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Diagnostiek van diepe veneuze
trombose en longembolie

Auteurs

Trefwoorden

Samenvatting

Betrouwbare diagnostiek naar diepe veneuze
trombose (DVT) of longembolie is cruciaal,
aangezien met name longembolie een poten-
tieel fatale aandoening is. In de nieuwe CBO-
consensus wordt bij de diagnostiek gebruik
gemaakt van de klinische beslisregel volgens
Wells en de D-dimeertest. Met deze eenvou-
dige, niet-invasieve en goedkope diagnostiek
kan op betrouwbare wijze bij 25-30% van de
patiénten trombose of longembolie worden

Inleiding

Diagnostiek naar de aanwezigheid van zowel diepe
veneuze trombose (DVT) als longembolie is lastig.
Enerzijds zijn de anamnese en het lichamelijk on-
derzoek weinig richtinggevend, aangezien bij slechts
25-30% van de patiénten met klinische aanwijzin-
gen voor veneuze trombo-embolie (VTE) ook wer-
kelijk deze diagnose wordt bevestigd. Anderzijds is
met name longembolie een potentieel fatale aan-
doening, waarbij de sterfte, indien de patiént onbe-
handeld blijft, 26% bedraagt. Adequate diagnostiek
teneinde VTE met zekerheid uit te sluiten dan wel
aan te tonen is dus van groot belang.

In deze bijdrage wordt een overzicht gegeven van de
nieuwe richtlijn van het Kwaliteitsinstituut voor de
gezondheidszorg CBO (CBO) voor de diagnostiek

van veneuze trombose en longembolie.

Diagnostiek van diepe veneuze trombose

Sinds de vorige CBO-consensus uit 1998 is het ge-
bruik van de D-dimeerbepaling, gecombineerd met
een klinische beslisregel, in veel studies toegepast en
geévalueerd. Het uitgangspunt van deze studies is
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uitgesloten. Bij een ‘waarschijnlijke’ wells-
score of een abnormale D-dimeerconcentratie
moet aanvullende diagnostiek worden verricht.
Deze kan bestaan uit echografie van de been-
vaten bij verdenking op DVT, of multidetector
CT-scan bij verdenking op longembolie. Deze
diagnostische algoritmen hebben de diagnos-
tiek naar zowel DVT als longembolie aanzienlijk
vereenvoudigd.

(Ned Tijdschr Hematol 2008;5:127-33)

het veilig uitsluiten van DVT, waardoor onnodige
vervolgdiagnostick kan worden voorkomen en de
patiént een behandeling met therapeutische anti-
stolling kan worden onthouden.

Klinische beslisregel

Met behulp van anamnese en lichamelijk onderzoek
kan de voorafkans op DVT worden bepaald door
middel van een klinische beslisregel. De klinische
beslisregel volgens Wells is het best gevalideerd in
prospectieve managementstudies. Deze regel is sa-
mengesteld uit anamnestische gegevens, lichamelijk
onderzoek en een mogelijke alternatieve diagnose en
bestaat uit 9 items (zie 7abel I op pagina 128)."*
Met behulp van de wellsscore is stratificatie van pa-
tiénten in een lage, een intermediaire of een hoge
kans op DVT mogelijk. De negatief voorspellende
waarde van een lage klinische score is 96% en de
negatieve likelihoodratio 0,25.> De negatieve likeli-
hoodratio geeft aan in welke mate een ziekte minder
aannemelijk wordt bij een negatief testresultaat. De
sensitiviteit van deze test is te gering om als enig
diagnosticum te gebruiken. Aanvullende diagnos-
tiek, zoals de D-dimeerbepaling of echografie van
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Tabel 1. Klinische beslisregel volgens Wells

bij diepe veneuze trombose (DVT).

Item Score

® maligniteit aanwezig

® immobilisatie been (parese, paralyse, gipsspalk) | 1
® bedrust >3 dagen, grote operatie <4 weken 1
* zwelling gehele been 1
e verschil in kuitomvang =3 cm 1
® pittingoedeem van het symptomatische been 1
® uitgezette oppervlakkige venen 1
® pijn in beloop van diepe venen 1

® alternatieve diagnose -2
DVT waarschijnlijk =2
DVT onwaarschijnlijk <2

de beenvaten, is noodzakelijk. Er zijn geen manage-
mentstudies verricht naar de effectiviteit van kli-
nische beslisregels bij patiénten met een verdenking
op recidief DVT. De interwaarnemervariatie van
de wellsscore is laag (k=0,85)." Recentelijk hebben
Wells en collega’s hun score gesimplificeerd tot 2
categorieén, ‘onwaarschijnlijk’ bij een score <2 en
‘waarschijnlijk’ bij een score >2.4

D-dimeertest

Uit verschillende cohortstudies bij patiénten met een
verdenking op DVT blijkt dat de sensitiviteit voor het
uitsluiten van DVT door middel van de D-dimeer-
bepaling hoog is, bij een lage specificiteit. Dit laatste
wordt veroorzaakt doordat de D-dimeerconcentratie
ook stijgt bjj tal van niet-trombotische aandoeningen,
zoals maligniteit, infectie, operatie en zwangerschap,
maar ook bij toename van de leeftijd.

Belangrijk te vermelden is dat de D-dimeerbepaling
uitsluitend in combinatie met de klinische beslisre-
gel of andere diagnostiek ter uitsluiting van DVT
moet worden gebruikt. De sensitiviteit van deze test
is te laag om met voldoende betrouwbaarheid DVT
uit te sluiten.

Effectiviteit van klinische beslisregel en D-dimeer-
test bij de diagnostiek van DVT

Bij de combinatie van een lage waarschijnlijkheid
en een normale D-dimeerwaarde is het achterwege
laten van verdere diagnostiek zonder antistollings-
behandeling bij patiénten met een verdenking op
DVT veilig (recidiefpercentage 0,7%, 95% betrouw-
baarheidsinterval (BI) 0,3-1,3%).>¢ Deze getallen
zijn voornamelijk gebaseerd op een combinatie van
een normale D-dimeerwaarde en een lage wellsscore
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(0). Eén Nederlandse studie testte de combinatie
van een lage en intermediaire wellsscore (<3) met
een normale D-dimeeruitslag (Tinaquant®) (reci-
diefpercentage 0,6%, 95% BI 0,1-3,1%).”

De combinatie van een ‘niet-hoge’” wellsscore <2 en
een normale D-dimeeruitslag gaf eveneens een zeer
hoge negatief voorspellende waarde van 99,1% (95%
BI 96,7-99,9%) en was bovendien van toepassing op
39% van de patiénten met een verdenking op DVT.4
Bij een hoge klinische voorafkans en een normale
D-dimeeruitslag is de negatief voorspellende waarde
echter te laag om DVT veilig uit te sluiten.”
Samenvattend is de combinatie van een dichotome
wellsscore <2 gevolgd door een normale D-dimeer-
uitslag bij patiénten met een verdenking op DVT
veilig om deze diagnose uit te sluiten. Een algoritme
dient aangevangen te worden met een klinische be-
slisregel, en een D-dimeerbepaling wordt alleen ver-
richt bij een dichotome klinische beslisregel volgens
wells <2. Bij een hoge verdenking op longembolie is
de D-dimeerbepaling onvoldoende betrouwbaar om
longembolie uit te sluiten. Wanneer ofwel de wells-
score ofwel de D-dimeertest abnormaal is, dient
aanvullende diagnostiek te worden verricht.

Diagnostiek van DVT in de eerste lijn

De meeste gegevens over de diagnostick van DVT
zijn atkomstig van onderzoeken bij poliklinische zie-
kenhuispatiénten. In de huisartsenpraktijk bleek dat
met de regel van Wells DVT niet veilig was uit te
sluiten.® In combinatie met een kwantitatieve D-di-
meertest werd 3% van de patiénten met DV'T gemist.
De ervaring met een specifieke huisartsenregel is nog
beperke, zeker in vergelijking met de regel van Wells.

Echografie bij verdenkingop DVT

Nog steeds is echografie een veelgebruikte non-inva-
sieve diagnostische methode bij DVT. De sensitivi-
teit van de echografie is hoog (95%), met name voor
proximale DV'T, bij een specificiteit van 96%. De
sensitiviteit voor het aantonen van kuitvenetrom-
bose lijkt echter aanzienlijk lager te liggen dan voor
proximale DVT, met een sensitiviteit van ongeveer
73%. Dit is van belang aangezien in ongeveer een
zesde van alle gevallen een uitbreiding van de trom-
bose naar proximaal plaatsvindt.

Onthouden van behandeling bij negatieve echo-
grafie: combinatie echografie en klinische beslis-
regel of D-dimeertest

In combinatie met een lage klinische voorafkans

TIJDSCHRIFT VOOR HEMATOLOGIE
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Figuur 1. Diagnostisch algoritme van diagnostiek bij verden-
king op diepe veneuze trombose (DVT).

is een normaal echografisch onderzoek voldoende
om DVT uit te sluiten. Zelfs bij een abnormale D-
dimeertest is de kans op DVT <1% wanneer de echo-
grafie normaal is, zolang de klinische score laag is.”
Ook bij de combinatie van een normale echografie
en een normale D-dimeeruitslag is een herhalings-
echografie niet nodig, onathankelijk van de klinische
voorafkans. De frequentie van DVT na een norma-
le echografie en D-dimeeruitslag is eveneens <1%.’
Het is kortom veilig behandeling met anticoagulantia
te onthouden aan patiénten met een verdenking op
DVT bij een eenmalig verrichte normale echografie
in combinatie met ofwel een lage klinische vooraf-
kans ofwel een normale D-dimeerconcentratie.

Recidief-DVT

De diagnose ‘recidief DV'T is vaak lastig door fre-
quent voorkomende restafwijkingen van het diepe
veneuze systeem. Zo is de echografie bij 50% van de
patiénten een jaar na de eerste presentatie nog steeds
afwijkend. Het niet-comprimeerbaar zijn van een
veneus segment is bij deze patiénten niet bewijzend
voor een nieuwe trombose; pas bij aanwijzingen
voor recente nieuwe trombusvorming kan gespro-
ken worden van recidief-DVT. Een vergelijking met
eerdere echografie is daarom noodzakelijk. Wan-
neer sprake is van een nieuw niet-comprimeerbaar
veneus segment of van een toename van de trombus
met meer dan 4 mm is vrijwel zeker sprake van een
recidieftrombose.'”!" Mede daarom wordt uitgangs-
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echografie na de behandeling van DVT aanbevolen.
Bij twijfel dient flebografie te worden verricht.

Flebografie

Flebografie blijft onveranderd de gouden standaard
bij de diagnostick van DVT. De ervaring met deze
onderzoeksmethode neemt sterk af, omdat het in de
klinische praktijk nagenoeg niet meer aangevraagd en
verricht wordt en in de klinische praktijk nagenoeg
volledig is vervangen door de compressie-echografie.
Er resteren een tweetal indicaties voor flebografie,
namelijk een klinisch sterke verdenking op DVT
tezamen met negatieve bevindingen bij compressie-

echografie en verdenking op een recidief DV'T.

Algoritme bij verdenking op DVT

Op basis van het voorafgaande, kan voor de diagnos-
tieck van DVT een algoritme worden opgesteld. Bij
een klinische verdenking op DVT dient een algo-
ritme te worden gestart met een dichotome klinische
beslisregel volgens Wells. Bij een uitslag <2 wordt een
D-dimeerconcentratie bepaald. Wanneer deze laag is,
is DVT uitgesloten. Bij een klinische beslisregel >2,
of bij een abnormale D-dimeerconcentratie, wordt
aanvullend echografie verricht. Wanneer hiermee
trombose wordt aangetoond, kan gestart worden met
antistollingsbehandeling. Indien het onderzoek nor-
maal is, en ofwel de D-dimeerconcentratie ofwel de
klinische beslisregel laag is, is trombose uitgesloten.
Indien echter bij een normale echografie de klinische
verdenking en de D-dimeerconcentratie hoog zijn,
dient het echograficonderzoek na 5-7 dagen herhaald

te worden. Dit schema is weergegeven in Figuur 1.

Diagnostiek van longembolie

Klinische beslisregel

Ook bij een verdenking op longembolie wordt met
name gebruik gemaakt van de regel van Wells, die
bestaat uit 7 items die gebaseerd zijn op symptomen,
lichamelijk onderzoek en een alternatieve diagnose
(zie Tabel 2 op pagina 130).'>"

Met behulp van de wellsscore is stratificatie van pa-
tiénten in een lage, intermediaire of hoge kans op
longembolie mogelijk. De negatief voorspellende
waarde voor longembolie van een lage klinische
voorafkans is 97% (95% BI 72-99%)." Net als bij
DVT is de regel van Wells alleen onvoldoende be-
trouwbaar om longembolie uit te sluiten: aanvul-
lende diagnostiek, zoals een D-dimeerbepaling, een
ventilatie-perfusiescan of een multislice CT-scan
van de longvaten, is geindiceerd.

voL. 5 NR. 4 - 2008
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Tabel 2. Klinische beslisregel volgens Wells

bij longembolie.

Item Score

e klinische tekenen van trombosebeen 3
(minimaal zwelling en pijn bij palpatie)

®longembolie waarschijnlijker dan 3

alternatieve diagnose
e hartfrequentie groter dan 100 slagen/minuut | 1,5

e*immobilisatie of operatie in 4 vooraf- 1,5
gaande weken

*DVT of longembolie in voorgeschiedenis 1,5

*hemoptoé 1

—_

e maligniteit (tot 6 maanden na laatste
behandeling, of tijdens palliatie)

longembolie waarschijnlijk >4
longembolie onwaarschijnlijk <4

DVT=diepe veneuze trombose.

Inmiddels is de score gesimplificeerd tot 2 categorie-
en, ‘onwaarschijnlijk’ bij een score <4 en ‘waarschijn-
lijk’ bij een score >4." Deze regel is gevalideerd in een
grote prospectieve Nederlandse managementstudie
bij opeenvolgende patiénten met verdenking longem-
bolie.® De dichotome score heeft mogelijk een betere
interwaarnemervariatie in vergelijking met de score
in 3 categorieén (k=0,72 versus k=0,52).'

Ook bij longembolie zijn geen managementstudies
verricht naar de effectiviteit van klinische beslis-
regels bij patiénten met een verdenking op recidief-
longembolie.

D-dimeertest

De betrouwbaarheid van de D-dimeertest voor het
uitsluiten van longembolie is hoog. Het risico op
trombo-embolische complicaties tijdens 3 maanden
follow-up bedraagt 0,21 (95% BI 0,0-0,8) voor de
kwantitatieve bepalingen (Vidas®, Tinaquant®) en
0,42 (95% BI 0,1-1,2) voor de volbloed agglutina-
tiebepaling (SimpliRED®).” Wanneer aan patiénten
met een verdenking oplongembolie op basis van een
normale D-dimeeruitslag antistollingstherapie werd
onthouden, traden tijdens 3 maanden follow-up
geen trombo-embolische complicaties op (0%, 95%
BI 0-1,8%)."*" Vrijwel in alle onderzoeken wordt de
referentiewaarde van de bepaling gebruikt (meestal
500 pg/l).

Gezien de hoge sensitiviteit is de D-dimeertest met
name bruikbaar bij het uitsluiten van longembolie,
maar de specificiteit van een verhoogde D-dimeer-
concentratie is niet richtinggevend voor de aanwe-
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zigheid van longembolie. De D-dimeertest moet ge-
zien de te lage sensitiviteit niet als enig diagnosticum
worden gebruikt om longembolie uit te sluiten.

Effectiviteit van klinische beslisregel en D-dimeer-
test bij de diagnostiek van longembolie

Bij de combinatie van een lage waarschijnlijkheid
en een normale D-dimeeruitslag is het achterwege
laten van verdere diagnostiek zonder antistollings-
behandeling bij poliklinische en klinische patiénten
met een verdenking op longembolie veilig (reci-
diefpercentage 0,1-0,2%, 95% BI 0-0,8%)."”** Een
dichotome indeling van de regel van Wells in ‘on-
waarschijnlijk’ bij een score <4 en ‘waarschijnlijk’
bij een score >4, werd toegepast bij een grote Neder-
landse managementstudie bij opeenvolgende patién-
ten met een verdenking op longembolie.” Wanneer
antistollingstherapie onthouden werd aan patién-
ten met een combinatie van een wellsscore <4 en
een D-dimeerconcentratie <500pg/l, dan was na 3
maanden follow-up de trombo-embolische inciden-
tie 0,5% (95% BI 0,2-1,1%) met een negatief voor-
spellende waarde van 99,5% (95% BI 98,9-99,8%).
Met deze strategie kon bij 32% van de patiénten een
longembolie veilig worden uitgesloten (prevalentie
van longembolie 20%). De resultaten van opgeno-
men en poliklinische patiénten waren vergelijkbaar
(VTE-incidentie 0% (95% BI 0-6,7%) versus 0,5%
(95% BI 0,2-1,2%)).

Samenvattend is de combinatie van een wellsscore
<4 en een normale D-dimeerconcentratie bij pa-
tiénten met een verdenking op longembolie veilig
om deze diagnose uit te sluiten. Een algoritme dient
aangevangen te worden met een klinische beslis-
regel, en een D-dimeerbepaling wordt alleen ver-
richt bij een dichotome klinische beslisregel volgens
Wells <4. Bij een hoge verdenking op longembolie is
de D-dimeerbepaling onvoldoende betrouwbaar om
longembolie uit te sluiten. Wanneer ofwel de wells-
score ofwel de D-dimeertest abnormaal zijn, dient
aanvullende diagnostiek te worden verricht.

Computertomografie bij verdenking op longembolie
De betrouwbaarhied voor het aantonen of uitsluiten
van longembolie met de CT-scan is hoog,.

De negatief voorspellende waarde van de CT-scan
voor het uitsluiten van longembolie bedraagt 99,1%,
waarbij hetrecidief-VTE-percentage na een negatieve
CT-uitslag 1,4% is. Deze getallen zijn voornamelijk
gebaseerd op de single-slicespiraal-CT-scan. De be-
trouwbaarheid van de multidetector-CT (MDCT)-
scan is groter dan van de singledetector-CT,

HEMATOLOGIE
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Figuur 2. Diagnostisch algoritme van diagnostiek bij een

MDCT

verdenking op longembolie. MDCT=multidetector-CT-scan.

waarschijnlijk omdat met de MDCT-scan (sub)seg-
mentele embolieén adequater in beeld worden ge-
bracht. In de eerder genoemde Nederlandse manage-
mentstudie werd bij patiénten met een verdenking op
longembolie, die ofwel een waarschijnlijke vooraf-
kans ofwel een abnormale D-dimeertest hadden, een
CT-scan gemaakt.” De CT-scan (meestal MDCT)
sloot een longembolie uit bij 1.505 patiénten; bij
deze patiénten werd een zeer laag recidief-VTE-
percentage gevonden van 1,3% (95% BI 0,7-2,0%).
Verder zijn er aanwijzingen dat met de MDCT-scan
alternatieve diagnosen kunnen worden gesteld die de
symptomen van patiénten verklaren.

De stralingsbelasting van de MDCT-scan bedraagt 4
mSv. Voor een gezonde populatie wordt het gemiddel-
de risico op overlijden ten gevolge van een stralingsge-
induceerde tumor geschat op ongeveer 0,005 na een
blootstelling aan een effectieve dosis van 10 mSv.
Samenvattend is het bij een verdenking op longem-
bolie verantwoord om antistollingstherapie te ont-
houden wanneer met MDCT-scan longembolieén
worden uitgesloten.

Ventilatie-perfusiescintigrafie bij verdenking op
longembolie

De perfusiescintigrafie is zeer betrouwbaar in het
uitsluiten van longembolie. Een ‘high-probability’
ventilatie-perfusiescintigrafie toont longembolie aan
met een sensitiviteit van 88%. Het probleem van
deze diagnostische test betreft het aantal niet-diag-
nostische (ventilatie-) perfusiconderzoeken van 30-
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70%. Na een niet-conclusieve uitslag is aanvullende
diagnostiek noodzakelijk. Mogelijk neemt dit aantal
af wanneer het perfusiescintigram uitsluitend wordt
uitgevoerd bij patiénten zonder afwijkingen op de
rontgenfoto van de thorax. De ‘British Thoracic Soci-
ety Guideline’ stelt dat het longperfusiescintigram als
eerstelijnsdiagnosticum kan worden toegepast, mits
de thoraxfoto normaal is, geen significant sympto-
matisch cardiovasculair lijden bestaat en gestandaar-
diseerde beoordelingscriteria worden gehanteerd.”
Triage met behulp van de thoraxfoto heeft mogelijk
waarde om het aantal niet-diagnostische onderzoe-
ken drastisch terug te brengen.

Pulmonalisangiografie

Pulmonalisangiografie is nog steeds officieel de refe-
rentietest voor de diagnostiek voor longembolieén.
Een belangrijk nadeel van deze techniek is het inva-
sieve karakter. Ondanks de lage kans op complicaties
bestaat onder de behandelde artsen een duidelijke
weerstand om deze techniek te gebruiken. Hierdoor
neemt ook de expertise van de radioloog af.

Diagnostiek bij verdenking op recidieflongembolie
Het is vaak niet mogelijk om op een scan het verschil
te zien tussen verse en oude longembolieén. Rest-
afwijkingen op de perfusie- of CT-scan persisteren
na een eerste longembolie bij meer dan 50% van de
patiénten.”” De diagnostiek van recidieflongembo-
lieén is mogelijk beter te interpreteren indien na de
eerste episode een controlescan wordt gemaakt om
de mate van trombusresolutie vast te leggen.

Diagnostiek van DVT en longembolie tijdens de
zwangerschap en in de post-partumperiode
Zwangerschap en de kraamperiode veroorzaken een
verhoogde kans op DVT en longembolie. Bij de
diagnostick van deze aandoeningen kan geen ge-
bruik worden gemaakt van de wellsscore, omdat in
onderzoeken een zwangerschap en de kraamperiode
(vrijwel) altijd een exclusiecriterium vormden. Bij
gezonde zwangeren zijn verder de D-dimeerspiegels
hoger dan buiten de zwangerschap en stijgt de D-
dimeerconcentratie in de loop van de zwangerschap
tot gemiddeld 1.400 ng/ml bij 37 weken (spreiding
632-4.105 ng/ml).* Pas een maand post partum wor-
den weer normale waarden bereikt. De opbrengst van
de D-dimeertest in het uitsluiten van DVT of long-
embolie daalt dus. D-dimeerbepalingen lijken geen
plaats te hebben in de diagnostick van VTE vanaf
35 weken van de zwangerschap en in de kraamperi-
ode. Compressie-echografie is de eerste keus bij een
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OVERZICHTS SARTIKTETLTEN

Aanwijzingen voor de praktijk

1. Bij een verdenking op zowel veneuze trombose van het been als bij longembolie, dient een diag-
nostisch algoritme te worden gestart met een dichotome klinische beslisregel volgens Wells. Bij
een score ‘onwaarschijnlijk’ wordt de D-dimeerconcentratie bepaald. Wanneer deze laag is, is een
longembolie of trombose uitgesloten. Dit betreft 25-30% van de patiénten met een verdenking.

2. Bij een waarschijnlijke voorafkans op veneuze trombo-embolie of een abnormale D-dimeercon-
centratie moet aanvullende diagnostiek worden verricht. Deze kan bestaan uit echografie van de
beenvaten bij een verdenking op veneuze trombose, of uit multidetector-CT-scan bij longembolie.
Een alternatief voor deze laatste techniek is de longventilatie-perfusiescintigrafie.

3. Het diagnostische algoritme dient nog beter gevalideerd te worden bij pati€énten met een ver-
denking op recidief veneuze trombo-embolie.

4. Net als voor de perfusiescintigrafie is de berekende stralingsdosis van de CT-scan voor de foetus
geen reden om in de zwangerschap een andere diagnostische strategie te kiezen dan daarbuiten.

zwangere met een verdenking op DVT. Bij een ver-
denking op longembolie bestaat bij zwangeren de
meeste ervaring met perfusiescintigrafie. Er zijn vrij-
wel geen gegevens over het gebruik van spiraal-CT/
MDCT in de zwangerschap. Het gebruik bij zwan-
geren wordt soms zelfs afgeraden; overigens zonder
een ander argument dan gebrek aan gegevens over
de veiligheid. Net als voor de perfusiescintigrafie is
de berekende stralingsdosis van de CT-scan voor de
foetus geen reden om in de zwangerschap een andere
diagnostische strategie te kiezen dan daarbuiten.

Algoritme bij verdenking op longembolie

Bjj een klinische verdenking op longembolie dient een
algoritme te worden gestart met een dichotome kli-
nische beslisregel volgens Wells (zie Figuur 2 op pagina
131). Bij een uitslag <4 wordt de D-dimeerconcentra-
tie bepaald. Wanneer deze laag is, is een longembo-
lie uitgesloten. Bij een klinische beslisregel >4 of een
abnormale D-dimeerconcentratie moet aanvullende
diagnostieck worden verricht door middel van een
MDCT-scan. Een alternatief is de longventilatie-per-
fusiescintigrafie. Bij een inconclusieve uitslag hiervan
dient aanvullende diagnostiek te worden verricht.

Conclusie

De nieuwe CBO-consensus Diagnostiek van veneu-
ze trombose en longembolie is een belangrijke verbe-
tering ten opzichte van de vorige consensus, omdat
nu een prominente rol wordt ingeruimd voor de kli-
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nische beslisregel volgens Wells en de D-dimeertest.
Met deze eenvoudige, niet-invasieve en goedkope
diagnostiek kan op betrouwbare wijze bij 25-30%
van de patiénten trombose of longembolie worden
uitgesloten. Bij afwijkingen van één van deze testen
dient echografie van de beenvaten bij een verdenking
op DVT of een MDCT-scan bij een verdenking op
longembolie plaats te vinden. Deze diagnostische
algoritmen hebben de diagnostiek naar zowel DVT
als longembolie aanzienlijk vereenvoudigd.

Dit artikel is eerder verschenen in Hart Bulletin
2007:38:126-31 en is met toestemming van Bohn
Stafleu van Loghum overgenomen.
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