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Venenthrombosen
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Spezielle Lokalisationen — ungewohnliche Lokalisation
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Haufigkeiten der Lokalisation vendser Thrombosen

Arm- und
Zentralvenen-
thrombose

Tiefe Bein- und
Beckenvenen-
thrombose,
Cava-Thrombose,
oberflachliche
Venenthrombose
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Venenthrombose ungewohnlicher Lokalisation

* Venenthrombose im Splanchnikus-Gebiet
e Pfortaderthrombose / Portalvenenthrombose
 Mesenterialvenenthrombose
 Milzvenenthrombose
e Budd-Chiari Syndrom (Lebervenenthrombose)

* Cerebrale Venenthrombosen (Sinusvenenthrombosen)
* Ovarialvenenthrombose

* Nierenvenenthrombose
e (Jugularvenenthrombose)

* (Retinalvenenthrombose)
Donadini MP, Ageno W. Semin Hematol 2011
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Venenthrombose im Splanchnikus-Gebiet

Pfortaderthrombose:

Inzidenz 3.8/100°000/Jahr bei Manner

Inzidenz 1.7/100°000/Jahr bei Frauen
2-16% der Patienten mit Leberzirrhose

Portal vein

Para-umbilical veins
that accompany the
ligamentum teres

Mesenterialvenenthrombose

T Inzidenz 2.7/100°000/Jahr
Inzidenz 11/100°000/Jahr bei >70-jahrigen

Superficial veins —|
on abdominal wall

Milzvenenthrombose
Inzidenz unklar (10% bei Pancreatitis)

Budd-Chiari Syndrom
(Lebervenenthrombose)
Inzidenz 2/Mio/Jahr

Riva N, Ageno W. Thromb Research 2017
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Venenthrombose im Splanchnikus-Gebiet

Pfortaderthrombose:

Symptome sehr variabel

Chronisch: Portale Hypertension, Aszites,
Blutung

Akut: Fortsetzung in V. mes. superior mit
Schmerz bei Darmischamie

Mesenterialvenenthrombose
Akut/subakut: Schmerz, Erbrechen, Diarrhoe,

Obstipation, lleus
Chronisch: Gl-Blutung

Budd-Chiari Syndrom
(Lebervenenthrombose)
Oberbauchschmerzen, Aszites, Hepato-

Splenomegalie und Leberfunktionsstérung,
leichter |kterus, fulminantes Leberversagen

Meuwly JY e tal. SMF 2012
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Therapie bei Venenthrombose im Splanchnikus-Gebiet

Provoked by transient Unbrovoked With underlying chronic Concomitant treatments of
risk factors P diseases complications
* Portal hypertension: beta-
blockers; variceal ligation
o * Myeloproliferative neoplasms:
. Anticoagulant therapy with LMWH or UFH followed by VKAs in symptomatic patients cytoreductive drugs
==
.. . . - . . i * |nfections: antibiotics
‘E Consider thrombolysis in patients with intestinal ischemia, massive thrombosis
; or clinical deterioration
@ A minimum of 3 months of Long-term anticoagulation for patients with unprovoked
k: anticoagulant therapy is SVT or SVT secondary to persistent risk factors
of suggested in SVT secondary
E to surgery, abdominal
2 infections or hormonal
o —
W] treatment

Abbattista M et al. Blood 2020



Duplexsonographie Abschlusskurs, 23./24. April 2026

Cerebrale Venenthrombosen (Sinusvenenthrombosen)

Erwachsene
Stnl vaiee Roraicgoct Inzidenz 3-4/Mio/Jahr
g, ey Neugeborene

Inzidenz 5-7/Mio/Jahr

Vein of Galen
and internal
cerebral veins
11% =

2/3 aller Falle mehr als ein Sinus

0.5-1% aller Stroks

Frauen: Manner = 3:1

Jugular veins
12%
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Cerebrale Venenthrombosen (Sinusvenenthrombosen)

Durale Sinusvenenthrombose

Kopfschmerzen

Bei intrazerebraler Druckernohung:
Ubelkeit, Erbrechen, Verlangsamung,
Sehstorung (Papillenddem)

Kortikale Venen

Kopfschmerzen, fokale epileptische Anfalle,
zT. fluktuierend fokal neurologisches
Defizit (Hemiparese, inkomplette
Hemianopsie und Aphasie)

Verlauf:
- 1/3 akuter Beginn
- 1/3 subakut (48h)
- 1/3 chronisch (>4 Wochen)

Lienert C et al. SMF 2012
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Therapie bei Cerebraler Venenthrombosen (Sinusvenenthrombosen)

Provoked by transient risk factor Unprovoked Concomitant treatments of complications
l l * Seizures: antiepileptics
o Anticoagulant therapy with LMWH or UFH followed by VKA * Infections: antibiotics
£ * Hydrocephalus: acetazolamide and shunting
o procedures
5
g Thrombolysis reserved to severe patients or to those with worsening ¢ Intracranial hypertension: serial lumbar
neurological symptoms despite therapeutic anticoagulation punctures
¢ Transtentorial herniation: decompressive
surgery
P, Anticoagulant therapy Anticoagulant therapy
E for 3-6 months for 6-12 months
3 Consider long-term anticoagulation in patients with CVST and severe
E thrombophilia (protein C, protein S, antithrombin deficiency, homozygous
E prothrombin G20210A or factor V Leiden, antiphospholipid antibodies,
v combined abnormalities)

Abbattista M et al. Blood 2020
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Therapie bei UST mit DOAC

Before IPTW
Rivaroxaban SMD
(N = 574)

Diagnose (%)
Splanchnic Vein Thrombaosis 376 (73.15) 340 (5923) 0.485
Cerebral Venows Thromboss 107 (2082 105 (18.30)
Upper Extremity Deep Vein 31 (6.03) 129 (X2 A7)
Thrombosis

Weighted IR per 100 PY
Clinical Outcomes HR(95%CI) P

Warfarin Rivaroxaban

Recurrent VTE 1.26 1.13 i 0.52(0.25-1.08) 0.081
Bleeding complications 1.35 0.60 i 0.30(0.14-0.60) 0.001
Major Bleeding 0.84 0.40 —a— 0.33(0.13-0.74) 0.009
0.1 1 20
Favor rivaroxaban Favor warfarin

Fu L et al. Front Pharmacol 2024

—— Warfarin
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p=0.068

Bleeding complications (%)
= =2

=

Yoo 12 24 3 48 60 72 84

Follow—up time (months)
Number at risk

Farin {5311 517 07 4T a%h 495 LT )

1570 565 554 550 548 B 548 548

1} 12 4 kL A8 1] 72 44

—— Warfarin
« === Rivaroxaban

p < 0.001

.
o 12 24 36 48 6l 72 34
Follow—up time (months)

Number at risk

rfarin| 631 413 499 497 401 491 491 491

Major Bleeding (%)

Warfarin

Rivaroxaban

|1 s60 550 558 558 SSF 8S5R 558

12 24 36 48 60 T2 &4

—— Warfarin
=== Rivaroxaban

p=0.012

[ 12 4 36 48 60 72 84
Follow—up time (months)

Nummber at risk
531 520 512 510 7 307 507 07

570 363 562 562 562 562 562 562

i 12 4 36 48 o0 72

Direct Oral Anticoagulants Versus
Vitamin K Antagonists in Cerebral
Venous Thrombosis: A Systematic
Review and Meta-Analysis

of 4,929 Patients

e Significant reduction in the risk
of recurrent VTE in the DOACs
arm compared to VKA (RR =0.84;
95%Cl: [0.71,0.99]; p=0.04;).

 DOACs showed significant
superiority over VKA regarding
the intracranial hemorrhage
(ICH) (RR =0.67; 95%ClI:
[0.50,0.89]; p=0.007).

Waseem MH et al. Clin Appl Thromb/Hemo 2025
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Plesso venoso uterino

Plesso venoso vaginale

Ovarialvenenthrombose

Vena ovarica

Vena iliaca interna

Vena uterina

Naturliche Geburt
1 pro 9000 Geburten

Sectio postpartal
1 pro 800 Sectios

Inzidenz ausserhalb der
Schwangerschaft unbekannt
(Einzelfallberichte)
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Ovarialvenenthrombose

» Postpartal 2. — 4. Tag

- Unterbauchschmerzen
- subfebrile Temperaturen

- palpatorisch, schmerzhafter
Tumor im Unterbauch

- Komplikation:
Lungenembolie, Septikamie

» Ausserhalb der Schwangerschaft
- zT. asymptomatisch und Zufallsbefund

Meuwly JY e tal. SMF 2012
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Nierenvenenthrombose

Sehr selten (genaue Inzidenz unklar)

Tabelle 1. Ursachen einer Nierenvenenthrombose:
Einteilung nach Virchow’scherTrias.

Endothelschaden Trauma
Infiltration durch Tumor
Nierentransplantatabstossung

PE ] g

g3 '.‘,_Venése latrogen: im Rahmen einer Angiographie
& ‘ '_ ~" Kollateralen oder Operation
/ . . - -
T ‘ Hyperkoagulabilitat Im Rahmen eines nephrotischen
~_J y Syndroms
Vena . Vena renalis Orale Antikonzeption
renalis ' | Paraneoplastisch .
O Angeborener Gerinnungsdefekt

Antiphospholipid-AntikérperSyndrom

Stase Hypovolamie
Schwere Blutung
Kompression von aussen
(retroperitoneale Tumoren)
Abknickung der Vene
bei Transplantatnieren

Jehle A, Mayr M. SMF 2012
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Nierenvenenthrombose

= Tabelle 2. Prasentation einer Nierenvenenthrombose
je nach Dynamik und Ausdehnung.

Akuter (totaler) Gradueller (partieller) Verschluss
Verschluss

Atiologie Z.B. Dehydratation Z B. Infiltration/Kompression
(Neugeborene) durch Tumor
Selten beim nephrotischen Haufig beim nephrotischen Syndrom
Syndrom

Komplikation Niere: Schwellung, Niere: Minimale Schadigung wegen
hamorrhagischer Infarkt Blutabflusses via Kollateralen
Systemisch: Gefahr einer  Systemisch: Gefahr einer
Thromboembolie Thromboembolie

Klinik Akuter Flankenschmerz, Oligo-, asymptomatisch

Makrohamaturie, evtl.
palpabler Tumor (Kinder)

Labor Erhohte LDH -
Erhohtes Kreatinin

Mikro-/Makrohamaturie

Jehle A, Mayr M. SMF 2012
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Konklusion

Die Thrombosen an ungewohnlichen Lokalisationen (unusual site
thrombosis) sind selten aber oft klinisch relevant

Das klinische Erscheinungsbild ist sehr vielfaltig
Bildgebung mit Ultraschall schwierig, oft CT oder MRI notwendig
Haufig spezifische Risikofaktoren

Aufgrund der kleinen Fallzahlen fehlen randomisierte Studien fur die
Festlegung der optimalen Therapie sowie Art und Dauer der
Antikoagulation
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