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Diagnostiek van longembolie

Annelieke Kingma

ze bij toepassing in de dagelijkse praktijk vergelijkbaar is met 

de uitkomsten van eerdere validatieonderzoeken.

Stand van zaken in de literatuur
Alle verschillende beslisregels die wereldwijd worden ge-

bruikt voor de diagnostiek van longembolie zijn uitgebreid ge-

valideerd in de tweede lijn, met goede resultaten.2 Daarnaast 

blijkt uit onderzoek dat de beslisregels even veilig zijn (een ver-

gelijkbaar aantal ‘gemiste’ longemboliegevallen), maar effi-

ciënter dan de klinische inschatting van de arts; er wordt dus 

minder aanvullende diagnostiek verricht bij gebruik van een 

beslisregel.2 De Nederlandse ziekenhuizen werken volgens de 

CBO-richtlijn, waarin de Wells-score is opgenomen. In 2012 

heeft één onderzoek de Wells-score ook gevalideerd in de eer-

ste lijn.1 In dit validatieonderzoek is bij 598 patiënten bij wie de 

huisarts een longembolie vermoedde (leeftijd ≥ 18 jaar), beoor-

deeld of er sprake was van een hoog, of een laag risico op basis 

van de Wells-score in combinatie met een D-dimeer(snel)test. 

Alle patiënten werden naar de SEH verwezen, ongeacht dit ri-

sico. Van alle patiënten bij wie de huisarts een longembolie 

vermoedde, had 46% een laag risico. Zij hadden achteraf dus 

niet verwezen hoeven worden. In deze laagrisicogroep was het 

percentage fout-negatieven (‘gemiste’ longemboliegevallen) 

1,5% (95%-BI 0,4% tot 3,7%). Nu deze werkwijze is opgenomen in 

de NHG-Standaard zullen laagrisicopatiënten voor het eerst 

daadwerkelijk niet meer naar de SEH worden verwezen. Het 

ADVICE-onderzoek evalueert het effect hiervan.

Conclusie
De veiligheid van het toepassen van een klinische beslisregel 

is vergelijkbaar met de klinische inschatting van de (huis)arts, 

maar leidt tot minder onnodige verwijzingen naar de SEH. De 

klinische beslisregel in combinatie met een D-dimeer(snel )-

test in de huisartsenpraktijk is tot nu toe in onderzoeksetting 

gevalideerd, maar nog niet geëvalueerd na implementatie in 

de dagelijkse praktijk.

Belangrijkste onderzoeksvraag
Hoe veilig en efficiënt is gebruik van de Wells-score in combi-

natie met een D-dimeer(snel)test voor het uitsluiten van een 

longembolie door de huisarts in de dagelijkse praktijk?

Deelname aan dit onderzoek is nog steeds mogelijk, voor 

informatie kunt u contact opnemen via onderstaand e-mail-

adres. ▪
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Praktijkvraag
De NHG-Standaard Diepe veneuze trombose en longembo-

lie biedt voor het eerst handvatten voor de diagnostiek van 

longembolie. De huisarts kan nu bij een vermoeden van long-

embolie gebruikmaken van een klinische beslisregel en een 

D-dimeer(snel)test voor het bepalen van verder beleid. Zijn de 

veiligheid en efficiëntie van deze diagnostische strategie, nu 

deze in de dagelijkse praktijk wordt gebruikt, vergelijkbaar 

met de uitkomsten van eerdere validatieonderzoeken?

Huidig beleid
Voordat de diagnostiek van longembolie werd opgenomen in 

de NHG-Standaard, werd geadviseerd de patiënt bij een ver-

moeden van longembolie direct door te verwijzen naar de 

spoedeisende hulp (SEH). De artsen op de SEH gebruikten wel 

al een klinische beslisregel (de Wells-score) in combinatie met 

een D-dimeertest. De nieuwe NHG-Standaard adviseert huis-

artsen dit ook te doen. Een patiënt met een Wells-score van 

≥ 4,5 wordt direct verwezen. Bij een score van < 4,5 wordt een 

D-dimeer(snel)test verricht. Is deze positief, dan wordt de pa-

tiënt alsnog verwezen. Bij een negatieve test hoeft dit niet. Sa-

menvattend zijn dus de patiënten die nu niet meer verwezen 

hoeven te worden (de laagrisicopatiënten), patiënten met een 

lage score (< 4,5) en een negatieve D-dimeer(snel)test.

Relevantie voor de huisarts
De incidentie van longembolie in de huisartsenpraktijk is laag: 

ongeveer 0,2 per 1000 patiënten per jaar. Aangezien ongeveer 

12% van de ‘verdachte’ patiënten daadwerkelijk een longembolie 

heeft, zal een huisarts met een normpraktijk bij gemiddeld 4 

patiënten per jaar aan een longembolie denken.1 Het is dus een 

zeldzame aandoening, maar door de vaak aspecifieke presenta-

tie en hoge mortaliteit is het een bekend diagnostisch probleem. 

De afgelopen decennia zijn voor de tweede lijn verschillende 

klinische beslisregels ontwikkeld, om betere risicostratificatie 

mogelijk te maken bij een vermoeden van longembolie. In 2012 

is één van deze beslisregels, de Wells-score, ook gevalideerd in 

de eerste lijn.1 Mede op basis van dit onderzoek adviseert de 

NHG-Standaard nu om laagrisicopatiënten (Wells-score < 4,5 en 

een negatieve D-dimeer(snel)test) niet meer te verwijzen. Het 

ADVICE-onderzoek evalueert of de veiligheid van deze werkwij-
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In de rubriek (Ver)Stand van zaken geeft de aiotho (arts-in-oplei-
ding tot huisarts-onderzoeker) een korte samenvatting van de lite-
ratuur die heeft geleid tot de belangrijkste onderzoeksvraag, waar-
op hij/zij aan het promoveren is. De coördinatie van de rubriek is in 
handen van M.J. Scherptong-Engbers, LUMC Leiden, aiotho en re-


