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Samenvatting

Veneuze trombose is een veel voorkomende
ziekte, waarvoor na adequate en objectieve
diagnostiek, directe behandeling met antistol-
lingsmedicatie noodzakelijk is. De laatste jaren
zijn diverse wetenschappelijke onderzoeken ver-
richt om de behandeling verder te optimalise-
ren. In de nieuwe consensus 'Behandeling diepe
veneuze trombose en longembolie’ wordt uit-
gebreid ingegaan op de behandeling van zowel
diepe veneuze trombose van het been of de arm,
longembolie en oppervlakkige tromboflebitis.

Inleiding

In de nieuwe Kwaliteitsinstituut voor de gezond-
heidszorg CBO (CBO)-consensus, ‘Behandeling
diepe veneuze trombose en longembolie’ wordt
uitgebreid ingegaan op de behandeling van diepe
veneuze trombose (DVT) van het been of de arm
en longembolie. Ook wordt de behandeling van op-
pervlakkige tromboflebitis beschreven.

Allereerst wordt ingegaan op de medicamenteuze be-
handeling met antistolling, waarna wordt ingegaan
op de mogelijkheden van chirurgische interventie
en vena-cavafilters. Ook wordt aandacht besteed
aan interventies die dienen ter preventie van chro-
nische complicaties van veneuze trombose, zoals het
post-trombotisch syndroom en chronische trombo-
embolische pulmonale hypertensie. Ten slotte worden
er medische en verpleegkundige richtlijnen gegeven
voor de thuisbehandeling van veneuze trombose.

Initi€éle behandeling DVT

Historische studies hebben aangetoond dat anti-
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Naast de medicamenteuze behandeling met an-
tistolling, worden de waarden van chirurgische
interventie en vena-cavafilters besproken. Ook
wordt aandacht besteed aan de preventie van
chronische complicaties van veneuze trombose,
zoals het posttrombotisch syndroom en chro-
nische trombo-embolische pulmonale hyper-
tensie. Ook worden medische en verpleegkundi-
ge richtlijnen gegeven voor de thuisbehandeling
van veneuze trombose.

(Ned Tijdschr Hematol 2008;5:134-42)

stollingsbehandeling noodzakelijk is bij DVT." Het
doel hiervan is het voorkomen van uitbreiding van
het stolsel en het voorkomen van vroege en late re-
cidieven. Zodra de diagnose ‘DVT” gesteld is, dient
een patiént daarom behandeld te worden. Hierbij
wordt gestart met heparine, waarbij de voorkeur
uitgaat naar subcutaan toegediend laagmoleculair-
gewichtheparine (LMWH). Tegelijkertijd wordt ge-
start met een vitamine K-antagonist. Heparine dient
ten minste 5 dagen te worden gecontinueerd en kan
worden gestaakt indien de ‘international normali-
zed ratio’ (INR) stabiel is en gedurende 2 dagen een
waarde boven de 2,0 laat zien. De streefwaarde van
de INR bedraagt 2,5 met een therapeutische breedte
van 2,0-3,0. Bij een sterke klinische verdenking op
DVT kan de behandeling met anticoagulantia ge-
start worden alvorens de diagnostiek is afgerond.
Het risico van bloedingen lijkt lager te zijn dan het
risico van uitbreiding van de trombose, indien niet
direct wordt gestart met behandelen.

De afgelopen jaren hebben de LMW H’s een opmars
gemaakt bij de behandeling van veneuze trombose.
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LMWH heeft een beter voorspelbare farmacokine-
tick en biologische beschikbaarheid dan ongefrac-
tioneerde heparine. LMWH wordt toegediend in
een dosering die aangepast is aan het lichaamsge-
wicht. Meerdere meta-analyses hebben aangetoond
dat er minder recidief veneuze trombose optreedt
onder behandeling met LMWH, in vergelijking met
ongefractioneerde heparine.”? Er is zelfs een verschil
in mortaliteit in het voordeel van LMWH aange-
toond.> Omdat er nauwelijks vergelijkende studies
zijn uitgevoerd tussen verschillende LM WH-prepa-
raten, wordt hier geen onderscheid tussen gemaaket.
LMWH kan zowel 1- als 2-maal daags subcutaan
worden toegediend. Een recent uitgevoerde meta-
analyse toonde geen duidelijk verschil tussen beide
strategieén met betrekking tot recidief veneuze
trombose, bloedingen of mortaliteit. Er is geen
noodzaak om routinematig anti-Xa-spiegels te con-
toleren bij het gebruik van LMWH. Dit wordt wel
aangeraden in geval van nierinsufficiéntie, zwanger-
schap of extreme obesitas. Hierbij dient een anti-
Xa-spiegel 4 uur na subcutane toediening te worden
bepaald, waarbij de streefwaarde bij een eenmaal
daagse dosering tussen 1,0 en 2,0 IE/ml en bij een
tweemaal daagse toediening tussen 0,6 en 1,0 IE/
ml bedraagt. Bij een ernstige nierinsufficiéntie met
een creatinineklaring beneden 30 ml/min wordt de
voorkeur uitgesproken voor ongefractioneerde, in-
traveneus toegediende heparine.

Armvenetrombose is een relatief zeldzame trom-
bose die vaak geassocieerd is met de aanwezigheid
van een centraal veneuze katheter, extreme inspan-
ning of compressiec. Omdat er nauwelijks studies
zijn verricht naar de behandeling van armvene-
trombose, wordt de initiéle behandeling uitgevoerd

conform de behandeling bij DVT van het been.

Trombolyse als initiéle behandeling bij DVT

Trombolytische behandeling heeft als doel het
stolsel in de vene op te lossen en daarmee snel
de doorgankelijkheid van het veneuze systeem te
herstellen. Hiermee kan op korte termijn het ri-
sico van een recidieFDVT verkleind worden, en
op langere termijn kan een posttrombotisch syn-
droom worden voorkomen. Er zijn in de literatuur
slechts kleine gerandomiseerde studies verricht om
het effect van trombolyse te vergelijken met he-
parine als initi€le behandeling van DVT. In een
recente Cochrane Collaborationstudie werd geen
verschil gezien in het vroege optreden van longem-
bolie en recidief-DVT tussen patiénten die werden
behandeld met trombolyse of heparine.” Wel was
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sprake van een duidelijk toegenomen resolutie van
de trombusmassa, en ook de veneuze doorganke-
lijkheid was duidelijk beter bij de met trombolyse
behandelde patiénten. Hiertegenover stond een
grotere kans op complicaties, zoals bloedingen en
allergieén. Er werd geen verschil gezien in mortali-
teit. Dit leidt ertoe dat trombolyse wordt afgeraden
als initiéle behandeling bij DVT. Mogelijk is er een
plaats voor trombolyse bij bepaalde patiénten met
een massale iliofemorale trombose met een bedrei-
ging van een lidmaat ten gevolge van secundaire
arteriéle obstructie. Dit dient individueel te wor-
den afgewogen. Voor trombolyse is ook bij patién-
ten met een armvenetrombose slechts een beperkte
plaats. Gerandomiseerde gecontroleerde studies
ontbreken. Er is dus geen uitspraak te doen of
trombolytische behandeling bij DVT van de arm
superieur is aan antistolling met heparine. Daarom
wordt ook bij de initi¢le behandeling van DVT van
de arm geadviseerd geen trombolyse toe te passen.

Initiéle behandeling van longembolie

Omdat bij de meeste patiénten met een proximaal
gelokaliseerd trombosebeen ook een longembolie,
symptomatisch of asymptomatisch, kan worden
aangetoond, en omdat bij patiénten met longembo-
lie ook vaak een proximaal gelokaliseerde (boven het
niveau van de knie) DVT wordt vastgesteld, worden
de 2 ziektebeelden wel gezien als manifestaties van
een zelfde ziekteproces. Dit heeft als resultaat dat de
behandelingen van DVT en longembolie gelijk zijn.
Ook zijn er geen verschillen gevonden in klinische
studies naar de effectiviteit van de behandeling van
patiénten met DVT of patiénten met zowel DVT als
longembolie. Bij de initiéle behandeling kan gebruik
gemaakt worden van LMWH. In de meest studies
zijn patiénten met zowel DVT als longembolie gein-
cludeerd en blijkt LMWH effectief en veilig te zijn
voor deze ziektebeelden.®” Dit betekent dat de pa-
tiénten met longembolie op dezelfde wijze kunnen
worden behandeld als patiénten met DVT.

Trombolyse als initiéle behandeling van longembolie
Trombolyse leidt bij longemboliepatiénten tot snel-
lere verbetering van radiologische en hemodyna-
mische afwijkingen, dan wanneer alleen antistol-
ling wordt gegeven.® Er zijn echter geen verschillen
in mortaliteit of verbetering van klachten op langere
termijn. Een recente meta-analyse toonde aan dat bij
patiénten met massale longembolie met hemodyna-
mische instabiliteit, trombolyse in vergelijking met
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Tabel 1. Langetermijnbehandeling van diepe veneuze trombose en longembolie.

Indicatie

idiopathische (spontane) DVT of longembolie met of zonder

erfelijke risicofactor
DVT of longembolie met antifosfolipidenantistoffen

DVT of longembolie met verworven risicofactor (operatie,

gips, bedrust, centraal veneuze katheter, enzovoort)

recidiverende spontane DVT of longembolie met of zonder

Duur antistolling
ten minste 6 maanden VKA

12 maanden VKA

zolang de oorzaak blijft bestaan, met een
minimum van 3 maanden VKA

onbepaalde tijd (levenslang) VKA

erfelijke risicofactor ontstaan binnen 1 jaar na staken antistolling

recidiverende spontane DVT of longembolie met of zonder
erfelijke risicofactor ontstaan langer dan 1 jaar na staken

antistolling

DVT of longembolie bij patiént bekend met een maligniteit

onbepaalde tijd (levenslang) VKA; overweeg 12
maanden VKA

ten minste 6 maanden met LMWH. Indien de
maligniteit niet is genezen, doorgaan met VKA

DVT=diepe veneuze trombose, VKA=vitamine K-antagonisten, LMWH=Ilaagmoleculairgewichtheparine.

heparine gepaard ging met een significant reductie
van recidieflongembolie of overlijden.” Dit heeft ge-
leid tot de aanbeveling dat trombolyse alleen geindi-
ceerd is voor patiénten die zich presenteren met een
massale longembolie met hemodynamische insta-
biliteit, waarbij dit wordt gedefinieerd als patiénten
die een systolische bloeddruk lager dan 100 mmHg
hebben, al dan niet gepaard gaande met shockver-
schijnselen.”® Indien trombolyse wordt toegepast,
wordt aanbevolen om systemische trombolyse te ge-
ven en geen lokale toediening via een katheter toe te
passen omdat dit laatste een toegenomen risico op
bloedingen met zich meebrengt.

Thuisbehandeling van DVT

In de huidige consensus wordt een uitgebreide on-
derbouwing gegeven voor het behandelen van DVT
in de thuissituatie.'* Sinds het beschikbaar komen
van de LMWH’s zijn verschillende studies verricht
waarbij DVT in de thuissituatie is behandeld. Hierbij
bleek dat thuisbehandeling even veilig en effectief is
als behandeling in het ziekenhuis. Uiteraard werd in
deze studies een groot aantal patiénten geéxcludeerd.
Daarom zijn duidelijke richtlijnen nodig wie wel en
niet in aanmerking komt voor thuisbehandeling,
alsmede wat de leefregels zijn bij een doorgemaakte
DVT. In de huidige consensus zijn, in samenwerking
met het Nederlandse Huisartsen Genootschap, exclu-
siecriteria voor thuisbehandeling opgenomen. Ook
zijn voorwaarden voor thuisbehandeling geformu-
leerd. Het advies luidt om in alle ziekenhuisinstellin-
gen een richtlijn op te stellen waarin de diverse taken
en verantwoordelijkheden worden beschreven, zowel
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medisch inhoudelijk, organisatorisch als codrdine-
rend. De aanbeveling van de werkgroep luidt om na
objectieve vaststelling van een DVT en na het uitslui-
ten van de exclusiecriteria - zoals een hoog risico van
bloedingen of comorbiditeit - initi€le behandeling
van de DVT thuis te verrichten. Vooralsnog wordt
thuisbehandeling van longembolie afgeraden omdat
studies naar de veiligheid hiervan ontbreken.

Langetermijnbehandeling van DVT en long-
embolie

Duur van antistollingsbehandeling met vitamine
K-antagonisten

Behandeling met vitamine K-antagonisten (VKA)
is zeer effectief in het voorkomen van uitbreiding en
recidief-DVT of longembolie na het optreden van een
proximaal gelokaliseerde DVT, een kuitvenetrom-
bose of longembolie. Bij het staken van de antistol-
ling na 3-6 maanden is er een recidiefrisico tussen
2,5 en 10% per jaar."*'* Indien de behandeling met
VKA wordt voortgezet is er een kleine kans op reci-
dief veneuze trombo-embolie (VTE) (1% per jaar).”
Hiertegenover staat een sterke toename van het aan-
tal ernstige bloedingen. Belangrijk is dat indien de
antistolling wordt gestaakt, de kans op recidief VTE
in het begin het hoogst is en dat dit stabiliseert na 9
maanden. Het risico van ernstige bloedingscomplica-
ties onder VKA-behandeling is 1-3% per jaar.'® Dit
is uiteraard athankelijk van de leeftijd en comorbidi-
teit. Het nut van een langdurig voortgezette antistol-
lingsbehandeling neemt in de loop van de tijd dus af,
omdat de frequentie van recidief-VTE in de loop van
de tijd afneemt en de bloedingscomplicaties juist toe-
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nemen. Om een goede behandeling die gebaseerd is
op het risico van recidief-VTE te kunnen vaststellen,
wordt een onderverdeling gemaakt in verschillende
subgroepen (zie Tabel 1).

Bij patiénten met een eerste DVT of longembolie
bij een tijdelijke risicofactor lijkt een korte behande-
ling voldoende. De aanbeveling luidt dat patiénten
met een tijdelijke risicofactor, zoals een operatie,
recent trauma of immobilisatie, gedurende 3 maan-
den worden behandeld met VKA. Indien sprake is
van een eerste DVT of longembolie zonder duide-
lijk aanwijsbare oorzaak, zogenoemde idiopathische
DVT of longembolie, is de kans op recidie-VTE
duidelijk hoger dan bij patiénten met een tijdelijke
risicofactor. Hierbij lijkt dus een langere behandel-
duur geindiceerd. Dit leidt tot de aanbeveling dat
patiénten met een eerste idiopathische DVT of
longembolie gedurende ten minste 6 maanden met
VKA worden behandeld.

Bij een eerste DVT of longembolie bij een protrom-
botisch genotype of een prognostische marker van
een verhoogd risico van recidief-VTE, is de behan-
delduur moeilijker in te schatten. Hoewel diverse
studies zijn verricht waarin is aangetoond dat pro-
trombotische afwijkingen in het bloed, zoals een an-
titrombinedeficiéntie, proteine C- en S-deficiéntie,
geactiveerd proteine C (APC)-resistentie en de gen-
mutaties factor V Leiden en protrombinegenvariant
het risico van een eerste DVT of longembolie sterk
verhogen, leidt dit slechts tot een gering verhoogd
risico op het ontstaan van een tweede DVT of long-
embolie.” Omdat er geen studies zijn verricht met
een behandelingsstrategie die is afgestemd op de
aan- of afwezigheid van dit soort risicofactoren en
de duur van de behandeling van VKA, is het advies
om deze patiénten gedurende 6 maanden te behan-
delen met antistolling. De aanwezigheid van anti-
fosfolipidenantistoffen, zoals lupus anticoagulans of
anticardiolipinenantistoffen, verhogen de kans op
DVT of longembolie sterk. Voor patiénten met anti-
fosfolipidenantistoffen werd een verhoogd risico op
recidief-VTE gezien en wordt daarom een behandel-
duur van 12 maanden geadviseerd.'®

Bij een patiént met recidief-VTE is een langdurige
behandeling met VKA noodzakelijk. Hoelang pa-
tiénten na een recidiefVTE moeten worden doorbe-
handeld, is niet zeker. In de enige studie die is uitge-
voerd bij de patiénten met een recidief-VTE, zijn deze
patiénten gedurende maximaal 4 jaar behandeld.”
Hierbij werd een duidelijk voordeel gezien bij patién-
ten die langdurig behandeld werden, versus patiénten
die geen langdurige behandeling kregen. Omdat de
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behandelwinst moet worden afgezet tegen een ver-
hoogd risico op bloedingen, wordt geadviseerd om
ook bij patiénten met een recidief-VTE het beleid te
individualiseren. Het advies van de CBO-werkgroep
is om bij patiénten met een recidief-VTE gedurende
langere (mogelijk onbepaalde) tijd (levenslang) met
VKA te behandelen. Bij patiénten met een recidief-
VTE dat optreedt na meer dan 1 jaar na staken van
de antistollingsbehandeling, kan overwogen worden
om slechts gedurende 1 jaar met VKA te behandelen.
Bij de langdurige behandeling met VKA is de behan-
deling voor patiénten met DVT van been, arm of een
longembolie hetzelfde.

Intensiteit van antistollingsbehandeling met
vitamine K-antagonisten

In het verleden is aangetoond dat de ondergrens
van de INR van een adequate behandeling met
VKA bij patiénten met VTE rond 2,0 ligt.** La-
gere intensiteit leidt tot een minder effectieve be-
handeling, maar eenzelfde bloedingsrisico. Ook
voor patiénten met het antifosfolipidesyndroom is
een behandeling met VKA met een INR van 2,0
afdoende. In recente studies werd onverwacht een
hoger recidiefrisico gevonden bij patiénten met een
hoge intensiteit van de INR.”

In de overzichten van de Nederlandse Federatie van
Trombosediensten is vastgesteld dat maximaal 75-
80% van de patiénten binnen de INR-streefwaarde
is ingesteld. Voorheen lag deze streefwaarde tussen
2,5 en 3,5, waarbij patiénten bijna altijd boven de on-
dergrens van 2,0 werden gedoseerd. Dit heeft geleid
tot de aanbeveling dat, alhoewel de therapeutische
range van INR 2,0 tot 3,0 dient te worden aange-
houden, er kan worden overwogen om een streef-
waarde van 2,5-3,5 te hanteren om de tijd binnen de
therapeutische range van 2,0-3,0 te optimaliseren.
Omdat de behandeling, zoals boven vermeld, niet
afhankelijk is van de aan- of afwezigheid van een er-
felijke trombofiliefactor, is er geen indicatie voor het
verrichten van onderzoek van erfelijke trombofilie-
factoren bij patiénten die een DVT of longembolie
hebben doorgemaakt.

Nieuwe anticoagulantie

In de afgelopen jaren zijn diverse nieuwe antistol-
lingsmiddelen ontwikkeld, waaronder pentasaccha-
rides, zowel kort- als langwerkend, orale trombi-
neremmers en orale factor Xa-remmers. Het grote
voordeel van deze medicamenten is dat er geen la-
boratoriumcontrole meer nodig is. Behandeling

HEMATOLOGIE



met pentasaccharide lijkt even effectief te zijn als
behandeling met LMWH voor de initiéle behande-
ling van DVT en longembolie.?*** Tot op heden zijn
deze medicamenten in Nederland echter niet geregi-
streerd voor behandeling van DVT en longembolie
en derhalve zijn ze ook niet in de consensustekst op-
genomen. Met betrekking tot de orale Xa- en trom-
bineremmers zijn er nu studies gaande naar de effec-
tiviteit en veiligheid van deze antistollingsmedicatie
in vergelijking met VKA. Mogelijk dat deze nieuwe
antistollingsmiddelen in de toekomst de behande-
ling met VKA gaan vervangen.

Overige behandelingen van diepe veneuze
trombose en longembolie

Chirurgische trombectomie als initiéle behande-
ling van DVT wordt afgeraden. Bij patiénten met
een massale iliofemorale trombose van het been
(phlegmasia cerulea dolens) met risico van veneus
gangreen secundair aan veneuze occlusie, kan een
chirurgische trombectomie worden overwogen. Bij
de behandeling van DVT van de arm wordt ope-
ratieve embolectomie en/of kathetergeleide trom-
busextractie afgeraden. Bij de behandeling van
longembolie is er ook geen bewijs voor het nut van
chirurgische embolectomie als initiéle behandeling.
Wel zijn er patiénten beschreven bij wie conserva-
tieve behandeling niet succesvol was en chirur-
gische embolectomie is verricht. Bij bepaalde pa-
tiénten die geen trombolyse kunnen ondergaan of
bij wie er door de klinische conditie geen tijd is
voor het toedienen van trombolyse, kan chirur-
gische embolectomie worden overwogen. In som-
mige onderzoeken waarin embolectomie werd
verricht, was de extractie succesvol, maar was wel
sprake van een hoge mortaliteit.** Derhalve wordt
voor de meeste patiénten een katheterextractie of
fragmentatie afgeraden.

Een vena-cavafilter is een implanteerbaar zeefje dat
percutaan via de femoralis of vena jugularis wordt
ingebracht in de vena cava inferior onder het niveau
van de niervenen. Het doel van vena-cavafilters is om
de mortaliteit te verlagen ten gevolge van longembo-
lie afkomstig van een DVT van been- of bekkenve-
nen. In recente literatuur is er vooral in de Verenig-
de Staten een sterke toename van het gebruik van
vena-cavafilters. Omdat het risico van longembolie
slechts tijdelijk verhoogd is en bescherming slechts
kortdurend noodzakelijk is, wordt met name ge-
bruik gemaakt van tijdelijke vena-cavafilters. Deze
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kunnen na enkele weken tot circa 3 maanden wor-
den verwijderd. Helaas ontbreken in de literatuur
goede indicaties voor plaatsing van vena-cavafilters.
Er is slechts 1 gerandomiseerde studie uitgevoerd,
waarbij er na langdurige follow-up geen significant
verschil bleek te zijn in mortaliteit ten gevolge van
longembolie en totale sterfte bij patiénten die wer-
den behandeld met een vena-cavafilter ten opzichte
van patiénten die filter hadden.”® Derhalve is de
aanbeveling om terughoudend te zijn met plaat-
sing van een vena-cavafilter. De indicaties waarvoor
een vena-cavafilter kan worden overwogen, zijn een
DVT of longembolie met contra-indicatie voor anti-
stolling of een ernstige bloeding tijdens antistolling.
Een andere indicatie is recidieflongembolie onder
adequaat ingestelde antistolling.

Compressietherapie, een behandeling met zwach-
teltechnieken of therapeutische elastische kousen,
wordt toegepast om oedeem van de extremiteiten te
reduceren. Het doel is om in de toekomst een post-
trombotisch syndroom te voorkomen. In een aantal
studies is aangetoond dat het dragen van therapeu-
tische elastische kousen de kans op het ontstaan
van een posttrombotisch syndroom verlaagd.*?’
Derhalve dienen patiénten die een DVT hebben,
zo spoedig mogelijk te starten met het dragen van
een therapeutische elastische kous (klasse 3, 34-46
mmHg) voor een periode van minimaal 2 jaar na
het doormaken van een DVT.

Bijzondere situaties van DVT en longembolie
Patiénten met een maligniteit

Patiénten met een maligniteit hebben een verhoogde
kans op het ontwikkelen van een DVT of longem-
bolie en hebben ook tijdens behandeling met VKA
een hoog recidiefrisico en een hoog risico op bloe-
dingen. Recentelijk is een aantal studies verricht
waarin behandeling met LMWH vergeleken is met
VKA. Hieruit bleek dat er een significante reductie
optrad van recidief-VTE bij 6 maanden behande-
ling met LMWH.?® Ook werd bij patiénten met een
niet-gemetastaseerde maligniteit een positief effect
gezien op de mortaliteit.”” Dit leidt tot de aanbeve-
ling dat patiénten met een maligniteit die een DVT
of longembolie ontwikkelen, gedurende 6 maanden
met LMWH subcutaan in een therapeutische dose-
ring dienen te worden behandeld. Indien de malig-
niteit niet is genezen, dient de antistollingsbehande-
ling na de initiéle 6 maanden met VKA of eventueel
met LMWH te worden gecontinueerd.?
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Behandeling van DVT en longembolie in

de zwangerschap.

Helaas is de bewijsvoering over de behandeling van
DVT en longembolie in de zwangerschap zeer be-
perkt en vaak geéxtrapoleerd van niet-zwangeren.
Bekend is dat zwangerschap en kraambed sterk
risicoverhogende momenten zijn voor DVT en
longembolie. Een longembolie is een belangrijke
oorzaak van directe maternale sterfte in Neder-
land. Voor de behandeling ervan gaat de voor-
keur uit naar LMWH, alhoewel die niet voor be-
handeling van DVT tijdens de zwangerschap is
geregistreerd. Als alternatieve behandeling geldt
intraveneuze of subcutaan toegediende ongefracti-
oneerde heparine, maar deze behandeling geeft on-
gemak in de gebruikelijke noodzakelijke frequente
controles van de geactiveerde partiéle trombo-
plastine tijd. Tevens is er ten opzichte van LMWH
een verhoogde kans op osteoporose en heparine-
geinduceerde trombocytopenie. Belangrijk is dat
bij de langetermijnbehandeling met VKA rekening
wordt gehouden met teratogeniciteit en toxiciteit en
het risico van bloedingen tijdens de zwangerschap.
De aanbevelingen van de werkgroep zijn dat patién-
ten met objectief aangetoonde DVT of longembolie
in de zwangerschap behandeld dienen te worden met
heparine, waarbij de voorkeur uitgaat naar LMWH
in een tweemaal daagse dosering aangepast aan het
actuele gewicht. Vrouwen die worden behandeld
voor een DVT of longemboliec met LMWH die-
nen 24 uur voor de bevalling of een electieve sectio
caesarea de LMWH te staken.” In de zwangerschap
worden bij voorkeur geen VKA gegeven voor de be-
handeling van DVT of longembolie. Indien toch
wordt besloten tot behandeling met VKA, mogen
deze niet in de 6° tot de 16° week en niet na de 36°
week gegeven te worden. Aanbevolen wordt om bijj
vrouwen, die voor een zwangerschap VKA gebrui-
ken als behandeling van DVT of longembolie en
die een zwangerschap nastreven, fenprocoumon om
te zetten in acenocoumarol. Zodra de vrouw over
tijd is, dient zij een zwangerschapstest te verrichten.
De antistollingsbehandeling dient bij een DVT of
longembolie, die is opgetreden tijdens de zwanger-
schap, ten minste tot 6 weken post partum te wor-
den gecontinueerd.

Het laatste deel van deze paragraaf betreft de be-
handeling van kinderen met veneuze trombose.
Hierover is recentelijk een artikel in het Nederland
Tijdschrift voor Kindergeneeskunde verschenen en
dit wordt niet verder besproken in dit artikel.”?
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Behandeling van tromboflebitis

In de huidige consensus wordt ook een behande-
lingsadvies gegeven voor oppervlakkige trombofle-
bitis. Dit betreft een aseptische ontstekingsreactie
ten gevolge van trombusvorming in oppervlakkige
venen. Er kan onderscheid worden gemaakt in pri-
maire en secundaire tromboflebitis. Bij de secundai-
re vorm gaat het om een tromboflebitis ten gevolge
van een intraveneus katheter of een infuus. Bij een
primaire tromboflebitis, ofwel superficiéle trom-
boflebitis, consulteert de patiént vaak de huisarts.
Meestal treedt hierbij een spontane genezing op bin-
nen enkele weken. Het is echter mogelijk dat onder
een tromboflebitis een DVT schuilgaat en er bestaat
de mogelijkheid tot uitbreiding naar een DVT of
longembolie. In de literatuur is een sterk wisselende
incidentie beschreven. In een recent Nederlands on-
derzoek werd slechts bij 3% van de patiénten met
een spontane oppervlakkige tromboflebitis een uit-
breiding van trombose gevonden.* Een spontane
oppervlakkige tromboflebitis van de vena saphena
magna kan gedurende 6-12 dagen worden behan-
deld met ‘non-steroidal anti-inflammatory drugs’
(NSAID) in een therapeutische dosering, of ge-
durende 6-30 dagen met een LMWH in een pro-
fylactische dosering. In de meeste gerandomiseerde
behandelstudies kregen alle interventiegroepen te-
vens compressieve kousen en/of bandages voorge-
schreven. In 1 kleine, niet-geblindeerde studie werd
aangetoond dat LMWH beter is dan NSAID’s.

In de jongste richtlijn van de American College
of Chest Physicians (ACCP) wordt voor trombo-
flebitis een behandeling met LMWH gedurende
30 dagen geadviseerd.*® Dit wordt ook bevestigd
in een recent overzichtsartikel op basis van vrijwel
dezelfde studies, waarop ook de ACCP-richtlijnen
zijn gebaseerd.>* Derhalve is de aanbeveling om pa-
tiénten met een oppervlakkige tromboflebitis van de
vena saphena magna te behandelen met 6-30 dagen
LMWH in een profylactische dosering in combi-
natie met compressieve bandage of therapeutische
elastische kousen. Eventueel kan ook behandeld
worden met een NSAID.

Complicaties veneuze trombose

Recente studies hebben aangetoond dat chro-
nische trombo-embolische pulmonale hypertensie
(CTEPH) frequent voorkomt als een complicatie
van een longembolie.”* Pulmonale hypertensie
wordt gedefinieerd als een gemiddelde druk in de

arteria pulmonalis in rust van boven de 25 mmHg
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Aanwijzingen voor de praktijk

1. Na het vaststellen van veneuze trombo-embolie (VTE) dient, naast behandeling met laagmole-
culairegewichtheparine (LMWH), direct gestart te worden met vitamine K-antagonisten.

2. Thuisbehandeling van longembolie wordt in afwachting van wetenschappelijke studies voorals-

nog ontraden.

3. De duur van de antistollingsbehandeling van VTE met vitamine K-antagonisten bij de aan-
wezigheid van een tijdelijke risicofactor is 3 maanden.

4. VTE-patiénten met een erfelijke trombofiliefactor worden, net als bij een idiopathische VTE,
gedurende 6 maanden behandeld met vitamine K-antagonisten.

of bij inspanning boven de 30 mmHg. Er is aan-
getoond dat 3-5% van de patiénten met een acute
longembolie pulmonale hypertensie ontwikkelen.
Bij patiénten met een doorgemaakte longembolie
met persisterende dyspneuklachten na 2 maanden
behandeling, dient onderzoek te worden verricht
naar CETPH. Met name indien risicofactoren, zo-
als recidieflongembolie, idiopathische longembolie,
jonge leeftijd en hoge mate van vasculaire obstructie,
aanwezig zijn. In bepaalde patiénten met CTEPH
kan een pulmonale trombendarteriéctomie worden
verricht, mits uitgevoerd in een centrum met er-
varing. Deze patiénten dienen ook levenslang met
VKA te worden behandeld.

Conclusie

In de nieuwe CBO-consensus ‘Behandeling van
DVT en longembolie’ is de behandelingsstrategie
door de voortschrijdende inzichten aangescherpt.
Ook de duur en intensiteit van langetermijnbehande-
ling met vitamine K-antagonisten, zowel bij een eerste
als bij een recidief-VTE, zijn strikt gedefinieerd. De
noodzaak voor testen op erfelijke trombofiliefactoren
is uiterst beperkt en wordt niet aangeraden; immers,
het beinvloedt de behandelduur niet.

Voor de volledige consensustekst en volledige refe-
rentielijst wordt verwezen naar de website van het
Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO
te Utrecht (www.cbo.nl).
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