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Superficiel tromboflebitis

Ætiologi, diagnose og behandling
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Superficiel tromboflebitis (ST) er relativt hyppig og anses for 
at være en godartet lidelse, der ofte ses i forbindelse med vari-
cer [1]. Epidemiologien er dårligt belyst. Ud fra amerikanske 
vurderinger er incidensen pr. år ca. en af 2.000 [2] stigende 
med alderen [1], og i en schweizisk undersøgelse blev der fun-
det en prævalens på 3-11% [3]. Ved systematiske objektive un-
dersøgelser med ultralydskanning og lungeskintigrafi finder 
man hyppigt samtidig forekomst af dyb venøs trombose 
(DVT) og lungeemboli (LE). I en række studier søger man nu 
at afklare ST’s naturhistorie og den optimale behandling her-
for [4].

Ætiologi og risikofaktorer
Varicer er en meget hyppig årsag til ST. Hos 4-59% af patien-
terne med varicer vil der udvikles ST [3], og ca. 70% af alle pa-
tienter med ST har varicer [2]. Patienternes gennemsnitsalder 
er 60 år, gennemsnitsalderen er lavere for kvinder, der udgør 
55-70% af alle tilfælde, end for mænd. Der findes en lang 
række risikofaktorer, som også ses ved DVT og LE. De domi-
nerende er: brug af p-piller og hormonsubstitution, graviditet, 
cancer, trombofili, tidligere DVT, lange flyture, langvarig im-
mobilisation, nylig kirurgi eller traume. Der forekommer 
sjældnere ST ved autoimmune lidelser [2, 5].

Lokalisation 
ST er i 90% af tilfældene lokaliseret til underekstremiteterne. 
Hos 60-80% er saphena magna og hos 10-20% saphena parva 
lokalisationen for ST. Sjældnere er overekstremiteterne sæde 
for ST, og disse tilfælde er oftest en følge efter brug af et intra-
venøst kateter [2]. 

Naturhistorie
Ved ST ses der relativt ofte samtidig DVT og LE, men forelig-
gende undersøgelser har givet meget divergerende resultater. 
Samtidig DVT er ved systematiske ultralydundersøgelser fun-
det hos 2,6-65,6% [1]. Den store variation kan skyldes forskel-
lige diagnostiske metoder, forskellige ST- typer, forskellige ri-
sikogrupper og forskelligt studiedesign [5]. I en undersøgelse 
med 53 patienter med DVT og ST blev der fundet sammen-
hæng mellem den dybe og den superficielle trombe hos 
75,5%, men det er uklart, om det var en progression af ST til 
DVT eller omvendt [3]. Symptomatisk LE ses hos 0,5-4%, men 
som ved DVT findes der ved systematisk lungeskintigrafi 
asymptomatiske LE- tilfælde hos 33% [2].

Man har kun i få studier undersøgt det spontane forløb af 
ST [2]. I et retrospektivt studie med 263 patienter med ultra-
lydverificeret ST blev der i 11,4% af tilfældene fundet progres-
sion over 6,3 dage til DVT, hvoraf ca. 90% udgik fra saphna 
magna over knæet [3]. 

I to prospektive studier blev der fundet progression over 
tre måneder hos hhv. 4,5% og 7,7% [1]. Præditive faktorer for 
progression er interval mellem symptomdebut og diagnose, 
tidligere DVT, mandligt køn og svær kronisk venøs insuffi-
ciens. Trombeudbredelse til tæt på den  sapheno- femorale 
eller den sapheno-popliteale forbindelse anses for at være 
prædiktiv, men det er ikke undersøgt i et prospektivt studie 
[1].

Mortaliteten over tre måneder var kun 0-1% mod ca. 5% 
ved DVT [4].

Diagnose
De kliniske manifestationer som en rød, hævet, varm og øm 
streng i en overfladisk vene vil ofte sikre en hurtig diagnose 
(Figur 1). Man anbefaler dog at supplere med ultralydunder-
søgelse for at fastlægge trombens udbredelse og for at afklare, 
om de dybe vener er inddraget. Desuden vil der kunne ude-
lukkes differentialdiagnoser som cellulitis, erytema nodosum 
og lymfangitis [5].

Den negative prædiktive værdi af D-dimer for ST er ikke 
undersøgt [6].Figur 1. Superficiel tromboflebitis.

Dyb vene
(vena femoralis) Trombose

Superficiel flebitis
(saphena minor)

Trombose

Superficiel flebitis
(saphena major)

  Hævelse
  Rødme
  Varme
  Følelig streng



UGESKR LÆGER 170/26-32 | 23. JUNI 2008

2347

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   STATUSARTIKEL

Undersøgelser
Undersøgelse for trombofili er indiceret ved de idiopatiske 
tilfælde, hvor der ikke er varicer og ved recidivtilfælde samt 
migrerende ST, hvor det også anbefales at screene for malign 
sygdom og systemlidelse [6]. Trombofiliforekomst øger risi-
koen for recidiv og progression til DVT og LE [2, 7].

Behandlingsforslag
Som følge af manglende større, randomiserede studier er den 
optimale behandling af ST fortsat omdiskuteret.

Følgende behandlingsprincipper har været foreslået: 1) eli-
mination – om muligt – af trombosedisponerende faktorer så-
som p-piller, varicer og intravenøst kateter, 2) smertestillende 
og antiinflammatorisk behandling enten systemisk eller lo-
kalt, 3) gradueret kompressionsstrømpe (klasse 2-3) og aktiv 
mobilisation og 4) behandling med antikoagulerende stoffer.

I en nyligt publiceret Cochrane-rapport blev der registre-
ret i alt 56 studier, men 32 studier blev ekskluderet som følge 
af uacceptable design. Fireogtyve studier med 2.469 patienter 
indgik i analysen. I syv studier blev anvendt lokal behandling, 
i tre studier kirurgi, i ti studier lavmolekylært heparin (LMH), 
i fem studier NSAID og i otte studier forskellige andre stoffer 
givet oralt, intramuskulært eller intravenøst. Gradueret kom-
pressionsstrømpe blev anvendt af de fleste af de patienter, der 
var inkluderet i studierne, men det var ikke altid præciseret 
[4].

Imidlertidig er flere studier relativt små og har en høj hete-
rogenicitet med forskellig ST- lokalisation og ætiologi. I de 
fleste studier er saphena magna flebitis inkluderet.

Generelt kan det konkluderes fra Cochrane-rapporten [3], 
at LMH administreret i mindst ti dage reducerer udbredelsen 
af ST med færre tilfælde af DVT og LE end placebo gør.

LMH givet subkutant versus lokalbehandling med bl.a. 
nonsteroide antiinflammatoriske stoffer (NSAID)-gel og 
heparinoider giver samme symptomlindring, men lokal 
behandling er uden effekt på progressionstendensen. I et 
mindre randomiseret studie med 100 patienter kunne man 
med I-125- fibrinogentest registrere hurtigere tromboseregres-
sion med heparinoid end med placebo, men i et lignende kli-
nisk randomiseret placebokontrolleret studie med 68 patien-
ter kunne der ikke registreres signifikant effekt af heparinoid 
eller NSAID-gel [4].

NSAID givet over 8-10 dage reducerer ST-udbredelsen og 
reducerer smerterne mere and placebo, men er uden effekt på 
risikoen for DVT og LE-komplikationer.

Ved kirurgisk safenofemoral afbrydelse er der en tendens 
til færre ST-recidiver end ved LMH givet i terapeutisk dosis i 
30 dage, men omvendt var der en tendens til flere LE- tilfælde 
i kirurgigruppen. Undersøgelsen er for lille til, at der kunne 
opnås signifikans. Ligeledes er der i kontrollerede studier fun-
det færre recidiver efter trombektomi eller varicestripning. 
Generelt kunne det dog konkluderes, at den medicinske be-
handling formentlig er den mest omkostningseffektive.

Oral antikoagulansbehandling er anvendt i et enkelt studie, 
hvor man fandt en insignifikant reduceret DVT-udvikling og 
recidiv i den behandlede gruppe i forhold til en kontrol-
gruppe. I studier med andre medikamenter som epinephrine, 
hydroxyethylrutosider, oxyphenbutazon og oral heparansul-
fat er der registreret symptomlindring, men en effekt på ST-
udbredelse og DVT-udvikling blev ikke registreret.

Dosis og varighed 
Ufraktioneret heparin (UFH) i terapeutisk dosis er sammen-
lignet med profylaktisk dosis i et pilotstudie med 60 patienter 
[8]. Behandlingsvarigheden var 30 dage, og efter en observa-
tionstid på seks måneder blev der fundet signifikant færre til-
fælde af DVT-udvikling i højdosisgruppen [8]. I et nyere lig-
nende studie med 164 patienter blev der anvendt høj-  og lav-
dosis LMH i 30 dage. Lige efter behandlingens afslutning blev 
der fundet færre recidiver i gruppen, der havde fået terapeu-
tisk dosis, men efter tre måneder var forskellen borte [9]. Be-
handlingsvarigheden er ikke afklaret i et kontrolleret studie, 
men antal recidiver i de første tre måneder synes at være uaf-
hængigt af, om behandlingen har varet ti eller 30 dage.

Konklusion
Det kan konkluderes, at ST er en hyppig lidelse, der hos ca. 
10% kan udvikle sig til DVT og LE. Udredning med ultralyd er 

Superficiel tromboflebitis (ST) er en hyppig lidelse, der 
i ca. 70% af tilfældene ses hos patienter med varicer

Hos 2,6-65,6% af patienterne forekommer der samtidig 
dyb venøs trombose, hos 0,5-4% forekommer der lunge-
emboli, og hos 4,5-7,7% forekommer der over tre måne-
der progression til de dybe vener. Mortaliteten over tre 
måneder er 0-1%

Ved manglende varicer, recidiv eller migrerende ST-til-
fælde anbefales udredning for trombofili, malign sygdom 
og systemsygdom

Diagnosen stilles ud fra klinisk undersøgelse og ultralyd-
undersøgelse, som skal afklare udbredelse, og om der er 
progression til de dybe vener

Behandlingen er kontroversiel. Graduerede støttestrømper 
anbefales, men værdien heraf er ikke undersøgt. Optimal 
antikoagulansbehandling anses for at være lavmolekylært 
heparin i vægtbaseret terapeutisk dosis i 10-30 dage. 
Lokal behandling eller behandling med nonsteroide anti-
inflammatoriske stoffer har symptomatisk effekt men in-
gen virkning på progressionsrisikoen. Igangværende ran-
domiserede, klinisk kontrollerede studier skal afklare den 
optimale dosis og behandlingsvarighed
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vigtig for at afklare udbredelsen af ST og forekomst af DVT. 
Den optimale behandling kan ikke fastlægges ud fra de fore-
liggende kontrollerede studier. Graduerede kompressions-
strømper klasse 2-3 anvendes oftest, men værdien heraf er 
ikke undersøgt. UFH eller LMH givet subkutant er fundet 
effektiv i flere placebokontrollerede studier, og terapeutisk 
dosis synes at være optimal. Men studierne er små med diver-
gerende resultater. Der findes ingen sikker forskel på langtids-
effekten efter ti eller 30 dages behandling, men ved større ud-
bredelse til tæt på den safeno- femorale eller safeno-popliteale 
overgang er der foreslået 4-6 ugers behandling med LMH. 
Kirurgisk behandling anbefales kun ved kontraindikaton for 
AK-behandling. Variceoperation vil være indiceret som pro-
fylakse.

Evidensen for de foreliggende behandlingsregimener ved 
ST er imidlertid mangelfuld, og vi må afvente resultater fra 
igangværende og planlagte randomiserede studier med dalte-
parin givet i syv dage vs. ibuprofen, parnaparin i to doser 
givet i ti og 30 dage, samt fondaparinux i 45 dage vs. placebo 
[10], før mere evidensbaserede anbefalinger kan gives.
SummaryHans Kræmmer Nielsen & Steen Elkjær Husted:Superficial thrombophlebitisUgeskr Læger 2008;170:####- ####Superficial thrombophlebitis is a common disease. Recently, a relatively high incidence of concomitant venous thromboembolism has been found. Graduated compressing stockings and low-molecular heparin subcutaneously in weight-based therapeutic doses for 10-30 days are considered the best treatment. Non-steroidal-anti- inflammatory drugs or local treatment with heparinoid may reduce the pain. A new Cochrane analysis concludes that the existing studies do not demonstrate strong recommendations for any treatment. Ongoing trials will add to our knowledge about optimal treatment of ST.
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