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Samenvatting
Patiënten met een recidief veneuze trombo-embolie (VTE) worden in de regel levenslang met antistolling behandeld. De diagnose

wordt echter bemoeilijkt doordat routine radiologische onderzoeken minder accuraat zijn bij het vermoeden van een recidief dan bij

het vermoeden van een eerste VTE.

Aan de hand van een klinische beslisregel en bepaling van de D-dimeerconcentratie in het bloed kan de klinische voorafkans op VTE

worden ingeschat. Deze onderzoeken zijn minder specifiek bij het vermoeden van een recidief dan een eerste VTE, waardoor bij een

mogelijk recidief vaker radiologisch onderzoek nodig is. 

Een recidief longembolie kan veilig worden uitgesloten  aan de hand van een klinische beslisregel en een D-dimeerbepaling; het is

niet zeker of een recidief diepe veneuze trombose (DVT) daarmee ook veilig kan worden uitgesloten.

De diagnostiek van een recidief longembolie bestaat uit een klinische beslisregel en een D-dimeerbepaling, indien nodig gevolgd door

CT-angiografie van de longen.

Bij het vermoeden van een recidief DVT is compressie-echografie van de beenvaten het onderzoek van eerste keuze; wanneer bij

een patiënt met een mogelijk recidief in hetzelfde been compressie-echografie geen uitsluitsel geeft kan met ‘magnetic resonance

direct thrombus imaging’ een acute van een chronische trombose worden onderscheiden.

Casus
Patiënt, een 48-jarige man komt naar de Spoedeisende Hulp omdat hij sinds 5 dagen hevige pijn in het rechter onderbeen heeft. Hij

herkent de pijn van de diepe veneuze trombose (DVT) die hij een jaar geleden in hetzelfde been had. De DVT was toen ontstaan na

een lange vliegreis naar Thailand. Hij werd toen behandeld met antistolling gedurende 3 maanden. Anamnestisch zijn er geen

risicofactoren voor een veneuze trombo-embolie (VTE). Bij lichamelijk onderzoek zien wij tekenen van veneuze insufficiëntie,

namelijk venectasieën, pigmentveranderingen en varices. De omtrek van het rechter onderbeen is 4 cm groter dan van het linker

onderbeen. Bij echografie van het rechter been is de V. poplitea niet-comprimeerbaar. Doordat er na de behandeling van de eerdere

DVT geen echo meer was verricht, is het niet duidelijk of de afwijking in de V. poplitea een acuut ipsilateraal recidief of een

restafwijking van de eerdere DVT betreft. Hoe moet de behandelend arts deze bevinding beschouwen? Heeft patiënt een recidief

DVT? 

Het juist stellen van de diagnose ‘recidief VTE’ is uitdagend, maar, net als bij een eerste VTE, van groot belang voor de patiënt.

Ongeveer de helft van de patiënten met een DVT of longembolie houdt langdurig klachten die moeilijk te onderscheiden zijn van

klachten van een recidief VTE. Tegelijkertijd hebben patiënten die een VTE hebben doorgemaakt een hoog risico op een recidief,

vooral in de eerste maanden nadat de antistollingsmedicatie is gestopt. Het risico op een recidief VTE kan in de eerste 10 jaar na de

antistollingsbehandeling oplopen tot 23% bij patiënten bij wie de VTE is ontstaan door uitlokkende factor en tot 50% bij patiënten

met een idiopathische VTE. In de klinische praktijk worden daardoor vaak patiënten gezien bij wie het vermoeden van een recidief

VTE bestaat.1 Uit een Canadese studie bleek dat ruim een derde van de patiënten na het stoppen van de behandeling met antistolling

binnen anderhalf jaar opnieuw werd verwezen vanwege het vermoeden van een recidief VTE.2 Het stellen van de diagnose wordt

echter bemoeilijkt doordat routine radiologische onderzoeken minder accuraat zijn bij het vermoeden van een recidief.1 Doordat

patiënten bij wie een recidief VTE is aangetoond in de regel worden behandeld met antistolling voor onbepaalde tijd, is de

consequentie van een verkeerde diagnose groot. Studies over de diagnostiek bij patiënten met een mogelijke recidief VTE zijn

schaars, vaak van beperkte omvang en observationeel. In dit artikel geven we een overzicht van de relevante literatuur en vatten

deze samen in 2 pragmatische diagnostische stroomschema’s.

Toepassing van een klinische beslisregel en D-dimeerbepaling

Klinische beslisregel

De standaard diagnostische algoritmes bij het vermoeden van een DVT of longembolie beginnen met de inschatting van de klinische
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voorafkans op een VTE aan de hand van een klinische beslisregel in combinatie met de bepaling van de D-dimeerconcentratie in het

bloed. Een VTE kan veilig worden uitgesloten bij patiënten met een lage tot intermediaire voorafkans en een niet-afwijkende D-

dimeerconcentratie. Door de voorafkans op een VTE en de D-dimeerconcentratie te bepalen kan beeldvormend onderzoek worden

vermeden bij 30-50% van de patiënten bij wie een VTE wordt vermoed.3-5

Er zijn echter geen specifieke klinische beslisregels ontwikkeld en gevalideerd voor de toepassing bij patiënten met een mogelijke

recidief VTE in de eerste- of tweedelijnszorg. Doordat een ‘VTE in de voorgeschiedenis’ een van de items is in de beslisregels

waarmee de klinische voorafkans kan worden bepaald, zoals de Wells-score, valt het meerderdeel van patiënten met een VTE in de

voorgeschiedenis in de categorie met een ‘hoge voorafkans’.1,6-8 Hierdoor moeten deze patiënten vaak worden verwezen voor

radiologisch onderzoek naar een longembolie of DVT.

D-dimeerbepaling

Een D-dimeerbepaling kan niet worden gebruikt om een recidief VTE aan te tonen, net zoals men er een eerste VTE niet mee kan

aantonen bij patiënten bij wie het vermoeden daarop bestaat. De specificiteit en positief voorspellende waarde van de D-

dimeerconcentratie in het bloed zijn bij patiënten met een mogelijk recidief lager dan bij patiënten bij wie een eerste VTE wordt

vermoed.1 Studies lieten zien dat bij ongeveer de helft van de patiënten met een eerste VTE de D-dimeerconcentratie langer dan 3

maanden verhoogd blijft.9 Daarnaast is de D-dimeerconcentratie vaak verhoogd bij patiënten met risicofactoren voor VTE’s, zoals

een hoge leeftijd, kanker en inflammatoire aandoeningen.1 Het gebruik van antistolling heeft tenslotte ook invloed op de D-

dimeerconcentratie. Bij patiënten die met antistolling worden behandeld kan de D-dimeerconcentratie namelijk fout-verlaagd zijn.

De D-dimeerbepaling kan dus niet worden gebruikt bij patiënten bij wie een recidief VTE wordt vermoed terwijl zij met antistolling

worden behandeld.10

Combinatie van een klinische beslisregel en een D-dimeerbepaling

In onderzoek is aangetoond dat een recidief longembolie veilig kan worden uitgesloten aan de hand van een klinische beslisregel en

de bepaling van de D-dimeerconcentratie. Bij patiënten met een lage voorafkans en een niet-afwijkende D-dimeerconcentratie was

de incidentie van recidief VTE’s binnen 3 maanden 0-1,2%.6-8,11,12 In de tweede lijn heeft de YEARS-beslisregel (zie uitleg) de voorkeur

bij zowel het vermoeden van een eerste als een recidief longembolie.5 Met het YEARS-algoritme kan een longembolie veilig worden

uitgesloten bij patiënten bij wie het vermoeden daarop bestaat; bij patiënten bij wie een recidief longembolie was uitgesloten op

basis van het YEARS-algoritme was de incidentie van een recidief VTE binnen 3 maanden 0,83% (95%-BI: 0,23-3,00). De veiligheid

van het gebruik van deze beslisregel in de huisartsenpraktijk is nog niet vastgesteld.

Tot op heden zijn er geen grote prospectieve onderzoeken uitgevoerd naar de toepassing van een klinische beslisregel en een D-

dimeerbepaling bij patiënten bij wie een recidief DVT wordt vermoed.3,10,13 Een meta-analyse en een recente prospectieve

Nederlandse studie toonden niet eenduidig aan dat met de originele en de later aangepaste Wells-score in combinatie met D-

dimeertest een recidief DVT veilig uitgesloten kan worden.3,10 Op basis van deze resultaten moet men, zowel in de eerste- als de

tweedelijnszorg, sterk overwegen om bij een patiënt met een mogelijke recidief DVT de bepaling van de voorafkans en de D-

dimeerconcentratie achterwege te laten en direct radiologisch onderzoek aan te vragen.

Beeldvormend onderzoek bij het vermoeden van een recidief DVT

Echografie

Bij het vermoeden van een DVT is compressie-echografie van de beenvaten het beeldvormend onderzoek van eerste keuze. 14

Wanneer een patiënt vanwege een eerste DVT met antistolling is behandeld, wordt na het stoppen van de behandeling vaak een

uitgangsechografie verricht van het diepe veneuze systeem van het aangedane been. 

De diagnose ‘recidief DVT’ is lastig te stellen op basis van echografie, omdat 50% van de patiënten met een eerdere DVT een

reststolsel houdt, ondanks adequate antistollingsbehandeling.15 Dit is met name een probleem bij patiënten bij wie een recidief DVT

in hetzelfde been wordt vermoed. Omdat in onderzoek is aangetoond dat slechts 0,8% van de patiënten met een DVT ook een

asymptomatische DVT in het contralaterale been heeft, hoeft er bij patiënten bij wie een contralateraal recidief wordt vermoed geen

rekening te worden gehouden met reststolsels.16

De diagnose ‘ipsilateraal recidief van een DVT’ kan worden gesteld wanneer bij compressie-echografie een niet-comprimeerbaar

veneus segment wordt gevonden op een andere locatie dan bij de eerdere DVT of wanneer uit vergelijking met de uitgangsecho

blijkt dat het een nieuw stolsel betreft. Een stolsel wordt als nieuw beschouwd wanneer het niet-comprimeerbare veneuze segment

bij uitgangsechografie niet afwijkend was of wanneer een trombus > 4 mm in diameter is toegenomen ten opzichte van de

uitgangsecho.17 Een eerdere studie liet zien dat de sensitiviteit en specificiteit van deze diagnostische criteria 100% is (95%-BI: resp.
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69-100 en 81-100). Een validatiestudie liet zien dat aan de hand van deze criteria een ipsilateraal recidief van een DVT veilig kan

worden uitgesloten; de incidentie van recidief VTE’s na een follow-upperiode van 6 maanden was 1,3% (95%-BI: 0,02-4,70).

Uitgangsechografie wordt echter lang niet altijd verricht bij patiënten die vanwege een eerste DVT zijn behandeld. 18 Bij het

vermoeden van een recidief DVT stelt de behandelaar, in afwezigheid van een uitgangsecho, de diagnose wanneer bij compressie-

echografie een niet-comprimeerbaar veneus segment wordt gevonden. Hierdoor wordt de patiënt, mogelijk ten onrechte, langdurig

met antistolling behandeld.18

Alternatief voor echografie?

Wanneer bij het vermoeden van een ipsilateraal recidief van een DVT en de echo-uitslag geen uitsluitsel geeft, kan de trombus direct

in beeld worden gebracht met een MRI-scan, ook wel ‘magnetic resonance direct thrombus imaging’ (MRDTI) genoemd. MRDTI is

een non-invasieve techniek waarbij de acute trombose van de eerdere, ‘chronische’ trombose kan worden onderscheiden. Bij MRDTI

wordt een sequentie gebruikt die met alle soorten MRI-scanners kan worden uitgevoerd (1,5- en 3,0-Tesla–MRI-scanners van alle

merken). De beeldvormende techniek is gebaseerd op de omzetting van hemoglobine in methemoglobine door oxidatie tijdens de

stolselvorming (figuur 1). Doordat de magnetische eigenschappen van methemoglobine en hemoglobine van elkaar verschillen kan

het acute stolsel zichtbaar worden gemaakt. Een acuut stolsel kan al binnen een paar uur nadat deze is ontstaan zichtbaar zijn met

MRDTI.19

Een eerdere studie liet zien dat MRDTI een acute van een chronische trombose in het been kan onderscheiden met een sensitiviteit

van 95% (95%-BI: 83-99) en specificiteit van 100% (95%-BI: 92-100).19 Daarnaast is deze beeldvormende techniek in een recente

internationale prospectieve Theia-studie onderzocht onder patiënten bij wie een ipsilateraal recidief van een DVT werd vermoed.

Onder patiënten met een negatieve MRDTI-uitslag die geen enkele vorm van antistolling kregen was de incidentie van een recidief

VTE gedurende een follow-upperiode van 3 maanden 1,7% (2 op de 119 patiënten; 95%-BI: 0,2-5,9). Ook bleek dat MRDTI een

reproduceerbare diagnostische test is met een goede overeenkomst tussen de uitslag van het verslag van de lokale radioloog en de

post-hocevaluatie door experts (kappa: 0,91).20 Daarnaast gaf de MRDTI-uitslag geen uitsluitsel bij slechts < 1% van de onderzoeken.

Ten slotte vonden de onderzoekers dat bij 30% van de patiënten met een negatieve MRDTI-uitslag de uitslag van de echo geen

uitsluitsel had gegeven. Bij 27% van de patiënten bij wie een uitgangsechografie was verricht gaf echografie geen uitsluitsel over de

aan- of afwezigheid van een recidief DVT; bij patiënten zonder uitgangsecho was dat 33%. Hoewel in de Theia-studie bij alle

patiënten bij wie een recidief DVT werd vermoed een MRDTI-onderzoek werd uitgevoerd, is in de klinische praktijk verwijzing voor

MRDTI-onderzoek alleen aangewezen wanneer echografie geen uitsluitsel geeft.

In een vooraf gedefinieerde subanalyse van de Theia-studie zijn de totale kosten van de diagnostiek bij het vermoeden van een

ipsilateraal recidief van een DVT, met en zonder MRDTI-onderzoek, vergeleken. De subanalyse liet zien dat aanvullend MRDTI-

onderzoek in de klinische praktijk niet leidt tot hogere zorgkosten, met name doordat er minder fout-positieve diagnoses worden

gesteld dankzij MRDTI-onderzoek.21

STAND VAN ZAKEN

NED TIJDSCHR GENEESKD. 2021;165:D5550 3

literatuurreferentie:18
literatuurreferentie:18
literatuurreferentie:19
literatuurreferentie:19
literatuurreferentie:20
literatuurreferentie:21


Beeldvorming bij het vermoeden van een recidief longembolie

CT-angiografie van de longen

CT-angiografie van de longen (‘CT pulmonalis angiography’; CTPA) is momenteel het beeldvormend onderzoek van eerste keuze bij

het vermoeden van een eerste longembolie of een recidief longembolie.14 Hoewel er ook na een longembolie reststolsels zichtbaar

kunnen blijven, zijn deze nauwelijks relevant voor het stellen van de diagnose ‘recidief longembolie’. Een Nederlandse studie liet zien

dat 15% van de patiënten met een longembolie na een behandeling met antistolling gedurende 6 maanden nog restafwijkingen in de

longarterie hadden die vaak van zeer geringe omvang waren.22 Anders bij dan bij patiënten die een DVT hebben doorgemaakt wordt

bij patiënten die vanwege een eerste longembolie zijn behandeld daarom afgeraden om na verloop van tijd een uitgangsonderzoek te

verrichten.

De diagnose ‘recidief longembolie’ kan ook worden gesteld aan de hand van een ventilatie-perfusiescan. Hierbij moet worden

aangetekend dat bij 50% van de patiënten met een longembolie persisterende perfusiedefecten aantoonbaar zijn.23 Daardoor is het

risico op een fout-positieve uitslag bij een ventilatie-perfusiescan aanzienlijk groter dan bij CTPA. Daarnaast heeft CTPA als

bijkomend voordeel dat het onderzoek niet alleen een longembolie kan opsporen, maar ook alternatieve diagnoses kan aantonen,

zoals een pneumonie of pneumothorax.

Tekenen van chronische trombo-embolische pulmonale hypertensie

Bij de interpretatie van een CTPA moet men – zowel bij het vermoeden van een eerste longembolie maar vooral bij het vermoeden

van een recidief – bedacht zijn op afwijkingen die mogelijk duiden op chronische trombo-embolische pulmonale hypertensie

(CTEPH), zoals chronische reststolsels en eventuele tekenen van rechterventrikelhypertrofie. Meerdere studies hebben laten zien

Figuur 1
‘Magnetic resonance direct thrombus imaging’ met positieve
uitslag

Frontale opname van een ‘magnetic  resonance direct thrombus
imaging’(MRDTI)-onderzoek van de benen van een patiënt met een acuut
ipsilateraal recidief van een diepe veneuze trombose in het linker been. In het
linker been is een hoog signaal in de V. femoralis superficialis doorlopend in de
V. poplitea zichtbaar, wat past bij een acuut trombus. In het rechter been heeft
de V. femoralis superficialis juist een laag signaal.
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dat de meeste patiënten met CTEPH bij wie eerder een longembolie werd vastgesteld, op de aanvankelijke CTPA al radiologische

kenmerken van CTEPH hadden.24,25 Of de patiënten met een longembolie uiteindelijk de diagnose CTEPH kregen was sterk

afhankelijk van de aanwezigheid van minimaal 3 van de volgende kenmerken op CTPA: een intravasculair web, dilatatie of retractie

van longarteriën, gedilateerde bronchiale arteriën, hypertrofie van de rechter ventrikel en afplatting van het interventriculaire

septum (figuur 2).25 Wanneer deze kenmerken op CTPA zichtbaar zijn bij een patiënt bij wie een acute longembolie of een recidief

daarvan wordt vermoed moet men daarom zeer alert zijn op de aanwezigheid van CTEPH.

Diagnostisch algoritme

Vermoeden van een recidief DVT

Het diagnostisch algoritme bij het vermoeden van een recidief DVT begint met compressie-echografie van de beenvaten, gevolgd

door MRDTI-onderzoek wanneer het vermoeden van een ipsilateraal recidief bestaat en echografie geen uitsluitsel geeft (figuur 3).

De diagnose ‘recidief DVT’ kan worden uitgesloten wanneer: (a) de echo-uitslag niet afwijkend is; (b) een chronisch trombus niet > 4

mm in diameter is toegenomen ten opzichte van een uitgangsechografie; of (c) de uitslag van het MRDTI-onderzoek negatief is. 

Bij MRDTI-onderzoek kunnen stolsels 3-6 maanden na de eerdere DVT zichtbaar blijven. Daardoor kan de diagnose ‘acuut recidief

van een DVT’ ten onrechte gesteld worden op basis van de uitslag van het MRDTI-onderzoek. Daarom wordt geadviseerd om

MRDTI-onderzoek alleen in te zetten wanneer de eerdere DVT langer dan 6 maanden geleden ontstaan is.

Figuur 2
CT-angiografie van de longen

Transversale opname van een CT-angiografie van de longen van een patiënt
met zowel acute als chronische stolsels in de longarteriën. In enkele
longarteriën zijn centrale contrastuitsparingen zichtbaar, passend bij acute
stolsels. In enkele andere longarteriën zijn wandstandige stolsels en een
intravasculair web zichtbaar, wat suggereert dat deze stolsels chronisch zijn.
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Vermoeden van een recidief longembolie

Het diagnostisch algoritme bij het vermoeden van een recidief longembolie begint met een klinische beslisregel in combinatie met

een D-dimeerbepaling. De YEARS-beslisregel heeft de voorkeur (figuur 4). De diagnose ‘recidief longembolie’ kan worden

uitgesloten wanneer de D-dimeerconcentratie lager is dan de afkapwaarde, of wanneer de uitslag van de CTPA negatief is.

Figuur 3
Diagnostiek van een ipsilateraal recidief van een diepe veneuze trombose

Diagnostisch algoritme bij het vermoeden van een ipsilateraal recidief van een diepe veneuze trombose (DVT). De diagnose ‘ipsilateraal recidief
van een DVT’ wordt gesteld wanneer bij compressie-echografie een niet-comprimeerbaar veneus segment wordt gevonden op een andere locatie
dan bij de eerdere DVT of wanneer uit vergelijking met de uitgangsecho blijkt dat het een nieuw stolsel betreft. Een stolsel wordt als nieuw
beschouwd wanneer het niet-comprimeerbare veneuze segment bij uitgangsechografie niet afwijkend was of wanneer een trombus > 4 mm in
diameter is toegenomen ten opzichte van de uitgangsecho. Wanneer compressie-echografie geen uitsluitsel geeft, kan met ‘magnetic resonance
direct thrombus imaging’ (MRDTI) een acute van een chronische trombose worden onderscheiden.
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Vervolg casus

Omdat er bij onze patiënt twijfel was of de afwijking bij echografie wel een acute recidief DVT betrof, verrichtten wij een MRDTI-

onderzoek van het rechter been. Hierop werd geen verhoogd signaal in het traject van de V. poplitea of de overige diepe beenvaten

gezien. Op basis daarvan sloten wij een acuut recidief van een DVT uit (figuur 5). Wij behandelden patiënt niet opnieuw met

antistolling. De klachten in het rechter been duidden wij als post-trombotische klachten. Enkele dagen na het bezoek aan de

Spoedeisende Hulp waren de klachten van patiënt alweer afgenomen.

Figuur 4
Diagnostiek van een recidief longembolie

Diagnostisch algoritme bij het vermoeden van een recidief longembolie. De diagnostiek begint met de toepassing van een klinische beslisregel, de YEARS-
beslisregel, en de bepaling van de D-dimeerconcentratie in het bloed. Het aantal items van de YEARS-beslisregel dat aanwezig is, bepaalt de klinische
voorafkans op een recidief longembolie en de hoogte van de afkapwaarde voor de D-dimeerconcentratie. De diagnose ‘recidief longembolie’ kan worden
uitgesloten wanneer de D-dimeerconcentratie lager is dan deze afkapwaarde, of wanneer de uitslag van de CT-angiografie van de longen negatief is.
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Tot slot

In klinische praktijk worden vaak patiënten gezien vanwege het vermoeden van een recidief veneuze trombo-emoblie. Hoewel grote

gerandomiseerde studies over de diagnostiek bij het vermoeden van een recidief veneuze trombo-embolie ontbreken, is er

voldoende bewijs voor het volgen van 2 pragmatische algoritmes. In vergelijking met het vermoeden van een eerste veneuze

trombo-embolie is er bij het vermoeden van een recidief veneuze trombo-embolie vaker beeldvormend onderzoek nodig om de

diagnose uit te kunnen sluiten. De uitdaging blijft om te voorkomen dat de diagnose ten onrechte wordt gesteld en de patiënt ten

onrechte langdurig met antistolling wordt behandeld. ‘Magnetic resonance direct thrombus imaging’, een beeldvormend onderzoek

waarmee een acute recidief trombose van een chronische trombose kan worden onderscheiden, is hierbij essentieel.
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Figuur 5
‘Magnetic resonance direct thrombus imaging’ met negatieve
uitslag

Frontale opname van een ‘Magnetic  resonance direct thrombus imaging’-
onderzoek van de benen van een patiënt bij wie een recidief van de diepe
veneuze trombose werd vermoed. Hoewel bij compressie-echografie van het
rechter been een trombus in de V. poplitea werd gezien, is op de scan
beiderzijds een laag signaal in de V. poplitea zichtbaar. Een recidief diepe
veneuze trombose is daarmee uitgesloten.
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Kernpunten
Het stellen van de diagnose ‘recidief veneuze trombo-embolie’ kan lastig zijn omdat routine radiologische onderzoeken minder

accuraat zijn bij het vermoeden van een recidief dan een eerste episode.

Bij het vermoeden van een recidief longembolie moet een klinische beslisregel en een D-dimeerbepaling worden gebruikt, indien

nodig gevolgd door CT-angiografie van de longen.

Wanneer op CT-angiografie van de longen een intravasculair web, dilatatie of retractie van longarteriën, gedilateerde bronchiale

arteriën, hypertrofie van de rechter ventrikel of afplatting van het interventriculaire septum zichtbaar is, is het risico op

chronische trombo-embolische pulmonale hypertensie verhoogd.

Bij het vermoeden van een recidief diepe veneuze trombose is niet duidelijk of de combinatie van een klinische beslisregel en een

D-dimeerbepaling veilig een recidief kan uitsluiten; compressie-echografie van de beenvaten is daarom het onderzoek van eerste

keuze.

Wanneer compressie-echografie geen uitsluitsel geeft bij een patiënt met een mogelijk recidief van een trombose in hetzelfde

been, kan met ‘magnetic resonance direct thrombus imaging’ een acute van een chronische trombose worden onderscheiden.

Uitleg
Het YEARS-algoritme is een diagnostisch algoritme dat kan worden toepast bij patiënten bij wie een acute longembolie wordt

vermoed. Het algoritme bestaat uit een D-dimeerbepaling en 3 items: (a) er zijn klinische aanwijzingen voor een DVT; (b) er is sprake

van hemoptoë; en (c) een longembolie is de waarschijnlijkste diagnose. De aan- of afwezigheid van de 3 klinische items bepaalt de

klinische voorafkans op een longembolie. Afhankelijke van deze voorafkans worden verschillende afkapwaarden voor de D-

dimeerconcentratie gehanteerd. Bij patiënten bij wie geen van de items aanwezig zijn is de afkapwaarde van de D-

dimeerconcentratie 1000 ng/ml; bij aanwezigheid van 1 of meerdere items is afkapwaarde 500 ng/ml. Wanneer de D-

dimeerconcentratie hoger is dan deze afkapwaarde moet de patiënt worden verwezen voor CT-angiografie van de longen.
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