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Chronische venöse Erkrankungen: 
Rolle des Duplex

Eklof et al, J Vasc Surg 2004;40: 1248-52; J Vas Surg, Ven Lym Dis2020;8(3): 342-52

 Braucht Duplex-
untersuchung!



Coleridge-Smith et al, EJVES 2006; 31:83-92

Venöser Reflux: Definition

= retrograder Fluss, d.h. Fluss in die 
entgegengesetzte Richtung des physiologischen 
Flusses von ≥ 0.5s Dauer

Allerdings gibt es keine für alle Venensegmente anerkannte cut-
off-Zeit. Es werden Werte > 0.5s bis > 2.0s verwendet

 Pathologische Flussumkehr distal der zu 
testenden Venenklappe
 Tritt auf bei Klappendefekt oder erhöhter 
Venenwanddistensibilität (Dehnbarkeit)



Gloviczki et al, J Vasc Surg 2011;53:2S48S



Refluxzeit normal  < 0.5 -1.0 s

Reflux pathologisch Grad 1 0.5 – 2.0 s

Reflux pathologisch Grad 2 > 2.0 s

Jeanneret et al. EJVES 1999;17:398-403

Reflux Parameter



• Hintergrund
• Spontane Blutfluss in Venen reicht für eine komplette

Beurteilung nicht aus (≠ Arterien!) 
• Um die Flussrichtung, die Durchgängigkeit der Vene und das

Verhalten der Klappen zu beurteilen wird deshalb das Blut in 
den Venen mittels Provokationsmanöver bewegt

• Position
• Refluxtestung generell in stehender Position 

• Duplex
• PW-Doppler zur Refluxmessung und -dokumentation
• Farbdoppler als Screening

Venöser Reflux: Provokationsmanöver

Mendoza E, Phlebologie 2013;42:357-362



Voraussetzungen zur Testung des 
Klappenschlusses: 
1. genügend hoher transvalvulärer

Druckgradient
2. Druckgradient rasch aufbauen
3. Druckgradient genügend lange 

aufrecht erhalten

Provokationsmanöver

Jeanneret et al. EJVES 1999;17,398-403
van Bemmelen et al, Arch Surg 1990;125:617-9

 30 mmHg
 innert 0.3s
 > 3 s



Transvalvulärer Druck muss rasch 
aufgebaut werden  und
hoch genug sein

Forcierte Expiration
Druck 30 mmHg mind 3s

Valsalva Manöver

«Patienten tief einatmen, die Luft 
anhalten und dann einen Druck im
Bauchraum durch Anspannen der 
Bauchmuskulatur erzeugen zu
lassen, zum Beispiel durch die 
Aufforderung zum Pressen.»

Mendoza E, Phlebologie 2013; 42: 357–362; Jeanneret C. Ther Umsch 2011;68:133ff



Forcierte Expiration
Druck 30 mmHg mind 3s

Valsalva



CAVE: Kollapsneigung

Welt, Axel-Springer-Straße 65, 10969 Berlin



Provokationsmanöver: Kompressionsmethode

«Ein Bereich des 
Weichteils des Beins 
wird mit der Hand 
komprimiert, 
anschließend wird 
der Griff rasch 
wieder gelockert. 
Meist handelt es sich 
um die Wade 
(alternativ Fuß, 
Oberschenkel)»

einhändig

Mendoza E, Phlebologie 2013; 42: 357–362; Jeanneret C. Ther Umsch 2011;68:133ff



Provokationsmanöver: Kompressionsmethode

Mendoza E, Phlebologie 2013; 42: 357–362

Kein Reflux Reflux



Van Bemmelen postuliert      
Klappenschluss nur möglich bei 
Vorwärtsfluss > 30 cm/s 

Van Bemmelen et al, Arch Surg 1990

Klappenschluss
P1 >>    P2

P1 =    P2



Kompression Oberschenkel

Ungenügender transvalvulärer 
Druck

Druck kann nicht lange genug 
aufrecht erhalten werden

Ungenügende Menge 
Blutvolumen

Jeanneret et al. EJVES, 1999: 17,398-403





• «Dorsalflexion des Vorfußes, das 
Anheben der Zehen beim 
stehenden Patienten, ebenso wie 
das „Krallen“ der Zehen, die 
Plantarflexion des Vorfußes unter 
Erhöhung des Druckes auf die  
Unterlage. Bei Klappeninsuffizienz – 
im tiefen wie im oberflächlichen 
Venensystem – folgt auf diesen  
Muskelentspannung im 
entsprechenden Venensegment ein 
Rückfluss»

«Toe elevation manoeuvre» oder «Wunstorfer M.» 

Mendoza E, Phlebologie 2013; 42: 357–362; Habenicht M, Rabe E, Amsler F, et al. Toe elevation manoeuvre to assess venous 
reflux in comparison to manual calf compression and release. Vasa. 2016;45:299-304



Provokationsmanöver: Überblick

Mendoza E, Phlebologie 2013; 42: 357–362
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• Tiefes Venensystem
• Stammvenen 
• Saphena-Seitenäste
• Nicht-Saphena-Seitenäste
• Perforansvenen

Ablauf und Befunderhebung



1) Rückenlage: 
• Durchgängigkeit/Thrombose
• Tiefes Venensystem

• Beckenvenen: Konvexsonde(z.B.  2-5 MHz)
• VFC/VF: Linearsonde (z.B. 8-12 MHz)

2) Sitzend (+/- stehend)
• Kompressionssonographie/Reflux Unterschenkel
• Tiefes Venensystem

• V. poplitea und Unterschenkelvenen: meist Linearsonde (z.B. 8-12 MHz)

3) Stehend: 
• Refluxtestung
• Oberflächliches Venensystem

• Linearsonde (z.B. 8-12 MHz)

Duplex für CVD: Position



• Untersuchungsposition: 
- Stehend für Varikosis, ideal 

mit Kippliege
- für die V. saphena parva dreht

sich Patient um

Duplex für CVD: Oberflächliche Venen

Spinedi et al, «Clinical and duplex ultrasound evaluation of lower extremities varicose veins: a practical guideline»; VASA 2017, 46: 325-336



VSM und VSP
a) Im B-Modus quer (meist von proximal nach distal)

Anatomie
Intra-extrafaszialer Verlauf, Doppelungen, Windungen, Ektasien, 
wichtige Seitenäste/Perforansvenen
Durchmesser (VSM z.B. 3cm unterhalb SFJ, Mitte Oberschenkel, Knie, 
Mitte Unterschenkel; VSP z.B. 3cm unterhalb SPJ, und Mitte Unterschenkel
Nota bene:  VSM Duplikation selten (<2%) aber hypo-/aplastische Segmente 
häufig (ca 20%) 

Kompressibilität, Venenwand- und intraluminale
Veränderungen

b) Reflux-Testung (PW-Doppler +/- Farbdoppler)
Proximaler und distale Insuffizienzpunkt, Ursprung des Reflux

Messungen jeweils in cm ab Boden (a planta pedis ‘app’)

Duplex oberflächliche Venen

Spinedi et al, «Clinical and duplex ultrasound evaluation of lower extremities varicose veins: a practical guideline»; VASA 2017, 46: 325-336



• «Minimal-untersuchung» 
• (Hach-Stadien)

Duplex oberflächliche Venen: Ablauf und 
Befunderhebung
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VSM und VSP: Reflux



• Proximaler Insuffizienzpunkt

Junction VSM/VSP, Perforansvene, einmündende Seitenäste

• Insuffizienzstrecke

• Distaler Insuffizienzpunkt

Seitenast, Perforansvenen, VSM/VSP

• Durchmesser Venen, Junction OS / US, Lokalisation (app)

Befunderhebung



Duplex oberflächliche Venen: Dokumentation
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