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Aktuelle Aspekte der Diagnostik
und Therapie der Oberflachen-
thrombose des Beines
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Zusammenfassung

Der derzeit aktuelle Terminus Oberflachen-
thrombose spiegelt besser als der alte Begriff
Thrombophlebitis die Ernsthaftigkeit des
Krankheitsbildes wider, welches bei etwa
25% der Patienten mit weitere thromboem-
bolischen ~ Komplikationen ~ wie tiefen
(Bein)Venenthrombosen und Lungenembo-
lien einhergeht. Treten die Oberflachenthrom-
bosen in Varizen auf, sollten diese nach Ab-
heilung der akuten OVT saniert werden. Ober-
flachenthrombosen abseits der Varizen treten
gehauft bei malignen Grunderkrankungen,
Thrombophilie und anderen Risikofaktoren
der tiefen Beinvenenthrombose auf. Obwohl
die Diagnose in der Regel klinisch gestellt
werden kann, ist die Duplexsonographie un-
verzichtbar, um die Ausdehnung des Throm-
bus und ein médgliches Ubergreifen des
Thrombus in das tiefe Beinvenensystem zu er-
fassen. Dabei ist das komplette Venensystem
beider Beine vollstandig zu sonografieren, da
der entscheidende Faktor fiir die Oberflachen-
thrombose die Hyperkoagulabilitat ist und
daher begleitende tiefe Venenthrombosen
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durchaus auch auf der Gegenseite auftreten
kénnen. Die Therapie der Oberflachenthrom-
bose ist gestaffelt nach den betroffenen Ge-
faBen: 1) Bei kleinkalibrigen Astthrombosen
sind Kihlung, Kompressionstherapie, nicht
steroidale Antiphlogistika sowie eine Stichin-
zision mit Thrombusexpression angezeigt. 2)
Bei Oberflachenthrombosen der Saphenave-
nen und groBkalibriger Varizenaste tiber 5cm
Lange wird eine Antikoagulation in Prophyla-
xedosierung {iber 4-6 Wochen empfohlen,
begleitet durch eine Kompressionstherapie
iiber 3 Monate. Bei Risikofaktoren wie Krebs-
leiden, Autoimmunerkrankungen oder Befall
nicht varikéser Venen kommt es nicht selten
erst nach Absetzen einer 6wdchigen Antiko-
agulation zu thromboembolischen Komplika-
tionen, so dass bei diesen Patienten entspre-
chende Instruktionen sinnvoll sind. 3) Reicht
der Thrombus naher als 3 cm an das tiefe Ve-
nensystem heran bzw. greift er auf die tiefen
Venen Uber, wird wie bei einer tiefen Beinve-
nenthrombose therapiert.

Keywords
Superficial venous thrombosis, heparin, com-
pression, fondaparinux, rivaroxaban, duplex

Current aspects of diagnosis and treatment of
surface thrombosis of the leg

Phlebologie 2018; 47: 329-333
https://doi.org/10.12687/phleb2434-6-2018
Eingegangen: 26. Juni 2018

Angenommen: 28. Juni 2018

English version available at:
www.thieme.de/phlebo

Summary

The term ,superficial venous thrombosis”
(SVT) is more suitable to characterize the im-
pact of the underlying disease instead of the
old term ,thrombophlebitis”, since 25% of
the patients have additional thrombembolic
complications as a deep venous thrombosis
or pulmonary embolism. If SVT is found in
varicose veins, these veins should be ther-
apied after the healing of the acute thrombo-
sis. SVT independent of varicose veins are
often seen in patients with malignancies,
thrombophilia and other risk factors oft he
deep vein thrombosis. Although the diagnosis
of SVT could be made by clinical findings a
creful duplex is essential to detect the extend
of the thrombus and the exact location — per-
haps with progress into the deep venous sys-
tem. The complete venous system of both
legs should be examined as the main reason
for the SVT is hypercoagulability. Therefore,
concomitant deep venous thrombosis can be
detected on the same but also on the other
leg. The therapy of SVT depends on the af-
fected vein: 1) In small tributary veins cool-
ing, compression therapy and nonsteroidal
antiinflammatory drugs as well as a small in-
zision and expression of the thrombus are
sufficient. 2) In SVT of saphenous veins and
larger tributaries with a length of 5cm or
more, anticoagulation in prophylactic dose
for 4-6 weeks and compression treatment for
3 months is recommended. In patients with
risk factors like cancer, autoimmune disease
or SVT in non-varicose veins, thromboembolic
complications are often seen after the end of
the 6-weeks anticoagulation. In these pa-
tients special instructions are helpful. 3) A
SVT nearby (<3cm) the crossing to the deep
venous system or with extend into the deep
venous system should be treated like a deep
venous thrombosis.
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Thrombophlebitis/Venen-
entziindung oder
Oberflachenthrombose?

In Deutschland wurde lange der Begriff
Thrombophlebitis bzw. Venenentziindung
bevorzugt, um gegeniiber dem Patienten
eine bessere Abgrenzung gegeniiber der
tiefen Beinvenenthrombose zu haben. In-
ternational wie auch national hat sich dies
jedoch gedndert. Derzeit wird auch in
Deutschland der Begrift Oberflichen-
thrombose préferiert. Grund hierfiir ist,
dass die gewichtete mittlere Pravalenz der
tiefen Beinvenenthrombose zum Zeitpunkt
der Oberflichenthrombose bei 18,1% liegt
und die der Lungenembolie bei 6,9%, wie
eine Meta-Analyse aus 21 Studien mit ins-
gesamt 4358 Patienten zur Pravalenz der
tiefen Beinvenenthrombose und einer
Analyse aus 11 Studien mit 2484 Patienten
zur Prévalenz der Lungenembolie bei Pa-
tienten mit oberflichlicher Venenthrombo-
se nachweisen konnte (1). Doch nicht nur
im Hinblick auf die moglichen Komplika-
tionen weiterer thromboembolischer Er-
krankungen, sondern auch im Hinblick auf
die korrekte Therapie sollten die Begriffe
Thrombophlebitis und Venenentziindung
vermieden werden, da auf diese Art und
Weise die nicht seltene, aber fehlindizierte
Verordnung von Antibiotika reduziert wer-
den kann. So verordneten in einer Untersu-
chung in Grofibritannien immerhin etwa
20% der Arzte Antibiotika zur Therapie
der Oberflachenthrombose (2).

Haufigkeit der
Oberflachenthrombose

Mit einer jahrlichen Inzidenz von 0,64 Pro-
mille ist die Oberfldchenthrombose eine
relativ haufige Erkrankung. Dies zeigte sich
bei einer prospektiven multizentrischen
Studie in einer Region um St. Etienne in
Frankreich tiber ein Jahr im Zeitraum 2011
bis 2012. Die Oberflachenthrombose war
in dieser Studie bei Frauen héufiger und
stieg mit zunehmendem Alter unabhéngig
vom Geschlecht an. Auch in dieser Studie
hatte ein hoher Anteil von 24,6% der Pa-
tienten eine begleitende tiefe Beinvenen-
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thrombose, 4,7% der Patienten eine Lun-
genembolie (3).

Das gleichzeitige Auftreten von Ober-
flichenthrombosen und einer tiefen Bein-
venenthrombose oder einer Lungenembo-
lie ist in der Literatur gut und tibereinstim-
mend dokumentiert. Interessant ist nun,
dass auch in den Monaten und Jahren nach
dieser Erkrankung ein erhohtes Risiko fiir
thromboembolische Ereignisse besteht.
Immerhin 3,4% der Patienten mit einer
Oberflichenthrombose ohne begleitende
tiefe Beinvenenthrombose zum Zeitpunkt
der Erstdiagnose entwickeln spdter noch
eine tiefe Beinvenenthrombose (4). Vergli-
chen mit der Allgemeinbevélkerung war
das Risiko in den ersten drei Monaten nach
einer Oberflachenthrombose 71,4-fach er-
hoht, das Risiko einer tiefen Beinvenen-
thrombose sinkt in den Folgemonaten und
—jahren zwar ab, liegt aber auch 5 Jahre
nach der Oberflichenthrombose noch
5,1-fach héher als in der Vergleichsgruppe.
Auch das Risiko einer Lungenembolie ist
nach einer Oberflichenthrombose in den
ersten drei Monaten 45,4-fach, nach 5 Jah-
ren immerhin noch 2,9-fach erhoht. Diese
epidemiologischen Daten weisen darauf
hin, dass die Oberflichenthrombose und
die tiefe Beinvenenthrombose bzw. Lun-
genembolie aus einem gemeinsamen Zu-
stand der Hyperkoagulabilitit resultieren.
Die Bedeutung der Hyperkoagulabilitit
wird auch dadurch unterstiitzt, dass die tie-
fe Beinvenenthrombose in bis zu 10% der
Fille am kontralateralen Bein nachzuwei-
sen ist. Dementsprechend sind die Risiko-
faktoren wie Tumorleiden, chirurgische
Eingriffe, Immobilitit und Frakturen bei
der Oberflaichenthrombose dieselben wie
bei der tiefen Beinvenenthrombose.

Risikofaktoren fiir eine TVT
als Folge einer OVT

Bei Patienten mit akuten Oberfldchen-

thrombosen kénnen fiir die Zeit nach der

akuten Krankheitsphase folgende Risiko-
faktoren fiir erneute thromboembolische

Ereignisse identifiziert werden:

o Vorangegangene thromboembolische
Ereignisse (tiefe Venenthrombosen,
Lungenembolien, oberflichliche Venen-
thrombosen)

e Positive Familienanamnese tiefer Bein-
venenthrombosen

o Oberflachenthrombose nicht in Varizen
sondern in normalen Venen (5)

Varikose als OVT
Risikofaktor

Als wesentlicher Risikofaktor der Oberfla-
chenthrombose gelten Varizen. Die Rele-
vanz der Varikose als Risikofaktor zeigt
sich z. B. in der groflen Haufigkeit von
OVT-Rezidiven bei Patienten, bei denen
die Varikose unbehandelt bleibt. In einer
Studie besttigte sich diese klinische Erfah-
rung bei Patienten mit einer Vorgeschichte
einer spontanen Oberflichenthrombose
und Varizen in einer Nachbeobachtungs-
periode von im Mittel 55 Monaten (6). Die
Patienten wurden bei ihrer primédren Phase
der Oberflichenthrombose alle tiglich mit
2,5mg Fondaparinux tiber 45 Tage behan-
delt. Immerhin 13 der nachverfolgten 57
Patienten erlitten wéhrend der Nachunter-
suchungsperiode eine erneute Oberfld-
chenthrombose. Interessant war, dass zwar
alle Rezidivpatienten einen Thrombophi-
liedefekt zeigten, es sich aber keine signifi-
kanten Unterschiede zur Gruppe der Pa-
tienten ohne OVT-Rezidiv fanden.

Warme kein zusatzlicher
Risikofaktor

Man kénnte denken, da bei Warme Patien-
ten mit Varizen nicht selten tiber zuneh-
mende Schwellungen und Schweregefiihle
der Beine klagen, dass auch die Oberfld-
chenthrombosen in der warmen Jahreszeit
gehduft auftreten wiirden. Dies konnte je-
doch in einer grofien Analyse mit 1395 Pa-
tienten mit einer Beobachtungszeit von
4,75 Jahren nicht belegt werden (7).

D-Dimer Level in Varizen
erhoht

Bereits ohne klinisch manifeste Oberfla-
chenthrombose sind in Varizen die D-Di-
mere als ein prothrombotischer Biomarker
und ein sehr sensitives Maf$ fiir die endo-
gene Fibrinolyse erhoht. Dies zeigt sich
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beim Vergleich der D-Dimer Level in Vari-
zen im Vergleich zu den D-Dimer Level in
den Armvenen desselben Patienten. Ent-
nimmt man Patienten und gesunden Kon-
trollprobanden jeweils Blutproben aus ei-
ner gesunden Vene am Arm sowie einer
Varize bzw. einer gesunden Vene am Un-
terschenkel, so ist der mediane D-Dimer
Level in der Varize mit 319ng/ml signifi-
kant hoher als am Arm mit 218ng/ml
(p=0,003) (8). Demgegeniiber unterschei-
den sich die D-Dimer Level am Arm und
am Unterschenkel in der gesunden Kon-
trollgruppe mit einem Median von 269ng/
ml versus 262ng/ml nicht (p=0,361). Auch
die Quotienten aus Unterschenkel- und
Kubitalblut-D-Dimer Werten unterschei-
den sich in der Patientengruppe mit 1,14
signifikant von der Kontrollgruppe mit
0,96 (8).

Besonderes Krankheitsbild:
Penile Mondor-Erkrankung

Wihrend insgesamt wie oben dargestellt
der Begriff der Oberfldchenthrombose zu
bevorzugen ist, ist bei der Mondor-Erkran-
kung der Begriff der Thrombophlebitis
noch am ehesten berechtigt. Die Mondor-
Erkrankung wurde 1939 primér fiir den la-
teralen Thorax, thorako-epigastrische oder
die oberen epigastrischen Venen speziell
bei Frauen beschrieben. Eine erste Be-
schreibung einer Phlebitis am Penis erfolg-
te 1955 durch Braun Falco im Rahmen ei-
ner generalisierten Phlebitis. 1958 wurde
dann die isolierte Penisthrombophlebitis
als penile Mondor-Erkrankung durch
Helm und Hodge beschrieben (9). Entspre-
chend der spiteren Beschreibung ist die
penile Mondor-Erkrankung tatséchlich sel-
tener als die thorakale Mondor-Erkran-
kung. Das klinische Bild am Penis ist ty-
pisch mit einer palpablen walzenartigen
Struktur, welche mit einer Hautrétung ein-
hergeht und druckschmerzhaft ist. Die
Atiologie der Erkrankung ist letztlich nicht
geklart. Ganz unterschiedliche Risikofakto-
ren werden genannt, wobei insbesondere
Traumata eine wesentliche Rolle sowohl
bei der thorakalen als auch bei der penilen
Mondor-Erkrankung spielen (» Tab. 1).
Auch wenn fiir die Mondor-Erkran-
kung eine besonders starke entziindliche
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Reaktion im Vergleich zur Thrombusgrofie
typisch zu sein scheint, lasst sich doch du-
plexsonographisch in der Regel eine nicht
komprimierbare Vene erkennen (10).

Cannabis und Oberflachen-
thrombosen

Lokale Faktoren wie die Varikose und sys-
temische Einflussfaktoren wie eine allge-
meine Hyperkoagulabilitit konnen die
Entstehung von Oberflichenthrombosen
begiinstigen. Wie viel Einfluss systemische
Faktoren haben konnen, zeigte sich bei ei-
nem Cannabis-Raucher mit migratorischer
Oberflachenthrombose (11). Der 28-jéhri-
ge ansonsten gesunde Mann litt iiber 5 Jahr
rezidivierend an schmerzhaften Oberfli-
chenthrombosen an beiden Beinen, aber
auch am Fuf$, der Hand und der Leiste. Ri-
sikofaktoren wie eine Thrombophilie, ma-
ligne Grunderkrankungen oder rheumati-
sche Erkrankungen konnten ausgeschlos-
sen werden. Erst nach einer intensiven Be-
fragung stellte sich heraus, dass der Patient,
der zuvor jeden Tabakgenuss verneint hat-
te, regelmaflig Cannabis rauchte. Dies tat er
zum einen als Joint, angefertigt aus Zigar-
renhiillen, bei denen der Tabak durch Can-
nabis ersetzt worden war, zum anderen
aber auch als Cannabis-Tabak-Gemisch. Er
hatte selber den Eindruck, dass sich ver-
mehrt Oberflachenthrombosen ausbilde-
ten, wenn er vermehrt Cannabis rauchte.
Er hatte dann Phasen, in denen er reines
Cannabis in einer Wasserpfeife rauchte, in

Tab. 1
krankung

Risikofaktoren fiir die penile Mondor Er-

o Exzessive und lange sexuelle Aktivitat

o Uberlange sexuelle Abstinenz

o Lokale oder auch entferntere Infektionen

o Vorgeschichte sexuell ibertragbarer Erkran-
kungen

o Gebrauch intrakaverndser Medikament oder
Vakuumanwendung

o Thrombophilie

o Inguinale Hernienoperation

o Orchidopexie

» Morbus Behget

o Bodybuilding Ubungen

o Beckentumore

o Paraneoplastische Syndrome

o Intravenoser Drogenmissbrauch

o Allgemeine Thromboseneigung

denen die Frequenz und Intensitit der Ent-
ziindungsperioden zuriickgegangen seien.
Nachdem dieser Zusammenhang themati-
siert worden war, stellte der Patient dann
fiir ein Jahr das Cannabisrauchen vollig ein
und war komplett beschwerdefrei. Neue
Oberflichenthrombosen traten erst wieder
nach Wiederaufnahme des Cannabisge-
nusses auf. Auch wenn dieser Zusammen-
hang erst kasuistisch beschrieben worden
ist, kann es sich bei ansonsten unklarer Ge-
nese einer Thrombophlebitis saltans doch
lohnen, mit dem Patienten iiber einen
moglichen Cannabiskonsum zu sprechen.

Diagnostik der
Oberflachenthrombose

Eine Oberflichenthrombose kann in der

Regel Kklinisch ~diagnostiziert werden.

Trotzdem gilt die Duplexsonografie als un-

verzichtbares Hilfsmittel bei der Diagnose.

Dabei sollten folgende Punkte beriicksich-

tigt werden:

o Ausdehnung des Thrombus mit Throm-
busanfang und Thrombusende

o Ubergang in eine tiefe Beinvenenthrom-
bose

o Untersuchung beider (!) Beine, da si-
multan mit einer Oberflichenthrombo-
se nicht selten an der kontralateralen
Gliedmafle eine tiefe Beinvenenthrom-
bose auftritt

o Thrombusldnge tiber 5cm in den Saphe-
navenen (Indikation zur Antikoagulati-
on in Prophylaxe-Dosierung)

o Anndherung des Thrombus im Cros-
senbereich auf weniger als 3cm an das
tiefe Beinvenensystem heran (Indikati-
on zur Antikoagulation in therapeuti-
scher Dosierung)

Treten die Oberflichenthrombosen abseits
von Varizen auf, sollten andere Risikofak-
toren abgefragt werden. Hier sind insbe-
sondere maligne Grunderkrankungen so-
wie andere Risikofaktoren fiir thromboem-
bolische Ereignisse in Betracht zu ziehen
(12). Ergénzend sollte anamnestisch und
klinisch auch auf Zeichen der Lungenem-
bolie geachtet werden.
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Therapie der Oberflachen-
thrombose

Die Therapie der Oberflichenthrombose
wird in der AWMF Leitlinie ,,Diagnostik
und Therapie der Venenthrombose und
der Lungenembolie” vom 10.10.2015 defi-
niert (13). Grundsitzlich soll die Indikati-
on zu einer Antikoagulation gepriift wer-
den. Bei einem transfaszialen Thrombus-
wachstum soll wie bei einer Venenthrom-
bose vorgegangen werden. Die Behandlung
der Oberflichenthrombose hingt von der
Art des betroffenen Gefifles und von der
Thrombusausdehnung ab (P> Tab. 2).

Oberflachenthrombosen in einem vari-
kos degenerierten Gefifl sollten zum An-
lass fiir die Sanierung der Varikose genom-
men werden. Dabei ist die Komplikations-
rate bei zundchst konservativer Therapie
und nachfolgender Sanierung im be-
schwerdefreien Intervall geringer als bei
sofortiger Operation wahrend noch beste-
hender florider Oberflichenthrombose.
Ggf. kann eine sofortige operative Sanie-
rung von OVT und Varikose in Erwigung
gezogen werden, wenn es sich um ein sehr
frisches thrombotisches Geschehen han-
delt. In der Leitlinie wird begleitend zur
Antikoagulation eine Kompressionsbe-
handlung bis zum Abklingen der Sympto-
me, in der Regel iiber drei Monate empfoh-
len.

Wie kosteneffektiv ist die
derzeitige Therapie der
Oberflachenthrombose?

Die in der deutschen Leitlinie zur Throm-
bose und Lungenembolie festgehaltenen
Therapieprinzipien werden international
angewendet und sind fest etabliert. Trotz-
dem gibt es kritische Diskussionen in Be-
zug auf die Empfehlung einer mehrwochi-
gen Antikoagulation in prophylaktischer
Dosierung bei Oberfldchenthrombosen der
Saphenavenen. Diese Empfehlung stiitzt
sich auf die sogenannte CALISTO-Studie.
Hier konnte ein Vorteil der Therapie mit
Fondaparinux tiber 45 Tage gegeniiber Pla-
cebo belegt werden. Entsprechend ihrem
Stellenwert und der Qualitat der Studie ist
sie hochrangig im New England Journal of
Medicine publiziert (14). Allerdings wird

Phlebologie 6/2018

Tab. 2 Art der Behandlung der Oberfldchenthrombose

Betroffene Vene

Therapie

Kleinkalibrige Astvarizen/Seitenaste

Kiihlung, Kompressionstherapie, nicht steroidale An-

tiphlogistika bei Bedarf, Stichinzision mit Thrombus-
expression

V. saphena magna oder parva oder groBka-
librige Varizenaste ab einer Thrombuslange
von 5cm

Thrombus néher als 3cm von einer Miin-
dungsklappe zum tiefen Venensystem ent-
fernt bzw. bei Ubergreifen in das tiefe Ve-
nensystem

Fondaparinux in prophylaktischer Dosierung (2,5mg/
Tag s.c.) iiber mindestens 4 Wochen + Kompressions-
therapie iiber 3 Monate

Antikoagulation wie bei einer tiefen Venenthrombose
in therapeutischer Dosis iber mindestens 3 Monate
+ Kompressionstherapie iiber mindestens 6 Monate

von Kritikern angefiihrt, dass auch in der
Placebogruppe nur eine sehr geringe Rate
von Thrombosen und Lungenembolien
aufgetreten sei, die bei lediglich 1,3% lag.
Dies bedeutet, dass 98,7% der Patienten
auch ohne medikamentése Behandlung
keine Thrombose oder Lungenembolie be-
kommen. Wiinschenswert erscheint daher
eine bessere Selektion der Patienten, die
wirklich einer Behandlung bediirfen (15).

Rivaroxaban bei
Oberflachenthrombosen

In der sogenannten SURPRISE-Studie
wurde Rivaroxaban in einer Dosierung von
10mg mit Fondaparinux in einer Dosie-
rung von 2,5mg in tiglicher Dosis iiber 45
Tage in der Therapie der Oberflachen-
thrombose unter dem Aspekt der Verhii-
tung thromboembolischer Komplikationen
verglichen. Um dem Vorwurf der begrenz-
ten Kosteneffektivitit der CALISTO-Studie
zu begegnen, wurde in der SURPRISE-Stu-
die ein zusétzliches Risikoprofil der Patien-
ten gefordert (16). In die Studie konnten
nur Patienten eingeschlossen werden, die
mindestens einen der folgenden Risikofak-
toren aufwiesen: Alter Uber 65 Jahre,
mannliches Geschlecht, Oberflichen-
thrombose oder tiefe Beinvenenthrombose
oder Lungenembolie in der Vorgeschichte,
Krebsleiden aktuell oder in der Vorge-
schichte, Autoimmunerkrankung oder
nicht varikose Venen betroffen. Wie in der
CALISTO-Studie auch wurde die Behand-
lungsdauer auf 45 Tage angesetzt. Bemer-
kenswerterweise trat der wesentliche Anteil
der thromboembolischen Komplikationen
in der SURPRISE-Studie anders als in der

CALISTO-Studie erst nach Beendigung
der 45tdgigen Therapie auf. Obwohl die
Patienten in der SURPRISE-Studie alle
mindestens einen der oben genannten Risi-
kofaktoren aufwiesen, stieg die Zahl
thromboembolischer Komplikationen
nicht so an wie urspriinglich angenommen.
Anders als kalkuliert traten in der Thera-
piegruppe nicht bei 3% sondern nur bei
1,8% thromboembolische Ereignisse auf,
so dass gefragt werden muss, wie sicher die
Statistik zur Nicht-Unterlegenheit ist.
Letztlich war weder die Zahl der thrombo-
embolischen Ereignisse noch die Zahl der
non-major Blutungen signifikant unter-
schiedlich, obwohl in der Rivaroxaban-
Gruppe thromboembolische Ereignisse bei
3,32% gegentiber 1,79% in der Fondapari-
nux-Gruppe auftraten und non-major Blu-
tungen in der Rivaroxaban-Gruppe bei
2,54% der Patienten auftraten, aber nur bei
0,43% der Fondaparinux-Gruppe. Unter-
wartet war auch, dass in der oralen Rivaro-
xaban-Gruppe mehr Patienten wegen feh-
lender Applikation der Medikation aus der
Studie ausgeschlossen werden mussten als
in der Fondaparinux-Gruppe (Rivaroxaban
10 Ausschliisse, Fondaparinux 2 Aus-
schliisse).

Was bedeuten nun die Ergebnisse der
SURPRISE-Studie fiir die tagliche Praxis?
Patienten mit den o.g. Risikofaktoren ha-
ben ein gesteigertes Risiko, auch nach einer
45-tagigen Antikoagulation in Prophylaxe-
dosierung thromboembolische Komplika-
tionen zu entwickeln. Derzeit ist unklar, ob
eine Verlingerung der prophylaktischen
Antikoagulation iiber 45 Tage hinaus oder
der Wechsel von einer prophylaktischen zu
einer therapeutischen Antikoagulation
sinnvoll wére. Zumindest fiir den definier-
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ten Applikationszeitraum von 4-6 Wochen
muss der Zusammenhang der Applikati-
onsform und der Adhérenz tiberpriift wer-
den, da die Adhdrenz in der SURPRISE-
Studie in der Gruppe mit oraler Medikati-
on schlechter war als in der Gruppe mit
subkutaner Applikation.

Zeitverlauf und Rekanalisa-
tionsrate nach
Oberflachenthrombosen

Duplexsonographische Kontrollen bei
Oberflachenthrombosen dienen insbeson-
dere dem Nachweis einer moglichen Pro-
gredienz des Thrombus in das tiefe Venen-
system oder auch nur eine Verlingerung
der Thrombusldnge im oberflachlichen Ve-
nensystem. Nicht selten wiinschen Patien-
ten die Kontrolle, ob bereits eine Rekanali-
sation stattgefunden hat, insbesondere
auch zum Ende der medikamentdsen Be-
handlung nach 4-6 Wochen. Dabei ist es
wichtig zu wissen, dass die duplexsonogra-
phisch bestimmte Thrombusdicke und
Thrombuslénge in den ersten 6 Wochen
auch unter Therapie in der Regel sich
kaum verdndert. Demgegeniiber bilden
sich die klinischen Entziindungszeichen
wie Rotungsschmerz und Uberwdrmung
innerhalb von 6 Wochen regelmiflig zu-
riick. Ein deutlicher Riickgang der Throm-
buslange und des Thrombusdurchmessers
zeigt sich erst in den Kontrollen nach 3 und
6 Monaten (17). Demnach scheint es sinn-
voll zu sein, den Patienten schon zu Beginn
der Untersuchung darauf hinzuweisen,
dass auch nach 6 Monaten mit einem
thrombotischen (Teil-)Verschluss des be-
troffenen Gefifles zu rechnen ist. Dies be-
deutet nicht, dass eine weitere medikamen-
tose Behandlung erforderlich ist.
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