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Die Ultraschalluntersuchung der Beinvenen bei
Verdacht auf Venenthrombose - eine Ubersicht

Kurzfassung: Der Ultraschall der Beinvenen ist
das wichtigste bildgebende Verfahren zum Nach-
weis oder Ausschluss einer tiefen Beinvenen-
thrombose. Er ist vollstandig nicht-invasiv, belie-
big oft wiederholbar und lasst sich bei entspre-
chender Ubung in wenigen Minuten durchfiih-
ren. Bei sicherer Beherrschung sollte die Zahl
unklarer Befunde im Bereich von nicht mehr als
1-2 % liegen. Der folgende Ubersichtsartikel be-
schreibt den Untersuchungsablauf auf der Basis
der Anatomie der Beinvenen, wie er sich im Ultra-

S. M. Schellong

schall darstellt, stellt die Studienlage zur Zuver-
lassigkeit des Verfahrens dar und gibt Hinweise
zur Dokumentation. Die Untersuchung der Bein-
venen bei der diagnostischen Aufarbeitung einer
Varikose oder der chronischen vengsen Insuffizi-
enz wird in dieser Ubersicht nicht behandelt.

Abstract: Ultrasonography of Leg Veins in
Deep Vein Thrombosis — An Update. Ultrasono-
graphy of leg veins plays a key role in imaging for
deep vein thrombosis. It is entirely non-invasive,

can be repeated whenever desirable, and can be
completed within minutes, if properly trained. An
experienced sonographer will leave only a minor-
ity of 1-2 % of patients without a definitive result.
The present review describes the examination
procedure based on the ultrasound anatomy of the
leg veins, summarises its reliability as proven in
clinical trials, and gives suggestions for documen-
tation. Venous ultrasound for varicose veins or
chronic venous insufficiency is not covered by this
review. Z GefaBmed 2009; 6 (3): 5-10.

Ultraschall - Anatomie des Beinvenen-
systems

Die Ultraschalluntersuchung bei Verdacht auf Beinvenen-
thrombose verlangt die Darstellung des Beinvenensystems.
Es ist leicht erreichbar von der Leiste bis zur Knochelregion,
da es keine physikalischen Hindernisse wie Knochen oder
Luft gibt, die sich dem Ultraschall in den Weg stellen. Die
Beckenvenen und die Vena cava inferior konnen ebenfalls
dargestellt werden, die Beurteilbarkeit hingt jedoch entschei-
dend von iiberlagernden Darmabschnitten und dem Gesamt-
Korperfett ab.

Folgt man dem Beinvenensystem von der Leiste bis zur Kno-
chelregion, gibt es zumindest 4 anatomische Konstellationen,
die standardisiert dargestellt werden miissen (Abb. 1). In der
Leistenregion wird die Vena femoralis communis medial der
Arteria femoralis communis gefunden. Die vendse Bifurka-
tion in die Vena profunda femoris und Vena femoralis (super-
ficialis) liegt 1 oder 2 cm distal der arteriellen Gabelung. Im
Verlauf des Oberschenkels begleitet die Vena femoralis die
Femoralarterie, wobei sie ihre relative Position von medial
nach dorsal und laterodorsal verdndert. Die Vena profunda
femoris ist liber lingere Abschnitte nur zu verfolgen, wenn sie
dominant in die Drainage des Beines eingebunden ist. Eine
gedoppelte Vena femoralis oder eine segmentweise Doppe-
lung kénnen im Ultraschall leicht identifiziert werden.

Auch fiir das Kniegelenk hat die Vena poplitea eine dorsale
Position zur Poplitealarterie, bevor sie sich in 3 Stammvenen
teilt, aus denen wiederum die 3 paarigen Wadenvenengruppen
hervorgehen, namlich die Venae tibiales anteriores, die Venae
tibialis posteriores und die Fibularvenen. Mit Bezug auf die
Stromungsrichtung des Blutes konnen diese Stimme auch als
,Konfluenz-Segmente“ bezeichnet werden. Die anteriore
Konfluenz ist normalerweise nicht sichtbar, da sie steil in die
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Tiefe abweicht und die Faszie perforiert, um das anteriore
Unterschenkelkompartiment zu erreichen. Ein oder 2 cm wei-
ter distal befindet sich dagegen deutlich sichtbar die Auftei-
lung in die 2 verbleibenden Konfluenz-Segmente, wobei die
posteriore Konfluenz eine mediale und die fibulare Konfluenz
eine laterale Position erreichen. Auf Hohe der Wade kdnnen
die 3 paarigen Wadenvenengruppen in ihren Kompartimenten
leicht gefunden werden, da sie streng fixierte und ganz kon-
stante Positionen im Verhéltnis zu den Unterschenkelknochen
haben. Untersucht man von dorsomedial, liegt die fibulare
Gruppe in engster Nachbarschaft medial der Fibula; sie ist
normalerweise die dominierende Wadenvenengruppe. Die
posteriore Gruppe findet sich dorsal der Tibia, wobei sie,
je weiter man nach distal kommt, einen grofleren Abstand zu
ihr einnimmt. Die anteriore Gruppe ist aus einer anterolatera-
len Untersuchungsposition leicht erreichbar und liegt eng der
Membrana interossea an. Im Verlauf von proximal nach distal
liegt sie zundchst mehr der Fibula, spiter der Tibia an.

Eine gewisse anatomische Unsicherheit ist beziiglich der Un-
terscheidung zwischen proximalen und distalen Venen, wie
sie im Ultraschall gesehen werden, entstanden. Die anatomi-
sche Nomenklatur definiert, dass die Poplitealvene Teil des
proximalen Venensystems ist und dass alle unterhalb der
Vena poplitea gelegenen Venen zum distalen System geho-
ren. Wenn das vendse System jedoch mit dem Ultraschall un-
tersucht wird, stellt sich die Kniekehlenregion als Ubergangs-
zone zwischen der — nur einfach vorhandenen — Poplitealvene
und den 3-paarigen Wadenvenengruppen dar. In dieser soge-
nannten ,, Trifurkation® teilt sich die Poplitealvene in die ante-
riore, die posteriore und die fibulare Konfluenz. Da die ante-
riore Konfluenz jedoch im Ultraschall nicht sichtbar ist, ent-
steht das Bild einer Bifurkation (Poplitealvene in posteriore
und fibulare Konfluenz). Die Hohe dieser Bifurkation ist un-
terschiedlich (Abb. 2). In den meisten Féllen findet sie sich
genau auf der Hohe des Kniegelenkspaltes, bei einer betricht-
lichen Zahl von Patienten jedoch ist sie oberhalb oder unter-
halb davon gelegen. Liegt die Bifurkation oberhalb des Knie-
gelenkspaltes, kann dies zu einer Fehlinterpretation und Fehl-
benennung im Sinne einer gedoppelten Vena poplitea fiihren.
In der Tat handelt es sich jedoch immer um die posteriore und
fibulare Konfluenz. Zusétzlich hat sich mit der zunehmenden
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Ultraschall der Beinvenen

R L

Abbildung 1: Ultraschall-Querschnitte durch das Venensystem des Beines. a: Héhe
der Leistenbeuge; b: Hohe Oberschenkelmitte; e: Hohe Kniekehle; d: Hohe maximaler
Wadenquerschnitt

Hiufigkeit venoser Ultraschalluntersuchungen die Grenze
zwischen proximal und distal in der Wahrnehmung der
Sonographeure verindert. Derzeit werden alle Venen, die in
der Kniekehlenregion gefunden werden konnen, als proximal
bezeichnet, alle Venen, die bei Untersuchung der Wade ge-
funden werden, dagegen als distal. Wenn dies auch im Sinne
der anatomischen Nomenklatur nicht korrekt ist, wird dieses
Konzept derzeit allgemein akzeptiert, wobei die Venen der
Kniekehlenregion als ,,Poplitealvenen‘ oder ,,Poplitealvenen-
und Trifurkationsregion* benannt werden und als solche dem

6 7 GEFASSMED 2009; 6 (3)

a b c
Adduktarent |
Poplitealvene Py PV
Kniegelenksspal /\
Ks Posteriore
tibiale Peroneale
Konfluenz Konfluenz

KS

L

Posterior tibial Peroneal

KS

|

Abbildung 2: Lage der Unterschenkel-,Bifurkation” im Verhaltnis zum Kniegelenks-
spalt. a: Bifurkation oberhalb des Kniegelenkspaltes; b: auf Hohe des Kniegelenk-
spaltes; c: unterhalb des Kniegelenkspaltes. Die hdufigste Variante ist b, die zweit-
haufigste a. (PV = Poplitealvene; KS = Konfluenzsegmente; PWV = paarige Waden-
venen).

proximalen Venensystem zugerechnet werden. In diesem
Konzept werden als distale Venen nur noch die paarigen
Wadenvenen und die Wadenmuskelvenen angesprochen.

Beziiglich der distalen Venen wird oft behauptet, dass sie eine
grofe anatomische Variabilitit besdBen, die die Ultraschall-
untersuchung erschwert oder gar eine préizise Benennung un-
moglich macht. Diese Auffassung ist falsch. Die einzige
Variabilitidt im Wadenvenensystem besteht darin, ob eine der
3 Venengruppen aus 1, 2, 3 oder manchmal auch 4 parallel
verlaufenden Venen besteht. Die Lage der gesamten Gruppe
zu den Unterschenkelknochen ist dagegen konstant und zeigt
keinerlei Variabilitit. Fiir das Erlernen der Ultraschallunter-
suchung ist es unerlésslich, diese konstante Lagebeziehung zu
verstehen und ihre schnelle und sichere Identifikation zu trai-
nieren.

Im Unterschied zur Phlebographie konnen im Ultraschall die
Wadenmuskelvenen leicht identifiziert werden (Abb. 3). Die
Gastrocnemius-Venen liegen meist paarig vor, begleiten eine
kleine Arterie und drainieren in die Poplitealvene. Die Soleus-
Muskelvenen perforieren die Faszie, die den Soleusmuskel
von den tiefen Beugern trennt und drainieren auf unterschied-
lichen Etagen in das paarige Wadenvenensystem.

Die Vena saphena magna und Vena saphena parva sind leicht
zu identifizieren, da sie im Nahfeld des Schallkopfes liegen.
Hat man sie auf einer beliebigen Etage gefunden, konnen sie
nach proximal bis zu ihrem Drainagepunkt in das tiefe Venen-
system verfolgt werden. Die Vena saphena parva drainiert in
den meisten Fillen in die Vena poplitea, die Vena saphena
magna drainiert in Hohe des Leistenbandes in die Vena femo-
ralis communis.

1 Ultraschall-Modalitaten

Eine tiefe Beinvenenthrombose kann mit allen verschiedenen
Ultraschallmodalititen, wie dem B-Bild, dem PW-Doppler
oder dem Farbdoppler, dargestellt werden. Paradoxerweise ist
das direkteste Ultraschallkriterium, d. h. die Darstellung des
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Abbildung 3: Ultraschall-Querschnitt durch die Wadenmuskelvenen. a: Gastrocne-
miusvenen. Es besteht eine feste Lagebeziehung zu den Astarterien. b: Soleusvenen:
Es besteht keine Beziehung zu Arterien. Die Venen perforieren die Faszie und drainie-
ren in die paarigen Wadenvenen.

Tabelle 1: Diagnostische Ultraschallkriterien fir tiefe Bein-
venenthrombose

Modalitat Direkt Indirekt

B-Mode e Fehlen der Venenkom-

pressibilitat

e VVergroRerter Venen-
diameter

e Verstarkte Echogenitat
im Venenlumen

e Sichtbare Thrombus-

kontur
PW-Doppler e Fehlen des Doppler- e Reduzierter Spontan-
Signals fluss (Geschwindigkeit,

Atemmodulation) auf-
grund proximaler Fluss-
behinderung

e Reduzierter Fluss auf
distale Gewebskom-
pression (Augmentation)
aufgrund distaler
Obstruktion

e Reduzierter Spontan-
fluss (Geschwindigkeit,
Atemmodulation) auf-
grund proximaler Fluss-
behinderung

Farbdoppler e Fehlen des Doppler

signals

Thrombus selbst, das am wenigsten zuverlédssige. Indirekte
Zeichen sind fiir die Diagnose aussagekriftiger. Tabelle 1
fasst die diagnostischen Kriterien zusammen.

Das zuverldssigste Kriterium ist das Fehlen der Komprimier-
barkeit desjenigen vendsen Segments, das gerade untersucht

Abbildung 4: PW-Dopplersignal aus der Vena femoralis communis. a: Normales
Stromungsprofil mit Atem- und Pulsmodulation. b: Bandférmiges Signal als Hinweis
auf ein proximal gelegenes Stromungshindernis.

wird. Es wird nur das B-Bild benotigt. Wird mit dem Schall-
kopf Druck auf die Vene ausgeiibt, kollabiert sie, wihrend die
begleitende Arterie wegen des hoheren intravasalen Druckes
offen bleibt. Lésst sich die Vene nicht komprimieren, muss sie
einen Thrombus enthalten. Fiir das Kompressionsmandver
soll ein linearer Schallkopf verwendet werden, damit der
Kompressionsdruck gleichmifig und in einer vorhersehbaren
Richtung von der Hautoberfldche in das Gewebe iibertragen
wird. Es sollten nur Kompressionsmandver im Venenquer-
schnitt durchgefiihrt werden, da bei Kompression im Léings-
schnitt die Vene zu leicht aus dem Untersuchungsfeld heraus
gleitet. Das gerade untersuchte vendse Segment muss anato-
misch eindeutig identifiziert sein; es darf kein mechanisches
Hindernis vorhanden sein, das die Ubertragung des Kompres-
sionsdrucks auf das Venensegment verhindert; die untersuch-
ten Venen miissen maximal mit Blut gefiillt und damit entfal-
tet sein, damit die Kompression eine deutlich sichtbare Ver-
dnderung hervorruft; der Druck muss direkt in Richtung des
Ultraschall-Strahls ausgeiibt werden; der Druck muss aus-
reichen, um den vendsen intravaskuldren Druck sicher zu
iiberwinden. Wenn diese Erfordernisse eingehalten werden,
braucht der Kompressionsultraschall keine Unterstiitzung
durch andere Modalitéten.

Das diagnostische Zeichen einer Beinvenenthrombose im
Farbdoppler ist das Fehlen eines Dopplersignals an der Stelle
des Thrombus. Dieses Zeichen ahmt am ehesten den ,,Fiillungs-
defekt” der Phlebographie nach. Das Fehlen eines Farb-
dopplersignals kann jedoch leicht ein Artefakt sein, wenn die
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Farbdoppler-Voreinstellungen nicht korrekt gewihlt sind,
wie zum Beispiel die Geschwindigkeitsskala, die Verstirkung
oder der Dopplerwinkel. Da ein klares Farbdopplersignal nur
im Lidngsschnitt des Gefdlles zu erreichen ist, ist die Hand-
habung des Schallkopfes wesentlich delikater und priziser als
fiir den Venenquerschnitt. Der eigentliche Wert des Farb-
dopplers im Vergleich zum B-Bild liegt nicht so sehr darin,
einen Thrombus zu entdecken, als vielmehr im Querschnitt
eine anatomische Ubersicht anhand der verschiedenen arteri-
ellen und vendsen Flusssignale zu gewinnen. Ist die anatomi-
sche Zuordnung aller Details eindeutig, kann mit der bloen
Kompressionssonographie weiter untersucht werden.

Der PW-Doppler unterliegt denselben Einschriankungen wie
der Farbdoppler und kann daher fiir die Beinvenen keine zu-
sdtzliche Information liefern. Von groBer Wichtigkeit ist je-
doch die Aufzeichnung des PW-Dopplersignals in der Vena
femoralis communis. Hat das Flusssignal eine nur schwache
oder gar aufgehobene Atemmodulation, muss davon ausge-
gangen werden, dass weiter proximal ein Stromungshindernis
vorliegt, nach dem dann gezielt gefahndet werden muss. Ist
das Flusssignal — auch im Vergleich zur Gegenseite — normal,
darf man davon ausgehen, dass Beckenvenen und Vena cava
inferior frei sind (Abb. 4).

Es wurde héufig versucht, anhand von Ultraschallkriterien
auf das Alter eines thrombotischen Prozesses zu schlief3en.
Ein valides Kriterium konnte hierbei nicht gefunden werden.
Die methodische Schwierigkeit besteht allerdings bereits
darin, dass es keinen Goldstandard zur Feststellung des
Thrombusalters gibt. Mit einer eher qualitativen Heran-
gehensweise kann jedoch die Naturgeschichte der Venen-
thrombose im Ultraschall nachvollzogen werden: Zu Beginn
ist das betroffene vendse Segment meist dilatiert und der
Diameter kann bis auf das Doppelte oder Dreifache der
daneben liegenden Arterie anschwellen. Im Verlauf der Kon-
solidierung und Organisation des Thrombus schrumpft der
Venendiameter, bis schlieBlich rekanalisierte Anteile des
Querschnitts zu finden sind. Im Langzeit-Verlauf nimmt
der Venendiameter insgesamt ab, es finden sich nur noch
Thrombusreste, die der Wand anliegen oder als fadenférmige
Gebilde das Venenlumen kreuzen. Der stabile Endzustand ist
eine Wandverdickung in einem deutlich querschnittsgemin-
derten GefilB.

Da es kein festes Zeitgeriist fiir diese natiirliche Entwicklung
gibt, kann es im einzelnen Fall schwer sein, eine Rezi-
divthrombose in einem vormals befallenen Venensegment
zu identifizieren. Ohne dass eine genaue Beschreibung des
chronischen Restzustandes vorliegt, kann es hiufig ganz
unmoglich sein; zuverldssiges Zeichen ist aber natiirlich
der thrombotische Verschluss eines zuvor nicht befallenen
Segments. Als weiteres Kriterium wurde die Zunahme des
Residualdurchmessers um 4 mm oder mehr innerhalb des-
selben Venensegments herausgearbeitet. Dieses Kriterium
verlangt einen detaillierten Vorbefund, idealerweise von
demselben Untersucher. Auch unter Beriicksichtigung dieser
Angaben ist die Diagnose eines Rezidivs im selben Bein
allein mit dem Ultraschall unmoglich. Der Ultraschallbefund
liefert hier lediglich einen von mehreren diagnostischen
Bausteinen.
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Der Untersuchungsgang

Im Unterschied zu anderen Ultraschalluntersuchungen hat der
venose Ultraschall bisher keine allgemein akzeptierte Stan-
dardisierung erfahren. Am ehesten ist dies noch fiir die Ver-
wendung des reinen Kompressionsultraschalls gelungen. Die
Hinzunahme von Dopplermodalititen ist in keiner Weise
standardisiert und wird von verschiedenen Untersuchern sehr
unterschiedlich gehandhabt. Wegen des fehlenden Zusatz-
nutzens der Dopplermodalititen soll in der Beschreibung des
folgenden Untersuchungsganges auf sie vollig verzichtet wer-
den.

Der strukturierte Kompressionsultraschall der Beinvenen be-
ginnt am liegenden Patienten in der Leistenregion. Arteria
und Vena femoralis communis werden im Querschnitt darge-
stellt, danach erfolgt das erste Kompressionsmanover. Nun
wird der Schallkopf nach distal gefiihrt, wobei der kreisrunde
Arterienquerschnitt die richtige Schnittebene anzeigt. Im
Abstand von 1-2 cm wird angehalten und ein korrektes Kom-
pressionsmandver durchgefiihrt. Auf dem Weg nach distal
werden der Reihe nach der Zustrom der Vena saphena magna
sowie der Vena profunda femoris identifiziert. Auf der ganzen
Linge des Oberschenkels erfolgen multiple Kompressions-
mandver im Laufe der Vena femoralis superficialis. In der
Region des Adduktorenkanals kann die Untersuchung unter-
stiitzt werden, indem man mit der freien Hand den Muskel-
Weichteilmantel dem Schallkopf entgegen hebt, wodurch sich
die Bildqualitit verbessert und das Kompressionsmandver
erleichtert wird. Dieser Abschnitt der Untersuchung sollte
nach entsprechendem Training nicht ldnger als 2 Minuten
dauern.

Im Anschluss wird der Patient aufgesetzt, sodass seine Beine
iiber den Untersuchungstisch hinabhéngen. Die Fiile werden
idealerweise auf einen kleinen Hocker gestellt, damit die
Muskulatur entspannt und jede Eigenbewegung vermieden
wird. Der Patient sollte vorn auf der Kante sitzen, damit man
von dorsal einen freien Zugang hat. Der Schallkopf wird von
streng dorsal in die Kniekehle aufgesetzt. Das erhaltene Bild
wird analysiert und optimiert, bis man eine vollstindige
anatomische Zuordnung erreicht hat. In einem ersten Schritt
kann nun das bisher nicht untersuchte Segment von der Vena
poplitea bis zum Adduktorenkanal noch einmal nach proxi-
mal untersucht werden, wobei im Abstand von 1-2 cm Kom-
pressionsmanover durchgefiihrt werden. Hat man den Adduk-
torenkanal erreicht, bewegt man sich wiederum nach distal,
der Vena poplitea folgend, bis die Bifurkation erreicht ist.
Von der Bifurkation abwirts bis zur proximalen Wadenregion
kann die Sicht manchmal etwas eingeschrinkt sein, es ist da-
her ein besonders sorgfiltiges, langsames und an der Anato-
mie orientiertes Vorgehen erforderlich. Vor jedem Kompres-
sionsmanover miissen die posteriore und die fibulare Konflu-
enz jeweils sicher identifiziert sein. In Abhédngigkeit vom
Wadenumfang des Patienten kann die Darstellung des Uber-
gangs zu den paarigen Wadenvenen dennoch iiber eine Stre-
cke von 2—4 cm unklar bleiben. Weiter abwirts ist die Sicht in
aller Regel gut. Der Schallkopf muss nun um 45° nach medial
geschwenkt werden, damit die dorsalen Knochenkanten eine
horizontale Linie bilden, die die anatomische Orientierung
erleichtern und ein gutes Widerlager fiir die Kompressions-



mandver bieten. In dieser Position konnen die paarigen Venen
hinab bis zum Knochel verfolgt werden. Die Darstellung der
anterioren Gruppe wiirde einen erneuten Untersuchungsgang
von anterolateral erfordern. Da es isolierte Thrombosen der
Vena tibialis anterior nicht gibt, kann hierauf auch verzichtet
werden. Die Darstellung des Wadenmuskelsystems erfordert
jedoch eine erneute Darstellung von der proximalen Wade bis
zur Knochelregion, da die Aufmerksamkeit in aller Regel
beim ersten Abfahren nicht gleichzeitig auf das tiefe und auf
das Muskelvenensystem gelenkt werden kann. Auch hierfiir
gilt, dass eine Kompression erst erfolgen darf, wenn vollstin-
dige anatomische Klarheit besteht. Nach einiger Ubung sollte
der Teil des Untersuchungsganges im Sitzen, d. h. von der
Vena poplitea bis zum Knochel, nicht ldnger als 2—4 Minuten
dauern. Dies gilt natiirlich nur fiir den negativen Befund.

Es wird hidufig angefiihrt, dass bei iibergewichtigen Patienten
mit starken Wadenumfidngen die Untersuchung des Unter-
schenkels unmoglich sei. Bei guter anatomischer Orientie-
rung trifft das nur in sehr wenigen Fillen zu. Ein wirkliches
Hindernis fiir die Untersuchung ist dagegen ein starkes inter-
stitielles Odem der Muskelkompartimente. Das rein ober-
flichliche Odem ist dagegen kein Problem fiir die Bildquali-
tat. Bei Patienten mit schlechter Darstellbarkeit kann im
Querschnitt der Farbdoppler hinzugeschaltet werden, um
hierdurch zumindest die Unterschenkelarterien zu detektie-
ren. Die Venen miissen sich dann in unmittelbarer Nachbar-
schaft befinden.

Zuverlassigkeit

Mit dem Aufkommen des vendsen Ultraschalls Ende der
1980er-Jahre wurden zahlreiche Validierungsstudien gegen
den damaligen Goldstandard der Phlebographie durchgefiihrt.
Ende der 1990er-Jahre und noch einmal 2005 wurden sie zu
grolen Metaanalysen zusammengefiigt. Es ergibt sich das
Bild, dass die Sensitivitit bei proximalen Beinvenenthrom-
bosen im Bereich von > 97 % liegt und damit hervorragend
ist. Fiir die distalen Venenthrombosen werden wesentlich
schlechtere Sensitivitdten errechnet. Zu beriicksichtigen
bleibt jedoch, dass bei keiner der Validierungsstudien ein
standardisiertes Untersuchungsprotokoll verwendet wurde.
Héufig finden sich gar keine Angaben tiber das genaue Vorge-
hen. Sicher ist jedoch, dass die Zuverlidssigkeit der Ultra-
schalluntersuchung bei Patienten mit Beinsymptomen deut-
lich groBer ist als in einer Screening-Situation, in der ein
symptomfreier Patient auf das Vorliegen einer asymptomati-
schen Beinvenenthrombose untersucht wird.

Einen guten Anhalt geben Studien, die untersucht haben, wie
hoch die Quote an diagnostischem Versagen ist, wenn ein Pa-
tient mit Symptom einer Beinvenenthrombose einmalig eine
vollstindige Untersuchung des Beinvenensystems im Sinne
des oben beschriebenen Protokolls erhilt. Vier voneinander
unabhingige Arbeitsgruppen konnten zeigen, dass die diag-
nostische Versagerquote, gemessen am Auftreten symptoma-
tischer Beinvenenthrombosen oder Lungenembolien bis zu
3 Monate nach der urspriinglichen Untersuchung, mit weniger
als 1 % extrem gering ist. Die diagnostische Sicherheit dieses
Vorgehens zum Ausschluss einer Beinvenenthrombose ist
daher als ausgezeichnet zu bewerten.

Tablelle 2: Diagnostische Befunde bei vollstandiger Venen-
untersuchung des ganzen Beins

Anteil
Gesamt- Anteil Anteil Muskelvenen-
Héaufigkeit proximaler distaler Thrombose an

aller TVT TVT TVT distalen TVT
Elias 2003 32,8 % 549 % 45,1 % n.r.
Schellong 2003 16,7 % 44 % 56 % 49,4 %
Stevens 2004 13,7 % 68,8% 31.2% n.r.
Subramanian 2005 21,5 % 434 % 56,6 % n.r.
Gesamt - 496 % 50,4 % 49,4 %

Es bleibt jedoch zu beriicksichtigen, dass bei der regelhaften
vollstandigen Untersuchung unter Einbeziehung des Unter-
schenkels bei ca. der Hilfte der Patienten isolierte distale
Thrombosen gefunden werden, von denen wiederum die
Halfte isolierte Wadenvenenmuskelthrombosen sind (Tab. 2).
Die Behandlungsbediirftigkeit dieser wenig ausgedehnten
Befunde ist strittig. Wenn alle diese Befunde routinemaBig
fiir 3 Monate therapeutisch antikoaguliert werden, wird dem
Patienten durch das damit verbundene Blutungsrisiko mogli-
cherweise eher ein Schaden zugefiigt. Es herrscht derzeit
keine Einigkeit dariiber, welche Formen von isolierten dista-
len Thrombosen mit welcher Dosis von Antikoagulanzien
iiber welche Zeit behandelt werden sollen. In dieser unklaren
Situation empfiehlt es sich, die individuelle Behandlungs-
dauer entsprechend dem Profil der Risikofaktoren und der
anatomischen Ausdehnung der Thrombose festzulegen. Die
isolierte Wadenmuskelvenenthrombose bei einem Patienten
ohne jeden fortbestehenden Risikofaktor erfordert wahr-
scheinlich keine spezifische Behandlung.

Dokumentation

Noch weniger als der Untersuchungsgang selbst ist die Doku-
mentation der Ultraschalluntersuchung der Beinvenen stan-
dardisiert. Die Dokumentation einer negativen Untersuchung
konnte nur durch eine Vollzeit-Videoaufzeichnung erreicht
werden. Fiir Zwecke klinischer Studien mag dies gerecht-
fertig sein, fiir die klinische Routine ist es das sicherlich
nicht. Nur Ausschnitte einer negativen Untersuchung oder gar
Standbilder zu dokumentieren, hat dagegen auch im mediko-
legalen Sinne keinerlei Aussagekraft. Es empfiehlt sich daher,
fiir einen bestimmten Untersucher oder eine Institution den
Untersuchungsstandard in seinem Ablauf schriftlich zu fixie-
ren und den Trainingsstand jedes einzelnen Untersuchers zu
dokumentieren. Auf diese Weise ist leicht nachzuvollziehen,
welche Abschnitte des Venensystems untersucht wurden, und
als wie zuverlissig der Befund eingeschitzt werden kann. Die
schriftliche Formulierung des Befundes sollte eine Aussage
iiber die Darstellbarkeit oder etwaige Untersuchungshinder-
nisse enthalten. Unter Beachtung dieser Rahmenbedingungen
erscheint die Dokumentation von Bildern bei einem vollstéin-
dig negativen Befund entbehrlich.

Der positive Befund dagegen sollte in einem Bilddokument
festgehalten werden. Da in aller Regel eine Antikoagulanzi-
enbehandlung mit einem entsprechenden Behandlungsrisiko
begonnen wird, sollte die Indikation hierzu zweifelsfrei doku-
mentiert werden. Zu diesem Zweck allerdings reicht im me-

7 GEFASSMED 2009; 6 (3) 9



dikolegalen Sinne ein einzelnes Paar von Querschnitten aus,
das einen befallenen Venenabschnitt ohne und mit Kompres-
sion zeigt. Es empfiehlt sich, hierfiir das am weitesten proxi-
mal gelegene Segment auszuwihlen, da es am leichtesten im
Bild darzustellen ist und die Ausdehnung der Thrombose am
klarsten wiedergibt. Im verbalen Befund sollten allerdings
alle befallenen Venensegmente mit ihren korrekten anatomi-
schen Namen aufgefiihrt sein.

Wichtig fiir die Dokumentation ist, dass bei einseitiger Bein-
schwellung, bei der unterhalb des Leistenbandes bis zum
Knochel keine Thrombose gefunden werden konnte, das PW-
Dopplersignal in der Vena femoralis communis registriert
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und auch dokumentiert wird, sei es als Bild oder qualitativ
verbal. Im Falle einer Stromungsbehinderung muss das weiter
proximal gelegene Venensystem untersucht und dokumen-
tiert werden.

Abweichend von diesen Dokumentationshinweisen fiir den
tidglichen klinischen Gebrauch kann die Ultraschalluntersu-
chung im Rahmen klinischer Studien eine weit ausgedehntere
Dokumentation erfordern. Diese wird jedoch in den entspre-
chenden Untersuchungsprotokollen genau beschrieben und
zum Teil eigens trainiert und qualitédtsgesichert.

Literatur: beim Verfasser.
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