
De betekenis van pijn op de borst 
voor de diagnostiek van 

Verder moet worden aangetekend dat 
de gebruikte gegevens veelal ontleend 
zijn aan onderzoek in een poliklinische 
setting, terwijl slechts ten dele gecorri
geerd kon worden voor selectieverteke
ning door verwijzing. Daarom kunnen 
sommige cijfers, zoals die over de a prio
ri kans op coronaire hartziekte en de 
sensitiviteit van diverse tests, wat te 
hoog uitvallen voor de Nederlandse 
huisarts. Men moet de meeste gegevens 
dan ook zien als voorlopige orienta
tiepunten vanuit de literatuur, in af
wachting van cijfers die meer recht
streeks van toepassing zijn op de huis
artsensituatie. De gekozen benadering 
geeft een indruk van de manier waarop 
medisch-besliskundige methoden kun
nen worden toegepast om diagnostische 
strategieen te evalueren. 

coronaire hartziekte en myocardinfarct 

J. A. KNOTTNERUS 

Hoe kan de huisarts met zijn beperkte dia
gnostische mogelijkheden onderscheid rna
ken tussen patienten met een hoge en pa
tienten met een lage kans op emstige cardiale 
pathologie? Volledige zekerheid is niet haal
baar en het in aile gevallen realiseren van 
maximaal haalbare zekerheid vraagt een te 
hoge prijs in termen van patientenbelasting en 
medicalisering. Daarom moet men binnen 
redelijke grenzen werken met onzekerheden. 
In ditartikelwordenhiervoorenkelebouwste
nen aangereikt. Op basis daarvan is het alles
zins redelijk dat de huisarts patienten die op 
grond van de anamnese een kans van 5 procent 
ofminderop coronaire hartziekte hebben, zelf 
vervolgt_ Anderzijds dienen patienten met 
typische angina pectoris bij wie mogelijk een 
coronaire operatie is geindiceerd, uiteraard te 
worden verwezen. Tussen deze twee uitersten 
is het verwijsbeleid sterk afhankelijk van de 
diagnostische mogelijkheden en therapeuti
sche vaardigheden van de huisarts. 

Inleiding 

De huisarts wordt naar schatting 100 
keer per jaar geconsulteerd we gens 
nieuw opgetreden klachten in de borst
streek, en meestal gaat het daarbij om 
pijn. Hierbij moet de huisarts moeilijke 
diagnostische afwegingen maken en 
wordt een belangrijk beroep gedaan op 
zijn vermogen om met onzekerheden 
om te gaan. In een onderzoek in acht 
Limburgse huisartspraktijken vonden 
wij dat de huisarts in 10 procent van de 
gevallen een cardiale oorzaak vermoed
de, terwijl hierover bij nog eens 20 
pro cent van de patienten twijfel be
stond. Verwijzing yond slechts bij een 
minderheid plaats: in de loop van een 
half jaar werd 10 a 15 procent van de 
patienten met borstklachten verwezen. 
Na die periode concludeerde de huisarts 
uiteindelijk, al dan niet op grond van 
een specialistisch onderzoek, bij 7 pro
cent tot een cardiale oorzaak, terwijl bij 
8 procent nog steeds twijfel bestond.! 

Behalve cardiale aandoeningen kun
nen talrijke andere toestanden gepaard 
gaan met klachten in de borststreek. Vit 
ons onderzoek kwam het in tabel 1 ge-
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presenteerde beeld van waarschijnlijk
heidsdiagnosen naar voren, zoals door 
de huisarts na een half jaar genoemd. 
De grootste subgroepen bestonden uit 
de patienten met klachten van het bewe
gingsapparaat en patienten met klach
ten van psychosomatische aard. Daar
naast bleef een groot deel van de klach
ten onverklaard. In totaal werd bij 
2 procent een myocardinfarct vastge
steld, en bij nog eens 10 procent een 
andere cardiale aandoening. 

Pool e.a. vonden in de door hen be
studeerde groep patienten met klachten 
- in 70 procent van de gevallen pijn op 
de borst - 7 procent hartinfarcten.' In 
onze studie waren echter aileen perso
nen zonder reeds bekende cardiologi
sche voorgeschiedenis opgenomen. De 
kans op nieuw ontstane angina pectoris 
in beide studiepopulaties komt redelijk 
overeen: ongeveer 10 procent van de 
gevallen.' 3 

In dit artikel rich ten we ons op de 
vraag, hoe de huisarts met zijn beperkte 
diagnostische mogelijkheden onder
scheid kan maken tussen patient en met 
een hoge en patienten met een lage kans 
op ernstige cardiale pathologie. Het 
gaat hierbij vooral om het onderscheid 
tussen coronaire hartziekte/myocardin
farct en minder ernstige toestanden. 
Zeldzame ernstige aandoeningen, zoals 
longembolie en aneurysma dissecans, 
en de therapie van hartziekten moeten 
in dit artikel onbesproken blijven. 

Interpretatie van diagnostische 
gegevens 

Bij het verrichten van diagnostiek is het 
de bedoeling dat de 'a priori kans' op 
een aandoening op grond van de testuit
slagen overgaat in een 'a posteriori 
kans', en dat deze verandering conse
quenties kan hebben voor de medische 
besluitvorming c.q. het beleid (kader op 
pag. 49). Indien dit niet het geval is, kan 
men beter geen diagnostiek verrichten .. 

Tegen deze achtergrond is het volgende 
van belang: 

- men moet de a priori kans op de 
aandoening kunnen schatten; 

- men moet het onderscheidend ver
mogen van testuitslagen kennen; 

- men moet zich realiseren dat volledi
ge zekerheid zelden bereikbaar is, en 
dat men dus streeft naar 'voldoende' 
diagnostische zekerheid om bepaalde 
andere diagnostische en/of therapeu
tische stappen al dan niet te nemen. 

Tabel 1 Waarschijnlijkheidsdiagnosen naar aanleiding van klachten in de borststreek, wals 
genoemd door de huisarts, een half jaar na het eerste consult. Percentages, n=3JB. * 

Waarschijnlijkheidsdiagnosen 

Lokale aandoeningen van het bewegingsapparaat 
Psychosomatische klachten 
Respiratoire aandoeningen 
Angina pectoris/coronaire hartziekte 
Oesofagus/maagaandoeningen 
Myocardinfarct 
Ritmestoornissen 
Andere cardiovasculaire aandoeningen 
Diverse aandoeningen 
Borstklachten e.c.i. 

Percentage 

33 
21 
10 
8 
4 
2 
1 
1 
6 

14 

* Uitgesloten waren klachten die de huid of de mammae betroffen, of een direct duidelijke traumatische 
oorzaak hadden. 
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Coronaire hartziekte 

A priori kansen 
Diamond and Forrester hebben op basis 
van de uitkomsten van diverse onder
zoeken het verband tussen subjectieve 
klachten en coronair-angiografische be
vindingen in kaart gebracht. Hieruit 
bleek dat het zinvol is om de verschillen
de soorten pijn op de borst te onder
scheiden aan de hand van drie centrale 
anamnestische vragen: 
- is er sprake van retrosternale pijn; 
- worden de klachten geluxeerd door 

inspanning; 
- nemen de klachten afbinnen 30 minu

ten (en met name na 2 tot 15 minuten) 
door rust en/of gebruik van nitrogly
cerine?lO 

Indien aile drie de vragen bevestigend 
worden beantwoord, is er sprake van 
'typische angina pectoris'. Zijn twee van 
de drie antwoorden positief, dan wordt 
geconcludeerd tot 'atypische angina'. 
Ais maximaal een vraag met ja wordt 
beantwoord, luidt de conclusie niet-an
gineuze pijn op de borst. 

In tabel2 is het verb and weergegeven 
tussen de drie genoemde vormen van 
pijn op de borst en de kans op (angio
grafisch aan te tonen) coronaire hart-

ziekte, in relatie tot leeftijd en geslacht. 
Met behulp van een dergelijke tabel kan 
men, uitgaande van type klacht, leeftijd 
en geslacht van de patient, een schatting 
maken van de a priori kans op coronaire 
stenose, alvorens te besluiten over het al 
dan niet verrichten van nader onder
zoek of het instellen van een behande
ling. Hierbij moet men in het oog hou
den dat het hier ging om verwezen en 
dus enigermate geselecteerde pa
tienten. In de huisartspraktijk zullen 
deze kansen, vooral bij de niet-typische 
angina pectoris en niet-angineuze klach
ten, waarschijnlijk wat lager liggen. ll 

Nadere diagnostiek 
Voor verificatie van de diagnose coro
naire stenose komt in principe een aan
tal tests in aanmerking, met name in
spanningselektrocardiografie en thal
liumscintigrafie. Ais definitieve dia
gnose wordt in het algemeen de uitslag 
van coronair-angiografie beschouwd, 
hoewel klachten en prognose niet aileen 
hieraan gerelateerd zijn. 12 Indien er een 
perfecte correlatie zou bestaan tussen 
klachten en angiografisch beeld, zou 
een angiogram trouwens ook overbodig 
zijn. Het vraagstuk van de interobser
ver-variatie en de pathofysiologische in-

Tabel 2 A priari kans ap coranaire hartziekte. Percentages in relatie tat leeftijd, geslacht en aard 
van de klacht,1° 

Leeftijd Niet-angineuze Atypische Typische 
in jaren borstklachten angina pectoris angina pectoris 

M V M V M V 

30-39 5,2 0,8 21,8 4,2 69,7 25,8 
40-49 14,1 2,8 46,1 13,3 87,3 55,2 
50-59 21,5 8,4 58,9 32,4 92,0 79,4 
60-69 28,1 18,6 67,1 54,4 94,3 90,6 

Tabel 3 Schatting van de diagnastische waarde van inspanningselektracardiagrafie en inspan
ningsthalliumscintigrafie ten aanzien van coronaire hartziekte. 10 

Inspannings-ECG 

ST -depressie (mm) 

> 2,50 
2,00 - 2,49 
1,50 - 1,99 
1,00 - 1,49 
0,05 - 0,99 

< 0,05 

Inspannings-thalliumscintigrafie 

Testkenmerk 

Sensitiviteit 
Specificiteit 
Aannemelijkheidsquotient 
positieve uitslag (A+) 
Aannemelijkheidsquotient 
negatieve uitslag (A-) 
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Aannemelijkheidsquotient 

39 
11 
4,2 
2,1 
0,92 
0,23 

Waarde 

71% 
94% 

71/(100-94) 11,8 

(100-71)/94 0,31 

terpretatie bij de angiografische beoor
deling blijven in dit artikel buiten be
schouwing13 en de angiografie wordt 
hier als standaard genomen. Een extra 
argument hiervoor is, dat het angiogram 
meestal beslissend is voor het stellen 
van een operatie-indicatie. 

Tabel3 geeft informatie over het on
derscheidend vermogen, in termen van 
aannemelijkheidsquotienten c.q. sensi
tiviteit en specificiteit, van inspannings
elektrocardiografie (verschillende uit
slagniveaus) en thalliumscintigrafie ten 
aanzien van de diagnostiek van coronai
re hartziekte.lO Omdat er enige tijd is 
verlopen tussen het begin van de klach
ten en het diagnostisch onderzoek, be
staat de mogelijkheid dat de sensitiviteit 
wat lager is en de specificiteit wat hoger 
in zeer vroege fasen van de aandoening. 
Hierbij gaat het steeds om de diagnosti
sche conclusie: wei of geen coronaire 
hartziekte (= klinisch relevante coro
naire stenose), omdat geen van de niet
angiografische methoden een betrouw
baar onderscheid kan maken tussen 
subtypen van coronaire stenosen. Om
dat inspanningselektrocardiografie ge
makkelijk uitvoerbaar is en minder ob
server-variatie oplevert, wordt thal
liumscintigrafie meestal slechts verricht 
als het inspanningselektrocardiogram 
onvoldoende uitsluitsel geeft, of indien 
men een visuele indruk van het ischemi
sche gebied wil krijgen (vullingsdefect). 

Diagnostische strategie 
Nadere diagnostiek in geval van verden
king op coronaire hartziekte kan ver
schillende doelen hebben: 
- het verkrijgen van meer zekerheid 

over de diagnose alvorens over thera
pie wordt besloten; 

- het vaststellen van een operatie-indi
catie en de operabiliteit; 

- het beter kunnen beoordelen van de 
prognose; 

- het beter kunnen beoordelen van de 
functionele status, bijvoorbeeld in het 
kader van revalidatie. 

De eerste doelstelling is voor de dia
gnostiek van de huisarts van prim air 
belang. Ais diagnostische strategie zou 
men zich het volgende kunnen voorstel
len: in de eerste plaats wordt op grond 
van het klinisch beeld een indruk ver
kregen van de a priori kans op coronaire 
hartziekte; tabel 2 kan hierbij behulp
zaam zijn. Er zijn nu drie mogelijk
heden. 
1 De a priori kans is zo laag, dat nader 
onderzoek noch therapie zinvol zijn: als 
er onderzoek zou plaatsvinden, zou dit 
veel fout-positieve uitslagen opleveren. 
2 De a priori kans is zo hoog, dat men 
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beter direct tot de conclusie coronaire 
hartziekte kan besluiten. Nader onder
zoek zou veel fout-negatieve uitslagen 
kunnen opleveren. 
3 De a priori kans ligt in een twijfelge
bied, waarbij verdere diagnostiek ge
richt op coronaire hartziekte zinvol is. 
Naar aanleiding van de uitslag kan er 
meer zekerheid ontstaan op grond 
waarvan besloten kan worden over het 
verdere beleid. 

Bij mogelijkheid 3 komt eerst het 
inspannings-ECG in aanmerking (Ji
guur 2). Indien daarna nog onvoldoen
de zekerheid bestaat, kan nog thallium
scintigrafie worden verricht, hetgeen in 
elk geval een verwijzing nodig zou 
maken. 

Greenland komt tot de volgende aan
beveling: 
• Indien de kans op coronaire hart
ziekte, op grond van de anamnese en de 
persoonskenmerken, kleiner dan 5 pro
cent mag worden geacht, handel dan 
voorlopig alsof er geen sprake is van 
coronaire hartziekte. Het inspannings
ECG zal bij negatieve uitslag de kans 
aIleen maar kleiner maken. Alleen een 
zeer sterk ST-depressie (> 2,5 mm) kan 
een zodanig hoge a posteriori kans ople
veren, dat coronaire hartziekte waar
schijnlijk wordt. De kans hierop is ech
ter zo klein « 1 procent) dat het niet 
voor de hand ligt van aIle betrokken 
patienten een inspannings-ECG af te 
nemen, mede gezien de relatief grote 
kans op fout-positieve uitslagen. Een 
invasief onderzoek als coronairangio
grafie is bij deze lage kans op afwijkin
gen ongerechtvaardigd. 12 

• Ais de a priori kans, gezien de anam
nese, de leeftijd en het geslacht van de 
patient, groter is dan 90 procent, handel 
dan direct of er sprake is van coronaire 
hartziekte. Een negatief inspannings
ECG is in deze situatie zowel zeldzaam 
als onbetrouwbaar, terwijl een positieve 
uitslag er verder niet meer toe doet. 

Toelichting bij figuur 1 De a posteriori kans is 
te vinden door met een lineaal vanaf de 
betreffende a priori kans (pre-test waar
schijnlijkheid) via de relevante waarde van 
het aannemelijkheidsquotient de as van de 
a posteriori kans (post-test waarschijnlijk
heid) te snijden.' 

Toelichting bij figuur 2 De bereikte mate van 
zekerheid na het verrichten van het inspan
nings-ECG is te vinden via het nomogram 
(jiguur 1) door uit te gaan van de a priori kans 
op coronaire hartziekte (tabel.2) en het aan
nemelijkheidsquotient van de gevonden ST
depressie (tabel 3). 
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Figuur 1 Nomogram voor de relatie tussen a priori kans, aannemelijkheidsquotient A en 
a posteriori kans. 
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Figuur 2 Voorbeeld van een diagnostische strategie ten aanzien van coronaire hartziekte. 
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Tabel 4 Diagnostische score voor het bepalen van de kans op acuut myocardinfarct op basis van 
anamnese en lichamelijk onderzoek, ontwikkeld door de IMIR-studie.' 3 

Variabele Coefficient 

Mannelijk geslachtb 
Leeftijd in jaren 
Acuut « 48 uur) begin van borstpijnb 
Duur van de pijn > 30 minutenb 
Stekend karakter van de pijnb 
Borstpijn belangrijkste klachtb 
Koude klamme huidb 
Hartfrequentie (per minuut)b 
Meer dan 3 extrasystolen per minuutb 
Systolische - diastolische bloeddruk (mmHg) 
Systolische bloeddruk < 110 mmHgb 

0,6 
0,06 
2,4 
1,4 

-0,7 
1,0 
5,4 
0,03 
1,0 

-0,03 
1,4 

Toelichting. Om de totaalscore te berekenen wordt de waarde van iedere variabele met diens 
coefficient vermenigvuldigd, en worden deze produkten opgeteld. De met b aangegeven 
varia belen kunnen aileen de waarden 1 of 0 hebben. De totaalscore kan met behulp van de 
IMIRO-liniaal in de kans op myocardinfarct worden omgezet. 

Van a priori kans naar a posteriori kans 

Uitgaande van de a priori kans en de testkenmerken (sensitiviteit 
en specificiteit) kan de voorspellende waarde van de testuitslag (a 
posteriori kans) worden berekend.5-7 Het is aantrekkelijk de beide 
testkenmerken samen te vatten in het aannemelijksheidsquotient 
A, algemeen gedefinieerd als: 

de kans op een bepaalde testuitslag bij zieken 
de kans op diezelfde uitslag bij niet-zieken 

A + = sensitiviteit 
100% - specificiteit 

(in het algemeen ;:: 1 .0) 

Voor een negatieve testuitslag geldt: 

A - = 100% - sensitiviteit (in het algemeen ~ 1.0) 
specificiteit 

Ais de test waardeloos is, hebben zieken en niet-zieken dezelfde 
kans op een positieve uitslag: A + = A - = 1.0; men kan dan net 
zo goed een munt opgooien. Hoe meer A van 1.0 verschilt, des te 
groter is het onderscheidend vermogen van de test. 
Indien een test meer dan twee uitslagniveaus heeft, zoals bijvoor
beeld het inspannings-ECG, dan kan men ook het aannemelijk
heidsquotient per uitslagniveau vaststellen; tabel3 geeft hiervan 
een voorbeeld. 
Door middel van het aannemelijkheidsquotient kan het berekenen 
van de a posteriori kansen sterk worden vereenvoudigd.8 Hier 
vermelden we slechts dat het rekenwerk zelfs overbodig wordt bij 
gebruik van een nomogram (fjgtJur 1): uitgaande van een 
bepaalde a priori kans en een bepaald aannemelijkheidsquotient 
van de test kan daaruit direct de a posteriori kans worden 
afgelezen. Deze procedure kan worden herhaald met een tweede 
test met een bekend aannemelijkheidsquotient; de a posteriori 
kans op grond van de eerste testuitslag wordt nu als a priori kans 
in het nomogram gebracht. Voorwaarde is dat beide tests niet te 
sterk correleren. 
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Indien een operatie wordt overwogen, 
kan men beter direct verwijzen voor 
coronairangiografie, zonder tussen
komst van non-invasieve tests. 
• Indien de a priori kans tussen 5 en 90 
procent ligt, dan is inspanningselektro
cardiografie als eerste stap zinvol. In
dien men op grond van het resultaat (de 
a posteriori kans is, met enige voorzich
tigheid, te schatten met behulp van de 
labellen 2 en 3 en het nomogram in 
figuur 1) nog onvoldoende zeker is, kan 
nog thalliumscintigrafie - en dus in elk 
geval verwijzing - worden overwogen. 
De hoogte van de drempel om te verwij
zen voor thalliumscintigrafie of coronai
rangiografie is uiteraard ten dele subjec
tief bepaald. 

Voorbeeld 
Een man van 45 jaar met aanvallen van 
retrosternale pijn meldt zich bij de huis
arts met de vraag of er iets met zijn hart 
aan de hand is. Bij navraag blijkt de pijn 
niet gerelateerd aan inspanning en niet 
reagerend op rust. 

Op grond van label 2 schatten we de 
a priori kans op coronaire hartziekte op 
maximaal 14 procent. We maken een 
inspannings-ECG, en vinden geen ST
depressie van betekenis. Uit label 
3 blijkt dat hierbij een aannemelijk
heidsquotient van 0.23 past. Uit het 
nomogram (figuur 1) voIgt dat de a pos
teriori kans duidelijk onder 5 procent 
ligt (om precies te zijn, deze is maximaal 
3.6 procent). Dit lijkt laag genoeg om 
vooralsnog de hypothese coronaire 
hartziekte te verwerpen. 

. Myocardinfarct 

A priori kansen 
Een relatief weinig frequente, maar 
door de ernst ervan voor de besluitvor
ming steeds relevante diagnose bij 
borstklachten is het myocardinfarct. 
V oor het schatten van de a priori kans 
zijn t op grond van onderzoek diverse 
beslissingsregels ontwikkeld. De mees
te hiervan berusten op studies in polikli
nische en klinische settingsY·16 De voor 
de Nederlandse huisarts meest repre
sentatieve studie is nog steeds het 
IMIR-onderzoek, verricht in samen
werking met Rotterdamse huisartsen.3 

De resultaten maakten het mogelijk om 
op grond van anamnese en lichamelijk 
onderzoek een schatting te maken van 
de kans dat er sprake is van een myocar
dinfarct. Hierbij kan ook gebruik ge
maakt worden van een speciale 'rekenli
niaal', de IMIRO-meter. In label 4 is 
weergegeven welke klinische parame
ters hierbij van be lang bleken. 
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Een eenvoudiger beslissingsregel werd 
opgesteld door Sox, op grond van een 
onderzoek in een 'office' (een niet per se 
aan een ziekenhuis verbonden set
ting).17 Op grond hiervan is een indeling 
te maken in pijn die mogelijk van ische
mische aard is (angina pectoris of myo
cardinfarct), en pijn die dat in elk geval 
niet is (tabel 5). Aangezien Sox voor 
deze regel een sensitiviteit van 100 pro
cent en een specificiteit van 65 procent 
vaststelde, is het aannemelijk dat een 
infarct uitgesloten is, als men op grond 
hiervan tot niet-ischemische pijn con
cludeert. 

Bepaalde bevindingen maken op 
zichzelf een myocardinfarct als oorzaak 
van de pijn zeer onwaarschijnlijk. Dat 
geldt met name voor pijn die gereprodu
ceerd kan worden door palpatie, maar 
ook voor pijn die samenhangt met de 
ademhaling, drukverhoging of hou
dingsverandering;'8 in het laatste geval 
dient overigens weI pericarditis overwo
gen te worden. 

Diagnostische tests 
Diagnostische tests die in aanmerking 
komen om de hypothese myocardin
farct te testen, zijn met name het rust
elektrocardiogram en de bepaling van 
serumenzymen. 

De meest specifieke tekenen van een 
myocardinfarct op het ECG zijn de aan
wezigheid van verse Q-toppen en (ver
ondersteld) nieuwe ST-elevaties. Over 
de sensitiviteit en specificiteit van deze 
kenmerken krijgt men een indruk op 
grond van de gegevens in tabel 6, ont
leend aan Greenland. Hieruit blijkt dat 
een derde van de myocardinfarctpa
tienten deze ECG-afwijkingen niet ver
toontY Indien men iedere ECG-afwij
king als positieve bevinding telt, neemt 
de sensitiviteit uiteraard toe, en weI tot 
99 procent. De specificiteit daalt echter 
dan tot 23 procent. 

In de acute fase van het mogelijke 
infarct (dat wi! zeggen minder dan 24 
uur na het begin van de pijn) komen 
vooral de CK-MB iso-enzymen in aan
merking voor verificatie van de dia
gnose. Deze zijn al na 3-6 uur na het 
begin van een infarct verhoogd, en be
reiken na 12-24 uur hun piek. Ze moe
ten in de acute fase, na 12 uur en na 24 
uur bepaald worden. De sensitiviteit is 
praktisch 100 procent en de specificiteit 
98 a 99 procent. 

Als de patient meer dan 24 uur na het 
begin van de pijn vo"or het eerst wordt 
onderzocht, kunnen beter het LDH en 
de LDH-iso-enzymen 1 en 2 bepaald 
worden. Vooral een 'omslag' van de 
ratio LDH1/LDH2 (dat wi! zeggen dat 
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deze groter wordt dan 1) is daarbij van 
belang (tabel6). 

Diagnostische strategie 
Bij een patient die zich presenteert met 
pijn op de borst kan men in geval van 
twijfel eventueel met behulp van de 
criteria van Sox (tabeI5) nagaan of een 
infarct kan worden uitgesloten. Als dat 
niet het geval is, wordt een ECG aanbe
volen. Indien dit geen enkele afwijking 
vertoont (dus niet aIleen geen Q-top of 
ST-elevatie), is een myocardinfarct ook 
zeer onwaarschijnlijk. Bij de overige 
patienten is een serumbepaling zinvol, 
te wet en het CK-MB in de acute fase en 
het LDH plus LDH-iso-enzymen als er 
al 24 uur verstreken zijn sinds het begin 
van de klachten. 

Als men een indruk wi! krijgen van de 
a posteriori kans op een infarct als men 
deze strategie voIgt, kan dit op grond 
van een schatting van de a priori kans 
(eventueel met behulp van de IMIRO
meter), het aannemelijkheidsquotient 

van de testuitslagen (tabel 6) en het 
nomogram (figuur 1). 

Voorbeeld 
De huisarts wordt geraadpleegd door 
een 55-jarige man, wegens pijn midden 
op de borst die drie uur geleden begon, 
ongeveer 20 minuten duurde en hem het 
verder werken belemmerde. Er zijn 
geen bekende hartklachten. De pijn was 
stekend van aard. Bij onderzoek blijkt 
de man in goede toestand. De pols is 75 
per minuut, de polsdruk 50 mm Hg en 
de systolische bloeddruk 140 mm Hg. Er 
zijn geen extrasystolen. De huid voelt 
niet klam aan. 

De huisarts maakt een ECG waarop 
geen enkele afwijking is te zien. Daarop 
besluit hij de patient voorlopig gerust te 
stellen en een afwachtende houding aan 
te nemen. 

Op grond van de anamnestische crite
ria van Sox zou men komen tot een 
score van 3 punten, en is er dus mogelijk 
sprake van ischemische klachten. Vol-

Tabel 5 Beslissingsregel van Sox et al. 17 voor de herkenning van ischemische pijn. 

Kenmerk van de klacht 

Pijn is retrosternaal gelokaliseerd 
Pijn straalt uit naar linkerarm 
Pijn wordt als "druk" beschreven 
Pijn wordt uitgelokt door inspanning 
Patient moet activiteiten staken bij pijn 
Pijn wordt terstond verlicht door nitroglycerine 
Myocardinfarct in de anamnese 

Pijn is "scherp" 
Pijn is "pleuritis-achtig" (thoracale pijn in de zijde bij diep zuchten) 
Pijn is houdingsafhankelijk (bij bewegen van armen of romp) 

Score 

+3 
+3 
+2 
+3 
+2 
+7 
+6 

-2 
-3 
-3 

Bereken totaalscore door de scores van de aanwezige kenmerken op te tellen. Bij totaalscore 
> 1: beschouw de pijn als ischemisch; bij totaalscore '" 1: beschouw de pijn als niet
ischemisch. 
Sox et al. vonden in een eerstelijns-setting voor deze regel een sensitiviteit van 100 procent en 
een specificiteit van 65 procent voor ischemische (versus niet-ischemische) pijn. 

Tabel 6 Schatting van de diagnostische waarde van het (rust-)ECG en serumenzymen voor de 
diagnose myocardinfarct. 12 

Test Sensitiviteit Specificiteit A+ A-
(%J (%J 

Elektrocardiogram 
Q-top of nieuwe 
ST -segment -elevatie 68 94(88-100) 11,3 0,34 
ledere ECG-afwijking 99 23 1,3 0,04 

Enzymen 
CK (totaal) 97(95-98) 67 2,9 0,04 
CK-MB 99(98-100) 98 50 0,01 
LDH (totaal) 98 72 3,5 0,03 
LDH iso-enzymenomslag' 
- > 1,0 81 94 13,5 0,20 
- > 0,76 92 94 15,3 0,09 

, LDH1/LDH2 
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gens de IMIR-formule is er 11 procent 
kans op een infarct. Nadat het ECG 
geheel normaal is uitgevallen, is deze (a 
posteriori) kans nog maar 0,5 procent. 

Indien men toch enzymbepalingen 
(CK-MB) had verricht, zou de kans op 
het vinden van een afwijkende uitslag 
zeer gering zijn geweest. Bovendien zou 
een afwijkende uitslag nog slechts een 
kans van 20 procent opleveren, hetgeen 
op de grens ligt die Pool e. a. aanhouden 
voor opname in een hartbewakingsafde
ling.' Het verdient aanbeveling de pa
tient te vervolgen, omdat angina pecto
ris niet uitgesloten is. 

Beschouwing 

In het voorgaande hebben we ons be
perkt tot de primaire diagnostiek ge
richt op het aantonen of uitsluiten van 
coronaire hartziekte of hartinfarct. In 
dit verband is de zeeffunctie van de 
huisarts essentieel: in slechts ongeveer 
10 procent van de gevallen is er een 
cardiologische oorzaak van de klachten. 
Overigens is al eerder een andere 'zeef' 
werkzaam: mens en met pijn op de borst 
raadplegen in slechts 10 procent van de 
gevallen hun huisarts. 19 

Volledige zekerheid is niet haalbaar is 
en het in alle gevallen realiseren van 
maximaal haalbare zekerheid vraagt 
een te hoge prijs in termen van pa
tientenbelasting en medicalisering. 
Daarom moet men binnen redelijke 
grenzen werken met onzekerheden. In 
dit artikel zijn hiervoor enkele bouwste
nen aangereikt. De bedoeling was niet 
om strikte adviezen te geven, noch om 
de besluitvorming te reduceren tot het 
gebruik van enkele regels en rekentech
nieken. Daarvoor ontbreken nog te veel 
basisgegevens voor de huisartspraktijk. 
Wei kan zo langzamerhand gezegd wor
den, dat de de huisarts die zijn diagnos
tisch handelen meer 'met cijfers' wil 
onderbouwen, kan beschikken over eni
ge grondstof, en dat er methoden zijn 
om deze te 'bewerken'. 

Op basis van het besprokene kan wat 
concreter worden gesproken over de 
zeeffunctie van de huisarts. Zo is het 
alleszins redelijk dat de huisarts pa
tienten die op grond van de anamnese 
een kans van 5 procent of minder op 
coronaire hartziekte hebben, zelf ver
voigt. Anderzijds dienen patient en met 
typische angina pectoris bij wie een 
coronaire operatie wordt overwogen, 

* De zin van het onderzoek is bij asymptomatische 
patienten niet duidelijk. volgens velen niet aange
wezen'" en bij een groot deel van de patienten met 
borstklachten niet nodig. 

uiteraard te worden verwezen. Tussen 
deze twee uitersten is het verwijsbeleid 
sterk afuankelijk van de diagnostische 
mogelijkheden en therapeutische vaar
digheden van de huisarts. Als de huis
arts kan beschikken over inspannings
elektrocardiografische faciliteiten met 
verantwoorde interpretatie van uitsla
gen, dan zal hij een groot deel van de 
angina-diagnostiek in eigen beheer kun
nen verrichten. 

Omdat de indica tie tot het maken van 
een inspannings-ECG betrekkelijk zel
den gesteld zal worden, * zullen veel 
huisartsen ervan afzien de apparatuur 
met toebehoren (waaronder een defi
brillator) aan te schaffen; zij zullen ook 
de benodigde kennis niet blijvend pa
raat hebben. Een tussenoplossing is, dat 
inspannings-ECG's op aanvraag van de 
huisarts op een diagnostisch centrum 
kunnen worden verricht en gelezen, 
zonder dat behoeft te worden verwezen. 

Van de diagnose hartinfarct kan wor
den afgezien indien de anamnese niet op 
ischemie wijst, of indien de borstklach
ten door palpatie worden gereprodu
ceerd. Ook als het ECG geen enkele 
afwijking vertoont, is een infarct on
waarschijnlijk. Als de kans op een in
farct relatief groot wordt geacht, terwijl 
de klachten niet meer dan enkele uren 
oud zijn, kan de prognose gunstig wor
den belnvloed door spoedopname op 
een hartbewakingsafdeling (bewaking 
en profylaxe ten aanzien van ritme- en 
pompfunctiestoornissen, eventuele 
trombolytische therapie). Als de klach
ten reeds een dag of langer oud zijn, 
terwijl zich geen complicaties hebben 
voorgedaan, is een spoedverwijzing in 
principe niet nodig. 

De vraag wanneer, bij wie en in hoe
verre thuisbehandeling van infarctpa
tienten verantwoord of zelfs gelndiceerd 
is, laten we op deze plaats verder buiten 
beschouwing. Indien de huisarts over de 
diagnose twijfelt maar spoedverwijzing 
te ver vindt gaan, kan hij de tijd goed 
benutten door serumenzymen te bepa
len. In dit verband is samenwerking met 
een diagnostisch centrum, waardoor de
ze enzymen ook terstond thuis geprikt 
kunnen worden, een voordeel. 
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