
Thrombose/Schlaganfall

Komplikationen nicht unterschätzen

Thrombophlebitis gilt als 
phlebologischer Notfall
Oberflächliche Venenthrombosen werden heutzutage dem  
Spektrum der venösen Thromboembolien zugerechnet. Ihr  
Ausmaß ist meist größer, als das klinische Bild vermuten lässt,  
und damit auch das Komplikationsrisiko.

Von den Patienten, die sich mit den typi-
schen Beschwerden einer ober	ächlichen 
Venenthrombose (OVT) bei ihrem Haus-
arzt vorstellen, hat jeder vierte bereits be-
gleitend eine asymptomatische tiefe Ve-
nenthrombose und jeder 20. eine Lunge-
nembolie, wie die beiden Gefäßmedizi-
ner Knut Kröger, Chefarzt der Klinik für 
Angiologie in Krefeld, und Johannes 
Ho�mann, Direktor der Klinik für Ge-
fäßchirurgie und Phlebologie des Elisa-
beth-Krankenhauses in Essen berichten 
[1]. Damit ist die OVT keineswegs so 
harmlos wie häu�g angenommen.

Bei Verdacht auf eine OVT – speziell in 
der Vena saphena magna (VSM) oder 
parva (VSP) bzw. deren akzessorischen 
Venen – ist daher neben Anamnese und 
klinischer Untersuchung eine Kompres-
sionssonogra�e zwingend erforderlich, 
um Ausmaß und Lokalisation der 
�rombosierung zu erfassen. Nicht zu-
letzt bei OVT in Kniehöhe oder darüber 
wird empfohlen, das gesamte tiefe Leitve-
nensystem zu untersuchen [2].

Je nachdem, ob eine nicht variköse oder 
varikös veränderte ober	ächliche Vene 
durch ein Blutgerinnsel verlegt wird, 
spricht man von einer �rombophlebitis 
oder Varikophlebitis. In beiden Fällen 
spielt bei der Ätiologie die Virchow-Trias 
bestehend aus Endotheländerung, verän-
derter Strömungsgeschwindigkeit und 
Viskosität eine wichtige Rolle.

Empfehlungen zur Basistherapie
Die �erapieentscheidung orientiert sich 
in erster Linie an dem duplexsonogra�-
schen Befund, also gemäß der aktuellen 
AWMF-Leitlinie an der Ausdehnung und 
Lokalisation des �rombus. Ist eine tiefe 
Venenthrombose (TVT) sicher ausge-
schlossen und erstreckt sich der �rom-
bus in kleinkalibrigen Seitenvenen über 

eine Strecke von weniger als 
5 cm, reichen Basismaßnah-
men meist aus: Mit lokaler 
Kühlung und Kompression 
wird versucht, die Beschwer-
den der Patienten zu lindern. 
Nach Bedarf können zusätz-
lich nicht steroidale Anti-
phlogistika eingesetzt wer-
den. Rasche Schmerzfreiheit 
lässt sich häu�g erreichen, 
indem man über eine Stich-
exzision das thrombotische 
Material entfernt.

Prophylaktische Antikoagulation
Ab einer �rombuslänge von 5 cm wird 
zusätzlich eine prophylaktische Antikoa-
gulation mit dem selektiven Faktor-Xa-
Hemmer Fondaparinux (2,5 mg/Tag s.c.) 
über einen Zeitraum von 45 Tagen emp-
fohlen, vorausgesetzt, der �rombus ist 
weiter als 3 cm von der saphenofemora-
len (SF) Krosse entfernt. Zusätzlich raten 
die Gefäßmediziner Kröger und Ho�-
mann, eine Kompressionstherapie durch-
zuführen. Für das direkte orale Antiko-
agulans Rivaroxaban (1 × 10 mg/d) wur-
de in der SURPRISE-Studie in dieser Si-
tuation eine vergleichbare Wirksamkeit 
bei Hochrisikopatienten nachgewiesen 
[3]. Zugelassen für die Indikation �rom-
bophlebitis ist Rivaroxaban aber nicht.

Mit der medikamentösen �erapie soll 
verhindert werden, dass der �rombus in 
das tiefe Venensystem aufsteigt. Inwie-
weit eine duplexsonogra�sche Kontrolle 
des �erapieerfolgs sinnvoll und erfor-
derlich ist, werde in keiner Leitlinie erör-
tert, wie Kröger und Ho�mann betonen.

�romben wiederum, die weniger als  
3 cm von der SF-Krosse entfernt sind 
oder gar proximal davon liegen, bedürfen 
einer therapeutischen Antikoagulation 

für vier Wochen bis zu drei Monaten, in 
Analogie zur TVT-Behandlung. Das gilt 
selbstverständlich auch, wenn das tiefe 
Venensystem betro�en ist. Nach der Ini-
tialtherapie, die je nach Wahl des Anti-
thrombotikums zwischen 7 und 21 Tage 
dauert, schließt sich eine Erhaltungsthe-
rapie von drei bis sechs Monaten an.

Apixaban und Rivaroxaban können 
sofort bei Diagnosestellung in höherer 
Initialdosis oral gegeben werden. Bei Da-
bigatran oder Edoxaban muss zunächst 
eine Akuttherapie über fünf bis sieben 
Tage mit einem niedermolekularen He-
parin, unfraktionierten Heparin oder 
Fondaparinux begonnen werden, bevor 
auf die orale Einnahme umgestellt wer-
den kann [4]. Dagmar Kraus
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Die oberflächliche Venenthrombose  
ist keineswegs so harmlos wie häufig  
angenommen!
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