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Inleiding

Een longembolie kan levensbedreigend zijn als de patiént niet
tijdig anticoagulantia krijgt. Over de sterfte door onbehandelde
longembolieén zijn de deskundigen het echter niet eens. Een veel
geciteerd onderzoek uit 1960 noemt een mortaliteit van 30%.' Cri-
tici wijzen er echter op dat de onderzoeksopzet onvolkomenhe-
den vertoonde en de patiéntenpopulatie niet-representatief was,
en schatten de sterfte op minder dan 5%.2* Het overlijdensrisico
ligt dus waarschijnlijk lager dan men meestal denkt. Toch wordt
bij postmortemonderzoek van onverklaarde sterfgevallen dikwijls
een longembolie aangetroffen®> Een recent autopsieonderzoek
van veertig onverklaarde overlijdensgevallen in de eerste lijn con-
stateerde longembolieén bij drie overledenen.’ Een tijdige dia-
gnose kan dus wel degelijk van levensbelang zijn.

In de huisartsenpraktijk is de jaarlijkse incidentie van longembo-
lie&n ongeveer 0,2 per 1000 patiénten.® De klachten variéren sterk,
van licht hoesten tot een plotseling optredende collaps.” Boven-
dien passen veel voorkomende klachten zoals dyspneu en thoracale
pijn ook bij tal van andere oorzaken. Aan de huisarts de taak om in
een consult van tien minuten alle mogelijkheden af te wegen en de
patiént bij wie hij een longembolie waarschijnlijk acht in te sturen
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Over de precieze sterftecijfers door onbehandelde longembolieén
zijn de deskundigen het niet eens. Een tijdige diagnose kan ech-
ter van levensbelang zijn. Longembolie hoort daarom altijd in de
differentiaaldiagnose te staan bij plotseling ontstane dyspneu,
maar ook bij onverklaarde toename van een al langer bestaande
dyspneu. Anamnese en lichamelijk onderzoek zijn verder weinig
specifiek, maar het objectiveren van de pols- en ademhalingsfre-
quentie kan ons op het juiste spoor zetten, evenals het zoeken
naar tekenen van diepe veneuze trombose. Het in de tweede lijn
gebruikte beslismodel op basis van de welsscore, een D-dimeer-
test en een spiraal-CT laat zich nog niet goed vertalen naar de
eerste lijn. Een D-dimeertest kan bij patiénten met een lage
voorafkans zinvol zijn om longembolie uit te sluiten, maar de
waarde hiervan in de eerste lijn is nog niet afdoende onderzocht.
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naar de tweede lijn. Deze klinische les beschrijft aan de hand van
twee casussen de problemen en valkuilen die zich daarbij voordoen.

Meneer De Boer

Meneer De Boer, 73 jaar, komt op het spreekuur omdat hij sinds twee
weken last heeft van benauwdheid, droge hoest en enige druk op de borst.
Deze laatste klacht bestaat al langere tijd, is als angina pectoris geduid
en wordt ook door de cardioloog gecontroleerd. De patiént heeft geen
last van orthopneu, maar houdt bij tijd en wijle vocht vast in zijn benen.
Bij het lichamelijk onderzoek ziet de huisarts een niet-zieke man zonder
koorts, met een bloeddruk van 120/70 mmHg en een regulaire pols. Over
de longen is links verminderd ademgeruis hoorbaar, zonder demping bij
percussie. Vanwege deze bevinding vraagt de huisarts een thoraxfoto aan.
Meneer De Boer komt twee dagen later terug voor de uitslag. De foto toont
geen afwijkingen. Gezien zijn voorgeschiedenis lijkt een cardiale oorzaak
toch de meest waarschijnlijke verklaring. Omdat de klachten inmiddels
wat zijn verbeterd, besluit de huisarts af te wachten. Hij vraagt meneer
De Boer contact op te nemen wanneer de klachten verergeren. Na drie
weken is het zo ver: de dyspneuklachten zijn toegenomen en nu is ook
het linkerbeen pijnlijk en gezwollen. Bij de huisarts rijst het vermoeden
dat hier sprake is van veneuze trombo-embolieén en hij stuurt meneer De
Boer door naar de internist. Deze treft inderdaad trombo-embolieén aan

in kuit en longen. Meneer De Boer wordt klinisch ontstold.

Mevrouw Abben

Mevrouw Abben, 58 jaar, is in het weekend op de huisartsenpost geweest
in verband met heftige pijnklachten van het rechter schouderblad,
uitstralend naar de rechter borst. Desgevraagd bleek mevrouw haar
spieren flink belast te hebben bij een verhuizing. Verder meldde zij
milde, wisselende dyspneuklachten. Bij het lichamelijk onderzoek was de
bloeddruk 120/90 mmHg en de zuurstofsaturatie 92%. Gezien het verhaal
van mevrouw duidde de dienstdoend arts de klachten als myogeen.

Vier dagen na het bezoek aan de post bezoekt patiénte de huisarts voor
controle. Haar klachten zijn niet verminderd. Bij het lichamelijk onderzoek
geeft ze veel pijn aan bij palpatie van de rechter thoraxhelft. Verder hoort de
huisarts over de longen normaal ademgeruis. Het verhaal van overbelasting
maakt een myogene oorzaak nog steeds het meest waarschijnlijk, maar
vanwege de wisselende dyspneu, de lage saturatie die op de post gemeten
is én het feit dat mevrouw rookt, overweegt de huisarts tevens COPD. Hij
laat de patiénte terugkomen voor een longfunctieonderzoek. Tijdens dit
onderzoek blijkt dat de kortademigheid inmiddels is afgenomen, maar dat
zij tevens klachten heeft gekregen van een dikke, pijnlijke kuit. Dat zet de
huisarts toch op het spoor van longembolieén. Nadat mevrouw Abben
is doorgestuurd, stelt de internist een trombosebeen links vast, en op
de CT-angio worden bilateraal longembolieén waargenomen. Mevrouw
Abben wordt ingesteld op acenocoumarol, en na enige tijd blijken er geen

recidief longembolieén meer te zijn.
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De kern

» Het overlijdensrisico van een longembolie is waarschijnlijk
minder groot dan men denkt, maar zeker aanwezig.

» Longembolie moet altijd in de differentiaaldiagnose staan bij
onbegrepen dyspneuklachten, 66k bij chronische dyspneu-
klachten.

» Bij het lichamelijk onderzoek verdient het aanbeveling de
adem- en polsfrequentie te objectiveren en gericht te zoeken
naar tekenen van diepe veneuze trombose.

» Een D-dimeerbepaling kan longembolie uitsluiten, maar de
waarde in de eerste lijn is nog niet bewezen.

Wat voegt een anamnese toe?

In de Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diag-
nosis (PIOPED II) is gekeken naar de klinische kenmerken van
patiénten met een longembolie, de resultaten zijn in 2007 gepu-
bliceerd.” Dyspneu was de meest voorkomende klacht bij longem-
bolie (73%); een klein aantal patiénten (16%) had alleen dyspneu
bij inspanning. Bij meer dan de helft van de patiénten ontstond
de kortademigheid binnen seconden tot minuten, maar er waren
er ook bij wie de symptomen over een aantal dagen tot ontwikke-
ling kwamen, ongeveer zoals bij meneer De Boer. Longembolieén
horen dus niet alleen thuis in de differentiaaldiagnose bij plotse-
ling ontstane dyspneu, maar ook bij onverklaarde toename van
een al langer bestaande dyspneu.

Thoracale pijn, vastzittend aan de ademhaling, trad in minder dan
de helft van de gevallen op. Vaak is het juist die pijn die artsen
op het spoor van longembolie zet. Het is in de praktijk echter niet
altijd eenvoudig om pleurale pijn te onderscheiden van tendo-
myogene pijn, vooral niet als de pijn bij lichamelijk onderzoek
opwekbaar is. Bij patiénten met een duidelijk verhaal van overbe-
lasting, zoals mevrouw Abben, zal de arts geneigd zijn — meestal
terecht — aan tendomyogene pijn te denken. Het is de combinatie
met andere klachten, bij mevrouw Abben de onverklaarde dys-
pneu, die de huisarts op het spoor van longembolie kan zetten.
Orthopneu wordt vaak geassocieerd met hartfalen, maar opval-
lend genoeg trad deze klacht ook op bij een kwart van de long-
emboliepatiénten in PIOPED II. Veel patiénten hadden ook
hoestklachten, in de meeste gevallen een droge hoest zoals bij
meneer De Boer. Tweevijfde van de patiénten had pijn in kuit of
bovenbeen, en dat ging vrijwel altijd samen met tekenen van een
diepe veneuze trombose. Het kan dus zin hebben om bij dyspneu
expliciet naar deze klachten te vragen.

Onderzoek heeft geen aanwijzingen opgeleverd dat comorbiditeit
zorgt voor vertraging in het stellen van de diagnose longembolie.®
De casus van meneer De Boer illustreert echter dat een cardiale
of pulmonale aandoening wel een struikelblok kan zijn: omdat
hij een voorgeschiedenis had bij de cardioloog én omdat er geen
andere duidelijke verklaring was, duidde de arts zijn dyspneu
aanvankelijk als cardiaal. Bepaalde comorbiditeit vergroot wel
de kans op een longembolie: bekende factoren zijn een malig-
niteit of een recente operatie, en ook het eerder gehad hebben
van een longembolie verhoogt de kans op een nieuwe embolie.
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In dat laatste geval zal de patiént zelf het verband waarschijnlijk
ook leggen, maar in de andere gevallen zal men er gericht naar
moeten vragen.

Wat voegt een lichamelijk onderzoek toe?

Net als de anamnese is het lichamelijk onderzoek weinig speci-
fiek. Tachypneu (ademfrequentie > 20/min) is de meest gerappor-
teerde bevinding, gevolgd door tachycardie (hartslag > 100/min).”
Een snelle ademhaling valt vaak al op zodra de patiént de spreek-
kamer betreedt, maar het objectiveren van de ademfrequentie kan
toch nuttige informatie opleveren. Ook het al dan niet gebruiken
van hulpademhalingsspieren kan een aanwijzing geven voor de
ernst van de situatie (in geen van beide casussen kwam dit overi-
gens expliciet aan de orde).

Ook het meten van de polsfrequentie is een eenvoudige hande-
ling die niet mag ontbreken bij het oriénterend onderzoek. Noch
bij meneer De Boer, noch bij mevrouw Abben werd de pols geteld.
Bij beiden is wel gekeken naar de bloeddruk en is het hart geaus-
culteerd, dus echt forse tachycardie is onwaarschijnlijk, maar tel-
len is preciezer.

Over de longen worden bij longembolie over het algemeen wei-
nig afwijkingen gehoord. In een minderheid van de gevallen zijn
crepitaties of verminderd ademgeruis aanwezig.” Hoort men deze
afwijkingen, dan moet men de diagnose longembolie overwegen,
met name als de thoraxfoto geen afwijkingen laat zien.
Saturatiemeting is voor de diagnostiek van longembolie niet
van grote waarde.”!® Een normale saturatie sluit longembolieén
niet uit, een onverklaarde daling is niet specifiek voor longem-
bolie maar zet de huisarts wel op het spoor van pathologie. Bij
mevrouw Abben was de lage saturatie in combinatie met de tho-
raxpijn en dyspneu een aanwijzing dat er meer aan de hand moest
zijn dan alleen spierklachten na een verhuizing. Toch dacht de
huisarts eerst aan COPD vanwege haar rookgedrag.

Ongeveer 40% van de patiénten vertoont tekenen van een diepe
veneuze trombose.” Indien deze symptomen optreden in combi-
natie met dyspneu of thoracale pijn zullen veel huisartsen long-
embolie hoog in hun differentiaaldiagnose hebben, en in beide
casussen leidde dit uiteindelijk ook tot de juiste diagnose. Ondui-
delijk blijft in de casussen of de tekenen van diepe veneuze trom-
bose al eerder aanwezig waren maar onopgemerkt bleven, of dat
ze zich pas later ontwikkelden. Bij een patiént met onverklaarde
dyspneu mag een gericht lichamelijk onderzoek naar tekenen van
diepe veneuze trombose niet achterwege blijven, temeer daar
men van de patiént niet kan verwachten dat deze zelf verband
legt tussen beide kwalen.

Wat voegt laboratoriumonderzoek toe?

In de tweede lijn beschikken longartsen over een beslismodel
om longembolieén aan te tonen dan wel uit te sluiten (figuur).""
Allereerst bepaalt men de wellsscore, een maat voor de klinische
kans op een longembolie (tabel).!? Is de wellsscore hoger dan 4
punten, dan is een longembolie waarschijnlijk en ondergaat de
patiént een spiraal-CT. Is de wellsscore 4 punten of lager, dan
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volgt eerst een D-dimeerbepaling. Ligt deze binnen het normale
bereik, dan kunnen longembolieén veilig worden uitgesloten. Bij
een verhoogd D-dimeergehalte volgt alsnog een spiraal-CT.

Dit beslismodel is helaas om een aantal redenen niet zomaar naar
de eerste lijn te vertalen. Ten eerste zijn de problemen die de huis-
arts ziet vaak ongedifferentieerd en weinig specifiek, en moet hij
dus rekening houden met een veel breder spectrum van moge-
lijke diagnoses dan de longarts. Bovendien is de prevalentie van
ziekte in de eerste lijn veel lager, ziet de huisarts de patiént in
een vroeger klinisch stadium en zijn de klachten vaak ook minder
uitgesproken.'? Voor de diagnostiek van diepe veneuze trombose
is inmiddels wel een beslismodel beschikbaar in de eerste lijn.!*
Daarin neemt de D-dimeerbepaling een belangrijke plaats in. Deze
heeft een hoge negatief voorspellende waarde en sluit, bij een nor-
male testuitslag en een patiént met een lage voorafkans, diepe
veneuze trombose veilig uit. Het lijkt zinvol om de D-dimeertest
in de eerste lijn ook te gebruiken om longembolie uit te sluiten,
wanneer de huisarts longembolie vermoedt en de patiént een lage
voorafkans heeft. Het is echter niet aan te raden een D-dimeerbe-
paling te laten doen bij alle patiénten met dyspneu of thoracale
pijn, want de test is weinig specifiek en zal bij een ongeselecteerde
groep patiénten veel foutpositieven opleveren.

Een recente scenarioanalyse heeft laten zien dat men longembo-
lieén in de eerste lijn in theorie veilig kan uitsluiten bij patién-
ten met een lage wellsscore (< 2) en een normale D-dimeertest.!®
Deze strategie moet zich echter nog bewijzen in de dagelijkse
praktijk. De resultaten van AMUSE 2, het onderzoek dat zich daar-
mee bezighoudt, worden in 2011 verwacht (http://www.amuse-2.
nl).

Conclusie
Longembolieén kunnen zich aandienen met uiteenlopende symp-
tomen, zodat het diagnostisch proces soms moeizaam verloopt.
In meeste gevallen zal de huisarts tot een adequate diagnose
komen, maar de aanwezigheid van comorbiditeit of een atypische
presentatie kan hem gemakkelijk op het verkeerde been zetten.
Kortom, we missen de diagnose vaak omdat we er niet aan den-
ken.
Longembolie moet dan ook in de differentiaaldiagnose staan
bij alle patiénten met onbegrepen dyspneuklachten, 66k chro-
nische dyspneuklachten. Bij elk vermoeden van longembolie
zijn een goede anamnese en lichamelijk onderzoek waardevolle
instrumenten. Speciale aandacht verdient het objectiveren van
de adem- en polsfrequentie. Ook gericht onderzoek naar tekenen
van een diepe veneuze trombose mag nooit ontbreken.

Als de huisarts een longembolie

Figuur Beslisboom voor diagnostiek van longembolie in de tweede lijn"
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Abstract

Walen S, Kuipers B, Van den Berg JW, Damoiseaux R. Pulmonary
embolism. Huisarts Wet 2011;54(3):166-9.

Experts disagree about the exact mortality of untreated pulmo-
nary embolism, but timely diagnosis can save lives. For this rea-
son, lung embolism should be part of the differential diagnosis
of sudden-onset dyspnoea or an unexplainable exacerbation of
existing dyspnoea. The history and physical examination pro-
vide little specific information, but the pulse and respiratory
rate should always be measured and the patient examined for
signs of deep vein thrombosis. The decision algorithm used in
secondary care, which is based on the Wells score, D-dimer test,
and spiral computed tomography, is not readily translatable to
primary care; however, a D-dimer test may be relevant to exclude
pulmonary embolism in some patients, but the value of this in
primary care has not been adequately investigated.
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Intermezzo

Politiek

Ik zat laatst naast Theo, onze wijkverpleegkundige, vrijdag 16.45
uur. Na zijn werk vandaag overdag heeft hij het hele weekend
dienst. Zijn programma in de wijk loopt tot vanavond 22.30 uur.
En ik had hem nodig voor een hoog klysma, vandaag. Daarvoor is
een uitvoeringsverzoek nodig, want een uitvoerige verwijsbrief is
onvoldoende, hoewel mijn verwijsbrieven meer informatie bevat-
ten. Printen, invullen, faxen, de familie weer bellen. Theo doet
het vanavond. Dat wordt dus om 23.30 thuis, zaterdag vroeg op
en de wijk weer in.

Toen moest het verzoek worden ingevoerd in de computer, in het
ClZ-systeem. Dat ritueel heb ik nu een keer mogen zien. De part-
nergegevens moeten erbij — geheel overbodig, de vrouw is dement
en kan niet mantelzorgen — weer postcode en huisnummer invoe-
ren. Het betrof een eenmalig hoog klysma maar dat pakte het sys-
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teem niet. Dat wordt niet vergoed, dat moet blijkbaar gratis. Dus
hebben we er een wekelijks klysma van gemaakt, einddatum over
een week, dat pakte wel. Administratietijd vijftien minuten werk,
voor één duidelijke verpleegkundige handeling. Dit is één van de
vijftien klanten die hij vandaag moet zien. Hij zal vanavond nog
sneller moeten eten voordat hij de wijk weer in gaat.
Hieruit is een betoog ontstaan over hoe het indiceren volgens die
twee wetten, WMO en AWBZ, volgens mij kan worden gewijzigd.
Waar ik moet beginnen om deze ideeén te laten landen en met
welke pet op — dokter of raadslid — weet ik langzamerhand niet
meer. Ik heb het maar hier en daar op een bureau neergelegd. We
zullen zien.

Nico van Duijn
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