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Guidelines

Swiss Medical Forum 2017

AWMF online 2023
Blood Adv 2020

Eur J Vasc Endovasc Surg 2021

JACC 2026
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Akutphase

– Progredienz

– Lungenembolie

– Rezidiv

Spätphase

– Postthrombotische 

    Syndrom(PTS)

– Rezidiv

– Pulmonal-arterielle 

Hypertonie

Problem der tiefen Beinvenenthrombose (TVT)

V. femorlis coummunis 
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Bedeutung der Thrombose

• Inzidenz der TVT:   50-120/100’000/Jahr
− Patienten > 75 Jahre   400/100’000/Jahr

− Patienten < 30 Jahre   20/100’000/Jahr

− Karzinompatienten  12x erhöhtes Risiko

− frühere DVT  Rezidivrate 30% innerhalb von 10 Jahren nach erstmaliger TVT 

Martinez C Thromb Haemost 2014

• VTE gehört weltweit zu den häufigsten Todesursachen

− In Europa ist VTE jährlich für schätzungsweise >500'000 Todesfälle verantwortlich.

− Weltweit gehen Schätzungen zufolge mindestens 3 Millionen Todesfälle jährlich auf VTE zurück.

Cohen AT. Thromb Haemost 2007. Becattini C JACC 2016Wolf S et al. VASA 2024
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Anatomische Einteilung der TVT
Cavathrombose

▪aszendierende, deszendierende oder transfasziale TVT

▪Proximale (ca. 75%), ilio-femorale TVT oder isolierte distale TVT (ca.25%)
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Anatomische Verteilung der TVT

Wolf S et al. VASA 2024
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Ätiologische Einteilung der TVT

▪ provoziert mit passagerem/transientem Risikofaktor 

   (halbes Risiko einer Rezidivthrombose nach Stopp OAK)

▪ Major (>10x erhöhtes Risiko einer erstmaligen VTE) (bis zu 3 Monate vor VTE): 

▪ Operation mit Allgemeinanästhese >30min, akute Erkrankung mit Bettlägerigkeit im Spital für 

≥3d, Sectio, Östrogentherapie, Schwangerschaft oder Wochenbett

▪ Minor (3-10x erhöhtes Risiko einer erstmaligen VTE) (bis zu 2 Monate vor VTE): 

▪ Operation mit Allgemeinanästhesie <30min, akute Erkrankung mit Hospitalisation für <3d, 

ambulante Bettlägerigkeit ≥3d wegen akuter Erkrankung, Trauma mit Immobilisation ≥3d 

▪ provoziert mit fortbestehendem/persistierendem Risikofaktor

▪ aktive Tumorerkrankung: keine potentiell kurative Therapie, Rezidiv oder progressive 

Erkrankung, unter Therapie

▪ Chronische inflammatorische Darmerkrankung, aktive Autoimmunerkrankung

▪ Antiphopholipid-Syndrom

▪ idiopathisch 

ESVS Guidelines. EJVES 2021
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Risikofaktoren der TVT

Wolf S et al. VASA 2024
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Klinische Zeichen der TVT

• Ödem

• Schmerz

• Schwellung (Umfangdifferenz)

• Spannungsgefühl

• Überwärmung

• Farbveränderung  

• Kollateralen sichtbar    

• Konsistenz erhöht          

• Wadenschmerz bei Druck   

• Schmerzen entlang Venen 

• Rückenschmerzen (Beckenvenen) 
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Klinische Vortestwahrscheinlichkeit

• Sensitivität und Spezifität der Klinik ungenügend

• Bildgebung notwendig

• Prävalenz der TVT bei Verdacht nur 10-20%

• Vorselektion wünschenswert

• Wells-Score und D-Dimere prospektiv validiert

• Auf Ultraschalluntersuchung kann in 40 – 50% 

verzichtet werden

Linnemann B, Lindhoff-Last E DMW 2013
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▪ Score 3-8: hohe Wahrscheinlichkeit, Score 1-2: intermediäre Wahrscheinlichkeit, Score <1: tiefe 

Wahrscheinlichkeit für TVT

▪ Alternative: Formalisierte Zusammenführung von Anamnese und klinischer Untersuchung durch einen 

erfahrenen Untersucher (Untersucherbasierte empirische Beurteilung)

▪ Dokumentation als eigenständiger diagnostischer Schritt

TVT- Prävalenz 30%

TVT -Prävalenz 6%

Klinische Vorhersagwahrscheinlichkeit einer TVT (Wells-Score)

Wells PS. JAMA 2006;295:199

ESVS Guidelines. EJVES 2021
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D-Dimer-Test

Linnemann B, Lindhoff-Last E DMW 2013



Duplexsonographie Abschlusskurs, 23./24. April 2026

*Falls hoher TVT-Verdacht und 

bildgebende Diagnostik nicht 

sofort verfügbar Beginn mit 

Antikoagulation

Swiss Medical Forum 2017;17:732
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• D-Dimer bei niedriger Vortest-Wahrscheinlichkeit (VW):

– quantitativem ELISA-Test (Grenzwert >500 μg/l) 

– Agglutinations-«bedside»-Test (positiv/negativ) ungenügend für Ausschluss (schlechte Sensitivität)

• CAVE (falsch positiv): 

– Malignom

– Schwangerschaft

– stationäre Patienten

• CAVE (falsch negativ):

− unter Antikoagulation

− isolierte distale TVT

− Symptome länger als 2-3 Wochen

• Bei Patienten >50 Jahre höherer Grenzwert (Lebensalter x 10μg/l) erhöhte Spezifität bei gleicher 

Sensitivität >97% (Meta-Analyse bei VTE)

PTP-Interpretation und D-Dimere

Geersing GJ BMJ 2014, Schouten HJ BMJ 2013
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Le Gal G et al. JAMA 2026
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Vielen Dank

Für ihre Aufmerksamkeit!
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