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Van de patienten met de klassieke verschijnselen van 
een trombosebeen (zwelling, wannte, roodheid, 
pijn, uitgezette oppervlakkige venen) blijkt slechts 
een derde inderdaad een trombosebeen te hebben. 
Anderzijds kan ook onder geringe klachten een 
trombosebeen schuilgaan. Bij verdenking op een 
trombosebeen moet altijd nadere diagnostiek wor
den verricht, meestal met behulp van compressie
echografie. Bij een negatieve uitslag en een blijven
de verdenking op een trombosebeen moet de echo
grafie worden herhaald. De behandeling met an
tistolling gebeurt met laagmoleculairgewicht-hepa
rines gedurende 5-7 dagen, en daamaast met couma
rines gedurende 3-6 maanden, met als doel (recidi
verende) trombo-embolie te voorkomen. Daamaast 
wordt een elastische kous klasse III aangemeten om 
het posttrombotisch syndroom te beperken. De be
handeling van diepe veneuze trombose van het been 
kan thuis gebeuren, onder leiding van de huisarts. 
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Inleiding 

Een huisarts in een standaardpraktijk 
wordt jaarlijks zes tot vijftien maal gecon
fronteerd met klachten van het been die 
zouden kunnen passen bij een diepe ve
neuze trombose: zwelling, warmte, pijn, 
roodheid, en/ofhet uitzetten van de opper
vlakkige venen. 1 Bij objectieve diagnos
tiek blijkt echter niet meer dan een derde 
dee I van deze patienten inderdaad een 
trombosebeen te hebben;2-4 bij de andere 
twee derde worden andere oorzaken voor 
de klachten gevonden, zoals zweepslag, 
geruptureerde Bakerse cyste, cellulitis, 
tromboflebitis en erysipelas. Anderzijds 
kan een (uitgebreide) diepe veneuze trom
bose juist geringe klachten veroorzaken: 
een beetje pijn of een zwaar gevoel in het 
been. Niet de mate waarin de thrombus 
zich in de vene heeft uitgebreid, maar de 
mate van obstructie door de thrombus be
paaJt hoeveel klachten er zijn. 

Diepe veneuze trombose komt vaker 
voor met het toenemen van de leeftijd en 
komt bij vrouwen vaker voor dan bij man
nen, met name tijdens de reproductieve ja
ren. Bij ongeveer 50 procent van de pa
tienten met een diepe veneuze trombose 
van het been is een oorzaak te vinden.5 Be
kende risicofactoren zijn: 
• Verworven oorzaken 

operaties; 
immobilisatie; 
trauma; 
zwangerschap/kraambed; 
oestrogenenlprogestagenen; 
mal ignite it; 
chemotherapie; 
myeloproliferatieve ziekten; 
colitis ulcerosa, morbus Crohn; 
decompensatio cordis; 
lupus anticoagulans in het bloed, 

• Erfelijke oorzaken 
proteine-C-deficientie; 
proteine-S-deficientie; 
antitrombinedeficientie; 
APC-resistentie I Factor V Leiden; 
hyperhomocysteinemie; 
factor-II -mutatie. 

Deficienties van de stollingsremmers pro
telne C, proteine S en antitrombine waren 

allanger bekend, maar deze komen elk bij 
slechts 1-2 procent van de trombosepa
tienten voor. Meer recent zijn vee I vaker 
voorkomende trombofiliefactoren ont
dekt: de resistentie tegen geactiveerd pro
teine C - APC-resistentie, veroorzaakt 
door een puntmutatie in stollingsfactor V 
(factor V Leiden) - en een verhoogd ho
mocystei"negehalte, dat eerder bekend was 
als risicofactor voor arteriele trombose, 
Beide factoren komen bij ongeveer 20 
procent van de trombosepatienten voor.5 

De puntmutatie in stollingsfactor II - het 
meest recent ontdekt - komt voor bij onge
veer 6 procent van de patienten met trom
bose, Combinaties van trombofiliefacto
ren komen ook voor. 

Ook een bestaande maligniteit is een ri
sicofactor voor het ontstaan van trombose. 
Daamaast is er bij patienten zonder duide
lijke oorzaak een verhoogde kans dat zich 
binnen een jaar een maligniteit zal open
baren,6-IO 

Deze risicofactoren lei den tot de van 
oudsher bekende trias van Virchow: ver
traging in de bloedstroom, beschadiging 
van de bloedvatwand en verandering van 
de bloedsamenstelling, al dan niet in een 
of andere combinatie. In het kraambed bij
voorbeeld is de samenstelling van het 
bloed veranderd in combinatie met vertra
ging van de veneuze circulatie bij bedrust. 

Diagnostiek 

Het is niet mogelijk de diagnose diepe ve
neuze trombose van het been te stellen op 
basis van het klinische beeld: de sensitivi
teit van het lichamelijk onderzoek varieert 
van 60 tot 96 procent, de specificiteit van 
20 tot 72 procent.4 

Bij een patient met een verdenking op 
een trombosebeen dient nog dezelfde dag 
nader onderzoek te worden verricht. Ront
gencontrastflebografie is hiervoor de gou
den standaard: via een vene in de voetrug 
wordt rontgencontrast ingebracht, waar
door een beeld kan worden verkregen van 
het veneuze systeem van het been, Dit on
derzoek is echter duur en bel as tend voor 
de patient, en er zijn mogelijke bijwerkin
gen door het rontgencontrast. Daarom 
wordt meestal een compressie-echografie 
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verricht. Zowel de sensitiviteit als de spe
cificiteit van dit onderzoek bedraagt 
95-100 procent in geval van een eerste epi
sode van diepe veneuze trombose van het 
been.5 

Bij het onderzoek wordt nagegaan of 
compressie van de vena poplitea in de 
knieholte en van de vena femoralis in de 
lies mogelijk is. Wanneer de vene die in 
beeld is gebracht, kan worden dichtge
drukt met de transducer, bestaat er ter 
plaatse geen veneuze trombose. Met deze 
methode wordt een proximale trombose 
opgespoord, dat wil zeggen vanaf het ni
veau van de vena poplitea en hoger. 

Een kuitvenetrombose is bij compres
sie-echografie niet altijd in beeld te bren
gen. Ais de echografie van de vena popli
tea negatief uitvalt, moet deze daarom 
worden herhaald op de tweede en de ze
vende dag; de trombose kan zich vanuit de 
kuitvene naar proximaal uitbreiden naar 
de vena poplitea. Wanneer de compres
sie-echografie wordt uitgebreid naar het 
distale deel van de vena poplitea, waar 
deze overgaat in de trifurcatie van de kuit
venen, kan ook een trombose in dit gebied 
worden gediagnosticeerd op de eerste dag, 
en is een compressie-echo op de tweede 
dag niet nodig. Dit betreft ongeveer 6 pro
cent van de patienten die een trombose
been blijken te hebben bij compressie
echografie op de eerste dag.5 De specifici
teit van de echografie van het distale dee I 
van de vena poplitea is 79 procent, van het 
proximale deel 98 procent.5 Deze uitbrei
ding van de echo naar de trifurcatie moet 
bij de compressie-echografie duidelijk 
worden aangevraagd. 

Een negatieve compressie-echo kan 
ook worden gevonden bij een trombose 
van de bekkenvenen. Soms breidt de 
thrombus zich uit van proximaal in het 
bekken naar distaaI; bij compressie-echo
grafie kan deze dan worden gevonden in 
de vena femoralis. De bekkenvenetrom
bose kan eveneens klachten van pijn en 
zwelling van het been veroorzaken. Bij 
verdenking op een bekkenvenetrombose 
moet de patient worden verwezen naar de 
internist. 

Wanneer een patient al eerder trombose 
heeft gehad in hetzelfde been, is met echo-
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grafie niet te beoordelen in hoeverre zich 
een nieuwe trombose heeft gevormd, ten
zij controle is verricht naar een eventuele 
resttrombose. Met flebografie is dit beter 
te beoordelen. 

Bij het diagnostisch proces kan in de 
toekomst mogelijk ook gebruik gemaakt 
worden van laboratoriumonderzoek -
waarmee D-dimeer ( afbraakproducten 
van fibrine) in het bioed wordt aangetoond 
- maar alleen om trombose uit te slui
ten.5.11 Onderzoek wordt gedaan naar een 
test voor de huisartspraktijk. 

Behandeling 

De lokalisatie van de thrombus in de diepe 
venen van het been bepaalt het risico op 
longembolie en daarmee de noodzaak om 
te behandelen met antistolling. Als een 
trombosebeen wordt gediagnosticeerd in 
een eerstelijnspopulatie, bevindt de 
thrombus zich in 80 procent van de geval
len proximaal, dat wil zeggen op het ni
veau van de vena poplitea, in de knieholte, 
of hoger; de kans op longembolie is dan 
groOt. I •2,12 Bij 50 procent van deze patien
ten met een proximale trombose worden 
met longscintigrafie - meestal asympto
matische - longembolieen gevonden. 13 

Een dodelijke embolie komt zelden 
voor. Bij een gelsoleerde, distale kuitve
netrombose is het risico op longembolie in 
een eerstelijnspopulatie zeer gering; deze 
behoeft daarom niet altijd te worden be
handeld.5.14.15 Een uitgebreide kuitvene
trombose die veel klachten geeft, wordt 
meestal behandeId, een kleinere niet al
tijd. Omdat ongeveer 25 procent van de 
kuitvenetromboses zich uitbreidt naar 
proximaaI, dient deze trombose weI te 
worden vervolgd; bij uitbreiding tot in de 
vena poplitea ofhoger voIgt alsnog behan
de ling met antistolling.5.14.15 Met de be
handeling wordt begonnen binnen enkele 
uren na het stellen van de diagnose, dit met 
het oog op het risico van een Iongembolie. 

De behandeling is enerzijds gericht op 
het voorkomen van longembolieen, uit
breiding van de thrombus en recidieven, 
anderzijds op het beperken van het post
trombotisch syndroom met behulp van 
een elastische kous. 

Antistolling 
De behandeling met antistolling heeft de 
laatste decennia een opmerkelijke ontwik
keling doorgemaakt. 

Begin jaren tachtig werden patienten 
met een diepe veneuze trombose van het 
been meestal thuis behandeld met alleen 
orale anticoagulantia. Bij onderzoek in 
1992 bleek dat bij deze behandeling dui
delijk meer (recidiverende) trombo-em
bolieen voorkwamen dan wanneer in de 
eerste 5-7 dagen tevens intraveneus hepa
rine werd toegediend. 16 Voor de behande
ling met heparine moet een patient echter 
worden opgenomen: de korte halfwaarde
tijd en de onvoorspelbare farmacokinetiek 
van heparine maken continue intraveneu
ze toediening en frequente laboratorium
controles noodzakelijk. 

Dankzij de laagmoleculairgewicht-he
parines (LMWH) wordt behandeling van 
diepe veneuze trombose van het been weer 
eenvoudiger. De LMWH hebben een lan
gere halfwaardetijd en goed voorspelbare 
plasmaconcentraties door een biobeschik
baarheid van bijna 100 procent, en kunnen 
daardoor zonder frequente Iaboratorium
controies een- of tweemaal daags subcu
taan worden toegediend; de dosering is 
uitsluitend afuankelijk van het lichaams
gewicht. Gemeten aan recidiverende 
trombo-embolieen en bloedingen bIijkt de 
behandeling met LMWH subcutaan zeker 
zo effectief en veilig ais de intraveneuze 
behandeling met heparine. 17 

Ook thuisbehandeling met LMWH 
bIijkt even veilig en effectief als de klini
sche behandeling met heparine intrave
neus. 18.19 Wel moet rekening worden ge
houden met bijwerkingen: bloeding ter 
plaatse van injectie, necrose ter plaatse 
van injectie (zelden) en allergische reac
ties (eveneens zelden). 

Tegelijk met de LMWH wordt begon
nen met orale antistolling: acenocoumarol 
(Sintrommitis) of fenprocouman (Mar
coumar). De behandeling met LMWH 
dient minimaal vijf dagen te duren en kan 
gestopt worden als de 'international nor
malised ratio' (INR) , waarmee de mate 
van antistolling wordt uitgedrukt, op twee 
achtereenvolgende dagen de beoogde 
waarde heeft bereikt (meestal tussen 2,0 
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en 3,0). De optimale behandelingsduur 
met orale anticoagulantia is nog onduide
lijk. Meestal wordt 3-6 maanden behan
deld. Wanneer er een blijvende risicofac
tor op trombose bestaat (maligniteit, erfe
lijke stollingsafwijking), of wanneer er 
sprake is van een recidiverende trombose, 
wordt langer - soms levenslang - behan
deld.20-22 

Elastiscbe kousen 
De behandeling van diepe veneuze trom
bose van het been dient ook gericht te zijn 
op het beperken van het posrtrombotisch 
syndroom. Het mechanisme hiervan is 
nog niet duidelijk. De klachten varieren 
van een mild tot ernstig oedeem met pig
mentaties en pijn tot op den duur een ulcus 
cruris. Het syndroom komt voor bij 60 
procent van de patienten en ontstaat 
meestal binnen twee jaar na de trombose. 
Bij 37 procent uit het syndroom zich in een 
matig ernstige vorm en bij 23 procent in 
een ernstige vorm. Wanneer gedurende 
twee jaar een aangemeten elastische kous 
klasse III wordt gedragen, komt het post
trombotisch syndroom maar bij 25 pro
cent van de patienten voor (bij 14 procent 
in een matig ernstige en 11 pro cent in een 
ernstige vorm).23 

Er zijn nog onvoldoende gegevens over 
het effect van het - compressief - zwach
telen van het been in de eerste weken van 
de trombosebehandeling, vanafhet stellen 
van de diagnose totdat het oedeem ver
dwenen is en een elastische kous kan wor
den aangemeten. Mogelijk is er een gun
stig effect van het zwachtelen op de endo
gene fibrinolyse (het opruimen van de 
thrombus) en de vorming van collateralen. 
De meeste patienten hebben minder pijn 
en oedeem, wanneer het been compressief 
wordt gezwachteld; met name in combi
natie met een ambulante behandeling 
werkt de compressie gunstig.24•25 

Ambulante bebandeling 
Het lijkt verantwoord patienten met een 
trombosebeen 24 uur na de start van de an
tistollingsbehandeling te mobiliseren op 
geleide van de pijn. Bij deze groep kwa
men niet meer longembolieen voor dan bij 
patienten die bedrust voorgeschreven kre-
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gen.26,27 Bedrust zou het aangroeien van 
de thrombus juist bevorderen, terwijl li
chamelijke activiteit de endogene fibrino
lyse stimuleert. Compressief zwachtelen 
zou dit effect versterken.24,25 

Richtlijnen voor de huisarts 

Behandelen van een trombosebeen op ge
leide van het klinisch beeld is obsoleet. Bij 
elke verdenking op een trombosebeen is 
objectieve diagnostiek met behulp van 
compressie-echografie getndiceerd, om 
patienten niet onnodig bloot te stellen aan 
het (bloedings )risico van een antistol
lingsbehandeling. Bij een negatieve com
pressie-echo en blijvende klinische ver
denking moet de echo worden herhaald op 
de tweede en zevende dag. 

Vervolgens moet aan de hand van de ri
sicofactoren worden overwogen of er een 
oorzaak voor het trombosebeen aanwezig 
is en in hoeverre nader onderzoek nodig is, 
met name naar trombofiliefactoren en de 
mogelijkheid van een nog onbekende ma
lignite it. Hierbij is echter terughoudend
heid geboden. 

Er bestaat nog veel onzekerheid over de 
consequenties die de aanwezigheid van 
trombofiliefactoren heeft voor de duur 
van de antistollingsbehandeling, voor ad
vies ten aanzien van pil- en oestrogeenge
bruik en voor profylaxe bij zwangerschap 
en kraambed. Daarom zou screening in 
geval van een trombosebeen beperkt moe
ten blijven tot patienten met een recidive
rende diepe veneuze trombose, met een 
positieve familie-anamnese en een leeftijd 
<45 jaar. Een voorbeeld van zo'n situatie 
is een 30-jarige zwangere vrouw die drie 
jaar tevoren bij pilgebruik een trombose
been heeft doorgemaakt. De aanwezig
heid van factor V Leiden maakt in dit ge
val antistolling in het kraambed noodza
kelijk; over antistolling tijdens de zwan
gerschap bestaat nog veel discussie. 

Terughoudendheid is eveneens op zijn 
plaats bij onderzoek naar maligniteiten. 
Bij een onbegrepen trombose zou zich in 
2,7 tot 10,8 procent van de gevallen in het 
volgende jaar een carcinoom voordoen. 
Deze percentages zijn deels athankelijk 
van wat wordt verstaan onder onbegrepen 

trombose.6-8 Het gaat in deze onderzoeken 
om carcinomen van onder meer prostaat, 
long, pancreas, lever, darm, hersenen, 
mammae en ovarium. Gezien deze diver
siteit is niet aan te geven naarwelke malig
niteiten vooral zou moeten worden ge
zOCht.9,IO Daarnaast is maar bij enkele van 
deze maligniteiten (mammae, ovarium, 
colon) - geringe - winst in levensver
wachting te bereiken. Bij een onbegrepen 
trombose is nader onderzoek aangewezen, 
wanneer anamnese en lichamelijk onder
zoek daar aanleiding toe geven.6 

Klinische behandeling van een trombose
been is nodig bij patienten met een of meer 
van de volgende kernmerken: 
- klinische verschijnselen van een 

longembolie; 
- verschijnselen van een bekkenvene

trombose; 
- een verhoogd risico op bloedingen (bij

voorbeeld met ernstige hemostase
stoornissen, na een ernstige bloeding in 
het laatste halfjaar ofbij een actief duo
deni); 

- anticoagulantiagebruik; 
- zwangerschap; 
- leeftijd <18 jaar. 
In andere gevallen kan de behandeling ge
beuren onder leiding van de huisarts, in sa
menwerking met de wijkverpleegkundi
ge. Omdat een trombosebeen maar een en
kele maal per jaar voorkomt, zal de huis
arts aanvankelijk een aanspreekpunt (des
kundige huisarts, internist) no dig hebben 
voor vragen over diagnostiek en behande
ling. Verder zullen duidelijke afspraken 
moeten worden gemaakt met thuiszorg, 
trombosedienst en betrokken specialisten. 

De huisarts schrijft de laagmoleculair
gewicht-heparine voor, de orale antistol
ling, het zwachtelmateriaal en de elasti
sche kous - de LMWH voor ten minste 
vijf dagen, de orale antistolling voor ten 
minste drie maanden. De huisarts bepaalt 
de startdosering voor de eerste drie dagen 
van de antistolling; de trombosedienst 
moet dan de verdere instelling gedurende 
drie maanden regelen en moet melden 
wanneer de LMWH gestopt kan worden. 

In de eerste week van de behandeling 
zijn twee controles no dig om het beloop 
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van de klachten te volgen, vanwege de 
mogelijkheid van een longembolie en van 
eventuele bloedingen als gevolg van de 
antistolling. De patient moet worden gei'n
strueerd bij welke klachten de huisarts ge
waarschuwd moet worden. Na twaalfwe
ken vindt weer een controle plaats en moet 
beslist worden of de orale antistolling ge
stopt kan worden en of trombofiliefacto
ren bepaald moeten worden (bij voorkeur 
een maand na het stoppen met de orale an
tistolling). Tevens is dit een gelegenheid 
de patient te stimuleren de elastische kous 
te blijven drag en (gedurende twee jaar). 

De wijkverpleegkundige kan worden 
ingezet voor hulp bij het injecteren van de 
LMWH, het mede begeleiden en bewaken 
van de patient, het zwachtelen van het 
been en het regelen van de elastische kous. 
Extra scholing van de wijkverpleegkundi
ge in het compressief zwachtelen is vaak 
noodzakelijk. 
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ABSTRACT 

Terluin B, De Haan E. A frightened, little 
girl with voices in her head. Huisart Wet 
1999;42(6):259-62. 
Marije, a seven year old girl, hears voices in 
her head. Because these voices frighten her, 
she doesn't want to sleep in her own bed. Her 
mother comes for help to her GP. It turns out 
that the voices have to do with a traumatic 
event related to her parents' divorce, a tempo
rary separation from the mother. The GP ad
vises the mother to avoid further fights with 
Marije about where she should sleep. To 
Marije the GP points out that the voices she 
hears in her head must in some way be her 
voices and that she must be in charge. There
fore she should not be afraid of them. The GP 
encourages Marije to make contact with her 
voices. Since Marije and her mother have 
never talked about the traumatic separation, 
the GP arranges a conversation between 
mother and Marije in which the mother can ex
press her regrets about the things that hap
pened during the divorce. This enables the 
mother to cope with her feelings of guilt, and 
to restore her adult position in the family. The 
voices disappear all but one, a nice voice with 
which Marije can discuss her daily experi
ences. 
Correspondence Dr. B. Terluin, 
Gezondheidscentrum De Spil, 
's Hertogenboschplein I, 1324 WB Almere, 
Netherlands. 
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