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Hart- en vaatziekten

Atherosclerose is een systeemziekte die zich
op diverse wijzen kan manifesteren. 

De bekendste uitingen zijn het myocardinfarct
en cerebraal infarct. Een minder vaak

besproken manifestatie is perifeer arterieel
vaatlijden, met als voornaamste klacht

claudicatio intermittens, in de volksmond ook
wel ‘etalagebenen’ genoemd.

Een praktische benadering
van perifeer arterieel vaatlijden
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ehandeling van patiënten

met perifeer arterieel vaat-

lijden is van belang om

lokale progressie van de ziekte tegen te

gaan en de ontwikkeling en progressie

van atherosclerotische vaataandoenin-

gen elders in het lichaam te beperken.

De geschatte prevalentie van peri-
feer arterieel vaatlijden in de huis-
artspraktijk is ongeveer 25 per
1.000 patiënten. De prevalentie is
bij mannen en vrouwen gelijk,
maar bij mannen zijn de klachten
meestal ernstiger. Perifeer arterieel
vaatlijden is een risicofactor voor
coronaire hartziekten en cerebro-
vasculaire aandoeningen.

Prevalentie
De prevalentie van symptomatisch

perifeer arterieel vaatlijden in de huis-

artspraktijk is naar schatting 2 tot 7 per

1.000 patiënten. Deze cijfers hebben

betrekking op patiënten die bekend

zijn met claudicatio intermittens. Als 

de asymptomatische patiënten en de

patiënten bij wie de claudicatio niet

bekend is worden meegerekend, dan is

de geschatte prevalentie ongeveer 25

per 1.000 patiënten.1

Hoewel de prevalentie van perifeer

arterieel vaatlijden bij mannen en vrou-

wen gelijk is, hebben mannen vaker en

meestal in ernstiger mate last van clau-

dicatio intermittens.2

Van elke 300 patiënten met perifeer

arterieel vaatlijden hebben er ongeveer

200 claudicatio intermittens. Slechts de

helft daarvan zoekt medische hulp. De

huisarts vervult dan ook een centrale

rol in de opsporing en behandeling van

perifeer arterieel vaatlijden.

Ontstaan van hartziekten
Zowel symptomatisch als asympto-

matisch perifeer arterieel vaatlijden is

een risicofactor voor het ontstaan van

niet-fatale en fatale coronaire hartziek-

ten en cerebrovasculaire aandoeningen.

In een periode van 10 jaar ontwikkelt

45% van de patiënten met perifeer arte-

rieel vaatlijden coronaire hartziekten,

maakt 25% een beroerte of TIA door

en ontstaat bij 25% hartfalen. Na 10 jaar

is ongeveer de helft van de asymptoma-

tische patiënten en zelfs driekwart van

de patiënten met ernstige klachten

overleden.3

B De ernst van perifeer arterieel
vaatlijden kan goed worden beoor-
deeld aan de hand van de loop-
afstand, de aanwezigheid van
nacht- en/of rustpijn en beperkin-
gen in het dagelijks functioneren.
Palpabele pulsaties in de voetarte-
riën sluiten perifeer arterieel vaat-
lijden vrijwel uit. De diagnose
wordt bevestigd door het bepalen
van de enkel-arm-index met 
doppleronderzoek.

Anamnese
Met een goede anamnese is de ernst

van de arteriële insufficiëntie goed te

beoordelen. Punten van aandacht zijn

de loopafstand, de anatomische locatie

van de laesie (kuit, dijbeen en/of bil), de

familiegeschiedenis en eventuele beper-

kingen in het dagelijks functioneren.1,4

Claudicatio intermittens
Claudicatio intermittens (letterlijk:

“intermitterend hinken”) is een van de

meest specifieke symptomen van arte-

riële insufficiëntie. Claudicatio inter-

mittens wordt meestal beschreven als

een krampende of zeurende pijn in de
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patiënten slapen om deze reden in een

stoel met de benen naar beneden. Dit

heeft weer orthostatisch oedeem, ulce-

ratie en ten slotte gangreen tot gevolg.

Wanneer er progressie optreedt naar

rust- en/of nachtpijn, vaak in de 

voorvoet of grote teen, is een verwij-

zing naar de tweede lijn zeker geïndi-

ceerd.

Inventarisatie risicofactoren
Gezien het risico van hart- en vaat-

ziekten moet een inventarisatie van de

aanwezige risicofactoren plaatsvinden.

Van belang zijn hypertensie, diabetes

mellitus, hypercholesterolemie en

roken. Ook moet het gebruik van

bepaalde medicijnen (ergotaminepre-

paraten, bètablokkers) worden uitge-

vraagd. Ten slotte moeten eventuele

andere aandoeningen die de mobiliteit

beperken worden geïnventariseerd,

zoals angina pectoris, COPD, reuma-

toïde artritis en artrose.1

Lichamelijk onderzoek 
Bij het lichamelijk onderzoek van

de onderste extremiteiten wordt gelet

op de aanwezigheid van trofische stoor-
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kuitspieren tijdens het lopen, die

afneemt na 1 tot 10 minuten rust. De

klachten zijn reproduceerbaar en treden

eerder op bij een verhoogde inspan-

ning, bijvoorbeeld bij het oplopen van

een helling of het inlopen tegen de

wind. In tegenstelling tot bij veneuze of

neurogene claudicatio hoeft bij claudi-

catio intermittens de patiënt slechts stil

te staan om de klachten te doen ver-

minderen.

Andere klachten
Andere mogelijke klachten van

patiënten zijn wondjes aan de voeten of

tenen die maar niet willen genezen, en

een been dat kouder aanvoelt of bleker

is geworden.

Karakteristiek voor een ernstiger

ziektestadium is nachtelijke pijn waar-

van de patiënt wakker wordt.

Nachtelijke pijn wordt geïnitieerd door

elevatie van het been in bed en de ver-

mindering van de hydrostatische druk

die daarmee gepaard gaat; eventueel

kan ook een daling van de cardiac output

in de slaap optreden. De pijn vermin-

dert door het been uit bed te laten han-

gen of door te gaan staan. Sommige

1Tabe l  1

Kenmerken die op perifeer arterieel vaatlijden wijzen

Bij aanwezigheid van alle onderstaande 10 kenmerken is de kans op perifeer arterieel

vaatlijden sterk verhoogd:

claudicatio intermittens

afwijkende pulsaties in de voet

bloeddruk > 160/95 mm Hg

verschil in huidtemperatuur aan de voeten 

coronarialijden in de anamnese 

leeftijd > 60 jaar 

souffle over de a. femoralis 

mannelijk geslacht 

roken 

diabetes mellitus

BBrroonn:: Bartelink ML, Stoffers HEJH, Boutens EJ, et al. NHG-Standaard Perifeer Arterieel Vaatlijden. Huisarts en

Wetenschap 2003;46:848-58. 
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nissen (huid, nagels, beharing en tem-

peratuur).

Verder wordt in elk been gevoeld of

er pulsaties over de arteria tibialis poste-

rior, arteria dorsalis pedis, arteria popli-

tea en de arteria femoralis aanwezig

zijn.Telkens worden het linker- en het

rechterbeen met elkaar vergeleken. De

aanwezigheid van een souffle over de

arteria femoralis is een aanwijzing voor

een turbulente doorstroming. Als beide

voetarteriën goed palpabel zijn, is peri-

feer arterieel vaatlijden vrijwel uitgeslo-

ten; de negatief voorspellende waarde

van deze bevinding bedraagt 98%. De

positief voorspellende waarde van deze

bevinding bedraagt immers slechts circa

40%.1,5

Naar de diagnostische betekenis van

combinaties van klinische gegevens is

onderzoek uitgevoerd in 18

Nederlandse huisartspraktijken. Met

multivariabele analyses kon worden

afgeleid dat tien klinische kenmerken

een onafhankelijke bijdrage leveren aan

het stellen van de diagnose perifeer

arterieel vaatlijden (zie tabel 1). Bij

twijfel kan de enkel-arm-index worden

bepaald (zie kader ‘Bepaling van de

enkel-arm-index’).

Bij de behandeling van perifeer
arterieel vaatlijden staat manage-
ment van de vasculaire risicofacto-
ren diabetes, hypertensie en hyper-
cholesterolemie voorop. De belang-
rijkste maatregel is stoppen met
roken. Ook looptherapie is effec-
tief: de behandeling leidt tot een
toename van de pijnvrije loop-
afstand, hoewel ze de enkel-
arm-index niet beïnvloedt. 

Behandeling risicofactoren
Essentieel in de behandeling van

symptomatisch en asymptomatisch

perifeer arterieel vaatlijden is manage-

ment van de vasculaire risicofactoren.



Dat betekent een intensieve behande-

ling van de eventueel bestaande diabe-

tes mellitus, hypertensie en hypercho-

lesterolemie. Een adequate behandeling

met een strenge controle op het berei-

ken en behouden van de streefwaarden

van deze risicofactoren geeft een reduc-

tie van de progressie van perifeer arte-

rieel vaatlijden en een aangetoonde

afname van het aantal vasculaire com-

plicaties.6-8

Stoppen met roken
De belangrijkste maatregel om de

progressie van het vaatlijden te remmen

en het risico van complicaties te beper-

ken, is stoppen met roken.9,10 Rokers

hebben een 2,4-maal verhoogd risico

van perifeer arterieel vaatlijden.11

Stoppen met roken heeft duidelijk gun-

stige effecten: de pijnvrije en de maxi-

male loopafstand nemen toe en de

enkel-arm-index verslechtert niet ver-

der.12,13 Na het stoppen met roken is

het risico van met name coronarialijden

en CVA duidelijk verminderd. Toch

stoppen maar weinig patiënten met

claudicatio intermittens met roken.14

De huisarts heeft als moeilijke taak de

patiënt hiertoe te motiveren.

Looptherapie
De effectiefste behandeling van de

symptomen is looptherapie.15 Met deze

behandeling is een toename van de

maximale loopafstand met gemiddeld

150% te verwachten. Het effect is voor-

namelijk gebaseerd op verbeteringen

van de loopeconomie en het cardiopul-

monaal, psychologisch en metabolisch

functioneren.16 Looptherapie heeft

geen effect op de enkel-arm-index en

zorgt niet voor een toename van de

bloeddoorstroming in de benen.15,16

De lang veronderstelde vorming van

collateralen onder invloed van loopthe-

rapie is tot nu toe nooit aangetoond.

Looptherapie verbetert de levenskwa-

liteit en vermindert het aantal vaatchi-

rurgische interventies. Daarnaast heeft

11

den wetenschappelijk het best onder-

bouwd is, is de behandeling met plaat-

jesaggregatieremmers, en in het bijzon-

der acetylsalicylzuur.1

Patiënten die met acetylsalicylzuur

worden behandeld, hebben in vergelij-

king met controlepersonen een relatief

risico van cardiovasculaire mortaliteit

door ernstige cardiovasculaire gebeur-

tenissen dat ongeveer 23% lager is.18 De

behandeling met acetylsalicylzuur

resulteert ook in een vertraging van het

atherosclerotisch proces, met als gevolg

een vermindering van de behoefte aan

bypass-chirurgie voor perifere arteriële

vaten.

Clopidogrel
In de CAPRIE-studie werd acetyl-

salicylzuur vergeleken met clopidogrel.

In de clopidogrelgroep werd een

Bepaling van de enkel-arm-index

Aanvullend, niet-invasief vaatonderzoek, in de vorm van een bepaling van de enkel-arm-
index, is geïndiceerd als de diagnose perifeer arterieel vaatlijden wordt overwogen.* De
enkel-arm-index is een maat voor het functioneren van de arteriële circulatie in de
onderste extremiteiten.

Voor de bepaling van een enkel-arm-index wordt in eerste instantie de bloeddruk
gemeten aan beide armen. Dubbelzijdige bepaling kan voorkomen dat abusievelijk de
druk in een arm met een stenose in de arteria subclavia als uitgangswaarde wordt geno-
men. Vervolgens wordt met een bloeddrukband en een pocketdopplerapparaat proxi-
maal van de enkel de druk gemeten in de arteria dorsalis pedis en de arteria tibialis
posterior. 

De enkel-arm-index wordt bepaald door de hoogste van deze twee drukken te delen
door de hoogst gemeten systolische bloeddruk over de arteria brachialis. Op de website
van het Nederlands Platform Perifeer Arterieel Vaatlijden (www.nppav.nl) is een reken-
machine te vinden waarmee de enkel-arm-index kan worden berekend. Op deze website
is ook een cursus met instructievideo aanwezig. De interpretatie van de enkel-arm-index
vindt plaats op basis van het gemiddelde van de drie bepalingen die in tabel 2 worden
weergegeven.*

Bij patiënten met diabetes mellitus is het meten van de enkel-arm-index niet altijd
betrouwbaar omdat de perifere arteriën niet of verminderd samendrukbaar zijn. Dat
leidt tot foutief hoge waarden. Als de diagnose perifeer arterieel vaatlijden ernstig
wordt overwogen bij diabetespatiënten maar toch een normale of te hoge enkel-arm-
index (> 1,5) wordt gevonden, dan geeft het meten van de teendruk (de bloeddruk in
de tenen) uitsluitsel. 

* Bartelink ML, Stoffers HEJH, Boutens EJ, et al. NHG-Standaard Perifeer Arterieel Vaatlijden. Huisarts en

Wetenschap 2003;46:848-58. 
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looptherapie een gunstig effect op

eventuele hypertensie, hypercholestero-

lemie, overgewicht en diabetes melli-

tus.17

Secundaire preventie met acetylsa-
licylzuur en clopidogrel is effectief
gebleken. Een aantal andere
middelen, zoals statines en ACE-
remmers, verbeteren de pijnvrije
loopafstand. Bij 20-30% van de
patiënten zal uiteindelijk een chi-
rurgische interventie noodzakelijk
zijn.

Acetylsalicylzuur
De medicamenteuze secundaire-

preventiemaatregel, waarvan het nut bij

patiënten met perifeer arterieel vaatlij-
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reductie van het aantal atherotromboti-

sche complicaties gezien met 23,8%.19

De combinatie van acetylsalicylzuur

en clopidogrel wordt op dit moment al

gegeven aan patiënten met cardiale en

cerebrale uitingen van atherosclerose.

Er wordt geopperd dat deze combinatie

ook geïndiceerd is bij patiënten met

perifeer arterieel vaatlijden die een

tweede vasculaire gebeurtenis doorma-

ken, maar een consensus daarover

bestaat er momenteel nog niet.20

Andere geneesmiddelen
Momenteel zijn er weinig effectieve

geneesmiddelen voor de behandeling

van perifeer arterieel vaatlijden. Een

opvallend verschijnsel is dat zowel sta-

tines als ACE-remmers in verband wor-

den gebracht met een verbetering van

de pijnvrije loopafstand.21-24

Chirurgie
Bij 70-80% van de patiënten met

claudicatio intermittens zijn de klach-

ten van perifeer arterieel vaatlijden na 5

tot 10 jaar stabiel gebleven. Bij de ove-

rige 20-30% verloopt de aandoening

progressief en is chirurgisch of inter-

ventieradiologisch ingrijpen vereist. In

een minderheid van de gevallen (3-6%)

patient care
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2Tabe l  2

Interpretatie enkel-arm-index

<< 00,,88 ooff ggeemmiiddddeellddee vvaann 33 bbeeppaalliinnggeenn << 00,,99

perifeer arterieel vaatlijden 95% zeker 

>> 11,,11 ooff ggeemmiiddddeellddee vvaann 33 bbeeppaalliinnggeenn >> 11,,00

perifeer arterieel vaatlijden vrijwel uitgesloten

00,,99--11,,00

perifeer arterieel vaatlijden niet voldoende zeker

>> 11,,55

deze waarde is te hoog: meet- of rekenfout, diabetici

BBrroonn:: Bartelink ML, Stoffers HEJH, Boutens EJ, et al. NHG-Standaard Perifeer Arterieel Vaatlijden. 

Huisarts en Wetenschap 2003;46:848-58. 

is uiteindelijk een amputatie noodzake-

lijk.

Conclusie
Perifeer arterieel vaatlijden is een

krachtige indicator voor de aanwezig-

heid van gegeneraliseerd atherosclero-

tisch vaatlijden en gaat gepaard met een

sterk verhoogde morbiditeit en morta-

liteit. Een goede behandeling is van

belang om lokale progressie van de

ziekte tegen te gaan en atheroscleroti-

sche vaataandoeningen elders in het

lichaam te voorkomen. Management

van risicofactoren speelt daarbij een

belangrijke rol. Daarnaast zijn stoppen

met roken, looptherapie en het voor-

schrijven van plaatjesaggregatieremmers

de hoekstenen van het beleid. De dia-

gnostiek, behandeling en begeleiding

van patiënten met perifeer arterieel

vaatlijden kunnen uitstekend in de

huisartspraktijk worden uitgevoerd.
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Plaatsing van een transurethrale 

katheter bij de man

voorbeeld door letsel van het centraal

zenuwstelsel of de medulla. In andere

gevallen treedt er een disfunctie op van

de mictie zelf als gevolg van bijvoor-

beeld een detrusorspierafwijking en

perifeer neurogeen lijden. Ten slotte

In deze rubriek komen vaardigheden aan bod die diagnostisch en 
therapeutisch van belang zijn voor de huisarts. Met behulp van 
duidelijk beeldmateriaal wordt de lezer op een praktische en 
eenvoudige manier vertrouwd gemaakt met technieken die in 
een normaal uitgeruste praktijk mogelijk zijn.

Indicatie
Blaasdrainage is nodig wanneer

patiënten niet meer zelf kunnen instaan

voor een normale blaaslediging. Er kan

sprake zijn van een stoornis van de wil-

lekeurige regeling van de mictie, bij-
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