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Theoretisch kader
Elk proces dat de ‘architectuur’ van de 
aorta ondermijnt, bedreigt de struc-
tuur, stabiliteit en functionaliteit van 
de aorta. Een aortadissectie is een 
aandoening waarbij er een scheur 
ontstaat in de wand van de aorta, 
waardoor bloed tussen de media en 
intima stroomt en er een vals lumen 
ontstaat.12 Bij 70% van de patiënten 
bestaat hypertensie in de voorgeschie-
denis en dit is daarmee, naast het reeds 
bestaan van een aneurysma, de groot-
ste risicofactor voor het ontwikkelen 
van een aortadissectie.1, 6, 15

Type A en Type B aortadissectie
De ‘Stanford typen A en B’ is de gebrui-
kelijke classificatiemethode binnen 
het St. Antonius Ziekenhuis: de anato-
mische locatie van de intimale scheur 
in de aortawand wordt gebruikt voor 
de classificatie.7 Een type A dissectie 
ontstaat in de aorta ascendens. Chirur-
gische behandeling is de gouden stan-
daard, met als doel het voorkomen van 
aortaruptuur, pericardiale tamponade 
en het verlichten van aortaklepinsuf-
ficiëntie.3 De bron van een type B dis-
sectie ligt in de aorta descendens en 
kan zowel conservatief als chirurgisch 
via de Thoracic EndoVascular Aortic 
Repair (TEVAR) procedure worden 
behandeld.12,14 Bij beide types wordt 
tijdens de operatie in het deel van de 
aorta waar de dissectie zich bevindt 
een kunststof vaatprothese geplaatst. 

Postoperatieve zorg
Tijdens elke operatieve ingreep en in 
de eerste uren na de operatie kan de 
bloeddruk stijgen. Er worden vanuit 
verschillende punten in het lichaam 
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Op dit moment wordt op de verpleeg
afdeling Cardio-Thoracale-Chirurgie 
(CTC) van het St. Antonius Ziekenhuis 
in Nieuwegein een protocollair vast-
gelegde frequentie van het meten van 
de bloeddruk gehanteerd bij patiënten 
na aortachirurgie. Volgens het proto-
col dienen de vitale functies, waar de 
bloeddruk een onderdeel van is, in 
ieder geval elke 3 uur te worden gecon-
troleerd in de eerste 24 uur dat patiën-
ten op de afdeling liggen. Na deze 24 
uur dient de bloeddruk 3 keer per dag 
gemeten te worden. Bij een afwijkende 
bloeddruk heeft het de voorkeur dat 
de verpleegkundige de bloeddruk later 
nogmaals meet. Doordat deze extra 
meting niet protocollair is vastgelegd, 
is er echter kans op nalatigheid.
De momenten dat de verpleegkundi-
gen de bloeddruk meten zijn uiteen-
lopend, waarbij niet altijd rekening 
wordt gehouden met uitlokkende 
factoren die de bloeddruk kunnen 
verhogen. Dit kan ertoe leiden dat de 
uitslagen van de metingen op een ver-
keerde manier worden geïnterpreteerd 
met het risico dat een verkeerde behan-
deling wordt gestart. Zo kan bijvoor-
beeld worden gestart met het toedie-
nen van extra antihypertensiva zonder 
een duidelijke trend van de bloeddruk. 
Of er vindt een ophoging van de dose-
ring van de antihypertensiva plaats op 
basis van één meting. Op de verpleeg
afdeling CTC is onderzocht of met 
een hogere frequentie van het meten 
van de bloeddruk, wat dan protocol-
lair is vastgelegd, het aantal onterechte 
extra toedieningen van medicatie kan 
worden teruggebracht. En daarmee de 
kwaliteit van de postoperatieve zorg 
verbeterd kan worden. 

verstorende signalen afgegeven met een 
stressreactie van het lichaam als gevolg. 
Deze reactie is het sterkst na vaatope-
raties en intrathoracale ingrepen.4 
Postoperatieve zorg na aortachirurgie 
met frequente bloeddrukcontrole en 
het voorkomen van hypertensiepie-
ken is gezien de aanwezige vaatnaden 
van de prothese belangrijk. Daarnaast 
behoort het nauwlettend bewaken van 
over- en ondervulling van het vaatstel-
sel tot de postoperatieve zorg. Een te 
hoge bloeddruk zorgt voor een extra 
belasting voor de circulatie, terwijl een 
te lage bloeddruk zorgt voor slechte 
perfusie van weefsels en organen.13 
Het belang van goede monitoring van 
de bloeddruk na chirurgie aan de aorta 
in het thoracale gebied wordt hiermee 
extra onderstreept. Postoperatieve 
systolische streefwaardes geven de ver-
pleegkundigen een richtlijn voor het 
bewaken van een adequate bloeddruk. 

Literatuurstudie 
Voorgaand aan het retrospectief data-
onderzoek is een literatuurstudie ver-
richt om inzicht te krijgen in de opti-
male frequentie van het meten van de 
bloeddruk, de postoperatief gehan-
teerde streefsystole en aanbevelin-
gen ten aanzien van het non-invasief 
bloeddruk meten. 

Streefwaardes 
In het protocol van het St. Antonius 
Ziekenhuis wordt op dit moment 
voor zowel een type A als type B dis-
sectie een streefsystole van 130mmHg 
gehanteerd, waarbij de waarde indivi-
dueel kan worden aangepast. Tot dus-
ver bestaat er geen eenduidige richt-
lijn over de systolische en diastolische 
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waardes die na moeten worden 
gestreefd (tabel 1). Zhou et al (2017) 
stelt dat de meerderheid van de litera-
tuur tot dan toe adviseert om de bloed-
druk te verlagen tot lager dan 140/90 
mmHg, maar dat er theoretisch een 
veel lager doel kan worden nagestreefd 
om het risico van verspreiding van de 
dissectie verder te verminderen.15 In 
deze literatuurstudie is geen defini-
tief bewijs gevonden voor de optimale 
streefsystole postoperatief na type A 
dissectie, al lijkt een streefsystole van 
120 mmHg aannemelijk, gezien het 
positieve resultaat van één gevonden 
studie.8 Ten aanzien van de type B dis-
sectie wordt 130 mmHg als optimale 
streefsystole aanbevolen.2, 7 Samenvat-
tend is het per patiënt een uitdaging 
om de juiste balans te vinden tussen 
de daling van de bloeddruk tot de 
laagste streefwaarde en het behou-
den van een adequate orgaanperfusie. 
Zeker is dat patiënten na een type A 
en B dissectie levenslang gebonden 
zijn aan strikte controle van de bloed-
druk in combinatie met een medica-
menteuze behandeling.7, 8 

Non- invasief meten 
De bloeddrukmeting lijkt een eenvou-
dige en betrouwbare routinehandeling 
in de dagelijkse praktijk, maar er zijn 
veel factoren die het resultaat kunnen 
beïnvloeden en verstoren. Deze facto-
ren betreffen de persoon die de meting 
verricht, de gebruikte apparatuur, de 
positie van de patiënt tijdens de meting, 
de omstandigheden van de meting 
en de biologische variabiliteit van 
de bloeddruk.5,10 Uit de onderzochte 

studies blijkt dat strikte bloeddrukre-
gulatie essentieel is in de behandeling 
van aortadissecties. Accurate en uni-
forme metingen worden steeds beter 
gegarandeerd door de optimalisering 
van technieken en de ontwikkeling in 
het continue non-invasief meten van 
een bloeddruk. 2,5,9,11,15 Ondanks dat is 
tot op heden onbekend hoe frequent 
een bloeddruk gemeten dient te wor-
den op de verpleegafdeling om te spre-
ken van strikte bloeddrukregulatie en 
of het protocol van het St. Antonius 
Ziekenhuis volstaat. De resultaten van 
het retrospectief dataonderzoek zullen 
hier antwoord op geven.

Retrospectief single centre dataon-
derzoek
In de periode van januari t/m decem-
ber 2018 is een groep patiënten gese-
lecteerd die voldeed aan onderstaande 
criteria. 
Inclusiecriteria: 
•	Patiënten post aortadissectie > 18 

jaar;
•	Patiënten met een ingreep aan tho-

racale aorta ascendens, arcus of tho-
racale aorta descendens.

Exclusiecriteria:
•	Patiënten met een conservatieve 

behandeling na type B dissectie;
•	Patiënten die zijn overleden tijdens 

de ziekenhuisopname;
•	Patiënten met een al eerdere behan-

delde type A of B dissectie in de 
voorgeschiedenis;

•	Wanneer het postoperatieve proces 
op een andere verpleegafdeling is 
volbracht;

•	Patiënten met een ingreep aan tho-
racale aorta ten gevolge van een 
aneurysma. 

Om te onderzoeken of frequenter 
meten invloed heeft op de toediening 
van medicatie is van de patiënten van 
wie de bloeddruk frequenter is geme-
ten dan het protocol voorschrijft, 
onderzocht of een andere of geen 
wijziging van medicatie zou hebben 
plaatsgevonden wanneer er volgens 
protocol gemeten zou zijn. De drie 
bloeddrukmetingen die het dichtst bij 
de protocollaire tijd van 08:00, 13:00 
en 21:00 werden geregistreerd, zijn 
hiervoor geselecteerd. Het nulpunt is 
de bloeddruk die als eerst is gemeten 
nadat de patiënt van de Intensive of 
Medium Care naar de verpleegafde-
ling was overgeplaatst. In deze ver-
gelijking is opgenomen of een extra 
medicatiegift is gegeven en zo ja, of 
deze gift terecht lijkt of niet. 
Daarnaast is het verband onderzocht 
tussen de hoogte van de bloeddruk 
en het hebben van pijn, wat door de 
stressreactie in het lichaam een hogere 
bloeddruk kan veroorzaken. 

Resultaten
In totaal zijn de gemeten bloeddruk-
ken van 35 patiënten (20 mannen en 
15 vrouwen met een gemiddelde leef-
tijd van 63,2 jaar) onderzocht in de 
eerste 72 uur op de verpleegafdeling. 
Drieëntwintig patiënten ondergingen 
een chirurgische behandeling ten 
gevolge van een type A dissectie en 
12 patiënten een TEVAR-procedure 
ten gevolge van een type B dissectie. 
Tijdens de opname zijn er bij de 35 
patiënten 562 bloeddrukmetingen 
uitgevoerd en 327 pijnscores afge-
nomen. Gemiddeld waren dit 16 
bloeddrukmetingen (variërend van 6 
tot 32 keer) en afgerond 9 pijnsco-
res (variërend van 5 tot 14 keer) per 
patiënt. 
Uit de data blijkt dat er bij 12 van de 
35 patiënten (circa 34,29%) minimaal 
één keer sprake was van hypertensie 
(>130mmHg) op de verpleegafde-
ling (grafiek 1). Als er een correctie 
wordt gemaakt waarin de afgesproken 
streefsystole als grens dient, dan blijkt 
dat 30 van de 35 patiënten (85,71%) 
minimaal één keer hypertensie heb-
ben gehad (tabel 2). De gemiddelde 
pijnscore is een 2,13 op een schaal van 
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Artikel Beste outcome systolische 

waarde (mmHg)
Stanford classificatie

Delsart et al., 2012 130 mmHg Type B

Lu, 2019 130 mmHg Type B

Zhang et al., 2017 - Type B

Melby et al., 2012 120 mmHg Type A

American guidelines, 2010 100-120 mmHg (acuut) Type A&B

Japanese guidelines, 2011 100-120 mmHg (acuut) 
130-135 mmHg (post acute 
fase)

Type A&B

European guidelines, 2001 100-120 mmHg (acuut)  
135 mmHg (post acute fase)

Type A&B

Tabel 1. Streefwaardes
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Bij zes van de 22 patiënten voorkwam 
frequenter meten dat er extra medicatie 
werd gegeven. Het aantal extra metin-
gen loopt bij deze patiënten uiteen van 
1 tot 13 keer (gemiddeld 8 metingen 
extra). Grafiek 3 illustreert één van 
deze zes patiënten. Wanneer de proto-
collaire frequentie was gehanteerd, was 
de in blauw omcirkelde bloeddrukme-
ting waarschijnlijk de laatste waarne-
ming van de dag geweest. De hoogte 
van de bloeddruk kan aanleiding zijn 
geweest om extra medicatie te geven, 
zoals de vorige dag ook is gebeurd. 
Door kort na deze meting een extra 
bloeddrukmeting te doen, blijkt echter 
dat de bloeddruk al weer is gedaald. 
In dit geval heeft het frequenter meten 
dus een positieve invloed op de medi-
catiegift. In het geval dat de met blauw 
omcirkeld meting genoeg aanleiding 
was om een extra gift toe te dienen, 
was dit onterecht geweest.

Bij elf van de 22 patiënten werd op 
basis van de frequentere controle een 
aanpassing gedaan in de medicatie. 
Dit betrof 6 keer een extra gift en 10 
keer een vaste aanpassing van medica-
tie (dan wel het ophogen, verlagen of 
het starten van een nieuw soort anti-
hypertensiva). Gemiddeld waren dat 3 
(variërend van 1 tot 6) extra metingen 
voordat de eenmalige gift werd gege-
ven. In totaal zijn er gemiddeld 4 extra 
metingen verricht (variërend van 2 tot 
11) in het geval van een vaste medica-
tie aanpassing. 

Bij vijf patiënten had het frequenter 
meten niet meer invloed dan de pro-
tocollaire meting,  van wie één patiënt 
wordt geïllustreerd in grafiek 4. Van 
deze patiënt is de bloeddruk op 15 
oktober 15 keer gemeten. De proto-
collaire frequentie, 3 keer per dag, is 
weergegeven door de blauwe cirkels. 
De rode lijn geeft het moment weer 
dat er een extra medicatiegift is toege-
diend. Een hogere frequentie dan pro-
tocollair vastgesteld had bij deze pati-
ënt geen invloed op de toediening van 
medicatie. In het geval van een proto-
collaire frequentie is het aannemelijk 
dat er op dit tijdstip ook sprake zou 
zijn geweest van een extra gift. 

Bij elf van de dertien patiënten die vol-
gens protocol werden gemeten, bleven 
alle metingen onder hun streefsystole. 
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HT >130 mmHg HT streef-
systole

Stanford class Boven buik-arterie Extra gift

12 (ja) 30 (ja) 23 (A) 22  (ja) 6 (ja)

23 (nee) 5 (nee) 12 (B) 12 (nee) 29 (nee)

HT – Hypertensie� Tabel 2. Patiënteigenschappen

Pijnscore < 4 Pijnscore ≥ 4

Bloeddruk < streef 170 46 216

Bloeddruk > streef 68 18 86

238 64 302

Tabel 3. Kruistabel Pijnscores

Grafiek 2. Pijnscores alle patiënten

Grafiek 1. Systolische bloeddrukmetingen alle patiënten

0 tot en met 10, waarbij 0 staat voor 
geen pijn (grafiek 2). 

Analyse frequenter meten
Van de 35 patiënten werden 22 patiën
ten vaker gemeten (62,9 %) dan het 

protocol voorschrijft. De bloeddruk 
werd bij negentien patiënten extra 
gemeten omdat die boven de afgespro-
ken streefsystole uitkwam, twee patiën-
ten hadden last van hypotensie en één 
patiënt was hemodynamisch instabiel. 
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Slechts bij één van deze dertien 
patiënten vond een aanpassing van 
medicatie plaats zonder dat er frequen-
ter gemeten werd. 

Analyse relatie bloeddruk en 
pijnscores
De relatie tussen de bloeddruk boven 
de streefsystole en het hebben van 
pijn is onderzocht door 302 bloed-
drukmetingen te analyseren waarvan 
binnen 3 minuten een pijnscore is 
geregistreerd (tabel 3 ). Een pijnscore 

van ≥ 4 wordt binnen het ziekenhuis 
beschouwd als niet meer dragelijk. Bij 
86 metingen was de bloeddruk hoger 
dan de streefsystole, waarvan bij 18 
metingen een pijnscore van ≥ 4 (21%) 
werd geregistreerd. Derhalve lijkt er 
geen verband te zijn tussen het heb-
ben van pijn en een bloeddruk boven 
de streefsystole. Om de samenhang te 
toetsen is een chi²-toets uitgevoerd. 
Deze resulteerde in een (bijzonder 
lage) waarde van 0,0044. Bij een chi²-
toets met 1 vrijheidsgraad zou een 

chi²-waarde van 10,8 pas statistisch 
significant zijn, met een betrouwbaar-
heid van 99,9%. De hypothese dat de 
hoogte van de pijnscore geen invloed 
heeft op het hebben van een bloed-
druk hoger dan de streefsystole, kan 
met deze uitkomst niet worden ver-
worpen.
 
Discussie
Ongeacht of er sprake is van 
een aortadissectie type A of B, 
bloeddrukcontrole om hypertensie te 
beheersen is essentieel. Het frequen-
ter meten van de bloeddruk heeft een 
positieve uitkomst in de postopera-
tieve behandeling van aortadissecties, 
doordat er een betere bloeddrukcurve 
in kaart wordt gebracht om de medi-
camenteuze therapie te evalueren. Uit 
de dataset blijkt dat in 17 van de 22 
gevallen het frequenter meten een 
positieve invloed had, wat ertoe heeft 
geleid dat medicatie eerder en min-
der vaak onterecht werd toegediend. 
Slechts eenmaal werd er op basis van 
één meting een eenmalige gift gege-
ven, wat de kans niet reëel maakt 
dat dit vaak gebeurt. Het aantal extra 
metingen ligt rond de 3 à 4 keer, al 
zit er bij de extra gift vaak een kor-
tere tijdsperiode tussen de metingen 
dan bij de vaste aanpassing in medi-
catie. In het algemeen geeft extra 
bloeddrukcontrole rondom de tij-
den dat medicatie gegeven wordt het 
meest concrete inzicht om het effect 
te evalueren. 

Dit onderzoek bevat een aantal beper-
kingen, waaronder het retrospec-
tieve onderzoeksdesign. Daarnaast is 
protocollair niet vastgelegd op welk 
moment de pijnscore (voor, tijdens 
of na het meten van de bloeddruk) 
wordt afgenomen. Dit zou beide gere-
sulteerd kunnen hebben in foutieve 
of niet geregistreerde waarnemingen 
door verschillende techniek en obser-
vatie bias. Ten tweede is het kleine 
aantal patiënten in de onderzoeks-
groep een beperking en daarmee van 
invloed op de betrouwbaarheid van 
de conclusies van het onderzoek. Tot 
slot zijn alleen de bloeddrukmetingen 
van de eerste 72 uur van de patiën-
ten geobserveerd, waardoor eventuele 
latere veranderingen in bloeddruk en 
medicatie niet zijn meegenomen in de 
resultaten. 

Grafiek 3. Patiënt 12

Grafiek 4. Patiënt 13
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Op basis van het literatuuronderzoek 
en de beschikbare data zijn er de vol-
gende aanbevelingen: 
–	De bloeddruk van postoperatieve 

patiënten na een aortadissectie fre-
quenter te meten dan momenteel 
protocollair is vastgesteld in het St. 
Antonius Ziekenhuis in Nieuwe-
gein;

–	De manier van het non-invasief 
bloeddruk meten te standaardiseren 
en hiervoor scholing te organiseren;

–	Het protocollair vastleggen van het 
afnemen van de pijnscore;

–	Afdelingsbreed afstemmen hoe er 
wordt gehandeld wanneer een hogere 
bloeddruk dan de afgesproken streef
systole wordt waargenomen;

–	Het opzetten van grootschaliger 
onderzoek naar dit onderwerp, in 
de vorm van een prospectief onder-
zoeksdesign, om de frequentie voor 
het meten te concretiseren en de con-
clusie beter te kunnen onderbouwen. 

Een kleine steekproef (25 patiënten) 
wees uit dat, indien de bloeddruk 
standaard frequenter gemeten gaat 
worden, dit niet als een extra belasting 
zou worden ervaren. Een uitleg voor 
de extra meting helpt om het begrip te 
verhogen. 
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