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ZUSAMMENFASSUNG

Es wird der Fall einer Patientin in der 12. Schwangerschafts-

woche (SSW) mit einer deszendierenden 4-Etagen-Throm-

bose, welche unter konservativen stationären Maßnahmen

einen Progress des Befundes erlitten hat, vorgestellt und dis-

kutiert. Die Patientin und ihr Ehemann hatten sich trotz

erhöhten Risikos für den Fötus für eine operative Rekanalisa-

tion entschieden. Die venöse Thrombektomie wurde sono-

grafisch assistiert, ohne Anlage einer AV-Fistel, durchgeführt.

Die bei Schwangeren eingeschränkten diagnostischen Mög-

lichkeiten und Einflussfaktoren für eine Risikoevaluation für

Mutter und Kind werden dargestellt.

ABSTRACT

The case of a patient in the 12th week of pregnancy with a des-

cending pelvic thrombosis, who suffered a progression of

the thrombosis in spite of conservative, inpatient stay

therapy, is presented and discussed. Despite the increased

risk, the patient opted for surgical recanalization. The venous

thrombectomy was successfully performed with sonography

assistance. The diagnostic possibilities and influencing factors

for a risk evaluation for mother and child, which are limited in

pregnant women, are presented.

Anamnese und Befunde

Wir berichten über eine 33-jährige Patientin in der 12. Schwan-
gerschaftswoche, die uns aus einer auswärtigen Gynäkologie
vorgestellt wurde. Die Patientin befand sich bereits seit einer
Woche in stationärer Behandlung mit einer Beckenvenenthrom-
bose unter konservativen Therapiemaßnahmen. Unter einer the-
rapeutischen Antikoagulation mit niedermolekularem Heparin

und konsequenter Kompressionstherapie kam es allerdings zu
einer Verschlechterung der Symptomatik mit ausgeprägter
Schwellung des linken Beins, sodass die Patientin in unserer Klinik
zur Beurteilung vorgestellt wurde.

Wir sahen eine schlanke Patientin in gutem Allgemeinzustand,
ohne relevante Vorerkrankungen. Luftnot oder Hustenreiz
wurden von der Patientin verneint. Diagnostisch bestand nach
sonografischen Kriterien eine deszendierende 4-Etagen-Throm-
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bose. Passend hierzu zeigte sich ein inhomogener Thrombus der
gesamten linken Beckenetage, welcher zum Leistenband zuneh-
mend echoarm und dann nach distal bis in die V. poplitea rei-
chend komplett echoarm zur Darstellung kam. ▶ Abb. 1 zeigt
den Thrombus im Bereich der V. femoralis communis des linken
Beins.

Die V. cava inferior war frei darstellbar bei ansonsten komplett
verschlossener Iliakal-, Femoral- und Poplitealstrombahn.
Aufgrund des schlanken Habitus der Patientin war insgesamt
eine sehr gute Beurteilbarkeit der venösen Strombahn, auch der
zentralen Anteile, im Ultraschall gegeben. Klinische Hinweise für
eine Lungenembolie bestanden nicht. Des Weiteren bestand kein
Hinweis für eine Phlegmasia coerulea dolens bei gut tastbaren
Fußpulsen und triphasischen Dopplersignalen.

Risikoevaluation für Diagnostik und Therapie

Grundsätzlich ist bei Thrombosen während einer Schwangerschaft
immer zwischen dem mütterlichen und dem kindlichen Risiko zu
differenzieren. Das durch eine Narkose bestehende Risiko scheint
nicht mit einem schlechteren Outcome für Mutter und Kind ver-
bunden zu sein und ist v. a. durch Erfahrungen im Rahmen von
Appendektomien empirisch analysiert worden [1–3]. Neben den
allgemeinen Risiken der Operation wie Wundheilungsstörung,
Infekt, Blutung oder Verletzung von Begleitstrukturen liegt das
Hauptrisiko in der Diagnostik und Therapie bei schwangerschafts-
assoziierten Thrombosen in der maternen und fetalen Belastung
durch die Röntgenstrahlung. Einen wichtigen Schwellenwert stellt

eine Strahlenbelastung von 50mSv dar. So sind in empirischen
Untersuchungen bei einer Strahlenbelastung von weniger als
50 mSv keine strahlenassoziierten aberrierenden Schwanger-
schaftsverläufe nachweisbar, während eine Strahlenbelastung von
50–100mSv innerhalb der ersten 2 Wochen der Schwangerschaft
häufig zum Abort führt. Der Fötus ist während der Organogenese
in der 8.–10. Schwangerschaftswoche besonders strahlensensibel;
so führen Strahlenbelastungen über 100–200mSv häufig zu gene-
tischen Malformationen, intrauterinen Wachstumsstörungen, Intel-
ligenzminderungen sowie Aborten. Zusätzlich führt die Strahlenbe-
lastung zu einer stochastischen Wahrscheinlichkeit einer
Karzinomentwicklung im Laufe des weiteren Lebens [4–8].

Aufgrund dessen ist die Diagnostik einer venösenThromboem-
bolie bei Schwangeren stark eingeschränkt – so ist ein venöses
Angio-CT mit einer hohen Strahlenbelastung von 10–50mSv für
Mutter und Kind vergesellschaftet [8]. Das stochastische Risiko
von Kindheitskarzinomen bis zum 15. Lebensjahr ist erhöht.
Wenige Daten sind zur MRT-Sicherheit in der Organogenese
bekannt. Gadolinium passiert die Plazentaschranke, wird vom
Fötus aufgenommen und dessen Halbwertzeit im Fötus ist unklar.
Allerdings zeigt Gadolinium in Tierversuchen einen potenziell
teratogenen Effekt [8, 9]. Daher ist eine MR-Diagnostik grundsätz-
lich bei Thrombosen in der Schwangerschaft restriktiv empfohlen,
eine Gadolinium-Gabe sollte vermieden werden. Untersuchungen
mittels kontrastloser Time-of-flight-MRA-Untersuchungen sind in
der Indikation bei Schwangeren bisher nicht verfügbar.

In der Diagnostik einer Lungenembolie mittels Pulmonalis-
Angio-CT besteht ein Ungleichgewicht in der Strahlendosis, da
der Uterus nicht im Strahlengang der Untersuchung liegt. So hat
die Mutter eine Strahlenbelastung von 7–70mSv und das Kind von
0,01–0,66mSv. Die Mutter hat bei der Untersuchung während
der Schwangerschaft und Stillzeit ein besonders hohes Risiko für
die stochastische Entwicklung eines Mammakarzinoms aufgrund
der proliferierenden Brustdrüse [5]. Anteile des Jod-haltigen Kon-
trastmittels sind zudem plazentagängig und belasten den kindli-
chen Schilddrüsenstoffwechsel.

In den therapeutischen Optionen neben der rein konservativen
Therapie ist der Behandler ebenfalls limitiert. So scheiden her-
kömmliche endovaskuläre Verfahren aufgrund der notwendigen
Röntgendurchleuchtung zur Katheter-Positionierung und Lysever-
fahren aufgrund der bestehenden Schwangerschaft weitestge-
hend aus. Auch die operative Therapie ist mit unterschiedlichen
Strahlendosen in herkömmlicher Technik belastet.

Verlauf

Entsprechend einer maternen und fetalen Risiko-Nutzen-Evalua-
tion sahen wir am Ende des 1. Trimenons das Hauptrisiko für eine
Thrombus-beseitigende Therapie auf der Seite des Kindes, insbe-
sondere durch ein hohes Risiko für eine Strahlenexposition auf-
grund der fraglich noch nicht abgeschlossenen Organogenese.
Wir sahen ein geringes Risiko durch eine Narkose. Auch das durch
die Anamnese anzunehmende Alter der Thrombose von mindes-
tens 1 Woche wurde als kritisch bewertet. Entsprechend wurden
die Eltern aufgeklärt und eine Empfehlung zur Fortsetzung der
konservativen Behandlung gegeben. Aufgrund der ausgeprägten

▶ Abb.1 Darstellung der thrombosierten V. femoralis communis
links.
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Klinik, welche unter der konservativen Therapie progredient war,
entschlossen sich die Eltern allerdings für die Durchführung einer
rekanalisierenden Therapie.

Es erfolgte eine transfemorale operative Thrombektomie unter
störungsfreier Narkose. Aufgrund der hervorragenden Ultraschallbe-
dingungen bei der schlanken Patientin der zentralen-venösen Strom-
bahn erfolgte die venöse Thrombektomie sonografisch assistiert. Der
Fogarty-Katheter ließ sich sehr gut in der V. cava inferior und den Be-
ckenvenen visualisieren. Die ▶ Abb.2, 3 zeigen den venösen Throm-
bektomie-Katheter in der Cava und linken Vena iliaca communis.

Allerdings bestand der hochgradige Verdacht auf einen beim
Rückzug des Katheters ertastbaren Residualthrombus im Bereich
der V iliaca communis, passend zur Verdachtsdiagnose einer des-
zendierenden Thrombose. Es erfolgte zunächst der Einsatz eines
Ringstrippers, ebenfalls sonografisch assistiert. ▶ Abb. 4 zeigt das
Ultraschallbild des Ringstrippers im Bereich der V. iliaca communis.

Der Verdacht auf eine Unregelmäßigkeit im Bereich der Com-
munis bestand allerdings abgeschwächt weiterhin, sodass wir uns
bei vermutetem Residualthrombus zur phlebografischen Kontrolle
entschlossen. Es erfolgte sonografisch assistiert zur besseren Visua-
lisierung der Vene die Einlage eines Führungsdrahtes. ▶ Abb. 5
zeigt die gute Sichtbarkeit des Terumo-Drahtes im Ultraschall.

Zur Uterus-Dosisreduktion erfolgte eine Positionierung des
Durchleuchtungsgeräts mittels Positionslaser und Single-shot-
Positionierung und maximaler Einblendung. Auf die Durchfüh-
rung eines DSA-Modus wurde verzichtet und die Pulsfrequenz
maximal gedrosselt (2 Bilder/s). ▶ Abb. 6 zeigt die so zur Darstel-
lung kommende Phlebografie mit dem Verdacht auf einen wan-
dadhärenten Residualthrombus der V. iliaca communis.

Die intraoperative Durchleuchtungszeit betrug insgesamt
3 Sekunden. Es erfolgte der erneute sonografisch assistierte Ring-
stripper-Einsatz mit Thrombektomie-Manöver, bei dem ein alter
Thrombus aus der V. iliaca communis geborgen werden konnte.
Hiernach bestand ein freier Abstrom, ohne ertastbares Hindernis
oder Unregelmäßigkeit beim Rückzug des Katheters. Auf eine
phlebografische Abschlusskontrolle wurde verzichtet. Anschlie-
ßend erfolgte eine primär erfolgreiche Kompressions-Thrombek-
tomie der Beinstrombahn mit Bergung eines langstreckigen
Thrombus aus der Profunda und Femoro-/Poplitealvene. Auf die
Anlage einer AV-Fistel wurde bei sehr gutem Einstrom aus den
Beinvenen verzichtet.

Der weitere postoperative Verlauf war unter Frühmobilisation,
medikamentöser Therapie mit niedermolekularem Heparin und
Kompression komplikationslos. Die ▶ Abb. 7, 8 zeigen die post-
operativen Kontrollen der Becken- und Oberschenkelstrombahn
mit freiem tiefem Venensystem.

Die gynäkologischen Kontrollen waren unauffällig und der wei-
tere Schwangerschaftsverlauf mit Geburt normal. ▶ Abb. 9 zeigt
die postoperative Sonografie des Fötus. Ein Jahr nach der Geburt
zeigt das Kind eine normale Entwicklung ohne körperliche oder
geistige Retardierung.

Diskussion

Mittlerweile ist, trotz der im Verlauf gesunkenen jährlichen Müt-
tersterblichkeitsrate, die Thromboembolie eine der häufigsten

schwangerschaftsassoziierten Todesursachen in den westlichen
Industrieländern [10]. Die Inzidenz einer TVT während einer
Schwangerschaft liegt bei 1:500–1500. Insgesamt besteht ein
5-fach erhöhtes Risiko einer TVT in der Schwangerschaft. Der
Zeitpunkt der Diagnose einer TVT im Schwangerschaftsverlauf
liegt hauptsächlich im dritten Trimenon. Vor allem in den letzten
2 Wochen vor der Geburt und im Wochenbett besteht ein deut-
lich erhöhtes Thromboserisiko [8, 11, 12].

Die Datenlage zu den rekanalisierenden Verfahren einer tiefen
Becken-Bein-Venenthrombose bei Schwangeren ist stark limitiert
und hat sich in der letzten Zeit nicht wesentlich verändert. Auf-
grund dessen sind bei Schwangeren Thrombus-entfernende Ver-
fahren nach den Empfehlungen der Society of Thrombosis and
Haemostasis vor allem Extremitäten-bedrohenden Thrombosen
vorbehalten [13]. Diese Empfehlung stützt sich allerdings haupt-

▶ Abb.2 Sonografie des Thrombektomie-Katheters in der V. cava
inverior.

▶ Abb.3 Sonografie des Thrombektomie-Katheters in der V. iliaca
communis.
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sächlich auf Ergebnisse der interventionellen, Katheter-gestütz-
ten CaVenT-Studie, welche an Nichtschwangeren durchgeführt
wurde [14], und einer fallzahlschwachen Untersuchung, bei der
ebenfalls 11 der 13 Patienten mittels Katheter-gestützten Verfah-
ren behandelt wurden [15]. Allerdings erscheint eine kumulative
materne und fetale Komplikationsrate von 20 % der Katheter-
gestützten Verfahren bei Schwangeren aus einem Review zusam-
mengetragener Fallberichte aus dem Jahr 2018 relevant [16]. Eine
Evaluation der bestehenden besseren Datenlage zur operativen
Thrombektomie bei Schwangeren fand keinen Einzug in die Emp-
fehlungen der Fachgesellschaft.

In unserem Fall bestand eine seltene Befundkonstellation mit
einer deszendierenden TVT der Becken-Bein-Strombahn im ersten
Trimenon mit deutlichem klinischem Progress unter konsequen-
ten konservativen stationär überwachten Maßnahmen. Die
Patientin und ihr Ehemann waren sich bereits vor unserer Konsul-
tation offensichtlich einig, wie sich im Beratungsgespräch zeigte,

dass ein weiteres konservatives Vorgehen keine Option für sie
darstellte, sodass wir wie ausgeführt aufgrund der hervorragen-
den Schallbedingungen ein sonografisch assistiertes operatives
Vorgehen durchführten. In der beschriebenen Technik gelang es
nahezu röntgenstrahlenfrei eine operative venöse Thrombekto-
mie erfolgreich durchzuführen. Die technische Durchführung in
der dargestellten Form ist im Wesentlichen abhängig von der
sonografischen Assistenz/Expertise und erfordert unserer Ansicht
nach ein dementsprechendes Setting. In der Rückschau würden
wir heute auf die phlebografische Darstellung der Beckenvenen
verzichten und stattdessen einen intravaskulären Ultraschall

▶ Abb.5 Darstellung des Führungsdrahtes im Ultraschall.

▶ Abb.6 Intraoperative Phlebografie der Beckenvenen.

▶ Abb.7 Postoperative Duplexsonografie der Beckenvenen.

▶ Abb.4 Sonografie des Ringstrippers in der V. iliaca communis.
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(IVUS) durchführen, um so eine visuelle Darstellung residueller
Thromben oder Stenosen komplett ohne Röntgendiagnostik
durchführen zu können.

Bisher ist in der Literatur keine sonografisch assistierte operative
Thrombektomie im ersten Trimenon der Schwangerschaft beschrie-
ben worden, sodass sich keine Rückschlüsse auf Indikation oder
Vorgehen aus der Literatur herleiten lassen. Allerdings kann unserer
Ansicht nach die dargestellte Technik in Abhängigkeit von den
sonografischen Sichtverhältnissen zu einer wesentlichen Reduktion
der Strahlenbelastung der Mutter und des Kindes beitragen.
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