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Antistolling bij nierinsufficientie
(eGFR <60 ml/min) 

10-20% van patiënten met atriumfibrilleren of VTE 
heeft nierinsufficientie

Risico op CVA/VTE en bloedingen hoger bij CKD

Meeste antistollingsmiddelen renaal geklaard
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69 jarige vrouw, acute longembolie. 
Chronische nierinsufficientie

(renovasculair) eGFR 28 ml/min.
Welke antistollingsmedicatie start u?

a) Heparine iv (UFH)

b) LMWH 100%

c) LMWH 100%, vervolgdosis 75%

d) LMWH 100%, vervolgdosis 50%

e) DOAC in aangepaste dosering 



69 jarige vrouw, week later,
Welke antistolling geeft u?

a) LMWH 50%

b) Acenocoumarol

c) Apixaban 2 dd 5 mg

d) Apixaban 2 dd 2.5 mg

e) Rivaroxaban 1 dd 15 mg
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Vitamine K antagonisten bij 
nierinsufficientie

Verlaagt het risico op trombo-embolie

Hepatogeen geklaard

Risico op CVA/VTE en bloedingen hoger met VKA 
bij CKD

Advies: 10-20% lager doseren
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Limdi JASN 2009
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Limdi JASN 2009



10 LMWH bij nierinsufficientie

Aursurlesei, Clin Cardiol 2019



11 Aanbevelingen richtlijn 
antitrombotisch beleid bij 
nierinsufficientie LMWH

Gebruik bij patiënten met een ernstige 
nierinsufficiëntie (eGFR <30 ml/min) bij voorkeur 
intraveneus ongefractioneerde heparine in plaats 
van LMWH. Streef hierbij naar een therapeutische 
APTT range.

Indien voor LMWH wordt gekozen bij 
nierinsufficiëntie, pas dan de dosering aan en meet 
anti-Xa spiegels



12 Aanbevelingen richtlijn 
antitrombotisch beleid bij 
nierinsufficientie LMWH

Er zijn geen studies beschikbaar die een 
aangepaste dosering LMWH vergelijken met 
standaard dosering LMWH bij patiënten met 
nierfunctiestoornissen (eGFR < 60ml/min/1.73m2) 
met diep veneuze trombose en/of longembolie



13 Aanbevelingen richtlijn 
antitrombotisch beleid bij 
nierinsufficientie LMWH

Piekwaarden van anti-Xa circa 4 uur (3 tot 5 uur) 
na subcutane injectie. De target range (U/ml) 
hangt af van de frequentie waarmee de LMWH 
wordt gedoseerd, eenmaal of tweemaal per dag. In 
het algemeen geldt: voor eenmaal daagse dosering 
1.0 tot 2.0 U/ml en bij tweemaal daagse dosering: 
0.6 tot 1.0 U/ml. Deze streefwaarden zijn echter 
nooit prospectief onderzocht
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Aanbevelingen richtlijn 
antitrombotisch beleid bij 
nierinsufficientie LMWH

LMWH bij een eGFR 30 tot 60 ml/min/1.73m2

Overweeg bij een eGFR 30 tot 60 ml/min/1.73m2 een 
eenmalige 100% startdosering enoxaparine, nadroparine of 
dalteparine.

Geef een vervolgdosering met een dosis van 75%.

Bij een behandeling langer dan 3 dagen kan worden 
overwogen om eenmalig de anti-Xa activiteit te meten 
om de therapie te controleren en de dosering eventueel aan 
te passen tot de anti-Xa target range 

Bij gebruik van tinzaparine is geen dosisreductie 
noodzakelijk bij een eGFR tussen de 30 en 60 
ml/min/1.73m2



15 Aanbevelingen richtlijn 
antitrombotisch beleid bij 
nierinsufficientie LMWH

LMWH bij een eGFR < 30 ml/min/1.73m2

Overweeg bij een eGFR < 30 ml/min/1.73m2 een 
eenmalige 100% startdosering enoxaparine, nadroparine of 
dalteparine.

Geef een vervolgdosering met een dosis van 50%.

Bij een behandeling langer dan 3 dagen kan worden 
overwogen om eenmalig de anti-Xa activiteit te meten 
om de therapie te controleren en de dosering eventueel aan 
te passen tot de anti-Xa target range 

Bij gebruik van tinzaparine is geen dosisreductie 
noodzakelijk bij een eGFR < 30 ml/min/1.73m2
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2
2 Aanbevelingen richtlijn 

antitrombotisch beleid bij 
nierinsufficiëntie DOAC 

Gebruik geen DOAC bij VTE patiënten met 
ernstige nierinsufficiëntie (eGFR<30 ml/min). Bij 
matige nierinsufficiëntie (eGFR 30 tot 49 ml/min) 
moet dosis aanpassing worden toegepast 
(dabigatran, edoxaban) of voorzichtigheid worden 
betracht (rivaroxaban/apixaban).



2
3 EHRA richtlijn antistolling bij 

nierinsufficientie



Aanbeveling Atriumfibrilleren 
richtlijn, met input Nederlandse 

vereniging van Nefrologie
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Kumar JACC 2019



Edoxaban activiteit en outcome
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Ruff Lancet 2015



Meten van DOAC activiteit
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◆ Volstrekt onduidelijk wat klinische relevantie is

◆ Meet anti Xa, specifiek voor medicatie 

◆ Beter om DOAC dosis te verlagen bij eGFR 30-50

◆ Wel eventueel anti Xa meten bij twijfel 
therapietrouw, ernstige bloedingen, trombolyse bij 
CVA 
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De Vriese, JASN 2021
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Conclusie
◆ Patienten met nierinsufficientie an antistolling 
kwetsbaar voor trombo-embolie en bloedingen

◆ Monitoring van antistollingseffect LMWH en 
DOAC aanbevolen maar nut is onbekend

◆ DOAC bij eGFR>30 ml/min lijkt veilig en 
effectief, dosisaanpassing

◆ DOAC eGFR 15-30 ml/min: onvoldoende data

◆Rivaroxaban 10 mg lijkt effectief bij hemodialyse
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