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Zusammenfassung

Einleitung: Thromboembolische Ereignisse zdhlen weltweit zu den haufigsten Todesursachen. Zu ihrer Familie wird
die primar nicht tédliche, jedoch komplikations- und komorbiditatsreiche tiefe Beinvenen- oder “Phlebothrombose”
gezahlt. Bei einer solchen fiihrt ein Blutgerinnsel zu einer partiellen oder oft totalen Obstruktion einer tiefen
Beinvene. Pathogenetische Grundlage fiirs Entstehen einer solchen kénnen Hyperkoagulation, Endothelschdden und
Stase sein. Beim Vollbild einer tiefen Beinvenenthrombose kommt es klinisch zu Schmerzen, Schwellung und Zyanose
des betroffenen Glieds. Da die Klinik jedoch nicht immer eindeutig ist, kommtder Farbduplex-
Kompressionssonographie, einer radiologischen Untersuchung mittels Ultraschallgerat, eine tragende Rolle in der
Diagnostik zu. Ganz besonders weil ein GrofSteil der Patient_Innen im allgemeinmedizinischen Terrain an akuten und
chronischen Krankheiten leidet, die zu den Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Phlebothrombose zdhlen, kommt
es nicht selten vor im basismedizinischen Setting mit einer Solchen konfrontiert zu werden.

Ziel: Ziel der Arbeit ist es, einen Uberblick (iber das Management der tiefen Beinvenenthrombose in Siidtirol zu
geben, die Bedeutung des Allgemeinmediziners bzw. der Allgemeinmedizinerin in diesem Prozess zu untersuchen
und mogliche Optimierungspotentiale aufzuzeigen.

Material und Methoden: Fir eine erste Erhebung wurden 43 Fille aus Sudtiroler Hausarztpraxen
zusammengetragen und zunachst untersucht, ob sie mit internationalen Zahlen hinsichtlich Pravalenz und Haufigkeit
vergleichbar sind. Zudem wurde im Zuge der Arbeit ein online Fragebogen ausgearbeitet, der von 43 Hausarzt_Innen
beantwortet wurde und Fragen zu Haufigkeit, diagnostischen und therapeutischen Vorgehen sowie
Diagnosevorgehen und eventuell vorhandenes Verbesserungspotential.

Ergebnisse: Von 104 befragten Hausdrzten und Hausarztinnen in Sldtirol antworteten 43 (41,35%) auf den
Fragebogen. Die Mehrheit der Teilnehmer hatte zwischen 0-4 Jahren Berufserfahrung. Die haufigsten
diagnostizierten Symptome der tiefen Beinvenenthrombose (TVT) waren Schmerzen und Schwellungen. Insgesamt

zeigten die Antworten, dass TVT in den meisten Praxen erkannt und behandelt wird, obwohl diagnostische
Werkzeuge wie Duplexsonographie oft fehlen.

Conclusio: Die Untersuchung zeigt, dass tiefen Beinvenenthrombosen (TVT) haufig in ldndlichen Gebieten
diagnostiziert werden, wobei ein erheblicher Teil der Arzt_Innen keine adiquaten diagnostischen Werkzeuge zur
Verfligung hat. Es besteht ein dringender Bedarf an Duplexsonographie-Gerdten sowie an kontinuierlicher
Fortbildung und Qualifizierung der Hausdrzt_Innen im Umgang mit Ultraschalltechniken. Finanzielle und
organisatorische Unterstiitzung sowie klare rechtliche Rahmenbedingungen sind notwendig, um die Diagnostik und

Behandlung von TVT zu verbessern und Verzégerungen in der Patientenversorgung zu vermeiden.



Abstract

Introduzione: Gli eventi tromboembolici sono tra le principali cause di morte nel mondo. Tra questi, la trombosi
venosa profonda, o “flebothrombosi”, sebbene non sia generalmente letale, & ricca di complicazioni e comorbidita.
In questo caso, un coagulo di sangue causa un’ostruzione parziale o totale di una vena profonda della gamba. Le basi
patogenetiche per lo sviluppo di tale condizione possono includere ipercoagulabilita, danni endoteliali e stasi. Nel
guadro clinico completo di una trombosi venosa profonda, si manifestano dolore, gonfiore e cianosi dell’arto colpito.
Tuttavia, poiché la presentazione clinica non & sempre chiara, 'ecografia doppler a compressione colorata svolge un
ruolo fondamentale nella diagnostica. Questo & particolarmente vero perché molti pazienti nel contesto della
medicina generale soffrono di malattie acute e croniche che rappresentano fattori di rischio per lo sviluppo di una
flebothrombosi, e non & raro trovarsi di fronte a questa condizione nel contesto delle cure di base. Ma come viene
gestita la trombosi venosa profonda negli studi dei medici di famiglia in Alto Adige? Come si sviluppa il percorso dalla

diagnosi sospetta fino alla terapia finale? Esistono approcci diversi ?

Obiettivi: L'obiettivo di questo lavoro & fornire una panoramica sulla gestione della trombosi venosa profonda,
della diagnosi e della terapia in Alto Adige. Quanto e importante in questo contesto il ruolo del medico di medicina

generale? Esistono potenziali miglioramenti o si puo fare di piu in termini di prevenzione?

Materiali e Metodi: Per una prima indagine sono stati raccolti 43 casi da studi di medici di famiglia dell’Alto Adige
e inizialmente valutati per verificare se sono comparabili con i dati internazionali in termini di prevalenza e frequenza.
Inoltre, nel corso del lavoro & stato elaborato un questionario online, compilato da 43 medici di famiglia, con

domande sulla frequenza, le modalita diagnostiche e terapeutiche, nonché sui controlli del decorso e sulle recidive.

Risultati: Dei 104 medici di famiglia interpellati in Alto Adige, 43 (41,35%) hanno risposto al questionario. La
maggior parte dei partecipanti aveva tra 0 e 4 anni di esperienza professionale. | sintomi pil frequentemente
diagnosticati della trombosi venosa profonda (TVP) erano dolore e gonfiore. Complessivamente, le risposte hanno
mostrato che la TVP viene riconosciuta e trattata nella maggior parte degli studi medici, anche se spesso mancano

strumenti diagnostici come la duplex-sonografia.

Conclusioni: Lo studio mostra che le trombosi venose profonde (TVP) vengono frequentemente diagnosticate
nelle aree rurali, mentre una parte significativa dei medici non dispone di adeguati strumenti diagnostici. Vi & una
necessita urgente di dispositivi per la duplex-sonografia, nonché di una formazione e qualificazione continua dei
medici di famiglia nell’uso delle tecniche ecografiche. Sono necessari supporto finanziario e organizzativo, oltre a
chiari quadri normativi, per migliorare la diagnosi e il trattamento delle TVP e per evitare ritardi nell’assistenza ai

pazienti.



1. Einleitung

1.1 Beschreibung

Eine Thrombose ist als eine durch ein Blutgerinnsel ausgeldste Durchblutungsstorung mit und ohne Unterbrechung
des Blutflusses in einem BlutgefaR definiert. Sie stellt eine intravitale, intravasale und lokalisierte Gerinnung von
Blutbestandteilen dar [1]. Prinzipiell kbnnen solche sowohl in arteriellen und auch vendsen GefaRen auftreten,
kommen jedoch haufiger im vendsen System und dort vor allem, in 90% der Félle, in den Venen der unteren
Extremitdten vor [1]. Je nach Lokalisation spricht man hierbei bei Thrombosen in oberflachlichen Beinvenen von

Thrombophlebitis und bei jenen in tieferen, bezeichnend, von tiefer Beinvenenthrombose (TVT; engl.: “deep vein

thrombosis”, DVT) oder auch Phlebothrombose.
Geflrchtete Folgen einer TVT sind, neben einer relativen Abflussstérung peripherer Gewebeanteile, ausgeldst durch
die Obliteration der ableitenden GefaRanteile:
e  das Postthrombotische Syndrom mit chronisch-vendser Insuffizienz
e die Lungenembolie oder Pulmonalembolie (PE)
Dabei stellen vor allem letztere unter Umstdnden einen medizinischen Notfall dar, dessen Verlauf und Prognose von

einer moglichst friihen Diagnose abhangig ist. [1,2]

tiefe Venen

oberflachliche
Venen

Abb.1 : Die Tiefe Beinvenenthrombose

1.2 Geschichte
GefaRleiden, wie zum Beispiel Varikosen oder Ulcera, waren in der Antike bereits bekannt. Obwohl die Krankheit so
alt wie die Menschheit selbst ist, zog die tiefe Beinvenenthrombose erst spét als isolierte Diagnose in den

medizinischen Fokus. Man bedenke, der Blutkreislauf wurde erst im Jahre 1628 entdeckt. [3,4]



Erste Aufzeichnungen einer TVT stammen aus dem Mittelalter um 1300. Danach wurden vor allem bei schwangeren
Frauen vermehrt tiefe Venenthrombosen diagnostiziert. Man ging davon aus, dass ein Muttermilchstau ein eine
Thrombose, damals als “Milchbein” bezeichnet, auslost. [4]

Bis zum Ende des 19ten Jahrhunderts wurde als vermeintlich therapeutische Option der Aderlass praktiziert. Auch
wurde auf Bettruhe, Hochlagerung der Extremitdten und Warmeapplikation zuriickgegriffen. Erst nach und nach
wurde unter anderem der Zusammenhang zwischen TVT und Lungenembolien erkannt und diese wiederum versucht
mit z.B. Ligaturen betroffener Venen zu therapieren. [3,4]

Eng mit dem Begriff “Thrombose” verbunden ist der deutsche Pathologe Rudolf Virchow, welcher zur
Thromboseentstehung forschte und dessen Erkenntnisse bis heute grundlegend gelten. Mit dem Aufkommen erster
Antikoagulantien, welche aus dem Speichel von Saugegeln gewonnen wurden und durch die spatere Synthese von

Heparin, kam es zu einem Paradigmenwechsel in Therapie und Pravention. [3,4,5]

1.3 Epidemiologie

Das durchschnittliche Risiko fiirs Entwickeln einer TVT wird fiir Patient_Innen < 60 Jahre mit 1:10.000 pro Jahr und
flir jene > 60 Jahren mit 1:100 pro Jahr angegeben. Sie stellt also insgesamt eine haufige Erscheinung dar.

Die jahrliche Inzidenz pro 1.000 Personen an der Gesamtbevdlkerung betragt ca. 1 - 2. In Italien wird sie mit ca. 1 Fall
pro Jahr pro 1.000 Personen der Gesamtbevolkerung angegeben. Es erkranken deutlich mehr Frauen an einer

Thrombose als Manner. [1,6]

1.4 Lokalisation

90 - 95 % der Thrombosefalle betreffen Venen der Unteren Extremitaten (TVT) inklusive der Vena cava Inferior. Dabei
sind in 40 % dieser Venen der Unterschenkel und in 20% jene der Oberschenkel betroffen. In 10 - 20 % sind die
Venentrifurkationen in den Fossae poplitea und in 5 % Beckenvenen oberhalb des Ligamentum Inguinale befallen.
Auch kdnnen mehrere befallene Venen betroffen sein, in so einem Fall ist die Rede von einer Mehretagenthrombose.
Das Embolierisiko ist dabei direkt proportional zur Héhe des Thromboseereignisses. [6,7]

Anatomisch bedingt kommt es in den Venen der unteren Extremitdten der linken Kérperseite signifikant haufiger zu
Thrombosen. Dort kann die rechte Arteria iliaca communis haufig die linke Vena iliaca communis tberkreuzen und
dadurch zu einer Verlangsamung der FlieBgeschwindigkeit innerhalb des vendsen Systems fiihren. In weiterer Folge
kann es dadurch zum May-Thurner-Syndrom kommen. Eine Gegebenheit, wobei sich durch den beschriebenen
GefaRverlauf ein bindegewebiger Sporn innerhalb des Lumens bildet. Etwa 20 % der Erwachsenen sind davon

betroffen. [6,7]



1.5 Risikofaktoren

Das Zustandekommen einer tiefen Beinvenenthrombose umfasst eine Reihe an Risikofaktoren welche wie folgt

eingeteilt werden kdnnen:

1.5.1 Genetische Risikofaktoren:

Thrombophilien: Genetische Pradisposition wie etwa die Faktor-V-Leiden-Mutation oder die Prothrombin-
Mutation (Faktor II)

Familienanamnese: Positive Familienanamnese fiir tiefe Beinvenenthrombosen [1,9]

1.5.2 Erworbene Risikofaktoren:

Alter: Das Risiko steigt mit zunehmendem Alter. Ab > 60. Lebensjahr steigt das Risiko deutlich
Immobilisation: Stationarer Aufenthalt oder generell langere Bettruhe, lange Flugreisen oder Fahrten im
Auto, oder Situationen mit vermehrtem Bewegungsmangel bspw. Gipsverbande

Operationen: insbesondere orthopadische Eingriffe der Hiifte und Kniegelenksoperationen

Trauma: Verletzungen etwa durch Polytrauma

Malignome: Aktive Krebserkrankungen erhéhen das Risiko einer TVT maRgeblich

Schwangerschaft und Wochenbett: Durch hormonelle Verdnderungen und durch Druckerhéhung auf die
Venen des Beckenbereichs kommt es vermehrt zu Thromboseereignissen

Orale Kontrazeption und Hormonersatztherapie: Vor allem durch dstrogenhaltige Praparate steigt das Risiko

Ubergewicht: BMI > 30 fiihrt vermehrt zu TVT [1,9]

1.5.3 Umwelt- und Lebensstilfaktoren:

Rauchen: Schadigt GefaBwande und erhdht die Gerinnungsneigung

Dehydratation: Verminderte FlUssigkeitszufuhr erhdht die Viskositdt des Blutes und steigert die
Gerinnungsneigung

Vermehrtes Sitzen und Bewegungsmangel: Behindert den vendsen Riickfluss und erhéht dadurch das Risiko

der Thrombenbildung [1,6,10]

1.5.4 Sonstige:

Chronische Krankheiten: Herzinsuffizienz, CED oder etwa nephrotisches Syndrom [1,6]

Meist kommt es durch ein Zusammenspiel obiger Voraussetzungen zu einer Thrombose.



1.6 Atiologie und Pathogenese
Eine TVT entsteht durch eine Kombination verschiedener atiologischer Faktoren, welche unter der Bezeichnung der

“Virchow-Trias” bekannt sind. [1,6]

1.6.1 Die Virchowsche Trias
Die von Virchow postulierten Voraussetzungen, welche zur Entstehung einer Thrombose flihren sind:
- Endothelalteration: Endothelverletzungen durch physische Traumata, chirurgische Eingriffe oder entziindliche
Prozesse fiihren zur Freisetzung von Gewebefaktoren und initiieren die Blutgerinnung.
[1,2,6]
- Anderung des Blutstroms durch:
1. Bildung von Turbulenten Stromungen
2. Verlangsamung des Blutstroms durch lokale Stase oder Herzinsuffizienz beispielsweise
(11]
- Alterationen der Zusammensetzung des Blutes und einem damit einhergehenden Ungleichgewicht
zwischen Gerinnung und Fibrinolyse.
Durch Endothelschdden kommt es zu Thrombozytenadhasion und -aggregation. Das bedeutet, dass Thrombozyten
an den Endothelverletzungen anhaften, einen Klumpen bilden und weitere gerinnungsfordernde Mediatoren
freisetzen. Dadurch kommt es in weiterer Folge zur Aktivierung der Gerinnungskaskade, wodurch der initiale
Thrombus zusatzlich durch eine Fibrinschicht stabilisiert wird. Durch kontinuierliche Ablagerung von Thrombozyten

und anderen Blutbestandteilen wachst der Thrombus. [1,2,6,11]

Herzinsuffizienz

verlangsamter

Blutfluss

Tumorerkrankungen

Operationen,
Verletzungen

Virchow-
Trias

erhohte
Gerinnungs- GefaBwand-
Thrombophilie neigung des schiden
Blutes

r . Entziindungen

2t T \#
Exsikk \

Schwangerschaft, xolkose @ .

hormonelle Kontrazeption Bluthochdruck Rauchen

Abb 2. Die Virchow-Trias
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1.7 Symptome

Die Symptome einer TVT variieren in Intensitdt und Auspragung und sind leider oft auch unspezifisch. Klassische
Symptomkonstellation ist die pl6tzlich einsetzende einseitige Schwellung des betroffenen Beins. Begleitet wird dies
meist von Schmerzen und einem Druckgefiihl, oft beschrieben als ziehender oder stechender Schmerz, der sich in
Bewegung sowohl verschlimmern als auch bessern kann. Auch gilt die R6tung des Gewebes unmittelbar Gber der
betroffenen Stelle sowie dessen Uberwidrmung als verdachtig fiir eine Thrombose. [6,12]

Darliber hinaus kdnnen neu aufgetretene, deutlich hervortretende oberflachliche Venenkonvolute und ein
Schweregefiihl im betroffenen Bein hinweisend sein. [12,13]

Nicht selten treten milde TVT-Symptome auf und oft fehlen sie auch ganzlich. Dies wiederum erschwert die Diagnose
immens. [1,12]

Wird die Diagnose nicht gestellt und es kommt in weiterer Folge zur gefiirchteten Lungenembolie, erweitert sich das
Symptomspektrum um ein Vielfaches. Prognostisch entscheidend sollten Warnsignale wie plétzliche Dyspnoe,
Brustschmerz und Husten mit und ohne blutigem Auswurf und der Abfall der Sauerstoffsattigung in so einem Fall an

eine Lungenembolie denken lassen. [12,13,14]

Abb. 3 Klinisch hochverddchtiges Bild einer Thrombose

1.8 Diagnose

Die Basis der Diagnosestellung einer TVT bildet eine ausfiihrliche Anamnese. Dabei soll vor allem auf die klassischen
Symptome und Risikofaktoren geachtet werden. [6,15]

Ein wichtiges klinisches Bewertungsinstrument ist der Wells-Score. Er dient zur Einschatzung der Wahrscheinlichkeit
einer Phlebothrombose. Der Wells-Score basiert auf verschiedenen Kriterien, die bestimmte Symptome,
anamnestische Daten und Risikofaktoren umfassen. Dazu zahlen etwa Schwellung des gesamten Beins, schmerzhafte
tiefe Venen oder eventuelle vorangegangene Immobilisation. Dabei wird jedem, als positiv erachteten Kriterium, ein
Punktewert zugewiesen. Die Endsumme dieser bestimmt somit das Gesamtrisiko. [1,6,15] Ein hoher Wells-Score
weist auf eine hohe Wahrscheinlichkeit fir eine TVT hin, wahrend niedrige Werte gegen das Vorliegen einer

Phlebothrombose sprechen.
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Dieses Scoring-System hilft bei der Beurteilung, ob weitere diagnostische MalRnahmen indiziert sind oder nicht.
[15,16]

Nach abgeschlossener Erstevaluierung steht die klinische Untersuchung, welche aus Inspektion, Palpation und
verschiedenen klinischen Tests besteht. Zundchst gilt es die Extremitaten zu vergleichen und eventuelle
Schwellungen, Rétungen oder Verfarbungen der Haut zu kontrollieren. Im Anschluss daran soll die betroffene Stelle
palpiert und es soll auf eine Erwdarmung, eine Verdnderung des Turgors oder auf Druckschmerzhaftigkeit geachtet

werden. [6, 15,16]

Aktive Krebserkrankung 1 Punkt
Friithere, dokumentierte Phlebothrombose 1 Punkt
Ldhmung oder kiirzliche Immobilisation der Beine 1 Punkt
Bettruhe (>3 Tage) oder groRer chirurgischer Eingriff (< 12 Wochen) 1 Punkt
Schmerz oder Verhartung entlang der tiefen Venen 1 Punkt
Schwellung des gesamten Beins 1 Punkt
Umfang eines Unterschenkels >3 cm groRer als Gegenseite 1 Punkt
Eindriickbares Odem am symptomatischen Bein 1 Punkt
Sichtbare Kollateralvenen 1 Punkt
Alternative Diagnose mind. ebenso wahrscheinlich wie TVT - 2 Punkte
Phlebothrombose wsl. b weitere Diagnostik erforderlich: 2 2 Punkte
Phlebothrombose nicht wsl. b keine weitere Diagnostik erforderlich: < 2 Punkte

Tabelle 1. Wells-Score (fiir Phlebothrombose)

Diagnostisch hilfreich konnen das Homan-, sowie das Payr-Zeichen sein. Das Homan-Zeichen ist ein klinisches
Anzeichen fur eine tiefe Venenthrombose, bei dem Schmerzen in der Wade auftreten, wenn der FuB dorsalflektiert
(nach oben gebeugt) wird. [17]

Das Payr-Zeichen ist ein klinisches Anzeichen fir eine tiefe Venenthrombose, bei dem Schmerzen bei Druck auf die
mediale FuBsohle auftreten. Beide gelten dabei jedoch als sehr unspezifisch. Im Anschluss daran soll der Umfang
beider Extremitaten gemessen und verglichen werden. Eine grobe Differenz deutet dabei auf eine TVT hin.

Nach Ausschluss moglicher Differentialdiagnosen und aufgrund der eingeschrankten Aussagekraft einer rein
klinischen Untersuchung gilt es weiterflihrende Diagnostik einzuleiten. Bildgebende Verfahren, allem Voran die
Duplexsonographie ist hierbei von groRter Bedeutung. [18]

Labormedizinisch kann neben dem Blutbild, Diff-BB, CRP und Nierenfunktion ein D-Dimer-Test erfolgen. Der D-Dimer
Test ist einer der hdufigste initiale Bluttest, der das Vorhandensein oder die Abwesenheit von Fibrin Abbauprodukten
misst, welche bei der Bildung eines Gerinnsels entstehen. Das heiflt, ein negativer D-Dimer Test kann eine TVT

weitgehend ausschlieRen, wahrend ein positiver Test weitere bildgebende Verfahren erfordert. [1,6]
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Der Goldstandard in der Diagnostik der TVT ist die Ultraschalluntersuchung mittels Duplexsonographie. [6] Sie gilt als
schnell, zuverldssig und nicht invasiv. Die Duplexsonographie erlaubt neben der Venenstruktur auch die
Stromungsgeschwindigkeit des Blutflusses oder eine eventuelle intravasale Obstruktion zu beurteilen. Alternativ
kommen selten Verfahren wie etwa die Venographie, bei dem Kontrastmittel in die Vene appliziert und mittels
Rontgen die Durchgangigkeit der Venen veranschaulicht wird. [19, 20]

In speziellen Fallen, vor allem bei unklaren Untersuchungsergebnissen oder bei Patient_Innen mit vermehrten TVT-
Episoden kann diagnostisch eine Magnetresonanz-Angiographie oder ein Angio-CT eingesetzt werden, um
detaillierte Bilder zu erhalten. [1,6]

Ein allgemeines Bild des Gerinnungsstatus mit Bestimmung der Prothrombinzeit, der aktivierten partiellen
Thromboplastinzeit und der INR, kann ebenfalls Aufschluss Uber eine pathologische Gerinnungsneigung geben.
Solche Tests sind vor allem bei Patient_Innen in Therapie mit Antikoagulanzien indiziert. [1]

Bei wiederholten Thrombosen sollte des Weiteren ein Thrombophilie-Screening durchgefiihrt werden. Dabei werden

Mutationen wie etwa Faktor-V-Leiden, mutiertes Protein-C, Protein-S und Antithrombin-Mangel untersucht. [1,6]

( D
Verdacht auf Phlebothrombose (TVT)

\ J
( ) . B
Wahrscheinlichkeit Risiko nieder D-Dimer
ermitteln :

i, (Bsp. Wells-Score) bestimmen )

)
Risiko hoch l D-Dimer erhoht* i D-Dimer nieder
5
o
=
£~ Sonografie
x <
£ i Sonographischer
g Vollstandige | ausschiuss
T 2 POCUS Sonografie
% mit Doppler
o
X | sonographischer Sonographische
Ausschluss Diagnosestellung

S

[ TVT NACHGEWIESEN = THERAPIE + AK J KEINE TVT

* Wenn Wells-Score 0 Pkt.: 1000 Mikrogramm/l = Grenzwert
* Wenn Wells-Score 1-2 Pkt.: 500 Mikrogramm/l = Grenzwer

** Falls keine Sonografie verfligbar: Antikoagulation (AK) beginnen bis umfangreiche Sonographie
durchgeflihrt wurde

Abb. 4 Algorithmus “Von Verdacht iiber Diagnose bzw. Ausschluss und Therapie der TVT”
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1.9 Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch kommen eine Reihe von Pathologien in Frage. Etwa das Postthrombotische Syndrom,
welches durch eine friihere TVT verursacht wird und mit Schmerzen und Schwellung im betroffenen Bein einhergeht.
Es wird auch als eine der Hauptkomplikationen einer TVT beschrieben. [1, 21] Eine Thrombophlebitis kann dhnliche
Symptome wie eine tiefe Beinvenenthrombose verursachen. Erysipel, Muskelzerrung, Chronisch Venése Insuffizienz,
Lymphédem, pAVK, Herzinsuffizienz, Kompartmentsyndrom, traumatische Verletzungen, Baker-Zysten oder

Muskelverletzungen missen ausgeschlossen werden. [6, 22]

1.10 Therapie

StandardmaRig wird, sobald die Diagnose einer TVT gestellt wird, eine Antikoagulationstherapie begonnen. Diese
reduziert die Blutgerinnung und verhindert die Expansion des Thrombus. Begonnen wird eine solche meist mit
subkutaner Heparin Applikation. Langfristig wird vor allem auf DOACs oder Vitamin-K-Antagonisten gesetzt. Die
Dauer der Antikoagulation variiert, betragt jedoch meist mindestens drei Monate, wobei sie bei Patient_Innen mit
hoher Rezidivrate langer fortgesetzt wird. [6]

Eine wichtige Ergdnzung zur medikamentdsen Therapie ist die Kompressionstherapie mittels Kompressionsstriimpfe.
Sie soll dabei helfen, den Rickstrom des vendsen Blutes zu fordern. Auch kann sie das Risiko fur ein
postthrombotisches Syndrom verringern. Vor allem bei Flugreisen oder Immobilisation sind Stitzstrimpfe dringend
empfohlen. [1, 23]

Eine Thrombolyse kann in speziellen Fillen, etwa bei massiver TVT oder bei Phlegmasia cerulea dolens, einer
Thrombose mit maximalen Schmerzen, eingesetzt werden. Thrombolytika, bspw. Urokinase, werden dabei in die
Vene injiziert, um den Thrombus aufzulésen. Das Blutungsrisiko erhoht sich bei diesem Verfahren wesentlich,
weshalb es nur in ausgewahlten Fillen Verwendung findet. [23]

Auch die mechanische endovaskuldare Thrombektomie ist eine Option, welche eingesetzt wird, um den Thrombus
mechanisch zu entfernen. Haufig wird dies bei Patient_Innen gemacht, die auf eine Thrombolysetherapie nicht
ansprechen, oder jene, die dort kontraindiziert ist. [23, 24]

Spezielle Verfahren wie eine mechanische Filterimplantation, sogenannte Vena-Cava-Filter, kénnen in die
HauptblutgefdBe des vendsen Systems implantiert werden, um einen eventuellen Thromben-Abgang und eine
resultierende Lungenembolie zu verhindern. [1, 24]

Zusatzlich gilt frihe Mobilisation und moderate kdrperliche Aktivitdt zur Starkung der vendsen Zirkulation als

protektiver Faktor fir die Entstehung neuer Thromben. [23, 24]
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1.11 Komplikationen

Eine Lungenembolie gilt mitunter als schwerste Komplikation einer Beinvenenthrombose. Dabei werden durch
Abldsung und Ausspilung des Thrombus oder Teile davon LungengefdRe verlegt. Neben Atemnot, Husten und
Brustschmerz kann eine solche so den plétzlichen Tod verursachen. [1, 23]

Zu den chronischen Komplikationen zahlt das Postthrombotische Syndrom (PTS), welches sich erst Monate bis Jahre
nach durchgemachter TVT manifestieren kann. Schwellung, Schmerzen, Ulzera und andere Alterationen der Cutis
sind charakteristisch dafir. [6]

Auch stellt die vendse Insuffizienz eine weitere Folge dar. Sie kann zu langfristigen Problemen mit schweren
schmerzhaften Schwellungen, Hautverdanderungen bis zur Mobilitdtsverweigerung fiihren.

Auch stellen vendse Ulzera, Hyperpigmentierung und Lipodermatosklerose, sowie rezidivierende TVT mogliche

Komplikationen einer TVT dar. [1, 22]

2. Ziel

Das Ziel dieser Forschungsstudie ist es, einen Uberblick iiber den Umgang mit tiefen Beinvenenthrombosen bzw.
entsprechenden Verdachtsdiagnosen in den Siidtiroler Hausarzte- und Hausarztinnenpraxen zu erarbeiten, sowie
den Prozess der Diagnosestellung mit internationalen Standards zu vergleichen und eventuelle

Optimierungsmoglichkeiten aufzuzeigen.

3. Methoden

Folgende Arbeit wurde unter den Kriterien einer quantitativen Forschungsarbeit erstellt. Moglichst viele
Stellungnamen Sidtiroler Hausadrzte und Hausarztinnen zum Umgang mit TVT sollten diesbeziglich gesammelt und
evaluiert werden. Zu diesem Zweck wurde ein Online-Fragebogen zur Quantifizierung und Bewertung der
gegenwadrtigen Situation erstellt. Dieser bedient sich gréRtenteils gezielten multiple- und single-choice- sowie
teilweise auch offenen Fragen.

Der erste Teil, die jeweils ersten 3 der insgesamt 9 Fragen, zielt auf persodnliche Informationen der Befragten. Der
nachste Abschnitt, Frage 4, 5 und 6 beziehen sich anschlieBend auf das Thema “Phlebothrombose” und der letze Teil,
Frage 7 und 8, geht ndher auf diagnostische Vorgehensweise sowie vorhandene Diagnoseinstrumente ein. Letze,
Frage 9, wurde als offene Frage gestellt und umreist im Wesentlichen was subjektiv notig ware, mehr, vor allem

bildgebende, Diagnostik in den jeweiligen Praxen zu unterhalten.

3.1 Der Fragebogen:

Frage 1: Mein Alter / mia eta:

Antwortmoglichkeiten:

a) 20— 29, b) 30— 39, ¢) 40 — 49. D) 50— 59, e) 60 — 69, f) 70— 79
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Frage 2: Aktive Dienstjahre als Hausarzt/Hausérztin / Anni di servizionattivo come medico di base:

Antwortmoglichkeiten:

a)0—4,b)5-9,c) 10— 14, d) 15— 19, e) 20 — 24, f) 25 — 29, g) 30 — 34, h) 35 — 39, i) 40 — 44, j) 45— 50

Frage 3: Arbeiten Sie in der Stadt oder in der Peripherie (oder beides)? / Lavora in citta o in periferia (o in entrambe)?:

Antwortmoglichkeiten: a) Peripherie — periferia, b) Stadt — citta, c) Beides — entrambe

Frage 4: Kam es in der Zeit in |hrer Praxis zur Diagnosestellung einer tiefen Beinvenenthrombose? / Durante questo

periodo, é stata diagnosticata una trombosi venosa profanda da lei?

Antwortmoglichkeiten: a) JA—SI, b) NEIN — NO

um,

Frage 5: Falls “JA”: welche Symptome traten auf? / Se “si”: quali sintomi si sono manifestati?

Antwortmoglichkeiten (Mehrfachantworten):

0 ES GAB KEINEN FALL - NON C’E STATO ALCUN CASO

o Schwellung — gonfiore o Schmerzen — dolori

0 Rétung und Verfarbung — rossore

o Uberwirmung — calore

o Schweregefiihl — pesantezza

o Verstarkte Venenzeichnung — aumento della visibilita delle vene

0 Dyspnoe — dispnea

Frage 6: Die Verdachtsdiagnose “TVT” steht im Raum, wie gehen Sie vor? Bitte zutreffendes ankreuzen. La diagnosi

sospettta di “TVT” e presente, come procedere? Si prega di barrare la risposta corretta.

Antwortmoglichkeiten (Mehrfachantworten):

0 Ich denke schnell an eine Thrombose und beginne mit der Anamnese - Sospetto subito a una trombosi e inizio con
I'anamnesi

0 Ich fihre eine ausfiihrliche Anamnese durch - Eseguo un’anamnesi dettagliata

O Ich schau mir die betroffene Stelle an und untersuche den Patient - Osservo la zona interessata ed esamino il
paziente

O Ich mache einen D-Dimer Schnelltest in der Praxis - Effettuo un test rapido del D-dimero in ambulatorio

0 Ich mache eine (herkdmmliche) Ultraschalluntersuchung - Eseguo un’ecografia convenzionale

O Ich fuhre eine Duplexsonographie durch - Eseguo una sonografia duplex

O Vermute ich eine TVT, schicke ich die Patient_Innen ohne viel "Tamtam" ins Krankenhaus - Se sospetto una TVT

mando i/le pazienti in ospedale senza tante “storie”
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O Ich wiisste wie ich eine TVT behandeln wiirde und beginne sofort in der Praxis mit der Therapie -Saprei come
trattare una TVT e inizio immediatamente la terapia in ambulatorio

0 Sonstiges/altro

Frage 7: Welche diagnostischen Hilfsmittel (bzgl. TVT) haben Sie in der Praxis? / Quali strumenti diagnostici

(riguardanti la TVT) ha a disposizione nel suo ambulatorio?

Antwortmoglichkeiten (Mehrfachantworten):
0 KEINE — NESSUNE,

0 Duplexsonographie — sonografia duplex

0 D-Dimer Test — test del d-dimero

O Einfachen “klassischen” Ultraschall

O Sonstiges - altro

Frage 8: Welche Malnahmen miissen getroffen werden (Gemeinde, Land, Sanitdtsbetrieb), dass Sie sich ein

Ultraschallgerat anschaffen wiirden und es regelmaRig benutzen wiirden? / Quali misure dovrebbero essere

adottate (dal comune, dalla provincia, dall’azienda sanitaria) affinché Lei possa acquistare un ecografo e

utilizzarlo regolarmente?

Antwortmoglichkeiten: Offene Frage

4. Ergebnisse

Der Fragebogen wurde an insgesamt 104 Hauséarzte und Hausarztinnen aus Sidtirol verschickt. Die urspringliche
Idee einen Hausarzt/Hausarztin aus jeder der 116 Gemeinden Sudtirols zu erreichen, konnte nicht vollends
durchgezogen werden, da einige die Partizipation verweigerten und wieder andere schlicht nicht erreichbar waren.
Dariliber hinaus konnte ein Teil der Eingeladenen keine Zeit finden die Fragen zu beantworten. Daher konzentriert
sich der Pool der Befragten hauptsachlich auf den Raum Bozen und umliegende Gemeinden. 43 Fragebégen wurden

innerhalb der Frist von einer Woche beantwortet zuriickgeschickt (41,35 %).
Im Folgenden werden die Antworten der Probanden erldutert und statistisch aufgearbeitet.
Die Auswertung der Altersgruppe ergab eine heterogene Verteilung. Wie anzunehmen war, vertritt die Altersgruppe

von 20 — 29 Jahren die kleinste Kohorte. 1 der Befragten sind unter 30 Jahre alt (2,33 %). 7 (16,3 %) sind zwischen 50
— 59. Der GroRteil der Befragten sind Vertreterinnen der Altersklasse von 30 — 39 Jahren (17, 39,5 %).
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Insgesamt 10 (23,5 %) geben an im Alter zwischen 40 — 49 und 8 zwischen 60 — 69 Jahren zu sein (18,6 %). Es lasst

sich indes ablesen, dass keine Person aus dem Pool tber 70 Jahre alt ist.

20-29

30-39

50 - 59

40 - 49

Diagramm 1: Jeweilige Altergsurppen der Befrageten

Frage 2 bezieht sich auf die jeweilige Berufserfahrung der Befragten. Hierbei gaben 21 (48,84 %) an, seit 0 - 4 Jahren
als Hausarztin bzw. Hausarzt tatig zu sein, 9 (20,93 %) sind seit 5 - 9 Jahren im Beruf, eine Person (2,33 %) hat 10 — 14
Jahre Erfahrung, 9,3 % das Befragen (4 Personen) arbeiten seit 15 - 19 Jahren, 2 (4,66 %) sind seit 20 — 24 Jahren im
Beruf, 4 seit 25 — 29 Jahren (9,66 %) und 2 sind sogar seit 30 — 34 Jahren in der Praxis fiir Allgemeinmedizin (4,66 %).
Die dritte Frage zielte darauf ab, den Tatigkeitsort der befragten Hausarztinnen und Hausarzte zu ermitteln. Es galt
zu verstehen, ob sie in urbanen oder “peripheren Gebieten” tatig sind. Dabei gaben 21 (48,84 %) der Befragten an,
in landlichen Regionen, der sogenannten “Peripherie” zu praktizieren, wahrend 20 (46,51 %) in stadtischen Gebieten
arbeiten. Ein weiterer Anteil von 2 (4,66 %) der befragten Hausarztinnen und Hausérzte ist sowohl in stadtischen als
auch in peripheren Gebieten tatig.

Frage 4 untersucht die Haufigkeit des Auftretens einer tiefen Beinvenenthrombose in den jeweiligen Praxen, bezogen
auf die jeweilige Dienstzeit. 8 (18,6 %) gaben an nie einem Fall in der Praxis begegnet zu sein, wohingegen ein Groliteil
35 (81,40 %) sehr wohl damit konfrontiert war.

Die nichste Frage sollte einen Uberblick tiber die Symptomatologie geben. Klassische Symptome kamen dabei
durchaus haufiger vor. Allem voran standen dabei vor allem Schmerzen (36, 83,7 %), gefolgt von Schwellung (31, 72,1
%) und Verfirbung. Deutlich weniger schienen verstirkte Venenzeichnung (10, 23,26 %), Uberwarmung (25, 58,14
%), Schweregefiihl und Dyspnoe (17, 39,5 %) aufzutreten. 8 (18,6 %) gaben, wie in der Frage zuvor an, dass es keinen
Fall in ihrer Praxis gab.

Als nachsten Schritt wurde vermehrt auf die jeweilige diagnostische Vorgehensweise eingegangen. Zum ersten Mal

gab es hier in diesem Fragebogen die Moglichkeit zusatzlich zu den Beispielantworten als Mehrfachantworten auch
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eigene Antworten abzugeben. Auf diese offenen Antworten wird im anschlieRendem Diskussionsteil gesondert
eingegangen. 6 (13,95 %) nahmen diese Moglichkeit war. 24 (55,81 %) gaben an beim Verdacht auf TVT betroffene
Personen umgehend, ohne jegliche weitere Untersuchung oder Therapiebeginn, ins Krankenhaus zu schicken.
Immerhin 19 (44,2 %) untersuchen den Patienten bzw. die Patientin und 19 (44,2 %) gaben an zundchst eine
ausfihrliche Anamnese zu erheben. 4 (9,3 %) gaben an in solchen Fallen einen D-Dimer Test ambulant
durchzufiihren. 4 (9,3 %) fihren einen herkdmmlichen Ultraschall und 6 (13,95 %) sogar eine Duplexsonografie durch.
9 (20,9 %) gaben an zu wissen wie man eine Phlebothrombose behandelt und begdnnen eine Therapie bereits in den
jeweiligen Praxen.

Frage 8 sollte veranschaulichen welche spezifischen Instrumente zur Diagnostik einer TVT in den Praxen vorhanden
sind. Auch hier gab es wieder die Moglichkeit die Option “Weitere” auszuwahlen und eine eigene Antwort zusétzlich
abzugeben. Diese Moglichkeit wurde von einer Person wahrgenommen 2,33 (%). Diese meinte zusédtzlich ein
MaBband zum Messen der Umfangdiffernz der Extremitaten in der Praxis zu haben und plane die Anschaffung eines
Ultraschallgerats. Der grofite Teil 29 (67,44 %) besitzt kein diagnostisches Werkzeug. Immerhin 9 (20,9 %) haben die
Moglichkeit eine Duplexsonografie durchzufiihren. 4 (9,3 %) konnten konventionelle Ultraschalluntersuchungen
anbieten.

Die nichste Frage zielte darauf ab, zu hinterfragen, wie viele der befragten Arztinnen und Arzte sich zum jetzigen
Zeitpunkt in der Lage sdhen eine “Durchschnittsthrombose” (klassische Symptomatik, typische
Patient_Innenvorgeschichte und Anamnese) sonographisch zu diagnostizieren. Erstaunlich dabei war, dass 25 (58,14
%) eine solche angeblich nicht mittels Ultraschalles diagnostizieren kénnen. Die restlichen 18 (41,86 %) allerdings
fihlen sich in der Lage eine TVT im Ultraschall zu erkennen.

Die letzte Frage, Frage 9, lieR Raum Inputs zu geben, um aufzuzeigen, was sich denn an der jetzigen Situation dndern
miisse, damit Ultraschallgerdte und somit letztendlich der Goldstandard fir die Diagnosestellung einer Thrombose
angeschafft und in Zukungt benutzt werden wirde. Hier gingen 42 (97,67 %) Antworten ein, welche sich im

Wesentlichen in folgende 6 Gruppen einteilen lassen, wobei wiederum Mehrfachzuweisungen maglich sind:
Finanzierung bzw. Teilfinanzierung der Gerédte sowie laufender Kosten: 25 (59,52 %)
Ultraschalluntersuchung muss als Sonderleistung vergiitet werden: 11 (26,19 %)

Intensivkurse sowie kontinuierliche Fortbildungen 22 (52,38 %)

1.

2

3

4. Ich will kein Ultraschallgerat 3 (7,14 %)

5. Einrichten einer Krankenhausambulanz, die solche Untersuchungen durchfiihrt 2 (4,76 %)
6

Privater Kauf der Geréate 2 (4,76%)
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5. Diskussion

Der wissenschaftliche Gehalt und statistische Signifikanz der Ergebnisse sollte aufgrund der begrenzten
StichprobengréRe mit Zurlickhaltung interpretiert werden. Aus praktischen Erwagungen wurden lediglich 10 Fragen
an Sudtiroler Hausarzte und Hausarztinnen gesendet, um zu verhindern, dass der Test als zu zeitaufwendig
wahrgenommen wird. Auch deswegen wurden weitere interessante Fragen aullen vorgelassen.

Die Fragen waren in einem Dokument sowohl in Deutsch als auch in italienischer Sprache gestellt. Auch wenn
vielleicht zu erwdhnen ist, dass ein groler Teil (26, 60,47%) auf italienisch antwortete, spiegelt das nicht unbedingt
die tatsachliche Verteilung der Muttersprachler_Innen wider. Denn dabei ist zu beachten, dass hauptsachlich der
Raum Bozen, und somit Hochburg der italienischsprachigen Bevolkerung befragt wurde.

Bezugnehmend auf Frage 1 zeigt sich zundchst, dass bis auf die Gruppe, der Uber 70-Jahrigen alle genannten
Altersklassen ab 20 Jahren vertreten sind, wobei die Gruppe der 30 — 39-Jahrigen mit 39,5 % den groRten Anteil
ausmacht. Ein Arzt oder Arztin war unter 30 Jahre alt. Spannend war, dass sich die restlichen Teilnehmer auf die
Ubrigen Gruppen gleichmaRig verteilen (10: 40 — 49a, 7: 50 — 59a, 8: 60 — 69a). Vier Vertreter (50 %) der dltesten
Gruppe (8: 60 — 69-Jahrige) geben hier an in der Stadt tatig zu sein. 3 (37,5 %) arbeiten am Land und 2 (4,66 %) beider
Ortes.

In Frage 2 werden die Jahre als Hausdrztin bzw. Hausarzt als Indikator fiir die Berufserfahrung erfasst. Hierbei geben
48,84 % der Befragten an, seit weniger als 5 Jahre (0 — 4) als Hausarzt bzw. Hausarztin zu arbeiten. Weitere 9 (20,93
%) sind in der Gruppe der 5 — 9-Jahre-Titigkeit anzutreffen. Im Median konnten Arzt_Innen am Land eine
Berufserfahrung von 2 Jahren nachweisen. Jene in Stadten hatten im Median 7 Jahre Berufserfahrung.

15 (75 %) der insgesamt 20 Personen aus der jingsten Gruppe geben an, bereits mindestens einmal in ihrer Praxis
mit einer TVT konfrontiert worden zu sein. In der Gruppe der 5 — 9-Jahre Tatigen hat lediglich 1 Person (12,5 %) von
insgesamt 8 noch nie eine TVT in der Praxis gesehen bzw. diagnostizieren kdnnen. Es |dsst sich also mutmalen, dass
die jungen Arzt_Innen mit groRer Wahrscheinlichkeit eine Thrombose richtig diagnostizieren kénnen.

Frage 3 ermittelt, ob sich der jeweilige Arbeitsplatz hauptsachlich auf die urbanen Zentren unseres Landes, oder im
eher peripheren Umland befindet. 20 gaben dabei an, in der Peripherie zu arbeiten. Weitere 20 arbeiten
hauptsichlich in den Stidten. 2 Arzt_Innen arbeiten sowohl in Stidten als auch in umgebenden Arealen, der
sogenannten Peripherie. 8 Antworten aus der Gruppe der Peripherie wurden auf Italienisch beantwortet. 12 auf
Deutsch. Demgegeniber wurden lediglich 3 Antworten aus der Stadte-Gruppe auf Deutsch gegeben. Die Stadte,
allem voran Bozen, scheint demnach eine italienischsprachige Domane zu sein, auch unter den Hausarzt_Innen.

Die vierte Frage befasst sich damit, ob in den jeweiligen Praxen Diagnosen von tiefen Beinvenenthrombosen (TVT)
gestellt wurden. Die Ergebnisse dieser Frage sind wesentlich, um die Pravalenz und das diagnostische Vorgehen bei
TVT in unterschiedlichen Praxisumgebungen zu verstehen und die Ergebnisse zumindest ansatzweise mit
internationalen Zahlen vergleichen zu kénnen.

In den Antworten gab ein signifikanter Anteil der Hausarzt_Innen (35, 81,4%) an, dass sie zumindest einmal eine

Diagnose einer TVT gestellt haben. Dies untermauert, dass TVT eine haufige Erkrankung ist, die in hausarztlichen
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Praxen erkannt und behandelt wird. Lediglich 8 (18,6%) haben noch keine Erfahrung in den jeweiligen Praxen mit
Phlebothrombosen gemacht.

Vergleicht man hier Stadt und sogenannte Peripherie, so fallt auf, dass in landlichen Gebieten die Diagnose haufiger
gestellt wurde. Von 23 (mit jenen welche sowohl in Peripherie als auch in Stadten arbeiten) haben 21 mindestens
eine TVT diagnostiziert. Umgekehrt wurde in der “Stadte-Gruppe” von 22 (mit jenen welche sowohl in Peripherie als
auch in Stadten arbeiten) 16 Félle einer TVT-Diagnostik berichtet und 6 hatten angeblich noch nie eine in der Praxis.
Wird auf die Dienstjahre aufgeschliisselt, zeigt sich, dass vor allem in der Gruppe der Arztinnen und Arzte mit 0 — 4
Jahren Berufserfahrung eine TVT verhéltnismaRig selten vorkam. Von 21, welche sich in dieser befinden gaben 5 an
noch nie eine solche diagnostiziert zu haben. In der ndchsthdheren Altersgruppe waren es von 9 immerhin 8 mit
einer Diagnose.

Beachtet man internationale Zahlen, so ist ersichtlich, dass die globale Inzidenzrate fiir TVT bei etwa 1 bis 2 Fallen
pro 1.000 Personen pro Jahr, was darauf hinweist, dass eine Phlebothrombose haufig vorkommt. Immerhin 18,60 %
der befragten Arztinnen und Arzte berichteten in der Studie, dass keine TVT-Fille vorkamen. Diese Diskrepanz in den
lokalen Daten konnte auf Unterschiede in der Erkennung und Meldung von TVT-Féllen zurlickzufiihren sein, oder
schlicht der kleinen Gruppe wegen.

In der vierten Frage des Fragebogens wurden die Teilnehmer_Innen gebeten, die spezifischen Symptome zu
beschreiben, die bei den beobachteten Fallen aufgetreten sind. Ziel dieser Frage war es, eine detaillierte
Aufarbeitung der symptomatischen Manifestationen zu ermoglichen, um ein besseres Verstdndnis der klinischen
Prasentation von tiefen Beinvenenthrombosen (TVT) zu gewinnen. Die detaillierte Erfassung und Analyse der
Symptome soll dazu beitragen, typische und atypische Anzeichen der TVT zu identifizieren und damit die
diagnostische Genauigkeit und das klinische Management dieser Erkrankung zu verbessern.

Der haufigste angegebene Symptomkomplex stellt sich wie folgt zusammen: Schmerzen (36 83,72 %), Schwellung
(31, 72,09 %), Rétung und Verfarbung (29, 67,44 %), Uberwidrmung (25, 58,14 %) und Schweregefiihl (17, 39,53 %).
Ubereinstimmend zeigen internationale Studien, dass die haufigsten Symptome bei TVT-Schwellung, Schmerzen und
R6tung sind. Laut der american health assosiation sind diese Symptome bei liber 70 % der TVT-Patienten prasent.
Auch wurde (iber kombinierte Symptome wie Schwellung, Schmerzen, Rétung, Uberwirmung, Schweregefiihl,
verstarkte Venenzeichnung und Dyspnoe berichtet.

Ahnliche Kombinationen werden in internationalen Studien dokumentiert, wobei Dyspnoe ein Zeichen fiir eine
mogliche Lungenembolie ist, die oft eine Komplikation von TVT darstellt. Insgesamt gaben 6 an, dass Patient_Innen
an solcher im Rahmen der TVT litten.

16,28 % berichteten (iber die Kombination von Schwellung, Schmerzen, Rétung und Uberwirmung, was zeigt, dass
multiple Symptome haufig gemeinsam auftreten. Studien aus den USA und Europa bestdtigen, dass Patienten oft
mehrere Symptome gleichzeitig haben, was die Notwendigkeit unterstreicht, bei der Diagnosestellung eine

umfassende klinische Bewertung vorzunehmen.
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ES GAB KEINEN FALL - NON... 8 (18,2 %)

Schwellung - gonfiore —31 (70,5 %)
Schmerzen - dolori 36 (81,8 %)
Ro6tung und Verfarbung - rossore

Uberwarmung - calore 25 (56,8 %)
Schweregefiihl - pesantezza 17 (38,6 %)
Verstarkte Venenzeichnung - a... 10 (22,7 %)
Dyspnoe - dispnea 6 (13,6 %)

0 10 20 30 40

Diagramm 2. Das Auftreten der Symptomkomplexe grafisch veranschaulicht

In der flnften Frage des Fragebogens wurden die Teilnehmer gebeten, ihre diagnostischen Vorgehensweillen bei
Verdacht auf eine tiefe Venenthrombose (TVT) zu erldutern. Die Ergebnisse dieser Frage liefern wertvolle Einblicke
in die praktischen Ansitze und diagnostischen Strategien der befragten Arztinnen und Arzte. 22 (51,16 %) der
Befragten fiihren eine ausfiihrliche Anamnese durch, und 19 (44,19 %) untersuchen die betroffene Stelle. Vergleicht
man dieses Vorgehen mit der geltenden deutschen S2k-Leitlinie ,,Diagnostik und Therapie der Venenthrombose und
Lungenembolie”, entspricht dieses Verhalten den geltenden Leitlinienempfehlungen und soll geférdert werden.
Bezugnehmend auf den D-Dimer Test sind es lediglich 18,60 % der Befragten, die einen solchen durchfiihren. Vor
allem bei mittlerem klinischem Verdacht auf TVT wird er jedoch in internationalen Leitlinien empfohlen.

Betrachtet man wie viele die Bildgebung, konkret Ultraschall bzw. Duplexsonographie, als diagnostisches Werkzeug
einsetzen, so sind dies mit 4 (9,3 %) das Befragen wenig. Der Duplexsonographie, den eigentlichen Goldstandart,
bedienen sich nur 6 (13,95 %) %. Dies kann auf unterschiedliche Ursachen zuriickgefiihrt werden, was in bei Frage 9
und in der Diskussion genauer erldutert wird. 23,21 % geben weiter an, Betroffene bei Verdacht umgehend ins
Krankenhaus zu schicken, sei es fiir Diagnose, als auch fir Therapie. Bei hohem klinischem Verdacht, oder unsicheren
Befunden wird in internationalen Leitlinien eine sofortige Krankenhausliberweisung zur weiterfiihrenden Diagnostik
und Therapie empfohlen. Das Verhalten der 23,21 % konnte also durchaus als Leitliniengerecht interpretiert werden.
Pauschale Einweisungen sind jedoch nicht zielfiihrend. Weiters gaben 14,29% der Befragten an bereits in der Praxis
eine Therapie zu beginnen. Sofern die Diagnose eindeutig ist, bzw. keine Diagnosemaoglichkeit im Verdachtsfall
vorhanden ist, entspricht dieses Verhalten den internationalen Leitlinien.

Im Anschluss an diese Frage bot sich an zu ermitteln, welche diagnostischen Maéglichkeiten Giberhaupt vorhanden
sind. Hierbei gaben 31 (67,39 %) an keine diagnostischen Instrumente zu haben. Immerhin 17,39 % (8 Arzt_Innen)
haben die Moglichkeit eine Duplexsonographie durchzufiihren. Ein klassischer Ultraschall wird von 4,35 % (2)
ermoglicht und nur D-Dimer Test ebenfalls von 2 (4,35 %) und D-Dimer Test und Duplexsonographie von 1 (2,17 %)
Befragten.
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Verdacht auf Phlebothrombose (TVT)

i

Wahrscheinlichkeit

ermitteln
(Bsp. Wells-Score)

D-Dimer
bestimmen

Risiko hoch

D-Dimer erhoht* D-Dimer nieder

Sonografie

- 7 Tagen)

lgraphischer

Volistandige bchluss
Sonografie
mit Doppler

Sonographischer onographische
Ausschluss Diagnosestellung

TVT NACHGEWIESEN = THERAPIE + AK KEINE TVT

* Wenn Wells-Score 0 Pkt.: 1000 Mikrogramm/l = Grenzwert
* Wenn Wells-Score 1-2 Pkt.: 500 Mikrogramm/| = Grenzwer

** Falls keine Sonografie verfligbar: Antikoagulation (AK) beginnen bis umfangreiche Sonographie
durchgefiihrt wurde

Abb. 5: Die Pfeile Zeigen die Anzahl an Arztinnen und Arzten an und den jeweiligen Punkt, ab dem sie in der Algorithmischen Kaskade nicht mehr

weiterkommen. Weiter auch wie wichtig ein Duplexgerdt im Endeffekt ist.

Entsprechend gaben auf die Frage, ob sie in der Lage waren, eine unkomplizierte TVT mittels Ultraschalles zu
diagnostizieren 25 (58,1 %) an, dies nicht zu kénnen. 41,9 % jedoch meinten eine Durchschnittsthrombose im
Ultraschall zu erkennen. Das Mediane Alter lag dabei bei beiden Gruppen bei 45 Jahren. Ebenso sind mit 7 Jahren,
im Median, gearbeiteten Jahren in der Praxis, beide Gruppen diesbeziiglich gleich. Laut diesen Zahlen besteht
demnach weder ein Zusammenhang zwischen dem Alter noch den Dienstjahren der Allgemeinmediziner bzw.
Allgemeinmedizinerinnen und der Fahigkeit, eine Thrombose echografisch zu diagnostizieren. Die Kompetenz zur
echografischen Diagnose einer Thrombose variiert je nach Arbeitsumfeld der Hausarzt_Innen. In stadtischen Praxen
kénnen 6 von 20 Hausarzt_Innen (30 %) eine Thrombose echografisch diagnostizieren. Im Iandlichen Raum sind es
hingegen 11 von 21 Hausarzt_Innen (52,38 %). Jene Gruppe, die angab sowohl in Peripherie als auch Stadt zu arbeiten

(2 von 43, 4,65 %) gab zu, jeweils 50 % an einer Ultraschalldiagnose fahig bzw. nicht fahig zu sein.
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Der letzte Punkt des Fragebogens wurde als offene Frage gestaltet. Die Antworten wurden dem Inhalt entsprechend
in vier Gruppen eingeteilt. In der Auswertung wurde versucht, sdmtliche Rickmeldungen angemessen zu
beriicksichtigen und zu integrieren, um ein vollstdndiges Bild der unterschiedlichen Perspektiven zu gewahrleisten.

Eine Antwort wurde als ungiiltig gewertet, weswegen im Folgenden 42 100 % darstellen.

Gruppe 1, Gruppe “Finanzierung”, optierten mehrheitlich zur Bereitstellung bzw. Finanzierung der Ultraschallgerate
durch den Sanitétsbetrieb. Die Mehrheit der Befragten, insgesamt 28 von 42 Antworten (66,7 %), duBerte sich zu
den Aspekten der Bereitstellung und Finanzierung von Ultraschallgeriten. Viele Arzt_Innen betonten die
Notwendigkeit finanzieller Unterstiitzung und realistischer Anreize fir den Erwerb von Geréaten, insbesondere in
landlichen Gebieten, wo Gemeinschaftspraxen und Krankenhaduser seltener sind. Ein signifikanter Anteil der
Befragten wiinscht sich auch eine addquate Vergiitung flr sonographische Untersuchungen (“PIPP”), um die
laufenden Kosten der Gerate decken zu kénnen und einen generellen wirtschaftlichen Anreiz zu haben. Einige Arzte
bzw. Arztinnen haben bereits Gerite erworben, jedoch wird die derzeitige Situation als unbefriedigend beschrieben,
da die Kosten fiir Wartung und Betrieb oft die finanziellen Moglichkeiten der Praxen Ubersteigen. Ein praktischer
Vorschlag, der mehrfach genannt wurde, ist die Bereitstellung von Gerdten durch das Gesundheitssystem (den
Sanitatsbetrieb allem voran) oder deren Vermietung zu glinstigen Konditionen.

Eine weitere wesentliche Kategorie, die von 7 der 42 Antworten (16,7 %) abgedeckt wird, betrifft die Fortbildung und
Qualifizierung im Bereich der Ultraschalldiagnostik (Gruppe “Fortbildung und Qualifizierung). Die befragten
Arztinnen und Arzte betonen die Notwendigkeit regelmiRiger Fortbildungen und spezifischer Kurse, um die
fachlichen Kompetenzen im Umgang mit Ultraschallgerdten zu erlernen, bzw. zu verbessern. Es wird auch die
Forderung laut, dass solche Schulungen vom Gesundheitssystem unterstiitzt und méglicherweise durch finanzielle
Anreize gefordert werden sollten. Ein weiterer Punkt ist die Forderung nach einer umfassenden Ausbildung, die auch
radiologische Aspekte abdeckt, um die diagnostische Genauigkeit und rechtliche Sicherheit zu gewahrleisten.

Die dritte Gruppe, Gruppe Organisatorische und rechtliche Aspekte, bestehend aus 4 Antworten (9,5 %), befasst sich
mit organisatorischen und rechtlichen Aspekten. Einige Arztinnen und Arzte berichten von der Notwendigkeit, ihre
Praxen organisatorisch anzupassen, um die Ultraschalldiagnostik effizient durchfiihren zu kénnen. Es wird auch auf
die Bedeutung sicherer Arbeitsvertrage und stabiler Beschaftigungsverhaltnisse hingewiesen, um die Investition in
teure Gerdte zu rechtfertigen. Dariiber hinaus wird eine bessere Zusammenarbeit innerhalb von
Gemeinschaftspraxen oder eine direktere Uberweisung zu Fachuntersuchungen vorgeschlagen, um den Einsatz von
Ultraschallgeraten zu optimieren.

Eine kleinere Gruppe, Gruppe “Ablehner” von 4 Arzten und Arztinnen (9,5 %) duRerte Ablehnung oder Desinteresse
an der Anschaffung und Nutzung von Ultraschallgeraten. Diese Gruppe argumentiert, dass der Einsatz von
Ultraschallgeraten in der Allgemeinmedizin nicht praktikabel sei und die derzeitigen Arbeitsbedingungen keine
effiziente Nutzung erlauben wiirden. Einige Arztinnen und Arzte bevorzugen alternative Diagnostikwege oder

sehen die Anschaffung eines Ultraschallgerates als nicht notwendig fiir ihre Praxis an.
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6. Conclusio

Die tiefe Venenthrombose (TVT) stellt eine ernstzunehmende medizinische Herausforderung dar. Diese Erkrankung
kann, wenn sie nicht rechtzeitig diagnostiziert und behandelt wird, schwerwiegende Komplikationen wie
Lungenembolien verursachen, die potenziell lebensbedrohlich sind. Vor diesem Hintergrund ist es von
entscheidender Bedeutung, dass Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner sowohl die Fahigkeit als auch
die Mittel besitzen, eine TVT friihzeitig zu erkennen und adaquat zu behandeln.

Die Diagnostik der TVT erfordert ein gutes Verstandnis der klinischen Prasentation sowie den Zugang zu geeigneten
diagnostischen Werkzeugen. Die Symptomatik der TVT kann variabel und unspezifisch sein, weshalb eine griindliche
Anamnese und koérperliche Untersuchung unerlasslich sind. Daher ist die Verwendung von bildgebenden Verfahren
wie der Duplexsonographie essenziell, um eine genaue Diagnose zu stellen.

Die Umfrageergebnisse unterstreichen, dass eine signifikante Anzahl von Allgemeinmedizinern und
Allgemeinmedizinerinnen nicht Gber die notwendigen diagnostischen Mittel und iber das nétige Knowhow verfigt,
um eine TVT zuverldssig zu erkennen. Insbesondere die Bereitstellung von Duplexsonographie-Geraten und die
Finanzierung solcher Anschaffungen wére ein wichtiger Schritt dem entgegenzuwirken. Ohne diese Gerate sind
Arzt_Innen oft gezwungen, Patient_Innen an spezialisierte Einrichtungen zu liberweisen, was zu Verzégerungen in
der Diagnosestellung und Behandlung fiihren kann. Dies wiederum erhdht das Risiko fiir Komplikationen und
beeintrachtigt die Versorgungsqualitdt. Phlebothrombosen stehen in diesem Zusammenhang stellvertretend fiir
Krankheiten bzw. klinischen Konditionen, welche mittels point of care ultra sound (POCUS) bspw. diagnostiziert oder
ausgeschlossen werden kdnnen (Bspw. Hydronephrose, Pleuraerguss, Aortendissektionen).

Ein weiterer kritischer Aspekt ist die kontinuierliche Fortbildung und Qualifizierung der Hauséarzt_Innen im Umgang
mit Ultraschalltechniken. RegelméaRige Schulungen und spezielle Kurse sind notwendig, um sicherzustellen, dass die
Arzt_Innen die neuesten Entwicklungen und Techniken in der Ultraschalldiagnostik beherrschen. Dariiber hinaus
tragt eine fundierte Ausbildung zur Erhéhung der diagnostischen Sicherheit und zur Reduktion von Fehldiagnosen
bei, was wiederum die Patientenversorgung verbessert.

Neben den finanziellen und ausbildungstechnischen Herausforderungen spielen auch organisatorische und
rechtliche Aspekte eine wichtige Rolle. Die Integration von Ultraschallgerdten in die Praxisablaufe erfordert
strukturelle Anpassungen, um eine effiziente Nutzung zu gewdhrleisten. AuBerdem missen rechtliche
Rahmenbedingungen geschaffen werden, die die Nutzung solcher Gerdte und die Abrechnung der erbrachten
Leistungen klar regeln. Nur durch eine umfassende Unterstiitzung und klare Richtlinien kdénnen
Allgemeinmediziner_Innen die erforderlichen diagnostischen MalRnahmen effektiv umsetzen.

Es ist auch wichtig, die Akzeptanz und Nutzung von Ultraschallgeraten in der Allgemeinmedizin zu férdern. Dies kann
durch finanzielle Anreize und Unterstiitzungsprogramme erreicht werden, die den Erwerb und die Wartung dieser
Geréate erleichtern. Zudem sollten Erfolgsgeschichten und Best-Practice-Beispiele kommuniziert werden, um das

Bewusstsein fiir die Vorteile der Ultraschalldiagnostik zu scharfen und Vorbehalte abzubauen.
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7. Anhang

7.1 Nachwort zur Sicherung der medizinischen Grundversorgung in Siidtirol

Es reicht selbstverstandlich nicht aus, lediglich Gerdte und Kurse zur Verfligung zu stellen, um die allgegenwartigen
Missstande im Gesundheitswesen zu I6sen. Ein bedeutendes Problem unserer Zeit ist, dass nur wenige junge
Arzte_Innen in Sidtirol bleiben oder sich entscheiden, hierher zu kommen. Die Griinde hierfiir sind vielfiltig.
Besonders hervorzuheben sind jedoch das niedrige Gehalt in Siudtirol, die Pflicht zur Zweisprachigkeit (die
unantastbar bleiben muss) und die teilweise absurden Ausbildungsanforderungen. Auch die Errichtung einer
Medizinuniversitat wird dieses Problem nicht I6sen kdnnen. Unsere Lage wird sich diesbeziiglich in den kommenden
Jahren drastisch verscharfen. Das Kernproblem besteht darin, dass viele dltere Mediziner_innen in den Ruhestand
gehen werden und viel zu wenige junge Arzte_Innen nachkommen. Wegen unattraktiver, konkurrenzfahiger
Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen. Patienten_innen benétigen jedoch weiterhin medizinische Versorgung. Es ist
zu erwarten, dass die Anzahl der Patienten_innen pro Arzt bzw. Arztin zwangslaufig steigen wird dadurch. In Zukunft
wird es wahrscheinlich nur noch darauf ankommen, “auf dem Papier” einen Hausarzt bzw. Hausarztin zu haben,
wahrend die Qualitdt der Versorgung offenbar bereits jetzt in den Hintergrund geriickt ist. Angesichts dieser
Entwicklungen stellt sich die Frage, wann die Zeit bleiben soll, eine medizinisch akkurate Ultraschalluntersuchung
durchzufuhren oder an einem Ultraschallkurs teilzunehmen. Ein treffendes Bild bietet hier der Mechanikermeister,
der bereits jetzt seine Auftrage kaum mehr bewaltigen kann, weil er zu wenig Personal hat, seine Lebenszeit begrenzt
ist und er nicht rund um die Uhr arbeiten kann. Selbst wenn man ihm eine Hebebilihne aus massivem Gold schenkt
und den Kunden versichert, dass mit dieser goldenen Hebebiihne alles besser wird, wird sich am eigentlichen
Problem nichts dndern. Die Offentlichkeit kdnnte zwar meinen, dass dem Mechanikermeister ein lang ersehnter
Wunsch erfiillt wurde und er nun zufrieden sein miisse, da er die viel bessere, teurere und neueste Ausstattung hat.
Am grundlegenden Problem, dem Mangel an qualifiziertem Personal und den iberbordenden Arbeitsanforderungen,
andert dies jedoch nichts. Diese Allegorie verdeutlicht, dass strukturelle Probleme nicht durch einfache,
oberflachliche Losungen behoben werden koénnen. Es bedarf tiefgreifender, systemischer Verdnderungen im
Gesundheitswesen, um die Arbeitsbedingungen und die Anreize vor allem fiir junge Arzte und Arztinnen zu
verbessern und langfristig eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung sicherzustellen.

Ist die Grundversorgung gesichert wird das System auch nach oben gesunden und der Diskurs wird sich in ein
gemeinsames Miteinander entwickeln. Bleiben wir auf dem eingeschlagenen Kurs wird die Basisversorgung
untergehen. Der Blick in eine ungewisse Zukunft zeigt, dass jetzt der Moment gekommen ist, um die notwendigen
MalRnahmen zu ergreifen. Ich appelliere an die Verantwortlichen, insbesondere an Gesundheitslandesrat Dr.
Messner Hubert, die Weichen rechtzeitig zu stellen und das Ruder herumzureifRen, bevor es zu spat ist. Alle
Kolleglnnen und Kollegen wissen, wo sich die Reisleine befindet, und dann? Machen wir uns {iber Diagnostik
Gedanken, sobald wir geniigend Personal haben, das die Gerdte bedienen kann. Es besteht dringendster

Handlungsbedarf!
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