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Patiënten die zich presenteren met vage pijnklachten
aan de benen, eventueel in samenhang met oedeem, zijn
geen zeldzaamheid. De meest voorkomende oorzaken
hiervan zijn varices, insufficiëntie van het oppervlakkige
en het diepveneuze systeem, diepveneuze trombose of
decompensatio cordis. Wanneer bovengenoemde symp-
tomen aan het linker been voorkomen, moet men be-
dacht zijn op een andere, zeldzame oorzaak, namelijk
compressie van het linker centraalveneuze stelsel in het
bekken. Bij het zogenaamde May-Thurner-syndroom zit
de linker V. iliaca communis beklemd tussen de ventraal
kruisende rechter A. iliaca communis en dorsaal de 5e
lumbale wervel. Een andere anatomische lokalisatie van
centraalveneuze compressie is die van de linker V. re-
nalis door ventraal de kruisende A. mesenterica supe-
rior en dorsaal de aorta abdominalis, het zogeheten no-
tenkrakerfenomeen. Beide vormen van compressie gaan
gepaard met pijnklachten in de linker flank en met
hematurie.

Het is van belang om te weten dat patiënten met
klachten gebaseerd op compressie van het centraal-
veneuze stelsel, zoals bij het May-Thurner-syndroom en
het notenkrakerfenomeen, minimaal invasief behandeld

kunnen worden met endovasculaire stenting. Hierom
willen wij aan de hand van enkele ziektegeschiedenis-
sen het klinisch beeld, de diagnostiek en de behandeling
van compressie van het centraalveneus stelsel met u be-
spreken.

ziektegeschiedenissen
Patiënt A, een vrouw van 30 jaar, had pijnklachten aan het
linker been die zo ernstig waren dat zij maximaal slechts 100 m
kon lopen. Dit probleem was 10 jaar eerder ontstaan aanslui-
tend op een sectio caesarea en vervolgens een diepveneu-
ze trombose van het linker been. Stollingsonderzoek toonde
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samenvatting
Twee patiënten, vrouwen van 30 en 29 jaar, hadden ernstige
chronische pijnklachten aan het linker been, en een 36-jarige
vrouw had pijn in de linker flank. Op basis van de klinische
symptomen en de beelden bij flebografie en duplexscanning,
werd een centraalveneuze-compressiesyndroom gediagnosti-
ceerd: de linker V. iliaca communis zat beklemd tussen ven-
traal de kruisende rechter A. iliaca communis en dorsaal de 5e
lumbale wervel (‘May-Thurner-syndroom’). De patiënte met
pijn in de flank had ook hematurie. Op grond van de beelden
van angiografie, computertomografie en flebografie berustten
deze klachten op compressie van de linker V. renalis door ven-
traal de kruisende A. mesenterica superior en dorsaal de aorta
abdominalis (‘notenkrakerfenomeen’). Behandeling van alle-
drie patiënten bestond uit endovasculaire stenting. Bij contro-
le na respectievelijk 12, 30 en 15 maanden waren de klachten
beduidend verminderd.



proteïne-S-deficiëntie. Als medicatie gebruikte patiënte orale
anticoagulantia.

Patiënte werd verwezen naar onze vaatpolikliniek. Bij licha-
melijk onderzoek zagen wij uitwendige varices in het linker
onderkwadrant van de buik en oedeem van het linker been. Als
aanvullend onderzoek werd diagnostische flebografie verricht.
Hierbij werd een geoccludeerd veneus iliacaal traject links ge-
zien met uitgebreide collateralen. De V. cava inferior had een
normaal aspect. Dit flebografisch beeld in combinatie met
de kliniek leidde tot de diagnose ‘May-Thurner-syndroom’. De
klachten waren niet terug te voeren op alleen postoperatieve
trombose, daar er geen enkele verbetering was opgetreden met
de antitrombotische therapie en de compressietherapie.

De vervolgens ingestelde behandeling bestond uit het echo-
geleid aanprikken van de linker V. femoralis en het inbrengen
van een introductiekoker, waarna de linker V. iliaca communis
werd gedilateerd tot 8 mm. Hierna werden twee stents (Easy-
Wallstent; Boston Scientific, Nattick, Mass., VS) in de V. iliaca
communis links gepositioneerd, met een goed resultaat. Tot de
antistolling gereguleerd werd met orale anticoagulantia, werd
patiënte behandeld met heparine.

Bij controle 12 maanden later waren de pijnklachten en het
oedeem aanzienlijk verminderd. De varices waren blijven be-
staan. Duplexonderzoek toonde goed doorgankelijke stents.

Patiënt B, een vrouw van 29 jaar, bezocht onze vaatpolikliniek
met pijnklachten aan het linker been, die langer dan 5 jaar
bestonden en die na een afstand van 100 m lopen optraden.
Zij had 2 maal een diepveneuze trombose van het linker been
doorgemaakt, op de leeftijd van 19 en 21 jaar. Er waren geen
afwijkingen in stollingsfactoren of trombocytenaantal gevon-
den. De voorgeschiedenis vermeldde een extra-uteriene gravi-
diteit en systemische lupus erythematodes.

Op het moment van haar bezoek aan onze vaatpolikliniek
gebruikte zij geen medicijnen. Zij droeg een elastische com-
pressiekous tot aan de lies en had een pijnlijk gezwollen been.
Als aanvullend onderzoek verrichtten wij een duplexscanning
en flebografie. Het duplexonderzoek toonde een gedeeltelijk
getromboseerde linker V. femoralis en een insufficiënte oor-
sprong van de V. saphena magna. Nadat de linker V. femora-
lis was aangeprikt onder echografisch zicht, werd flebografie
verricht. In de linker V. iliaca communis werd proximaal een
belemmering van de veneuze afvoer gezien die paste bij het
May-Thurner-syndroom. In een tweede sessie werd de linker
V. iliaca communis gedilateerd: 8 mm distaal tot 12 mm
proximaal. Aansluitend werden daar 2 stents geplaatst (Easy-
Wallstent; Boston Scientific, Nattick, Mass., VS). De antistol-
ling werd vervolgens gereguleerd met orale anticoagulantia.

Bij poliklinische controle na 2,5 jaar waren de klachten
grotendeels verdwenen. Patiënte bleef wel een elastische com-
pressiekous dragen, omdat in het linker been een diepveneuze
klepinsufficiëntie was ontstaan. Bij duplexscanning waren de
stents doorgankelijk.

Patiënt C, een vrouw van 36 jaar, werd op onze polikliniek
Vaatchirurgie gezien in verband met persisterende pijnklach-
ten in de linker flank. De klachten bestonden sinds 2 jaar en
waren niet gerelateerd aan eten, defecatie of menstruatie.
Patiënte vertelde ook last te hebben van riekende urine en
hematurie. Zij was diverse malen behandeld met antibiotica
wegens pyelonefritis. Op een klassieke appendectomie na was
de voorgeschiedenis blanco, totdat de pijnklachten in de flank
optraden.

Voordat wij patiënte op onze vaatpolikliniek zagen, had
elders uitgebreide analyse plaatsgevonden. Onderzoek van de
diverse stollingsparameters was ongestoord. Als eerste had een
gynaecoloog een diagnostische laparoscopie voor de analyse

van de pijnklachten verricht. Hierbij waren geen intra-abdo-
minale afwijkingen vastgesteld. Vervolgens had een uroloog
een MRI- en CT-scan laten maken. De MRI toonde varicose
van de V. ovarica links en de CT-scan impressie van de linker
ureter. Uit deze resultaten was geconcludeerd dat mogelijk de
varikeuze ovariële vene links compressie uitoefende op de
linker ureter. De behandeling bestond uit het emboliseren
met coils van de linker V. ovarica. Hierna verergerden de
pijnklachten in de linker flank, waarop patiënte naar onze vaat-
polikliniek werd verwezen.

Combinatie van angiografie, flebografie (figuur 1a) en
duplexscanning toonde een compressie van de linker V. renalis
aan, waarbij deze beklemd zat tussen de aorta abdominalis
en de A. mesenterica superior. Tevens werd compressie van de
linker V. iliaca communis vastgesteld, door ventraal de krui-
sende rechter A. iliaca communis en dorsaal de lumbosacrale
wervels. Dit beeld paste bij het May-Thurner-syndroom en
werd nog duidelijker zichtbaar met behulp van de driedimen-
sionale rotatieflebografie (Allure; Philips Medical Systems,
Best; figuur 2a).

De behandeling bestond uit dilatatie van zowel de V. iliaca
communis links als de V. renalis links. Hierbij werd een stent
(Smart-stent; Cordis J&J, Roden) in de linker V. renalis ge-
plaatst en een in de linker V. iliaca communis (Easy-Wall-
stent). Het flebogram toonde na afloop van deze procedure een
goede kalibertoename van beide venen (zie figuur 1b en 2b).
Aanvullend vond heparinisatie plaats, tot de antistolling werd
gereguleerd met orale anticoagulantia.

Bij poliklinische controle na 15 maanden waren de pijn-
klachten van de linker flank verdwenen. De duplexscanning
toonde goed doorgankelijke stents.

beschouwing
May-Thurner-syndroom. Het May-Thurner-syndroom,
zoals beschreven bij bovengenoemde patiënten, is aan-
wezig bij 2-5% van de groep patiënten die geanalyseerd
wordt in verband met veneuze afwijkingen aan de
benen.1 Het syndroom wordt voornamelijk manifest bij
vrouwen in de leeftijd van 30-50 jaar.

De pathogenese van dit ziektebeeld werd voor het
eerst beschreven door May en Thurner naar aanleiding
van hun analyse van meer dan 400 autopsieën in 1956.2
Zij suggereerden dat chronische pulsatieve compressie
van de linker V. iliaca communis tussen enerzijds ven-
traal de kruisende rechter A. iliaca communis en ander-
zijds dorsaal de 5e lumbale wervel resulteerde in lokale
intimaverdikking met web- of septumformatie. Deze af-
wijking werd bij 22% van de autopsieën aangetroffen.
Meestal zijn er geen symptomen. De afwijking verhoogt
echter wel de kans op veneuze trombose van het linker
iliofemorale traject. De symptomen ontstaan vaak gelei-
delijk en nemen langzaam toe. Het kan gaan om pijn,
oedeem of zelfs ernstige veneuze claudicatio. Soms zijn
er varikeuze afwijkingen op de onderbuik zichtbaar.

De diagnostiek begint met een duplexscanning, waar-
bij een diepveneuze trombose moet worden uitgesloten.
Met flebografie van het bekken, waarbij de contrast-
katheter gelokaliseerd is in de linker V. iliaca externa,
wordt de diagnose ‘May-Thurner-syndroom’ gesteld als
er een subtotale stenose of een occlusie van de proxi-
male linker V. iliaca communis is. De klassieke flebo-
grafie geeft een tweedimensionaal beeld. Dit kan leiden
tot een drogbeeld, waarbij de V. iliaca communis in een
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voor-achterwaartse opname normaal lijkt. Door ook een
driekwartopname te maken wordt de compressie van de
V. iliaca communis beter zichtbaar. Sinds kort wordt in
onze kliniek, teneinde een volledig beeld te verkrijgen
van de V. iliaca communis, gebruikgemaakt van drie-
dimensionale rotatieflebografie (zie figuur 2).

De chirurgische behandeling van patiënten met dit
syndroom heeft als nadeel dat een laparotomie of retro-
peritoneale benadering nodig is, met een aanzienlijk dis-
sectievlak. Een alternatief is chirurgische trombectomie,
waarbij stentplaatsing noodzakelijk is ter preventie van
retrombose. Gezien de goede uitkomsten van een stu-
die,3 is men overgegaan op alleen endovasculaire behan-
deling van het May-Thurner-syndroom. Deze minimaal

invasieve druk heeft de voorkeur boven een chirurgische
interventie.

Bij deze minimaal invasieve methode wordt onder
echogeleide de linker V. femoralis percutaan aange-
prikt. De voerdraad wordt opgeschoven tot boven de fi-
brotische obstructie in deze vene, waarna de obstructie
gedilateerd wordt met de ballonkatheter. Hierna wor-
den afhankelijk van de situatie één of twee zelfexpande-
rende stents geplaatst.4 De patiënten worden gehepa-
riniseerd tijdens de procedure en gemiddeld 3 dagen
daarna, totdat antistolling is ingesteld met orale anti-
coagulantia. Eén jaar na de behandeling gaan patiënten
over op een trombocytenaggregatieremmer.

Poliklinisch wordt het resultaat gecontroleerd met
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figuur 1. Patiënt C: flebografie van de V. cava inferior met linker V. renalis, waarbij (a) de katheter in de V. renalis gelokali-
seerd is. Na inspuiting van contrastmiddel is er een opheldering in de linker V. renalis te zien, duidend op afsluiting van de vene;
(b) na plaatsing van de stent in de linker V. renalis is er een goede afvloed van het contrastmiddel waarneembaar. Rechtsonder
is de coil in de linker V. ovarica zichtbaar. (Tekeningen: mw.M.Kunen.)
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duplexscanning. Uit diverse studies blijkt dat de behan-
deling van het May-Thurner-syndroom door middel van
de endovasculaire veneuze stenting gepaard gaat met
een langdurige doorgankelijkheid van de stent en lage
morbiditeit.4-6

Notenkrakerfenomeen. De complexiteit van het cen-
traalveneuze-compressiesyndroom blijkt vooral bij pa-
tiënt C. Naast compressie van de linker V. iliaca com-
munis (het May-Thurner-syndroom) was er ook com-
pressie van de linker V. renalis, die bekneld zat tussen
de A. mesenterica superior en de abdominale aorta.
Dit laatste beeld is zeldzamer dan het May-Thurner-
syndroom en heet het ‘notenkrakerfenomeen’.

Dit syndroom kenmerkt zich door hematurie en rug-
of flankpijn door verhoogde druk in de linker V. rena-
lis.7 Deze hypertensie kan zo ernstig zijn dat er in infra-
en perirenale collaterale venen varikeuze afwijkingen
ontstaan.8 Deze kunnen zichtbaar worden als varices op
onderbuik en bovenbeen.

De bij patiënt C beschreven varikeuze linker V. ova-
rica moet dus niet geïnterpreteerd worden als de pri-
maire oorzaak van de pijnklachten en de hematurie.
Deze afwijking is juist secundair ontstaan door de com-
pressie van de linker V. renalis.

De diagnostiek is complex en bestaat uit het combi-
neren van CT, angiografie of MRI, kleurenduplex en fle-
bografie. Met de CT-scan kan worden uitgesloten dat
veneuze stuwing wordt veroorzaakt door een obstrue-
rende tumor. Is het beeld niet geheel duidelijk, dan kan
overwogen worden om een drukgradiënt te meten. Een
abnormale drukgradiënt tussen de linker V. renalis en

de V. cava inferior bij flebografie bevestigt namelijk de
diagnose.

Gezien de goede resultaten van endovasculaire sten-
ting van de linker V. renalis heeft deze behandeling de
voorkeur boven chirurgische reconstructie.9 10 De proce-
dure komt overeen met de bovengenoemde stentproce-
dure van de linker V. iliaca communis. Bij het stenten
van de linker V. renalis wordt gekozen voor een zelf-
expanderende stent (zoals de Smart-stent), die in tegen-
stelling tot de Easy-Wallstent niet verkort tijdens ont-
plooiing. Tevens is deze stent in korte lengtematen te
leveren. Hierdoor zijn korte vernauwingen in relatief
wijde vaten, zoals in het geval van het notenkrakerfeno-
meen, beter te behandelen.

Na deze procedure krijgen de patiënten in onze kli-
niek orale anticoagulantia voor één jaar. Hierna wordt
overgegaan op een trombocytenaggregatieremmer. De
keuze van antitrombotische therapie na de stentproce-
dure is arbitrair en berust op onze ervaring en niet op
een gecontroleerd onderzoek.

conclusie
Bij chronische pijnklachten aan het linker been of de
linker flank waarvoor men geen verklaring heeft, moet
men bedacht zijn op het centraalveneuze-compressie-
syndroom. Met de combinatie van anamnese, lichame-
lijk onderzoek en aanvullende diagnostiek komt u tot
deze diagnose. Bij de behandeling van het centraal-
veneuze-compressiesyndroom gaat de voorkeur uit naar
een endovasculaire behandeling, gevolgd door een pe-
riode van orale anticoagulantia.
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figuur 2. Patiënt C: driedimensionale rotatieflebografie: (a) de donkere plek in de linker V. iliaca communis na intraveneuze
toediening van contrastmiddel maakt een ernstig verminderde doorgankelijkheid van deze vene duidelijk; (b) na plaatsing van de
stent is er weer een goede doorgankelijkheid. De witte structuur rechts geeft de ‘coils’ in de linker V. ovarica weer. (Tekeningen:
mw.M.Kunen.)
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abstract
The central-venous compression syndrome: rare, but adequate-
ly treatable with endovascular stenting. – Two patients, women
aged 30 and 29, had severe chronic pain in the left leg, and a
woman aged 36 had pain in the left flank. On the grounds
of the clinical symptoms, phlebography and venous-duplex
ultrasonography, a central-venous compression syndrome was
diagnosed: compression of the left common iliac vein between
the crossing right common iliac artery and the body of the fifth
lumbar vertebra (May-Thurner syndrome). The patient with
left flank pain also had haematuria. Angiography, computed
tomography and phlebography revealed that these symptoms
were due to compression of the left renal vein between the ab-
dominal aorta and the superior mesenteric artery (nutcracker
phenomenon). The treatment of all 3 patients consisted of
venous endovascular stenting. At follow-up after 12, 30 and
15 months, respectively, the complaints had subsided consider-
ably.
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Patiënten met klachten van braken, malaise en ge-
wichtsverlies worden regelmatig gezien in de kinderge-
neeskunde. Een veelvoorkomende oorzaak is een acute
gastro-enteritis, waarvan kinderen in westerse landen
gemiddeld 1 tot 2,5 episode per jaar doormaken.1 Ech-
ter, bij een atypisch beloop van dergelijke klachten be-
hoort men te differentiëren tussen een uitgebreid aantal
diagnosen. Wij presenteren een casus van een 16-jarig
meisje met onbegrepen klachten van braken, algehe-
le malaise en gewichtsverlies. Aan de hand van het
diagnostisch proces in deze casus willen wij een voor de
kindergeneeskunde minder gebruikelijke diagnose bij
deze klachten onder uw aandacht brengen.

ziektegeschiedenis
Patiënt A, een 16-jarig meisje, werd door de huisarts verwezen
in verband met toenemende malaise en persisterend braken.

Sinds twee maanden was zij steeds vermoeider geraakt. Sinds
drie weken had zij last van misselijkheid en braakte zij 10-20
keer per dag. Een enkele keer zat hier een spoortje bloed bij.
De huisarts had een rode erythemateuze plek aan de linker
elleboog gezien die verdacht zou zijn voor erythema chronicum
migrans. Serologisch onderzoek naar de ziekte van Lyme werd
ingezet en er werd gestart met het gebruik van doxycycline.
Er was anamnestisch geen aanwijzing voor een tekenbeet.

samenvatting
Een 16-jarig meisje had sinds 2 maanden klachten van braken,
malaise en gewichtsverlies. Bloedonderzoek liet een verhoog-
de activiteit van de leverenzymen en hyperthyreoïdie zien.
Hoewel bij de anamnese door patiënte in eerste instantie de
mogelijkheid van een zwangerschap was ontkend, werd toch
een zwangerschap aangetoond. Op basis van de symptomen in
combinatie met de zwangerschap werd de diagnose ‘hyper-
emesis gravidarum’ gesteld, met hierbij passende verhoogde
serumconcentraties humaan choriongonadotrofine en oestra-
diol. Hyperemesis gravidarum verklaarde ook de aangetoonde
biochemische hyperthyreoïdie en verhoogde leverenzymactivi-
teit. Afbreking van de ongewenste zwangerschap leidde tot
vlot herstel van het klinisch beeld. Hoewel braken, malaise en
gewichtsverlies bij kinderen tal van oorzaken kunnen hebben,
moet men bij meisjes in de geslachtsrijpe leeftijd zeker ook een
zwangerschap overwegen, eventueel met hyperemesis gravida-
rum, en gynaecologisch onderzoek verrichten. 

Casuïstische mededelingen
Een tiener met braken, algehele malaise en gewichtsverlies
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