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Summary 
We report a case of a patient with deep vein 
thrombosis including the iliac vessels, after 
conservative therapy of the same disease at 
the contralateral leg in the past. Due to a be-
ginning compartment syndrome an operative 
therapy was preferred. Because of a renal in-
sufficiency a preoperative imaging could not 
be performed. After venous thrombectomy we 
found causal for the thrombosis a high grade 
vena cava and vena iliaca communis stenosis. 
We performed an interventionel therapy. The 
follow-up examination showed a complete 
asymptomatic leg, which undervent operative 
treatment, by unchanged continuous sympto-
matic contralateral leg, which undervent con-
servative therapy. The high grade vena cava 
stenosis is probably based on a unknown 
ascensation  of the deep vein thrombosis of 
the contralateral leg. 
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Zusammenfassung 
Es wird der Fall eines Patienten mit einer 4-Eta-
genthrombose nach konservativ behandelter 
4-Etagenthrombose der Gegenseite vorgestellt 
und diskutiert. Aufgrund eines beginnenden 
Kompartmentsyndroms wurde die Indikation 
zur notfallmäßigen operativen Therapie ge-
stellt. Wegen einer Niereninsuffizienz musste 
auf die präoperative Bildgebung verzichtet 
werden. Intraoperativ zeigte sich nach venöser 
Thrombektomie ein überraschender Befund als 
Verschlussursache. Es bestand eine filiforme 
Cava-Stenose und ein Beckenvenensporn. Es 
erfolgte die interventionelle Therapie der Ste-
nosen. Im Follow-up ist der Patient im Seiten-
vergleich am operierten Bein, im Vergleich zum 
symptomatischen, konservativ behandelten 
Bein, beschwerdefrei. Die Cava-Stenose ist 
wahrscheinlich aufgrund einer unerkannten 
Aszension mit postthrombotischer Stenose der 
vorbekannten, konservativ behandelten 4-Eta-
gen-Thrombose des kontralateralen Beines 
entstanden.  

TVT bei filiformer Vena-cava-inferior-Stenose in 
Kombination  mit May-Thurner-Syndrom 
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Résumé 
Le cas d'un patient atteint d'une thrombose 
de 4 étages, après avoir eu une thrombose de 
4 étages du côté opposé traitée par une théra-
pie conservatrice, est présenté et discuté. 
Compte tenu d'un début de syndrome du 
compartiment, l'indication d’un traitement 
opératoire d'urgence a été posée. En raison 
d’une insuffisance rénale, on a renoncé à 
l’imagerie préopératoire. En intra opératoire, 
un résultat étonnant a été observé après la 
thrombectomie veineuse : l’occlusion avait 
été provoquée par une sténose filiforme de la 
veine cave et un éperon de la veine iliaque. La 
thérapie interventionnelle classique des sté-
noses a été pratiquée. Au cours de la phase de 
suivi, dans la comparaison entre les deux 
côtés,  le patient n'a pas éprouvé de douleur à 
la jambe opérée par rapport à la jambe symp-
tomatique traitée par une thérapie conserva-
trice. La sténose de la veine cave s’est proba-
blement produite en raison d’une ascension 
inconnue avec sténose post-thrombotique de 
la thrombose à 4 étages préalablement con-
nue, traitée de manière conservatrice, de la 
jambe contra-latérale. 

TVP en cas de sténose filiforme de la veine cave 
inférieure associée à un syndrome de 
May-Thurner 

Anamnese 
Im Mai 2008 stellte sich ein 78-jähriger Patient, 
verheiratet und vier Kinder, mit einer seit dem 
Vortag stark zunehmenden Schwellung des lin-
ken Beines, und einer seit dem Morgen aufgefal-

lenen ebenfalls progredienten Sensibilitätsmin-
derung des linken Unterschenkels bis in den Fuß 
ziehend in unserer gefäßchirurgischen Ambu-
lanz vor. Spannungsschmerzen und die zuneh-
mende Taubheit des Unterschenkels hätten ihn 
dazu veranlasst in die Klinik zu gehen. 

In der Vorgeschichte des Patienten war ei-
ne 4-Etagenthrombose aus 4/2005 des rech-
ten Beines bekannt. Damals hatte der Patient 
bei beginnender Phlegmasie eine operative 
Therapie kategorisch abgelehnt. Die Throm-
bose reichte CT-morphologisch 2005 bis in 
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die V. iliaca communis ohne Cavabeteiligung. 
Eine Antikoagulation mit Marcumar wurde 
bis 4/2007 konsequent durchgeführt, jedoch 
bestand im weiteren Verlauf trotz adäquater 
Kompressionstherapie eine deutliche 
Schwellneigung des rechten Beines mit rezi-
divierenden Wadenkrämpfen, bei duplex -
sonographisch schlechter Rekanalisation der 
rechten Beckenetage mit nachweisbarer Kol-
lateralbildung im Bereich der Vena iliaca 
communis rechtsseitig. 

An Vorerkrankungen waren ein arterieller 
Hypertonus, ein nicht insulinabhängiger 
Diabetes mellitus, eine geringe Erhöhung der 
Retentionsparameter, chronische Lendenwir-
belsäulenbeschwerden, eine Knie-TEP rechts 
(2004) bei Gonarthrose und eine stamm-
betonte Adipositas (BMI 32,5 kg /m2) be-
kannt. 

Befunde und Diagnostik 

Zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme 
bestand das klinische Bild einer schweren 
Thrombose mit beginnender Phlegmasie. 
Das gesamte linke Beine war livide und mas-
siv geschwollen. Es bestand eine beginnende 
Peronäusparese mit beginnender Fußheber-
schwäche und Sensibilitätsausfall am latera-
len Unterschenkel bis in den Vorfuß ziehend. 
Der linke Vorfuß war im Seitenvergleich küh-
ler, bei peripher tastbaren Fußpulsen.  

Duplexsonographisch bestand eine 4-Eta-
gen Thrombose, mit komplettem Verschluss 
der tiefen Bein- und Beckenvenen des linken 
Beines, wobei aufgrund von Luftüberlage-
rung und der Adipositas das kraniale Throm-
busende nicht adäquat einsehbar war. Die V. 
cava war erst knapp unterhalb des Zwerchfells 
wieder duplexsonographisch beurteilbar und 
hier morphologisch unauffällig. Eine weiter-
führende Diagnostik mittels venösem Angio-
CT war aufgrund einer noch kompensierten 
Niereninsuffizienz mit einem Kreatinin von 
2,33 mg/dl und Harnstoff von 71 mg/dl und 
der untersuchungsabhängig hohen Kontrast-
mitteldosis nicht möglich. 

Es wurde die Indikation zur transfemora-
len venösen Thrombektomie und lokoregio-
nären Lysetherapie des linken Beines gestellt. 
Der Patient war jetzt aufgrund des negativen 
Verlaufes mit postthrombotischem Syndrom 
des rechten Beines mit dem operativen Vor-
gehen einverstanden. 

Therapie 
Es erfolgte notfallmäßig die operative Thera-
pie. Auf die intraoperativ geplante lokoregio-
näre Lysetherapie musste verzichtet werden, 
da, aufgrund der massiven Schwellung, keine 
Fußrückvene punktierbar war. Nach Freile-
gung der Leistengefäße in typischer Weise er-
folgte nach Längsvenotomie der V. femoralis 
communis zunächst die proximale Thromb -
ektomie mittels Fogarty-Katheter unter 
Überdruckbeatmung und Oberkörperhoch-
lagerung. Erst nach einigen Versuchen konn-
te hierbei der Katheter weit nach zentral vor-
geschoben werden. Beim Zurückziehen ließ 
sich reichlich, nur teilweise frisch-thromboti-
sches Material gewinnen. Trotz der erhöhten 
Retentionsparameter wurde unter sorgfälti-
ger Beachtung eines sparsamen Kontrastmit-
teleinsatzes eine transfemorale Phlebogra-
phie zur intraoperativen Kontrolle der zen-
tralen Strombahn notwendig.  

In der Kontrollangiographie (�Abb. 1a, 
1b) zeigte sich an typischer Stelle eine hoch-
gradige Stenose im Bereich der V. iliaca com-
munis, einem May-Thurner-Syndrom ent-
sprechend, mit einem Kontrastmittelabbruch 
der V. cava inferior kurz hinter dem Becken-
venenzusammenfluss.  

Es erfolgte ein erneutes Vorgehen mit dem 
Fogarty-Katheter unter BV-Kontrolle. Dieser 
konnte nun problemlos in die proximale V. 
cava vorgeschoben werden, jedoch ließ sich 
beim Thromb ektomiemanöver kein throm-
botisches Material gewinnen. Um die Mög-
lichkeit einer Rekanalisation des zentralen 
Abflusses zu klären, wurde erneut eine Phle-
bographie durchgeführt. In der Kontrollan-
giographie demarkierte sich nun eine filifor-
me Stenose der V. cava inferior (�Abb. 1c) 
auf einer Länge von ca. 3 cm mit dem vor-
bekannten funktionellen Verschluss der rech-
ten Beckenetage.  
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Abb. 1 Angiographie-Befunde  
a, b) hochgradige Stenose im Bereich der V. iliaca communis (May-Thurner-Syndrom) mit Kontrast -
mittelabbruch der V. cava inferior  
c) demarkierte filiforme Stenose der V. cava inferior  
d) Kontrollangiographie mit regelrechter Stentlage ohne Residualstenosen 

a) b) 

c) d) 
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Aufgrund der Befunde wurde der Ent-
schluss zur intraoperativen interventionellen 
Therapie gefasst. In die Vena cava inferior 
wurde ein 16 mm × 60 mm Nitinol-Stent und 
in die V. iliaca communis ein 12 mm × 60 mm 
Nitinol-Stent überlappend platziert. In der 
abschließenden Kontrollangiographie zeigt 
sich ein guter Kontrastmittelabfluss, mit re-
gelrechter Stentlage ohne Residualstenosen 
oder Restthromben (�Abb. 1d). Es erfolgte 
nun nach proximaler Ausklemmung der V. fe-
moralis communis die passive Thrombekto-
mie des linken Beines, wobei reichlich frisch-

thrombotisches Material gewonnen werden 
konnte. Nach direktem Verschluss der Veno-
tomie wurde abschließend noch eine AV-Fis-
tel angelegt.  

Verlauf 

Der postoperative Verlauf war komplikati-
onslos, bei duplexsonographisch kompletter 
Rekanalisation des tiefen Venensystems. Die 
Peronäusparese war postoperativ komplett 
rückläufig. Die Retentionsparameter blieben 

nahezu konstant. Das Kreatinin war lediglich 
auf 2,38 mg/dl angestiegen. Auf eine Kon-
trollphlebographie vor Entlassung wurde 
aufgrund der Niereninsuffizienz und der un-
auffälligen Duplexsonographie verzichtet. Ei-
ne Stentmigration konnte in der Abdomen-
leeraufnahme ausgeschlossen werden 
(�Abb. 2). 

Nach drei Monaten stellte sich der Patient 
zum geplanten AV-Fistelverschluss stationär 
vor. Klinisch war unverändert eine Schwell-
neigung des kontralateralen Beines rechts bei 
bekanntem postthrombotischem Syndrom 
bestimmend. Bezüglich des linken Beines gab 
der Patient keinerlei Stauungsbeschwerden 
an. Duplexsonographisch war das tiefe Ve-
nensystem des operierten linken Beines kom-
plett unauffällig, ohne Hinweise für eine Resi-
dualthrombose oder venöse Klappeninsuffi-
zienz. Die Becken- und Cavastrombahn war 
aufgrund der Adipositas nur eingeschränkt 
beurteilbar. Das Kreatinin war im Vergleich 
zu den Vorwerten deutlich gebessert mit 1,71 
mg/dl, so dass eine transfemorale Darstellung 
des zentralen Abflusses unter Nierenprotekti-
on möglich erschien.  

Nach entsprechender Vorbereitung wurde 
in der präoperativen Diagnostik vor dem avi-
sierten AV-Fistel-Verschluss eine selektive, 
transfemorale Phlebographie der linksseiti-
gen Beckenvenen und V. cava inferior ange-
fertigt. Hierbei zeigte sich ein regelrechter 
Kontrastmittelabfluß, ohne Instentstenosie-
rung, Rezidivthrombose oder Stentmigration 
(�Abb. 3). Aufgrund der Niereninsuffizienz 
und der fehlenden therapeutischen Kon-
sequenz wurde auf eine phlebographische 
Darstellung der rechten Beckenstrombahn 
und der tiefen Beinvenen verzichtet.  

Nach Aussage des Patienten würde er je-
derzeit wieder die operative Therapie einer 
konservativen Behandlung vorziehen. 

Im August 2008 wurde schließlich die AV-
Fistel komplikationslos verschlossen, eine 
orale Antikoagulation und Kompressionsthe-
rapie wird aktuell aufgrund der Abflussver-
hältnisse und postthrombotischen Beschwer-
den bezüglich des konservativ behandelten 
rechten Beines fortgeführt. 

Diskussion 

Nach venöser Thrombektomie hat sich die 
intraoperative interventionelle Therapie ei-

Abb. 2  
Abdomenleer - 
aufnahme vor 
Entlassung  ohne 
Stentmigration 

Abb. 3  
Transfemorale Kon-
troll-Phlebographie 
des zentralen Ab -
flusses vor AV-Fistel-
verschluss mit regel-
rechtem Ergebnis
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nes ursächlichen Beckenvenensporns mittels 
PTA und Stenting als elegante, risikoarme Be-
handlungsmethode mit guten primären und 
sekundären Offenheitsraten und Patienten-
zufriedenheit im klinischen Alltag bewährt. 
Dies zeigt eindrücklich die Untersuchung von 
Neglen et al., die 982 chronisch obstruktive 
Stenosen der venösen Ausstrombahn inter-
ventionell behandelt und nachuntersucht ha-
ben (1). Sowohl der Qualitiy-of-life-Index, 
als auch die Langzeit-Offenheitsraten und ei-
ne geringe Instent-Stenoserate konnten hier-
bei überzeugen. Im Rahmen einer Lysethera-
pie oder eines symptomatischen chronisch 
obstruktiven venösen Abstromhindernisses 
zeigen sich in den bereits veröffentlichten Un-
tersuchungen gute Ergebnisse für die inter-
ventionelle Therapie im Bereich der Vena 
cava  inferior (4–6) Es ist jedoch wenig über 
die interventionelle Therapie einer relevan-
ten V.-cava-inferior-Stenose im Rahmen ei-
ner venösen Thrombektomie bekannt. 

In unserem Fall entspringt die Cava-Ste-
nose wahrscheinlich einer unerkannten As-
zension mit postthrombotischer Stenose der 
vorbekannten 4-Etagen-Thrombose des kon-
tralateralen Beines. Aufgrund der Nieren -
insuffizienz war eine präoperative bildgeben-
de Diagnostik nicht möglich, so dass dieser 
Befund als intraoperativer Zufallsbefund im-
ponierte. In Kombination mit dem nach-
gewiesenen Beckenvenensporn kam es dann 
zu einer deszendierenden Thrombose des lin-

ken Beines. Dies entspricht den intraoperativ 
eindeutig älteren Thrombusanteilen aus der 
zentralen Beckenstrombahn.  

Aufgrund der anatomischen Nähe des Be-
ckenvenensporns zur Cava-Stenose und des 
vorbekannten, kollateralisierten funktionel-
len Verschluss der rechten Beckenetage wurde 
der Entschluss gefasst eine überlappende 
Stentplatzierung zu wählen und somit die 
Einmündung der rechten V. iliaca communis 
in die Cava zu überstenten. Das bestehende 
postthrombotische Syndrom des rechten Bei-
nes sollte auch aufgrund des offenporigen 
Stentdesigns nur gering kompromittiert sein. 
In der Kontrolluntersuchung nach drei Mo-
naten war auch keine Progredienz des kli-
nischen Beschwerdebildes hinsichtlich des 
kontralateralen Beines zu verzeichnen. Er-
freulicherweise war der Patient im Seitenver-
gleich am operierten und gestenteten Bein 
beschwerdefrei. 

Die positiven Ergebnisse der operativen 
venösen Thrombektomie in Kombination 
mit der interventionellen Behandlung ob-
struierender Läsionen der Beckenetage schei-
nen auf die V. cava inferior übertragbar zu 
sein. Größer angelegte Beobachtungen wer-
den aufgrund des stark eingeschränkten Pa-
tientenkollektives nur schwer erreichbar sein, 
so dass dies wahrscheinlich auf Einzelfälle be-
schränkt bleiben wird. Die positiven Ergeb-
nisse rekanalisierender endovaskulärer Ver-
fahren der zentralvenösen Strombahn zum 
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Beispiel im Rahmen eines Budd-Chiari-Syn-
droms mit Cavabeteiligung (2, 3) bestärken 
uns jedoch zusätzlich bei zentralvenösen Ab-
stromhindernissen auch bei der operativen 
Therapie endovaskuläre Verfahren zur Reka-
nalisation anzuwenden. 
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