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ACHTERGROND Om de diagnose ‘longembolie’ uit te sluiten advi-
seert de NHG-Standaard een diagnostisch predictiemodel te ge-
bruiken, zoals de Wells-beslisregel, in combinatie met een D-di-
meerbepaling. Veel huisartsen gebruiken echter geregeld hun
eigen impliciete kansschatting. Wij onderzochten of longembolie
bij eerstelijnspatiénten met de klinische blik even veilig en efficiént
kan worden uitgesloten als met de Wells-beslisregel.

METHODE In een cohort van 598 patiénten met mogelijk een long-
embolie gaf de huisarts de eigen klinische inschatting aan op een
schaal van 0-100%, met daarnaast de kans volgens de Wells-be-
slisregel. Alle patiénten werden vervolgens verwezen naar het
ziekenhuis voor een referentietest. Wij deelden de patiénten inin
laag- en hoogrisicogroepen op basis van beide strategieén. Als af-
kapwaarden kozen we een score < 20% voor de klinische blik res-
pectievelijk een score < 4 voor de Wells-beslisregel, beide in com-
binatie met een negatieve D-dimeerbepaling. Wij vergeleken de
efficiéntie en de veiligheid van beide strategieén.

RESULTATEN Van de 598 deelnemers hadden er 73 (12%) een ve-
neuze trombo-embolie. Op basis van klinische blik werden 152 pa-
tiénten als laag risico geclassificeerd (efficiéntie 25%; 95%-Bl 22-
29). Van deze 152 bleken er twee alsnog een longembolie te hebben
(veiligheid 1,3%; 95%-Bl 0,2-4,7). Met de Wells-beslisregel werden
272 patiénten als laag risico geclassificeerd (efficiéntie 45%; 95%-
Bl 41-50), van wie er vier alsnog een longembolie hadden (veilig-
heid1,5%; 95%-Bl 0,4-3,7).

concLusie Om een longembolie veilig uit te sluiten, is de Wells-
beslisregel even veilig als de klinische blik van de huisarts, en aan-
zienlijk efficiénter.

INTRODUCTIE
Een longembolie kan leiden tot allerlei aspecifieke klachten,
zoals kortademigheid, hoest of pijn bij het inademen. Slechts
10-30% van de patiénten bij wie de huisarts de diagnose over-
weegt, heeft daadwerkelijk een longembolie. Erg vaak blijkt
het aanvullend onderzoek achteraf overbodig te zijn geweest;
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richtlijnen voor huisartsen adviseren dan ook een vorm van
risicostratificatie toe te passen om te bepalen bij welke pati-
enten het risico op een longembolie zodanig laag is dat ver-
wijzing en aanvullend onderzoek veilig achterwege kunnen
blijven.>3

Er bestaan formele diagnostische predictiemodellen, zoals
de Wells-beslisregel in combinatie met een kwalitatieve snel-
test om de aanwezigheid van D-dimeer vast te stellen, maar
de huisarts kan ook uitgaan van de eigen klinische blik’.+*
In het algemeen beschouwt men beslisregels als accurater,
omdat zij gebaseerd zijn op verschillende vooraf vastgestelde
factoren en omdat de resultaten minder afhankelijk zijn van
de individuele ervaring van de arts. Toch is er ook kritiek: een
beslisregel is een standaardformule die de specifieke context
van de patiént nooit helemaal dekt zoals de klinische blik dat
wél kan.o

In de eerste lijn is maar beperkt onderzoek gedaan naar de
waarde van de klinische blik bij patiénten met een mogelijke
longembolie.* In de tweede lijn is meer onderzoek gedaan,
maar die resultaten kunnen niet zomaar worden vertaald
naar de eerstelijn. Huisartsen zien veel minder vaak patiénten
met een mogelijke longembolie dan longartsen. Die laatsten
hebben bovendien laagdrempeliger toegang tot aanvullende
diagnostiek (bloedgasanalyse, thoraxfoto’s) en verwerken al
deze informatie in hun klinische inschatting. Beide factoren
maken de inschattingen van de huisarts hoogstwaarschijn-
lijk minder accuraat, maar aan de andere kant hebben juist
huisartsen veel ervaring met het pluis/niet-pluisgevoel, geba-

Wat is bekend?

m De NHG-Standaard adviseert huisartsen een klinische beslis-
regel te gebruiken in combinatie met een point-of-care D-dimeer-
bepaling om een longembolie veilig uit te sluiten.

m Huisartsen gebruiken vaak hun klinische blik voor het in-
schatten van de kans op een longembolie en verwijzen patiénten
op basis van die inschatting.

m Een Wells-score < 4 in combinatie met een negatieve D-di-
meerbepaling sluit bij ongeveer 40% van de patiénten een long-
embolie veilig uit.

Wat is nieuw?

m De Wells-beslisregel om een longembolie uit te sluiten is even
veilig als de klinische blik van de huisarts.

m Op basis van hun klinische blik verwijzen huisartsen 75% van
de patiénten met een mogelijke longembolie voor aanvullende
diagnostiek, op basis van de Wells-beslisregel is dat 55%.

m Een beslisregel is niet veiliger of onveiliger dan de klinische
blik, maar wel aanzienlijk efficiénter en kan daardoor overdiag-
nostiek, overbehandeling en onnodige zorgconsumptie beper-
ken.
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seerd op contextuele informatie uit een vaak langdurige be-
handelingsrelatie.”

Ons onderzoek had tot doel de efficiéntie en veiligheid van
de klinische blik te vergelijken met die van een klinische be-
slisregel bij de diagnostiek van longembolie in de eerste lijn.

METHODE

Wij gebruikten gegevens uit de Amsterdam, Maastricht,
Utrecht Study on Thrombo-Embolism (AMUSE-2), een cohort-
onderzoek dat oorspronkelijk ontworpen was om de waarde
te evalueren van de Wells-beslisregel, in combinatie met een
D-dimeersneltest, voor de diagnostiek van longembolie in de
eerste lijn. Geincludeerd werden patiénten die bij de huisarts
kwamen met symptomen passend bij een longembolie; de de-
tails over het cohort zijn elders beschreven.

Bij elke deelnemer noteerde de huisarts de geschatte kans
op aanwezigheid van een longembolie op een visuele analoge
schaal (VAS) van 0-100%, de klinische blik. Daarnaast scoorde
de huisarts bij iedere patiént ook de zeven items van de Wells-
beslisregel en voerde de Clearview Simplify” D-dimeersneltest
uit. Patiénten werden vervolgens verwezen naar het zieken-
huis voor verdere diagnostiek.

Onze primaire uitkomst was de aan- of afwezigheid van
veneuze trombo-embolie, zoals vastgesteld met een gecombi-
neerde referentietest van alle diagnostiek in het ziekenhuis
plus drie maanden follow-up in de eerste lijn

Statistische analyses

Wij verdeelden de deelnemers in groepen met een hoge dan
wel een lage voorspelde kans op longembolie, zoals bepaald
met de klinische blik dan wel met de Wells-beslisregel, beide
in combinatie met de D-dimeersneltest.

Bij gebrek aan algemeen geldende afkappunten voor de kli-
nische blik bepaalden wij de grenswaarde voor een laag risico
in de klinische blik arbitrair op een VAS-score < 20% in combi-
natie met een negatieve D-dimeerbepaling. Dat is in lijn met
ander onderzoek.> In onze sensitiviteitanalyses lieten wij de
grenswaarden variéren tussen 10 en 30%. Voor de Wells-beslis-
regel gold als grenswaarde voor een laag risico een score < 4 in
combinatie met een negatieve D-dimeerbepaling.'s

Vanbeidebeslismethoden berekenden we de efficiéntie, dat
wil zeggen het percentage deelnemers met een laag voorspeld

ONDERZOEK

De Wells-beslisregel kan in combinatie met een D-dimeersneltest over-
diagnostiek, overbehandeling en onnodige zorgconsumptie beperken.

risico in het totale cohort, en de veiligheid, dat wil zeggen het
percentage laagrisicopatiénten dat toch een longembolie had.
De uitkomstmaten vergeleken we met SPSS versie 20, de sta-
tistische significantie is tweezijdig getoetst (p < 0,05).

RESULTATEN
Het cohort bestond uit 598 deelnemers, van wie er uiteinde-
lijk 72 een longembolie bleken te hebben en één diepe veneu-
ze trombose. Daarmee komt de totale prevalentie uit op 12%.
Voor de aanvangsmetingen verwijzen wij naar onze originele
publicatie.# [Tabel 1] toont de efficiéntie en de veiligheid van
beide diagnostische benaderingen.

Volgens de klinische blik was de mediane VAS-score 33%,
met uitersten van 0-95% en een interkwartielafstand van 40%.
Het risico op longembolie werd laag ingeschat bij 152 van de
598 patiénten, waarmee de efficiéntie uitkwam op 25% (95%-BI
22 tot 29). Bij lagere grenswaarden nam de efficiéntie zeer snel
af. De veiligheid van de klinische blik - het aantal ten onrech-
te als laagrisicopatiént geclassificeerde deelnemers - kwam
uit op 1,3% (95%-BI 0,2 tot 4,7).

Volgens de Wells-beslisregel hadden 272 patiénten eenlaag
voorspeld risico (Wells-score < 4 en negatieve D-dimeerbepa-
ling), waarmee de efficiéntie uitkwam op 45% (95%-BI 42 tot
50%). De veiligheid van de Wells-beslisregel kwam uit op 1,5%
(95%-Bl 0,4 tot 3,7).

Tabel 1 Efficiéntie en veiligheid van de klinische blik en de Wells-beslisregel voor het uitsluiten van longembolie in de huisartsenpraktijk, zoals

bepaald bij 598 deelnemers aan het AMUSE-2-onderzoek

Wells-beslisregel™ Klinische blik"

score <4 score < 20% score < 10% score < 30%

n % (95%-BI) n % (95%-BI) n % (95%-BI) n % (95%-BI)
Efficiéntie 272/598 45 (42-50) 152/598 25 (22-29) 44/598 7 (6-10) 219/598 37(33-41)
Veiligheid 4/272 1,5(0,6-3,7) 2/152 1,3(0,4-4,7) 2/44 4,5(1,3-151) 3/219 1,4(0,5-3,9)

Efficiéntie is het percentage patiénten met een voorspeld laag risico. Veiligheid is het percentage patiénten met een ten onrechte voorspeld laag risico, bij wie dus uiteindelijk wel

degelijk longembolie werd geconstateerd.

* Percentage patiénten met een laag risico op longembolie, gedefinieerd als een score < 4 in combinatie met een negatieve uitslag van de Clearview Simplify” D-dimeersneltest.
T Percentage patiénten met een laag risico op longembolie, gedefinieerd als score < 10, 20 of 30 op een visuele analoge schaal van 0-100, in combinatie met een negatieve

uitslag van de Clearview Simplify® D-dimeersneltest.
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ONDERZOEK

BESCHOUWING

We vergeleken de efficiéntie en de veiligheid van de klinische
blik en de Wells-beslisregel voor het uitsluiten van longem-
bolieén in de huisartsenpraktijk. In combinatie met een D-
dimeersneltest kan de diagnose met beide methoden veilig
worden uitgesloten. Als de huisarts echter de Wells-beslisre-
gel gebruikt, worden substantieel minder patiénten naar het
ziekenhuis verwezen voor verdere beeldvorming: 25% versus
45%.

Vergelijking met bestaand onderzoek

In 2011 is in een meta-analyse de waarde onderzocht van de
klinische blik en diagnostische predictiemodellen voor de
diagnose van longembolie.> De onderzoeken in deze meta-
analyse waren uitgevoerd in de tweede en derde lijn, en de
heterogeniteit was groot, maar de bevindingen komen gro-
tendeels overeen met de onze. De klinische blik van huisart-
sen is zeer goed in staat een longembolie veilig uit te sluiten,
maar de efficiéntie is laag.

In een kwalitatief onderzoek waarin Franse huisartsen
werden geinterviewd, gaven de geinterviewden aan dat het
diagnostisch proces hoofdzakelijk werd gedreven door intui-
tieve factoren.’ Dit onderstreept het belang van contextuele
kennis in de eerste lijn, maar het onderzoek geeft door zijn
kwalitatieve opzet geen informatie over welke strategie het
geschiktst zou zijn.

Beperkingen van het onderzoek

Enkele aspecten van onze onderzoeksopzet kunnen de be-
vindingen hebben beinvloed. Ten eerste werden zowel de
klinische blik als de Wells-beslisregel ingevuld op hetzelfde
rapportageformulier. Daardoor is er kans op contaminatie van
beide schattingen: de klinische blik kan zijn beinvloed door de
reeds berekende Wells-score. Desondanks zagen wij per pati-
ent duidelijke verschillen tussen beide schattingen. De daad-
werkelijke verschillen zijn waarschijnlijk alleen maar meer in
het voordeel van de Wells-beslisregel.

Een tweede beperking is het gebrek aan consensus over
het afkappunt voor een laag voorspeld risico op longembolie
in de klinische blik. Welke grenswaarde men kiest, is van
grote invloed op de resultaten en conclusies. Wij kozen een
grenswaarde die in eerder tromboseonderzoek is gebruikt,
en analyseerden ook de sensitiviteit van de klinische blik bij
andere grenswaardes. Uiteindelijk is het waarschijnlijk niet
zozeer een absolute grenswaarde als wel een globale schatting
van laag, intermediair of hoog risico die bepaalt of de patiént
wordt doorgestuurd.

Een derde beperking is dat de Wells-beslisregel een subjec-
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tief item bevat (longembolie meest waarschijnlijke diagnose’)
met een relatief grote bijdrage aan de score.’ Dit subjectieve
item bevat voor een deel dezelfde informatie als die welke in
de klinische blik gebruikt wordt. De uitkomsten van de Wells-
beslisregel zijn mogelijk gunstiger doordat de regel deze in-
formatie combineert met andere diagnostische variabelen.

Een vierde beperking is dat de klinische blik wordt bein-
vloed door de ervaring en de persoonlijke stijl van de huisarts.
Men zou verwachten dat ervaren huisartsen zich zekerder
voelen in het toekennen van een laag risico, anderzijds kun-
nen zij zich juist onzekerder voelen als zij ooit een diagnose
gemist hebben.s Helaas kunnen wij in onze dataset niet na-
gaan of ervaring van invloed is op de klinische blik.

Klinische implicaties

De NHC-Standaard adviseert huisartsen een gestructureerd
predictiemodel te gebruiken om een longembolie uit te slui-
ten.” Onze bevindingen onderstrepen het belang van zon
predictiemodel, niet omdat de klinische blik van huisartsen
onveilig zou zijn - die kan het risico op longembolie beslist
veilig uitsluiten -, maar omdat die klinische blik structureel
leidt tot overschatting van het risico. Dit fenomeen is eerder
aangetoond in psychologisch onderzoek.® Als er ook maar
enige twijfel is, en vooral als er sprake kan zijn van een ern-
stige ziekte, stellen artsen zich voorzichtig op. Het gevolg is
overdiagnostiek, overbehandeling en onnodige zorgcon-
sumptie.’®19 Het gebruik van de Wells-beslisregel in combina-
tie met een D-dimeersneltest kan onnodige verwijzing naar
de tweede lijn voorkomen. We onderschrijven dus het advies
van de NHG-Standaard om een beslisregel te gebruiken in de
spreekkamer.

CONCLUSIES
Om een longembolie veilig uit te sluiten, kunnen huisartsen
in combinatie met een D-dimeersneltest zowel hun klinische
blik als de Wells-beslisregel gebruiken. De Wells-beslisregel is
echter aanzienlijk efficiénter en kan daardoor overdiagnostiek,
overbehandeling en onnodige zorgconsumptie beperken. m
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