
PRAXIS Schweiz Med Forum   Nr. 31   1. August 2001 784

Einleitung

Das «dicke Bein» stellt sowohl in der hausärzt-
lichen und spezialärztlichen Praxis als auch im
Spital eine tägliche und wichtige klinische Her-
ausforderung dar. Da das Spektrum von harm-
losen Befunden wie Kontusionen oder anderen
leichten posttraumatischen Zuständen des Be-
wegungsapparates bis hin zur potentiell le-
bensbedrohlichen Situation bei Venenthrom-
bose oder rasch aszendierendem Infekt reicht,
ist eine klinische Triage mit Festlegung der Ab-
klärungs- und Behandlungsdringlichkeit von
vorrangiger Bedeutung. Im vorliegenden Arti-
kel soll das Schwergewicht auf die einseitige
Beinschwellung gelegt werden. Das Problem
der bilateralen Beinschwellung bzw. der gene-
ralisierten Ödeme wurde in dieser Zeitschrift
unlängst abgehandelt [1].
Entsprechend dem Patientenfluss im hiesigen
Gesundheitswesen soll die Thematik im folgen-
den einerseits aus der Sicht des Grundversor-
gers, andererseits aus jener des Spezialisten
bzw. des Spitalarztes beleuchtet werden.

Das dicke Bein in der Praxis

Der Patient mit einem geschwollenen Bein ist
ein häufiges Problem in der Praxis und stellt
grundsätzlich eine Situation dar, in der der
Hausarzt wegen der potentiellen Gefährlichkeit
schnell handeln und abklären muss. 

Tabelle 1 zeigt die grundsätzlichen pathophy-
siologischen Mechanismen der Beinschwel-
lung.
Mit gezielter Anamnese und genauer klinischer
Untersuchung sind sehr viele Ursachen für das
dicke Bein bereits definitiv einzuordnen. Bei
einigen wichtigen Befunden helfen einfache La-
boruntersuchungen in der Praxis sowie eine
Ultraschalluntersuchung, die Diagnose zu si-
chern und die Therapie einzuleiten. 

Anamnese

Um zu den Ursachen einer einseitigen Bein-
schwellung zu kommen, sind in der Anamnese
einige Schlüsselfragen zu stellen:
– Der zeitliche Ablauf: Wann hat die Schwel-

lung begonnen? Wie hat sie sich im Verlauf
entwickelt?

– Bestehen Schmerzen?
– Bestehen zusätzliche Erkrankungen oder

ein Trauma?

Aus dem zeitlichen Ablauf lässt sich häufig
auch die Dringlichkeit abschätzen, mit der wei-
ter abgeklärt werden muss. Akute Schwellun-
gen sind häufig auch schmerzhaft und der Pa-
tient erwartet schnelle Hilfe. 
Akute Schwellungen können zurückgeführt
werden auf eine schnellauftretende venöse Ab-
flussstörung wie bei einer Venenthrombose, auf
ein sich ausbreitendes Hämatom bei Trauma
oder eine Raumforderung im Sinne einer
Baker-Zyste. Auch akute entzündliche Erkran-
kungen wie das Erysipel treten schnell auf. 
Die chronischen Schwellungszustände haben
häufig eine Vorgeschichte mit einem chroni-
schen Venenleiden wie einer primären Vari-
kose oder Status nach Thrombose. Bei Missbil-
dungen kann die Schwellung bis zur Geburt
zurückverfolgt werden. Lymphödeme verlau-
fen chronisch, sind initial noch einseitig und auf
Beinhochlagerung reversibel, später zuneh-
mend ausgedehnt. Ein Lipödem entwickelt sich
über Jahre und ist häufig beidseitig ausgeprägt.
Schmerzen bestehen häufig bei Beinschwellun-
gen, v.a. beim akuten Auftreten oder Entzün-
dungen. Chronisch starke Schmerzen finden
sich v.a. bei Veränderungen des Bewegungsap-
parates wie Gonarthrose und Morbus Sudeck.
Lymphödeme sind indolent, das Lipödem
schmerzt nur bei Palpation.
Zusätzliche Erkrankungen geben häufig Hin-
weise auf die Ursache der Schwellung. So muss
aktiv nach einem Trauma gefragt werden. Bei
älteren Leuten können bereits kleine Fehltritte
oder ungewollte Belastungen zu einer Muskel-
zerrung führen. Bei jungen Menschen kann un-
gewohntes Schuhwerk und Belastung (Rekru-
tenschule) zu Schmerzen und Schwellungen im
Bereich der Tibialis anterior Loge führen, im
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Tabelle 1. 
Wichtigste pathogenetische 
Mechanismen der Beinschwellung.

Erhöhter Venendruck

Gestörter Lymphabfluss

Verminderter onkotischer Druck

Elektrolyt- und Hormonstörung

Kapillarwandschaden

Entzündung

Dysplasie

Äussere Einwirkung
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Sinne einer Tendoperiostitis. Eine kürzlich
zurückliegende Operation im Bereiche des Ab-
domens oder des betroffenen Beines erhöht das
Risiko für eine Beinvenenthrombose. Probleme
des Bewegungsapparates führen häufig zu
einer einseitigen Beinschwellung. Eine vor-
bestehende Gonarthrose lenkt den Verdacht
auf eine Baker-Zyste. Bei Beinlähmungen oder
Gelenksversteifungen im oberen Sprunggelenk
fehlt die Muskelpumpe der Wade, so dass ein
sogenanntes «Dependency»-Ödem entsteht.
Die Frage nach gehäuften Thrombosen in der
Familie als Hinweis für eine Thrombophilie ist
bei unklaren Beinschwellungen sinnvoll.

Klinische Untersuchung

Nach der Anamnese folgt die klinische Unter-
suchung, die auch wichtige Schlüsselelemente
enthalten muss.
– Lokalisation der Schwellung,
– Qualität der Schwellung,
– Verfärbungen oder Veränderungen der

Haut,
– Funktion des Bewegungsapparates.

Der Patient soll nicht nur im Liegend, sondern
auch im Stehen untersucht werden, um eine
vermehrte Venenfüllung, sei es bei einer
primären Varikose oder einem Umgehungs-
kreislauf, besser zu erfassen. Atypische Varizen
mit einer Beinlängendifferenz weisen auf eine
kongenitale Angiodysplasie, beispielsweise im
Sinne eines Klippel-Trenaunay-Syndroms hin.
In der Befunderhebung sollte auch die Um-
fangdifferenz der Beine festgehalten werden,
an der Fessel, im Bereich des grössten Waden-
umfanges und 15 cm über dem Kniegelenk-
spalt. Eine Differenz von mehr als 1 cm ist pa-
thologisch. Der Beinumfang ist auch für den
späteren Verlauf der Erkrankung von Bedeu-
tung.
Die Lokalisation der Schwellung zeigt auf das
erkrankte Gewebe, die eigentliche Ursache liegt
oft proximal davon. Bei der Beckenvenen-
thrombose findet sich nebst der Oberschenkel-
schwellung ein venöser Umgehungskreislauf
im Bereich der Leiste oder präpubisch. Das
primäre Lymphödem beginnt typischerweise
im Bereich der Zehen und des Fussrückens.
Lipödeme hingegen zeigen eine Aussparung
der Füsse und beginnen erst proximal der
Knöchel. Ist entlang einer vorbestehenden Va-
rize ein harter dolenter Strang zu palpieren, ist
die Diagnose einer oberflächlichen Thrombo-
phlebitis hochwahrscheinlich. Bei einer Akzen-
tuierung der Schwellung im Bereich von Ge-
lenken sind diese sorgfältig mit zu untersuchen.
Eine Baker-Zyste lässt sich allerdings nur sel-
ten bereits klinisch palpieren.
Die Qualität der Schwellung wird mit genauer

Palpation erfasst. Das Lymphödem ist typi-
scherweise nicht eindrückbar, derb, schmerz-
los. Es besteht eine Einlagerung von hochvis-
köser, eiweissreicher Flüssigkeit. Das Lipödem
ist auch nicht eindrückbar, auf Palpation aber
schmerzhaft. Bei einer Thrombose oder einem
Muskelhämatom ist v.a. initial ein typisch sub-
fasziales Ödem zu palpieren. Die meisten
Schwellungen breiten sich aber auch epifaszial
aus und sind dann weich und eindrückbar.
Eine flammend rote Verfärbung, evtl. mit Fie-
ber vergesellschaftet, weist auf ein entzündli-
ches Geschehen. Beim Erysipel ist die Rötung
scharf abgegrenzt, evtl. ausgehend von einer
interdigitalen Mykose. Die Akrodermatitis
chronica atrophicans zeigt in ihrem entzünd-
lichen Stadium eine fleckige Rötung. Das
Erythema nodosum imponiert mit rötlich livi-
den, schmerzhaften subkutanen Knoten im Be-
reich der Unterschenkelstreckseite. Bräunliche
Pigmente weisen auf eine chronisch venöse
Stauung hin. Aus dem Gefässsystem ausgetre-
tene Erythrozyten lagern Hämosiderin in der
Haut ab. Bei der chronisch venösen Insuffizienz
können sich komplizierend zusätzlich entzünd-
liche Infiltrate im Sinne einer Hypodermitis
oder Hautveränderungen im Sinne eines Stau-
ungsekzems finden. Das Lymphödem und das
Lipödem sind im allgemeinen blass. Narben
können auch auf ein distal gelegenes sekundä-
res Lymphödem hinweisen. Eine Schnürfurche
ist verdächtig auf Selbststau.
Funktionsstörungen des Bewegungsapparates
sind eine häufige Ursache für eine einseitige
Beinschwellung. So kann eine Gonarthrose
über eine Baker-Zyste in der Kniekehle zu einer
venösen und lymphatischen Abflussstörung im
Unterschenkel führen. Die Lähmung der Wa-
denmuskulatur, v.a. bei Paraplegie, führt zu
einer Bein- und Fussschwellung. Auch bei der
Versteifung des oberen Sprunggelenkes oder
bei Hemiplegie fehlt die entstauende Wirkung
der Wadenmuskelpumpe, so dass Ödemflüssig-
keit im Unterschenkel liegen bleibt. Auch bei
Morbus Sudeck, Arthritis des OSG oder auch
des Grosszehengrundgelenkes bei Gicht kön-
nen sich Schwellungen bis zum distalen Unter-
schenkel ausdehnen.

Zusatzuntersuchungen

Die Zusatzuntersuchungen dienen zur Bestäti-
gung der aus Anamnese und Befund erhobenen
Verdachtsdiagnose. 

Labor

In der Praxis kann mit CRP, Hämoglobin und
differenziertem Blutbild eine entzündliche Er-
krankung bestätigt oder ausgeschlossen wer-
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den. Bei Verdacht auf Akrodermatitis chronica
atrophicans wird die Borrelien-Serologie ver-
anlasst. 
Die D-Dimere sind Fibrin-Spaltprodukte, die
bei einer aktivierten Gerinnung anfallen. Läuft
ein thrombotisches Geschehen im Körper ab,
sind diese erhöht. Die Sensitivität ist mit 98%
sehr hoch. Ein negatives Resultat schliesst eine
Beinvenenthrombose mit hoher Sicherheit aus.
Der Test hat jedoch eine tiefe Spezifität für die
Diagnose einer Venenthrombose, da auch an-
dere Zustände wie Entzündungen, Tumoren
oder Traumata den Wert erhöhen. Die D-Di-
mere sind als Schnelltests erhältlich, jedoch
nicht in der Analysenliste für den Grundver-
sorger enthalten. Das Blut muss also in ein aus-
wärtiges Labor geschickt werden, was die Dia-
gnostik verzögern kann 

Ultraschall/Doppler

Mit dem Continous-wave-Doppler kann der
Geübte venöse Durchblutungsstörungen beur-
teilen. Sensitivität und Spezifität der Unter-
suchung sind aber ungenügend, weshalb die
Methode in den Hintergrund getreten ist. 
Das Ultraschall-B-Bild ist in der Praxis sehr hilf-
reich zur Suche nach Ursachen eines ge-
schwollenen Beines. Mit der Frage nach Bein-
venenthrombose wird die Kompressions-Sono-
graphie praktiziert. Die arteriellen und venösen
Gefässe lassen sich im B-Bild in der Leiste, am
Oberschenkel und in der Poplitea gut darstel-
len. Bei einer Beinvenenthrombose ist der Ve-
nenquerschnitt vergrössert, das Volumen mit
echoreichem Material gefüllt und nicht kom-
pressibel. Eine normale Vene ist echoleer und
gut kompressibel. Die Spezifität dieser Unter-
suchung ist gut, im positiven Fall können wir
eine Thrombose diagnostizieren. Das Ultra-
schall-B-Bild reicht jedoch nicht aus, um eine
Thrombose auszuschliessen. Vor allem im Un-
terschenkel mit erschwerten Untersuchungs-
bedingungen bei Unterschenkelschwellung ist
die Sensitivität ungenügend. Dies ist die
Domäne der Duplex-Ultraschalluntersuchung
in den Händen des Spezialisten. 
Das Ultraschall-B-Bild hilft in der Praxis aber
zusätzlich, auch andere Ursachen von Bein-
schwellungen zu finden. So ist eine Baker-Zyste
meist als echoleere längliche Raumforderung
medial in der Kniekehle gut darstellbar. Der Be-
fund eines Kniegelenksergusses unterstützt die
Diagnose. Auch ein Hämatom in der Muskula-
tur nach Trauma oder ein Muskelabriss des
Musculus gastrocnemius sind im Ultraschall zu
sehen. Mit der Sonographie kann auch die Aus-
dehnung einer Thrombophlebitis, wichtig vor
allem im Bereich der Vena saphena magna am
Oberschenkel, bestimmt werden. Bleibt eine
Schwellung unklar und breitet sich bis zum

Oberschenkel aus, kann gegebenenfalls mit der
Ultraschalluntersuchung des Abdomens eine
Raumforderung im kleinen Becken dargestellt
werden.

Röntgen

Das konventionelle Röntgenbild hilft nur in
wenigen Situationen, die Ursache der Bein-
schwellung abzuklären. Es gibt v.a. Auskunft
über zusätzliche Erkrankungen wie Gonar-
throse, Arthrose des oberen Sprunggelenkes
mit Versteifung. Die fleckige, gelenksnahe
Osteoporose bei Morbus Sudeck ist pathogno-
monisch. Hauptdomäne des konventionellen
Röntgenbildes ist die Suche nach ossären Lä-
sionen bei traumatischen Schwellungen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
ein hoher Prozentsatz von einseitigen Bein-
schwellungen in der Praxis definitiv abgeklärt
und behandelt werden kann. Ziel der Diagno-
stik in der Praxis ist die Triage und allenfalls
der rasche Behandlungsbeginn von potentiell
gefährlichen Beinschwellungen. Vorausset-
zung ist eine sorgfältige Anamnese, Befundauf-
nahme und die Interpretation von gezielten Zu-
satzuntersuchungen. Abbildung 1 zeigt einen
möglichen Algorithmus für diese Triagierung
und die dazugehörenden möglichen Differen-
tialdiagnosen
Kann mit diesen Mitteln keine konklusive Dia-
gnose gestellt werden, muss der Patient an den
Spezialisten bzw. ans Spital weitergewiesen
werden, insbesondere wenn der Verdacht auf
eine tiefe Beinvenenthrombose trotz bisher
negativen Abklärungen bestehen bleibt.

Das «dicke Bein» 
beim Spezialisten und im Spital

Grundsätzlich unterscheidet sich das anamne-
stische Vorgehen und der Untersuchungsgang
beim Grundversorger nicht von demjenigen des
Spezialisten. Im Spital bzw. in der spitalärzt-
lichen Praxis ist allerdings ein Teil des Patien-
tengutes vorselektioniert und wird entweder
zur weiteren Diagnostik oder Behandlung vom
Grundversorger zugewiesen. Dabei kann da-
von ausgegangen werden, dass in diesem
vorselektionierten Teil der Patienten der Anteil
potentiell gefährlicher Ursachen der Bein-
schwellung höher ist als in jenem Patientengut,
das wegen des Beinbefundes eine ärztliche
Erstbeurteilung einholt.
Aus diesem Grunde ist sowohl beim Speziali-
sten als auch im Spital die definitive und rasche
Einordnung in ein potentiell gefährliches oder
eher harmloses Krankheitsbild von entschei-
dender Bedeutung. 
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Möglichkeiten der Weiter-
abklärung in der spezialärztlichen
Praxis oder im Spital

Im folgenden soll bewusst auf die potentiell ge-
fährlichen Ursachen der Beinschwellung mit
hoher Diagnose und Behandlungsdringlichkeit
fokussiert werden. Es würde den Rahmen die-
ses Artikels sprengen, alle Abklärungsmöglich-
keiten der seltenen bzw. banalen Ursachen des
dicken Beines zu erörtern. Wegen der vielfäl-
tigen differentialdiagnostischen Überschnei-

dungen werden allerdings auch immer wieder
Überlegungen im Zusammenhang mit den
primär harmloseren Krankheitsbildern ange-
stellt.
Nach der weiter oben beschriebenen anamne-
stischen und klinischen Beurteilung stellt sich
die Frage nach der geeigneten und rationellen
Weiterabklärung, bzw. ob eine solche über-
haupt nötig ist. So lässt sich beispielsweise das
Erysipel – das eine hohe Diagnose- und Be-
handlungsdringlichkeit hat – im allgemeinen
sehr leicht aufgrund der anamnestischen An-
gaben und des typischen klinischen Befundes

Einseitige Beinschwellung

Schwellung rasch aufgetreten? (<72 h)
Starke Schmerzen?
Allgemeinsymptome?
Kompromittierte arterielle Durchblutung?
Risikosituation für Thromboembolie?

Ursachen von Beinschwellungen mit hoher
Diagnose- und Behandlungsdringlichkeit
(notfallmässige Abkärung und/oder Behandlung)

� tiefe Venenthrombose

� oberflächliche Thrombophlebitis mit 
Ausdehnung ins tiefe Venensystem

� Erysipel

� Zellulitis

� nekrotisierende Fasziitis

� akute infektiöse Arthritis

� Schwellung im Zusammenhang mit einem 
akuten arteriellen Verschluss

� rasch progrediente Schwellung im 
Zusammenhang mit einer chronisch-venösen 
Insuffizienz mit oder ohne Ulcus cruris

� Lymphangitis

� Logensyndrom

ja nein

Abbildung 1.
Algorithmus zur Festlegung
von Diagnose- und Behand-
lungsdringlichkeit verschie-
dener Ursachen der Bein-
schwellung.

Ursachen von Beinschwellungen 
mit eher niedriger Diagnose- und Behandlungs-
dringlichkeit

� Lymphödem, primär oder sekundär

� chronisch-venöse Insuffizienz in stabiler 
Phase

� Varikose

� Dependency-Ödem

� kongenitale vaskuläre Anomalien wie 
Hämangiom oder Klippel-Trénaunay-
Syndrom

� Selbststau

� leichte posttraumatische Schwellungs-
zustände ohne Zeichen des Logensyndroms 
und/oder Frakturen

� chronische Arthritis

� Akrodermatitis atrophicans

� chronische Kniegelenksaffektion 
mit oder ohne Baker-Zyste

� Erythema nodosum

� Lipödem

� Sudeck-Dystrophie im Frühstadium

Abklärung negativ obige DD erwägen
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diagnostizieren. In der Regel genügen als Zu-
satzuntersuchungen ein Blutbild sowie eine
Blutsenkungsreaktion oder ein CRP. Wenn das
Bild des Erysipels ausgesprochen schwer im-
poniert mit hohem Fieber und schlechtem All-
gemeinzustand, muss an eine septische Streu-
ung und/oder eine Propagation des Infektes im
Sinne einer Zellulitis oder gar einer nekrotisie-
renden Fasziitis gedacht werden. In diesem
Falle sind Blutkulturen und eine Bildgebung
der betroffenen Extremität zwingend. Wenn
verfügbar, ist dabei die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) Methode der Wahl bei Verdacht
auf nekrotisierende Fasziitis. Sie ist bei Weich-
teilprozessen der Computertomographie be-
züglich Sensitivität und Spezifität überlegen.
Von hoher Dringlichkeit ist auch die Abklärung
und allfällige Behandlung einer tiefen Venen-
thrombose. Die Folgen der nicht oder insuffizi-
ent behandelten Venenthrombose reichen von
der Entwicklung einer chronisch-venösen In-
suffizienz bis zur tödlichen Lungenembolie. Die
klinische Untersuchung ist leider in der Dia-
gnostik der tiefen Venenthrombose völlig un-
zulänglich und wird oft mit dem Aufwerfen
einer Münze verglichen. Immerhin können
einige anamnestische Spuren doch darauf hin-
weisen, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine
akute Thrombose zu erwarten ist. Das Vor-
liegen einer Varikose mit einer mehr oder
weniger chronischen Schwellung, eine chro-
nisch-venöse Insuffizienz im Stadium I, II oder
III, ebenfalls mit chronischer Schwellungs-
neigung und ohne akute Verschlechterung,
sprechen im allgemeinen eher gegen das Vor-
liegen einer akuten, neu aufgetretenen Venen-
thrombose. Der gerötete, stark dolente Strang
im Bereich der Vena saphena magna oder eines
Seitenastes spricht für eine oberflächliche
Thrombophlebitis. Ist der Befund klein und die
Schwellung lokal, braucht es keine Weiter-
abklärung, bei ausgedehnterem Befund oder
wenn die tast- oder sichtbare Veränderung in
die Nähe der Mündungsklappe der Vena sa-
phena magna reicht, ist wegen des möglichen
Einbezugs des tiefen Venensystems eine Du-
plexsonographie erforderlich. 
Grundsätzlich hat sich in den letzten Jahren bei
klinisch niedrigem Verdacht auf Venenthrom-
bose die Bestimmung des D-Dimers – falls in
der Praxis nicht gemacht – als Erstuntersu-
chung etabliert [2]. Die schlechte Spezifität (um
50%) verlangt allerdings bei positivem Ausfall
und unklarer klinischer Situation eine Weiter-
abklärung.
Bei hohem klinischem Verdacht auf tiefe
Venenthrombose oder unklarer Situation be-
züglich der Ausdehnung einer oberflächlichen
Thrombophlebitis ist heute die Duplexsonogra-
phie beim Spezialisten Untersuchungsmethode
der Wahl. Sie hat einerseits die konventionelle
cw-Dopplersonographie als auch die invasive

und teure Phlebographie fast völlig verdrängt.
In geübten Händen erreichen sowohl Sensiti-
vität als auch Spezifität Werte über 90%. Nebst
der hohen diagnostischen Genauigkeit sind die
Nicht-Invasivität der Methode und auch die dif-
ferentialdiagnostischen Möglichkeiten – z.B.
die Erfassung eines Muskelhämatoms oder
einer Baker-Zyste – Vorteile der Methode. Die
Anwendbarkeit ist leicht im femoropoplitealen
Bereich, oft etwas schwieriger zu beurteilen
sind die Beckenvenen. Die grösste Untersu-
chererfahrung bedarf die Beurteilung im Un-
terschenkelvenenbereich. Bei diesen an den
Untersucher und das eingesetzte Gerät erfüll-
ten Anforderungen ist heute der Einsatz der
Phlebographie eine Rarität geworden. Aus-
nahmsweise wird sie noch verwendet bei nicht
konklusiv beurteilbaren Unterschenkelvenen
oder allenfalls vor einem aktiven Vorgehen, sei
es eine venöse Thrombektomie oder eine Lyse-
behandlung.
Spezielle Erwähnung verdient bezüglich der
Weiterabklärung noch das Lymphödem [3].
Dabei ist zwischen der primären und der se-
kundären Form zu unterscheiden. Das primäre
Lymphödem tritt häufig erstmals in der Puber-
tät auf, betrifft das weibliche Geschlecht häufi-
ger als das männliche und manifestiert sich am
Anfang durch eine noch reversible Schwellung
meist im Fussrückenbereich. Später kommt es
zu einer zunehmenden indurierten Schwellung
des Fuss- und Unterschenkelbereiches. Für das
Lymphödem gilt das Stemmersche Zeichen –
die derbe, nicht abhebbare Hautfalte im Fuss-
rückenbereich – als pathognomonisch. Weiter-
führende Abklärungen sind normalerweise
beim primären Lymphödem nicht notwendig.
In seltenen Fällen kann die Darstellung des pa-
thologischen Lymphabflusses mittels Kapillar-
mikroskopie oder Mikrolymphangiographie
erwogen werden.
Etwas anders präsentiert sich normalerweise
das sekundäre Lymphödem. Typischerweise
beginnt die Schwellung am Oberschenkel und
dehnt sich erst in einer späteren Phase auch auf
den Unterschenkel aus. Häufigste Ursachen
sind Abflussbehinderungen im kleinen Becken.
Dabei stehen differentialdiagnostisch Tumoren
oder deren Folgen (Operationen oder Bestrah-
lungen) im Vordergrund. Nicht selten verur-
sacht dabei der pathologische Prozess nicht nur
einen Lymphstau, sondern auch eine Kom-
pression der Beckenvenen, so dass es zu einem
kombinierten Phleb-/Lymphödem kommt. Die
Weiterabklärung richtet sich nach den klini-
schen Gegebenheiten, wobei Computertomo-
graphie oder MRI im Vordergrund stehen. Die
Lymphographie mit öligen Kontrastmitteln ist
obsolet.
Bei Verdacht auf arterielle Ursache der Bein-
schwellung – z.B. nach einem verschleppten ar-
teriellen Verschluss mit bereits einsetzenden
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Gewebeschädigungen, kapillarem Leck und
Flüssigkeitsaustritt – können als erste diagno-
stische Schritte eine Dopplerdruckmessung
und allenfalls eine Oszillographie vorgenom-
men werden. Meist ist eine Angiographie zur
Planung einer allfälligen Revaskularisation
zwingend.

Therapie der Beinschwellung

Das Schwergewicht der Therapiediskussion
liegt wiederum bei den grundsätzlich gefähr-
lichen und andererseits einigen ausgewählten
häufigen Fällen in der täglichen Praxis.
Die tiefe Venenthrombose kann heute in rund
der Hälfte der Fälle ambulant behandelt wer-
den. Eine Liste von Ausschlusskriterien für die
patientenfreundliche und kostengünstige Vari-
ante der ambulanten Behandlung findet sich in
Tabelle 2. Den Durchbruch für die ambulante
Behandlung hat eindeutig die Einführung der
niedermolekularen Heparine (NMH) gebracht.
Mit ihnen ist es möglich, mittels zwei- oder
besser einmal täglicher s.c.-Injektion die anti-
thrombotische Behandlung zu Hause, entwe-
der durch den Hausarzt, die Spitex oder den Pa-
tienten selbst durchzuführen. Die beim unfrak-
tionierten Heparin notwendigen Gerinnungs-
kontrollen entfallen bei niedermolekularem

Heparin. Auch die Inzidenz der Heparin-indu-
zierten Thrombozytopenie ist bei den NMH ge-
ringer. Rezidivthrombosen treten unter NMH
etwa gleich häufig auf wie unter unfraktionier-
tem Heparin, Blutungskomplikationen sind
etwas seltener. Nachteile der Behandlung mit
NMH sind die schlechte Antagonisierbarkeit bei
allfälligen Blutungszwischenfällen. Selbstver-
ständlich sind auch bei der ambulanten Be-
handlung der Venenthrombose die Basismass-
nahmen nicht zu vernachlässigen: Hochlage-
rung der Extremität und relative Ruhigstellung
bis zur Abschwellung, Bandage mit einer Kurz-
zugbinde und später Anpassung eines Kom-
pressionsstrumpfes der Klasse II oder III. Die
Compliance bezüglich Hochlagerung, relativer
Ruhigstellung und Kompressionstherapie ist
besonders bei aktiven und in Pflichten einge-
bundenen Patienten durch den Hausarzt sorg-
fältig zu überwachen. Abbildung 2 zeigt die
wichtigsten Prinzipien der Therapie der tiefen
Venenthrombose. Schliesslich sei nochmals
darauf hingewiesen, dass die ambulante The-
rapie nicht einer Behandlung ohne Diagnose
gleichgesetzt werden soll: Die einfach durchzu-
führende Therapie mit den niedermolekularen
Heparinen darf nicht dazu verführen, Patienten
während Monaten nur aufgrund eines klini-
schen Thromboseverdachtes zu antikoagulie-
ren!
Die wenig ausgedehnte oberflächliche Throm-
bophlebitis ohne Bezug zum tiefen Venen-
system kann mittels nicht-steroidalen Anti-
rheumatika, lokal kühlenden Massnahmen und
passagerem Einbinden des Beines behandelt
werden. Ist eine Ausdehnung der oberfläch-
lichen Thrombophlebitis ins tiefe Venensystem
nachgewiesen oder reicht die Thrombophlebi-
tis näher als 10 cm an die Mündungsklappe der
Vena saphena magna heran, soll während
dreier Monate antikoaguliert werden.
Die Kompressionstherapie hat in der Behand-
lung der venös bedingten Beinschwellung einen
hohen Stellenwert. Sowohl beim postthrombo-
tischen Syndrom als auch bei der chronisch-
venösen Insuffizienz, z.B. bei Varikose oder in-
suffizienten Venae perforantes, profitieren die
Patienten subjektiv und objektiv vom Tragen
des Kompressionsstrumpfes, vorzugsweise der
Klasse III, bei schlechter Verträglichkeit Klasse
II. Im Regelfall genügt dabei wegen der bes-
seren Akzeptanz ein Unterschenkelkompres-
sionsstrumpf. Allenfalls ist ein Oberschenkel-
kompressionsstrumpf oder gar eine Kompres-
sionsstrumpfhose zu diskutieren in der Früh-
phase einer 4-Etagen-Thrombose oder bei
anhaltender Oberschenkelschwellung.
Das Lymphödem hat zwei Hauptpfeiler der Be-
handlung. Einerseits gilt auch hier das Tragen
eines Kompressionsstrumpfes als Standard,
wobei Strümpfe mit einem hohen Kompressi-
onsdruck der Klasse III oder IV notwendig sind.

Tabelle 2. 
Ausschlussgründe für ambulante Be-
handlung der tiefen Venenthrombose.

Chirurgischer Eingriff während der letzten 
zwei Wochen

Thrombozyten <75 000 g/L

Zerebrovaskulärer Insult während der letzten
sechs Wochen

Anamnestisch Heparin-induzierte Thrombo-
zytopenie

Non-Compliance

Hämoglobin unter 7 g/L

Hämoccult-positive Stühle

Hohes Komplikationsrisiko 
(Alter >75 Jahre, individuell zu handhaben)

Symptome oder Befunde von Lungenembolie

Limitierte kardiopulmonale Reserve

Klinisch dringender Verdacht auf maligne
Erkrankung

Hämodialyse

Klinisch ausgedehnter Befund mit Invalidisierung
des Patienten

Fehlende Möglichkeiten einer adäquaten
häuslichen Pflege
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Intermittierend empfiehlt sich eine Lymphdrai-
nage. Dabei sollte diese Entstauung nur von
Therapeuten/-innen durchgeführt werden, die
mit der Technik von Földi vertraut sind. Un-
sachgemäss durchgeführte Lymphdrainagen
führen durch weitere Zerstörung der Lymph-
gefässe mittelfristig zu einer Verschlechterung
des Ödems.
Das Erysipel bedarf der sofortigen antibioti-
schen Therapie. Leichte und wenig ausge-
dehnte Fälle können ambulant behandelt wer-

den, ebenfalls unter gleichzeitiger relativer Ru-
higstellung und Hochlagerung. Antibiotikum
der ersten Wahl bei unkomplizierten Fällen mit
Streptokokken als wahrscheinlichen Erreger ist
immer noch Penizillin in einer Dosis von 4�1
Mio. E. Schwerere Fälle gehören sofort hospi-
talisiert. Im Spital muss nach klinischer Situa-
tion abgewogen werden, ob weitere Abklärun-
gen Richtung Zellulitis/nekrotisierende Faszi-
itis nötig sind. Die antibiotische Therapie wird
initial mit einem hochdosierten penizillase-

Diagnose der tiefen Venenthrombose gesichert

Entscheid für stationäre Behandlung

Abbildung 2.
Behandlungsprinzipien 
der tiefen Venenthrombose.

Entscheid für ambulante Behandlung

� Bei eher höherer Blutungsgefahr mit der
Notwendigkeit, die Antikoagulation sofort
stoppen zu können: unfraktioniertes
Heparin, 5000 E. Bolus, 500 E pro kg KG
über 24 Std., Ziel-PTT: 1,5–2� verlängert,
erste Kontrolle nach 6 Std.

� Geringes Blutungsrisiko: niedermole-
kulares Heparin analog ambulanter
Behandlung

� Instruktion über allgemeine Massnahmen 
wie Hochlagerung, relative Bettruhe, 
Kompressionstherapie

� niedermolekulares Heparin (NMH): 
Präparate mit der Möglichkeit der 
einmal täglichen Dosierung bevorzugen,
Dosis 200 IE/kg KG, max. 18 000 IE, je nach
Präparat Fertigspritzen verwenden

� Beginn mit peroraler Antikoagulation 
(z.B. Marcoumar®)

� Beginn Marcoumar wenn klinische Situa-
tion klar und Antikoagulation wegen dia-
gnostischer oder therapeutischer Eingriffe
nicht mehr aufgehoben werden muss

� Basismassnahmen und Dauer der Anti-
koagulation entsprechend ambulanter
Behandlung

� Stopp NMH, wenn INR 2 Tage 
im therapeutischen Bereich

� Ziel-INR 2,5–3,0

� Anpassung eines Kompressionsstrumpfes
Klasse II–III nach Abschwellung

� Dauer der Antikoagulation: 3 Monate bei 
1-Etagen-Thrombose oder bei offensicht-
licher Risikosituation als auslösende
Ursache

� 6 Monate bei 2–4-Etagenthrombose

� Dauerantikoagulation bei 2. Rezidiv einer
tiefen Venenthrombose, erstem Rezidiv
einer Lungenembolie, spezialärztlich
abgeklärter Thrombophilie mit hohem
Rezidivrisiko
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festen Breitspektrumpenizillin durchgeführt.
Immer ist beim Erysipel nach der Ursache zu
fahnden. Rezidivierende Erysipele sind ver-
dächtig auf das Vorliegen eines Lymphödems,
häufige Eintrittspforte ist auch eine interdigi-
tale Tinea pedis, die entsprechend behandelt
werden muss.
Die Behandlung der übrigen Ursachen von
Beinschwellungen sei hier nicht näher abge-
handelt.

Neuerungen der letzten Jahre

Hervorstechendste Veränderungen im Mana-
gement des geschwollenen Beines sind ohne
Zweifel die D-Dimer-Bestimmung, die breite
Applikation der Duplexsonographie und die
verbreitete ambulante Behandlung der tiefen
Venenthrombose.
Bei den anderen Ursachen der einseitigen Bein-
schwellung haben sich die Diagnose- und The-
rapieprinzipien nicht wesentlich verändert.
Die D-Dimer-Untersuchung mit einer hohen
Sensitivität und dem hohen negativen Voraus-
sagewert ist eine klare Bereicherung in der
Diagnostik des geschwollenen Beines. Bei ge-
ringem Verdacht auf tiefe Venenthrombose ist
sie heute Zusatzuntersuchung der ersten Wahl.
Ein negatives D-Dimer schliesst eine floride
tiefe Venenthrombose mit grosser Sicherheit
aus.
Die Venenduplexsonographie hat ihren Sieges-
zug weiter fortgesetzt und die früher oftmals
angewandten cw-Doppler-Untersuchungen und
Phlebographien praktisch völlig ersetzt. Nebst
der bestechenden Sensitivität und Spezifität in
geübten Händen für alle Etagen der tiefen
Venenthrombose sind auch die differential-
diagnostischen Möglichkeiten der Methode
überzeugend.
Die ambulante Behandlung der Venenthrom-
bose hat ihre rasche Verbreitung ohne Zweifel
den niedermolekularen Heparinen zu verdan-
ken. Die leichte ein- oder zweimal tägliche sub-
kutane Applizierbarkeit ohne Notwendigkeit
einer Gerinnungskontrolle war Voraussetzung
für die rasche Propagation der ambulanten
Behandlungsmethode. In mehreren randomi-
sierten Intention-to-treat-Studien konnte die
Gleichwertigkeit der ambulanten und sta-
tionären Behandlung der tiefen Venenthrom-
bose – unter Beachtung der Kontraindikationen
und selbstverständlich erst nach korrekter Dia-
gnostik – nachgewiesen werden. In diesem Zu-
sammenhang ist auch das Dogma der absolu-
ten Bettruhe gefallen. Unter dem Eindruck der
tödlichen Lungenembolie nach Mobilisation
eines bettlägrigen Patienten, z.B. nach grösse-
ren Operationen, wurde bis vor nicht allzu lan-
ger Zeit in Fällen von thromboembolischer Er-
krankung für Tage oder sogar Wochen absolute

Bettruhe verordnet. Ein Effekt dieser Bettruhe
konnte jedoch nie nachgewiesen werden,
ebenso zeigen die neueren Studien bei rascher
Mobilisation von Patienten mit thromboembo-
lischen Erkrankungen keine erhöhte Inzidenz
von tödlichen Lungenembolien [4]. Vorausset-
zung für die Mobilisation ist dabei die sofortige
und korrekte antithrombotische Therapie, sei
es mit einem unfraktionierten oder niedermo-
lekularen Heparin. 
Zwei Gefahren, die die Entwicklung der letzten
Jahre zeigt, seien nicht unerwähnt. Einerseits
verleitet die leichte Applizierbarkeit der nie-
dermolekularen Heparine in der Praxis nicht so
selten zu einer antithrombotischen Therapie
ohne korrekte Diagnose der tiefen Venen-
thrombose. Selbstverständlich ist es obsolet,
ohne eindeutigen bildgeführten Nachweis einer
tiefen Venenthrombose einen Patienten allein
aufgrund klinischer Indizien während drei 
oder sechs Monate einer potentiell gefährlichen
antithrombotischen Therapie auszusetzen. Die
ambulante Therapie birgt auch die Gefahr, dass
die allgemeinen Massnahmen bei Venenthrom-
bosen vernachlässigt werden. Insbesondere die
Schonung und Hochlagerung der betroffenen
Extremität und auch die korrekte Kompressi-
onstherapie sind wichtige und auch bei der am-
bulanten Behandlung zu beachtende Eckpfeiler
im Management der tiefen Venenthrombose.
Werden sie nicht beachtet, ist der Patient deut-
lich mehr gefährdet für postthrombotische Be-
schwerden wie Schmerzen, Spannungsgefühl,
Ödemneigung und schliesslich Ausbildung
einer chronisch-venösen Insuffizienz.

Ausschau

Die ambulante Behandlung der Venenthrom-
bose wird ihren Stellenwert behalten. Tenden-
ziell werden wahrscheinlich die relativen Kon-
traindikationen zur ambulanten Behandlung
weiter gelockert. Insbesondere die begleitende
Lungenembolie dürfte gemäss rezenten Daten
bei stabiler Kreislauf- und Atemsituation keine
absolute Hospitalisationsindikation mehr dar-
stellen.
Mehr gute Daten wären zum Thema aktives
Vorgehen bei tiefer Venenthrombose wün-
schenswert. Die Fibrinolyse und chirurgische
Thrombektomie sind angesichts der unsi-
cheren Spätresultate aktuell der Phlegmasia
coerulea dolens oder der schweren, frischen 
3- oder 4-Etagen-Thrombose bei jungen Pa-
tienten vorbehalten. Bislang fehlen relevante
prospektive Intention-to-treat-Arbeiten, die die
konservative und aktive Behandlung miteinan-
der vergleichen.
Der «Pferdefuss» der bisherigen Thromboem-
boliebehandlung war die Notwendigkeit, we-
gen der nur langsam einsetzenden Wirkung der
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Vitamin-K-Antagonisten die initialen anti-
thrombotischen Medikamente parenteral zu
verabreichen. Bestechend wäre natürlich die
Vereinfachung dieser Initialphase mit einem
rasch wirksamen und sicheren peroralen Anti-
koagulans. In diese Richtung zielen aktuell lau-
fende Phase-III-Studien mit peroralen Throm-
binantagonisten. Sollten sich diese Medika-
mente als sicher und effizient erweisen, würde
die Behandlung der tiefen Venenthrombose
weiter vereinfacht. Zu vermerken sind auch
Anstrengungen, die Heparine durch syntheti-
sche Pentasacharide zu ersetzen. Eine Ver-
gleichsstudie mit subkutanem synthetischem
Pentasacharid hat jüngst in der Thromboem-
bolieprophylaxe nach Hüft-Totaloperationen
eine signifikante Reduktion der thromboembo-
lischen Ereignisse als auch der Blutungskom-
plikationen, verglichen mit zweimal täglich ap-
pliziertem niedermolekularem Heparin, erge-
ben [5].
Bei den übrigen diagnostischen und therapeu-
tischen Management des geschwollenen Beines
dürften sich in den nächsten Jahren keine
grundlegenden Veränderungen ergeben.

Quintessenz

� Bereits in der Praxis sind durch Anamnese, Status und einfache Zusatzun-
tersuchungen viele Ursachen des einseitig geschwollenen Beines eruierbar.

� Immer stellt sich die Frage der Diagnose- und Behandlungsdringlichkeit.

� Weit im Vordergrund stehen bezüglich Häufigkeit die Venenthrombose 
und das Erysipel bei den Krankheiten mit hoher Diagnose- und Behand-
lungsdringlichkeit.

� Eine negative D-Dimer-Untersuchung schliesst eine Venenthrombose 
mit hoher Sicherheit aus.

� Die Duplexsonographie ist bei mittlerem bis hohem klinischem Verdacht
heute wichtigste Untersuchungsmethode und kann eine Venenthrombose
mit hoher Sicherheit beweisen, ausschliessen oder eine differentialdiagno-
stische Erklärung liefern.

� Den Basismassnahmen wie Hochlagerung und Kompressionstherapie 
sind auch in der Akutphase und in der ambulanten Behandlung der tiefen
Venenthrombose genügend Beachtung zu schenken.

� Die Entwicklung einer chronisch-venösen Insuffizienz kann durch eine
Langzeitkompressionstherapie verzögert oder verhindert werden.

� Auch beim Lymphödem ist nebst der Entstauungsdrainage in Fachhänden
die Kompressionstherapie der wichtigste Therapiepfeiler.

� Die Rolle der aktiven Behandlung der tiefen Venenthrombose wie 
Fibrinolyse oder Thrombektomie ist aktuell ungeklärt. 

� Die meisten anderen nicht-venösen und nicht lymphogenen Ursachen 
der einseitigen Beinschwellung bilden sich nach Behandlung der Grund-
krankheit im allgemeinen zurück und bedürfen keiner Langzeit-Therapie.
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