
FALLBERICHT� 169

Eine chirurgische Behandlungsoption beim postthrombotischen Syndrom

Endovenektomie
Dr. med. Silvan Jungia, Dr. med. Thomas R. Wyssa, Dr. med. Jan Janzenb,  
Prof. Dr. med. Hendrik von Tengg-Kobligkc, Dr. med. Pascal Kisslinga, Prof. Dr. med. Jürg Schmidlia

a Universitätsklinik für Herz- und Gefässchirurgie, Inselspital, Universitätsspital, Universität Bern 
b VascPath, Bern 
c Universitätsinstitut für Diagnostische, Interventionelle und Pädiatrische Radiologie, Inselspital, Universitätsspital, Universität Bern

Hintergrund

Die orale Antikoagulation und die Kompressionsthera-
pie bilden zusammen den Grundstein der Behandlung 
bei iliofemoralen tiefen Venenthrombosen. Aber selbst 
unter dieser Therapie entwickeln im Verlauf bis zu 50% 
der Patienten ein postthrombotisches Syndrom. Die-
ses ist mit einer erheblichen Morbidität verbunden und 
führt in bis zu 43% der Fälle zu einer venösen Claudica-
tio, die jeden sechsten Patienten zu einem schmerzbe-
dingten Anhalten beim Gehtest zwingt [1]. Bei schwe-
rem postthrombotischen Syndrom war früher der 
Crossover-Bypass nach Palma die einzige chirurgische 
Option. Heutzutage ist vor allem bei iliocavalen Ver-
schlüssen die endovaskuläre Rekanalisation der venö-
sen Strombahn mittels Angioplastie und Stenting der 
Goldstandard [2]. Bei chronisch-venösen femoralen 
Verschlüssen wird die endovaskuläre Therapie aktuell 
kontrovers diskutiert. Venöse Stents unterhalb des 
Leistenbandes haben ein höheres Risiko für In-Stent-
Stenosen und Stent-Frakturen [3, 4], weswegen die chi
rurgische Entfernung des chronifizierten Thrombus-
materials in diesem Bereich ihren Stellenwert hat.

Fallbericht

Ein 60-jähriger Patient mit bekannter Haarzell-Leuk
ämie, welche sich in Remission befindet, und Zustand 
nach Splenektomie erlitt im Rahmen einer schweren 
systemischen Infektion mit Candidatus Neoehrlichia 
mikurensis (Neoehrlichiose) eine iliofemoropopliteale 
Venenthrombose links, welche konservativ mittels 
oraler Antikoagulation und Kompression therapiert 
wurde. Trotz konsequenter Anwendung eines Ober-
schenkelkompressionsstrumpfes der Klasse II persis-
tierte ein Jahr nach der Thrombose eine venöse Claudi-
catio mit oberschenkelbetonten Beinschmerzen unter 
Belastung. Diese Schmerzen, die beim Laufen nach un-
gefähr 200 Metern sowie beim Fahrradfahren auftra-
ten, führten zu einer erheblichen Einschränkung der 
Lebensqualität. Eine periphere arterielle Verschluss-
krankheit wurde ausgeschlossen. Es bestanden keine 
Hautveränderungen.

Duplexsonographisch präsentierte sich ein komplexer 
intraluminaler Thrombus am iliofemoralen Übergang. 
Weiter peripher war die Vena femoralis morphologisch 
und funktionell unauffällig. Die ascendierende Phle-
bographie bestätigte eine partielle Rekanalisation der 
proximalen Vena femoralis. Die Situation im Leisten-
bereich konnte zu wenig erfasst werden, weshalb eine 
räumlich hochauflösende, kontrastmittelverstärkte 
MR-Angiographie durchgeführt wurde. Diese erlaubte 
die Beschreibung eines 5,5 cm langen intraluminalen 
fibrosierten Thrombus, beginnend 0,5  cm unterhalb 
des Leistenbandes bis in die Vena femoralis und pro-
funda femoris reichend (Abb.  1 und  2). Die Becken-
strombahn war offen. Aufgrund der ausgeprägten 
Symptomatik wurde nach interdisziplinärer Bespre-
chung im Gefässteam die Indikation für eine chirurgi-
sche Endovenektomie gestellt.
Der Eingriff erfolgte über einen inguinalen Längszu-
gang. Die Vena femoralis und ihre Äste inklusive Vena 
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Abbildung 1: �Gekrümmte multiplanare Reformatierung (koro-

nare Ebene) eines 3D-isotropen MR-Angiographiedatensatzes 

nach intravenöser Kontrastmittel(KM)-Gabe. Langstreckige, 

teils filiforme KM-Aussparungen in der V. femoralis (offener 

Pfeil) bis kurz unterhalb des Leistenbands (geschlossener Pfeil).
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saphena magna wurden dargestellt. Nach systemi-
scher Heparin-Gabe (100  IU/kg  KG) wurde eine Ober-
schenkelblutsperre etabliert und die Venen ausge-
klemmt. Bei Längseröffnung der Vena femoralis 
präsentierte sich ein fibrosierter alter Thrombus, wel-
cher ausgeprägt spinnwebenartig mit der Venenwand 

verbunden war. Diese Adhäsionen konnten mit der 
Schere zirkulär durchtrennt (Abb. 3) und der Thrombus 
sowie Teile der Venenwand (Endovenektomie), inklu-
sive Ausläufer in die Vena profunda femoris, in toto 
entfernt werden.
Die Venotomie wurde direkt mit einer fortlaufenden 
Naht verschlossen (Abb.  4) und somit der venöse Ab-
fluss über die Femoralvene wieder rekonstruiert. Das 
intraoperativ entnommene Material wurde zur histo-
pathologischen Untersuchung übersandt.
Mikroskopisch zeigte das Endovenektomiepräparat 
drei verschiedene Komponenten: (1.) Einen gemischten 
Thrombus mit typischer bindegewebiger Organisa-
tion, vereinzelter Rekanalisation sowie Blutungsresten 
in der Berlinerblau-Färbung; (2.) einen transformierten 
Thrombus mit vermehrten glatten Muskelfasern und 
Charakteristika eines hypozellulären Leiomyoms 
(Abb. 5) und (3.) Teile der Tunica media der Venenwand 
mit einer Hypertrophie der vaskulären glatten Mus-
kelzellen. Das Endothel war morphologisch unauffällig 
in den CD31-/-34-Immunfärbungen, insbesondere fan-
den sich keine entzündlichen Korrelate. 
Postoperativ wurde eine orale Antikoagulation (Phen-
procoumon) und eine Thrombozytenaggregationshem-
mung (Acetylsalicylsäure) für drei Monate verordnet. 
Ein lokalisiertes Hämatom musste am fünften post-
operativen Tag chirurgisch ausgeräumt werden. Du-
plexsonographisch bestätigte sich ein normales atem-
moduliertes Flussmuster in der Vena femoralis.
Zwölf Monate nach Endovenektomie ist der Patient be-
züglich venöser Claudicatio beschwerdefrei. Duplex

Abbildung 2: �Langstreckige KM-Aussparung in der V. femora-

lis in der gekrümmten multiplanaren Reformatierung (sagit-

tale Ebene) eines 3D-isotropen MR-Angiographiedatensatzes 

nach intravenöser KM-Gabe. Die Thrombusanteile sind irre-

gulär, teils fadenförmig (offener Pfeil), andere Abschnitte als 

verdickte Stränge (geschlossener Pfeil).

Abbildung 3: �Zirkuläres Herausschneiden des Thrombus (Pfeil) in der Vena femoralis.
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sonographisch stellen sich weiterhin offene Becken- 
und Beinvenen mit unauffälligem Flussmuster dar.

Diskussion

Die Inzidenz und die Morbidität eines postthromboti-
schen Syndroms nach iliofemoralen tiefen Venen-
thrombosen sind hoch. Im Falle einer akuten iliofemo-
ralen Phlebothrombose wird deshalb immer häufiger 
ein aggressiveres Vorgehen zur Reduktion der Throm-
buslast gewählt. Die erste randomisierte kontrollierte 
Studie zeigte eine Reduktion der Inzidenz des post-
thrombotischen Syndroms  zwei Jahre nach iliofemo-
ralen Thrombosen von 56% bei alleiniger oraler Anti-
koagulation, auf 41% bei zusätzlich kathetergesteuerter 
Thrombolyse [5]. Eine Kombination von venöser Thromb
ektomie und lokaler Lyse hat in einer historischen Se-
rie zu ausgezeichneten Ergebnissen und einem Auftre-
ten eines postthrombotischen Syndroms in lediglich 
11% der Patienten nach 10 Jahren geführt [6]. Die Endo-
venektomie wurde in der Literatur erstmals 1963 be-
schrieben und zwar als chirurgische Therapie von 
verschlossenen Lebervenen im Rahmen eines Budd-
Chiari-Syndroms. Als Behandlung des chronischen 
iliofemoralen postthrombotischen Syndroms wird 
diese Therapie erstmals 1999 erwähnt [7]. In der Litera-
tur wurde der Eingriff erst vor wenigen Jahren ausführ-
lich beschrieben [3]. Bei kleineren venösen Durchmes-
sern wird eine Rekonstruktion mittels Patch-Plastik 
empfohlen, da die postthrombotisch veränderte Vene 

Abbildung 5: �Mikroskopische Aspekte der Endovenektomie. 

Rekanalisierter Thrombus (obere Bildhälfte) mit Transforma-

tion in ein hypozelluläres Leiomyom der Tunica intima (untere 

Bildhälfte) (HE-Färbung x 100).

Abbildung 4: �Direktverschluss der Vena femoralis mittels fortlaufender Polypropylen 6/0 Naht.

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM  2017;17(7):169–172

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.� See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Fallbericht� 172

keine normale Compliance zeigt. Bei ausgedehnter En-
dovenektomie kann eine Anlage einer arteriovenösen 
Fistel zur Flusserhöhung erwogen werden, um einer 
frühen Rethrombosierung vorzubeugen. Beides war in 
unserem Fall wegen des grossen Durchmessers und bei 
eher kurzstreckigem Thrombus nicht notwendig. Die 
femorale Endovenektomie kann mit iliakalen kathe-
tertechnischen Rekanalisationsverfahren kombiniert 
werden. Mit diesem Vorgehen konnte eine Studie im 
Follow-up nach sechs Monaten in mehreren standardi-
sierten Scores eine deutliche klinische Verbesserung 
zeigen und die Lebensqualität signifikant verbessern [8].
Ergebnisse mit einem längeren Follow-up wurden bis 
dato nicht publiziert.
Es kam in unserem Fall zu einer Thrombose im Rah-
men einer Grunderkrankung. Einerseits können Throm
bosen vermehrt im Rahmen einer Haarzell-Leukämie 
mit paraneoplastischem Syndrom auftreten, anderer-
seits wird in einer Arbeit auf die aussergewöhnlich 
hohe Rate an thromboembolischen Ereignissen bei 
Neoehrlichiose hingewiesen [9]. Der Erreger zählt zu 
den Rickettsien, die unter anderem durch eine Endo-
theltoxizität gekennzeichnet sind und die Thromboge-
nese fördern.
Eine genaue Bildgebung ist für die präoperative Pla-
nung essentiell. Da die ascendierende Phlebographie 
die Anatomie nicht aufzeigen konnte, haben wir die 
räumlich hochauflösende kontrastmittelverstärkte 
MR-Angiographie gewählt, die eine hohe Korrelation 
mit der intraoperativen Ausdehnung der Pathologie 
darstellen konnte.
Die Endovenektomie wird beim schweren postthrom-
botischen Syndrom mit lokalisiertem obstruktivem 
Befund in Betracht gezogen. Das Leitsymptom bei un-
serem Patienten war die venöse Claudicatio, wodurch  

die Lebensqualität des Patienten deutlich einge-
schränkt wurde. Es lagen keine Ulzera vor. Für die Be-
handlung ist die Entfernung des derb-fibrosierten 
Thrombus mit multiplen flächenhaften und strangför-
migen Adhäsionen zur Venenwand und multiplen Re-
kanalisationsgängen distal des Leistenbandes einer 
PTA mit Stent-Implantation vorzuziehen. Bei der Endo-
venektomie wird das thrombotische Material vollstän-
dig entfernt und das Lumen wieder hergestellt, wohin-
gegen es beim endovenösen Verfahren an die Wand 
gepresst wird. Dadurch soll die Offenheit nachhaltiger 
gewährleistet sein. Die Indikationsstellung zur Endo-
venektomie muss sorgfältig gestellt werden und die 
Therapie solch komplexer Krankheitsbilder empfiehlt 
sich in einem spezialisierten Gefässzentrum.
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Das Wichtigste für die Praxis

Im Rahmen eines postthrombotischen Syndroms können Patienten eine in-

validisierende venöse Claudicatio entwickeln. Bei rekanalisierten, aber stark 

obstruktiven Femoralvenen muss an die chirurgische Endovenektomie ge-

dacht werden, welche bei kurzstreckiger venöser Stenose in ausgewählten 

Fällen und in spezialisierten Zentren eine zuverlässige Therapie darstellt.
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