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accentuated*

M. Marshall
Tegernsee/Planegg

Keywords

Doppler sonography, colour duplex sono-
graphy, vein disorders, pathophysiology, deep
vein thrombosis, insufficiency of the deep
veins, insufficiency of the superficial veins

Summary

Without any doubt colour duplex sonography
was an enormous progress in angiological
and/or phlebological diagnostics. Starting
with the directional Doppler sonography, the
large spectrum of phlebological diagnostics
by colour duplex sonography is presented.
Colour duplex sonography is used for a) the
fundamental, morphologically and haemody-
namically based diagnostics of deep vein
thrombosis, of the insufficiency of subfascial
and epifascial veins and for differential diag-
nostic delimitations (of arterial disorders, lip-
and lymphedema, Baker-cysts, haematomas
and so on), b) intrainterventional controls
(steering of endovenous catheters and of
foam sclerotherapy), c) the postinterventional
assessment of results and disease course (de-
finitively successful elimination of refluxes, re-
lapses, complications as deep vein thrombosis
and so on). Finally, the optimal position of the
patient for duplex examination — supine or
standing — is discussed, and methodical de-
velopments of the angiologic-phlebological
diagnostics with ultrasound devices are de-
scribed. Conclusion: In many cases duplexso-
nography avoids invasive examinations. It is
part of the obligatory medical education in
the field of phlebology.
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Zusammenfassung

Die Farb-Duplexsonographie erbrachte we-
gen ihrer universellen Verfiigharkeit in der
Praxis und am Patientenbett, ihrer Risikolosig-
keit, ihrer optimalen Kosten-Nutzen-Auf-
wand-Relation und ihrer speziell hdmodyna-
misch-funktionell ausgerichteten Information
sicherlich einen Quantensprung in der angio-
logisch-phlebologischen Diagnostik. Den Weg
dorthin bereitete die direktionale Doppler-
sonographie. Die Duplexsonographie sollte im
Rahmen einer Stufendiagnostik eingesetzt
werden, an deren Beginn weiterhin Anamne-
se und korperliche Untersuchung stehen. Die
direktionale Dopplersonographie als relativ
einfache und kostengiinstige angiologisch-
phlebologische Grunduntersuchung sollten
alle phlebologisch tétigen Arzte beherrschen
und regelmaBig einsetzen. Die Farb-Duplex-
sonographie ist zur Abklarung differenzierter
phlebologischer Fragestellungen unverzicht-
bar und stellt eine wesentliche Voraussetzung
fir die Indikationsstellung zu varizenaus-
schaltenden MaBnahmen dar, z. B. zur
Schaumverddung  groBkalibriger  Varizen.
Schlussfolgerung: Bei zahlreichen angiologi-
schen Fragestellungen — speziell im Bereich
der Phlebologie — macht die Duplexsonogra-
phie invasive Untersuchungen tiberfliissig. Sie
wurde in der Weiterbildung fir den Bereich
Phlebologie verankert.

Duplexsonographie vends-betont
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Die Duplexsonographie stellt nach der

Phlebographie einen Quantensprung in

der angiologisch-phlebologischen Diag-

nostik dar. Die Griind dafir sind:

- stindige Verftigbarkeit in der Praxis und
am Patientenbett,

- Risikolosigkeit,

- optimale  Kosten-Nutzen-Aufwand-
Relation und

- speziell ~hdamodynamisch-funktionell
ausgerichtete Information.

Den Weg dorthin bereitete die direktionale
Dopplersonographie.

Doppler-Analyse

Da die Doppler-Analyse der intelligente,
hiamodynamisch begriindete Teil der Du-
plexsonographie ist, sei ihre Beschreibung
vorangestellt. Beziiglich der physikalischen
und technischen Grundlagen der Doppler-
und B-Bild-Sonographie sei auf die Aus-
fihrungen in Lehrbiichern verwiesen (2,
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Abb. 1 Valsalva-Pressversuch nach Marshall (17)

a) Mittlere Druckgradienten zwischen Vena femoralis und Vena cava inferior bei normalen GefaB-
verhaltnissen und bei Beckenvenenthrombose in Ruhe und bei Valsalva-Pressversuch. Bei pathologisch
erhéhtem Femoralvenendruck infolge einer frischen Beckenvenenthrombose bleibt auch wahrend des
Pressversuchs ein Druckgradient und eine herzwarts gerichtete Blutstromung bestehen.

b) Funktionspriifung der proximalen Venenklappen durch Valsalva-Pressversuch (hier Reflux bei proxi-

maler Leitveneninsuffizienz, z. B. postthrombotisch).

12,16,17,19). Hier sollen die Besonderhei-
ten der direktionalen Doppler-Unter-
suchung und -Befunderhebung bei Venen-
erkrankungen kurz dargestellt werden. Wie
bei den Arterienerkrankungen ist die
Doppler-Untersuchung des vendsen Sys-
tems in auflerordentlicher Weise mit der
Physiologie und Pathophysiologie dieses
Systems verbunden, so dass sie iiber die di-
agnostische Aussage hinaus entscheidend
zum Verstindnis der Pathophysiologie ve-
noser Erkrankungen beitrigt.

Das periphere vendse System ist ver-
gleichbar gut dem Ultraschall-Doppler-
Verfahren zugiinglich wie das arterielle. Es
sind jedoch die z. T. erheblichen Unter-
schiede in der Physiologie und Patho-
physiologie der beiden Systeme zu beach-
ten (Stichworte: Hochdruck-, Nieder-
drucksystem). Die Blutstromung in den
peripheren Venen wird stark von Bewegun-
gen der Extremitit und vom Atemzyklus
beeinflusst: Wihrend der Inspiration senkt
sich das Diaphragma, der intraabdominel-
le Druck steigt und entsprechend auch der
Druck in der Vena cava inferior, und der ve-
nose Rickstrom von den unteren Extre-
mitdten nimmt dadurch ab bis zum Stro-
mungsstopp (PAbb. 1a). Bei Exspiration
nimmt der vendse Riickfluss entsprechend
den sich verandernden Druckverhiltnissen
wieder zu. Weiterhin ldsst sich im Gegen-
satz zum arteriellen Blutfluss die vendse
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Stromung in typischer Weise manipulie-
ren. Komprimiert man z. B. ein Glied distal
der Doppler-Untersuchungsstelle, so wird
proximal die vendse Blutstromgeschwin-
digkeit herzwirts kurz erhoht (A-Signal)
(»Abb. 2). Ein entsprechender Effekt tritt
auch ein, wenn die Kompression eines Glie-
des proximal des Schallkopfs gelost wird
(Dekompressions-A-Signal).

Doppler-
Sonde

Abb. 2 Auslésung von A-Signalen bzw. fehlen-
de Auslosbarkeit bei verschlieBender Venen-
thrombose (Beschallung proximal des Thrombus
z. B. bei Oberschenkel-, distal z. B. bei Becken-
venenthrombose) nach Marshall (17)

Eine weitere Eigenheit des vendsen Sys-
tems sind die Venenklappen, die physiolo-
gischerweise keinen Ruckfluss des Blutes
zulassen. Ihre Funktionsfihigkeit kann ein-
fach gepriift werden, indem proximal des
Doppler-Schallkopfs der Venendruck er-
hoht wird. Bei funktionstiichtigen Venen-
klappen unterbleibt der venose Riickfluss.
Vor allem das Valsalva-Mangver eignet sich
gut, um die Funktion der Venenklappen zu
priifen (»>Abb. 1b).

Die wichtigsten Erkrankungen der peri-
pheren Venen sind die
« tiefe Phlebothrombose,

- primir degenerative und sekundére ve-
nose Klappeninsuffizienz.

Die tiefe Phlebothrombose fithrt meist
zum volligen Verschluss der betroffenen
Leitvenen und zu einem ausgeprigten Kol-
lateralkreislauf. Eine Venenklappeninsuffi-
zienz erlaubt den vendsen Blutriickfluss in
die Peripherie bei proximalem Druck-
anstieg (PAbb. 1b).

Um diese Erkrankungen orientierend zu
diagnostizieren, reicht oft ein nicht-
direktionales Dopplergerit. Durch einfache
Tests (Kompression von Gliedmaflen oder
Valsalva-Mandover) lassen sich zusitzliche
diagnostische Informationen gewinnen.

Der entscheidende Vorteil des direktionalen
Doppler-Systems besteht darin, dass ein
venoser Reflux nach Richtung, Dauer und
Ausmal eindeutig dargestellt und doku-
mentiert werden kann.

Methodisches Vorgehen

Die beschriebene Methodik gilt auch fiir die
Duplexsonographie. Der Patient wird fiir
die Grunduntersuchung entspannt in Rii-
ckenlage mit gering angehobenem Oberkor-
per untersucht. Der Raum sollte angenehm
warm sein (23-25°C), um Vasokonstriktio-
nen zu vermeiden. Zum Aufsuchen der peri-
pheren Venen orientiert man sich an den
entsprechenden Arterien, die anhand ihres
typischen pulssynchronen Gerausches rasch
gefunden werden konnen.

Ublicherweise beginnt die Unter-
suchung in der Leistenbeuge (»Abb. 6a).
Die Vena femoralis communis liegt medial
der entsprechenden Arterie. Normalerwei-
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Tab. 1 Befunde bei der Ultraschall-Doppler-Untersuchung des Venensystems in der Leistenbeuge nach Marshall (17)
Manover normale Verhaltnisse tiefe Thrombose (Beckenvenen) Klappeninsuffizienz
Atemabhangigkeit der + fehlt bei postthrombotischem Syndrom
Doppler-Signals oft verminderte Atemabhéngigkeit
Valsalva Sistieren der vendsen Blutstromung  Strémung herzwarts anhaltend Riickstrom

Valsalva mit Tourniquet distal der
Einmiindung der V. saphena magna

A-Signale bei Kompression +

S-Signale in Kollateralvenen 0

Sistieren der vendsen Blutstromung

*

fehlend*

+ (nach wenigen Stunden;
in V. saphena magna umgehend)

Riickstrom nur bei Insuffizienz
der tiefen Venen

(retrograder Fluss iiber insuffiziente
Perforansvenen)

(bei schlecht kompensiertem post-
thrombotischen Syndrom Fortbeste-
hen von Kollateralvarizen)

* cave: keine intensiven Manipulationen am erkrankten Bein!

se kann man das Venensignal, das mit der
Atmung zu- und abnimmt, rasch finden. Es
dhnelt dem Heulen oder Brausen des Win-
des. Mit Hilfe des Valsalva-Manovers wird
die Schlussfunktion der Ventilklappen der
Vena iliaca externa und femoralis (commu-
nis) gepriift (»Abb. 1b). Anschliefend
prift man die Verstirkung des vendsen
Flusses durch Ober- und Unterschenkel-
kompression (»Abb. 2) (2,17, 19).

Die Vena poplitea wird am besten in Sei-
ten- oder Bauchlage untersucht mit leicht
angewinkeltem Knie. Die Funktionstiich-
tigkeit der Venenklappen und die Verstir-
kung des vendsen Blutflusses im Sinne der
freien Passage wird in gleicher Weise wie in
der Leistenbeuge gepriift.

Die Venae tibiales posteriores konnen
hinter dem Malleolus medialis leicht auf-
gefunden werden, wobei eine dauernde
Uberlagerung durch das Signal der Arteria ti-
bialis posterior unvermeidbar ist. Durch
Fulkompression kann der unbehinderte Ab-
strom in diesen Venen, durch proximale
Kompression ein Reflux (distale Leitvenen-
insuffizienz) gepriift werden. Die durch dis-
tale Kompression verstirkten vendsen Signa-
le (A-Signale) sind ein gutes Zeichen fiir eine
freie Durchgingigkeit in diesem Bereich.
Verminderte oder fehlende A-Signale weisen
auf ein Abstromhindernis im Rahmen einer
Unterschenkelvenenthrombose (17).

Die tiefe Bein- und
Beckenvenenthrombose

Der Valsalva-Pressversuch fiihrt beim
Gesunden meist nach einem ganz kurzen
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initialen Riickstrom (< 0,5 s) zum Sistieren
der Femoralvenenstromung. Bei der
Beckenvenenthrombose bestehen patholo-
gisch erhohte Driicke in den gestauten vor-
geschalteten Beinvenen, was zur deutlichen
Abschwichung bis Aufhebung der typi-
schen Atemmodulation des Signals in der
Vena femoralis fiihrt; selbst beim Valsalva-
Manéver hilt der herzwirts gerichtete
Blutstrom iiber Kollateralen an (»Abb.
la). Bei hochgradigen Beckenvenensteno-
sen ist die Atemmodulation des Signals der
Vena femoralis communis im Seitenver-
gleich vermindert (z. B. bei ausgepragtem
Beckenvenensporn). Die Treffsicherheit
dieser Untersuchung in der Diagnostik von
proximalen tiefen Venenthrombosen liegt
beica.90% (2,17,19). Thrombosen im Be-
reich der Unterschenkelvenen konnen weit

weniger zuverldssig erfasst werden. Sie sind
inzwischen eine Domidne der Farb-
Duplexsonographie.

Durch dosierte manuelle Kompression
des Beins distal der Untersuchungsstelle
lasst sich, wie bereits dargestellt, eine plotz-
liche Verstirkung des vendsen Doppler-
Signals (d. h. eine verstirkte orthograde ve-
ngse Stromung) induzieren (P»Abb. 2).
Dieser Befund wird als A-Signal bezeichnet
(nach ,angehoben® oder ,augmented
sound®). Treten herzwirts keine oder nur
sehr schwache A-Signale auf, liegt ein veno-
ses Abstromhindernis vor.

Mit der Verminderung oder dem Fehlen von
A-Signalen kénnen nur verschlieBende
Thromben nachgewiesen werden.

Doppler

Duplex

Abb. 3
Differenzierung der
.proximalen Bein-
veneninsuffizienz”
(in Insuffizienz der
Vena femoralis, der
Krosse, der Vena pro-
funda femoris, der
Vena femoralis plus
Perforansvene und in
kombinierte Formen)

V. profundis femoris ")

V. femoralis (superficialis)

.Leitveneninsuffizienz"

Duplex

V. femoralis (communis)
* »proximale Beinveneninsuffizienz”

ﬁ)sseninsufﬁzienz"
V'

V. saphena magna

N

»Magna-Insuffizienz’

Doppler

=

LN\

2
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Tab. 2

Indikationen zur Duplexsonographie bei vendsen GefaBerkrankungen

primar
phlebologische
Indikationen

= Thrombosediagnostik und Thrombusaltershestimmung
(auch Nachweis stenosierender und , flottierender” Thromben)
= Nachweis und exakte Lokalisierung insuffizienter Perforansvenen einschl.

Miindungsinsuffizienz der Stammvenen

- genaue Bestimmung der Refluxstrecke bei Stammveneninsuffizienz mit
Festlegung des , distalen Insuffizienzpunktes”

- Darstellung der Miindungsvarianten der V. saphena parva
vor varizenchirurgischen Eingriffen

- Differenzierung der

— ,proximalen Beinveneninsuffizienz" (Leit-, Stamm-, Muskelvenen-
insuffizienz, kombinierte Formen) und
— Leitveneninsuffizienz (dilatativ oder postthrombotisch)
- Indizierung und Uberpriifung therapeutischer MaBnahmen
— Sklerotherapie (z. B. Nachweis von Rekanalisation)

— Varizenchirurgie

— Thrombolyse, Thrombektomie, Thrombusrekanalisation u.a.

Differenzial-
diagnostik

= Arterienerkrankungen

- zystische GefdBwanddegenerationen

« Baker-Zysten mit und ohne Kompression der Leitvene

= Leistenhernien

- postthrombotisches Syndrom, Lymphddem, Lipodem
= sonstige Weichteil-, arthrogene und ossare Erkrankungen

wissenschaftliche
Untersuchungen

- quantitative stromungsfunktionelle Untersuchungen
— medikamentdse Venentonisierung mit Steigerung der

Stromungsgeschwindigkeit
— venose Hamodynamik in der Schwangerschaft
(z. B. uterovaskuléres Syndrom)
- morphologische Untersuchungen
— Verlauf der therapeutischen Verddungsreaktion

— Thrombusmorphologie

— sonographische ,, Morphologien” bei postthrombotischem Syndrom,

Lymphodem, Lipédem

— normale und pathologische Venendurchmesser und sonographische

,Wandstrukturen” u.a.

Stenosierende Thromben, die noch einen
ausreichenden Reststrom zulassen, ver-
hindern das Auftreten von A-Signalen
nicht. A-Signale kénnen mitunter auch
noch im Vena-cava-Bereich rechts des
Nabels nachgewiesen werden. Das Fehlen
von A-Signalen wiirde auf einen Becken-
venenverschluss hindeuten. Auch dies ist
eine Domine der Farb-Duplexsonogra-
phie.

Ein weiteres Zeichen fiir ein schwer-
wiegendes Beckenvenen-Strombahn-
hindernis sind die relativ hochfrequenten,
etwas atemabhdngigen, spontanen (nicht
induzierten) S-Signale (S = spontan). Der-
artige S-Signale entstehen bei Becken-
venenthrombosen durch beschleunigte
Stromung in subkutanen inguinalen oder
abdominelle Kollateralvenen.

Phlebologie 3/2010

Eine frische tiefe Phlebothrombose ist
also charakterisiert durch

- fehlende vendse Stromung am Ort des
Verschlusses,

- ein weitgehend kontinuierliches, kaum
atemabhingiges  Stromungsgerdusch
peripher der vengsen Obstruktion,

- fehlende Stromungsverstirkung bei dis-
taler Kompression,

- pathologischen Ausfall des Valsalva-Ma-
névers und

- ggfs. durch beschleunigte Stromung in
Kollateralvenen, z. B. auch in der Vena sa-
phena magna (oder parva) bei segmenta-
len Beinvenenthrombosen (»>Tab. 1).

Vergleichbare Befunde finden sich bei
Arm- und Schultergiirtelvenenthrombo-
sen (17, 21).

Venenklappeninsuffizienz

Bei intaktem Venenklappenapparat fiihrt
ein Valsalva-Manover nach einem ganz
kurzen initialen Riickstrom (< 0,5 s) zu ei-
nem abrupten Stopp des Blutstroms in der
V. femoralis communis, sobald die Venen-
klappen geschlossen und die proximalen
Venenanteile gefiillt sind. Sind die Klappen
hingegen insuffizient, kommt es beim
Pressversuch zu einem deutlichen, anhal-
tenden Blutriickstrom, der in Dauer und
Intensitit mit der Schwere der Klappen-
insuffizienz korreliert und in bester Weise
mit der direktionalen Doppler-Analyse zu
erfassen ist. Durch Kompression der ober-
flichlichen Stammvenen mit einer elasti-
schen Binde ldsst sich zusitzlich unter-
scheiden, ob die tiefen oder die oberflichli-
chen Venen insuffizient sind. Bei Insuffi-
zienz der tiefen Venen (Leitveneninsuf-
fizienz) bleibt trotz oberfldchlicher Kom-
pression ein Riickstrom erhalten (P>Tab.
1). Diese Befunde konnen sich mit den hi-
modynamischen Effekten bei tiefer Venen-
thrombose iiberlagern (8).

Die Insuffizienz des Saphena-Systems
ist der direkten Doppler-Untersuchung
unmittelbar zuginglich (8- bis 10-MHz-
Sonde), aber durch die Duplexsonographie
wesentlich differenzierter zu beurteilen
(»Abb. 4).

Insuffizienz der Perforansvenen

Klappensuffiziente Venae perforantes kon-
nen mit Hilfe der Ultraschall-Doppler-Me-
thode beim Valsalva-Pressversuch nicht er-
kannt werden. Das Doppler-Signal tiber ei-
ner intakten Perforansvene fehlt auch
dann, wenn die Extremitit proximal kom-
primiert wird. Erst beim Losen der Kom-
pression erzeugt das gestaute und nun
rasch in die Tiefe abflieSende Blut ein or-
thograd gerichtetes Doppler-Signal (De-
kompressions-A-Signal). Dagegen lassen
sich insuffiziente Venae perforantes mit
dieser Methode erfassen: Bei Klappenin-
suffizienz fihrt die proximale Kompressi-
on unmittelbar zu einem Doppler-Signal
mit umgekehrter Ausschlagrichtung, da
das Blut retrograd an die Oberfliche ge-
presst wird. Aber auch diese Untersuchung
sollte heute der Farb-Duplexsonographie
vorbehalten bleiben, da die Perforansvene
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mit ihrem Fasziendurchtritt visualisiert
werden kann und Verwechslungen mit Va-
rixknoten so vermieden werden (PAbb.
5¢).

BeiVenenerkrankungen ist die Farb-Duplex-
sonographie die weiterfihrende Unter-
suchung nach der (orientierenden) direktio-
nalen Doppler-Sonographie. Auf sie sollte
bei relevanten phlebologischen Befunden
nie verzichtet werden.

Duplexsonographie
bei Venenerkrankungen

Die Diagnostik venoser Erkrankungen und
Normabweichungen hat mit der Duplexso-
nographie eine neue Dimension gewonnen
(»Tab. 2, »Tab. 3) (1, 7, 12, 16, 18). Die
Schwierigkeit, eine bestimmte Vene bei der
Doppler-Untersuchung sicher zu identifi-
zieren und die Himodynamik an entschei-
denden Punkten zu beurteilen — auch
quantitativ, geht mit der Duplexsono-
graphie auf ein Minimum zurtick. Wih-
rend viele Venen der Doppler-Sonographie
nur zuginglich sind, wenn man Kompres-

Tab. 3 Vorteile der Duplexsonographie gegeniiber der cw-Doppler-Sonographie in der Phlebologie

- rasche Identifizierung von duchstromten und thrombosierten Venen

- fehlende Komprimierbarkeit einer Vene als zusatzliches Thrombosezeichen

- Erkennung nicht vollstandig obstruierender Thromben (z. B. , flottierende Thromben”, Thromben
in den Klappensinus) und Nachweis von Muskelvenenthrombosen

- Altershestimmung von Thrombosen
= Thrombusreste in rekanalisierter Vene

- Differenzierung intraluminaler Abflusshindernisse von komprimierenden Lymphknoten oder

ummauernden Tumoren

- Einschenkelthrombose bei mehrfach angelegten Venen
= Zuordnung eines Refluxsignals zur Klappeninsuffizienz

— der tiefen Venen

— der Stammvenen (V. saphena magna und parva)

— ihrer Seitenaste
— von Muskelvenen oder
— von Perforansvenen

zusatzliche Vorteile der
Farb-Duplexsonographie

- Erkennen sehr echoarmer Thromben
- Langenbestimmung des Refluxjets an insuffizienten Klappen

sionsmandver anwendet, konnen mit dem
Duplexverfahren die Venen im gesamten
Verlauf ohne besondere Kunstkniffe darge-
stellt und die Stromungsverhaltnisse analy-
siert werden.

Ein wichtiger Vorteil der Duplexsono-
graphie ist weiterhin, dass manche Proble-
me und ,Fallgruben® der continous-wave

(cw = kontinuierliche Schallaussendung)-
Doppler-Sonographie durch das zusitzli-
che B-Bild unmittelbar ausgerdumt wer-
den. Zu diesen leicht behebbaren Schwie-
rigkeiten zdhlen anatomische Varianten
(z.B. hypoplastische oder mehrfach ange-
legte Gefifle) oder Anlagevarianten der V.
saphena magna (3) (P»Abb. 4), aber auch

T .
9

- T 45 5
@Cchb—o

Abb. 4 Beinvenenbefunde nach Cavezzi et al. (3)
a) gedoppelte Vena saphena magna am Oberschenkel im Querschnitt (beide
Schenkel in einer Faszienduplikatur, , agyptisches Auge” mit doppelter Iris —

seltener Befund)

b) (Duplex-)sonographisch erfasshare Varianten der V. saphena magna:
Typ |: typischer langstreckig intrafaszialer Verlauf; Typ h: intrafaszialer

© Schattauer 2010

Magna-Verlauf mit von extrafaszial einmiindendem Ast (oder Astvarize);
Typ s: Nur proximal intrafaszial verlaufende V. saphena magna, in die ein
extrafaszialer Ast transfaszial einmindet; distal davon im intrafaszialen

Kompartment keine Stammvene.

c) ,Alignment sign”: topografische Zuordnung derV. saphena accessoria an-
terior zur V. femoralis (alignment = Ausrichtung)
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Tab. 4 Ansatzpunkte zur sonographischen und duplexsonographischen , Altersbestimmung” einer

(vendsen) Thrombose nach Marshall (16)

sonographischer Befund

oft echofrei bzw. -arm, deutlich vermindert
kompressibel; keine spontanen und induzierten
Flusssignale; Vene dilatiert; (Wandverdickung,
-6dem)

meist vermehrt Binnenechos; nicht kompressibel;
keine Flusssignale; WandkonturunregelmaBig-
-keiten, Wandverdickung

zahlreiche, dichte Binnenechos (echofreie bzw.
-arme zentrale Bezirke maglich — ohne Fluss-
signale); GefaBwand nicht abgrenzbar

Beurteilung klinische Konsequenz
iiblicherweise wahrscheinlich lysierbar
frische

Thrombose

nur in etwa 50% der Falle
(teil-)lysierbar (ggfs. sehr
kritische Indikations-
stellung)

in Organisation
befindliche
Thrombose

altere = organisier-
te Thrombose

nicht lysierbar,
Thrombektomie nicht
sinnvoll

beidseitige pathologische Verinderungen
sowie verminderte Stromungsgeschwin-
digkeiten infolge Gefifidilatationen oder
wegen eines geringen Herzzeitvolumens.
Besonders wertvoll ist auch, dass Umge-
bungsstrukturen im Bereich der Gefif3e be-
urteilt werden konnen (,der Blick nach
rechts und links®: z. B. Muskelhdmatome,
Baker-Zysten, Tumore, Lip- und Lymph-
ddeme) (PAbb. 5¢) (18).

Die Frequenzspektrumanalyse (18) er-
bringt in der Routinediagnostik der Venen-
erkrankungen keine zusitzlichen diagnos-
tischen Informationen.

Die Differenzierung einer ,,proximalen
Beinveneninsuffizienz“ (= relevanter Re-
flux in der Vena femoralis communis) als
Insuffizienz der Vena femoralis (superficia-
lis) (Leitveneninsuffizienz), der Vena sa-
phena magna, der Krosse oder einer Mus-
kelvene (z. B. der V. profunda femoris) ge-
lingt mit Hilfe der Duplexsonographie ein-
zigartig (»>Abb. 3). Auch die hdufigen und
prognostisch wichtigen Kombinationen
der genannten Veneninsuffizienzen lassen
sich ausgezeichnet nachweisen.

Bei einer vendsen Abflussbehinderung
kann man mit dem Duplexverfahren gut

unterscheiden, ob die Vene selbst verengt
bzw. verlegt ist oder ob sie von aufen kom-
primiert wird. Zu den intraluminalen Ve-
nenstenosen  zdhlen  teilrekanalisierte
Thrombosen. Diese konnen so weit reka-
nalisiert sein, dass sie keine dopplersono-
graphisch nachweisbaren Veranderungen
der orthograden Himodynamik bewirken.
Der Nachweis von Thrombusresten im
B-Bild ist trotzdem wichtig, weil sie lang-
fristig zum postthrombotischen Syndrom
fihren konnen. Auch kann das Ausmafd der
Rekanalisation die Festlegung der Dauer ei-
ner Antikoagulation beeinflussen. Ob ein
Thrombus fiir eine Lysebehandlung in Fra-
ge kommt, hingt vom Thrombusalter ab.
Dieses kann mit vielen Einschrankungen
durch die Duplexsonographie eingegrenzt
werden (P Tab. 4).

Mit dem Duplexverfahren lassen sich
anatomische Varianten gut erkennen wie
doppelt und mehrfach angelegte Venen in
der Kniekehle oder am Oberschenkel
(»-Abb. 5a). Eine Venendoppelung erlangt
klinische Bedeutung, wenn nur einer der
beiden Venenschenkel thrombosiert ist.
Der thrombosierte Abschnitt einer doppelt
angelegten Vena femoralis (superficialis)

Tab. 5 Befunde der Farb-Duplexsonographie an viszeralen Venen

Vene Befund

Vena cava inferior

Thrombosen meist zuverldssig nachweishar, mitunter auch Tumorinfiltrationen

Pfortader - Thrombosen von Pfortader, Milzvene oder Vena mesenterica superior,

- verlangsamte oder retrograde Strémung bei Pfortaderhochdruck
Nierenvene Thrombose inkl. Tumorthrombose: Farb-Duplex ist Nachweismethode der Wahl.
Phlebologie 3/2010

wird durch den offenen zweiten Venen-
schenkel kollateral tiberbriickt, so dass im
tiefen Venensystem keine relevante Stro-
mungsbehinderung entsteht und der Blut-
fluss in der oberflichlichen Vena saphena
magna allenfalls wiahrend der ersten
Krankheitstage beschleunigt ist. Danach
normalisiert sich die Stromung in der Vena
saphena magna; die Einschenkelthrombo-
se der gedoppelten tiefen Vene kann z. B.
mit der cw-Doppler-Sonographie nicht
mehr nachgewiesen werden. Mit der
Duplexsonographie ist die Diagnose aber
dann immer noch zu stellen (16, 18).

Das Erkennen der Einschenkelvenen-
thrombose ist wichtig, weil sie sich nach
proximal und distal ausdehnen und Lungen-
embolien auslésen kann, so dass sie eine
Antikoagulanzienbehandlung erfordert.

Entsprechendes kann auch fiir Muskelve-
nenthrombosen gelten.

Die exakte Zuordnung des Verlaufs der
V. saphena magna und parva innerhalb ei-
ner Faszienduplikatur und von einmiin-
denden extrafaszialen Venenasten bzw. Ast-
varizen erlaubt moglicherweise sehr spezi-
fizierte Strategien fiir varizenausschaltende
Mafinahmen festzulegen (»>Abb. 4).

Farb-Duplexsonographie

Bei der Farb-Duplexsonographie wird dem
zweidimensionalen B-Bild in einem gewahl-
ten Ausschnitt (Farbfenster) ein farbiges
Bild tiberlagert, das die Stromung (Doppler-
Frequenzverschiebung) der in dieser
Schnittebene beschallten Blutpartikel wie-
dergibt (»Abb. 5). Die Informationen fiir
den farbigen Bildanteil werden nach dem ge-
pulsten Doppler-Verfahren gewonnen. Blut,
das auf den Schallkopf zu stromt, wird nach
der Geritegrundeinstellung rot, Blutfluss
von der Schallsonde weg blau kodiert. Die
Stromungsgeschwindigkeit wird durch die
Helligkeit der Farbe kodiert: je hoher die Ge-
schwindigkeit, desto heller der Farbton. Da
das Gerdt nur die Stromungsrichtung in Re-
lation zur Schallsonde identifiziert, muss der
Untersucher gegebenenfalls die Farbkodie-
rung invertieren, um Arterien typischerwei-
se rot und orthograd durchstrémte Venen
blau zu dokumentieren.
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Abb. 5 Duplexsonographische Untersuchungen, Fallbeispiele

a) segmentale Thrombose einer gedoppelten Vena femoralis bei einem
48-jdhrigen Mann mit metastasierendem  Prostatakarzinom;
oben: Querschnitt mit Kompression in Oberschenkelmitte (Arterie rot);

unten: links Langsschnitt, rechts Querschnitt am distalen Oberschenkel mit PRET. HATS
.38 08.03.99

Sondenkompression (5,53 MHz) E . 5. OMDPL40/ . §
b) frische Popliteavenenthrombose rechts bei einem 51-jahrigen Mann; ! ; ; p PRL < } 5
oben: mittlere Vena poplitea mit groBem Thrombus, sondenfern noch rand- 4 : O

standige Restperfusion (Arterie rot); unten: Ubergang der Vena poplitea in RS | ? R
die V. femoralis mit proximalem Thrombusende (5,53 MHz) -

c) insuffiziente Cockett-Perforansvene (mittlere Tibialis-posterior-
Perforans) bei einer 59-jahrigen Frau mit maBigem Lipddem. Fasziendurch-
tritt der Perforansvene in ca. 1,5 cm Tiefe; Reflux rot (8 MHz)

d) ausgepragte Insuffizienz der (dilatierten) Vena profunda femoris rechts
(Reflux rot) bei einem 40-jahrigen Patienten, dessen Vena femoralis
communis auch dilatiert (& 1,81 cm) ist (5,53 MHz).

e) 53-jéhrige Patientin: Vena poplitea (unten) mit Parva-Miindung und
Lproximaler Extension” der V. saphena parva (friiher Vena femoro-
poplitea). [Die V. poplitea aus geometrisch-raumlichen Griinden distal
(rechts) blau — Fluss auf die Sonde zu — und proximal rot kodiert; darunter
am Rand des Farbfensters die Arterie] (5,5 MHz).

CF4.00MHZ

. femoro-popl- PRE2798Hz

Parva-Insufifure

Ulcus med. + 1lt,'
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Bei Untersuchung mit einem Sektor-
schallkopf kann sich die Besonderheit erge-
ben, dass ein Gefif$ im linken (kranialen)
Bildanteil rot und im rechten Abschnitt
blau oder umgekehrt erscheint. Dieses Pha-
nomen tritt auf, wenn der im mittleren
Bildteil gelegene Gefidflabschnitt der Du-
plexsonde am nichsten liegt bzw. senkrecht
beschallt wird. Dann bewegt sich das Blut
im kranialen Geféf3anteil z. B. auf die Sonde
zuund im kaudalen Abschnitt von der Son-
de weg. In Wirklichkeit flieSt das Blut na-
tirlich wberall in der gleichen Richtung
(Geometrieartefakt) (16) (»-Abb. 5e).

Der wichtigste Fortschritt gegentiber der
Schwarz/weif3-Duplexsonographie liegt da-
rin, dass man auf einen Blick das Verhalten
aller Blutstromungen in der gesamten ge-
wihlten Schnittfliche sieht. Die himodyna-
mische Information ist also nicht mehr auf
ein kleines Gefiflsegment beschrinkt, das
man gezielt anwahlen muss. Zusitzlich be-
steht die Moglichkeit, wie beim Schwarz/
weil-Duplexgerit das Frequenzspektrum
des Doppler-Signals aus einem bestimmten
Untersuchungsbereich  (sample volume)
darzustellen und damit venosen Blutfluss —
z.B. auch Refluxe — iiber mehrere Sekunden
zu dokumentieren oder Blutstromungs-
geschwindigkeiten genau zu bestimmen (die
Farbkodierung zeigt nur den Medianwert
der Blutstromungsgeschwindigkeit).

Im Vergleich zur Schwarz/weiB-Duplex-
sonographie bietet die Farbkodierung keine
grundlegend neue Information, aber sie er-
leichtert, beschleunigt und verbessert den
Untersuchungsablauf (11, 13, 16, 17, 19).

Dadurch wird die Diagnostik insgesamt si-
cherer, was speziell auf die vengse Throm-
bose- und Refluxdiagnostik  zutrifft
(»Abb. 5a—d). Aus diesen Griinden kann
die Schwarz/weifl-Duplexsonographie im
kassendrztlichen Bereich nicht mehr als
Duplexsonographie abgerechnet werden.

Thrombotische Verschliisse der Leit-
und Muskelvenen und der oberflichlichen
Stammvenen werden anhand der fehlen-
den Farbkodierung — evtl. bei einem noch
perfundierten Randsaum — und der ver-
minderten bis fehlenden Komprimierbar-
keit (Kompressionssonographie) mit au-
Berordentlich hoher Sensitivitit nach-
gewiesen (P-Abb. 5a,b). Ein dieser Untersu-
chung optimal zugingliches Krankheits-
bild ist die aszendierende bzw. miindungs-
nahe Magnaphlebitis mit der Gefahr der sa-
phenofemoralen Thrombose mit drohen-
der grofler Lungenembolie. Entsprechen-
des gilt fiir die miindungsnahe Parvaphle-
bitis.

Auch Refluxe bei insuffizienten Venen-
klappen lassen sich farbduplexsono-
graphisch rasch und zuverldssig darstellen
(»Abb. 5¢,d). Dies gilt besonders fiir die
weitere Differenzierung der ,proximalen
Beinveneninsuffizienz“ in Leitvenen-,
Magna- und Muskelveneninsuffizienz und
in die kombinierten Insuffizienzformen
»Abb. 3) —auch bei kleinen Refluxvolumi-
na —und fir den Nachweis der Insuffizienz
von Perforansvenen (»Abb. 5¢).

Venen Innendurchmesser in mm T‘?b' 6 )
- Die Unterschiede
Manner Frauen zwischen Mannern
(n=33) (n=33) zu Frauen bzgl. der
HalsgefaB  Vena jugul. int. 12,9£3,0 11,6+2,9 sonographisch
) o bestimmten Innen-
ArmgefaB Vena brachialis 50+£1,1 4,0+1,0 druckmessern (in
Bein- V. iliaca externa 16,2+1,5 14,9422 mm) sind statistisch
4 . ignifikant.
GEElE V. fem. communis 160£1,2  14,5%1,9 signifikant
V. fem. (superficialis) 8,4+1,4 73%£1,3
V. poplitea 8,8+1,0 73£1,3
Vena Miindung 9,0+1,9 7,8£1,6
S e 7.4+1,3 6,4+1,3
magna
proximal 53+1,0 4,5+0,7
Phlebologie 3/2010

Farb-Echokardiographie

Auch wenn die Farb-Echokardiographie

nicht Gegenstand dieser Ausfithrungen

sein soll, so sei doch auf phlebologisch spe-

ziell wichtige Anwendungen hingewiesen:

- Bei Verdacht auf paradoxe Embolien,
die ausgehend von einer Bein- oder Be-
ckenvenenthrombose (auch der Vena
iliaca interna) via oft nur druckabhin-
gig offenem Foramen ovale bevorzugt
zu zerebralen Ischimien fiihren, ist die
Farb-Echokardiographie entscheiden-
der Teil der diagnostischen Abklarung.

- Beieiner himodynamisch bedeutsamen
Lungenembolie kommt es zur end-
diastolischen Erweiterung des rechten
Ventrikels und Verminderung des links-
ventrikuliren ~ Durchmessers.  Oft
kommt es auch zu einer paradoxen Be-
wegung des Herzseptums, was durch
echokardiographische Untersuchung zu
erfassen ist.

Abdominelle und transthorakale
Farb-Duplexsonographie

Hier sei nur darauf verwiesen, dass sich mit
der abdominellen Farb-Duplexsonogra-
phie neben den hochwertigen arteriellen
Indikationen Thrombosen viszeraler Ve-
nen (P Tab. 5), besonders der Vena cava in-
ferior oder Kompressionen durch Tumore
oder Aortenaneurysmata meist gut erken-
nen lassen. In der Vena portae konnen
Thrombosen, verlangsamter Fluss oder
Stromungsumkehr gut mit der Farb-
duplexsonographie analysiert werden (14,
16, 26). Die Duplexsonographie bereichert
die Diagnostik des Pfortaderhochdrucks.

Mit der transthorakalen (Farb-Du-
plex-)Sonographie kénnen periphere Lun-
genarterienembolien und Lungeninfarkte
mit hoher Sperzifitit (94%) und mafiger
Sensitivitit (74%) erfasst und von Pneu-
monien und Pleuritiden abgegrenzt wer-
den (23).

Lagerung und
Befunddokumentation

Eine viel diskutierte Frage ist die nach der
»richtigen Lagerung des Patienten zur
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Abb. 6 Duplex-Untersuchung der BeingefaBe (Originalaufnahmen
wahrend der Untersuchung)

a) Untersuchungsstart; Patient/in liegend, Oberkdrper leicht angehoben;
Darstellung der distalen A. iliaca externa und der A. femoralis communis mit
Bifurkation; 5-MHz-Sonde

b) Kontinuierliche Darstellung der A. und V. femoralis (superf.) bis zur Regio
poplitea; anschlieBend sorgféltige Darstellung der V. femoralis (superf.) nach
proximal mit Auslésung von A-Signalen durch Handkompressionen und mit
Priifung auf Kompressibilitat; 5-MHz-Sonde

¢) Refluxpriifung in der proximalen V. femoralis (superf.) durch eingeiibtes,
handgesteuertes Valsalva-Mandver; Patient liegend, 5-MHz-Sonde

© Schattauer 2010

d) Einstellung der Magna-Krosse mit Refluxpriifung durch Valsalva-Man6-
ver; ggfs. Refluxstrecke verfolgen; Patient liegend, 7,5-MHz-Sonde

e) Untersuchung der A. poplitea und der V. poplitea (mit Parva-Miindung —
ggfs. im Querschnitt priifen); Patient in Links-Seitenlage mit leicht abgewin-
kelten Knien; hier distale Kompression zur Auslésung von A-Signalen,
5-MHz-Sonde

f) (wie ) proximale Kompression zur Priifung auf Reflux in der V. poplitea
und ggf. in der Parva-Miindung einschlieBlich der proximalen Parva-Extensi-
on (V. femoro-poplitea), 5 MHz
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Doppler- und Duplex-Untersuchung des
Beinvenensystems. Wiahrend Dermatolo-
gen und z. T. Phlebochirurgen auf die Un-
tersuchung im Stehen schworen, bevorzugt
der Internist/Angiologe primir die Unter-
suchung im Liegen, um den Patienten nur
bei untersuchungstechnischen Problemen
aufzurichten (17, 19) (»Abb. 6).

Die Ursache dieses unterschiedlichen
Vorgehens liegt sicherlich in der Zusam-
mensetzung der Patientenkollektive, d. h.
der diagnostischen Fragestellung und der
gewohnheitsmifligen Untersuchungstech-
nik. So interessieren sich Dermatologe und
Phlebochirurg besonders fiir Art und Aus-
pragung der oberflichlichen Varikose —
ggfs. mit der Absicht, zu eliminierende Ast-
varizen gut markieren zu konnen. Der in-
ternistische Angiologe beginnt die Inspek-
tion seines ,Venenpatienten natiirlich
auch im Stehen (9), fithrt dann aber die
korperliche Untersuchung des Patienten
im Liegen weiter. Er soll bevorzugt Bein-

Phlebologie 3/2010

schwellungen und -schmerzen differenzial-
diagnostisch abkliren mit der haufigen
Fragestellung nach tiefen Venenthrombo-
sen und (zusitzlichen) arteriellen Erkran-
kungen. Selbstverstindlich brauchen alle
phlebologisch titigen Arzte Informationen
iber den arteriellen Einstrom, iiber ob-
struktive Verinderungen der Leitvenen
und eine tiberaus exakte und differenzierte
Refluxdiagnostik an den subfaszialen und
epifaszialen Venen, so dass die Frage nach
der optimalen Untersuchungstechnik be-
rechtigt ist und nicht von eingefahrenen
Gewohnheiten abhingig sein sollte.

In einem internistisch orientierten
Lehrbuch der Duplexsonographie wird
empfohlen, die Stammvenen im Stehen, die
Leitvenen im Liegen mit leicht angeho-
benem Oberkorper und die Unterschen-
kelvenen im Sitzen zu untersuchen (12).
Zur bloflen Darstellung der Stammvenen
mit grober Insuffizienz-Prifung kann die-
sem Vorschlag sicherlich gefolgt werden,

g) Patient sitzend; Untersuchung der A. tibialis
post. und der Vv. tibiales post. und von Cockett-
Perforansvenen (Tibialis-posterior-Perforans-
venen); distale Kompression mit Proflux in den Vv.
tibiales post. (oft auch Vv. fibulares einstellbar)
und ggf. in Perforansvenen, 7,5-9 MHz

h) (wie g) proximale Kompression zur Refluxpri-
fung (ggfs. auch an insuffizienten Perforans-
venen)

i) Untersuchung am stehenden Patienten mit
leicht abgewinkeltem Untersuchungsknie zur ein-
fachen Darstellung der V. saphena parva mit
Parva-Miindung; Auslésung von A-Signalen durch
distale Kompression; Langsschnitt, 7,5 MHz

j) (wie i) Untersuchung im Querschnitt mit Ver-
folgung der V. saphena parva nach distal (auch
Darstellung von Muskelvenen: proximal Gastro-
cnemius-Venen, in Wadenmitte Soleus-Venen)

nicht aber fiir eine differenzierte Reflux-

diagnostik. Die Untersuchung im Sitzen ist

- zur guten Darstellung gesunder Unter-
schenkelvenen giinstig (»Abb. 6g),

- zum Nachweis von Thromben nicht er-
forderlich und

- fiir die differenzierte Refluxdiagnostik
nachteilig.

Doppler- und duplexsongraphische
Untersuchung im Liegen?

Was spricht dagegen?

Im Stehen sind die prall gefiillten Stamm-
venen und Varizen gut zu sehen und daher
mithelos mit der Ultraschall-Sonde auf-
zufinden (»Abb. 6i,j). Fur die Farb-Du-
plexsonographie sind auch die prall gefiill-
ten Leitvenen vom Becken bis zur Unter-
schenkeletage leicht zu visualisieren. Dies
gilt entsprechend fiir Muskel- und Per-
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foransvenen. Eine grobe Refluxdiagnostik
ist durch distale Kompression mit folgen-
der Dekompression gut moglich. Es gab
Ansitze, diese ,Kompressionsmethode®
durch Einsatz von Manschetten mit grofi-
kalibrigen Luftschlduchen und einem auto-
matischen Blasebalg zu standardisieren
(28) — ein Aufwand, der iiberfliissig und fir
die tagliche Praxis ungeeignet ist.

Was spricht dafiir?

Ganz allgemein eine bessere ,Unter-
suchungshygiene®, denn die Untersuchung
im Liegen ist fiir Patient und Arzt einfacher
und angenehmer:
Der Patient ist keinem Kollapsrisiko
ausgesetzt (ohne oder mit Podest),
der Arzt muss nicht in Biick- oder Hock-
stellung bodennah unergonomisch un-
tersuchen und das aufgestellte Patien-
tenbein etwas mithsam zum Beispiel in
Auflenrotation bringen (»-Abb. 6i,j).

Entscheidend erscheint aber ein physiolo-
gisch-pathophysiologisches Argument:

Um Refluxe nach Dauer, Intensitat, Aus-
dehnung und ggfs. Volumen (14) beurteilen
zu kdnnen, muss der potenzielle Refluxweg
in den tiefen und/oder oberfléchlichen
Venen mdglichst frei sein.

Eine Prallfiillung der Venen unter Ortho-
stasedruck ldsst diese differenzierte Beur-
teilung nicht zu (ein volles Gefifl kann
nicht weiter geftllt werden). Auch der Ein-
wand, dass der durch Valsalva-Manover
oder proximale kriftige Kompression er-
zeugbare Refluxdruck nicht ausreichen
wiirde, eine ,relative® Klappeninsuffizienz
im Gegensatz zum Orthostasedruck bei
Untersuchung im Stehen nachzuweisen,
stimmt nach unseren Erfahrungen nicht.
Ein untrainierter Patient erreicht beim Val-
salva-Mangver im Liegen einen intraabdo-
minellen Druckzuwachs von ca. 30-50
mmHg, ein kraftiger Patient deutlich mehr.

Standardisierung
des Valsalva-Mandvers

Wir fihren grundsitzlich ein durch Hand-
druck des Untersuchers unterstiitztes Val-

© Schattauer 2010

WPARIN Prof. MARSHA
10,4502 11.00.97

10
isal | 100
§.0em  100/s

CFa, O0mig
PREITARNE

susgpedehnte Magnatmautf. 11,

Abb. 7  Panoramabildverfahren
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e

oben links: typische , Schliisselloch-Darstellung” der dilatierten Magna-Krosse mit ausgepragtem Re-
flux beim Valsalva-Pressversuch; darunter: Darstellung der Vena saphena magna mit dem Panorama-
verfahren (extended field of view) von der Krosse bis zum distalen Insuffizienzpunkt am Unterschenkel

salva-Biirger-Pressmandver durch, das ge-
gebenenfalls eingetibt wird (»Abb. 6¢,d).
Fur wissenschaftliche Untersuchungen ver-
wendeten wir ein an ein Mundstiick ange-
schlossenes Manometer und arbeiteten fiir
standardisierte Messungen mit einem
Pressdruck von 30 mmHg (6, 10, 18).
Tiecks et al. (27) setzten fiir eine ganz ande-
re wissenschaftliche Fragestellung ein
gleichartiges Vorgehen ein, wobei sie einen
Pressdruck von 40 mmHg wihlten. Bei Un-
tersuchungen zur Belastung der Bruch-
pforte nach Leistenhernien-Operation
wurde unter einem Valsalva-Manover ein
durchschnittlicher intraabdomineller
Druckanstieg von 32 mmHg gemessen
(22).

Auch kurzstreckige postthrombotische
Teilstreckeninsuffizienzen der Leitvenen
oder frithe Teilstreckeninsuffizienzen der V.
saphena magna vom proximalen Neben-
ast- oder Perforanstyp, die oft eine ,Start-
zeit von mehreren Sekunden beim Press-
versuch haben, werden durch eine ortho-
statische Prallfillung der Beinvenen iiber-
deckt. Bereits die Art, wie der Stamm-
venenreflux beim Valsalva-Manover im
Liegen einsetzt, ldsst weitreichende Schliis-
se tiber Herkunft und Weg des Refluxes zu:

schlagartig einsetzend bei Magna-Insuf-
fizienz vom Miindungstyp,

Dauer und Intensitit abhingig von der
Refluxstrecke (Hach II-1V),

Nachweis und Lokalisation einer zusétz-
lichen Insuffizienz vom Perforanstyp
durch Magna-Kompression in verschie-
denen Hohen,

allmahliches, oft deutlich verzogertes
Einsetzen des Refluxes bei Magna-Teil-
streckeninsuffizienz vom proximalen
Nebenast- oder Perforanstyp bei suffi-
zienter Magna-Miindungsklappe und
fehlender proximaler Leitveneninsuf-
fizienz.

Diese Refluxe sind mitunter sehr diskret je
nach Vorliegen oder Fehlen einer proxima-
len Leitveneninsuffizienz (frithe Inkom-
petenz).

SchliefSlich ist es im Stehen unter-
suchungstechnisch nicht in angemessener
Weise moglich, A-Signale der Leitvenen in
Knochelhohe auszulosen und ihre Er-
schoptbarkeit zum Ausschluss oder Nach-
weis einer venosen Stauung zu priifen, wie
auch eine (meist postthrombotische) dista-
le Leitveneninsuffizienz in dieser Hohe
durch proximale Wadenkompression so
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nicht zuverlissig nachweisbar ist. Da tiber
die klappenlosen Kuster-Perforansvenen in
den Venen im Fesselbereich auch Profluxe
bei Wadenkompression auftreten konnen,
sind optimale Applikationsbedingungen in
diesem Bereich unerlasslich.

Wenn auch Unterschenkelvenen, Parva-
miindung und Perforansvenen im Stehen
gut darzustellen sind, lassen sich Thrombo-
sen der Leitvenen gerade im Liegen nach
Lokalisation und Ausdehnung gut abgren-
zen und Insuffizienzen der Parvamiindung
und von Perforansvenen durch getrennte
Darstellung von Re- und Proflux zweifels-
frei dokumentieren (»Abb. 5¢,e).

Frithe, geringgradige (postthromboti-
sche) Perforansinsuffizienzen sind so zu-
verlissig dokumentierbar. Die Kompressi-
onssonographie an ungiinstigen Stellen
(Adduktorenkanal) und die Darstellung
nur stenosierender Thromben gelingt ein-
fach und zuverlissig, wenn die Leitvenen
nicht unter Orthostasedruck und -fillung
stehen.

Auch der oft sehr unterschiedlich aus-
geprigte kollaterale Proflux in der V. saphe-
na magna (May-Kollaterale) bei tiefer Ve-
nenthrombose ldsst sich — zumindest bei
schwacher Auspragung — nur im Liegen zu-
verldssig nachweisen, wobei hier differen-
zierte Befunde beurteilt werden miissen:

- fehlender Kollateralfluss bei frischer Be-
teiligung der Magnakrosse am throm-
botischen Geschehen,

- allmahlich — im Seitenvergleich — zu-
nehmender Proflux bei fortschreitender
proximaler Kollateralisation oder Reka-
nalisation der Magnakrosse.

Fiir die einfache Durchmesserbestimmung
(z.B. der V. femoralis communis) bedarf es
standardisierter Untersuchungsbedingun-
gen (P Tab. 6). Fiir diese Fragestellung bie-
tet die Untersuchung im Stehen Vorteile, da
ein relativ gleichartiger, relativ hoher Or-
thostasedruck auf die V. femoralis commu-
nis einwirkt. Allerdings haben eigene Un-
tersuchungen ergeben, dass eine gute Uber-
einstimmung der Durchmesser im Liegen
und Stehen bei Anwendung des von uns
eingetibten, durch die Hand des Unter-
suchers gesteuerten Vasalva-Mangvers ge-
geben ist. Diesbeziiglich gibt es unter-
schiedliche Ergebnisse anderer Unter-
sucher, die entsprechend unseren Unter-
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suchungen eine signifikante Durchmesser-
zunahme der V. femoralis communis bei
maximalem Valsalva-Manéver im Liegen
gegeniiber Ruhestellung (10) oder aber ei-
nen um 50% grofleren Durchmesser der V.
femoralis communis beim stehenden Pro-
banden unter Valsalva-Manover als beim
liegenden fanden (personliche Mitteilung).
Eigene korrigierte Messungen der Durch-
messer der V. femoralis communis an Phle-
bogrammen von auf dem Kipptisch auf-
gerichteten  venengesunden  Patienten
(Thromboseausschluss) ergaben wesent-
lich kleinere Werte (10,8 + 1,6 mm) (16) als
Messungen unter streng standardisierten
Bedingungen an Gesunden im Liegen mit
dem von uns geiibten Valsava-Manover
(Minner: 16 £ 1,2; Frauen: 14,5+ 1,9 mm)
(20). Da nach Untersuchungen der eigenen
Arbeitsgruppe der Durchmesser der V. fe-
moralis communis ein wichtiger diagnosti-
scher und prognostischer Parameter fiir die
chronische Veneninsuffizienz (5) und ein
wichtiger Pridiktor einer venos bedingten
Schwellneigung (4) zu sein scheint, ist die
Standardisierung  dieser Durchmesser-
bestimmung von Bedeutung. In »>Tabelle 6
sind die Durchmesser wichtiger Venen, die
unter streng standardisierten Bedingungen
gemessen wurden, aufgefiihrt (18).

Abschlieflend sei darauf hingewiesen,
dass eine einheitliche Untersuchungstech-
nik bei diesen Fragestellungen anzustreben
wire, da z. B. die Refluxdauer in der V. fe-
moralis communis bei druckentlastetem
vorgeschalteten (peripheren) Venensystem
linger sein kann als unter orthostatischem
hohen Druck und Prallfiillung, anderer-
seits die Abgrenzung eines noch physiolo-
gischen Initialrefluxes (< 0,5 oder < 1 s)
vom pathologischen Reflux (> 0,5 oder 1
oder 2 s) gerade von dieser Refluxdauer ab-
hingig gemacht wird (10). Alternativ
missten solche Definitionen unter ent-
sprechendem Hinweis von der Unter-
suchungstechnik abhidngig gemacht wer-
den. Unseres Erachtens wire eine gut stan-
dardisierte Untersuchung im Liegen die
Losung dieses Problems; vgl. Jeanneret et
al. (9, 10): , The described standardised Val-
sava manoeuvre ... can be recommended ...
as a routine procedure for the assessment of
venous reflux.

Geratetechnische
Weiterentwicklungen

Die aktuelle Geriteentwicklung bei der

Duplexsonographie geht in Richtung kom-

pakter, preisgiinstiger Farb-Duplexgerite

(portable Gerite). Die technischen Weiter-

entwicklungen der sonografischen Gefif3-

diagnostik sind vielfach an hochpreisliche

Gerite gebunden und haben daher kaum

Eingang in die Routinediagnostik gefun-

den. Sie seien kurz vorgestellt:

- Farbkodierte Power-mode-Darstellung:
Die  Blutstromungs-Dopplersignale
werden nicht Frequenz- sondern Hiu-
figkeits-gewichtet ~ (Frequenzdichte-
Spektrum) dargestellt. So kénnen sehr
langsame Blutstromungen bis hin zu
Parenchymperfusionen visualisiert wer-
den.

« Ultraschall-Kontrastmittel: Durch in-
travendse Applikation echoanhebender
Substanzen konnen sehr schwache
Doppler-Signale verstirkt und trotz ein-
geschrankter Untersuchungsbedingun-
gen ausgewertet werden (transkranielle
und abdominelle Duplexsonographie,
»Phlebokontrastsonographie®, Tumor-
perfusionen).

- Linear-Array-Schallkopfe mit grofler
Bandbreite haben den Vorteil einer ho-
hen axialen Auflosung und konnen
multifrequent betrieben werden (z. B.
bei einer Nennfrequenz von 7,5 MHz
Sende- und Empfangsfrequenzwahl
zwischen 5 und 9 MHz). Durch einen
elektronischen Zeilenschwenk konnen
neben dem rechteckigen Schnittbild
breite Trapezbilder erzeugt werden (et-
wa Verdoppelung der Bildbreite an der
breitesten Stelle).

- Harmonic imaging: Bei Entfernung der
Fundamentalfrequenz durch Hochpass-
filter oder ein Doppelpuls-Phasen-In-
versionsverfahren mit Erhalt aller har-
monischen Signale (harmonische Ober-
tone) kann eine detailliertere Gewebe-
beurteilung erreicht werden. In Kom-
bination mit Echokontrastmitteln (con-
trast harmonic imaging) kénnen zu-
satzlich Perfusionsmuster in parenchy-
matdsen Organen aufgedeckt werden.

- Panoramabildverfahren: Dabei wird die
Schallsonde ohne Positionssensor ent-
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lang der interessierenden Ebene gefiihrt.

Unter Verwendung eines Hochleis-

tungsbildprozessors  werden  durch

komplexe Analyse Echtzeitschnittbilder
beliebiger Korperregionen bis zu 60 cm

Liange erstellt (»Abb. 7). Beim Farb-

Panoramabildverfahren werden diese

Grauwertbilder mit der Power-Dopp-

ler-Darstellung kombiniert (Sono-Arte-

riographie bzw. Sono-Phlebographie)

(»Abb. 7) (19).

« 3D-Verfahren
3D-Optionen:
— Pseudo-3D-Verfahren aufgrund ei-

nes mathematischen Modells,

— systematisches 3D-Verfahren
(Schrittmotor, Matrix-Array),

— Freihand-3D-Verfahren (sensor-
gestiitzt, mathematische Korrelati-
on): Damit lassen sich ausgehend
vom Farb-Panoramabildverfahren
Gefiflpathologien  eindrucksvoll
dreidimensional dokumentieren.

- Photopic Ultrasound Imaging (Tages-
lichtsonographie), ein Echtzeit-Verfah-
ren zur adaptiven Kontrastoptimierung
des Ultraschallbildes durch Anhebung
von Helligkeit und Kontrast in einen fiir
photopisches Sehen optimalen Bereich
mit Grauwertumwandlung in mono-
chromatische Farbwerte.

- Intravaskuldre Sonographie: Dazu wer-
den miniaturisierte Sonden mit einem
rotierenden Schallkopf an der Spitze mit
sehr hohen Schallfrequenzen (bis 20
MHz) eingesetzt.

mit  verschiedenen

Schlussfolgerung

Cw-Doppler- und Duplexsonographie sol-
len im Rahmen einer Stufendiagnostik ein-
gesetzt werden, an deren Beginn Anamnese
und korperliche Untersuchung stehen.
Die cw-Doppler-Sonographie als relativ
einfache und kostengiinstige angiologisch-
phlebologische Grunduntersuchung soll-
ten alle phlebologisch titigen Arzte beherr-
schen und regelmafig einsetzen. Die Du-
plexsonographie wurde in der Weiterbil-

© Schattauer 2010

dungsordnung fiir den Bereich Phlebologie
verankert. Sie ist zur Abklarung differen-
zierter phlebologischer Fragestellungen
unverzichtbar und stellt eine wesentliche
Voraussetzung zur Indikationsstellung zu
varizenausschaltenden Mafinahmen dar,
z.B. zur Sklerosierungsbehandlung grof3-
kalibriger Varizen mit der Schaumver-
6dung (18, 19). Bei zahlreichen angiologi-
schen Fragestellungen — speziell im Bereich
der Phlebologie — macht die Duplexsono-
graphie invasive Untersuchungen tiberfliis-
sig (17, 18, 25).

Danksagung

Diese tiberarbeitete, erginzte und aktuali-
sierte Arbeit basiert auf dem Beitrag von
Marshall M. ,Duplexsonographie der peri-
pheren Venen*, In: Hiibner K (Hrsg). Prak-
tische Sklerotherapie. Essen: Viavital 2008.
Der Autor dankt dem Viavital-Verlag fiir
die freundliche Genehmigung der teilwei-
sen Ubernahme einiger Abbildungen und
Tabellen.

Literatur

1. Barber F, Baker D, Nation A et al. Ultrasonic duplex
echo-Doppler scanner. IEEE Trans Biomed Eng
1974; 21: 109.

2. Barnes RW. Doppler ultrasonic examination of ve-
nous disease. In: De Vlieger, Holmes, Kazner et al.
(eds). Handbook of Clinical Ultrasound. New York,
Toronto: Wiley 1978.

3. Cavezzi A, Labropoulos N, Partsch H et al. Duplex
ultrasound investigation of the veins in chronic ve-
nous disease of the lower limbs — UIP Consensus
Document. Part II. Anatomy. Eur J Vasc Endovasc
Surg 2006; 31: 288-299.

4. Dyszynska A, Dyszynski T, Marshall M. Bedeutung
des Diameters der Vena femoralis communis fiir die
Manifestation eines Phlebodems. Phlebologie 2006;
35:A 14.

5. Dyszynski T, Marshall M, Lewandowski Z. Innen-
durchmesser der Vena femoralis communis als
diagnostischer und prognostischer Parameter fiir
die CVI. Phlebologie 1999; 28: 126-131.

6. Fiustle S. Diameterwerte wichtiger Arterien und
Venen einschliefllich des Intima-Media-Komplexes
bei Gesunden und Hochleistungssportlern. Inaug.-
Dissertation. Miinchen 2002.

7. Grant EG, White EM (eds). Duplex sonography.
Springer 1988.

8.

9.

10.

1

—

12.

13.

14,

15.

16.

1

~

18.

19.

20.

2

—

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Hach W. Das postthrombotische Syndrom. Phlebo-
logie 2010; 39: 88-102.

Jeanneret C. Varikose, venoser Reflux und Valsalva.
Schweiz Med Forum 2002; 28: 679-686.

Jeanneret C, Labs KH, Aschwanden M, Bollinger A
et al. Physiological reflux and venous diameter
change in the proximal lower limb veins during a
standardised Valsalva manoeuvre. Eur ] Vasc En-
dovasc Surg 1999; 17: 398—403.

. Klews P-M. Methode und Technik der Angio-

dynographie. Das Krankenhaus 1989; 6: 339.
Kubale R, Stiegler H (Hrsg). Farbkodierte Duplex-
sonographie. Stuttgart: Thieme 2002.

Landwehr P, Tschammler A, Hohmann M. Ge-
fifldiagnostik mit der farbkodierten Duplex-
sonographie. Dtsch Med Wschr 1990; 115: 343.
Lotz R, Mildenberger P, Kreitner K-F, Rambow A,
Schiedermeier P, Staritz M. Duplexsonographie der
Pfortader. Fortschr Med 1989; 107: 330.

Marshall M. Differenzierte Beurteilung der ,,proxi-
malen Beinveneninsuffizienz“ durch die Duplex-
Sonographie. Perfusion 1991; 6: 191-197.
Marshall M. Praktische Duplexsonographie. Berlin,
Heidelberg: Springer 1993.

. Marshall M. Praktische Doppler-Sonographie. Ber-

lin, Heidelberg: Springer 1996.

Marshall M, Breu FX (Hrsg). Handbuch der Angio-
logie. Landsberg: ecomed 1999 (Erginzungsliefe-
rungen bis 2007).

Marshall M, Breu FX. Leitveneninsuffizienz (LVI).
In: Marshall M, Breu FX (Hrsg). Handbuch der
Angiologie. Landsberg: ecomed 1999, 7. Erg.-Lfg.
12/02.

Marshall M, Faustle S, Breu FX. Diameterwerte
wichtiger Arterien und Venen zur Bewertung hypo-
plastischer und dilatierender Gefaflerkrankungen.
Perfusion 1999; 12: 352-358.

. Marshall M, Schwahn-Schreiber C. Die tiefe Venen-

thrombose im Schultergiirtel- und Armbereich.
Vasomed 2009; 21: 128-132.

Peiper C, Junge K, Fiiting A et al. Der Chirurg 1998;
69: Abstract 10.

Reif3ig A, Gorg C, Mathis G. Transthorakale Sono-
grafie bei der Diagnostik pulmonaler Erkran-
kungen: ein systematischer Zugang. Ultraschall in
Med 2009; 30: 438-458.

Schliiter M, Hinrichs A, Bleifeld W. Farbkodierte
Doppler-Echokardiographie. Dtsch Med Wschr
1986; 111: 3.

Seifert H, Jager K, Johl H, Bollinger A. Kann die Du-
plex-Sonographie die Arteriographie ersetzen?
VASA 1987; 20 (Suppl): 171.

Seitz K, Kubale R. Duplexsonographie der abdomi-
nellen und retroperitonealen Gefifle. Weinheim,
Basel: edition medizin 1988.

Tiecks FP, Lam AM, Matta BF et al. Effects of the
Valsalva manoeuvre on cerebral circulation in
healthy adults. A transcranial Doppler study. Stroke
1995; 26: 1386.

Van Bemmelen P, Bedford G, Beach K, Strandness
D. Quantitative segmental evaluation of venous val-
vular reflux with duplex ultrasound scanning. ]
Vasc Surg 1989; 10: 425-431.

Phlebologie 3/2010

Downloaded from www.phlebologieonline.de on 2012-05-28 | IP: 38.107.179.233
For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.



