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Vragen uit de huisartsenpraktijk:

• Wanneer verwijzen?

• Indien verwijzing naar wie? Cardioloog, longarts of 

internist?

• Naar SEH of spoedpoli?

• Is de anamnese nog steeds het belangrijk?

• Hoe zinvol is aanvullende diagnostiek door de 

huisarts? 

• Wanneer verwijst de specialist terug?



Kern: onderscheid levensbedreigende 

oorzaken van niet levensbedreigende 

oorzaken



Acuut levensbedreigende oorzaken 

• Myocardinfarct

• Dissectie thoracale aorta

• Massale longembolie

• Tamponade

• Spanningspneumothorax

• Maagperforatie



Vraag 1: Wanneer verwijzen naar SEH? 

Bij het vermoeden op een van de levensbedreigende 

oorzaken pijn op de borst.





Verschillen etiologie acute pijn op borst per setting

Etiologie Huisarts Ambulance Eerste Hulp

Cardiaal 16-22 69 45

Skelet/spier 36-49 5 14

Pulmonaal 3-8 4 5

Gastro-

intestinaal
2-19 3 6

Psychiatrisch 5-11 5 8

Anders/

onbekend
16-17 18 26

Bron v Weert Huisarts en wetenschap mei 
2002



Vraag 2: Naar wie verwijzen?

Via een schema is het mogelijk om pijn op de borst in te 

delen naar oorzaak.

Afhankelijk van de waarschijnlijkheidsdiagnose 

verwijzing naar cardioloog, internist, longarts



Schematische benadering
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Anamnese

-Uitlokkende factoren?

-Welk karakter/soort?  

brandend: maag

scherp, stekend, opwekbaar: musculoskeletaal

zeurend, zwaar gevoel: ischemie

scheurend gevoel: aortadissectie

-Locatie? 

Substernaal

Met 1 vinger of met 1 vuist aan te wijzen (Levine sign)? -

-Uitstraling?

-duur en ernst?



Lichamelijk onderzoek

Eerste indruk: kalm, paniek, angstig? 

ABCDE benadering

B: cyanose? Ademhalingsfrequentie; 

Gebruik hulpademhalingsspieren?

Demping bij percussie?

Longgeluiden: asymmetrisch, opgeheven of verminderd 

ademgeruis? Bijgeluiden? Pleurawrijven?



Lichamelijk onderzoek

C: transpirerend? Klam?

Bloeddruk (beide armen), hartslag

Cortonen; pericardial rub?

Aorta en femorale pulsaties

D Glasgow coma score EMV

E gezwollen kuit? Venetekening onderbenen?

Tekenen van herpes zoster 
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Vraag 3 :Wanneer verwijzen naar spoedpoli? 

• Bij het vermoeden op een niet cardiale niet 

levensbedreigende oorzaak 

• Voor extra diagnostiek: gastroscopie, echo abdomen



Niet acuut levensbedreigende oorzaken

Gastrointestinaal:

• Ulcus ventriculi/duodeni

• Cholecystitis

• Pancreatitis

• Refluxoesofagitis

• Oesofagusruptuur/boerhaavesyndroom



Niet acuut levensbedreigende oorzaken

Thoraxwand:

• Costochondraal/myogeen (Tietze)

• Herpes Zoster

Psychogeen:

• hyperventilatiesyndroom



Verschillen etiologie acute pijn op borst per setting

Etiologie Huisarts Ambulance Eerste Hulp

Cardiaal 16-22 69 45

Skelet/spier 36-49 5 14

Pulmonaal 3-8 4 5

Gastro-

intestinaal
2-19 3 6

Psychiatrisch 5-11 5 8

Anders/
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nieuwe cijfers: BMJ Heart 2016

Frequency of chest pain in primary care, diagnostic

tests performed and final diagnoses

Methode: 

-118 huisartsenpraktijken NL en België

-2 weken alle contacten geregistreerd

-pijn op borst patiënten extra gevolgd

Bron BMJ Heartjnl-2016-310905



BMJ Heart 2016

Resultaten

• 22 294 contacten

• Groep van 281 patiënten met pijn op borst  (1.26%) 

• gemiddelde leeftijd man 54,4 jaar/vrouw 53 jaar

• 107 (38,1 %) verdenking acuut coronair syndroom  

• 112 (40.2%) verwezen naar tweede lijn

• 512 diagnostische tests door 1e en 2e lijn bij hele groep pijn op 

borst patiënten (1,8 test per persoon)



BMJ Heart 2016

• Meest frequente diagnose: 

musculoskeletale pijn 33,1%

• Levensbedreigende diagnose 8.4%

• 23.1% groot verschil tussen werkdiagnose en 

uiteindelijke diagnose

• Overschatting van levensbedreigende ziekten door 

huisartsen. Gevolgen: veel diagnostiek en hoog 

verwijzingspercentage



• 0.7%  van de levensbedreigende gevallen initieel 

gemist door huisarts



Vraag 4: Is anamnese nog steeds belangrijk?

ja



Anamnese bij longembolie

1. dyspneu  73%

2. pijn op de borst vast aan de ademhaling 66%

3. hoesten 40%

4. pijn in kuit/tekenen DVT 40%

5. hemoptoë 14%

• Voorgeschiedenis en risicofactoren zijn van belang



Valkuilen bij longembolie

• vaak minder acute niet altijd typische presentatie 

• langer beloop: gemiddeld 6 dagen klachten

• bij ouderen wordt dyspnoe vaak door chronisch 

ander onderliggend lijden verklaard



Wells Klinische beslisregel bij verdenking 

longembolie

Item Punten

Tekenen van trombosebeen 3 punten

Longembolie meest 

waarschijnlijke diagnose
3 punten

Hartfrequentie > 100/min 1,5 punt

Immobilisatie of operatie in 

afgelopen 4 weken
1,5 punt

Veneuze trombo-embolie in 

voorgeschiedenis
1,5 punt

Hemoptoe 1 punt

Actieve maligniteit 1 punt



Let op bij Wells beslisregel

Alleen beslisregel gebruiken als er een verdenking op 

longembolie is.

Het scoren van longembolie meest waarschijnlijke 

diagnose is vaak subjectief



Algoritme longembolie

Met behulp van de klinische beslisregel volgens 
Wells en een kwalitatieve D-dimeertest kan de 
huisarts bij bijna 45% van de verdachte patiënten 
longembolie uitsluiten.



D-dimeer 

komt vrij als gevolg 

van afbraak van fibrine 

uit het het bloedstolsel 

door plasmine

Normaal waarde:

<500mcg/L (0,5mg/L)



Oorzaken verhoogde D-dimeer 

• veneuze thrombo-embolie

• ernstige infectie (sepsis)

• arterieel stolsel

• maligniteit

• recente operatie

• zwangerschap

• leverziekte

• ouderen 



Ouderen verhoogde D-dimeer 

Bij ouderen wordt vaker een verhoogde D-dimeer 

waarde gevonden zonder tromboembolie

Reden:

-hogere fibrinogeen concentratie

-verlaagde renale excretie

-chronische ontsteking 

-occulte maligne ziekten



Aanpassing D dimeer waarden aan leeftijd

Adjust PE onderzoek

Hypothese: 

Vanaf 50 jaar kan leeftijd X 10 (mcg/L) 

of 0,01 (mg/L)

als nieuwe grenswaarde worden gehanteerd

Bron:Adjust PE JAMA.2014;311:1117-24

https://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1841967


Adjust PE

Prospectieve studie Nederland, België, Zwitserland

Frankrijk

3346 pt. verdenking longembolie op SEH

448 pt. kregen direct vervolgonderzoek wegens sterke verdenking

2,898 pt. lage of intermediate verdenking

817 pt. D-dimeer<500 µg/L 

337 pt. Hadden een D-dimeer  tussen 500 en age adjusted

cutoffwaarde

Bron Adjust PE JAMA.2014;311:1117-24

https://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1841967


Adjust PE

Alle mensen met een lage D dimeer werden gevolgd:

Binnen 3 maanden 

1 pt met D-dimeer < 500 mcg/l symptomatisch VTE (0.1% [95% 

CI: 0.0%-0.7%]) 

1 pt met D-dimeer tussen 500 mcg/L en age adjusted cutoff (0.3% 

[95% CI: 0.1%-0.7%])

Adjust PE JAMA.2014;311:1117-24

https://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1841967


Conclusie Adjust PE

Leeftijdsaanpassing van de cutoff waarde van D-dimeer 

leidt niet tot extra missen van diagnose VTE en bespaart 

doorverwijzing en extra onderzoek.

Verhoogde specificiteit (minder vals positieven)

bij gelijkblijvende sensitiviteit

Adjust PE JAMA.2014;311:1117-24

https://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1841967


YEARS beslisregel



Years beslisregel

3465 patienten 12 Nederlandse ziekenhuizen met verdenking 

longembolie 

YEARS beslisregel werd toegepast

456 (13%) diagnose gesteld bij binnenkomst.

2946 patienten (85%) werden gevolgd

18 patiënten kregen symptomatisch VTE (0,61%, 95% CI 

0·36–0·96) 

hiervan 6 fatale longembolie (0,20%, 0·07–0·44)



Years beslisregel

Verschil in verrichten van CTA bij gebruik YEARS versus Wells’ 

Beslisregel

GEEN CT angio:

1651 (48%) versus 1174 (34%) patiënten



Vraag 5 Hoe zinvol is aanvullende diagnostiek 

door huisarts?

D-dimeertest

AMUSE-2-onderzoek:

negatieve Wells-regel en een negatieve kwalitatieve 

D-dimeertest bij 45% van de verdachte patiënten 

veilig longembolie kan uitsluiten

Gevaar: te snel toepassen van D-dimeer test en te veel 

fout positieve patienten doorverwijzen



Behandeling longembolie 

• Fibrinolytica (alteplase, urokinase, streptokinase) bij 

hemodynamische instabiliteit (systolische bloeddruk < 90 

mmHg of systolische bloeddrukdaling > 40 mmHg gedurende 

15 min)

• Patiënten moeten -tenzij er sprake is van een zeer hoog 

bloedingsrisico- tenminste drie maanden behandeld worden 

met therapeutisch antistolling. Voorkeur voor  DOAC boven 

een coumarine

• Bij een maligniteit-geassocieerde veneuze trombo-embolie 

laag-molecuulgewicht heparines (LMWH)



Behandeling longembolie 

Voorkeur DOAC:

• even effectief als cumarinederivaten

• minder hersenbloedingen dan bij cumarinegebruik, ook 

in subgroepen

• geen INR controle

Echter:

• therapietrouw lastiger te monitoren

• bij nierinsufficientie klaring <30 ml/min niet 

toepasbaar

• toename van maag-/darmbloedingen bij ouderen ten 

opzichte van cumarinegebruik



Anamnese bij dissectie

• Plotse intens scheurende pijn op de borst of rug 

(tussen de schouderbladen)

• Echter 10% van de patiënten is pijnvrij bij 

presentatie

• Andere klachten kunnen zijn: collaps, krachtsverlies, 

dyspnoe, orthopneu, dysfagie, misselijkheid, braken, 

doodsangst.



Lichamelijk onderzoek bij dissectie

• Een verschil in bloeddruk gemeten aan beide armen van meer 

dan 20 mmHg systolisch

• Hypertensie dan wel hypotensie, hypovolemie

• Nieuwe diastolische souffle passend bij aortaklepinsufficiëntie 

(31%)

• Acuut links falen en cardiogene shock door 

aortaklepinsufficiëntie

• Polsdeficit (15%)

• Verhoogde CVD en cardiogene shock bij tamponade

• Neurologisch: hemiparese, paraparese, sensibiliteitsstoornissen



Klinische beslisregel bij verdenking dissectie

Risicofactoren: 

• bindweefselziekte (Marfan)

• aneurysma of aortaklepafwijking in de voorgeschiedenis

• positieve familieanamnese voor aortaziekten

• recente thoraxchirurgie

• acute scheurende pijn op borst/rug

• shock

• bloeddrukverschil links/rechts

• polsdeficit

• nieuwe diastolische aorta souffle



Klinische beslisregel bij verdenking dissectie

Indien geen enkele risicofactor dan:

In combinatie met  normale D-dimeer test wordt de 

diagnose dissectie uitgesloten

Bij 1 of meer risicofactoren: CT angio en consult 

chirurg



Toetsvraag 1

Welke oorzaak van pijn op de borst kan 

levensbedreigend zijn? 

a. Oesophagus spasme

b. Pleuritis

c. Pneumothorax

d. Herpes Zoster



Toetsvraag 2

24 jarige vrouw pijn op borst, stekend van karakter; 

kortademig; pijnlijke gezwollen linkerkuit en 4 dagen 

terug uit Vietnam.

Wat is de meest aangewezen volgende diagnostische 

stap?

a. CT angio

b. D-dimeer test

c. Echo linkeronderbeen



Toetsvraag 3

55 jarige man hoest productief, koorts tot 39 graden en heeft 

daarbij pijn op de borst. Thoraxfoto: infiltraat rechter onderkwab. 

Bij bloedonderzoek verhoogde CRP, leuco’s en D dimeer 1000 

mcg/l. 

Wat is naast starten met een antibioticum het vervolgbeleid?

a. Expectatief

b. CT angio

c. Profylactisch antistolling starten

d. ECG



Toetsvraag 4

Wat is het gevolg van het aanpassen van de afkapwaarde van 

de D dimeer aan de leeftijd bij 50 jaar en ouder?

a. Verhoogde sensitiviteit en gelijkblijvende specificiteit

b. Verhoogde specificiteit en gelijkblijvende sensitiviteit

c. Verhoogde specificiteit en dalende sensitiviteit

d. Verhoogde sensitiviteit en dalende specificiteit



Toetsvraag 5

58 jarige man bij schoonmaken van vage pijn op borst gekregen 

met uitstraling naar rug en buik. Echtgenote ongerust wegens 

grauw uiterlijk en neiging tot flauw vallen.

Waar moet je extra aandacht aan besteden als je de diagnose 

dissectie overweegt?

a. ECG

b. X thorax

c. Bloeddruk meten aan beide kanten

d. Centraal veneuze druk




