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Trombolyse lijkt op het eerste gezicht een 
grote aanwinst in de behandeling van pa
tienten met een hartinfarct: het sterfterisi
co kan hierdoor met 15-SO procent worden 
teruggedrongen. Nadere analyse leert ech
ter dat maar 15-20 procent van aile infarct
patienten in aanmerking komt voor trom
bolyse, en dat slechts 3 procent van de 
geschikte kandidaten dankzij deze behan
deling in leven blijft; dat komt overeen met 
niet meer dan vijf of zes mensen op elke 
1000 infarctpatienten. Of trombolyse ook 
op klinisch relevante wijze de kans op 
decompensatio cordis vermindert, blijft on
zeker: in het GISSI-onderzoek kon dit bij 
een langere follow-up niet worden aange
toond. Verkorting van het delay, bijvoor
beeld door prehospitale trombolyse of snel
ler transport naar een hartbewakingsafde
ling, he eft slechts weinig invloed op het 
aantal patienten dat profljt van trombolyse 
heeft. Vergeleken met behandeling die pas 
in het ziekenhuis wordt gestart, zal in een 
huisartspraktijk slechts eens in de 70 jaar it 
100 jaar een extra infarctpatient door pre
hospitale trombolyse in leven worden ge
houden. Tegenover deze opbrengst staan 
zeer grote organisatorische problemen. 
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Inleiding 

Verreweg de meeste hartinfarcten worden 
veroorzaakt door een acute trombotische 
afsluiting van een atherosclerotisch ver
nauwde kransslagader. Het is tegenwoor
dig mogelijk om de kransslagader weer 
doorgankelijk te maken door een medica
menteuze behandeling waarbij het afslui
tende thrombus oplost: de trombolyse. 

Hoe eerder na het begin van de klachten 
weer reperfusie van het coronair vat wordt 
bereikt, des te minder hartspierweefsel ten 
gevolge van de afsluiting veri oren gaat en 
des te meer voordeel de patient van trom
bolyse zal kunnen ervaren. De ventrikel
functie zal beter behouden blijven en de 
kans op decompensatio cordis en sterfte zal 
afnemen. 'Time is muscle' , zoals Verheugt 
het kernachtig uitdrukt. 1 

Aangezien het sinds kort mogelijk is om 
trombolytische medicamenten ook per in
traveneuze injectie toe te dienen, in plaats 
van intracoronair of via een intraveneus 
infuus,2 3 is het gemakkelijker geworden 
om trombolyse reeds buiten het zieken
huis , v66r of tijdens het transport , te star
ten: de zogenaamde prehospitale trombo
lyse. Omdat de huisarts in veel gevallen de 
eerste hulpverlener bij de infarctpatient is , 
zou hij hierin een belangrijke rol kunnen 
spelen. 

In dit artikel zal worden besproken in 
welke mate trombolyse een aanwinst is 
voor de behandeling van patienten met een 
hartinfarct en of het rendement ervan even
tueel is te vergroten door het delay te 
verminderen en de behandeling te vervroe
gen. Met name komt aan de orde welke 
consequenties trombolyse heeft voor het 
beleid van de huisarts. 

Een aanwinst? 

Terwijl tot voor kort aileen complicaties 
van het hartinfarct, zoals ritmestoornissen 
en decompensatio cordis, konden worden 
behandeld, heeft trombolyse het voor het 
eerst mogelijk gemaakt om de onderliggen
de oorzaak te bestrijden. Bij zeer snelle 
toepassing, voordat necrose van hart
spierweefsel is opgetreden, is een infarct 
door deze behandeling in principe zelfs te 
voork6men . Trombolyse lijkt dan ook een 

grote aanwinst te zijn. Wat de praktische 
betekenis ervan is , zal echter moeten wor
den afgeleid uit gecontroleerd interventie
onderzoek, dat inmiddels op grote schaal is 
uitgevoerd.4 Of de resultaten hiervan in
derdaad gunstig kunnen worden genoemd, 
hangt af van de manier waarop men ernaar 
kijkt. Onderzoeker, epidemioloog, cardio
loog, huisarts en patient blijken in dit op
zicht verschillende zienswijzen of belangen 
te hebben. 

Visie onderzoeker 
Vit grote placebo-gecontroleerde onder
zoeken blijkt dat de sterftekans bij het 
hartinfarct door trombolyse met 15-50 pro
cent daalt en de ventrikelfunctie beter in
tact blijft.4 In de ogen van de onderzoeker 
is trombolyse dan ook inderdaad een grote 
aanwinst en is het achterwege laten hiervan 
bij geschikte kandidaten als een kunstfout 
te beschouwen. 

Visie epidemioloog 
Per jaar treden in Nederland ongeveer 
40.000 hartinfarcten Op.5 Zelfs bij een ge
ringe procentuele daling van de infarct
letaliteit zal op bevolkingsniveau een groot 
aantal levens worden gered. Bovendien 
bedragen de kosten van trombolyse per 
gewonnen levensjaar enkele duizenden 
guldens , hetgeen gering is in vergelijking 
met de kosten van bijvoorbeeld hyperten
siebehandeling en hemodialyse .6 Ook voor 
de epidemioloog Iijkt trombolyse daarom 
een onverdeeld succes. 

Visie cardioloog 
De cardioloog is wat minder enthousiast. 
Hij beseft dat de onderzochte groepen uit 
interventiestudies een selectie vormen en 
niet identiek zijn aan de patientengroepen 
waarmee hij in de praktijk te maken heeft. 
Slechts een kleine minderheid van aile in
farctpatienten die in het ziekenhuis worden 
opgenomen, komt in aanmerking voor 
trombolyse en wei om de volgende re
denen: 
• Niet zelden is het delay - het tijdsverloop 

tussen het begin van de klachten en het 
begin van de behandeling - te groot om 
trombolyse zinvol te maken. Over het 
algemeen wordt een delay van zes uur als 
maximum beschouwd.4 6 7 
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• Niet elk infarct leent zich voor tromboly
se. Zo is het bijvoorbeeld twijfelachtig of 
patienten met een beperkt onderwand
infarct en een delay van meer dan twee 
uur veel baat zullen hebben van trombo
lyse.8 9 

• De volgende contraindicaties zijn aan de 
behandeling verbonden: 

- verhoogde bloedingsneiging; 
- ulcusanamnese <6 maanden; 
- gastrointestinale bloeding <6 maanden; 
- operatie <6 maanden; 
- eVA <6 maanden; 
- reanimatie-maatregelen (uitwendige 

hartmassage) ; 
- intramusculaire injectie <7 dagen; 
- eerder doorgemaakt hartinfarct met de-

zelfde lokalisatie; 
- diastolische bloeddruk >110 mm Hg; 
- graviditeit; 
- antitromboticagebruik; 
- eerdere fibrinolyse; 
- leeftijd >75 jaar. 
Hiervan zijn een verhoogd risico op bloe
dingen en een hoge leeftijd de belang
rijkste. 10 

Het toepassen van deze in- en uitslui
tingscriteria betekent dat niet meer dan 15-
20 procent van de opgenomen patienten 
met een bewezen hartinfarct in aanmerking 
komt voor trombolyse.10.12 

Visie huisarts 
De huisarts kan nog meer relativeren dan 
de caridoloog. Hij weet dat ook de in het 
ziekenhuis opgenomen patienten een selec
tie vormen van de tot ale groep van infarct
patienten. Het gaat namelijk om overle
venden, die het ziekenhuis hebben weten te 
bereiken. Ongeveer 25 procent van alle 
infarctpatienten overlijdt voordat enige 
hulp kan worden geboden.5 Dat betekent 
dat op niet meer dan 15 procent van het 
totaal aantal infarctpatienten trombolyse 
kan worden toegepast. In de gemiddelde 
Nederlandse huisartspraktijk treden per 
jaar zeven hartinfarcten op. De huisarts zal 
dus per jaar met een kandidaat voor trom
bolyse te maken hebben. 

Profijt voor de patient 
Een kandidaat die geschikt is voor trombo
lyse, zal daar nog niet automatisch profijt 
van hebben. In het grote gecontroleerde 
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GISSI-onderzoek, waara an meer dan 
11.000 infarctpatienten deelnamen, bleek 
dat slechts bij 3 procent van degenen die 
binnen zes uur met trombolyse werden 
behandeld, sterfte werd voorkomen? 13 Na 
ontslag uit het ziekenhuis kon bij een fol
low-up van een jaar geen verdere verbete
ring in overleving worden vastgesteld.13 

Bovendien bleek decompensatio cordis in 
de met trombolyse behandelde groep even 
vaak voor te komen als in de controle
groep: bij 3 procent. Dit is verwonderlijk, 
omdat de omvang van een infarct beperkt 
wordt door trombolyse , terwijl tevens de 
linker ventrikelfunctie gunstig wordt bein
vloed. Men zou verwachten dat deze facto
ren de morbiditeit en mortaliteit niet alleen 
op korte, maar ook op lange termijn zou
den verlagen. Hoewel sommige andere stu
dies wat dit betreft positiever lijken uit te 
vallen,3 8 betekenen de resultaten van de 
GISSI-studie dat op dit punt nog onzeker
heid bestaat. 

Aangenomen dat de uitkomsten van het 
GISSI-onderzoek generaliseerbaar zijn, 
heeft dus slechts 3 pro cent van de bovenge
noemde 15-20 procent van alle infarctpa
tienten merkbaar voordeel van tromboly
se. Dat betekent slechts vijf of zes mensen 
op elke duizend infarctpatienten. 

Nadelen 

Tegenover de getalsmatig gezien beperkte 
winst staat ook verlies. 
De kans op een recidief-infarct is bij trom
bolyse twee keer zo groot.8 Verder is het 
risico van bijwerkingen in de zin van anafy
lactische shock en ernstige bloedingen, zo
als hersen- en maagbloedingen, gering (en
kele promillen) maar wei reeel.4 

Prehospitale trombolyse 

Het rendement van trombolyse zal kunnen 
verbeteren wanneer het delay wordt ver
kort. Dit is bijvoorbeeld te bereiken door 
de behandeling reeds thuis, voor het trans
port naar het ziekenhuis, te starten.14-16 

Verkorting van delay heeft in principe twee 
gunstige gevolgen: 
1 Meer infarctpatienten zullen voor trom

bolyse in aanmerking kunnen komen 
doordat: a) minder personen overleden 

zullen zijn, en b) minder vaak de kriti
sche grens van een zes-uurs-delay over
schreden zal zijn. 

2 Minder myocard zal infarceren doordat 
de perfusie door het afgesloten coronair
vat eerder wordt hersteld. 

De winst door 1a zal gering zijn, omdat 
buiten het ziekenhuis sterfte door hartin
farct meestal plaatsvindt voordat een arts 
ter plaatse kan zijn. Het mediane tijdsver
loop tussen het begin van de klachten en 
prehospitale cardiale sterfte bedraagt 10 
minuten. 17 'The greatest problem of the 
prehospital phase of acute myocardial in
farction is instantaneous death'. 20 Binnen 
drie kwartier is meer dan 70 procent en 
binnen twee uur meer dan 90 procent van 
de prehospitale sterfte opgetreden. 17 

Van de totale infarctmortaliteit geduren
de de eerste vier weken treedt 70 procent 
op binnen het eerste uur en de overige 30 
procent in de rest van de vier weken (Ji
guur) .18 Het vrijwel horizontale verloop 
van het laatste deel van de cumulatieve 
mortaliteitscurve houdt in dat snelheid van 
handelen en andere levensbeschermende 
maatregelen hier weinig effect zullen heb
ben. Aangezien het me diane delay van 
patient en arts samen al ongeveer twee uur 
bedraagt,17 19 24 zal adequate hulpverle
ning in verreweg de meeste gevallen pas op 
gang k.llmen in het horizon tale traject van 
de mortaliteitscurve. Dit is de belangrijkste 
oorzaak van het marginale effect van hart
renwagens, hartbewakingseenheden en 
mobiele coronary care units op de mortali
teit ten gevolge van het infarct. 

De tijdwinst door prehospitale toepassing 
van trombolyse is gelijk aan het transport
delay. Gedurende dit delay overlijden ech
ter zeer weinig patienten, doordat het van 
betrekkelijk korte duur is en zich boven
dien voordoet in het horizon tale deel van 
de mortaliteitscurve. Door toepassing van 
prehospitale trombolyse zal het percentage 
infarctpatienten dat voor trombolyse in 
aanmerking komt, dus nauwelijks toene
men. De winst van prehospitale trombolyse 
zou dus vooral moeten komen van het 
geringere verlies van myocard door een 
snellere reperfusie van het coronairvat. 

In verschillende trombolyse-studies kon 
worden aangetoond dat verkorting van het 
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Figuur Cumulatieve infarctmartaliteit als percentage van de 4-weeks-martaliteit in 
relatie tat het tijdsverlaap vanaf de eerste klachten en het delay (naar Smyllie 18). 

Cumulatieve 
infarctsterfte 
(percentage van 

100% 

75% 

totale 4-weeks- 50 % 
infarctmortaliteit) 

25% 

Total delay 

Patient 

.. I 

I 

2 3 
Delay in uren 

Tabel 1 Relatieve en absolute sterfterisicodaling door trornbolyse in 
relatie tot het delay (follow-up 3 weken). Percentages. 7 

Delay 

< 3 uur 
3- 6 uur 
6-9 uur 

Sterfterisicodaling* 

relatief 

26 
20 
13 

absoluut 

3 
2 
1 

Tabel 2 Relatieve en absolute sterfterisicodaling door trornbolyse in 
relatie tot het delay (follow-up 1 jaar). Percentages. 13 

Delay 

< 3 uur 
3 - 6 uur 
6- 9 uur 

Sterfterisicodaling* 

relatief 

11 
13 
2 

absoluut 

2 
3 
o 

* Stel dat de sterftekans bij hartinfarct 20 procent is. Stel verder dat deze sterftekans 
door behandeling kan dalen tot 15 procent. Deze daling is dan relatief 5/20 = 25 
procent en absoluut 20 procent - 15 procent = 5 procent. De absolute dating is 
gelijk aan de kans op individueel merkbaar profijt. 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1990; 33(4) 

I 

4 

delay inderdaad leidt tot een kleinere om
vang van het infarct en een grotere linker 
ventrikel-ejectiefractie (die een maat is 
voor de contractiekracht van het hart).25 28 
Verder blijkt dat de daling van het sterfteri
sico over het algemeen groter is naarmate 
het delay korter is (tabel 1).7 Toch geeft 
deze voorstelling van zaken geen duidelijk 
inzicht in de individueel-klinische beteke
nis van delay-verkorting. 

Bij een delay van drie tot zes uur leidt 
trombolyse tot een absolute daling van het 
sterfterisico van 2 procent; bij een delay 
van minder dan drie uur is dat 3 procent 
(tabeI1). Bij een verkorting van het delay 
van drie a zes uur tot minder dan drie uur, 
zal dus 1 extra procent van de patienten die 
trombolyse ondergaan, hierdoor niet over
lijden. De winst ten gevolge van een korter 
delay is dus gering. Bovendien was deze 
winst op langere termijn in de GISSI-studie 
niet terug te vinden. Na een jaar bleek de 
daling van het risico bij een delay van drie 
tot zes uur zelfs groter te zijn dan bij een 
delay van minder dan drie uur (tabel 2).13 

Ook de ASSET-studie resulteerde in een 
'lack of any difference in effect between 
those treated at 3-5 hours and those treated 
in the first 3 hours'. 29 Wei bleek in de 
GISSI-studie een groter profijt te bestaan 
voor personen die binnen een uur trombo
lyse hadden ondergaan. 7 13 In de ISIS-II
studie kon dit echter niet worden beves
tigd: 'Within the early period, there was no 
evidence that benefit was substantially gre
ater among patients randomised within 1 
hour than among those randomised after 2-
4 hours,.3o 

Het is dus niet zeker dat verkorting van het 
delay zalleiden tot een sterke toe name van 
het rendement van trombolyse in klinisch 
relevante zin. Deze onzekerheid wordt nog 
eens versterkt door het feit dat er een 
omgekeerde relatie bestaat tussen het pa
tient-delay en de ernst van het infarct. 19 31 
Deze relatie blijkt ook uit het feit dat 
infarctpatienten die in het ziekenhuis over
lijden, over het algemeen een vee I korter 
patient-delay hebben dan degenen die de 
ziekenhuisperiode overleven: 'Survival and 
delay appear to have a paradoxical relati
on. Non-survivors surprisingly had shorter 
decision-times than survivors'. 21 En in een 
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Canadese studie werd de volgende conclu
sie getrokken: 'Our study has not establis
hed that there is a problem of delay for non
survivors'.21 

In een Britse studie bleek voor de eerste 
vier uur te gelden dat de mortaliteit afnam 
met toe name van delay. 19 Infarctpatienten 
die binnen een uur hulp inriepen, vertoon
den een drie keer zo hoge sterfte als dege
nen die hier 2-4 uur mee hadden gewacht 
(tabel 3). Dit betekent natuurlijk niet dat 
een kort delay een hogere sterfte veroor
zaakt, maar dat infarctpatienten met een 
kort delay niet vergelijkbaar zijn met pa
tienten met een langer delay: de eersten 
hebben vaak een groter en ernstiger in
farct. 

Om dezelfde reden mag men ook niet 
zeggen dat de eventueel grotere effectivi
teit van trombolyse bij een korter delay 
automatisch het gevolg is van dit kortere 
delay. Trombolyse heeft meer effect naar
mate het infarct groter is. 8 9 Toegenomen 
profijt van trombolyse bij een korter delay 
kan daarom het gevolg zijn van een grotere 
omvang van het infarct, in plaats van het 
kortere delay. De enige manier om het 
werkelijke voordeel van een korter delay 
uit te testen is een 'randomised controlled 
trial', waarbij de studiegroep eerder trom
bolyse ondergaat (bijvoorbeeld prehospi
taal) dan de controlegroep (bijvoorbeeld 
bij opname op de CCU). Sommige artsen 
zijn echter ZO overtuigd van de zin van 
prehospitale trombolyse, dat zij een derge
lijke studie - die trouwens inmiddels van 
start is gegaan32 - ethisch onaanvaardbaar 
achten. 16 

Tabel 3 Sterfte onder infarctpatiifnten in relatie 
tot patient-delay. Percentages. 19 

Patient-delay 

< 1 uur 
1 - 2 uur 
2 -4 uur 

Moeite en kosten 

Ervan uitgaande dat 

Sterfte 

27 
18 
9 

- 15-20 procent van alle infarcten voor 
tromboiyse in aanmerking komt, 
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- van degenen die trombolyse ondergaan, 
1 procent extra voordeei ervaart van 
prehospitaie toediening, 

- per huisartspraktijk zeven hartinfarcten 
per jaar optreden, 

- de huisarts in staat is om bij iedere pa
tient die daarvoor in aanmerking komt, 
prehospitaie trombolyse toe te passen, 

zal de huisarts slechts eens in de 70 jaar zijn 
inspanningen beloond zien in de zin van 
merkbaar voordeel van prehospitale toe
diening voor een van zijn patienten. 

Onder dergelijke omstandigheden zullen 
maar weinig huisartsen gemotiveerd zijn 
om zich voor prehospitale trombolyse in te 
zetten, te meer omdat daar nogal wat voor 
komt kijken. 

Voordat trombolyse kan worden toege
past, dient de diagnose zeker te zijn; het 
toedienen van een trombolyticum aan een 
patient die geen infarct he eft , maar bijvoor
beeld een maagperforatie of gebarsten 
aneurysma aortae, zal de kans op overlij
den vergroten in plaats van verkleinen. 
Buiten het ziekenhuis is het niet gemakke
lijk met zekerheid de diagnose hartinfarct 
te stellen. In bijna 50 procent van de geval
len dat de huisarts een hartinfarct ver
moedt, blijkt dat niet het geval te zijn en bij 
meer dan de helft van de werkelijke infarc
ten denkt hij dat daar geen sprake van is.33 

Er zal dus minstens een ECG moe ten wor
den gemaakt om wat meer zekerheid te 
krijgen. 

Het maken en nauwkeurig beoordelen 
van een duidelijk ECG is voor de huisarts 
meestal niet gemakkelijk; dat klemt te 
meer daar niet alle infarcttypen in aanmer
king lijken te komen voor trombolyse.8 9 
Een mogelijke oplossing voor dit probleem 
is cardiofonie: het telefonisch doorseinen 
van een ECG naar een cardiologisch cen
trum. 34 Deze methode staat of valt met de 
continue mogelijkheid om ECG's direct 
door een cardioloog te laten interpreteren. 

Een ander probleem is dat trombolyse 
complicaties kan veroorzaken, zoals ritme
stoornissen, hypotensie, anafylactische 
shock en bloedingen; deze kunnen in het 
ziekenhuis meestal goed worden bestre
den, maar kunnen thuis problemen opleve
ren .4 Prehospitale trombolyse betekent 
weliswaar een vroegere start van de behan
deling, maar een latere aankomst op de 

CCU. Voordat de diagnose rond is en 
maatregelen zijn getroffen om trombolyse 
te starten, zal al gauw een uur zijn verstre
ken. IS Wanneer de patient in de tussentijd 
aan complicaties zou overlijden, zou de 
familie de arts weleens kunnen verwijten 
dat hij de patient niet direct naar het 
ziekenhuis he eft laten vervoeren. Boven
dien is het de vraag of de huisarts voor 
prehospitiale trombolyse zo gemakkelijk 
een uur kan uittrekken tijdens zijn normale 
werkzaamheden, waarbij hij ook beschik
baar moet zijn voor andere spoedgevallen. 

In sommige landen wordt gebruik ge
maakt van mobiele coronary care units 
(MCCU's), die de huisarts kan inschakelen 
wanneer hij bij een patient een hartinfarct 
vermoedt.16 Deze MCCD's zijn bemand 
met een eerste-hulp-arts die getraind is in 
het beoordelen van ECG's, het toepassen 
van trombolyse en het behandelen van 
complicaties. Het is duidelijk dat het orga
niseren van dergelijke MCCU's veel voeten 
in de aarde he eft en zeer kostbaar is, alleen 
al doordat de medici en paramedici waar
mee zij bemand zijn, continu beschikbaar 
moe ten zijn. Aangezien de maximale tijd
winst door prehospitiale trombolyse gelijk 
is aan het transport-delay, zullen MCCU's 
aileen in gebieden waar dit delay groot is, 
misschien van voordeel kunnen zijn. 

Besprekil.g 

Trombolyse is een grote aanwinst voor een 
klein aantal infarctpatienten van wie een 
nog veel geringer aantal werkelijk profijt 
heeft van deze behandeling. Dit is eigenlijk 
al direct af te leiden uit het feit dat een 
statistisch significant en klinisch relevant 
effect van trombolyse aileen kan worden 
aangetoond in studies waaraan honderden 
tot duizenden infractpatienten deelnemen. 

Delay-verkorting doet het profijt maar 
marginaal toenemen, ondanks het feit dat 
allerlei parameters, zoals infarctomvang en 
ejectiefractie, gunstig kunnen worden bein
vloed. De definitieve betekenis van een 
behandeling zal echter nooit mogen wor
den afgeleid uit parameters. Doorslagge
vend is het voor de patient relevante pro
fijt, zoals minder decompensatio cordis, 
angina pectoris, recidief-infarcten en sterf
teo Zoals besproken, leiden een geringere 
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omvang van het infarct en een betere ejec
tiefractie niet automatisch tot een daling 
van de decompensatie-frequentie of een 
sterke absolute sterftereductie en neemt de 
infarct-recidiefkans zelfs toe. 

Trombolyse op de CCU lijkt, ondanks de 
beperkte opbrengst, zinvol omdat hier wei
nig extra inspanningen voor nodig zijn. 
Bovendien kan het rendement worden ver
dubbeld en de kans op recidief worden 
verlaagd door het toedienen van een halve 
aspirine daags.30 De winst van prehospitale 
trombolyse lijkt daarentegen niet op te 
wegen tegen de inspanningen die hiervoor 
nodig zijn, gezien de organisatorische en 
financiele consequenties. De taak van de 
huisarts zal daarom niet moeten bestaan uit 
het regelen van thuis-trombolyse, maar uit 
een adequate voorbereiding van tromboly
se in het ziekenhuis: 35 

• Zorgen voor een kort doctor-delay: goe
de bereikbaarheid en beschikbaarheid36 

(telefoon met meer lijnen, apart spoed
nummer, semafoon, beperkte omvang 
waarneemgebied, richtlijnen voor assis
tente of achterwacht voor handelen bij 
spoedgevallen, snelle komst). 

• Afnemen van een goede anamnese 
waarin reeds eventuele contra-indicaties 
voor trombolyse worden nagegaan, en 
wordt vastgesteld hoeveel tijd sinds het 
begin van de klachten is verlopen. 

• Vermijden van intramusculaire injecties 
(contra-indicatie voor trombolyse). 

• Zorgen voor een gering transport-delay: 
snelle regeling van ambulancevervoer 

• In afwachting van ambulance cardioloog 
op de hoogte stellen van een mogelijke 
kandidaat voor trombolyse (delay 6 uur; 
geen contra-indicaties) 

• Halve aspirine geven (laten doorkauwen 
om snelle resorptie te bevorderen). 
Hierdoor treedt bij trombolyse een addi
tief effect op en wordt de kans op reci
diefinfarct kleiner. 30 
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Abstract 
Boot CPM. How useful is (pre) hospital throm
bolysis? Huisarts Wet 1990; 33(4): 135-40. 
At first sight thrombolysis appears to be a wel
come addition to the treatment of patients with a 
myocardial infarction, reducing the risk of death 
by 15-50%. Closer analysis shows however that 

only 15-20% of all infarction patients are suitable 
candidates for thrombolysis and that only 3% of 
these patients survive thanks to this treatment. 
Whether thrombolysis also reduces the chance of 
congestive heart failure in a clinically relevant 
way is still uncertain: this could not be shown in 
the GISSI study after a longer follow-up. Reduc
ing delay in treatment, for exemple by prehospi
tal thrombolysis or faster transport to a coronary 
care unit only increases the number of people 
that profit from thrombolysis by a small amount. 
Compared to a treatment which is started in 
hospital, prehospital thrombolysis will only keep 
one extra infarction patient alive once every 70 to 
100 years in a general practice. The returns of 
pre hospital thrombolysis do not seem to weigh 
up against the organisational problems which it 
entails . 
Key words Family practice; Myocardial infarc
tion; Thrombolysis. 
Correspondence Dr. C.P.M. Boot, 3 Plantsoen
laan, 7642 EC Wierden, The Netherlands. 
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