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Oberflächliche Phlebitis und Venen-
thrombose der oberen Extremität – 
banal oder nicht?
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Zusammenfassung
Hintergrund: Armvenenthrombosen (AVT) 
und oberflächliche Phlebitiden der oberen 
Extremität spielen in der phlebologischen Li-
teratur eher eine Nebenrolle. 
Fragestellung: Werden AVT und oberflächli-
che Phlebitiden der Armvenen im klinischen 
Alltag unterschätzt?
Methodik: Literaturrecherche in medizini-
schen Datenbanken unter Verwendung fol-
gender Stichworte: venous thrombosis, upper 
extremity, venous catheter, pulmonary embo-
lism, thoracic outlet, varicose veins in upper 
limbs, superficial phlebitis upper extremity/
limb
Ergebnisse: AVT treten bevorzugt nach Anla-
ge von Venenkathetern oder Venenverweil-
kanülen auf. Malignome sind an zweiter Stel-
le als ätiologisch relevant zu nennen. Neuro-
vaskuläre Kompressionssyndrome spielen ei-
ne untergeordnete Rolle. Oberflächliche Phle-
bitiden der Armvenen finden in der Literatur 
wenig Erwähnung, die Erkenntnisse sind he-
terogen.
Zusammenfassung: AVT sind häufiger als er-
wartet und oft klinisch stumm. Phlebitiden, 

die in Verbindung mit einer Venenverweilka-
nüle auftreten, sollten duplexsonographisch 
abgeklärt werden. Weitere Studien, insbeson-
dere zur Rolle der oberflächlichen, katheter-
assoziierten Phlebitiden, wären wünschens-
wert.

Keywords
Venous thrombosis, upper extremity throm-
bosis, varicose veins, superficial phlebitis

Summary
Background: In contrast to venous throm-
boembolism in the lower limbs, reports of 
thrombosis or phlebitis in the arm are rare.
Methods: A review of different data bases 
was performed using the following key 
words: venous thrombosis, upper extremity, 
venous catheter, pulmonary embolism, tho-
racic outlet, varicose veins in upper limbs, 
superficial phlebitis upper extremity/limb.
Results: Upper extremity thrombosis is often 
caused by catheters or in accordance to ma-
lignancies.
Conclusion: Upper extremity thrombosis is 
more frequent than supposed and should be 
examined using duplex ultrasound.
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Einleitung
Die aktuellen Leitlinien zur Thrombose (1) 
spiegeln den enormen Wissenszuwachs zur 
Diagnostik und Therapie der tiefen Venen-
thrombose und zur Lungenarterienembo-
lie. Darin nehmen die tiefen Beinvenen-
thrombosen eine zentrale Stellung ein – 
ganz im Gegensatz zu Thrombosen der 
oberen Extremität. Auch wird kein klarer 
diagnostischer Algorithmus zur Abklärung 
bei Verdacht auf das Vorliegen einer Arm-
venenthrombose (AVT) beschrieben. 

In dem Abschnitt über Thrombophlebi-
tiden wird auf oberflächliche Thrombosen 
der Beine, Varikophlebitiden der Beine, 
nicht jedoch auf Phlebitiden der oberfläch-
lichen Armvenen eingegangen (1). Dabei 
treten diese im klinischen Alltag häufig als 
phlebitische Reizungen in Zusammenhang 
mit der Anlage eines kurzen Venenverweil-
katheters auf. Aufgeführt werden dagegen 
Thrombosen nach Anlage eines zentralen 
Venenkatheters, der jedoch nur noch selten 
über Armvenen, sondern bevorzugt über 
die Vena jugularis interna platziert wird.

Bleker et al. (2) bezeichnen Thrombo-
sen in der V. basilica und V cephalica als 
oberflächliche Venenthrombosen am Arm, 
sie grenzen davon die tiefen AVTs in der V. 
brachiocephalica, Vv jugularis, subclavia, 
brachialis, ulnaris und radialis ab. 

Zur Anatomie der Armvenen ist erwäh-
nenswert, dass die tiefen Venenabschnitte der 
V. brachialis im Verhältnis zu der oberflächli-
chen, oft kaliberstärkeren V.cephalica und V 
basilica nur relativ kurz sind (3) (▶ Abb. 1). 
Dies bedeutet, dass eine oberflächliche Venen-
thrombose (OVT) in den Armvenen auch di-
rekt – und nicht über Perforatoren in die Tiefe 
– eine Lungenarterienembolie auslösen kann. 

Es stellen sich folgende Fragen zur ober-
flächlichen Phlebitis und Venenthrombo-
sen der oberen Extremität:
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Werden oberflächliche Phlebitiden und 
Venenthrombosen der oberen Extremität 
im klinischen Alltag unterschätzt? 

Sind katheterassoziierte Phlebitiden der 
oberflächlichen Armvenen relevante und 
erstzunehmende Krankheitszustände mit 
der Notwendigkeit weiterer Diagnostik 
und Therapie?

Methodik

Wir führten eine Literaturrecherche in den 
Datenbanken PubMed, EMBASE, Cochra-
ne Library mit den Suchbegriffen „venous 
thrombosis“, „upper extremity“, „venous 
catheter“, „pulmonary embolism“, „thoracic 
outlet“, „varicose veins in upper limbs“ , 
„superficial phlebitis upper extremity/limb“ 
durch. Ferner gaben wir die Suchbegriffe 
auch in den Indices bzw Archiven der Zeit-
schriften Phlebologie und Vasomed. 

Ergebnisse

12 Publikationen konnten detektiert wer-
den, deren Ergebnisse im Sinne der Frage-
stellung ausgewertet werden konnten.

Epidemiologie

Nach Angaben von Isma (4) und Cote (5) 
beträgt der prozentuale Anteil von Armve-
nenthrombosen (AVT) an allen jährlich 
auftretenden tiefen Venenthrombosen 5 – 
6,1% (3, 4). Dabei ergab die Analyse der 
Daten des Registro Informatizado de En-
fermedad Trombo Embólica (RIETE), dass 
6,1% der Thrombosen AVT waren, 3,6% 
nicht-katheterassoziiert und 2,5% kathete-
rassoziiert (4). 

Ein aktuelles systematischen Review 
zeigte für tiefe Venenthrombosen (TVT) 
eine Inzidenz von 1/1000 , davon waren 
4–10% AVT (6) Eine rezente Analyse aus 
Frankreich zeigte eine noch höhere Rate 
von 14% AVT innerhalb aller tiefen Extre-
mitätenthrombosen (7). Insgesamt hat die 
Inzidenz der AVT durch die vermehrte 
Verwendung von zentralen Venenkathe-
tern und anderem Fremdmaterial (z.B. 
Herzschrittmacher) in den letzten Jahren 
zugenommen (6).

Die jeweiligen Angaben zur Inzidenz 
beziehen sich auf thromboembolische Er-
eignisse in den Armvenen allgemein, wobei 
Phlebitiden der oberflächlichen Armvenen 
nicht differenziert dargestellt werden. Auch 
bei den katheterassoziierten Phlebitiden 

wird die Art der Katheter (kurz oder lang, 
Punktionsort) meist nicht systematisch 
dargestellt. 

Ätiologie

Unterschieden werden idiopathische oder 
primäre Armvenenthrombosen (AVT), zu 
denen das Paget-von-Schroetter Syndrom 
(thoracic inlet- und outlet syndrom) ge-
zählt wird. Allerdings ist zu diskutieren, ob 
eine AVT in Folge einer neurovaskulären 
Kompression nicht doch eher als sekundär 
bezeichnet werden müsste. Die primäre 
oder idiopathische Form der AVT ist mit 
ca. 20% aller AVT eher selten (6, 8).

In 80% der Fälle entstehen Armvenen-
thrombosen sekundär (6,8). Die häufigste 
Ursache der sekundären AVTs ist Fremd-
material, also zentrale Venenkatheter 
(ZVK), peripher eingeführte ZVK und an-
deres Fremdmaterial wie Herzschrittma-
cher. Maligne Erkrankungen stellen einen 
weiteren wichtigen ätiologischen Faktor für 
eine AVT dar. In einer Untersuchung von 
Lee et al. lag beispielsweise bei 48% der Pa-
tienten (n = 94) mit AVT eine maligne Tu-
morerkrankung vor, 93% hatten einen zen-
tralen Venenkatheter (9). Unklar ist, zu 
welchen Anteilen die Tumorerkrankung an 
sich oder damit verbundene häufigere und 
längerdauernde Katheteranlagen hier ätio-
logisch relevant sind. Als dritthäufigste Ur-
sache von AVTs werden chirurgische Ein-
griffe genannt (6).

Armvenenthrombosen treten zu einem 
hohen Prozentsatz asymptomatisch auf. 
Die Angaben zur Häufigkeit differieren 
von 10–60%, eine hohe Dunkelziffer ist an-
zunehmen (8, 10). 

Die Datenlage zu Lungenarterienembo-
lien (LAE) infolge einer Armvenenthrom-
bose ist heterogen. In neueren Reviews 
wird die Häufigkeit von LAE mit 3–36% 
angegeben (6), subklinische LAE scheinen 
mit 33% einen hohen Anteil zu haben (11).

Diskussion

Aufgrund der grundlegend andersartigen 
Anatomie und Hämodynamik mit höhe-
rem Blutfluss und fehlender venöser Stase 
treten Thrombosen der Armvenen mit 
4–10% aller Venenthrombosen wesentlich 
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Abb. 1 
Hautvenen am Arm 
und an der Hand 
(Quelle: Voß R. Der ve-
nöse Blutabfluss. In: 
Bommas-Ebert U, 
Teubner P, Voß R, Hrsg. 
Kurzlehrbuch Anato-
mie und Embryologie. 
3. Auflage. Stuttgart: 
Thieme; 2011. 
doi:10.1055/b-002–2
1536).
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seltener auf als an Venen der unteren Ex-
tremität.

Zur Diagnostik und Therapie von ober-
flächlichen und tiefen Thrombosen der 
Armvenen existieren keine einheitlichen 
Empfehlungen. Bei Verdacht auf Armve-
nenthrombose (AVT) sollte eine duplexso-
nographische Abklärung erfolgen. Schnitt-
bildverfahren können bei unklaren Befun-
den ergänzend angewendet werden. Die 
Therapie richtet sich nach den entspre-
chenden Empfehlungen für die untere Ex-
tremität.

Zum Vorgehen bei oberflächlichen 
Phlebitiden gibt es wenig und heterogene 
Erkenntnisse. Prospektive Studien zur ka-
theterassoziierten Phlebitis auch nach An-
lage peripherer Venenkatheter (PVK) wä-
ren wünschenswert. Aus phlebologischer, 
aber auch infektiologischer Sicht sollten 
Venenverweilkanülen engmaschig inspi-
ziert werden. Im Falle einer Rötung und/
oder Verhärtung sollte eine duplexsono-
graphische Abklärung erfolgen. Ein beson-
derer Augenmerk sollte auf Patienten mit 
Tumorerkrankungen und immobilisierten 
Patienten liegen. Einheitliche Kriterien zur 
Wahl der Punktionsstelle des PVK existie-
ren nicht, in der Literatur finden sich we-
nig systematisch erhobene Daten.

Während Cicolini et al. weniger Phlebi-
tiden nach PVK-Anlage in der Fossa cubi-
talis im Vergleich zu den Venen der Hand 
oder des Unterarmes beobachteten (12), 
kamen Dunda et al. zum gegenteiligen Er-
gebnis und beobachteten sogar besonders 
schwere Verläufe der Phlebitis, wenn sie 
von PVKs in der Fossa cubitalis ausgingen 
(13). 

Aus krankenhaushygienischer Sicht 
wird durch die Kommission für Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention 
beim Robert-Koch-Institut (KRINKO) 
empfohlen, PVK, die im Rahmen einer 
Notfallbehandlung gelegt wurden, binnen 
24 Stunden zu ersetzen und PVK bevor-
zugt in Venen der Hand oder des Unter-
arms, nicht aber der Ellenbeuge zu legen 
(14). Eine tägliche Inspektion, ggfs. Palpa-
tion und tägliche Evaluation der Notwen-
digkeit des PVK sollen katheterassoziierte 
Infektionen (und somit auch Phlebitiden) 
frühzeitig erkennen. Für einen routinemä-
ßigen Wechsel des PVK nach 72–96 Stun-
den gibt es aus krankenhaushygienischer 

Sicht zu wenig Daten, um hieraus eine 
zwingende Präventionsmaßnahme abzulei-
ten (14). In mehreren in (14) zitierten Stu-
dien zeigte sich jedoch ein Anstieg der 
Phlebitisrate bei einer Liegedauer des PVK 
>72–96 Stunden.

Bei den wenigen Publikationen speziell 
zu den oberflächlichen Phlebitiden sollte 
bedacht werden, dass sowohl mechanische 
(Manipulation, Irritation durch den Kathe-
ter selbst), chemische (durch das verab-
reichte Medikament) als auch infektiologi-
sche Triggerfaktoren mit mikrobieller Be-
siedlung bzw. Katheterinfektion ätiologisch 
bedeutsam sind.

Zusammenfassung

Zusammenfassend sind Armvenenthrom-
bosen (AVT) ein ernstzunehmendes 
Krankheitsbild mit dem Risiko einer Lun-
genarterienembolie. Hauptrisikofaktoren 
für eine AVT sind Venenkatheter bzw. 
Fremdmaterial und das Vorliegen einer Tu-
morerkrankung. Aufgrund der Nähe der 
oberflächlichen Armvenen zum tiefen Ve-
nensystem sollten Phlebitiden der Armve-
nen nicht als Bagatelle abgetan werden – 
die aktuelle spärliche Datenlage zu diesem 
womöglich unterschätzten Krankheitsbild 
lässt jedoch keine abschließende Bewer-
tung zu. 

Periphere Venenkatheter sollten engma-
schig inspiziert und eine Phlebitis der ober-
flächlichen Armvenen weiterer Diagnostik 
und Therapie zugeführt werden.
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