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Diepe veneuze trombose: gemiste 
kansen of kan gemist worden? 

De behandeling van diepe venenze trombose 
met anticoagulantia dient weloverwogen ge
nomen te worden. De diagnose is op basis 
van het k1inisch beeld aileen niet met zeker
heid te stellen. Het zon een krachtige steun in 
de rug van de huisarts zijn om vlot en op 
eenvoudige wijze over de resultaten van im
pedantieplethysmografie te kunnen beschik
ken. Deze methode geldt momenteel als 
redelijk betrouwbaar en weinig belastend, en 
is bij patiiinten thuis door getraind personeel 
toepasbaar. Een pleidooi voor gebruik van 
deze methode ingepast in een beleid voor de 
huisarts vormt onderwerp van dit verslag. 

Inleiding 

Tijdens de huisartsgeneeskundige con
ferentie over varicosis kwam de vraag 
op naar een eventuele relatie tussen 
spataderen en het doormaken van een 
diepe veneuze trombose. 1 Een van de 
deelnemers stelde daarop voor een con
ferentie te wijden aan dit onderwerp. 
Een punt van overweging hierbij was 
het feit dat in de recent gepubliceerde 
consensusbespreking over diepe veneu
ze trombose wei uitvoerig wordt bericht 
over de voor- en nadelen van de be
schikbare diagnostische methoden, 
maar nauwelijks aandacht wordt be
steed aan de beleidsmatige aspecten.2 

Diepe veneuze trombose is een pro
bleem dat volgens sommigen slechts zel
den aandacht van de huisarts vraagt en 
dan niet lastig is om aan te pakken; het 
beleid bij deze aandoening bleek echter 
omgeven met onzekerheid, terwijl er 
grote verschillen tussen huisartsen wa
ren. In dit artikel presenteren wij een 
aantal bouwstenen voor een huisartsge
neeskundig beleid en de consensus die 
uiteindelijk is bereikt. 

Epidemiologie 

bijvoorbeeld na een grote operatie of na 
het doormaken van een CV A, en soms 
bij verrassing bij jonge mensen die zich 
met een acuut pijnlijke kuit presente
ren. De klassieke, door Virchow gepo
neerde mechanismen voor het ontstaan 
van trombose - veranderingen in vaat
wand, bloedsamenstelling en bloed
doorstroming - zijn bij al deze patienten 
in meerdere of mindere mate terug te 
vinden. Een duidelijke kans op het ont
wikkelen van een veneuze trombose 
hebben in het algemeen: oudere men
sen (in het bijzonder bij een belaste 
familieanamnese), postoperatieve pa
tienten, zwangere vrouwen, vrouwen na 
een bevalling waarbij instrumenteel is 
ingegrepen, patienten met adipositas, 
patienten met decompensatio cordis en 
patienten met een carcinoom. Ook hoge 
doses oestrogenen vormen een extra 
risico, zoals bij de hormonale behande
ling van het prostaatcarcinoom. 

Tegen deze achtergrond is het niet 
verwonderlijk dat de diagnose veneuze 
trombose in de Continue Morbiditeits 
Registratie van het Nijmeegs Universi
tair Huisartsen Instituut vooral wordt 
gesteld bij oudere patienten (tabel). De
ze cijfers zijn niet goed vergelijkbaar 
met die van het Monitoringproject, om
dat trombose in de ICHPPC-2 niet apart 
wordt gecodeerd. Ook in het Peilsta
tionproject van het NIVEL is deze dia
gnose (nog) niet opgenomen. 

De incidentiecijfers uit de algemene 
bevolking - 0.4 tot 1.0 gevallen per 1000 
personen per jaar - komen goed over
een met de CMR-cijfers.24 Wanneer 
men echter naar bijzondere risicogroe
pen kijkt, wordt het beeld anders. Zo 
worden uit de kliniek percentages van 
post-operatieve trombose gemeld bij 30 
tot 50 procent van de geopereerde pa
tienten ouder dan 40 jaar. 5 6 Het meren
deel hiervan verloopt asymptomatisch. 

Complicaties 

Diepe veneuze trombose leidt soms tot 
longembolieen, een acute complicatie, 
en op de lange duur vaak tot het zoge
naamde post-trombotische syndroom. 

In het Monitoringproject werd een 
frequentie van voorkomen van longem
bolieen gevonden van 0.2 per 1000 pa
tienten in het eerste registratiejaar 
(1979/80), en van 0.7 per 1000 patienten 
in het tweede jaar (1980/81).7 In de 
CMR werden in 1985 en 1986 8 pa
tienten met een longembolie geregis
treerd, 3 mannen en 5 vrouwen. Omge
rekend is dat een incidentie van minder 
dan 0.1 per 1000 patienten per jaar. 

Longembolieen lijken in de huisarts
praktijk dus weinig voor te komen, al 
kan hun optreden een buitengewoon 
onaangename verrassing zijn (casus). 

Longembolieen zouden zich vrijwel 
uitsluitend voordoen bij proximale 
tromboses (knie en hoger) en vooral bij 
een pijnloze diepe veneuze trombose. 
Een toename van omvang van de kuit 
met 2 centimeter of meer, gemeten 12 
centimeter beneden de onderrand van 
de patella, hing samen met een hoge 
lokalisatie, maar op zichzelf niet met het 
risico op een embolie.8 9 Bij routine
obducties bleek dat in ongeveer twee
derde van de gevallen waarin longem
bolieen werden gevonden, deze dia
gnose niet tijdens het leven was ge
steld. lO 

Het onderzoek naar longembolieen 
wordt bemoeilijkt door het ontbreken 
van eenvoudige en betrouwbare dia
gnostische tests. De diagnostiek is zo 
lastig dat radiologen slechts beperkte 
overeenstemming weten te bereiken 
over het al dan niet aanwezig zijn van 
longembolieen bij de beoordeling van 
10ngperfusiescans.11 Anderen refereer
den onderzoeksbevindingen waarbij 
werd geschat dat zich bij eenderde tot de 
helft der onbehandelde patienten met 
diep veneuze trombose asymptomati
sche longembolieen voordoen. 12 

Voor de huisarts is, in elk geval in 
kwantitatief opzicht, de late complicatie 
van het posttrombotisch syndroom van 

Huisartsen zien diepe veneuze trombo
ses meestal bij bedlegerige patienten, 

Tabel Incidentie van veneuze trombose naar leeftijd en geslacht per 1000 patienten per jaar. 

Vakgroep huisartsgeneeskunde, Nijmeegs Univer
sitair Huisartsen Instituut, Verlengde Groenestraat 
75, 6525 El Nijmegen. Dr. E.H. van de Lisdonk, 
C.l. Erdman, huisartsen. 
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veel groter belang. Hiervan wordt ge
sproken wanneer na het doormaken van 
een diepe veneuze trombose pijn, oe
deem, pigmentaties en ulcera cruris ont
staan aan het destijds aangedane been. 
Deze klachten worden bij een op de vier 
a zes patienten al na enkele jaren ge
zien. De incidentie neemt toe met het 
verstrijken der jaren. Het merendeel 
van de patienten die een diepe veneuze 
trombose hebben doorgemaakt, heeft 
na tien jaar tekenen van dit syn
droom.413 

Diagnostiek 

Verschillende auteurs wijzen erop dat 
de diagnose diepe veneuze trombose op 
grond van alleen klachten en fysisch
diagnostisch onderzoek in misschien 
weI de helft van de gevallen ten onrech
te wordt gesteld. 14-17 Daarnaast wordt 
een onbekend groot deel van de waar
schijnlijk kleinere kuitvenetrombosen 
niet herkend dan weI niet aan de huis
arts gepresenteerd. 

Dit laatste lijkt aannemelijk, maar 
verder is het merkwaardig dat een kli
nisch uitgesproken maar bij nader on
derzoek niet bevestigd trombosebeen 
blijkbaar vaak verward wordt met ande
re diagnosen. 18 De differentiele dia
gnostiek met een zweepslag, thrombo
phlebitis superficialis, distorsie of artro
se was in de ervaring van de deelnemers 
toch zelden uitgesproken lastig. 

Zekerheid over de diagnose is te ver
krijgen met flebografie, maar dit onder
zoek is belastend (pijnlijk) en niet onge
vaarlijk voor de patient (allergische re
acties). Scintigrafie met radioactief (jo
dium-125) gemerkt fibrinogeen dat in
traveneus wordt ingespoten, heeft voor 
het opsporen van kuitvene-trombosen 
een grote nauwkeurigheid. De huisarts 
kan de methode evenwel niet zelf als 
diagnostisch onderzoek aanvragen, 
maar dient de patient vooraf te ver
wijzen. 

Alternatieve niet-invasieve onderzoek
methoden zijn Doppler-onderzoek, du
plex-echografie en impedantie-plethys
mografieY 19 20 

Doppler-onderzoek wordt in de ge
noemde consensusbespreking niet aan
bevolen.2 De betrouwbaarheid voor 
proximale thrombi (vena poplitea en 
hoger) is hoog, voor distale thrombi 
laag.4 Het is een kwalitatieve methode 
waarvoor veel ervaring is vereist en 
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Casu'istiek 
Een 38-jarige vrouw met pijnklachten in 
de linker kuit werd thuis conservatief 
behandeld. Waarschijnlijksdiagnose: 
kleine kuitvenetrombose. Zij had dit 
beeld gedurende ongeveer twee weken 
in onveranderde mate, zonder uitge
sproken verschijnselen van oedeem en 
zonder uitbreiding naar proximaal; toen 
kwam zij geheel onverwacht te overlij
den ten gevolge van massale longembo
lieen. 

waarbij de interpretatie subjectief 
is.17 21 

De combinatie van Doppler-techniek 
met echografie (duplex-echografie) 
leidt tot de mogelijkheid tevens een 
afbeelding te maken, zodat een objec
tieve maat kan worden verkregen. Ook 
eventuele andere aandoeningen, zoals 
een Baker'se cyste, kunnen dan worden 
gezien. De methode is onvoldoende 
geevalueerd om een oordeel uit te spre
ken; weI is duidelijk dat kuitvenetrom
bosen er niet mee kunnen worden op
gespoord. 22 

Impedantieplethysmografie (IPG) is 
een objectieve methode (uitgedrukt in 
maat en getal) met een hoge sensitiviteit 
en een hoge specificiteit voor het opspo
ren van proximale thrombi; voor het 
opsporen van distale thrombi worden 
veel lagere schattingen opgegeven, die 
niet duidelijk verschillen van de Dopp
ler. 23 24 De resultaten van het IPG kun
nen evenwel in belangrijke mate verbe
terd worden door het onderzoek te her
halen. In dat geval werd in onderzoek 
de kans op een fout-positief resultaat 
berekend op 11 procent, op een fout
negatief resultaat op 2 procent. 25 Ook 
bij veneuze stuwing, zoals bij ernstige 
rechtsdecompensatie, komen fout-posi
tieve uitslagen voor, een eigenschap die 
het IPG met het Doppler-onderzoek 
deelt. Na een herhaald negatief IPG 
bleek het net zo zelden als na een nega
tieve venografie voor te komen dat een 
patient alsnog een longemholie krijgt. 26 

In Nederland wordt impedantieple
thysmografie getipt als te verkiezen di
agnostische methode, ook bij distale 
diepe veneuze trombose.2527 IPG is 
voor de patient niet belastend. In ont
spannen, Jiggende houding worden 
twee stuwbanden om het iets verhoogd 
gelegen been aangebracht met elektro-

Een man van 60 jaar kreeg een dag na 
ontslag uit het ziekenhuis na een opera
tie thuis plotseling een later bevestigd 
beeld van longembolieen. Retrospectief 
bleek hij njet profylactisch ontstold te 
zijn geweest, jets wat de hujsarts gezien 
de gebruikelijke routine jn het betreffen
de ziekenhuis wei had aangenomen. 

den die verandering van elektrische 
stroom meten na kortdurende drukver
hoging in de stuwbanden. De drukver
hoging leidt tot toename van het bloed
volume. Dit zal bij obstructie door een 
trombus langzamer wegstromen dan via 
normaal open venen. In een Nederlands 
onderzoek is becijferd dat de kosten
baten balans van diagnostiek met een 
ten minste eenmaal herhaald IPG gun
stig is.28 Kuitvenetrombi die door IPG 
worden gemist worden klinisch niet re
levant geacht. 8 

In Nederland is de methode niet over
al bereikbaar. Soms kan IPG via de 
trombosedienst worden aangevraagd, 
soms op een polikliniek. Momenteel in 
rekening gebrachte kosten van eenma
lig onderzoek zijn te schatten op onge
veer f 80,- inc1usief beoordelingshono
rarium, met toeslag van ongeveer f 40,
indien het IPG thuis gemaakt wordt. 

Bebandeling 

Sommige deelnemers droegen geregeld 
zelf zorg voor de instelling van antistol
ling en de controle via de trombose
dienst, andere de den dat nooit. 

Als profylactische maatregel wordt 
antistolling in de huisartspraktijk vooral 
gezien bij post-operatieve patienten, en 
dit in toenemende mate bij het huidige 
beleid van vervroegd ontslag. De vraag 
is wanneer precies moet worden inge
grepen, met welk antistollingsmiddel en 
in welke doscring. Ook de indica tie riep 
vragen op; het belang van de behande
ling van diepe veneuze trombose met 
anticoagulantia is immers vooral gele
gen in de preventie van uiterst zelden 
optredende longembolieen en in de pre
ventie van een recidiverend trombose
been. Doordat anticoagulantia het aan
groeien van de thrombus tegengaan, 
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maar de thrombus niet oplossen, is het 
onwaarschijnlijk dat deze behandeling 
het zogenaamde post-trombotisch syn
droom helpt voorkomen. 

Tot voor kort werd aangeraden om de 
behandeling van de diepe veneuze 
trombose te beginnen met heparine. Bij 
voortgezette therapie met heparine zou 
continu toedienen met behulp van een 
infusiepomp de voorkeur hebben boven 
intermitterend, omdat het bloedingsri
sico geringer is. 29 Studies die heparine 
als (aanvangs )behandeling propageren, 
hebben vrijwel aile be trekking op in het 
ziekenhuis opgenomen patienten met 
proximale tromboses. Geschat wordt 
dat bij 10 tot 32 procent van de met 
heparine behandelde patient en compli
caties optreden, met name bloedingen. 
Men moet bovendien bedacht zijn op 
het optreden van recidieftromboses bij 
deze behandeling, indien de ontstolling 
onvoldoende is of onvoldoende lang 
wordt voortgezet. 30-32 De behande
ling van distaal gelegen diepe veneuze 
trombosen is een nog onvoldoende op
gehelderd vraagstuk. Zeer kleine, dik
wijls ook met de beschreven niet-inva
sieve onderzoekmethoden niet goed 
aantoonbare kuitvenetrombosen be
hoeven misschien in het geheel geen 
behandeling. Evenmin staat vast waar
aan de voorkeur moet worden gegeven 
bij de behandeling van een duidelijk 
aangetoonde dis tale diepe veneuze 
trombose: heparine, een combinatie 
van heparine en orale anticoagulantia of 
uitsluitend orale anticoagulantia. 

In Nederland en Zweden waar, dank
zij trombosediensten, de mogelijkheid 
van orale antistolling thuis bestaat, is de 
gecombineerde therapie van heparine 
en orale anticoagulantia geevalueerd en 
adequaat bevonden?3 34 Nimmer even
wei is het gekomen tot een vergelijking 
van deze therapie en het geven van 
uitsluitend orale antistolling. Met deze 
methode wordt weliswaar pas na enkele 
dagen een voldoende ontstollend effect 
bereikt, maar al eerder opgetreden de
lay maakt misschien, dat voor een der
gelijk beleid in de eerste lijn steun wordt 
gevonden, zowel bij de ervaringen van 
de deelnemers aan deze conferentie als 
bij de resultaten van een Rotterdamse 
studie. 21 

De duur van de behandeling met anti
coagulantia wordt wisselend opgege
yen. Werd tot voor kort gesproken over 
een behandelingsduur van drie tot zes 
maanden, onlangs werd gesteld dat voor 
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een kuitvene-trombose zes weken tot 
drie maanden voldoende zou zijn. 35 

Beleid van de huisarts 

De klachten waarmee patienten met 
een diepe veneuze trombose de huisarts 
raadplegen, zijn meestal: pijn in de kuit, 
met name pijn bij lopen, en een opgezet 
oedemateus (onder)been. De diepe 
veneuze trombose zal hoog in de diffe
rentiele diagnose staan wanneer een 
patient met dergelijke klachten tot een 
groep met verhoogd risico op trombo
sen behoort. De kuitomvang, beider
zijds gemeten 12 cm beneden de onder
rand van de patella, en het optreden van 
pijn geven een indicatie voor de lokali
satie en het embolie-risico en zijn tevens 
uitgangspunt voor de follow-up: een 
zwelling van meer dan 2 cm in vergelij
king met het gezonde been en geen pijn 
betekent een toe genom en kans op een 
proximale trombose en op embolise
ring. 

De diagnose diepe veneuze trombose 
is niet overtuigend of zelfs twijfelachtig 
wanneer een patient zonder verhoogd 
risico vage pijn in de kuit meldt en 
nauwelijks of geen oedeem heeft. Het 
lijkt in dat geval verantwoord enkele 
dagen af te wachten. Per slot van reke
ning loss en kleine thrombi dikwijls bin
nen drie dagen spontaan Op.5 Het lijkt 
zinvol om een goed passende en vol
doende druk gevende zwachtel of elas
tieken kous te geven en de patient te 
motiveren tot lopeno Controle vindt na 
enkele dagen plaats, tenzij de patient 
eerder waarschuwt omdat het been dik
ker wordt (zeker als dit rondom en 
boven de knie zichtbaar wordt), er pijn 
op de borst of in de zij, vastzittend aan 
de ademhaling optreedt, kortademig
heid, niet-produktieve hoest, koorts of 
het opgeven van bloed of rose sputum. 

Indien de klachten en bevindingen 
- meteen of in tweede instantie - leiden 
tot verdenking op een diepe veneuze 
trombose, dan is de volgende stap impe
dantieplethysmografie of in de toe
komst misschien duplex-echografie. 
Met name in een aantal grote steden zal 
het gevraagde onderzoek vaak nog de
zelfde dag kunnen plaatsvinden. 

Bij negatief resultaat moet het onder
zoek binnen enkele dagen een paar 
maal worden herhaald. Bij (blijvend) 
negatief resultaat schrijft de huisarts een 
elastieken kous voor en wordt de pa-

tient zo snel en zo veel als de pijn 
toelaat, gemobiliseerd. 

Bij een positief resultaat zullen de 
meeste huisartsen een behandeling in
stellen. De keus is tussen insturen, 
waarna prom pte behandeling met hepa
rine zal volgen, zelf behandelen met 
heparine en orale anticoagulantia, of 
behandelen met uitsluitend orale anti
coagulantia. Dit laatste heeft onze voor
keur. 

Het voorschrijven van (absolute) rust 
bij diepe veneuze trombose berust op de 
aanname dat door rust minder gemak
kelijk stukjes van de thrombus zouden 
losschieten. Theoretisch is hiertegen het 
bezwaar aan te voeren dat de trombus 
door rust juist zal aangroeien. Rusten is 
immers een risicofactor bij het ontstaan 
diepe veneuze trombose. Het is aanne
melijk dat een goede doorstroming van 
het diepe veneuze systeem gunstig is, 
omdat dit een van de mechanismen uit 
de trias van Virchow uitschakelt. 

Deze overwegingen waren voor ons 
reden om het dragen van elastieken 
kousen te propageren alsmede het mo
biliseren van de patient zo snel de pijn 
dit toelaat. In de beginfase, als het 
oedeem nog snel afneemt, is te overwe
gen zelf een pressure-gradient verband 
aan te leggen. Een elastieken kous dient 
nauwkeurig aangemeten te worden. 1 

Naast de toename van de doorstro
ming en de verkleining van het veneuze 
vaatbed, wordt als voordeel van de elas
tieken kous een toe name van de fibrino
lytische activiteit genoemd waardoor 
kleine tromboses sneller zullen op
lossen.36 

Epiloog 

Als het zo is dat het klinisch beeld de 
(huis)arts in de steek laat, terwijl de 
consequentie van het wei stellen van de 
diagnose diepe veneuze trombose be
handeling met anticoagulantia inhoudt, 
dan verdient het aanbeveling impedan
tieplethysmografie (c.q. duplex-echo
grafie bij nog te blijken diagnostische 
waarde) algemeen toegankelijk te ma
ken voor huisartsen. Een negatief resul
taat dient steeds te worden gevolgd door 
herhaald onderzoek, enkele dagen la
ter. De argumentatie voor dit beleid 
be rust vooral op het onnodige iatrogene 
risico bij overbodig behandelen met an
ticoagulantia. 

Bij gebleken distale diepe veneuze 
trombose kan de huisarts zelf een be-
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handeling met orale anticoagulantia 
starten en met behulp van de trombose
dienst gedurende ongeveer 3 maanden 
controleren en bijstellen. Bij een bewe
zen proximale trombose (vena poplitea 
of hoger) moet de huisarts een verwij
zing overwegen. 

Het is de vraag of dit door ons met 
moeite geformuleerde beleid ingang zal 
vinden. Met name zal doorslaggevend 
zijn of het mogelijk zal worden om 
impedantieplethysmografie (duplex
echografie) aan te vragen, bij voorkeur 
aan huis. Het lijkt een goede zaak diag
nostische faciliteiten aan te haken aan 
de plaatselijke trombose-diensten, zoals 
overigens al in 1983 werd gesugge
reerd.23 Het is in dat geval voor de 
huisarts heel goed mogelijk om het be
leid bij de diepe veneuze trombose in 
eigen hand te houden. 
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