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THROMBOPHLEBITIS/THROMBOEMBOLIA 
 
 
Definition 
 
Tilstand med trombedannelse i dybe vener med eller uden embolisering til lungekredsløbet. 
Trombedannelsen sker hyppigst i de dybe vener i UE og store bækkenvener, men også dybe 
vener på OE, levervener eller abdominale vener kan isoleret være tromboserede. 
 
Disponerende faktorer 
 
Kirurgi/ traumer, immobilisation, tidligere dyb venetrombose, graviditet, partus, puerperium, 
malign lidelse, kemoterapi incl. IMiD´terapi, inkompenseret hjertelidelse, myeloproliferativt 
syndrom, dehydrering, KOL, trombofili. 
 
Symptomer 
 

Thrombophlebitis 
Akut eller subakut opstået asymmetrisk hævelse, tyngdefornemmelse, dyb spændende 
smerte, forværret ved brug. 
 
Objektive fund 
Dejagtig, ofte bleg, hævelse af en del eller af hel, men varm, ekstremitet med god perifer 
puls, dyb lægømhed, ømhed langs dybe venestammer, fremtrædende overfladiske vener, 

positivt Homann`s tegn, subfebrilia  leukocytose, oftest forhøjet D-dimer.  
 
Lungeemboli 
Dyspnø, subfebrilia, palpitationer, hoste, hæmoptyse, respirationssynkrone pleurale sting, 
retrosternal oppression, angst, koldsved, synkope. 
 
Objektive fund 
Dyspnø, takykardi, halsvenestase, cyanose, krepitation, gallop-rytme, feber, leukocytose, 
oftest forhøjet D-dimer, nedsat PO2(shuntning), EKG: belastning, takykardi. Højresidig 
grenblok, QIII, eleveret RS-TIII. Røntgen af thorax: oftest normal. Ekkokardiografi: belastet 
højre ventrikel i sværere tilfælde. 
 
Symptomer og objektive fund til stede i meget varierende omfang, afhængig af 
tromboseringens grad og emboliernes størrelser og mængde. Således kan det kliniske 
billede variere fra næsten asymtomatiske tilfælde til akutte livstruende tilstande. 
 
Differentialdiagnoser 
Thrombophlebitis: afløbshindring af anden genese (tumortryk), rupteret Baker`s cyste, 
hæmatomer, fibersprængning, artritis/artrose, morbus cordis incompensatus, 

hudinfektioner(erysipelas), ukendt  25 %. 
 
Lungeemboli: pneumoni/pleuritis, COLD, astma bronchiale, AMI, morbus cordis 
incompensatus, pneumothorax, shock ( f.eks.sepsis) 
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Behandling 
Institueres på klinisk mistanke, hvorefter diagnosen verificeres eller falcifieres ved UL-
skanning af dybe vener/flebografi (thrombophlebitis) og spiral CT scanning af thorax 
(foretrukne undersøgelse), /lungeventilations/perfusionsskintigrafi,pulmonalangiografi 
(sjældent nødvendig) (lungeemboli). 
 
Standardbehandling 

AK- behandling med LMW-heparin (f.eks. Tinzaparin) 175 i.e./kg s.c. dgl 1 og K-vitamin 
antagonist (f.eks. Warfarin), doseret efter INR. 
Tinzaparin gives initialt og fortsætter ved diagnoseverifikation mindst 5 dage og kan tidligst 
derefter seponeres, når INR har været i niveau i 2 dage. Warfarin startes ved diagnose-
verifikation, initialdosis 5-10 mg dgl. i 2 dage, derefter i doser styret af INR. INR- niveau 2,0 
til 3,0. Behandlingen suppleres med TED- strømpe (UE) til knæet i 2 år. 
Patienter af fjernøstlig afstamning skal have initialdosis på 2,5-5 mg. 
De ´nye´ antikoagulantia: direkte trombininhibitorer (dabigatran) og faktor Xa-inhibitorer 
(rivaroxaban) kan anvendes til patienter uden malign lidelse. 
 
Behandling ved malign lidelse: 
LMWH i hele behandlingsforløbet anbefales, da denne behandling halverer recidiv-
frekvensen i forhold til warfarinbehandling. LMWH pauseres ved trombocytopeni, hvor 
trombocyttallet er under 20-40 afhængig af blødningsrisiko og trombosetendens 
De nye antikoagulantia har intet antidot, og der er ikke erfaring med disse stoffer til patienter 
med malign lidelse, hvorfor disse farmaka bør undgås indtil videre 
 
Behandlingsvarighed 
Provokeret tromboemboli (kirurgi/traumer) 3 måneder   
Ikke provokeret tromboemboli 6 måneder 

Tromboemboli recidiv, varighed individuel, men altid   1 år 
TED-strømpe (UE,til knæet)  2 år 
Malign lidelse til  1 måned efter opnået remission og ophørt behandling. 
 

Gravide: Tinzaparin fra diagnosetidspunkt til 6 uger efter partus. Initialt 175 i.e. /kg s.c. dgl. 1 

i 3 måneder, derefter 4.500 i.e .s.c. dgl 1 i resterende behandlingsforløb (efterfølgende 
trombofili-screening kan overvejes) 
 
Massiv lungeemboli  Trombolytisk behandling (kontakt specialafdeling) 
 Pulmonal embolektomi (kontakt specialafdeling) 
 
Ved langvarig behandling med warfarin (mere end 1 år) anbefales henvisning til oplæring i 
selvmonitorering. 
 
Kontraindikation for AK-behandling: 
Lavmolekylært Heparin:                             Hæmoragisk diatese i bredeste betydning 
. 

Nylig blødning ( 3-4 dage),kirurgi, gastro-
intestinal/urologisk/gynækologisk/cerebralt, 
ved sidstnævnte CT-scanning nødvendig. 
 

                                                                   Ubehandlet hypertention-diastolisk BT 105 mmHg  
                                                                   Manglende compliance 
 
                                                                   Kendt heparininduceret trombocytopeni 
 
                                                                   Svær lever/nyreinsufficiens 
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                                                                          Ubehandlet endocarditis på native klapper 

 
K-vitamin, antagonister                               Som ovenfor, samt graviditet, undtaget 

færdigbehandlet heparin-induceret trombo-                                                                    
cytopeni. 

 
Kontraindikationerne er ikke alle absolutte og må afvejes over for den terapeutiske gevinst 
hos den enkelte patient afhængig af tromboemboli tilfældets sværhedsgrad. 
 
 
 
 
Denne symptombehandling er forfattet af og senest opdateret maj 2012 
 
Overlæge Nielsaage Tøffner Clausen, Herlev Hospital 
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