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Introductie

- uitdaging, brede DD, wisselende presentatie, variërend 
van benigne tot levensbedreigend



Epidemiologie

- Prevalentie in HA praktijk 0,7%
- 20-40% life time risk
- 56% vrouw
- Gemiddelde leeftijd 59 jaar (35-93 jaar)

- HA: balans tijdige Dx vs risico overdiagnostiek/behandeling
- Pre-test en work-up probability

- 1212 patienten met POB, 74 huisartsen
- Cross sectionele studie, na 6 maanden Dx expert panel

Chest pain in primary care: epidemiology and pre work-up probabilities
Bosner et al, European Journal of General Practice, 2009; 15, 141-146



Prevalentie?

Chest pain in primary care: epidemiology and pre work-up probabilities
Bosner et al, European Journal of General Practice, 2009; 15, 141-146



- Bovenste luchtweginfectie 8%
- Pneumonie 2%
- COPD/astma 2%

- Bij voorgeschiedenis ischaemisch hartlijden 50% van acute POB 
alsnog “chest wall syndrome” of pulmonaal

Chest pain in primary care: epidemiology and pre work-up probabilities
Bosner et al, European Journal of General Practice, 2009; 15, 141-146



Redenen verwijzing?

- Interview 21 huisartsen, nav 21 casussen
- 6 niet verwezen, 7 cardioloog, 8 SEH

- Mn minder ernstige, langer bestaande POB uitdaging

GP’s reasons for referral of patients with chest pain: a qualitative study
Bruyninckx et al, BMC Family Practice 2009, 10:55



- Redenen wel/niet verwijzen:
- -kennis HA achtergrond patiënt
- -leeftijd patiënt
- -kosten/baten
- -perceptie houding ambulance medewerkers tov HA
- -recent al negatieve analyse cardioloog
- -symptomen/ “gut feeling”/lichamelijk onderzoek/ ECG

GP’s reasons for referral of patients with chest pain: a qualitative study
Bruyninckx et al, BMC Family Practice 2009, 10:55 (Leuven/ Maastricht)



POB richtlijn?

“Do guidelines on first impression make sense? Implementation of a chest pain guideline in primary care: a systematic
evaluation of acceptance and feasibility”
Kramer et al, BMC Family Practice 2011, 12:128

- Totaal 56 huisartsen, 862 patienten POB
- 17 huisartsen met guideline, 282 patienten POB

Resultaten:
- Korte versie en zgn heart score gewaardeerd
- Weinig effect op verwijsgedrag, meer belang gehecht aan intuitie bij 

complexe presentatie



Mw B, 70 jaar

VG
Astma, DM, 2012 pneumonie links, hypertensie

Med
Vesicare, amlodipine, ventolin diskus, metformine, 1-2018 amoxi en 
prednison

RvK
Al jaren thoracale pijn onder linker mamma, uitstralend naar li lateraal



Vervolg Mw K

A/
Pijn is mogelijk ooit ontstaan na val van trap
Laatste maanden progressieve pijn, wordt er nu ook wakker van
Continu aanwezig, niet vast aan ademhaling
Eerder al bij pijnteam geweest, “apparaat tegen pijn gehad”
Pcm kortdurend effect, AB en prednison geen effect

Hoest – pyrosis – AP-
Dyspnoe soms bij traplopen, BHR bij scherpe luchten, ventolin helpt, 
echter geen effect op pijn

Ex rookster
Geen asbest –of tbc contact

X-thorax en ribdetail in 2015 als normaal afgegeven



Lichamelijk onderzoek

Adipeus
Niet ziek
Sat 96% (KL), P 102/min
Pulm VAG, links dorsobasaal geringe crepitaties, pijn niet 
drukopwekbaar
Cor S1S2 geen souffle
Extr geen clubbing



DD

- ?



DD

- Costomyalgeen
- Pleuraal na doorgemaakte pneumonie 2012
- Mesothelioom
- Reflux/pyrosis (DM)
- Cardiaal (HT)
- Astma 



Vervolg Mw K

Lab, ECG, longfunctie normaal



Vervolg Mw K



Vervolg Mw K

Echo geleide punctie:
Extrapleurale massa, zeer pijnlijk bij aanprikken, DD schwannoom of 
paraganglioom

PA:
Schwannoom

C/ benigne aandoening, echter progressieve pijn
Therapie: resectie middels uniportal VATS



Resumé 

Dus:
Subacute presentatie soms lastig en complex, richtlijn weinig 
bijdragend, veel waarde aan achtergrondinformatie patiënt en intuïtie, 
kennis van a priori kansen van belang

Wanneer pulmonale oorzaak overwegen?



Pulmonale oorzaak pijn op de borst?

- 5%-10%
Denk eraan:
- klachten niet passend bij AP 
- geassocieerde pulmonale klachten (hoest, BHR, hemoptoe)
- bij bekende pulmonale voorgeschiedenis
- pijn vast aan ademhaling 
- bij rokers
- bij hypoxemie

- Let bij LO op:
symm AG, piepend verlengd exspirium, rhonchi, crepitaties, 
pleurawrijven, gedempte percussie, unilaterale hypersonore percussie, 
subcutaan emfyseem, tekenen DVT



Pulmonale oorzaken pijn op de borst

- Pneumonie
- Pleuritis
- Pneumothorax
- Longembolie
- maligniteit
- Astma/COPD exacerbatie
- Sarcoidose
- Pulmonale hypertensie (dyspnoe en pijn d effort)



Dhr A, 60 jaar

RvK:
Via radioloog nav afw X-thorax, ivm status na pneumonie en 
verminderd ademgeruis

Vg
Alcoholabusus (recent detox), HT, DM, malaise en macrocytaire anemie

Med
antidepressiva



Vervolg Dhr A

A/
Sinds aantal weken koorts, productieve hoest, verkoudheid, via HA AB.
Koorts verdwenen, hoest bleef.
Sinds enkele dagen pijn op de borst beiderzijds met drukkend gevoel 
op de borst.
Blijft moe, bedlegerig, -15 kg (al sinds langere tijd)
Kortademig bij inspanning



Vervolg Dhr A

Overig:
Minder eetlust, geen maagklachten
Geen AP klachten

Intox: rookt 15 sig/dag
Tot 4 maanden geleden alcoholabusus

Geen bewust tbc contact



Vervolg Dhr A

Lichamelijk onderzoek:
Niet acuut zieke indruk, bleke conjunctivae
Sat 100% (KL), P105/min
RR 121/76, T 36,8

Pulm SP, rechts wat gedempte percussie en verminderd ademgeruis
Overig gb



Vervolg Dhr A

Lab
Hb 4.8
Leuco’s 7,8
CRP 32

HIV negatief



Vervolg Dhr A



Achtergrond pneumonie

Thoracale pijn bij pneumonie 30%

10% CAP gecompliceerd door pleuravocht (PV), 
denk eraan bij ontwikkelen pleurale pijn en persisterende koorts 
ondanks antibiotica
Bij LO/ soms crepitaties of gedempte percussie
Meestal X-thorax nodig voor diagnose, predictieve waarde LO <50%

NB PV pas vanaf 200 ml zichtbaar op X-thorax (PA)

parapneumonische effusie (PPE)
Pneumonie     gecompliceerde PPE

empyeem



Achtergrond pneumonie

Mortaliteit CAP neemt toe bij PPE
(relatief risico mortaliteit bilateraal PV 7x, fors unilateraal PV 3,4x)

Complicaties mn bij 
- staph aureus (influenza! mortaliteit 30%)
- pneumococ (PV 60%, complicaties slechts bij 2%)
- gram negatieve bacterien (haemophilus, klebsiella, pseudomonas)
- Anaeroben (alcoholisten, DM)

Drainage bij veel PV, gecompliceerde PPE of empyeem
Indien op X-thorax PPE <1cm schil vocht expectatief



Parapneumonische effusie





Pneumonie met abces en necrotiserende pneumonie



pleuritis

Vaak acute pijn, vast aan ademhaling, soms refered pain, dyspnoe d 
effort, 
minder pijn bij immobilisatie, (hoest)



pleuritis

• hartfalen 46% 
• maligne pleuritis 22%
• parapneumonische effusie 17% 
• longembolie 6% 
• hematothorax 4% 
• abdominale ziekte 3% 
• restgroep (onder meer postoperatief) 2%

De eerste vier diagnosen omvatten dus meer dan 90% van de 
patiënten. 



Dhr K, 28 jaar

RvK  op SEH, ingestuurd voor cardioloog
Acute pijn op de borst rechts

Vg
Rugklachten, gering verhoogd cholesterol wv dieet

Med
Pcm zn



Vervolg Dhr K

A/
Avond van presentatie plots pijn op de borst rechts
“alsof iemand harde klap heeft gegeven”
Later pijn re arm met tintelingen
Bij pijn ook dyspnoe en palpitaties
Stekende pijn, vast aan ademhaling
Pijn in ambu spontaan minder
Geen luxerend moment, werkt in constructie



Vervolg Dhr K

Vervolg A/
Nooit eerder deze klachten gehad
Vantevoren niet ziek, echtgenote en pas geboren dochter wel grieperig
4 maanden geleden patient griep gehad

Intox rookt 10 sig/dag

Geen andere klachten, geen vegetatieve verschijnselen

Familie anamnese geen HVZ



Vervolg Dhr K

Lichamelijk onderzoek:
Niet ziek, niet dyspnoeisch
Ademfrequentie 16/min, sat 98% (KL), RR 146/82, P 85/min

Pulm bdz VAG
Cor S1 S2 geen souffle
Abd en extr gb



Vervolg Dhr K

ECG: SR 94/min, geen ritmestoornis of ischaemie

Lab
Troponine bij herhaling laag, verder gb

X-thorax gb



Vervolg Dhr K

C/
Atypische thoracale klachten, enzymen bij herhaling negatief, DD 
myalgeen

HEART score 1

Beleid:
Geruststelling en ontslag



Vervolg Dhr K

X-thorax normaal?



Vervolg Dhr K

C/ spontane toppneumothorax rechts bij roker
Later op poli: gering pleurawrijven rechts dorsaal apicaal



Achtergrond pneumothorax

- Primair vs secundair
- subpleurale bleb

- meestal lange, dunne mannen

- risicofactoren roken, familiair voorkomen, Marfan, homocystinurie, thoracale 
endometriose



Achtergrond pneumothorax

- recidief kans meestal in eerste jaar, 50% zelfde kant, 10% andere kant

- risico recidief mn bij vrouwen, lange mannen, laag gewicht, 
persisterend roken



Pneumothorax (PSP)

- Incidentie varieert geografisch, bv 7:100.000 in USA vs 37:100.000 in
UK, oorzaak onbekend

- 20-40 jaar  
- Plots ontstaan pijn op de borst in rust, aard pijn varieert
- Dyspnoe mn bij grote pneumothorax of SSP

- LO mn afwijkend bij grote pneumothorax (  ademgeruis, 
hypersonore percussie, achterblijven thoraxhelft bij ademhaling, 
hypoxemie



Behandeling pneumothorax

Kleine randpneumothorax (minder dan 2-3 cm): expectatief, evt O2 
suppletie en vervolg X-thorax na 12 uur



Behandeling pneumothorax

Bij grotere pneumothorax (> 2-3 cm) drainage en O2 suppletie

Lifetime recidiefkans 
- Drainage 30%
- Pleurodese met talk 4-8%
- VATS pleurectomie 2-4%



Achtergrond pneumothorax

Belang stop roken?

- 90% primaire spontane pneumothorax (PSP) rokers
- respiratoire bronchiolitis

- risico PSP gerelateerd aan hoeveelheid roken:
bv RR 7x light smokers(1-12 sig/dag), 21x moderate smokers(13-22
sig/dag),102x heavy smokers (>22 sig/dag)

- cannabis idem



Pneumothorax 

Overige leefregels:
Eerste 6 weken niet vliegen (verzekering!)
Nooit meer diepzee duiken
(Snorkelen mag wel)



Spanningspneumothorax



Spanningspneumothorax 

1-2% van PSP

Denk eraan bij:
Tachypnoe, tachycardie, hypotensie, transpiratie, unilaterale thoracale 
pijn vast aan ademhaling, unilateraal verminderd ademgeruis, 
verhoogde CVD, tracheadeviatie naar andere kant

Risicofactoren:
Trauma
Recent invasief onderzoek/ok
Beademing
Cysteuze longaandoening



Spanningspneumothorax 

Mediastinale shift op X-thorax kan, hoeft niet
NB alleen shift betekent nog niet “spanningspneumothorax”



Spanningspneumothorax

Behandeling:
Bij sterke verdenking (HD instabiele patiënt met unilateraal opgeheven ademgeruis) 

niet wachten op X-thorax, direct naald decompressie (14-16 gauge
venflon 2e-3e intercostaal ruimte midclaviculair)



Deep sulcus sign



Bullae..



Bulla



Bulla



Huidplooi



Longembolie..



Cave: POB met…

- Dyspnoe d effort: cardiaal/ pulmonaal
- Associatie met hoest: pulmonaal/ reflux
- Drukopwekbare pijn sluit longembolie niet uit
- Piepend exspirium kan ook bij dec cordis
- Hypoxemie (hoort bv niet bij astma, tenzij zeer ernstige 

exacerbatie)
- Nieuwe thoracale pijn tijdens behandeling pneumonie



Take home messages

- POB moeilijk samen te vatten in eenduidige richtlijn
- Pluis/ niet-pluis gevoel huisarts belangrijk, met kennis van 

prevalentie
- Pulmonale oorzaak maar in 5-10%
- Alert bij nieuwe thoracale pijn tijdens behandeling pneumonie
- Direct drainage bij sterkte verdenking spanningspneumothorax

- Verwijzen naar SEH bij verdenking levensbedreigende aandoening 
of ogv aanvullend onderzoek 
(bv grotere pneumothorax, verhoogd troponine, verhoogde D-
dimeer, fors pleuravocht of parapneumonische effusie, afwijkend
ECG)

- Verwijzen naar (spoed)poli indien pijn persisteert ondanks
proefbehandeling of ogv aanvullend onderzoek 



Vragen?



Wanneer (nog) niet verwijzen?

Indien geen (levens)bedreigende DD of significante 
hypoxemie/ tachypneu / hemoptoe
Eerst proefbehandeling in eerste lijn gerechtvaardigd, 
gericht op waarschijnlijkheidsdiagnose

Hierbij X-thorax en lab (evt incl D-dimeer, mits Well’s
criteria adequaat toegepast) in eerste lijn ok



Verwijzen?

Verwijzen naar (spoed)poli indien pijn persisteert ondanks 
proefbehandeling of ogv aanvullend onderzoek 
(of alsnog naar SEH indien grotere pneumothorax, 
verhoogd troponine, verhoogde D-dimeer, fors pleuravocht 
of parapneumonische effusie, afwijkend ECG)



Verwijzen, maar naar wie?

- Uiteraard afhankelijk van waarschijnlijkheidsdiagnose

- Indien verdenking longembolie:
Longarts of internist (voorkeur mn indien patiënt al bekend is, bv bij 
astma/COPD/ maligniteit/ stollingsstoornis)
- Indien verdenking pneumonie:
Longarts, eventueel internist bij interne co-morbiditeit (bv DM)



2.1.3 Pathogenese 
Vochtophoping in de pleuraholte kan door diverse mechanismen 
worden veroorzaakt: 
• toegenomen permeabiliteit van de pleurale membraan, bijvoorbeeld 
infectieuze pleuritis; 
• toegenomen pulmonale capillaire druk, bijvoorbeeld longoedeem; 
• meer negatieve intrapleurale druk, bijvoorbeeld atelectase; 
• afgenomen oncotische druk, bijvoorbeeld hypoalbuminemie; 
• gestoorde lymfafvloed, bijvoorbeeld lymfangitis carcinomatosa.


