung der D-Di-
mer-Konzentration und bildgebende Verfahren.

D-Dimere sind Abbauprodukte des Fibrinogens. Erhohte
D-Dimer-Konzentrationen finden sich bei frischer venéser
Thromboembolie, bei Malignomen und anderen akuten Er-
krankungen, die mit einem gesteigerten Fibrinogenumsatz
einhergehen (z.B. Entziindungen, Verbrennungen), aber
auch postoperativ.

D-Dimer-Bestimmungen sind nicht geeignet zum Nach-
weis einer vendsen Thromboembolie. Allerdings kénnen
sie zusammen mit dem Wells-Score bei ambulanten Patien-
ten ohne weitere Erkrankungen und geringer Wahrschein-
lichkeit zur Ausschlussdiagnostik einer tiefen Beinvenen-
thrombose oder Lungenembolie herangezogen werden.

Ein D-Dimer Test ist nur nach vorheriger Einschitzung
der klinischen Wahrscheinlichkeit sinnvoll. Bei nicht
hoher Thrombosewahrscheinlichkeit und normalen
D-Dimeren ist keine weitere Thrombosediagnostik er-
forderlich. Positive D-Dimer-Tests sind nicht spezifisch
fiir eine VTE [1].

Die Héhe der D-Dimer-Konzentration ist altersabhingig
und steigt mit hoherem Lebensalter. Hier gelten deshalb
héhere Grenzwerte (Alter x 10 pg/l bei einem Lebensalter
>50 Jahre).

Ein negativer D-Dimer-Test (Konzentration<500 pg/l)
schlief3t bei geringer klinischer Wahrscheinlichkeit eine ve-
ndse Thromboembolie mit etwa 95 %iger Sicherheit aus. Bei
hoher klinischer Wahrscheinlichkeit sollte auch bei negati-
vem D-Dimer-Test eine bildgebende Diagnostik erfolgen.
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Die bildgebende Diagnostik umfasst die

m Kompressionssonographie

= Computertomographie(CT)-Phlebographie

® Magnetresonanz(MR)-Phlebographie

m Phlebographie

Die Kompressionssonographie ist in Kombination mit der
farbkodierten Duplexsonographie die Methode der Wahl
zum Nachweis oder Ausschluss einer tiefen Venenthrom-
bose (Infokasten 1). Dabei kann die Lokalisation, aber
auch der Anteil der blutumflossenen Thromben sichtbar
gemacht werden. Voraussetzungen sind hochauflésende
Gerite und Untersuchererfahrung. Mit der Sonographie
konnen zudem noch wichtige Hinweise auf mégliche Dif-
ferenzialdiagnosen (Zysten, Muskelverletzungen, Himato-
me, Aneurysmata u.a.) zuverldssig erkannt werden.

Die Kompressionssonographie ist Methode der Wahl
zum Nachweis einer Thrombose.

Die MR- oder CT-Phlebographie bzw. Phlebographie kom-
men nur in unklaren Situationen zum Einsatz, wenn durch
die Sonographie die Lokalisation (Becken, Abdomen) nicht
genau geklart werden kann.

Vor invasiven Behandlungsmafinahmen (z. B. Katheterlyse,
Thrombusaspiration) wird die Durchfithrung einer MR-
oder CT-Phlebographie empfohlen.

Die Diagnostik einer Rezidivthrombose ist schwierig, wenn
sie im selben Venensegment auftritt. Hilfreich sind hier Ul-

Infokasten 1. Bildgebende Verfahren

Kompressionssonographie: Verwendung des B-Bild-
Modus im Ultraschall mit Darstellung des Venenquer-
schnitts auf allen Ebenen von der Leiste bis zum Kno-
chel. Nach Darstellung des Venensegments wird mit
dem Ultraschallkopf Druck auf den Venenquerschnitt
ausgeubt. Lasst sich der Venenabschnitt vollstandig
komprimieren, ist kein thrombotisches Material vor-
handen. Lasst er sich nicht vollstandig komprimieren,
liegt eine Venenthrombose vor.

Phlebographie: Die Applikation von Réntgenkontrast-
mittel Gber eine FuBriickenvene mit Kompression der
oberfléchlichen Hautvenen zur radiologischen Darstel-
lung des tiefen Venensystems kommt heute nur noch
im Zusammenhang mit Interventionen bei proximalen
Thrombosen oder zentralen Venenverschliissen zum
Einsatz.
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Abb. 1. Diagnostischer Algorithmus bei Verdacht auf TVT

traschallkontrollen und D-Dimer-Bestimmungen. Wegen
der Problematik der Diagnosestellung der Rezidivthrom-
bose ist es empfehlenswert, zum Zeitpunkt der Beendigung
der Antikoagulation eine Bildgebung (Ultraschall) durch-
zufithren und den Befund zu dokumentieren.

Wenn die bildgebende Diagnostik zum Nachweis einer
vendsen Thromboembolie notwendig ist, aber nicht zeit-
nah zur Verfiigung steht (z. B. am Wochenende), sollte bei
hoher klinischer Wahrscheinlichkeit einer VTE mit einer
Antikoagulation begonnen werden. In diesem Fall muss die
Bildgebung zu einem spiteren Zeitpunkt die Thrombose
bestdtigen oder ausschlieflen.

Laut S2-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Venen-
thrombose und Lungenembolie hat die Abklarung einer
Thrombophilie keine Bedeutung fiir die Diagnostik und
initiale Therapie der akuten Venenthrombose (Beitrag zur
Therapie ab S. 435). Nur in wenigen Fillen kann sie die Ent-
scheidung tiber die Dauer der Antikoagulation beeinflus-
sen.

Bei dtiologisch unklarer venéser Thromboembolie, insbe-
sondere bei proximalen Thrombosen sollte eine ergidnzende
klinische Tumorabkldrung erfolgen. Bei Tumorerkrankun-
gen kommt es gehduft zu vendsen Thromboembolien. Bei
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etwa 15% der Patienten ist zum Diagnosezeitpunkt eine
akute Tumorerkrankung bekannt und das Risiko eines bis-
lang nicht erkannten Malignoms liegt bei idiopathischer
Thrombose bei 5 bis 15 %. Das Risiko steigt bei alteren Pa-
tienten.

Bei dlteren Patienten mit venéser Thromboembolie
immer an ein Malignom denken.

EmTmmeRm

Der Umfang der Diagnostik ist individuell festzulegen.
Empfohlen ist neben der gezielten Anamnese die klinische
Untersuchung sowie Basislabor und die Durchfithrung der
geschlechts- und altersabhingigen gesetzlichen Tumor-
fritherkennungsuntersuchungen.

Diagnosis of deep vein thrombosis

Diagnosis of deep vein thrombosis is an important medical problem because of the
high morbidity and mortality rate after PE. Clinical symptoms are often missing
and therefore pretest probability, based on clinical evaluation, plays a decisive role
in the diagnosis of VTE. Evidence based scores have been developed to categorize
patients’ risk prior to diagnostic imaging, Negative D-Dimer tests can exclude VTE
in low risk patients. It is accepted that venous ultrasound imaging is an accurate
test for the diagnosis of DVT. It is the imaging test of choice. CT-phlebography and
MR-phlebography are only used in special situations (e.g. pelvis thrombosis). It is
recommended to clinically evaluate the risk for malignancy in spontaneous DVT in
elderly patients.
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