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Zusammenfassung

Die Hälfte aller Menschen in den euro­
päischen Industrieländern sucht im 
Laufe ihres Lebens einen Arzt wegen 
Venenerkrankungen auf. Allein in 
Deutschland haben 50 Prozent der über 
16-Jährigen bereits krankhaft verän­
derte Beinvenen. Jede 2. Frau und jeder 
4. Mann über 50 Jahren leidet daran. 
Jährlich müssen in Deutschland zwi­
schen 8 und 13 Millionen venenkranke 
Menschen behandelt werden. In 95 Pro­
zent aller Arzt-Patientenkontakte darf 
der Patient seine Hose anbehalten. So 
werden Frühzeichen von Venenerkran­
kungen oft übersehen und therapeuti­
sche Möglichkeiten nicht genutzt. Ein 
Anliegen des Verfassers ist es, auch in 
der betriebsärztlichen Praxis ein Um­
denken im Umgang mit der Volks­
krankheit zu erreichen.

Entstehung  
einer Venenerkrankung

Bei der Entste­
hung der Venen­
leiden handelt es 
sich in der Regel 
um ein multifak­
torielles Gesche­
hen, dass sich 
häufig gegenseitig 
bedingt oder för­
dert. Hier sind 
außer einer fami­
liären Disposition 
besonders das 
lange Sitzen und 
Stehen zu nen- 
nen, wenn dies 
nicht durch regel­

mäßige Bewegung unterbrochen wird. 
Auch sind statische Veränderungen,  
wie Senk-, Knick- und Spreizfuß- 
bildung mit der daraus resultie- 
renden Verlagerung des Hauptge- 
wichts von der Ferse zum Vorfuß 
nachteilig. 
Venen erfüllen zwei wichtige Aufgaben: 
Den Rücktransport von sauerstoffarmen 
Blut zum Herzen und die Bereithaltung 
von Blutreserven für den gesamten 
Kreislauf. (Bild 1: Übersicht oberflächli­
ches und tiefes Venensystem)
Voraussetzungen für ein funktionsfähi­
ges Venensystem sind: Veränderliche 
Fassungs- und Aufnahmemöglichkeiten 
der Venen durch ihren biologischen 
Aufbau, ein umfangreiches Pump­
system, das beim Transport des Blutes 
Hilfestellung leistet und eine Ventilfunk- 
tion in Form von Venenklappen, die den 
Blutstrom zum Herzen hin leiten.

Diagnostik  
der Venenerkrankungen

Die Diagnostik der Venenerkrankungen 
konnte in den letzten Jahrzehnten erheb­
lich verbessert werden. So ist mit den zur 
Verfügung stehenden apparativen Meß­
methoden nicht nur eine Identifizierung 
von insuffizienten Venenabschnitten 
möglich, sondern auch die Beurteilung 
der funktionellen Auswirkungen dieser 
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Tabelle 1  Anamnese und klinischer Befund  
einer phlebologischen Untersuchung

–  Alter, Geschlecht, durchgemachte Schwangerschaften

–  Familiäre Belastungen (Eltern, Großeltern)

–  Nikotin, Hypertonie, Diabetes mellitus

–  Hyperlipidämie

–  Varikosis (Stamm-, Seitenast-, Perforans- und Retikulärvarikosis)

–  Thrombophlebitis (oberflächlich), Phlebothrombose (tiefe Venenthrombose)

–  Unterschenkelödem

–  subjektive Beschwerden

–  Operationen, Frakturen

–  Ulcus cruris venosum

–  Hypo-, Hyperdermitis, Atrophie blanche

–  Indurationen

Bild 1  Übersicht 
oberflächliches und 
tiefes Venensystem
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Veränderungen. In 95 Prozent aller Arzt-
Patientenkontakte darf der Patient seine 
Hose anbehalten. So werden Frühzeichen 
von Gefäßerkrankungen oft übersehen 
und therapeutische Möglichkeiten ver­
tan. An erster Stelle bei der Diagnostik 
von Venenerkrankungen steht eine ex­
akte Anamneseerhebung und die klini­
sche Untersuchung. (Tabelle 1: Anam­
nese und klinsicher Befund einer 
phlebologischen Untersuchung)
Bei Venenerkrankungen interessieren 
das Alter der Erstmanifestation und die 
Entwicklung des Krankheitsbildes. Bei 
einer Ödemmanifestation ist ein akuter 
Beginn, chronischer Verlauf, ein- oder 
beidseitig, sowie eine eventuelle Reversi­
bilität über Nacht von Bedeutung. Bei 
Schmerzen im Bein muss differentialdi­
agnostisch an eine Claudicatio intermit­
tens bei arterieller Verschlusskrankheit 
gedacht werden, bei Leistenschmerzen 
an eine Coxarthrose und bei Schmerzen 
in der Kniekehle an eine Gonarthrose. 

Die Untersuchung eines Venenkranken 
sollte im Stehen von vorne und von hinten 
erfolgen, weil die Venen im Liegen kolla­
bieren und sich so einer vernünftigen In­
spektion entziehen. Es muss der gesamte 
Unter- und Oberschenkel und die Becken­
region zur Beurteilung entkleidet sein, da 
man ansonsten einen suprapubischen Kol­
lateralkreislauf (Bild 2: Caput medusae) 
übersehen kann. Es müssen die Längenun­
terschiede und die Umfangsunterschiede 
der Extremitäten beurteilt werden. Hinzu 
kommen weitere Zeichen wie ein Ödem, 
Pigmentierungen, Indurationen und das 
Ulcus cruris venosum. Bevor die apparati­
ven Untersuchungsmethoden in der Phle­
bologie einzogen, wurden venöse Funkti­
onstests (z. B. der Trendelenburg-Test zur 
Crossen- und Perforansinsuffizienz und 
der Perthes-Test zur Durchgängigkeit der 
tiefen Venen) durchgeführt. Die meisten 
dieser Testverfahren sind nur bei sicht­
baren Krampfadern anwendbar und in 
ihrer Aussagekraft den modernen Funkti­
onsuntersuchungen unterlegen. Deshalb 
umfasst die moderne apparative Diagnos­
tik Methoden wie die Ultraschall-Doppler-
Sonographie (USD), die Venenverschluss­
plethysmographie (VVP), die Phlebo- 
dynamometrie, die Duplex-Sonograghie 
und den ehemaligen Goldstandard, die 
Phlebographie. (Tabelle 2: Möglichkeiten 
der USD-Untersuchung)
Die Venenverschlussplethysmographie 
ist ein Volumen messendes Verfahren, 
mit dem eine quantitative Aussage über 
die venöse Funktion auf nicht- invasi­
vem Wege möglich ist (Grotewohl 2002). 
Mit der blutigen Venendruckmessung, 

der Phlebodynamometrie, ist eine quan­
titative Aussage über die Einschränkung 
der Venenfunktion anhand des intrava­
salen Venendrucks möglich. Die we­
sentlichen Indikationen zur Phlebogra­
phie sind der Verdacht auf eine tiefe 
Beinvenenthrombose sowie die Abklä­
rung einer chronischen venösen Insuffi­
zienz, wenn durch andere Methoden 
(z. B. farbcodierte Duplex-Sonographie) 
keine ausreichende Klärung erbracht 
werden kann. Bei der Darstellung kom­
plexer phlebologischer Krankheitsbilder 
(z. B. Angiodysplasien) ist die Phlebo­
graphie immer noch konkurrenzlos.

Tabelle 2  Möglichkeiten der USD-Untersuchung

Ultraschall- Doppler- Verfahren

Continuous wave (cw)-Doppler Verfahren ( unidirektional und bidirektional).  
Der sog. Pocket-Doppler eignet sich gut für die schnelle Diagnostik in Praxis  
und Klinik (z. B. am Krankenbett) 

Gepulste Verfahren bei der Duplex und Farbduplex-Sonographie  
(heute Standard in jeder Gefäßpraxis und Klinik) 

Beurteilung des Venensystems hinsichtlich:
Ausschluss venöser Verschlüsse (Strömungsdiagnostik,  
Erkennen von Abflusshindernissen)
Ausschluss venöser Klappeninsuffizienzen (Refluxdiagnostik) 

Bild 2  Caput medusae

Bild 4   V. saphena magna

Bild 3  Thrombose
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Erscheinungsformen

Unter Venenerkrankungen versteht 
man sowohl Erkrankungen des ober­
flächlichen Venensystems, als auch des 
tiefen Venensystems. Zu den wesentli­
chen Erkrankungen des oberflächlichen 
Venensystems gehören die Varizen (pri­
mär und sekundär), deren Komplikati­
onen, wie Venenentzündungen (Phlebi­
tiden), Varizenblutung (Ruptur) und 
Ulcus cruris venosum.
Die wichtigsten Erkrankungen des tie­
fen Venensystems sind die tiefe Venen­
thrombose (Phlebothrombose) und als 
weitere Komplikation die Lungenembo­
lie, sowie als Spätfolge das postthrom­
botische Syndrom.

Die klinische Diagnose einer oberfläch­
lichen Thrombophlebitis ist relativ ein­
fach, da sie mit den klassischen Ent­
zündungszeichen Rubor, Dolor, Tumor 
und Calor einhergeht. Bei ausgeprägten 
ödematösen Schwellungen muss im- 
mer auch an eine Thrombose ge- 
dacht werden (Bild 3: Thrombose). 
Weitere Symptome sind Beinschmer­
zen, Umfangsvermehrung um 2 cm, li­
vide Farbe, subfebrile Temperatur und 
erhöhte Herzfrequenz in Ruhe.
Im Bereich der oberen Extremitäten 
kann es auch zu einer Thrombophlebi­
tis im Bereich der Vena axillaris und 
der Vena subclavia kommen. Neben 
einem spontanen Auftreten, wie z. B. 
bei einem Paget-von-Schrötter-Syn­

Bild 5  Retikulärvarizen Bild 6  Ulcus cruris venosum

drom ( Zell 2001) stehen häufig maligne 
Prozesse und die Venenkatheter im 
Subklaviabereich als Ursache im Vor­
dergrund. 
Phlebologisch unterscheidet man fol­
gende klinische Varikoseformen:
■  Stammvarikosis der Vena saphena 

magna und Vena saphena parva  
(Bild 4: V. saphena magna)

■  Seitenastvarikosis
■  Insuffiziente Venae perforantes
■  Retikulärvarikosis (Bild 5: Retikulär­

varizen)
■  Besenreiservarizen und als Sonder­

form Pudendalvarizen
Mit dem Fortschreiten einer chroni­
schen venösen Insuffizienz wird die 
Hämodynamik in der gesamten unte- 
ren Extremität erheblich gestört. Das 
postthrombotische Syndrom ist daher 
die häufigste Ursache für die Ent- 
stehung eines Ulkus cruris (Bild 6: Ulcus 
cruris venosum) und hat die klinisch 
schlechteste Prognose. Das Ulkus hat 
seine Prädilektionsstelle im perimalleo­
lären Bereich, kann jedoch auch an an­
deren Lokalisationen (in etwa 20 Pro­
zent der Fälle) des Unterschenkels 
auftreten. Ein Sonderfall ist das Gama­
schenulkus, das sich zirkulär um den 
Unterschenkel ausdehnt. Bei besonders 
schweren Verlaufsformen der chroni­
schen venösen Insuffizienz kommt es 
schmerzbedingt zur Schonhaltung des 
Fußes in Plantarflexion. Eine solche 
Spitzfußstellung ist zunächst reversibel, 
geht aber unbehandelt in eine kontrakte 
Spitzfußstellung über (Arthrogenes 
Stauungssyndrom). 
Entscheidend für ein adäquates Han­
deln gegenüber Venenpatienten ist die 
richtige Diagnosestellung. Erst danach 
erfolgt die Beurteilung der verschiede­
nen Behandlungsstrategien (siehe Teil 2 
Venenerkrankungen in der betriebs­
ärztlichen Sprechstunde).� ■

Dr. med. Jens-H. Grotewohl
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