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Zusammenfassung

Leitlinien sind systematisch erarbei-
tete Empfehlungen, um Kiliniker und
Praktiker bei Entscheidungen zur
Versorgung ihrer Patienten im Rahmen
spezifischer Umstande zu unterstiitzen.
Leitlinien gelten fir »Standardsituatio-
nen« und bericksichtigen die aktuellen,
zu den entsprechenden Fragestellungen
zur Verflgung stehenden wissenschaftli-
chen Erkenntnisse: Leitlinien bedirfen
der standigen Uberpriifung und eventu-
ell der Anderung auf dem Boden des
wissenschaftlichen  Erkenntnisstandes
und der Praktikabilitat in der taglichen
Praxis. Leitlinien entbinden den Arzt
nicht von seiner Sorgfaltspflicht und der
Beachtung der individuell angepaliten
diagnostischen oder therapeutischen
MaRnahmen. Leitlinien erheben keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit.
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In Zusammenarbeit mit den Fachge-
sellschaften Deutsche Rontgengesell-
schaft, Deutsche Gesellschaft fur
Angiologie und Deutsche Gesellschaft
flr GefaBchirurgie wurden Empfehlun-
gen zur Indikationsstellung, Unter-
suchungstechnik und Qualitétssiche-
rung der Extremitatenphlebographie
erstellt. Fur die speziellen klinischen
Fragestellungen bei priméarer Varikose,
bei der akuten Phlebothrombose und
beim Postthrombotischen Syndrom
wurden die Qualitatsmerkmale fir die
Dokumentation und Befundung nach
morphologischen und funktionellen
Gesichtspunkten tabellarisch zusam-
mengefalit.

Diagnostisches Vorgehen,
Wahl der bildgebenden
Verfahren und Funktionstests

Die phlebographische Darstellung
der ExtremitatengefalRe samt Abfluf3-
gebieten wurde lange Zeit als »Gold-
standard« in der Diagnostik der Vari-
kose, der akuten Thrombose und des
postthrombotischen Syndroms angese-
hen (5, 12). Heute stehen eine groRe An-
zahl bildgebender Verfahren und Funk-
tionstests zur Verflgung, welche so-
wohl in der Bildgebung wie in ihren
Aussagemdglichkeiten zur Venenfunk-
tion mit der Phlebographie konkurrie-
ren (15, 16, 22).

Insbesondere B-Bildsonographie (4),
Doppler- und farbkodierte Duplex-
sonographie (FKD) liefern als noninva-
sive Darstellungstechniken sowohl In-
formationen zur Morphologie als auch
zur Pathophysiologie. Sie eignen sich
somit gleichermalen zur Primérdiag-
nostik, zur Therapiekontrolle und zur
Verlaufsbeobachtung (10). Bei der
Wahl der Untersuchungsverfahren zur

Diagnosestellung und Therapiekontrol-
le sollte prinzipiell nach Klinischer
Fragestellung (Varikose, Thrombose
und postthrombotisches Syndrom) dif-
ferenziert werden (5, 16, 24).

Die bildgebenden Verfahren und
Funktionstests erfassen zum Tell
durchaus unterschiedliche Parameter
(Venenanatomie, Venenfunktion); zum
Teil lassen sie sowohl Aussagen zur
Morphologie wie auch zur Funktion zu
(Doppler, Duplex, Phlebographie). Bei
der Befunderhebung und Auswertung
muf} sich der Untersucher dieser
methodenspezifischen  Unterschiede
bewuf3t sein (16, 23).

Auch die Invasivitat einer Unter-
suchungsmethode (z.B. Strahlenbe-
lastung und Kontrastmittelrisiko der
Phlebographie) beeinflufit naturgeman
die Indikationsstellung und Wahl des
Verfahrens. Schliefllich ist die Verflig-
barkeit der Methoden regional unter-
schiedlich verteilt, so daB die Auswahl
auch unter taktischen Gesichtspunkten
zu treffen ist (10, 22).

Alle Darstellungsverfahren einschliel3-
lich der Phlebographie sind unter-
sucherabhangig. Sie muissen insbeson-
dere bei akuter Thrombose rasch und
auch notfallmaRig verfigbar sein. Bei
unklaren Aussagen bezuglich morpho-
logischer oder funktioneller Befunde
ist eine weiterfuhrende Methode zu
wéhlen. Bei Untersuchungsergebnis-
sen, welche keine gréf3eren therapeuti-
schen Konsequenzen (z. B. invasive Be-
handlung durch Thrombektomie oder
Fibrinolyse usw.) nach sich ziehen,
kann im Einzelfall auch der »Scree-
ningcharakter« einer Untersuchung als
ausreichend gelten (25, 26) (Tab. 1).

Indikationsstellung

Da die Phlebographie eine invasive
Methode darstellt (Venenpunktion,
Strahlen- und Kontrastmittelbelas-
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Tab.1 Venendiagnostik mittels Ultraschallverfahren und Phlebographie

I. Varikose

1. Besenreiser und retikulare Varizen, kleinere Seitenaste

2. Stammvarizen, Perforansvarikose, gréRere Seitenédste

3. Postoperative Verlaufskontrollen

4. Rezidiv-Varikose, praoperativ

Methodenwahl

Phlebographie

Doppler- und Duplex-Sonographie; Phlebographie bei besonderen

Indikationen

Duplex (FKD) und Phlebographie

Bei Lokalrezidiv und in Zweifelsfragen: Doppler- und Duplex-
Sonographie (nur in Ausnahmeféllen Phlebographie)

Doppler- und Duplex-Sonographie. Bei OP-Indikation gegebenenfalls

Il. Akute Thrombose
1. Lokalisation Beckenvenen

2. Lokalisation Oberschenkel

3. Lokalisation Unterschenkel

Doppler-, Duplex-Sonographie und Phlebographie (ggf. DSA-Technik)
Kompressions-, Duplex-Sonographie und Phlebographie

Duplex-Sonographie und Phlebographie

. PTS

1. Zur vorwiegend morphologischen Beurteilung

2. Zur vorwiegend funktionellen Beurteilung

Phlebographie

Phlebodynamometrie und Duplex (FKD), Phlebographie

Die Wahl der Darstellungsverfahren richtet sich nach der Verfligbarkeit der Methoden und nach dem individuellen Krankheitsbild

tung), ist aus klinischer und radiologi-
scher Sicht eine sorgfaltige Indikations-
stellung erforderlich, welche zumindest

Tab. 2 Indikationsstellung zur Phlebographie

therapeutische Konsequenzen zum Ziel
haben oder unklare Untersuchungser-
gebnisse zur Abklarung bringen soll.

A. Varikose
1. DD primére vs. sekundare Varikose
(nach Thromboseanamnese und
klinischen Zeichen): vor Planung
eines operativen Eingriffs

2. Vor Varizen-Chirurgie bei
ausgedehnten und komplexen
Befunden, evtl. nach Duplex (FKD)

3. Rezidiv-Varikose, zur
Operationsplanung

4. DD primére Varikose —
Phlebektasien bei kongenitaler veno-
ser Malformation (CVM)
(zusétzlich Phlebodynamometrie
und Doppler-Duplex-(FKD)
Sonographie)

5. Chronisch-vendse Insuffizienz
mit unklaren Duplex-Befunden,
zur Therapieplanung

6. Ulcus cruris venosum,
zur chirurgischen Therapieplanung

B. Thrombose
1. Thrombose-Verdacht, unklare
Doppler- und Duplex-Befunde

2. Verdacht auf Beckenvenenthrombose
(evtl. nach Duplex-Sonographie)

3. Rezidivierende Lungenembolien
4. Zur Indikationsstellung: Fibrinolyse

5. Zur Indikationsstellung:
Thrombektomie

6. Verdacht auf Rezidiv- und
Pfropfthrombose
(evtl. nach Kompressions-
Sonographie, Duplex-Sonographie)

C. PTS, Postthrombotisches
Frihsyndrom
1. Ausgangsbefund zur konservativen
Behandlung, wenn Duplex (FKD)
Fragen offen laRt

2. Verdacht auf Rezidiv-Thrombose

D. PTS, Spatsyndrom
1. Verdacht auf Rezidiv-Thrombose

2. Sekundére Varikose vor
OP-Indikation (z. B. Perforans-
ausschaltung, paratibiale
Fasziotomie), nach Duplex (FKD)

3. Begutachtung

Kontraindikationen
1. Schwangerschaft
(bei akuter Thrombose relative
Kontraindikation)

2. Bekannte
Kontrastmittelunvertraglichkeit
(relative Kontraindikation)

3. Verdacht auf Hyperthyreose,
toxisches Adenom
(relative Kontraindikationen;
vorherige Abklérung erforderlich, Pra-
medikation)

4. Schwerer Nierenfunktionsschaden

5. Fehlende klinische Konsequenzen

Die klinischen Anforderungen bei der
Indikationsstellung sollten mdglichst
klar formuliert sein. Der anfordernde
Avrzt sollte Gber Untersuchungstechnik,
Patientenbelastung sowie Mdglichkei-
ten und Grenzen der phlebographi-
schen Darstellungsmethoden infor-
miert sein.

Auch eine bekannte Kontrastmittel-
unvertraglichkeit oder Schilddrisen-
Uberfunktion stellen nur relative Kon-
traindikationen dar, welche durch eine
entsprechende Pramedikation kompen-
siert werden konnen (5, 24, 25). Eine
schwere Nierenfunktionsstérung kann
als absolute Kontraindikation ange-
sehen werden; bei leichteren Schaden
ist eine ausreichende Flussigkeitszufuhr
vor und nach KM-Gabe zu empfehlen.
Eine frihe Schwangerschaft wird von
manchen als absolute, eine spéatere (z. B.
bei Verdacht auf Beckenvenen- und
Cava-inferior-Thrombose, rezidivieren-
den Lungenembolien) im allgemeinen
als relative Kontraindikation aufgefaf3t
(Tab. 2).

Quialitatssicherung:
Phlebographietechnik

Fur die unterschiedlichen GefaRab-
schnitte der Extremitéaten und ihre zen-
tralen AbfluRgebiete eignen sich meh-
rere, zum Teil seit vielen Jahren eta-
blierte phlebographische Darstellungs-
methoden (Tab. 13), welche heute
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durch digitale Dokumentation und
DSA-Technik ergénzt und optimiert
werden kénnen (25, 26). Sonstige bild-
gebende Methoden wie B-Bildsonogra-
phie und Schnittbildverfahren CT und
MRT sind v.a. bei Verdacht auf peri-
vaskulare Raumforderungen hilfreich
und gentigen im Bereich von Becken,
Abdomen und Thorax in vielen Fallen
fur die Beantwortung der wesentlichen
klinischen Fragen (z. B. im Rahmen der
Thrombosediagnostik  bei  malignen
Prozessen) mitunter auch in der Peri-
pherie (z.B. Baker-Zyste in der Knie-
kehle) (5, 25). Die Radionuklidveno-
graphie hat meist nur »Screeningcha-
rakter« bezuglich der Thromboselokali-
sation (25, 26).

Aszendierende
PreBphlebographie

Die von May und NiBI (1973) inau-
gurierte »Aszendierende Bein-Becken-
Phlebographie« mit Phleboskopie und
Zielaufnahmen erlaubt die Erfassung
von morphologischen und funktionel-
len Befunden am Leitvenensystem und
im zentralen AbfluRgebiet (12). Sie ist
nach wie vor Standardmethode in der
Thrombosediagnostik (26).

Hach hat 1985 mit der »Aszendieren-
den Prel3phlebographie« durch gezielte
Refluxprifung auf Krossen- und Per-
foransniveau zuséatzlich die morpho-
logische und funktionelle Untersu-
chung des epifaszialen Venensystems
er6ffnet (5). Damit wurde eine Be-
wertung der epifaszialen Rezirkulations-
kreise und eine praktikable Stadienein-
teilung der Varikose v.a. fir die
chirurgische Therapieplanung maéglich
(2, 6, 10).

Der Erfassung von funktionellen
pathologischen Venenbefunden wer-
den jedoch nur Rontgenzielgerdte mit
Kipptisch und eine Darstellung in
schrager Position (optimal: 45°) ge-
recht, womit die Beurteilbarkeit der
Venenklappen, eine Unterscheidung
von FluRartefakten und insbesondere
die gezielte Refluxprifung im Rahmen
der Varikose und beim postthromboti-
schen Syndrom (PTS) realisierbar sind
(5, 24). Eine standardisierte Untersu-
chungs- und Dokumentationstechnik
dient der klaren und ubersichtlichen
Befunderhebung. Kassetten- und Mit-
telformattechnik in der Peripherie,

Tab. 3 GefaRprovinzen und Phlebographie-
verfahren

Tab. 4 Aszendierende Pre3phlebographie

|. Bein-Becken-Phlebographie
a) Aszendierende Bein-Becken-Phlebo-
graphie

b) Aszendierende Prefl3phlebographie
c) Varikographie (als Ergéanzung)

1. Becken- und Abdominal-
phlebographie
a) Transfemorale Nadelvenographie

b) Kathetertechniken, ante-
und retrograd

IIl. Arm- und Subklaviaphlebographie
a) Phlebographie mit Ablaufserien

b) Phlebographie mit Standserien

c) Funktionsphlebographie
(bei kostoklavikularer Enge)

Die zentralen AbfluBgebiete kénnen bei Bedarf
in DSA-Technik dokumentiert werden.

Digitaltechnik und DSA im zentral-
vendsen AbfluBbereich bieten fir alle
GefaRabschnitte ein hohes raumliches
Auflésungsvermdgen. Befunde sollten
direkt am Rontgenbild in ihrer Lokali-
sation (und mdoglichst ohne bildgeome-
trische VergroRerung) ausmeRbar sein
oder durch geeignete Hilfsmittel (z.B.
kontrastgebendes ZentimetermaB) in
Lage und Hbhe bestimmbar sein. Film-
Folien-Kombinationen und die Ront-
genréhrenanordnung (optimal: Uber-
tischrohre) dienen sowohl der Bildqua-
litat wie auch dem Strahlenschutz. Ge-
eignetes Instrumentarium und ge-
Ubte Punktionstechnik sowie sorgfalti-
ge Vor- und Nachsorge sichern die
Untersuchung, machen sie fiir den Pa-
tienten ertraglicher und helfen Neben-
wirkungen wie Risiken zu vermeiden
(Tab. 4).

Varikographie

Bei der primaren Varikose und beim
postthrombotischen Syndrom mit sehr
ausgepragten epifaszialen Varizenkon-
voluten zeigt die Pre3phlebographie als
Grunduntersuchung nicht immer alle
fur die Therapieplanung wichtigen
Details (1, 2, 5, 24). Vor allem bei der
subfaszialen Parvavarikose, bei VVarizen
im Bereich des Soleus- und Gastrocne-
miuspunktes auf der Unterschenkel-

Standardisierte Untersuchungstechnik
1. Kipptischlagerung 30-45°
(bei schwerkranken Patienten 15-20°)

2. Periphere FuBvenenpunktion,
mit Butterfly oder Venlile,
ggf. nach Vorwéarmen
(FuBbad, warme Kompressen)

3. Entlastung des zu untersuchenden
Beines

4. Tourniquet (Stauschlauch)-Kompression
oberhalb des Kndchels

5. Beindarstellung in 2 Ebenen
(Innen- und Auf3enrotation)

6. Valsalva-Pref3versuch,
bei Varikosediagnostik obligatorisch
(Bei krossennaher Thrombophlebitis
und Femoralvenenthrombose
Ermessensfrage.)

Standardisierte

Dokumentationstechnik

1. Kassettentechnik, Mittelformat-
technik, auch Digitaltechnik (DSA)

2. Ubertisch-Réhrenanordnung:
FF 1,0-1,5 m (Normalfokus) oder

3. Untertisch-R6hrenanordnung:
FF0,75m
(Feinfokus bis Mitte Oberschenkel)

4. Film-Folien-Kombination:
Seltene Erden 200er (400er) Folien

5. Kontinuierliche Handinjektion des KM;
maschinelle Injektion (z. B. 4 ml/min)

6. Phleboskopie mit Zielaufnahmen
7. Uberlappende Befunddokumentation

8. Uberlagerungsfreie Darstellung,
ggf. in 2 Ebenen

9. KM-Rezirkulation im Reflux
(»second look«) mit Nachdurch-
leuchtung, ggf. Dokumentation
auf Ober- und Unterschenkel-Niveau

Vor phlebographischer Untersuchung klinische
Inspektion und Palpation (mdglichst am stehen-
den Patienten) obligatorisch

rickseite und bei der vorderen Seiten-
astvarikose der V. saphena magna
(V. saphena accessoria lateralis) am
Oberschenkel ferner der lateralen Pro-
funda-Perforans-Varikose auf Ober-
schenkel-Knie-Niveau, aber auch bei
verschiedenen Typen der Rezidivvari-
kose (9) fuhrt die von Ratschow bereits
1930 entwickelte Varikographie (18)
diagnostisch weiter. Sie ist jedoch im
allgemeinen als Ergénzung zur aszen-
dierenden phlebographischen Grund-
untersuchung zu bewerten (14, 24).

Phlebologie
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Tab.5 Varikographie

Tab. 6 Phlebographie der oberen Extremitaten

1. Rontgen-Zielgerat mit Kipptisch obligat

2. Kassettentechnik
(z.B. 30 X 40 oder 35 X 35, dreigeteilt),
Mittelformattechnik, DSA

3. Detail- oder Ubersichtsvarikographie,
je nach Lokalisation und Ausdehnung
der Befunde
(ggf. komplette Darstellung
Uber Mehrfachpunktionen)

4. Instrumentarium: 21-G-Butterfly
(Einernadel, Venule)

5. KM-Konzentration:
150 mg J/ml, nichtionisches KM
(z.B. Verdiinnung von 300 mg J/ml
1:1 mit NaCl-Losung)

6. Kontrastierung moglichst passiv
durch Kipptischbewegungen,
ohne Valsalva-Manéver

7. Phleboskopie mit Zielaufnahmen

Die Varikographie ist immer als Zusatzunter-
suchung zur aszendierenden Phlebographie zu
indizieren

Die Methode kann als »Ubersichts-
Varikographie«  (Mignon [14]) in
Phleboskopietechnik mit Zielaufnah-
men auf dem Rontgen-Kipptisch mit
unterschiedlichen Lagerungswinkeln so
variiert werden, dal zentralwarts ge-
richteter KM-FIuR in Kopftieflagerung
und die varikdsen Rezirkulationskreise
(6) durch Kopfhochlagerung darstell-
bar werden.

Sie kann mit kleinen VVolumina von
verdinntem Kontrastmittel der Grund-
untersuchung direkt angeschlossen
oder als eigenstandiges Verfahren zu
einem spateren Zeitpunkt durchgefiihrt
werden (Tab. 5).

Die Kombination von Aszendieren-
der PreRRphlebographie und Varikogra-
phie bietet meist optimale Vorausset-
zungen fur die chirurgische Therapie-
planung (14). Bei speziellen Fragestel-
lungen im Bereich des epifaszialen
Beinvenensystems kann auch die soge-
nannte »Balltechnik« mit pedaler KM-
Injektion ohne Tourniquet und unter
Fersenbelastung im Liegen hilfreich
sein (24). Die »retrograde transfemorale
PreRphlebographie« nach Gullmo dient
vorrangig dem Nachweis der Klappen
bzw. von Klappeninsuffizienzen im Be-
reich der proximalen Leitvenen des
Oberschenkels (z.B. vor gefaRplasti-
scher  Klappenrekonstruktion nach

A. Indikationsstellungen

Sonographie (FKD)

[

B. Phlebographietechnik

kubital, ggf. durch Simultan-Injektion

1. Akute Thrombose (zentral und peripher)

2. Akute obere EinfluBstauung (Thrombose-Verdacht, DD Tumorkompression)
3. Verdacht auf kostoklavikulare Enge (TOS-Syndrom mit vendésem Einflu3stau)
4

. Verlaufskontrollen nach Lyse-Therapie und Thrombektomie, evtl. nach Duplex-

. Verdacht auf akute Rezidiv-Thrombose evtl. nach Duplex-Sonographie (FKD)

6. Bei Dialyse-Patienten mit Verdacht auf Shunt-Insuffizienz

1. Bei Armvenenbeteiligung: Nadel/Venile am Handrucken
2. Bei Subklavia-Thromboseverdacht: Venule mdoglichst kubital

3. Bei speziellen Hand- und Armvenenbefunden (z. B. GefaBmalformation):
Retrograddarstellung unter Blutleere (Riva-Rocci)

4. Zur Beurteilung der tiefen Armvenen: proximale Stauschlauchkompression
(Tourniquet), unter der laufenden Dokumentation zu 6ffnen

5. Bei zentralem AbfluRhindernis: Gute Beurteilbarkeit von Vv. axillaris und subclavia,
orientierend auch der oberen Hohlvene erforderlich

6. Bei Mediastinalbefund: obere Kavographie durch beiderseitige Darstellung von

7. Bei kostoklavikularer Enge: Beiderseitige Subklavia-Darstellung von kubital
mit Leeraufnahme der Thorax-Apertur (Halsrippe), Standserien in Ruhe und unter
Belastung (Arm-Elevation, Kopfdrehung, Hyperlordose)

8. Phleboskopie mit Zielaufnahmen, Uberlappende Dokumentation

9. Kassetten-, Mittelformat- oder Digital-Technik peripher: DSA-Technik zentral
(cave! Subtraktionartefakte vor allem in der Problemzone kostoklavikular)

Kistner (1), kann aber auch zur Reflux-
prifung im Bereich von Saphena-
magna-Krosse, von Stamm- und Seiten-
astinsuffizienzen informativ sein (1).

Phlebographie
der oberen Extremitaten

Verglichen mit der Haufigkeit
phlebographischer Untersuchungen im
Bein-Beckenvenen-Bereich werden die
Indikationen zur Phlebographie im Be-
reich der oberen Extremitaten und im
Zustromgebiet der oberen Hohlvene
wesentlich seltener gestellt (20). Sie
umfassen vorrangig die verhaltnismagig
seltene akute Arm- und Subklavia-
venenthrombose (Paget-v.-Schroetter-
Syndrom) sowie thrombose- und tu-
morbedingte EinfluBstauungen, ferner
die sogenannte »Kostoklavikulare
Enge« mit unterschiedlicher Beteili-
gung von Arterien und Venen (11, 20).

Die phlebographische Untersuchungs-
technik unterscheidet sich in der Arm-
peripherie nur teilweise von der aszen-
dierenden Beinphlebographie. Die

Wahl des Punktionsortes (Hand oder
Ellenbeuge) richtet sich nach der Loka-
lisation des erwarteten Befundes. Eine
bilaterale Funktionsuntersuchung des
zentralvendsen Abflusses im Seitenver-
gleich ist bei begriindetem Verdacht auf
eine venose EinfluBbehinderung beim
»thoracic outlet-syndrome« (TOS) zu
empfehlen, ggf. auch in Kombination
mit einer entsprechenden Funktionsar-
teriographie unter standardisierter Be-
lastung (20) (Tab. 6).

Kontrastmittel
zur Phlebographie

Die Wahl der Kontrastmittel, von
Jodkonzentration und KM-Volumen
richtet sich nach Anwendungsbereichen
und Untersuchungstechniken (Tab. 7).

Die Invasivitat der Phlebographie ist
durch die Entwicklung von niedrig- bis
isoosmolalen Kontrastmitteln, inshe-
sondere seit Einfiihrung der nichtioni-
schen monomeren und dimeren Kon-
trastmittel wesentlich reduziert worden
(8). Eine fruher geflirchtete Venen-
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Tab. 7 Rontgenkontrastmittel zur Phlebo-
graphie

Tab. 8 Phlebographie, Vor- und Nachsorge

I. Auswahlkriterien
Niedrige Allgemeintoxizitat

Niedrige Lokaltoxizitat
(Venenwand, Taschenklappen)

Niedrige Thrombogenitat
Leichte Injizierbarkeit
Kontrastgute

2. Gutekriterien nichtionischer
monomerer KM
Niedrige Osmolalitét:
610-690 mosm/kg H,O

Niedrige Viskositéat:
4,5-5,5mPa - s (37°)

Jod-Konzentration: 250-300 mg J/ml

3. Konstrastmittelvolumina
zur Phlebographie
a) Aszendierende Bein-Becken-Phlebo-
graphie: Varikose: 50-70 ml je Bein,
250-300 mg J/ml
Thrombose: 70-100 ml je Bein,
250-300 mg J/ml

b) Varikographie (Ubersichts-
und Selektiv-Varikographie):
30-50 ml, 150 mg J/ml
(z.B. Verdiunnung 1:1,
KM 300 mg J/ml: NaCl-Lésung

¢) Arm-Subklavia-Phlebographie:
entsprechend 3a

wandreizung und Thrombophlebitis ist
nach phlebographischer Darstellung
heute zuverlasssig vermeidbar (8, 24).

Die Wahl der KM-Konzentrationen
bestimmt die Bildqualitdt mafigeblich.
Hohere Jodkonzentrationen empfehlen
sich bei adipdsen Patienten im Extre-
mitdtenbereich und in den zentralen
EinfluBgebieten (Becken, Abdomen
und Mediastinum) zur besseren Detail-
wiedergabe.

Vor- und Nachsorge schiitzen zusétz-
lich vor Nebenwirkungen. So werden
anamnestische Angaben Uber eine statt-
gehabte orthostatische Kreislaufreak-
tion (z.B. nach Mehrfachpunktion) oft
als KM-Reaktion mifdeutet. Anamne-
stische Hinweise auf eine allergische
Diathese und auf eine vorangegangene
Kontrastmittelreaktion mussen durch-
aus ernst genommen werden, auch wenn
in der Literatur nur sehr niedrige Kom-
plikationsraten angegeben werden (8).

Anaphylaktoide KM-Reaktionen
kdnnen durch eine Pramedikation mit
H,;- und H,-Rezeptorenblockern (z.B.

farbkodierte Duplex-Sonographie)

(cave! Kortikoide beim Diabetes)

des vendsen Zugangs

1. Patientenaufklarung, schriftliche Einwilligung empfehlenswert
2. Allergie-, Schwangerschafts- und Schilddrisenanamnese, Nierenfunktionsschéden

3. Bei Risikofaktoren: Abwagung alternativer Diagnoseverfahren (z. B. Doppler- und

4. Bei KM-Uberempfindlichkeit und Allergieanamnese: Zusétzlicher venéser Zugang
(z. B. Uber Venlle, Brauntule) erforderlich, Prdmedikation mit H;- und H,-Rezeptoren-
Blockern, Kortikoiden (z. B. Tavegil®, Pepdul®, Solu-Decortin H®, 250 mg),

5. Kopftieflagerung auf Réntgen-Kipptisch mdglich (z. B. bei orthostatischer Kreislauf-
dysregulation). Nach Phlebographie: lokaler Pflasterdruckverband am Fuf3 fur 1 Std.;
bei Stauungssyndrom, Thrombose und PTS: Kompressionsverband

6. Bei MiBempfinden und Kreislaufdysregulation: Patient zur Beobachtung liegen
lassen, vendsen Zugang erhalten (cave! seltene KM-Spatreaktion)

7. Tourniquet-Kompression so kurz wie mdglich
8. Evtl. Nachspilen der Phlebographie-Kanule mit NaCl-Losung (z. B. 0,9%), Offenhalten

9. Bei ambulanten Patienten: Laufen lassen, bei Bettlagerigen aktive FuRbewegungen fir
die Dauer des Kompressionsverbandes am Fuf3rist

10. Bei Nachweis einer akuten Thrombose sofortige Antikoagulation mit Heparin

Pepdul®, Tavegil®) sowie unter dem
Schutz von Kortikoiden (z.B. Solu-
Decortin H®) weitgehend vermieden
werden (cave! Kortikoide beim Diabe-
tes).

Eine sorgféltige Anamneseerhebung
und Patientenaufkl&rung ist unverzicht-
bar. Die Notwendigkeit einer schriftli-
chen Einwilligung vor Phlebographie
wird unterschiedlich gesehen (5, 24). Im
Hinblick auf forensische Konsequenzen
ist sie jedoch zu empfehlen (Tab. 8).

Qualitatsmerkmale
der Phlebographie

Allgemeine Kriterien einer quali-
fizierten phlebographischen Untersu-
chung sind in Tabelle 9 zusammenge-
falit.

Eine gezielte klinische Fragestellung
im Rahmen der Varikosediagnostik, bei
akuter und subakuter Thrombose sowie
beim postthrombotischen Syndrom er-
fordert auch eine differenzierte Unter-
suchungstechnik, angemessene Doku-
mentation und adaquate schriftliche
Bewertung (24).

Qualitatsmerkmale
bei primarer Varikose

Insbesondere im Rahmen einer
operationswirdigen Varikose sind an

das gewéhlte Untersuchungsverfahren
hohe Anspriiche im Hinblick auf die
Erfassung und Beurteilung von mor-
phologischen und funktionellen Befun-

Tab. 9 Qualitditsmerkmale der Phlebographie
allgemeine Kriterien

1. Der KM-Einflul? vom Punktionsort
in den Untersuchungsbereich
muR dokumentiert sein; z. B. bei Bein-
phlebographie: Knéchelregion mit
Tourniquet zur Beurteilung des sub-
oder epifaszialen Abflusses

2. Der zentrale Abflu3bereich mufR3
beurteilbar sein; z. B. bei Beinphlebo-
graphie: komplette Darstellung der
Beckenvenen und der unteren
Hohlvene (ggf. ergénzt durch
DSA-Technik) bei Hand-Arm-Phlebo-
graphie: Subklavia- und Kavaabfluf3,
ggf. erganzt durch DSA-Technik

3. Uberlagerungsfreie und vollstandige
Darstellung der Leitvenen am Bein

4. Erfassung von priméren oder
sekundéren Varikosezeichen

5. KM-FluRartefakte missen
identifizierbar sein (DD: Thrombose)

6. Sub- und epifasziale Beinvenen
miissen »gezielt« kontrastiert und
in ihrer AbfluRrichtung beurteilbar sein
(Tourniquet, Refluxprufung:
Valsalva fiir Krossen und Perforanten)

7. Beurteilbarkeit des Klappenapparates
in Zahl und Funktion
(halbstehende Position, Valsalva)
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Tab. 10 Primére Varikose, Qualitdtsmerkmale

1. Bewertbarkeit der Leitvenen:
Kalibererweiterung, Klappeninsuffizienz,
Klappenverlust. Welcher Abschnitt ist
betroffen?

2. Die Mindungen der Saphenastamme
sind gezielt auf KM-Reflux gepriift
(Spontanreflux, Valsalva-Prefl3versuch)
Ausmal des Refluxes in den Saphena-
stdmmen und Seitendsten
(Rezirkulationskreise nach Hach)

3. Perforansinsuffizienzen wurden gezielt
gepruft: KM-AbfluRRrichtung,
Hoéhenlokalisation durch KM-Reflux
nach epifaszial bestimmbar

4. FuRvenenabflul? einschlie3lich
Tourniquet-Lage (»Kndchelstau«)
und Beckenvenendurchfluf3 zur
unteren Hohlvene sind dokumentiert

5. Der phlebographische Befund
deckt sich mit dem klinischen Bild
(klin. Aspekt und Tastbefund im Stehen)

6. Anderenfalls »Einkreisungstechnik«
durch Varikographie erforderlich

7. Unterscheidung zwischen primaren
und sekundaren Varikose-Zeichen
(PTS)

8. Regionalbefunde auRerhalb
der Rezirkulationskreise
(Perforanten, Seitenastbefall usw.)

9. Abbildungsqualitat und Dokumentation
erlauben ein »Operieren nach dem
Rontgenbild« (Hach)

den zu stellen (1, 2, 5, 10): Klappen-
nachweis, Klappeninsuffizienz. Refluxe
im Mundungsbereich der Saphenave-
nen, auf dem Niveau beteiligter Per-
foranten und in den Leitvenenabschnit-
ten sowie eine Stadieneinteilung nach
Rezirkulationskreisen charakterisieren
den optimalen phlebographischen Vari-
kosebefund (13). Bei fehlendem Nach-
weis von Refluxen von »oberen Insuffi-
zienzpunkten« (Saphena Krosse, Ober-
schenkel, Knie-Perforanten) muR auch
an sogenannte »aszendierende Variko-
seformen«, von Unterschenkel-Insuffi-
zienzpunkten ausgehend gedacht wer-
den (26). Bei fehlender Darstellung von
Varikoseanteilen, welche nach Inspek-
tion und Tastbefund als wesentlich be-
wertet werden, muf} die Grunduntersu-
chung ggf. durch eine Varikosegraphie
erganzt werden (14). Aussagen zur Ve-
nenfunktion und deren Quantifizierung
sind z. B. in der Kombination von Phle-
bographie und blutiger Venendruck-
messung (Phlebodynamometrie) mdog-

lich (16, 23). Ansonsten sollte die Phle-
bographie bei Bedarf durch Doppler-
und Duplex-sonographische Befunde
erganzt werden (16, 20, 23). Die Qua-
litatsmerkmale der Phlebographie bei
primarer Varikose sind in Tabelle 10 zu-
sammengefalt.

Qualitatsmerkmale
bei der akuten und subakuten
Thrombose

Bei der Thrombosediagnostik zahlt
vor allem eine klare und ubersichtliche
Darstellung aller subfaszialen Sammel-
venen der zu untersuchenden Extre-
mitat und eine sichere Erfassung von
Stérungen im zentralen AbfluRbereich
(Beckenvenen und V. cava inferior),
um Thrombosebefunde gegentber
FluRartefakten sicher abgrenzen zu
kénnen, um die Ausdehnung der
Thrombose und ihrer Kollateralwege
sicher beurteilen zu kénnen sowie — im
Rahmen der Moglichkeiten — Aussagen
zur Altersbestimmung der Thrombose
machen zu konnen (5, 12, 26). Diese
Informationen sind fur die Therapiepla-
nung, insbesondere fur invasive Mal-
nahmen wie Vollheparinisierung, Fibri-
nolyse und chirurgische Thrombekto-
mie von grof3er Bedeutung (5, 12, 26).
Nicht komplette Untersuchungsergeb-
nisse mussen vor allem bei Verdacht
auf eine Beckenvenenbeteiligung und
Cava-inferior-Thrombose ggf. durch
»Einkreisungstechnik«  (May [12]),
einschlief3lich einer Kavographie von
der Gegenseite aus erganzt werden.
Dazu reicht in den meisten Féallen eine
pedale Venenpunktion beiderseits.
(Eine transfemorale Punktion mit dem
Risiko eines Leisten-H&matoms kann
die Indikation zur Lysetherapie gefahr-
den (24).

Die DSA-Technik optimiert die
phlebographische  Darstellung von
thrombotischen Verschlissen und Kol-
lateralkreislaufen in den zentralen Ab-
fluBgebieten (Becken, Abdomen und
Mediastinum). Bei sehr adipdsen Pa-
tienten empfiehlt sie sich u.U. auch
im Oberschenkel- und Leistenbereich.
Durch geeignete Untersuchungstechnik
und Dokumentation ist demzufolge mit
Hilfe der Phlebographie auch im zen-
tralvendsen AbfluBbereich in den mei-
sten Féllen eine Unterscheidung
zwischen akuter Thrombose und alte-

Tab. 11 Thrombose, Qualititsmerkmale

1. FluB-Artefakte und Thrombosezeichen
miussen differentialdiagnostisch
klar unterscheidbar sein
(»Phleboskopie mit Zielaufnahmen,
Darstellung in 2 Aufnahmen oder
Ebenen)

2. Abgrenzbarkeit der Thrombose
(obere und untere Thrombusgrenze)
muissen bestimmbar sein

3. Thrombose-Ausdehnung (I-1V-Etagen-
Prozesse, vgl. Tabelle 12, 2)

4. Welche Venen sind beteiligt?
(z. B. »fibulare Gruppe
und ein Popliteaschenkel befallen«

5. Altersbestimmung der Thrombose —
wenn maoglich, nach direkten
und indirekten Thrombosezeichen,
etagenbezogen

6. Bewerbarkeit der Kollateralwege
sub- und epifaszial (etagenbezogen)
am Bein; ipsi- und kontralateral
im Beckenvenenbereich;
entsprechend der oberflachlichen
und tiefen Armvenen

7. Ggf. Darstellung durch »Einkreisungs-
technik« (z. B. bei Verdacht auf
Cava-inferior-Beteiligung zusétzlich
durch pedale Bein-Becken-Phlebo-
graphie von kontralateral)

ren bzw. postthrombotischen Schéadi-
gungen moglich (5, 12, 24-26). Die
Qualitatsmerkmale der Phlebographie
bei akuter und subakuter Thrombose
sind in Tabelle 11 zusammengestellt.

Qualitatsmerkmale beim
postthrombotischen Syndrom
(PTS)

Ahnlich wie bei priméarer Varikose
mussen alle faRbaren morphologischen
und funktionellen phlebographischen
Befunde dokumentiert werden (3, 5, 12,
19). Der Venenstatus muf? alle wesent-
lichen Extremitatenvenen sowie die
zentralen AbfluBgebiete klar bewertbar
machen. Eine Einteilung nach Gefal3-
etagen und lokalen Schadigungsgraden
(vollstdndige Wiederherstellung, Klap-
penerhalt oder -verlust mit Reflux, seg-
mentaler Venenverschlul oder lang-
streckige permanente AbfluBblockade)
sollte mdglich sein. Die Bewertung von
Umgehungskreislaufen auf ihre Funk-
tionsfahigkeit oder Insuffizienz, auch
eine Unterscheidung zwischen prima-
ren und thrombosebedingten »sekun-
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Tab. 12 Postthrombotisches Syndrom, Qualititsmerkmale am Beispiel des Bein-Beckenvenen-

Systems

1. Charakteristika des PTS

Abflissen

2. Lokalisation des PTS
(Einteilung nach R. May)

3. Kollateralisation

Seitendsten)

4. Refluxe

5. Alter des PTS
frih- und spétpostthrombotisch
Zeichen von rezidivierenden Thrombosen

6. Bezugsetzung phlebographischer
und klinischer Befunde

Klappenverlust, Klappeninsuffizienz, Wandstarre, Lumeneinengungen, Septierungen,
Verschluf3, Rekanalisationsgrad der Leitvenen am Bein und in den Beckenvenen-

Etage A: Vv. tibiales ant. und post., Fibular- und Soleusvenen

Etage B: V. poplitea und Gastrocnemius-Venen

Etage C: Vv. femoralis superf., Profunda-femoris-Venen und V. femoris com.
Etage D: Beckenvenen und untere Hohlvene

Subfasziale Kollateralisation (Leit- und Muskelvenen)
Epifasziale Kollateralisation (Beteiligung von Vv. saphena magna und parva nebst

Becken- und Abdominalvenen-Kollateralisation
Kaliber der beteiligten Venen: Klappenfunktion/-Verlust bei »sekundérer Varikose«

sub-, epi- und transfasziale Refluxe (Leitvenen, Saphena-Venen, Perforanten);
Differenzierung nach erschépfbaren/nicht erschdpfbaren Refluxen

Lokalisation insuffizienter Perforanten (Héhenangaben in cm)

Lokalisation verschlossener Abschnitte (Angaben in cm)

ggf. Markierung von Ulcus cruris, Hautatrophie usw. (Lagebeziehung zum Varikosebefund)
ggf. Leerbild vor Phlebographie (Phlebosklerose, Phlebolithen, Zustand nach Fraktur usw.)

déren« Varikosezeichen sollte méglich
sein (6, 7). Lokalbefunde wie Perfo-
ransinsuffizienzen kdénnen durch die
Markierung von Hautatrophiezonen,
Ulcus cruris venosum usw. fir die
chirurgische Therapieplanung dem
phlebographischen Bild zugeordnet
werden (26).

Eine gezielte Perforansdarstellung
durch  aszendierende Prel3phlebo-
graphie und/oder Varikographie dient
beim PTS sowohl der konservativen
Behandlungsplanung des Ulcus cruris
venosum wie auch zur Indikationsstel-
lung und Kontrolle einer aktiven ge-
falkchirurgischen Therapie, z.B. durch
Perforansdissektion, paratibiale Faszio-
tomie usw. (2, 10).

Eine Erganzung durch apparative
Funktionsuntersuchungen, vor allem
durch Doppler- und Duplexsonogra-
phie sowie durch die Phlebodynamo-
metrie optimiert auch hier die funktio-
nelle Bewertung nach dem phlebogra-
phischen Bild (16, 23): Funktionsunter-
suchungen erlauben vor allem klare
Aussagen zur chronisch-vendsen Insuf-
fizienz (17) und zu deren Stadieneintei-
lung (16, 17, 22, 23). Untersuchungen

mittels farbkodiertem Duplex-Ultraschall
(FKD) erfassen noninvasiv Verlauf und
Progredienz der funktionellen Verénde-
rungen zwischen postthrombotischem
Frih- und Spéatsyndrom (15, 17, 21, 22).

Die Qualitaétsmerkmale der Phlebo-
graphie beim postthrombotischen Syn-
drom sind in Tabelle 12 zusammenge-
falit.

Phlebographiebefundung

Die phlebographischen Befunde im
Bereich der sub- und epifaszialen Bein-
venen sowie in den zentralen Abflul3ge-
bieten — entsprechend auch im Bereich
der oberen Extremitatenvenen —sollten
Ubersichtlich gegliedert sein (Tab. 13).
Eine chronologische Filmnumerierung
in der Reihenfolge des Untersuchungs-
ganges und Hinweise zur Technik
(»stehendx, »liegend«, »Valsalva« usw.)
sind gleichfalls fur das Verstandnis der
Befunde hilfreich. Eine ausfihrliche
Beschreibung der Befunde ist sowohl
fur die Therapieplanung, die Verlaufs-
beobachtung und fiir die gutachterliche
Bewertung entscheidend (3, 5, 12, 19)
(Tab. 13).

Tab. 13 Befundung, Qualitdtsmerkmale

Allgemeine Kriterien
1. Beschreibung des frihen sub-
und epifaszialen AbfluRverhaltens
bei Beinphlebographie

2. Refluxprifung von Perforanten
und Krossen (spontan- und
valsalvabedingter Reflux)

3. Klappennachweis in Zahl,
Lage und Funktion

4. Leitveneninsuffizienz, Klappen-
verlust, Dilatation, Aneurysmen usw.
(etagenbezogene Angaben)

5. BeckenvenenabfluRverhaltnisse,
Beteiligung der Hohlvenen

6. Klassifikation der Varikosestadien
(z.B. nach Hach)

Speziell bei Thrombose
7. Lokalisation von oberer
und unterer Thrombosegrenze:
Welche Venen sind beteiligt?

8. Thrombose-Alter
(»frisch«, »subakut«, PTS, Rezidiv),
vgl. Tabelle 11

9. Perforantenbeteiligung

10. Kollateralisation am Bein
(sub- und epifaszial) und
zentral (ipsi- und kontralateral)

Speziell bei PTS
11. Welche Venen sind verschlossen?

12. Leitvenenrekanalisation
(Typen nach May u. NiR3l; vgl. Tab. 12)

13. Klappennachweis, Klappen-
insuffizienz mit Segmentangaben

14. Beinvenenkollateralisation:
Beteiligung von Vv. saphenae magna
und parva an der »sekundaren
Varikose«, Klappenfunktion

15. Refluxprifung (Krossen und
Perforanten) unter Valsalva

16. Zentrale AbfluR3stérung
(»Beckenvenensperre«)
und ihre Kollateralisation

17. Ulcus cruris venosum:
Welche Perforanten und epifaszialen
Venen sind lokal beteiligt?
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