von rontgendichten Konkrementen in
den ableitenden Iarnwegen. Gefiillte
Harnblase ohne Nachweis einer Wand-
verdickung. CT-morphologisch unauf-
falliger Gastrointestinaltrakt. Alters-
entsprechend unauffilliges, mitabge-
bildetes Skelett.

Beurteilung

Agenesie der distalen Vena cava infe-
rior bis auf Hohe der Einmiindung der
Nierenvenen mit ausgedehnten Umge-
hungskreisliufen im rechten Unter-
bauch, paravertebral und intraspinal.
Thrombose der Vena iliaca externa
rechts iber eine Liange von etwa 5 cm
beginnend proximal des Abgangs der
Vena saphena magna sowie Thrombo-
sierung des Venenkonvoluts im rech-
ten Unterbauch. Kein Tumornachweis.

Labor-Befunde

Leukozyten 9,69 (4,0-9,4 x 10°/ul),
mittleres korpuskulires Volumen
(MCV) 96,2 (80-96 f1), »Fibrinogen
derived« 404 (180-350 mg/dl), D-
Dimer 4.181 (< 500 ug/1), Natrium 131
(135-144 mmol/1), Chlorid 97,3 (101-
109 mmol/l), Creaktives Protein
(CRP) 47,9 (< 5 mg/1). Restliche Stan-
dardlaborwerte ohne pathologischen
Befund, ferner Schilddriisenwerte,
Tumormarker und gesamte Thrombo-
philiediagnostik ohne pathologischen
Betund.

Therapie und Verlauf

Bereits die vom Patienten geschilderte
Symptomatik und die klinische Unter-
suchung gaben die Verdachtsdiagnose
Phlebitis der Vena saphena magna und
Becken-Beinvenenthrombose. Im Rah-
men der standardisierten Diagnostik-
kaskade war schlieflich ein zentrales
Thrombusende zu suchen, das durch
CT-Diagnostik geschah. Als Zufallsbe-
fund konnte die Agenesie der Vena
cava inferior bis unterhalb der Nieren-
venen diagnostiziert werden mit intra-
abdomineller Thrombose einzelner
Umgehungskreisldufe im rechten Un-
terbauch. Zudem Ausschluss einer Tu-
morerkrankung der abdominellen, re-
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troperitonealen und thorakalen Orga-
ne.

Die Therapie mit niedermolekularem
Heparin wurde zeitnah direkt nach der
stationaren Aufnahme begonnen unter
gleichzeitiger physikalischer Thrombo-
seprophylaxe respektive -therapie mit-
tels Kompressionsstrumpf der Klasse II
bei mifiger Dekompensation bei Auf-
nahme des Patienten und schneller kli-
nischer Rekompensation, verifiziert
durch nahezu komplette Riickbildung
der Beinschwellung innerhalb der ers-
ten zwei Tage. Daher wurde von einer
ultrahohen Streptokinaselyse abgese-
hen.

Uberlappend wurde die Marcumarisie-
rung begonnen nach gastroenterologi-
scher und ophthalmologischer Konsi-
liarvorstellung (Osophagogastroduo-
denoskopie und Augenhintergrundun-
tersuchung) fiir eine lebenslange Dau-
er mit Ziel-»international normalized
ratio« (INR) 2-3.

Diskussion

Die komplette oder Teil-Agenesie der
Vena cava inferior ist ein seltenes ange-
borenes Krankheitsbild (5). Haufiger
beschrieben sind die Doppelung der
Vena cava inferior (1-3%) oder ein
Situs inversus als linksseitige Lage des
Gefifles (0,2%) (6). Meist wird die
Gefilanomalie bei auffallend jungen
Patienten nach Auftreten einer Kom-
plikation im Sinne einer Becken-Bein-
venenthrombose diagnostiziert (4).
Die Diagnostik umfasst klinische Un-
tersuchung, Duplexsonografie, Phle-
bografie und Spiral-CT, eventuell zu-
sitzlich Magnetresonanztomografie
(MRT) sowie eine genaue Thrombo-
philiediagnostik.

Eine lebenslange Antikoagulation ist
empfehlenswert (1) wegen des ho-
hen Thromboserezidivrisikos. Eine
evidenzbasierte Therapieempfehlung
diesbeziiglich existiert jedoch nicht.

Die Durchfiihrung einer thrombolyti-
schen Therapie ist eine Einzelfallabwa-

gung und sollte vom klinischen Be-
schwerdebild und der Thrombosemor-
phologie wie auch der Anatomie der
Umgehungskreislaufe abhingig ge-
macht werden zur Finschiatzung des
moglichen Blutungsrisikos. Die Indika-
tion zur Durchfithrung der Thrombo-
lyse besteht bei ausgeprigter Dekom-
pensation mit massiver Beinschwel-
lung (2).

Die Agenesie der Vena cava inferior
sollte bei idiopathischer tiefer Venen-
thrombose beim jungen Menschen
immer als Differenzialdiagnose in Be-
tracht gezogen werden (3).
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