
Van klacht naar probleem 
Pijn op de borst komt vaak voor. In de literatuur wordt onder-

scheid gemaakt tussen angineuze pijn, atypische pijn en non-an-

gineuze pijn op de borst.1 Ernaar gevraagd zeggen veel mannen

op middelbare leeftijd het afgelopen jaar pijn op de borst te heb-

ben gehad: 38,1% van de mannen in een steekproef van 7735

mannen tussen 40 en 59 jaar. De meest voorkomende diagnose

was niet-angineuze pijn (23,9%); bij 14,2% was op anamnestische

gronden mogelijk sprake van angina pectoris en/of een hartin-

farct.2

Mensen met pijn op de borst raadplegen slechts in 10% van de

gevallen hun huisarts.3 Vier procent van alle nieuwe episodes in

de huisartspraktijk betreft pijn op de borst.4 Angst voor een hart-

ziekte is een belangrijke drijfveer om de hulp van de huisarts in te

roepen. Snelle en effectieve geruststelling zou die angst aanzien-

lijk kunnen verminderen en de negatieve gevolgen voor het dage-

lijks leven van deze patiënten kunnen beperken. Of aanvullende

diagnostiek hierbij geboden is, staat momenteel ter discussie.5

Van probleem naar differentiële diagnose 
INDELING EN PATHOFYSIOLOGIE

De differentiële diagnose van pijn op de borst is erg uitgebreid en

er zijn diverse pathofysiologische mechanismen die eraan ten

grondslag kunnen liggen.

SKELET/SPIERSTELSEL

Pijn op de borst berust vaak op aandoeningen van het skelet en/of

de spieren. In de literatuur worden verscheidene benamingen

gebruikt: contusie (na een trauma), myalgie, neuralgie, intercos-

taal syndroom, syndroom van Tietze. Soms is een contusie van

een rib een duidelijke oorzaak van de pijnklachten. Kortdurende

steken in de borst wijzen waarschijnlijk op een zenuwprikkeling

van de zenuwen van de thoraxwand, de zogenaamde intercostale

neuralgie. Een goede pathofysiologische verklaring voor de pijn is

echter meestal niet te geven.

HARTAANDOENINGEN

De pijn bij angina pectoris wordt veroorzaakt door het (relatieve)

zuurstofgebrek in een gedeelte van de hartspier door een arterio-

sclerotische vernauwing in de betrokken kransslagader. In zeldza-

me gevallen ontstaat angina pectoris door oorzaken als een toe-

genomen zuurstofbehoefte bij een tachycardie, hyperthyroïdie of

aortaklepstenose of een verminderde O2-aanvoer zoals bij ane-

mie. De pijn wordt meestal als drukkend beschreven en ontstaat

door toegenomen zuurstofbehoefte bij inspanning, emotie of

kou. Na enige tijd rust verdwijnt de pijn of druk weer. De pijn

straalt vaak uit naar één of beide armen, de hals, rug, de kaak en

soms het epigastrium. 

Als de pijnaanvallen steeds vaker of bij steeds geringere inspan-

ning optreden, spreekt men van instabiele angina pectoris. De

kans op een totale afsluiting van het betrokken bloedvat neemt

dan sterk toe.

Bij het hartinfarct is het karakter van de pijn hetzelfde als bij angina

pectoris, maar veel heviger; de pijn verdwijnt niet in rust en kan

gepaard gaan met vegetatieve verschijnselen. In de acute fase is

het risico op kamerfibrilleren ongeveer 30%. Door de necrose van

het spierweefsel is een verminderde functie van de pompfunctie

van het hart op korte of lange termijn mogelijk.

Een acute pericarditis veroorzaakt pijn en kan ontstaan na een virale

luchtweginfectie. 

PSYCHIATRISCHE AANDOENINGEN

Een paniekaanval kan pijn op de borst veroorzaken. De pijn gaat
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Pijn op de borst komt vaak voor en lang niet iedereen gaat

ermee naar de dokter. Bij degenen die wel komen, gaat het bij

meer dan de helft van de klachten om relatief onschuldige aan-

doeningen. De huisarts dient echter zo snel mogelijk en met een

zo groot mogelijke zekerheid cardiale ischemie, longembolie,

dissectie van de aorta of een pneumothorax uit te sluiten. De

anamnese is daarbij het belangrijkste instrument. De negatief

voorspellende waarde ervan is – zeker bij een populatie met een

lage voorafkans – zeer groot. Bij diagnostische twijfel staan ver-

schillende diagnostische strategieën ter beschikking. Leeftijds-

en geslachtsspecifieke voorafkansen voor cardiale ischemie zijn

bekend; de testkarakteristieken van de verschillende onderzoeks-

methoden eveneens. Indien geen aanwijzingen voor lichamelijke

pathologie worden gevonden dient gedacht te worden aan psy-

chiatrische aandoeningen.
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vaak gepaard met respiratoire symptomen en met tintelingen

rond de mond en in de handen, naast een scala van andere neu-

rovegetatieve klachten. Centraal in het syndroom staat echter de

hevige paniek en net zoals bij het myocardinfarct is er sprake van

doodsangst. Hyperventilatie is geen oorzaak, maar een gevolg van

de paniek. Opmerkelijk is dat niet hypocapnie (zoals werd

gedacht), maar juist hypercapnie een paniekaanval kan luxeren.

GASTRO-INTESTINALE AANDOENINGEN

Bij refluxziekte is er vaak een scherpe, branderige pijn midden op de

borst, die erger wordt bij bukken of liggen. De pijn ontstaat door

het terugstromen van maagzuur in de oesophagus onder meer

door een slecht functionerende klepwerking van het onderste

gedeelte van de oesophagus. Adipeuze mensen hebben vaker

last. Oesophagusspasmen kunnen evenals angina pectoris gun-

stig reageren op nitroglycerine. De spasmen zijn mogelijk secun-

dair aan de reflux. 

VASCULAIRE AANDOENINGEN

Bij een aneurysma kan de intima loslaten van het omliggende

bloedvatweefsel. Dit wordt meestal veroorzaakt door arterioscle-

rose. Kleine dissecties van de aorta thoracalis kunnen pijnloos

verlopen, de grotere kunnen plotseling ‘scheurende’, naar de rug

uitstralende pijn veroorzaken. Een dissectie van de aorta thoraca-

lis treedt vooral op bij mannen van middelbare leeftijd. Een aneu-

rysma kan ook ruptureren; dit is vrijwel altijd fataal. 

HUIDAANDOENINGEN

Herpes zoster is een ontsteking van een of meer huidzenuwen in een

unilateraal dermatoom, veroorzaakt door het varicella-zostervi-

rus, een herpesvirus. De pijn heeft een brandend en schrijnend

karakter en is niet afhankelijk van bewegingen of ademhaling.

Aanvankelijk is er niets te zien en levert de differentiële diagnose

nog problemen op. Na enige dagen verschijnen blaasjes, waar-

door de diagnose makkelijk is. 

PULMONALE AANDOENINGEN

Een longembolie ontstaat bijna altijd vanuit een trombose in een

van de beenvaten, vaak in een situatie van langdurige immobili-

teit, in het kraambed of bij oncologische aandoeningen. Een mas-

sale embolie is meestal in korte tijd lethaal, maar multipele klei-

ne embolieën kunnen lange tijd weinig klachten geven. Pleurale

prikkeling kan leiden tot een aan de ademhaling vastzittende pijn.

Bij een pneumothorax komt lucht tussen de beide longvliezen, waar-

door de long (gedeeltelijk) collabeert. Een ‘zwakke’ plek in de

pleura, soms familiair bepaald, bullae in de long of een steek-

wond kunnen hier de oorzaak van zijn. Een pneumothorax ont-

staat plotseling en gaat gepaard met pijn, lateraal in de borst,

kortademigheid en vaak een droge hoest. 

Een pneumonie is eigenlijk alleen maar pijnlijk als deze samengaat

met een pleuritis. 

Epidemiologie 
Alleen het Transitieproject heeft incidentiecijfers van gediagnos-

ticeerde ziekten bij de klacht pijn op de borst (tabel 1).6 De dia-

gnostische codering in dit registratieproject was niet specifiek

genoeg om een kansverdeling van de afzonderlijke diagnostische

categorieën in de huisartspraktijk samen te kunnen stellen.

Bij bijna de helft van de patiënten met pijn op de borst in de huis-

artspraktijk is de pijn afkomstig van het skelet/spierstelsel.

Ongeveer 20% van de klachten blijkt te berusten op een ernstige

aandoening.7 De voorspellende waarde van het huisartsenoor-

deel voor het uitsluiten van ernstige pathologie is met 96% bij-

zonder hoog.7 De voorspellende waarde van aanwijzingen voor

ernstige ziekten zoals een hartinfarct of instabiele angina pectoris

is echter slechts 50%.8 In de huisartspraktijk is de incidentie van

het hartinfarct 6 per 1000 patiënten per jaar.6 De incidentie neemt

sterk toe met de leeftijd. 

De incidentie van angina pectoris bedraagt ongeveer 5/1000 per

jaar; de prevalentie is ongeveer 25/1000.9 De incidentie is sterk

leeftijdsafhankelijk. Mannen en vrouwen worden ongeveer even

vaak getroffen; de vrouw gemiddeld echter 10 jaar later dan de

man.10

Angststoornissen hebben een prevalentie van 10%. Pijn op de

borst komt daarbij meestal voor in het kader van een paniek-

aanval. In de bevolking is de prevalentie van paniekstoornis 1,5%.

Het betreft driemaal zo vaak vrouwen als mannen.11

Psychiatrische aandoeningen – waaronder een paniekstoornis –

komen voor bij 11% van de mensen met klachten van pijn op de

borst. De prevalentie van paniekstoornis bij patiënten met niet-
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De kern
� Snelle en adequate diagnostiek is vereist om mogelijke ernsti-

ge pathologie uit te sluiten en de patiënt effectief gerust te

kunnen stellen.

� Op basis van de anamnese kan cardiale pathologie met een

grote mate van zekerheid worden vastgesteld dan wel uitge-

sloten.

� Aanvullend onderzoek is slechts van belang bij twijfel over de

etiologie.

Bewijskracht
In dit artikel wordt bij een aantal belangrijke diagnostische stap-

pen de mate van bewijskracht uitgedrukt met behulp van de vol-

gende letters:

voldoende bewijskracht

aanwijzingen of indirect bewijs

consensus uit richtlijnen en standaarden

E

A
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Methodologie
Wij doorzochten Medline en Embase met het trefwoord chest-pain

en maakten gebruik van de clinical query diagnostiek (sensitief)

1966-2001. De belangrijke referenties werden nagezocht. We

maakten gebruik van de NHG-Standaard Angina pectoris.



cardiale pijn op de borst zou ongeveer 30% bedragen.12,13 

Refluxziekte zou een verklaring vormen bij ongeveer 30% van de

patiënten met niet-cardiale pijn op de borst.14 Betrouwbare cijfers

over de incidentie in de huisartspraktijk zijn niet beschikbaar.

Bij de overige genoemde aandoeningen is pijn op de borst niet de

meest gepresenteerde klacht. De meeste aandoeningen zijn ook

vrij zeldzaam. Herpes zoster en pneumonie zijn de meest voorko-

mende met een incidentie van 3 op 1000 patiënten per jaar. De inci-

dentie van herpes zoster neemt toe met de leeftijd; pneumonie

komt het meest voor bij jonge kinderen en ouderen. De incidentie

van alle andere genoemde aandoeningen is minder dan 1/1000.

Diagnostiek in de huisartspraktijk
VOORGESCHIEDENIS

De voorgeschiedenis kan belangrijke aanwijzingen opleveren voor

de verschillende aandoeningen die pijn op de borst veroorzaken. 

Bij patiënten met andere verschijnselen van atherosclerose

(perifeer vaatlijden en/of TIA/CVA) neemt de kans op het bestaan

van een hartaandoening toe. Eventuele comorbiditeit (zoals dia-

betes mellitus) of aanwezigheid van risicofactoren (hyperlipide-

mie, roken, hoge bloeddruk en/of overmatige alcoholconsumptie)

zijn minder belangrijk voor het stellen van de diagnose.19 De kans

op het bestaan van cardiale pathologie is sterk afhankelijk van de

leeftijd (tabel 2).

Aan een (virale) pericarditis is vaak één tot drie weken eerder een

bovenste-luchtweginfectie voorafgegaan. 

Hoewel een dissectie of ruptuur van de thoracale aorta vaak

totaal onverwacht komt, is er meestal al een niet gediagnosti-

ceerd aneurysma aanwezig. De kans op deze afwijkingen neemt

toe met het bestaan van andere risicofactoren: vaatafwijkingen,

hypertensie en/of hypercholesterolemie, claudicatio, angina pec-

toris of TIA/CVA.

Angst- en paniekstoornissen ontstaan vaak op jonge leeftijd en

hebben de neiging te recidiveren.

Een niet-traumatische pneumothorax komt vaker voor bij jonge,

lange mannen en patiënten met chronische luchtwegaandoenin-

gen als astma en COPD, congenitale ziekten zoals cystic fibrosis

en het syndroom van Marfan. Een spontane pneumothorax heeft

de neiging te recidiveren. 

Indien men eenmaal een longembolie heeft gehad heeft men een

30% grotere kans op een nieuwe embolie.

ANAMNESE

Gelokaliseerde pijn, rechts of links op de thorax wijst op een aan-

doening van skelet en/of spieren. Houdingsafhankelijkheid maakt

deze diagnose nog waarschijnlijker. Een voorafgaand trauma doet

een ribcontusie vermoeden. 

Angina pectoris is een anamnestische diagnose. De aard van

de pijn is daarbij belangrijk: patiënten beschrijven pijn door car-

diale ischemie vaak als drukkend, samensnoerend, ‘alsof er een

olifant op mijn borst staat’.

Bij pijn op de borst wordt een driedeling gemaakt in non-angi-

neuze, atypische en typische angineuze klachten. Een typische

angineuze klacht bestaat uit het trias: retrosternale pijn en/of

druk, provocatie van pijn door inspanning en afname van pijn na

toediening van nitroglycerine of rust. Men spreekt van atypische

klachten als er slechts twee van de drie symptomen zijn en van

non-angineuze klachten bij slechts één symptoom.

Onafhankelijk van leeftijd en geslacht varieert de kans op coro-

naire ischemie van 16% bij non-angineuze klachten tot 50% bij

atypische klachten en bijna 90% bij typische klachten. 

De anamnese is ook van belang voor het vaststellen van de ernst

van de aandoening. Een veel gebruikte indeling is die van de de

New York Heart Association. Klachten die in korte tijd toenemen

of in rusttoestand ontstaan, wijzen op een instabiele vorm.20

Patiënten met stabiele angina pectoris kunnen over het algemeen

goed voorspellen wanneer de pijn optreedt. Bij instabiele angina

pectoris kan de patiënt dat niet meer. De pijn treedt steeds snel-

ler op of zakt maar langzaam af.21 Bij een myocardinfarct treden

de typische heftige angineuze klachten op in rust, blijven uren-

lang aanwezig en reageren niet op nitroglycerine. Patiënten zwe-

ten vaak en braken (vegetatieve verschijnselen). Vooral bij oude-

ren kunnen de typische verschijnselen ontbreken. Van der Does
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In de loop van 2002 verschijnt het boek Diagnostiek van alledaag-

se klachten, onder verantwoordelijkheid van de afdelingen stu-

dentenonderwijs van de acht vakgroepen huisartsgeneeskunde. In

de serie Diagnostiek in H&W worden de hoofdstukken uit dit boek

in bewerkte vorm geplaatst.

Tabel 1 Etiologie van pijn op de borst bij verschillende hulpverleners
(procenten)

Etiologie Huisarts4,15,16 Ambulance17 Eerste Hulp18

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

Tabel 2 Kans op coronaire stenose in relatie met leeftijd, geslacht en aard van de pijn weergegeven in procenten (n=4952)19

Symptoomloos Niet-angineuze Aspecifieke Typische angina
pijn pijn pectoris

Leeftijd Man Vrouw Man Vrouw Man Vrouw Man Vrouw

30-39 1,9 0,3 5,2 0,8 21,8 4,2 67,7 25,8
40-49 5,5 1,0 14,1 2,8 46,1 13,3 87,3 55,2
50-59 9,7 3,2 21,5 8,4 58,9 32,4 92,0 79,4
60-69 12,3 7,5 28,1 18,6 67,1 54,4 94,3 90,6



onderzocht prospectief het relatieve gewicht van symptomen en

onderzoeksbevindingen voor de diagnose hartinfarct (tabel 3).

Pijn ten gevolge van pericarditis lijkt op angineuze pijn, maar is

meer stekend van karakter. De pijn reageert niet op nitroglycerine.

Ook deze pijn is vaak houdingsafhankelijk en neemt af bij voor-

overbuigen. De pijn is echter veel minder aanvalsgewijs.

Bewegingen van het mediastinum, zoals hoesten of slikken, doen

de pijn toenemen. Vaak heeft de patiënt koorts.

De diagnose paniekstoornis stelt de huisarts op grond van zijn

anamnese: de patiënt is relatief jong, er zijn geen aanwijzingen

voor pathologie, de aanvallen keren steeds terug en de patiënt

vertoont vermijdingsgedrag. 

De combinatie van zuurbranden, nachtelijke klachten en vererge-

ring bij bukken of gaan liggen duidt sterk op een reflux.

Pijn die verergert met hoesten of vastzit aan de ademhaling wijst

in het algemeen op een aandoening van de luchtwegen.22 Er is

dan vaak ook dyspnoe. Een pneumothorax ontstaat plotseling en

gaat gepaard met pijn, lateraal in de borst, kortademigheid en

vaak een droge hoest. Ook een grotere longembolie veroorzaakt

acute kortademigheid, vaak pijn in de flank en soms haemoptoe.

Multipele kleinere embolieën zouden klachten van laterale pijn

op de borst en kortademigheid kunnen geven. De pijn zit dan aan

de ademhaling vast.

Patiënten met herpes zoster geven vaak al pijn in de huid aan

voordat de kenmerkende huidafwijkingen zichtbaar zijn. Herpes

zoster is waarschijnlijk als de huidpijn wordt gelokaliseerd in een

dermatoom en de middenlijn niet wordt overschreden.

LICHAMELIJK ONDERZOEK

Lokale drukpijn, door de patiënt herkend als de bedoelde klacht,

wijst sterk in de richting van skelet/spierpijn.22

Voor het aantonen van cardiale ischemie is het lichamelijk onder-

zoek van weinig waarde. Wel kunnen eventueel aanwijzingen voor

de oorzaak van angina pectoris worden gevonden: een systolische

souffle kan wijzen op aortastenose; een tachycardie en bleekheid

passen bij anemie. Tremoren en tachycardie kunnen wijzen op het

bestaan van hyperthyroïdie. Een sterk verhoogde bloeddruk kan

een aanval van angina pectoris luxeren. 

Bij pericarditis kan soms pericardiaal wrijven worden gehoord. 

Reflux kan niet met lichamelijk onderzoek worden aangetoond.

Hetzelfde geldt voor kleinere embolieën. De beoordeling van de

benen is wel van belang omdat elke longembolie zijn oorsprong

vindt in een veneuze trombose van de beenvaten. Ook is er dan

vaak sprake van een tachycardie. Bij een grote embolie of een

pneumonie kan men bij auscultatie verschillen tussen links en

rechts waarnemen. Indien een demping wordt gepercuteerd is dat

een sterke aanwijzing voor een infiltraat of pleuravocht.23

Koorts maakt een pneumonie waarschijnlijker.

Bij een pneumothorax wordt een eenzijdig afgenomen ademha-

lingsgeluid waargenomen met een eventuele hypersonore per-

cussie. Een kleine pneumothorax kan gemakkelijk over het hoofd

worden gezien. Een bijzondere vorm is de spanningspneumotho-

rax, waarbij de intrathoracale druk zorgt voor verplaatsing van het

mediastinum en een afgenomen veneuze terugvloed naar het

hart, hetgeen een verhoging van de druk in de vena jugularis en

een tachycardie tot gevolg heeft.

Bij herpes zoster kan men de kenmerkende blaasjes waarnemen,

maar soms komt de patiënt voordat de afwijkingen zichtbaar zijn

en er slechts wat roodheid of in het geheel geen afwijkingen

bestaan. Pijn bij lichte aanraking pleit voor herpes zoster.

AANVULLEND ONDERZOEK DOOR DE HUISARTS

Laboratoriumonderzoek 

Bij verdenking op cardiale ischemie dient een Hb en eventueel

een TSH te worden bepaald om luxerende factoren (anemie en

hyperthyroïdie) vast te stellen. 

Elektrocardiografie 

De anamnese is voor de diagnose angina pectoris het belang-

rijkst.24 Een normaal ECG bij een op dat moment klachtenvrije

patiënt zegt niets over het bestaan van een ernstige stenose. Een

afwijkend ECG maakt de kans dat de klachten cardiaal zijn groter,

maar bewijst dit in het algemeen niet. Een afwijkend ECG tijdens

pijn dat normaliseert bij het verdwijnen van de pijn is zeer sug-

gestief voor ischemie. Men kan daarom overwegen een ECG te

(laten) maken. Patiënten met dan gevonden repolarisatiestoor-

nissen hebben een substantieel hoger risico op het krijgen van

een myocardinfarct.25

Bij een myocardinfarct vertoont het ECG in het algemeen typische

veranderingen. Er is ST-segmentelevatie, die vaak weer verdwijnt

na een aantal uren tot dagen en er ontstaan veranderingen in het

QRS-complex: de zogenaamde pathologische Q-toppen.26 Het

ontstaan van een pathologische Q is de meest betrouwbare afwij-

king voor het bestaan van een hartinfarct: de positief voorspel-

lende waarde is ongeveer 90%.27 Ook het ontstaan van een

bundeltakblock tijdens de pijn wijst vaak op een infarct.

Veranderingen kunnen subtiel of afwezig zijn bij een klein (met

name subendotheliaal) infarct. Soms zijn ST-elevaties ook aanwe-
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Alarmsignalen
� drukkende retrosternale pijn (cardinale ischemie)
� acute heftige pijn die gepaard gaat met vegetatieve verschijnselen 

(hartinfarct, longembolie)
� scheurende pijn, uitstralend naar de rug (aortadissectie)
� acute pijn en dyspnoe (hartinfarct, longembolie, pneumothorax)
� pijn op de borst en koorts (pneumonie, pleuritis)

Tabel 3 Relatief gewicht van symptomen en onderzoekbevindingen voor
de diagnose acuut myocardinfarct8

Symptomen en kenmerken Coëfficient

Leeftijd per jaar 0,06
Mannelijk geslacht 0,6
Acute pijn <48 uur 2,4
Duur van de pijn >30 min 1,4
Stekende pijn -0,7
Borstpijn primair symptoom 1,0
Koud en klam 5,4
Hartritme 0,03/slag
>3 te vroege slagen/min 1,0
Polsdruk - 0,03/mmHg
Systolische bloeddruk <110 mmHg 1,4



zig bij instabiele angina. Er ontstaat echter geen pathologische Q.

Dit wordt wel een non-Q-wave- infarct genoemd. 

Beeldvormende diagnostiek 

Een X-thorax is nodig voor het vaststellen van een pneumothorax

en soms voor het vaststellen van een pneumonie. 

Diagnostiek ex juvantibus 

De respons op een behandeling kan men beschouwen als een

vorm van diagnostiek. Het verdwijnen van de pijnklachten binnen

vijf (meestal twee tot drie) minuten na toediening van nitroglyce-

rine oraal is een sterke aanwijzing voor het bestaan van angina

pectoris. De sensitiviteit en specificiteit ten aanzien van het

bestaan van ischemie zijn niet goed bekend. Ook oesophagus-

spasmen reageren goed op nitroglycerine. 

Er is geen onderzoek bekend dat als gouden standaard kan fun-

geren bij de diagnostiek van reflux. Het voorschrijven van ome-

prazol (60 mg omeprazol/dag) gedurende een week is een elegan-

te en weinig belastende diagnostische methode. In vergelijking

met resultaten van scopie en/of 24 uurs pH-meting als gouden

standaard was de sensitiviteit 78,3% en de specificiteit 85,7%.14

Een eenmalige dosering van 80 mg omeprazol heeft een sensiti-

viteit van 69% en een specificiteit van 75%.28 Deze resultaten wer-

den echter behaald in een specialistische setting bij patiënten bij

wie cardiale afwijkingen waren uitgesloten. 

Complex aanvullend onderzoek 
Het inspannings-ECG is nog steeds het onderzoek van eerste

keuze bij een mogelijke cardiale oorzaak van de pijn. Het is rela-

tief goedkoop en veilig –mits verricht in een passende omge-

ving.29

De in tabel 4 gegeven testkarakteristieken betreffen gemiddelden

van een aantal onderzoeken gebaseerd op een meta-analyse.29,30

De sensitiviteit van de onderzoeksmethode is groter bij toe-

nemende ernst van de ischemie. Zo is de sensitiviteit van het

inspannings-ECG voor het bestaan van een linker hoofdstamste-

nose of drievats lijden bijvoorbeeld 0,86. Voor het inspannings-

ECG is hier een afkappunt gekozen van een ST-depressie van ≥1

mm. Bij keuze van een kleinere dan wel grotere depressie wordt

de sensitiviteit respectievelijk verhoogd dan wel verlaagd, waarbij

de specificiteit daalt dan wel stijgt.

Bij verdenking op een hartinfarct voegen enzymbepalingen in het

bloed diagnostische zekerheid toe aan anamnese en ECG. Ze zijn

ook prognostisch van belang. De enzymen zoals de CK-MB geven

een goede indruk van de omvang van het infarct. Sensitiviteit en

E

E

specificiteit van de gebruikte enzymbepalingen zijn afhankelijk

van het aantal uren na het optreden van het infarct. Troponine-T

en -I hebben een sensitiviteit van respectievelijk 94% en 100% in

de eerste zes uur.31 Myoglobine is in de eerste uren na het

infarct de beste maat om een infarct uit te sluiten.32 In de

huisartspraktijk hebben deze bepalingen echter een beperkte

waarde. De patiënt wordt immers meestal opgenomen.

Voor het aantonen van refluxziekte of spasmen staan de 24-uurs

pH-meting en de gastroscopie ter beschikking. Een combinatie

van deze tests (scopie en ambulante pH-meting) wordt

beschouwd als de gouden standaard voor het diagnosticeren van

reflux.

Een longembolie is – zeker gedurende de eerste 24 uur – niet

zichtbaar op een X-thorax. Een ventilatie/perfusiescan is onder-

zoek van eerste keuze. Grote of multipele mismatches op de scan

hebben een voorspellende waarde van 80-90% voor het bestaan

van een longembolie. Een gedilateerde rechterventrikel op het

echocardiogram en drukverhoging in de rechter harthelft zijn

tevens tekenen van een belangrijke embolie. Mogelijk zal in de

toekomst de spiraal-CT de rol van de V/Q-scan kunnen overne-

men.
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Kleine kwalen

Inleiding 
Pseudokroep is een aandoening die voorkomt bij jonge kinderen

tussen de 3 maanden en 6 jaar (met een piek in het 2e en 3e

levensjaar), voornamelijk in de herfst- en wintermaanden. De

incidentie in de leeftijd van 0 tot 5 jaar ligt tussen de 15 en 37 per

1000 kinderen per jaar.1,2 Pseudokroep is in de meeste gevallen

een self-limiting aandoening waarbij adviezen en geruststelling

door de huisarts volstaan. De behandeling die over het algemeen

wordt toegepast is stomen met warme, vochtige lucht. In klini-

sche setting is aangetoond dat het toedienen van corticosteroï-

den effectief is. Van alle kinderen die door de huisarts worden

gezien met pseudokroep wordt een heel klein deel (ongeveer 2%)

naar de kinderarts verwezen.1 

Achtergrond 
DEFINITIE

Pseudokroep (laryngitis subglottica) is een aandoening die wordt

gekenmerkt door blafhoest, heesheid en stridor, en die in de

meeste gevallen wordt veroorzaakt door een infectie. Andere oor-

zaken zijn onder meer: allergie of een vreemd lichaam. De aan-

doening komt voornamelijk voor bij zuigelingen en kinderen tot

ongeveer 6 jaar. Ontsteking van het slijmvlies van de bovenste

luchtwegen kan leiden tot een luchtwegobstructie in het subglot-

tische gebied. De dag voorafgaand aan de aanval is de ouders

meestal niets bijzonders opgevallen. In het tweede deel van de

avond wordt het kind wakker met een typische inspiratoire stridor,

blafhoest en intrekkingen. Koorts is vaak afwezig. Onrust verergert

de benauwdheid. Al voordat de huisarts wordt gebeld zijn de

meeste ouders al uit eigen beweging begonnen met stomen. Het

is niet bekend hoe vaak de aandoening door de ouders met sto-

men in de badkamer wordt opgevangen zonder dat de huisarts

wordt geraadpleegd.
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