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ZUSAMMENFASSUNG

Für das Gros aller Patienten mit tiefer Beinvenenthrombose ist

ein konservatives Vorgehen mit Antikoagulation und Kom-

pression die Therapie der Wahl. In ausgewählten Fällen kann

jedoch auch ein rekanalisierendes Therapieverfahren zum Ein-

satz kommen. Dies gilt speziell für besonders ausgedehnte

Thrombosen mit Beteiligung der Vena cava oder der Becken-

etage. Die multimodale operative Thrombektomie kann ein

drohendes postthrombotisches Syndrom abwenden. Die Vor-

teile der operativen Therapie liegen vor allem in der hohen

Effektivität und einer breiten Anwendbarkeit, auch bei Kon-

traindikation zur Fibrinolysetherapie.

ABSTRACT

The majority of patients with an acute deep vein thrombosis

can be treated by anticoagulation with an additional compres-

sion therapy. Early thrombus-removal strategies are necessary

in selected patients. Especially patients with a deep vein

thrombosis in iliofemoral segments or the inferior caval vein

can benefit from thrombus removal strategies. The multimo-

dale surgical thrombectomy can reduce severe forms of a

postthrombotic syndrom. This surgical procedure is highly

effektive and indeed applicable in terms of contraindications

to catheter-directed thrombolysis.

Einleitung

Grundsätzlich ist bei tiefer Beinvenenthrombose zunächst die
konservative Therapie mit Antikoagulation und Kompression indi-
ziert. In Einzelfällen, vor allem bei jüngeren Patienten mit lang-
streckiger Thrombose und Beteiligung des iliofemoralen Gefäßab-

schnittes, kann aber auch ein rekanalisierendes Verfahren in
Erwägung gezogen werden [1]. Insbesondere bei komplexer
Thrombose mit Beteiligung der Beckenetage und/oder der Vena
cava inferior besteht ein hohes Risiko, im Spätverlauf ein post-
thrombotisches Syndrom zu erleiden [2, 3]. Die rekanalisierende
Therapie kann verhindern, dass sich dieses Risiko verwirklicht. Sie
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zielt auf eine restitutio ad integrum ab. Diese kann allerdings nicht
allein durch die Beseitigung der Verschlussprozesse erreicht wer-
den. Die Wiederherstellung der Klappenfunktion, die einerseits
den Reflux verhindert, anderseits die Pumpleistungen bewirkt, ist
für die Vermeidung einer venösen Hypertension von ausschlagge-
bender Bedeutung [4]. Eine Rekanalisation ohne Erhaltung der
Klappenfunktion führt nämlich zu einem axialen Reflux und damit
zu einer hämodynamisch besonders ungünstigen Situation [4].

Die Wiederherstellung der Klappenfunktion wird limitiert durch
die zeitabhängig einsetzende Destruktion der Klappensegel. Im
Rahmen des thrombotischen Geschehens werden die dünnwandi-
gen Klappensegel zunächst wandadhärent, sodass die alleinige
mechanische Thrombektomie schon eine Woche nach Beginn der
Thrombosierung nur selten zur Wiederherstellung der Klappenfunk-
tion führt. In dieser Situation kann intraoperativ zusätzlich zur
mechanischen Thrombektomie eine Fibrinolysebehandlung durch-
geführt werden. Wandadhärente Thromben werden im Rahmen
der 30-minütigen Fibrinolysebehandlung mobilisiert, sodass auch
Initial therapierefraktäre Thrombosen rekanalisiert werden können.
Durch intraoperative Fibrinolyse können Thrombosen bis zu einem
Verschlussalter von ca. 10 Tagen klappenerhaltend rekanalisiert
werden [4]. Eine klappenerhaltende Rekanalisation älterer Throm-
bosen ist dagegen nicht möglich. Die thrombosebedingte Inflam-
mation führt innerhalb weniger Wochen zur Zerstörung der Venen-
klappen.

In den meist klappenlosen suprainguinalen Gefäßabschnitten
spielt das Thrombosealter eine wesentlich geringere Rolle. Hier
gelingt die Rekanalisation der verschlossenen Gefäßabschnitte mit
dem Fogarty-Katheter fast immer. Wandadhärente Thromben kön-
nen mit dem Ringstripper abgelöst werden. Verbliebene Obstruk-
tionen werden mithilfe von Stents rekanalisiert. Dies ist auch bei
langstreckigen Obstruktionen in der Vena cava möglich [5]. Im
Zusammenhang mit den adjuvant einsetzbaren Therapieoptionen
Fibrinolyse und interventionelle Angioplastie ist aus der initial rein
mechanischenThrombektomie heutzutage ein multimodales Thera-
pieverfahren entstanden, das insbesondere bei komplexen Throm-
bosen eine hohe Erfolgsrate aufweist [6–8]. Zur Aufrechterhaltung
des Rekanalisationsergebnisses kann die Schaffung einer arteriove-
nösen Fistel zwischen einem Ast der Vena saphena magna und der
Arteria femoralis dienen. Diese Option verhindert die Rethrombosie-
rung der Beckenetage bei schlechtem Einstrom aus der Peripherie.

Für die Therapieplanung einer venösen Thrombektomie ist
eine optimale Schnittbilddiagnostik unerlässlich, in den suprain-
guinalen Abschnitten am besten mit einer Angio-CT-Untersu-
chung oder einer MR-Phlebografie. In Einzelfällen, z. B. bei Gravi-
dität, kann auch eine Ultraschalluntersuchung ausreichend sein.
Diesbezüglich wird auf den Beitrag von Hummel et al. in dieser
Ausgabe verwiesen. Die Schnittbilddiagnostik liefert Informa-
tionen über die proximale Ausdehnung der Thrombose. Falls eine
Beteiligung der Vena iliaca interna vorliegt, ist diese Information
in die Operationstaktik mit einzubeziehen, gegebenenfalls mit
einem Überstenten des Internaostiums zur Vermeidung einer
postoperativen Embolisation. Darüber hinaus vermittelt die
Schnittbilddiagnostik Informationen über eventuelle maligne Pro-
zesse, Venenkompressionen oder eine Atresie der Vena cava infe-
rior. Zusätzlich zur Darstellung der retroperitonealen Gefäße nut-

zen wir in gleicher Sitzung die bei uns favorisierte CT-Angiografie
zur Aufdeckung eventuell vorhandener Lungenembolien.

In der Diagnostik der infrainguinalen Gefäßabschnitte reicht
die Duplexsonografie aus. Wenn wir echoarme Thromben in einer
im Seitenvergleich deutlich dilatierten Vene sehen, spricht dies für
eine frische Thrombose, die einer Thrombektomie zugänglich sein
dürfte.

Die Indikation zur multimodalen operativen Thrombektomie
ist stets gegeben bei der insgesamt seltenen Phlegmasia coerulea
dolens zur Abwendung der drohenden Amputation [9]. Ansons-
ten beschränkt sich die Indikation auf jüngere Menschen mit kom-
plexer Thrombose und Beteiligung der Beckenetage. Dabei sollte
das Verschlussalter der Thrombose nicht älter sein als 10 Tage.
Die Indikationsstellung setzt somit eine sorgfältige Nutzen-
Risiko-Abwägung voraus. Maligne Grunderkrankungen stellen
aufgrund des hohen thromboembolischen Risikos eine Kontrain-
dikation dar [10]. Diese Patienten sollten primär mittels Antiko-
agulation mit einem niedermolekularen Heparin behandelt
werden [1]. Weitere Kontraindikation sind in ▶ Tab. 1 zusammen-
gefasst.

Bei der Aufklärung ist zu erwähnen, dass die Datenlage bezüg-
lich der operativen Thrombektomie insgesamt schlecht ist. In
unserem eigenen, streng selektionierten Krankengut von über
100 multimodal durchgeführten Thrombektomien konnten wir
bei komplexen Thrombosen jedoch in einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von bis zu 8,5 Jahren in 47% die Entwicklung eines post-
thrombotischen Syndroms (PTS) verhindern [6]. Die übrigen 53%
wiesen ein mildes bis moderates PTS auf. Ein schweres PTS konnte
in keinem Fall nachgewiesen werden.

Durchführung der multimodalen operativen
venösen Thrombektomie:

Die erste chirurgische venöse Thrombektomie erfolgte von Läwen
im Jahr 1937. Doch erst nach der Einführung des Fogarthy-Kathe-
ters in den 60er-Jahren wurde die rekanalisierende Behandlung
der TVT im größeren Stil durchgeführt [11]. Die anfängliche
Euphorie ebbte wieder ab, nachdem Langzeitanalysen keine Vor-
teile gegenüber dem konservativen Vorgehen zeigten [11]. Aller-
dings blieb das Verfahren in Europa weiterhin etabliert. In den
letzten Jahren erfolgte eine Weiterentwicklung der chirurgischen

▶ Tab. 1 Mögliche Kontraindikationen für eine operative venöse
Thrombektomie.

Thrombosen im femoropoplitealen Bereich ohne Beteiligung der
V. femoralis communis oder der Beckenvenen

Thrombusalter > 10 Tage

maligne Grunderkrankungen

Immobilität, Bettlägerigkeit

Rezidivthrombosen (relative Kontraindikation)

geringe Lebenserwartung/Multimorbidität

fehlende Möglichkeit einer Antikoagulation
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venösen Thrombektomie, die mittlerweile in spezialisierten Zen-
tren routinemäßig als Hybrideingriff durchgeführt wird und als
multimodale operative Thrombektomie bezeichnet wird [4].

Der Eingriff erfolgt in 30°-Oberkörperlagerung. Zunächst wird
eine Präparation der V. femoralis communis sowie der saphenofe-
moralen Einmündung über einen ca. 8 cm langen längsverlaufen-
den Leistenschnitt durchgeführt (siehe ▶ Abb. 1).

Nach Anschlingen aller Gefäße mit „vessel loops“ erfolgt unter
PEEP-Beatmung eine Längsvenotomie der V. femoralis communis.
Bereits hier quellen in der Regel massive Thromben durch den
venösen Druck heraus. Unter radiologischer Kontrolle findet
danach eine Thrombektomie der Beckenetage mittels mehrfacher
Fogarthy-Manöver mit einem venösen Thrombektomie-Katheter
statt. Reicht die Thrombusausdehnung bis in die V. cava inferior,
wird vor Durchführung der Thrombektomie ein Sperrkatheter von
der kontralateralen Seite über einen zusätzlichen transfemoralen
Zugang eingebracht. Dieser wird in der V. cava inferior platziert
und verhindert eine intraoperative Pulmonalembolie während
der Thrombektomie-Manöver. Aufgrund der Blockade des venö-
sen Rückstroms muss eine engmaschige Kommunikation mit den
anästhesiologischen Kollegen erfolgen. Zur Reduktion des Blut-
verlustes hat sich generell die Verwendung eines „cell saver“ mit
späterer Rücktransfusion des Eigenblutes bewährt. Nach Rekana-
lisation der Beckenetage ist eine abschließende Durchführung
einer intraoperativen Phlebografie obligat. Dadurch können ver-
bliebene Restthromben oder Obstruktionen, beispielsweise auf-
grund eines May-Thurner-Syndroms, diagnostiziert werden. Je
nach Befund kann in gleicher Sitzung eine zusätzliche Ringstrip-
perdesobliteration, eine Angioplastie oder eine zusätzliche Sten-
timplantation erfolgen (siehe ▶ Abb. 2).

Nach erfolgreicher Rekanalisation der Beckenvenen erfolgt
mittels bimanueller Kompression ein „Ausklopfen“ der Thromben
aus den peripheren Venen am Bein. Häufig kann dabei ein soge-
nannter „Thrombusbaum“ zusammengestellt werden (siehe
▶ Abb. 3). Besonders bei einem Thrombosealter von über einer
Woche kann ggf. eine zusätzliche Fibrinolyse nach Largiader und
Blättler hilfreich sein [12]. Dabei wird präoperativ eine Vene am
Fußrücken punktiert und über eine Druckmanschette ein Fibrino-
lytikum infundiert. Durch die Anlage einer Esmach-Binde am
Oberschenkel als Blutsperre wird die Wirkung der Fribrinolyse auf
das Bein beschränkt (siehe ▶ Abb.3) [4, 12].

Nach Beendigung der peripheren Thrombektomie wird die
Längsvenotomie der V. femoralis communis mittels fortlaufender
Naht verschlossen. In der Regel erfolgt anschließend die Anlage
einer arteriovenösen (AV) Fistel zwischen einem Ast der V. saphe-
na magna und der A. femoralis superficialis zur Prophylaxe eines
Reverschlusses. Dabei ist vor allem auf einen möglichen Rota-
tionsfehler zu achten. Der AV-Fistelverschluss erfolgt regelhaft
nach 3 Monaten. Hierzu kann ein minimalinvasives Vorgehen mit
einem modifizierten Zugang nach Junod, ähnlich wie bei einem
varizenchirurgischen Rezidiveingriff, dienen. Direkt intraoperativ
wird ein phlebologischer Kompressionsverband angelegt. Analog
zu den Empfehlungen einer konservativen Behandlung sollten
eine therapeutische Antikoagulation sowie eine Kompressions-
therapie für ca. 6 Monate durchgeführt werden [1, 13].

Ergebnisse der multimodalen venösen
Thrombektomie

Im eigenen Krankengut, das bei strenger Patientenselektion aus-
schließlich Patienten mit komplexer Thrombose umfasste, konnten
wir nach einer Nachbeobachtungszeit von durchschnittlich 8,5 Jah-
ren gute Ergebnisse erzielen [6]. 43 % der Patienten wiesen über-
haupt keine Zeichen eines postthrombotischen Syndroms (PTS)
auf [6]. 46 % der Patienten zeigen ein mildes PTS mit einem Villal-
ta-Score zwischen 5 und 9. Lediglich 11 % wiesen ein moderates
PTS auf [6]. Keiner der nachuntersuchten Patienten hatte ein
schweres PTS. Zeichen einer fortgeschrittenen venösen Insuffizienz
waren selten. Bei einem Patienten kam es im Verlauf des Follow-ups
zu einem Ulcus cruris, welches jedoch zum Zeitpunkt der Nachun-
tersuchung wieder abgeheilt war (C5 nach CEAP-Klassifikation),
17 % der Patienten wiesen Hautveränderungen auf (C4 nach CEAP)
und lediglich 11 % hatten ein Ödem (C3 nach CEAP) [6]. In der
Nachuntersuchung von Wagenenhäuser et al. zeigte sich nach mul-
timodaler chirurgischer Thrombektomie bei 88,5 % der Patienten
kein PTS nach einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von
63 Monaten [8]. Bei 11,5 % der Patienten zeigte sich ein Villalta-
Score über 5, wobei 7,7 % der Patienten ein schweres PTS zeigten.
Diese Zahlen sind vergleichbar mit den PTS-Raten nach endovenö-
ser Katheter-gestützter Thrombektomie [14]. In einer vergleichen-
den Studie von Rodríguez et al. konnte zudem kein Unterschied in
der PTS-Rate zwischen einer multimodalen operativen Thrombek-
tomie sowie perkutanen Katheter-gestützten Verfahren nach 2 Jah-
ren nachgewiesen werden [15]. In einer prospektiven randomisier-
ten Studie von Plate et al. zeigte sich im Vergleich zur alleinigen
Antikoagulation eine deutliche Reduktion der Schwellneigung
sowie der venösen Ulzera 10 Jahre nach Durchführung der Opera-
tion [16]. In dieser Studie erfolgte jedoch noch keine zusätzliche
endovaskuläre Intervention mittels Angioplastie oder Stent [16].

▶ Abb.1 Präparation der V. femoralis communis sowie der saphe-
nofemoralen Einmündung (der Thrombus ist bereits bläulich
schimmernd deutlich erkennbar).
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Die in der Literatur angegebenen guten Langzeitergebnisse nach
venöser Thrombektomie bestätigten sich auch in unserem Kranken-
gut. Nach einem durchschnittlichen Follow-up von 102 Monaten
waren 88 % der thrombosierten Beckenvenen frei durchgängig
(siehe ▶ Abb. 4).

Bereits in der historischen Arbeit von Plate et al. betrug die
Offenheitsrate 83 % nach 10 Jahren trotz der fehlenden Hybrid-
technik. Einschränkend wurde jedoch in dieser Studie bei 42 %

der Patienten eine Stenosierung der Beckenetage beschrieben
[16]. Neuere Untersuchungen mit einem multimodalen Ansatz
weisen ebenfalls hervorragende Offenheitsraten zwischen 74 %
und 90% auf (siehe ▶ Tab. 2).

Vergleich zu Katheter-gestützten Verfahren

In der vergleichenden Studie von Rodriquez et al. war die Rate an
Rezidivthrombosen oder postoperativen Wundinfektionen zwi-

▶ Abb.3 Präoperative lokoregionale Lyse nach Largiader und Blättler [12] mit Punktion einer Fußvene und Anlage einer Blutsperre (linkes Bild),
Thromben nach bimanueller Kompression des Beins (rechtes Bild).

▶ Abb.2 Intraoperative Stent-gestützte Angioplastie der V. iliaca communis links bei einer 25 Jahre alten Patientin aufgrund eines May-Thurner-
Syndroms (Obstruktion im rechten Bild (Pfeil) und radiologisch kontrollierte Freisetzung des 16x60mm großen Stents im linken Bild).
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schen der chirurgischenThrombektomie und Katheter-gestützten
Verfahren gleich [15]. Jedoch war die Rate an relevanten Blu-
tungskomplikationen bei Katheter-gestützten Verfahren signifi-
kant erhöht (8% operativ vs. 26% Katheter-gestützt) [15]. Hämo-
globinabfälle unter 8 g/dl bzw. über 20 % des Ausganswertes in
Verbindung mit einer notwendigen Transfusion oder erneuten
Intervention aufgrund einer Blutung wurden dabei als Major-Blu-
tungskomplikationen definiert [15]. Dies bestätigte sich ebenfalls
in einer amerikanischen Registerstudie [18]. Hier zeigte sich im
Vergleich zur alleinigen Antikoagulation ebenfalls eine signifikant
erhöhte Rate an Hämatomen und notwendigen Bluttransfusionen
nach Katheter-gestützter Lyse [18]. Zudem war die Anzahl an Lun-
genembolien nach Lysetherapie erhöht [18]. Daher sind aktive
innere Blutungen, zerebrovaskuläre Ereignisse, Traumen, kürzlich
zurückliegende chirurgische Eingriffe oder eine bestehende
Schwangerschaft Kontraindikationen für Katheter-gestützte Lyse-
verfahren [6]. Diese Einschränkungen gelten nicht für die chirurgi-
sche Thrombektomie, die auch bei kontraindizierter Fibrinolyse
anwendbar ist.

Ein weiterer Vorteil der multimodalen Thrombektomie liegt in
der Möglichkeit der Rekanalisation der für die Muskelpumpen-
funktion essenziellen Unterschenkelvenen. Einerseits können hier
häufig Restthromben verbleiben und zu einer Rethrombose füh-
ren [4]. Andererseits besteht eine Korrelation zwischen zurückge-

bliebenen Thromben und der postthrombotischen Morbidität
[19]. Zusätzlich sind Restthromben mit einer erhöhten Inzidenz
eines PTS assoziiert [19]. Aus diesen Gründen sollte immer eine
komplette Thrombusentfernung angestrebt werden. [4] Die
Unterschenkeletage kann mit Katheterverfahren jedoch nicht
erreicht werden. Die Katheter werden transpopliteal eingebracht
und nach proximal vorgeschoben. Die selektive Sondierung der
wurzelartig verzweigten Unterschenkelvenen ist mit Kathetern
nicht möglich, sodass besonders komplexe Thrombosen mit
Beteiligung der Unterschenkeletage allein der multimodalen chi-
rurgischen Thrombektomie zugänglich sind [4]. Im eigenen nach-
untersuchten Krankengut wiesen 77% der Patienten eine Beteili-
gung der Unterschenkeletage auf. In der Nachuntersuchung
nach 8,5 Jahren konnten refluxive Unterschenkelvenen nur selten
nachgewiesen werden. Bei 52% der Patienten war überhaupt kei-
ne hämodynamisch relevante Venenklappeninsuffizienz im
gesamten tiefen Venensystem darstellbar [6]. Lediglich 8 % der
Patienten zeigten eine Insuffizienz in den Beckenvenen und 40%
wiesen einen Reflux distal der V. femoralis communis, vornehm-
lich in der V. femoralis oder V. poplitea, auf [6].

Die multimodale venöse Therapie ist ein kostgengünstiges
Verfahren. Im Vergleich zu Katheter-gestützten Methoden kann
bei der Operation auf eine langfristige intensivmedizinische The-
rapieüberwachung verzichtet werden. In einer amerikanischen
Registerstudie wurden nach Katheter-gestützter Lyse Behand-
lungskosten von 85 094$ beschrieben [18]. In Deutschland liegt
der Erlös für eine multimodale chirurgische Thrombektomie zwi-
schen 6000 und 7000 €. Zudem ist die stationäre Aufenthaltsdau-
er nach einem operativen Vorgehen signifikant kürzer [15]. In der
vergleichenden Studie von Rodríguez et al. betrug diese 10 Tage
im operativen und 13 Tage im Katheter-gestützten Studienarm
[15].

Zusammenfassung

Patienten mit einer akuten iliofemoralen Thrombose können in Ein-
zelfällen mit Thrombus-beseitigenden Maßnahmen therapiert wer-
den. Entscheidend sind eine sorgfältige Patientenauswahl und
Risiko-Nutzen-Abwägung. Im Augenblick sind die multimodale
venöse Thrombektomie oder diverse perkutane Katheter-gestützte

▶ Tab. 2 Offenheitsraten der iliofemoralen Venen nach multimodaler chirurgischer Thrombektomie.

Studie Anzahl der Patienten
(eingeschlossen/
nachuntersucht)

Nachbeobachtungszeit Offenheitsrate der
Beckenetage

Wagenhäuser et al. 2018 [8] 48/26 63 Monate 81% primär
97% sekundär

Hölper et al. 2010 [7] 45/25 68 Monate 74% primär
84% sekundär

Mühlberger et al. 2020 [6] 67/35 102 Monate 88% primär

Ockert et al. 2018 [17] 21 72 Monate (median) 90,5 % primär

Plate et al. 1997 [16] (ohne Hybridverfahren) 12/10 120 Monate 83% primär

▶ Abb.4 Kaplan-Meier-Kurve zur Offenheitsrate der iliofemoralen
Achse nach multimodaler transfemoraler venöser Thrombektomie
(x-Achse in Monaten) [6].
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Verfahren als Therapiemöglichkeiten vorhanden. Diese sollten in
spezialisierten Zentren angeboten werden. Aktuell gibt es nur eine
vergleichende Studie zwischen diesen Therapieansätzen. Die multi-
modale chirurgische venöse Thrombektomie weist hervorragende
iliofemorale Offenheitsraten im Langzeitverlauf auf. Zudem können
die Raten eines moderaten und schweren postthrombotischen Syn-
droms deutlich reduziert werden. Der wesentliche Vorteil dieses
Verfahrens im Vergleich zu Katheter-gestützten Methoden liegt
jedoch in der Rekanalisation der Unterschenkel- und Poplitealetage.
Dadurch wird die Venenklappenfunktion auch in diesen Regionen
wiederhergestellt und eine Leitveneninsuffizienz sowie vor allem
ein axialer Reflux verhindert. Ein weiterer Vorteil liegt in der relativ
kurzen Dauer des Verfahrens im Vergleich zu ggf. länger notwendi-
gen Lysezeiten. Dies kann vor allem bei einer seltenen Phlegmasia
cerulea dolens entscheidend sein. Zudem gibt es für Katheter-
gestützte Lyseverfahren relevante Kontraindikationen wie Blutun-
gen, Traumen oder zurückliegende chirurgische Eingriffe, während
diese Einschränkungen für die multimodale chirurgische venöse
Thrombektomie nicht gelten.
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