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Venöse Erkrankungen
Bernd van der Loo, Thomas F. Lüscher1

Ein Schwerpunktheft über „Venöse Erkrankungen“ 
in der Zeitschrift Herz ist eine Premiere. Und ge-
wiss, auf den ersten Blick erscheint es möglicherwei-
se etwas überraschend, sich einem solchen Thema in 
einer Zeitschrift mit kardiologischem Schwerpunkt 
und entsprechender Leserschaft zu widmen. Im All-
tag jedoch werden Kardiologen, sei es in der eige-
nen Praxis, in vernetzten klinischen Kompetenz-
zentren der kardiovaskulären Medizin mit entspre-
chend enger interdisziplinärer Zusammenarbeit mit 
Angiologen, Radiologen und Chirurgen oder auf in-
ternistischen Intensivstationen, sicher regelmäßig 
mit hier behandelten Fragestellungen und Proble-
men konfrontiert. 

Am offensichtlichsten ist der Zusammenhang 
natürlich für die venöse Thromboembolie, ist doch 
die akute Lungenembolie bei älteren hospitali-
sierten Patienten nach Myokardinfarkt und zere-
brovaskulärem Insult die häufigste Erkrankung des 
Herz-Kreislauf-Systems und auch auf Notfallsta-
tionen eine wichtige Differentialdiagnose bei Pati-
enten mit Atemnot und/oder Thoraxschmerzen [1]. 
Schließlich zeigen verschiedene Untersuchungen, 
dass auf internistischen Stationen die Thromboem-
bolieprophylaxe – in Gegensatz etwa zu Chirurgen 
und Frauenärzten – zu wenig eingesetzt wird [2]. 
Dies weist darauf hin, dass sich in den Fächern der 
Inneren Medizin nicht in gleicher Weise das Be-
wusstsein für eine angemessene Thromboembo-
lieprophylaxe entwickelt hat wie in den chirurgisch-
en Fächern, in welchen diese Komplikation nach 
ope-rativen Eingriffen sehr gefürchtet ist. Umso 
wichtiger erscheint es, den Schwerpunkt der 
Zeitschrift Herz diesem Themenbereich zu widmen. 
Und in der Tat zeigte eine kürzliche Untersuchung 
mit einem computerisierten Warnsystem für behan-
delnde Ärzte, dass damit nicht nur die Thromboem-
bolieprophylaxe besser sichergestellt werden kann, 
sondern auch das Überleben der Patienten günstig 
beeinflusst wird [3]. Umso wichtiger ist eine gute 
Fortbildung in diesem Bereich.

Das vorliegende Heft deckt folglich das für den 
klinischen Alltag relevante Spektrum venöser Er-
krankungen ab und gibt einen hervorragenden 
Überblick über Physiologie, Pathophysiologie, Kli-
nik, Diagnostik und Therapie von Venenleiden, wo-
bei der Bogen von den potentiell akut lebensbe-
drohlichen Erkrankungen wie der Lungenembolie 
bis hin zu den vermeintlichen Schönheitsfehlern ge-
spannt ist.

Hauptfunktion der Venen des Herz-Kreislauf-
Systems ist, wie im Artikel von S. Hochauf & Schel-
long, Dresden, über die Funktion des Venensystems 
dargelegt, zum einen die Speicherung des Blutvolu-
menanteils, welches aktuell nicht für die Zirkulation 
benötigt wird, zum anderen der Rücktransport des 
venösen Bluts zum Herzen [4]. Die Speicherfunkti-
on, d.h. Erweiterung der Venen, wird durch elasti-
sche und kollagene Fasernetze in den verschiedenen 
Schichten der Venenwand gewährleistet. Entschei-
dende Mechanismen bei der Aufrechterhaltung 
eines regelrechten Blutrückflusses zum Herzen sind 
die Venenklappen als spezielle Strukturelemente 
der Intima sowie die thorakoabdominale Venen-
pumpe und die periphere Muskelpumpe der unteren 
Extremitäten.

K. Böhler, Wien, Österreich, behandelt die (rhe-
torische) Frage, inwieweit die Varikose mehr als nur 
ein Schönheitsfehler ist [5]. Die Frage ist natürlich 
vor allem für die Behandlungsnotwendigkeit ent-
scheidend. Während bei Patienten ohne signifikante 
Zeichen einer venösen Insuffizienz die individuellen 
Wünsche der Betroffenen noch im Vordergrund ste-
hen, gerade auch bei zunehmender Anwendung neu-
erer, endoluminaler Therapieverfahren, welche im 
Beitrag besprochen werden, ist beim Auftreten ve-
nöser Ulzera die chirurgische Behandlung einschließ-
lich autologer Spalthautdeckung ein Muss.

Mit der Diagnostik venöser Erkrankungen be-
schäftigen sich D.D. Do & M. Husmann, Bern, 
Schweiz, in ihrem Beitrag [6]. Sowohl bei der Beur-
teilung des oberflächlichen wie auch des tiefen 
Venensystems hat sich in den letzten Jahren im kli-
nischen Alltag immer mehr die nichtinvasive Du-
plexsonographie anstelle der Phlebographie, die 
gleichwohl für die Diagnostik tiefer Beinvenenthrom-
bosen (TVTs) immer noch „Goldstandard“ bleibt, 
durchgesetzt. Weitere Vorteile der Duplexsonogra-
phie sind das Fehlen von Kontrastmittel- und Strah-
lenbelastung. Die reine Diagnosestellung ist bei Va-
rikose, Thrombophlebitis sowie der chronischen ve-
nösen Insuffizienz oft bereits klinisch gut möglich, 
die Duplexsonographie liefert zusätzlich exakte mor-
phologische und auch funktionelle Informationen, z.
B. zur weiteren Therapieplanung bei Varikose.

Insbesondere in der Diagnostik der TVT ist die 
Duplex- respektive Kompressionssonographie mit 
einer Sensitivität von weit über 90% für die sympto-
matische proximale TVT und um 90% für die TVT 
am Unterschenkel zur Methode der ersten Wahl ge-
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worden  –  dies umso mehr, wenn die Duplexsonogra-
phie mit den Plasma-D-Dimeren sowie klinischen 
Modellen zur Wahrscheinlichkeitsabschätzung für 
das Vorliegen einer TVT kombiniert wird [7, 8]. 
Computertomographie und Magnetresonanztomo-
graphie haben vor allem dann Bedeutung, wenn im 
Becken oder im Abdominalbereich sowohl duplexso-
nographisch als auch phlebographisch die Diagnose 
unklar bleibt bzw. um Raumforderungen zu diagnos-
tizieren.

Risikofaktoren, Diagnostik und Therapie der 
TVT werden von M. Righini & H. Bounameaux, 
Genf, Schweiz, ausführlich besprochen [9]. Neben 
der Akzeptanz der Kompressionsonographie hat 
das Aufkommen der niedermolekularen Heparine 
(LMWHs) ganz entscheidend und fast revolutionär 
im Laufe der letzten 10 Jahre zur grundlegenden Ver-
änderung bei Diagnostik und Therapie der TVT bei-
getragen. Systemische oder kathetergesteuerte loka-
le Lysetherapien haben, von ganz wenigen Ausnah-
men abgesehen, nur noch historische Bedeutung. 
LMWHs sind heute zur initialen Standardtherapie 
der TVT geworden, da sie mindestens genauso effek-
tiv und sicher (Blutungsrisiko, Lungenembolierisiko, 
Rezidiv einer TVT) wie unfraktioniertes Heparin 
(UFH) sind, aber die ambulante Behandlung in den 
allermeisten Fällen ermöglichen und somit klare 
ökonomische Vorteile bieten. Vor dem Hintergrund 
der immer weiter zunehmenden „Ökonomisierung“ 
der meisten Gesundheitssysteme bleibt abzuwarten, 
inwieweit das Aufkommen von (preiswerterem) sub-
kutan applizierbarem UFH zur ambulanten Behand-
lung von TVTs in Zukunft mehr als nur eine Alterna-
tive zu den LMWHs darstellen wird [10].

Das Auftreten einer Lungenembolie bleibt die 
gefürchtetste Komplikation einer TVT. Eine asymp-
tomatische Lungenembolie findet sich sogar bei mehr 
als der Hälfte der Patienten mit symptomatischer 
proximaler TVT [11]. In ihrem Beitrag beschäftigen 
sich J. Dörffler-Melly & B. Amann-Vesti, Zürich, 
Schweiz, mit der Diagnostik und Therapie der akuten 
Lungenembolie [12]. In einer im Vergleich zur Dia-
gnostik der TVT nicht unähnlichen Entwicklung hat 
auch bei der Lungenemboliediagnostik ein nichtinva-
sives Verfahren (Spiral-CT mit Kontrast) in der kli-
nischen Routine den invasiven „Goldstandard“ (Pul-
monalisangiographie) weitgehend ersetzt. Inwieweit 
bei hämodynamisch stabilen Patienten das Spektrum 
der aktuellen Therapie der Wahl (UFH oder LMWH 
oder Fondaparinux mit überlappender Marcumari-
sierung) durch neuere Antithrombotika erweitert 
werden wird, bleibt abzuwarten. Bei akuter Lungen-
embolie und hämodynamischer Instabilität wird in 

jedem Fall eine schnelle Risikostratifizierung zur 
Identifizierung der Patienten, welche von einer 
Thrombolyse oder Embolektomie profitieren, unab-
dingbar sein [13].

Das Gebiet der venösen Erkrankungen und de-
ren Behandlung wird spannend bleiben. Eine weitere 
Revolutionierung könnte die Therapie der TVT in 
Zukunft durch neue synthetische, auch oral appli-
zierbare Substanzen (direkte Thrombin- oder Fak-
tor-X-Inhibitoren) erfahren. Entsprechende Studien 
sind aktuell im Gange. Ebenso darf man in Zukunft 
gespannt sein, ob ein substantieller Nutzen (vor allem 
natürlich im Hinblick auf die Überlebensraten) der 
kathetertechnischen (oder chirurgischen) Embolek-
tomie sowie der Thrombolyse bei Patienten mit 
schwerer akuter Lungenembolie gezeigt werden 
kann.
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