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Präambel

Leitlinien sind systematisch erarbeite-
te Empfehlungen, um den Kliniker und
Praktiker bei Entscheidungen über eine
angemessene Versorgung des Patienten
im Rahmen spezifischer klinischer Um-
stände zu unterstützen. Leitlinien gelten
für »Standardsituationen« und berück-
sichtigen die aktuellen, zu den entspre-
chenden Fragestellungen zur Verfügung
stehenden wissenschaftlichen Erkennt-
nisse. Leitlinien bedürfen der ständigen
Überprüfung und eventuell der Ände-
rung auf dem Boden des wissenschaftli-
chen Erkenntnisstandes und der Prakti-
kabilität in der täglichen Praxis. Durch
die Leitlinien soll die Methodenfreiheit
des Arztes nicht eingeschränkt werden.
Ihre Beachtung garantiert nicht in jedem
Fall den diagnostischen oder therapeuti-
schen Erfolg. Leitlinien erheben keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit. Die Ent-
scheidung über die Angemessenheit der
zu ergreifenden Maßnahmen trifft der
Arzt unter Berücksichtigung der indivi-
duellen Problematik.

Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie der Thrombophlebitis
superficialis*

Definition und
pathologische Anatomie

Für die zu besprechende klinische
Problematik werden folgende Begriffe
verwendet: Phlebitis superficialis,
Thrombophlebitis superficialis, Variko-
phlebitis, Varikothrombose.

Das klinische Bild ist charakterisiert
durch die Schwellung, Verhärtung und
Schmerzhaftigkeit eines entzündeten
Segmentes einer oberflächlichen Vene.
Diese Entzündung der Venenwand
kann primär und erheblich, eventuell
»spezifisch« sein, wobei der Thrombus
dann sekundär und klein sein oder gar
fehlen kann. Umgekehrt kann der
Thrombus im Lumen das primäre 
Problem darstellen und die Entzündung
der Wand kann sekundär und diskret
ausfallen. Im ersten Fall wird man von
einer Phlebitis superficialis sprechen
und bei Bedarf Attribute wie migrans
oder saltans verwenden. Im anderen
Fall wird man den Begriff Variko-
thrombose anwenden und die klini-
schen Begleitumstände im Sinne einer
Komplikation einer primären Varikose
oder eines postthrombotischen Syndro-
mes beschreiben (1). Es ist davon aus-
zugehen, daß Thromben in oberfläch-
lichen Venen und Varizen in gleicher
Weise wie Thromben in tiefen Venen
und chronisch verschlossenen Arterien
an Fibrin adsorbiertes Thrombin ent-
halten (2). Dieses Thrombin ist für das
Wachstum der Thrombose verantwort-
lich (3) und behält seine enzymatische
Aktivität solange bei, bis der Thrombus
organisiert ist (4). Weil fibringebunde-
nes Thrombin durch Heparin und Anti-
thrombin III weniger gut erreicht wird,
sind hohe Heparindosen zur Neutrali-
sierung notwendig (5).

Klinische Diagnostik

Die Erfahrung der letzten Jahre hat
gezeigt, daß die Phlebitis superficialis
und Varikothrombose zu unterschiedli-
chen nosologischen Einheiten gehören
und eine unterschiedliche Behandlung
erfordern (1, 6). Die Diagnostik muß
deswegen darauf gerichtet sein heraus-
zufinden, ob der entzündliche oder der
thrombotische Prozeß im Vordergrund
steht. Die Anamnese und klinische Un-
tersuchung des Patienten wird diese
Unterscheidung im allgemeinen ermög-
lichen. Die Phlebitis superficialis be-
trifft einen Patienten ohne ausgeprägte
Varikose und chronisch-venöse Insuffi-
zienz, aber eventuell mit einer System-
krankheit. Die bei Phlebitis superficia-
lis zu treffenden weiteren diagnosti-
schen und therapeutischen Maßnah-
men müssen gezielt indiziert werden
und können bei fehlender Einheitlich-
keit der Problematik nicht Gegenstand
von Leitlinien sein. Die Varikothrom-
bose demgegenüber betrifft Patienten
mit einer oft vernachlässigten primären
Varikose oder einem offensichtlichen
postthrombotischen Syndrom. Diese
Leitlinien betreffen diese klinische Pro-
blematik.

Die Diagnostik bei Verdacht auf Va-
rikothrombose muß darauf zielen, das
Ausmaß des thrombotischen Prozesses
eindeutig zu erfassen. Verschiedene Stu-
dien haben nämlich ergeben, daß die
Varikothrombose bei gut einem Drittel
der Patienten mit einer Beteiligung der
tiefen Venen einhergeht (7–11). Zum 
einen kennt man das häufigere Problem
des Einwachsens oberflächlicher Throm-
ben in die tiefen Venen und zum andern
das Vorhandensein autochthon entstan-
dener, meist kleinerer Thromben in den

* Diese Leitlinien wurden im Auftrag der
Deutschen Gesellschaft für Phlebologie
(DGP) ausgearbeitet und vom Vorstand und
dem Wissenschaftlichen Beirat der DGP am
16.Juni 1996 verabschiedet (Erstpublikati-
on: Phlebologie 1996; 25: 197–8). Diese
Leitlinien berücksichtigen den aktuellen
Stand der Literatur, jedoch nicht die in 
jedem Land unterschiedlichen Zulassungs-
bestimmungen für verschiedene Pharmaka.
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Muskel- und Leitvenen des Unterschen-
kels. Die Bedeutung dieser Thromben,
z. B. für die Entstehung der sekundären
Leitveneninsuffizienz, ist nicht unter-
sucht. Klinisch diagnostizierbare, große
Thrombosen sind selten (12). Klinisch
asymptomatische Lungenembolien sind
häufig (13), doch sind auch katastro-
phale Verläufe durch massive Embolien
beschrieben (14, 15).

Die klinische Abklärung bezüglich
einer Beteiligung der tiefen Venen ist
sinnvoll. Nach bisheriger Erfahrung
schließt das gleichzeitige Fehlen von
Risikofaktoren für tiefe Venenthrom-
bose und einer Symptomatik im Be-
reich der Wade des betroffenen Beines
eine Beteiligung der tiefen Venen
wahrscheinlich aus (11). Die Variko-
thrombose reicht häufig viel weiter als
die klinisch erkennbare Entzündung.
Die immer durchzuführende sorgfältige
Palpation des Varizenstammes erlaubt
häufig, aber nicht zuverlässig genug,
diese Tatsache zu diagnostizieren. Bei
Verdacht auf aszendierende Variko-
thrombose, bei einem Palpations-
schmerz außerhalb der entzündeten
Stelle oder anderem Verdacht auf TVT
ist eine definitive Diagnostik vorzu-
nehmen.

Zur Diagnostik des Einwachsens
oberflächlicher Thromben ins tiefe 
System eignet sich der Duplexscanner
hervorragend. Bei der Phlebographie
können kleine einwachsende Throm-
ben eventuell übersehen werden.
Umgekehrt sind die autochthon ent-
standenen Thromben in den tiefen 
Venen oft sehr klein und deswegen
durch die Duplexsonographie nur
durch exakte Untersuchung oder über-
haupt nicht zu diagnostizieren. Im
Zweifelsfall ist deswegen eine Phlebo-
graphie indiziert.

Therapie bei Varikothrombose

Eine kurzstreckige Varikothrombo-
se kann bei Fehlen von Hinweisen auf
eine Beteiligung tiefer Venen durch 
lokale Maßnahmen allein behandelt
werden. Die Kompressionstherapie
steht im Vordergrund. Im allgemeinen
werden Kompressionsverbände ange-
legt werden. Lokale physikalische Maß-

nahmen (Kälte, Alkoholwickel) und
pharmakologische Maßnahmen (hepa-
rinhaltige Cremen und Gele) sind 
üblich. Die orale Gabe von nicht-
steroidalen Antirheumatika hat einen
palliativen Wert, die intramuskuläre In-
jektion solcher Medikamente ist aber
zu unterlassen, da sie eine eventuell
später doch notwendige Thrombolyse
oder Heparinbehandlung kompromit-
tieren würde.

Betrifft die Varikothrombose einen
größeren Varizenabschnitt, so sollte,
besteht eine Beteiligung der tiefen 
Venen, so muß der Patient mit Heparin
und überlappend mit oralen Anti-
koagulanzien behandelt werden. Dabei
ist konventionelles oder niedermoleku-
lares Heparin sofort und in therapeu-
tischer Dosierung einzusetzen. Die 
Modalitäten dieser Behandlung werden
in den Leitlinien zur tiefen Venen-
thrombose beschrieben.

In allen dazu geeigneten Fällen 
soll die Varikothrombose durch eine
Stichinzision entfernt werden. Diese
Maßnahme ist nicht nur bezüglich der
Symptomatik äußerst wirksam, sondern
sie eliminiert auch große Teile des
Thrombus und damit eine Ursache für
das weitere Wachstum der Variko-
thrombose.

In ausgewählten Fällen und nach
Ausschluß einer autochthonen tiefen
Venenthrombose kann es sinnvoll sein,
eine operative Behandlung durchzufüh-
ren (16). Eine solche Intervention be-
seitigt das Risiko der aszendierenden
Beckenvenenthrombose und von Lun-
genembolien. Eine postoperative Anti-
koagulation wird individuell indiziert.

Nachbehandlung und Verlauf

Die Varikothrombose kann zu einer
»Spontanelimination« der Varize füh-
ren. Ist dies nicht oder unvollständig
der Fall, so soll eine exakte phlebo-
logische Abkärung im Hinblick auf 
eine radikale Behandlung der Varikose
durchgeführt werden. Die orale Anti-
koagulation und die Kompressions-
behandlung werden im allgemeinen
drei Monate durchgeführt.

Die übrigen Maßnahmen wie Ab-
klärung und Korrektur von auslösen-

den Faktoren, Rezidivprophylaxe etc.
sind in den Leitlinien zur Thrombose-
behandlung aufgeführt.
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