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10  Diagnostik

10.1  Anamnese und klinische Untersuchung

Zur Erfassung des Krankheitsbildes eines PTS – einschließlich ätiologischer Faktoren und 
der Lebensbedingungen des Patienten – bedarf es der Erhebung einer allgemeinen und 
spezifischen Anamnese und des körperlichen Status. Hierbei sind spezifische Parameter 
zu berücksichtigen.

10.1.1  Anamnese
Mittels einer genauen Anamnese kann schon eine Verdachtsdiagnose gestellt werden. Fol-
gende Parameter müssen erfragt werden: tiefe Venenthrombose, Lungenembolie, Unter-
schenkelgeschwüre, Thromboseneigung (auch in der Familie), Zustand nach Hüft- oder 
Knieendoprothese, häufige Langstreckenflüge, Beinbeschwerden wie Juckreiz, Schwere-, 
Spannungs-, Hitzegefühl, Missempfindungen, Schwellung, Beinschmerzen und belas-
tungsabhängige Beinschmerzen (Claudicatio venosa), alle diese Symptome besonders bei 
längerem Stehen oder Sitzen.

10.1.2  Klinische Untersuchung
Sie muss am stehenden Patienten erfolgen.
•	 Inspektion: Ekzem, Hyperpigmentierungen, Atrophie blanche, Ulkus, Narben,
•	 Palpation: Ödem (Pitting-Ödem z. B. prätibial), Dermatolipofasziosklerose,
•	 Umfangmessung beider Beine,
•	 Bewegungsprüfung (aktiv und passiv) des Sprunggelenks zur Diagnostik des  

arthrogenen Stauungssyndroms. 

Abb. 10.1: Stauungs­
ekzem bei PTS und 
gleichzeitiger Rechts­
herzinsuffizienz.
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10.2  Farbkodierte Duplexsonographie
Mittels der farbkodierten Duplexsonographie (FKDS) kann ein PTS diagnostiziert wer-
den (Abb. 10.2). Die FKDS ist eine nicht-invasive, gut reproduzierbare, dokumentierbare, 
kostengünstige Methode. Bei dieser Untersuchung werden nicht nur das Bild einer Vene, 
sondern gleichzeitig auch die Blutströmungsrichtung und die Geschwindigkeit des Blut-
flusses quantitativ visualisiert (1, 2, 5). 

Beim PTS-Patienten werden im jeweiligen Venensegment der oberflächlichen und tie-
fen Beinvenen folgende Parameter berücksichtigt: die Venendiameter, Lokalisaton und 
Ausdehnung einer obstruierenden oder teilobstruierenden akuten oder chronischen, 
frischen oder alten Thrombose, die Venenwanddicke (Fibrose), partieller oder totaler 
Venenklappenverlust und mögliche Kollateralisation. Nach Provokation, wie Valsalva-
Manöver, manuelle Beinkompression und Beindekompression, lassen sich funktionell pa-
thologische Refluxe in den tiefen Beinvenen und den Perforansvenen und in den Crossen 
der Stammvenen, der Vena saphen magna und parva nachweisen. 

Im Abbildung 10.3 ist das Bild einer postthrombotischen Vene dargestellt. 

Abb. 10.3: Duplexsonographisches 
Bild einer postthrombotischen 
Vene.

Abb. 10.2: Farbkodierte Duplex­
sonographie eines PTS.
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10.3  Phlebographie

Die Phlebographie ist eine bildliche Darstellung der Venen nach Kontrastmittelinjektion. 
Sie erlaubt den Nachweis der Lokalisaton des PTS und des jeweiligen Grades der Okklu-
sion, der Rekanalisation, der Refluxe, der Kollateralisation und der Venenklappeninsuffi-
zienzen. Mögliche Komplikationen dieses Verfahrens sind das Auftreten einer Kontrast-
mittelallergie, eine durch Intimaschädigung bedingte TVT, eine renale Reaktion auf das 
Kontrastmittel und eine hyperthyreote Entgleisung.

Die Indikation zur Durchführung einer Phlebographie beim PTS ist nach der allge-
meinen Etablierung der nicht-invasiven, komplikationslosen farbkodierten Duplexsono-
graphie nur selten gegeben. Sie kann jedoch hilfreich sein, wenn spezielle Veränderungen 
nicht sicher zu diagnostizieren und alle anderen diagnostischen Verfahren nicht zielfüh-
rend sind. Das American Venous Forum (1) empfiehlt in der Leitlinie bei Vorliegen einer 
chronischen venösen Obstruktion vor der Durchführung einer endovenösen Rekonstruk-
tion eine Phlebographie.

10.3.1  Fazit
Eine Phlebographie ist beim PTS selten indiziert. 
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10.4  CT-Phlebographie und MR-Phlebographie 

Mithilfe dieser Verfahren können thrombotische Veränderungen der peripheren und 
zentralen Venen nachgewiesen werden. Die CT-Phlebographie hat eine Sensitivität von 
90 % und eine Spezifität von 97 % (1). Es werden alle pathologischen Veränderungen dar-
gestellt: Obliterationen, Kaliberschwankungen, Residualthromben, Fibrosen, subkutane 
Ödeme und Kollateralisationen in das oberflächliche Venensystem (6).

Huang et al. zeigten, dass das PTS mithilfe der MR-Phlebographie mit einer Sensitivität 
von 84,4 % und einer Spezifität von 98,4 % erfasst wird (5). Selbst isolierte Muskelvenen-
veränderungen an der Wade werden mittels MR-Phlebographie sicher diagnostiziert (7).

Untersuchungen von Evans et al. (4), Carpenter et al. (3) und Cantwell et al. (2) an TVT-
Patienten haben gezeigt, dass die Thrombusdetektion mittels der CT-, der MR- und der 
Phlebographie oder der farbkodierten Duplexsonographie gleich groß ist und kein signifi-
kanter Unterschied in der Trefferquote hinsichtlich Sensitivität und Spezifität besteht. 

Bei postthrombotischen Schäden in den zentralen Venen (iliocaval) hat die MR-Phle-
bographie einen besonderen Stellenwert, insbesondere bei der Planung rekonstruktiver 
Eingriffe.

10.4.1  Fazit
Vor rekonstruktiven Operationen an postthrombotischen zentralen Venen kann eine CT-
Phlebographie bzw. MR-Phlebographie indiziert sein. 
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10.5  Funktionsdiagnostik

10.5.1  Lichtreflexionsrheographie (Photoplethysmographie)
Die Vorrichtung der Lichtreflexionsrheographie (LRR) besteht in einem Messkopf mit 
kreisförmig angeordneten Infrarotstrahlungsquellen und einem zentral plazierten Strah-
lungsempfänger, der über ein Kabel mit einer elektronischen Mess- und Auswerteeinheit 
einschließlich Schreiber verbunden ist. Bei der eigentlichen Messung wird Infrarotlicht in 
die Haut eingestrahlt und von dieser reflektiert. Mittels eines beidseits klebenden Folien-
ringes wird dem sitzenden Patienten der Messkopf etwa 10 cm oberhalb des Innenknö-
chels auf ein gesundes Hautareal aufgeklebt. Ein Knopfdruck setzt die Messung in Gang 
und der Reflexionsgrad (Ro) wird registriert. Der Patient folgt den akustischen Signalen 
des Gerätes und führt innerhalb von 15 Sekunden zehn maximale Dorsalflexionen im 
Sprunggelenk aus. Infolge der Sprunggelenks- und Wadenmuskelpumpe entleert sich der 
kutane Venenplexus, was eine Aufhellung der Haut bzw. einen Anstieg des Reflexionsgra-
des (Rmax, Pumpleistung) in der LRR-Kurve bewirkt. 

Bei Gesunden kommt es zu einem starken Anstieg des Reflexionsgrades (Drainage), 
und nach Beendigung des Bewegungsprogramms füllen sich die kutanen Venen nur lang-
sam über den arteriellen Einstrom wieder auf (lange Auffüllzeit). Bei PTS-Patienten ist 
die Drainage durch venöse Refluxe oder Venenobstruktionen eingeschränkt, somit die 
Auffüllzeit verkürzt. Die folgende Gradeinteilung erlaubt eine Quantifizierung der venö-
sen Abflussstörung: 

Grad I:	 20–25 sec Auffüllzeit
Grad II:	 10–19 sec Auffüllzeit
Grad III:	 unter 10 sec Auffüllzeit

Bei Vorliegen eines PTS in Kombination mit einer epifaszialen venösen Insuffizienz 
(z. B. Stammvarikose) handelt es sich oft um einen Grad II oder III. Um die Abflussstö-
rung differenzieren und quantifizieren zu können, muss eine weitere LRR-Untersuchung 
durchgeführt werden, und zwar nach Anlegen je eines Tourniquets (Staubinde) im Be-
reich des Oberschenkels und des Unterschenkels. Diese Maßnahme verhindert weitge-
hend den venösen Abfluss aus den epifaszialen Venen. Verlängert oder normalisiert sich 
die Auffüllzeit, würde eine entsprechende Therapie z. B. der Stammvarikose die venöse 
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Insuffizienz verbessern. Wird nach dem Anlegen der Tourniquets keine verbesserte Drai-
nage erzielt, sollten z. B. vor der Operation einer Stammvarikose weitere diagnostische 
Schritte erwogen werden. Anhand der Auffüllzeit kann ein PTS quantifiziert werden: Je 
kürzer die Zeit, desto schwergradiger ist das PTS.

Es muss erwähnt werden, dass mittels einer LRR-Messung die sichere Diagnose einer 
TVT nicht gewährleistet ist.
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10.5.2  Phlebodynamometrie
Die Phlebodynamometrie (PDM) ist die direkte blutige Messung des peripher venösen 
Druckes und erfasst dessen Änderung unter Belastung. 

Die PDM stellt in der phlebologischen Funktionsdiagnostik die Referenzmethode zur 
Beurteilung der venösen Pumpfunktion mit sehr guter Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 
dar. Sie besitzt eine hohe Aussagekraft hinsichtlich der Indikationsstellung vor venenaus-
schaltenden operativen Eingriffen und insbesondere zur Funktionsbeurteilung beim PTS 
und tiefer Leitveneninsuffizienz (2).

Die Untersuchung ist schnell und einfach durchzuführen. Am stehenden Patienten 
wird am distalen Unterschenkel – bei Verdacht auf Vorliegen eines postthrombotischen 
Syndroms am sinnvollsten am Fußrücken – eine Vene oder Varize punktiert. Über eine 
Verlängerung wird eine Verbindung zu einem elektronischen Druckwandler hergestellt 
und der peripher venöse Druck gemessen und graphisch registriert. Der Patient führt 
dann ein Bewegungsprogramm durch. Hier kann zwischen Marschieren auf der Stelle, 
Kniebeugen oder Zehenständen variiert werden. Im Alltag bewährt sich das Marschie-
ren auf der Stelle. Infolge Aktivierung der Muskelkontraktionen (Sprunggelenks-, Knie-
gelenks-, Wadenmuskelpumpe) wird das Blut vermehrt nach zentral gefördert, und es 
kommt daher zu einem Druckabfall im peripher venösen System (Delta P; ΔP=P0-Pmin). 
Nach Beendigung des Bewegungsprogramms, der Patient steht still, kommt es langsam 
über den arteriellen und kapillaren Schenkel zu einem Auffüllen und somit erneuten 
Druckanstieg im venösen System. Beurteilt wird bei der Phlebodynamometrie das Aus-
maß des venösen Druckabfalls (Delta P) und die sogenannte Druckanstiegszeit.

Der Grad der venösen Abflussstörung korreliert mit dem gemessenen Druckabfall 
(Delta P). Beim Venengesunden in stehender Position wird ein Druckabfall von durch-
schnittlich 65 %, bei Patienten mit einem postthrombotischen Syndrom nur von 40 % 
(Halse) registriert (siehe Kap. 7.9).
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Bei bildgebendem Nachweis postthrombotischer Veränderungen im tiefen Leitvenen-
system und parallelem Vorliegen einer epifaszialen Varikose stellt sich immer die Frage, 
ob die parallel bestehende Varikose therapeutisch angegangen werden darf bzw. soll oder 
sich ein derartiger Eingriff aufgrund der Veränderungen im tiefen Venensystem verbietet. 
Weder die Phlebographie noch die Farbduplexsonographie sind in der Lage, diese Frage 
eindeutig zu beantworten. Ob eine besserbare venöse Insuffizienz beim postthromboti-
schen Syndrom vorliegt, klärt die Phlebodynamometrie mithilfe von Tourniquet-Tests. 
Ein zuvor bildgebend nachgewiesener epifaszialer Rückfluss wird mittels Tourniquets 
verhindert. Bei einer Stammvarikose der Vena saphena magna oder einer Dodd’schen 
Perforansveneninsuffizienz wird das Tourniquet am distalen Oberschenkel, bei einer Par-
vastammvarikose unterhalb des Knies angelegt. Kommt es unter Tourniquet-Anlage zu 
einer deutlichen Verbesserung oder sogar Normalisierung der venösen Druckkurve, kann 
unabhängig vom bildgebenden Befund im tiefen Leitvenensystem ein varizenausschalten-
der Eingriff erfolgen. Sinkt der Druck unter Tourniquet nur sehr gering oder überhaupt 
nicht ab, ist die venöse Funktionsstörung durch Schäden im tiefen Venensystem verur-
sacht (Verschlüsse, Teilverschlüsse, tiefe Veneninsuffizienz infolge Klappenschädigun-
gen). In derartigen Fällen sollte jegliche invasive Therapie am epifaszialen Venensystem 
unterbleiben.

Sehr selten sieht man beim PTS nach Kompression der epifaszialen Varikose einen 
Anstieg des peripher venösen Druckes. Hier kommt der epifaszialen Varikose noch eine 
Umgehungsfunktion zu, sodass sich jegliche invasive Maßnahme am epifaszialen Venen-
system verbietet.

Sie ist eine Messmethode von hoher Aussagekraft in der phlebologischen Funktions-
diagnostik (3). Die Autoren konstatieren, dass die Phlebodynamometrie der Photople-
thysmographie hinsichtlich Exaktheit und Reproduzierbarkeit überlegen ist. Das Ausmaß 
und die Richtung der durch eine varizenausschaltende Operation erwirkten Veränderung 
der venösen Hämodynamik kann mittels dieser Methode präoperativ abgeklärt werden. 
Somit gibt die PDM Antwort auf die Frage, ob beim postthrombotischen Syndrom und 
parallel bestehender Stammvarikose der Vena saphena magna oder parva eine operative 
Ausschaltung des epifaszialen Venensystems funktionell sinnvoll ist oder nicht. Aufgrund 
der notwendigen Punktion wird sie nur bei klarer Fragestellung angewandt.
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10.5.3  Plethysmographie

10.5.3.1  Ruheplethysmographie
Die Ruheplethysmographie wird mit einem Dehnungsmessstreifen-Plethysmographen 
(Strain-Gauge-Plethysmographie) durchgeführt: Die im Kniegelenk leicht gebeugten 
Beine des auf dem Rücken liegenden Patienten werden so gelagert, dass sich die Unter-
schenkel über dem Herzniveau befinden. An den Waden werden die Messstreifen (Sili-
konschläuche mit Quecksilber gefüllt) und am Oberschenkel die Venenstaumanschette 
angebracht und jeweils an den Plethysmographen mit Schreiber angeschlossen. In die 
Staumanschette wird ein Druck von 60 mmHg gepumpt und für drei Minuten belassen. 
Er bewirkt eine venöse Blockade im Bein, eine stetige Umfangzunahme der Wade (maxi-
male Volumenzunahme) und damit eine Dehnung des Messstreifens. Die venöse Kapa-
zität (ml/100 ml Gewebe) ist in der vom Schreiber aufgezeichneten Kurve ablesbar. Nach 
der venösen Blockade wird das Ausgangsvolumen des Unterschenkels bei Gesunden in 
wenigen Sekunden erreicht, und es wird der initiale Abstrom (ml/100 ml Gewebe x min) 
registriert. Die heutigen Plethysmographen erlauben nicht nur den Kurvenverlauf, son-
dern auch die relevanten Messparameter aufzuzeichnen.

Die Diagnose einer akuten proximalen TVT mit venöser Okklusion ist bei starker Wer-
teminderung der venösen Kapazität und des venösen Abstroms gegeben. Dies trifft beim 
PTS nicht zu, da je nach Rekanalisation und Kollateralisation unterschiedliche Werte ge-
messen werden.

10.5.3.2  Belastungsplethysmographie
Dem stehenden Patienten werden am Vorfuß oder an der Wade der Messstreifen und der 
proximale Stauschlauch angelegt. Nach Beendigung des Staus wird er aufgefordert, Ze-
henstände in einer definierten Zeit durchzuführen. Infolge der Muskelarbeit (Sprungge-
lenks- und Wadenmuskelpumpe) kommt es zu einer Volumenreduktion (Pumpleistung) 
und nach Beendigung des Bewegungsprogramms zum Erreichen des Ausgangsvolumens. 
Die Wiederauffüllzeit wird gemessen.

Die Interpretation der Ergebnisse ergibt bei einer verzögerten Volumenreduktion den 
Hinweis auf ein PTS.
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