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Uitdagingen
Pijn op de borst is een van de meest uitdagende presentaties in de eerste lijn. Kwalitatief onderzoek onder Vlaamse huisartsen 
(Biesemans, 2017) bevestigt wat velen van u dagelijks ervaren.

Het klinische spectrum van een Acuut Coronair 
Syndroom (ACS) lijkt gewijzigd, waarschijnlijk door 

betere preventie.

U worstelt met het correcte gebruik en de beperkte 
waarde van ECG en troponines in de eerste lijn.

ACS is voor u primair een klinische diagnose, maar de 
onzekerheid blijft.

U verwijst liever te veel om niets te missen, maar zoekt 
naar meer selectiviteit.



Het Grote Plaatje: Prevalentie en Diagnoses

In uw praktijk
Pijn op de borst is een frequente klacht, goed voor circa 1% van alle 
consultaties in de huisartsenpraktijk in België en Nederland.

De meeste diagnoses zijn niet-levensbedreigend (reflux, 
musculoskeletaal, costochondritis), maar 8.4% van de patiënten 
heeft een potentieel levensbedreigende aandoening.

Op de Spoedeisende Hulp (na 
doorverwijzing)
De verdeling van uiteindelijke diagnoses bij patiënten >35 jaar.

• Atypische pijn op de borst (geen ernstige oorzaak gevonden): 
29,4%

• Angina Pectoris / Coronair vaatlijden: 22,5%
• Andere cardiale etiologie: 13,8%
• Non-LE pulmonale etiologie: 11,2%
• Andere abdominale oorzaak: 10,2%
• Acuut myocardinfarct: 10,7%
• Longembolie: 0,4%
• Aortadissectie: 0,3%

Gebaseerd op data van Kohn MA, et al. J Emerg Med. 2005.



Pijn op de borst: meer dan alleen het hart
Pijn op de borst is een van de meest voorkomende redenen voor een bezoek aan de spoedeisende hulp, maar de onderliggende 
oorzaak is vaak niet-ischemish. Effectieve triage is cruciaal.

Jongere patiënten (<65j):

Aspecifieke pijn, musculokeletale klachten en angst 
domineren. Ischemische hartziekte is minder frequent.

Oudere patiënten (>65j):

De kans op coronairlijden als oorzaak stijgt significant, maar 
niet cardiale oorzaken blijven een belangrijke overweging

Conclusie: De traditionele diagnostiek moet evolueren om dit complexe spectrum 
accuraat en efficiënt te navigeren.



Leeftijdsgebonden Presentaties van Pijn op de Borst

Verdeling van oorzaken van pijn op de borst per leeftijdsgroep.



Prioriteit Eén: De 'Must-Not-Miss' Diagnoses
De eerste en belangrijkste taak bij pijn op de borst is het uitsluiten van de direct levensbedreigende aandoeningen. Een gest ructureerde aanpak is hierbij essentieel.

Acuut Coronair Syndroom (ACS)
STEMI, NSTEMI, Instabiele Angina

Aortadissectie

Longembolie Spanningspneumothorax

Harttamponnade
De volgende stap is het herkennen van de belangrijkste verschillen tussen deze aandoeningen op basis van anamnese en klinisch onderzoek.



De Gevaarlijkste Oorzaken: Anamnese en Onderzoek 
Vergeleken

Aandoening Typische Anamnese Belangrijkste Klinische Bevindingen

Acuut Coronair Syndroom Drukkende, beklemmende pijn (>15 min), 
centraal, uitstraling naar kaak/armen. Kan 
gepaard gaan met misselijkheid, zweten, 
dyspnoe.

Vaak normaal. Soms tekenen van hartfalen 
(crepitaties, 3e/4e toon) of nieuwe souffle.

Aortadissectie Plotselinge, zeer hevige, scheurende pijn, 
uitstralend naar de rug.

Pols- of bloeddrukverschil (>20 mmHg) tussen 
beide armen. Nieuwe aortaklepinsufficiëntie 
(souffle). Neurologische uitval.

Longembolie Pleurale, scherpe pijn, dyspnoe, tachycardie. 
Soms hemoptoë.
Risicofactoren (DVT, immobilisatie, heelkunde, 
oncologie, zwangerschap).

Tachycardie, tachypnoe, hypoxie. Soms tekenen 
van DVT (eenzijdige zwelling/pijn in het been).

Spanningspneumothorax Acute, scherpe, pleurale pijn. Ernstige dyspnoe. 
Vaak na trauma of bij gekende longpathologie.

Eenzijdig verzwakt/afwezig ademgeruis, 
hyperresonantie, gestuwde halsvenen, 
tracheadeviatie, hypotensie/shock.

Harttamponnade Afhankelijk van ontstaanstempo. Scherpe, 
stekende pijn. Soms toename bij inspiratie.

Hypotensie, klam. Tachycard, tachypneu. 
Gestuwde halsvenen. Gedempte harttonen



ANAMNESE

• Pijnkarakteristieken (type, locatie, 
duur, uitstraling)

• Uitlokkende/verlichtende factoren
• Geassocieerde symptomen (dyspnoe, 

zweten, misselijkheid)

• Cardiovasculaire risicofactoren

KLINISCH ONDERZOEK

• Vitale parameters (pols, bloeddruk, 
saturatie, ademhalingsfrequentie)

• Auscultatie hart & longen
• Palpatie thoraxwand
• Onderzoek ledematen (oedeem, DVT, 

polsdifferentiatie)

ONDERZOEKEN

• 12-afleidingen ECG +/- app
• High-sensitivity Troponine

• D-dimeren / CRP
• Nt-pro-BNP
• CT-First

• Coronarografie
• (cardiale MR +/- perfusie)



Acuut coronair syndroom: Typische en Atypische Presentatie
Typische presentatie ACS

• Drukkende, zware, beklemmende pijn centraal op de borst.
• Uitstraling naar linkerarm, beide armen, hals, kaak.
• Uitgelokt door inspanning of emotie.
• Duur > 15 minuten.

Atypische presentaties ('ACS-equivalenten')

Komt vaker voor bij: vrouwen, ouderen (>75 jaar), patiënten met diabetes.
Symptomen:

• Kortademigheid (dyspnoe) als hoofdsymptoom.
• Onverklaarbare misselijkheid en braken.
• Extreme, plotse vermoeidheid.
• Pijn in de epigastrische regio.
• Syncope of pre-syncope.

Denk aan ACS, ook als de klassieke 'baksteen op de borst' ontbreekt, zeker in deze risicogroepen.



ECG : Vriend of Vijand? Wat het u vertelt (en wat niet)
ECG in acuut coronair syndroom
Een ECG moet zo snel mogelijk worden afgenomen bij verdenking op cardiale 
oorzaak

Duidelijk Signaal: STEMI
Zoek naar ST-elevatie (>1 mm) in minimaal 2 anatomisch aanliggende 
afleidingen. Dit is een indicatie voor onmiddellijke doorverwijzing.

Verdacht Signaal
ST-depressie of T-top inversie kan duiden op ischemie (NSTEMI/instabiela 
angor).

Nieuw bundeltakblok kan ST-elevatie maskeren.

De Grote Valkuil
Een normaal ECG sluit een Acuut Coronair Syndroom NIET uit. Patiënten 
met ACS kunnen een normaal of aspecifiek afwijkend ECG hebben.

Belang: Herhaal het ECG bij aanhoudende klachten of klinische twijfel. 
Dynamische veranderingen zijn een sterk alarmsignaal.



ECG : Vriend of Vijand? Wat het u vertelt (en wat niet)
ECG in de potentiëel levensbedreigende diagnoses

Harttamponnade
Sinustachycardie - Lage QRS voltages - QRS alternans

Soms diffuse PR-depressie en ST-elevatie ikv pericarditis

Longembolie
S₁Q₃T₃

Aortadissectie
Weinig diagnostisch, tenzij coronaire arterie betrokken in dissectie

Spanningspneumothorax
Sinustachycardie, aspecifiek



ECG: Vriend of Vijand? PM Cardio AI App





High-Sensitivity Troponine: Krachtig Hulpmiddel, Juist 
Gebruikt

De Kracht: 
Uitsluiten van 
Myocardschade
High-sensitivity cardiale troponines zijn 
de standaard.

• Een negatieve hs-cTn, zeker als de 
pijn al >3 uur bestaat, maakt een 
acuut myocardinfarct zeer 
onwaarschijnlijk (hoge negatief 
voorspellende waarde).

De Valkuil: 
Specificiteit
Een verhoogde troponine betekent 
myocardschade, maar is NIET synoniem 
voor een ACS door atherosclerose.

• Andere oorzaken van verhoogd 
troponine: Longembolie, Nierfalen, 
Hartfalen, Myocarditis/Pericarditis, 
Sepsis

Conclusie: Interpreteer troponine waardes altijd in de klinische context. Het is een stuk van de puzzel, niet 
de hele puzzel.



Van Inschatting naar Zekerheid: Risicostratificatie met de HEART-score
De HEART-score is een gevalideerd instrument om het risico op een ernstige cardiale gebeurtenis (MACE) op korte termijn (6 weken) in te schatten. Het helpt de klinische besluitvorming te 
structureren.

HEART score for chest pain patients Score

History Highly suspicious 2

Moderately suspicious 1

Slightly suspicious 0

ECG Significant ST depression 2

Non-specific repolarisation disturbance 1

Normal 0

Age >65 years 2

45-65 years 1

<45 years 0

Risk factors >3 risk factors or history of atherosclerotic disease 2

1 or 2 risk factors 1

No risk factors known 0

Troponin >2x normal limit 2

1-2x normal limit 1

≤normal limit 0

Total

Six AJ, et al. Neth Heart J. 2008.



De HEART-score in de Praktijk: Wat te doen met de 
uitslag?

GROEN: Score 0-3
(Laag Risico)
Risico op MACE binnen 6 weken: 
<2%.

Aanpak:

Overweeg ontslag. Niet (urgent) 
doorverwijzen als de klinische situatie 
stabiel is en er geen andere 
alarmsignalen zijn. Een 
herbeoordeling of vervolg in de 
praktijk kan een optie zijn.

ORANJE: Score 4-6
(Intermediair Risico)
Risico op MACE binnen 6 weken:

12-17%.

Aanpak:

Deze patiënten verdienen nader 
onderzoek. Overleg met cardioloog of 
doorverwijzing naar spoedgevallen / 
urgente raadpleging / CT-first is 
geïndiceerd.

ROOD: Score 7-10
(Hoog Risico)
Risico op MACE binnen 6 weken:

50-65%.

Aanpak:

Onmiddellijke doorverwijzing en 
ziekenhuisopname is noodzakelijk.

De HEART-score is geen vervanging van klinisch oordeel, maar een krachtige ondersteuning ervan.



Het oude kruispunt: een diagnostische route vol 
onzekerheden
De vorige aanpak, vaak gebaseerd op het inspannings-ECG, had een gelimiteerde diagnostische kracht en leidde frequent tot onnodige invasieve 
procedures of gemiste diagnoses.

De consequenties
• Overdiagnostiek: veel patiënten ondergingen een invasieve coronaire 

angiografie (ICA) die uiteindelijk geen significante obstructies 
aantoonde.

• Onderdiagnostiek: een grote groep patiënten met angina en niet-
obstructief coronairlijden (ANOCA/INOCA) werd niet correct 
gediagnosticeerd, omdat de focus uitsluitend op epicardiale stenoses 
lag.

• Inefficiëntie: een kostbaar en tijdrovend traject voor zowel patiënt als 
zorgsysteem.



Diagnostiek heruitgevonden: CCTA als nieuwe eerste keuze
Coronary Computed Tomography Angiography (CCTA) is nu de aanbevolen eerstelijns niet-invasieve anatomische test om obstructief CAD uit te sluiten én niet-
obstructief CAD te detecteren.

Waarom CCTA?
• Hoge negatief voorspellende waarde: uitmuntend in het met zekerheid 

uitsluiten van obstructief coronairlijden, waardoor invasieve angiografie bij 
een grote groep patiënten kan worden vermeden.

• Detectie van plaque: visualiseert niet alleen de stenosegraad, maar ook 
de aanwezigheid en kenmerken van atherosclerotische plaque, wat 
cruciaal is voor risicostratificatie en preventieve therapie.

• Indicatie: met name aanbevolen bij patiënten met een lage tot matige pre-
test waarschijnlijkheid op CAD

Quote: "CCTA, gecombineerd met zijn functionele tegenhanger CT-FFR, 
levert een niet-invasieve beoordeling van de coronaire doorbloeding en is 
cruciaal voor het bepalen van de functionele significantie van coronaire 
laesies."



Voorbij de anatomie: Functionele significantie bepalen met CT-
FFR
CT-Fractional Flow Reserve (CT-FFR) voegt een cruciale functionele laag toe aan de anatomische CCTA beelden, waardoor de noodzaak voor invasieve metingen 
afneemt.

Hoe werkt het

• CT-FFR gebruikt deep learning technologie en vloeistofdynamica om de 
Fractional Flow Reserve te berekenen op basis van standaard CCTA-
beelden.

• Het correleert myocardiale ischemie met anatomische bevindingen zonder 
de noodzaak van invasieve drukmetingen.

Klinisch voordeel

• Betere besluitvorming: helpt artsen te bepalen welke stenoses 
daadwerkelijk ischemie veroorzaken en dus in aanmerking komen voor 
revascularisatie.

• Minder onnodige ICA's: verbetert de patiëntenselectie voor invasieve 
procedures significant.

Quote: CCTA helpt clinici de fysiologische impact van coronaire stenose te evalueren, wat leidt tot preciezere besluitvorming in het  management van CAD.



Het nieuwe diagnostische algoritme in praktijk
Een gestructureerde, stapsgewijze aanpak, beginnend bij klinische waarschijnlijkheid, leidt naar de meest geschikte beeldvormingstest.

• De nadruk ligt op het kiezen van de juiste test voor de juiste patiënt.
• Stress-beeldvorming blijft een cruciale rol spelen, met name bij een hogere waarschijnlijkheid op CAD of wanneer de functionele 

impact de primaire vraag is.



Het gevonden Continent: verhoogde aandacht voor ANOCA en INOCA

Definities
• ANOCA: Angina with non-obstructive coronary arteries
• INOCA: Ischaemia with non-obstructive coronary arteries

Waarom dit belangrijk is
• Deze patiënten (vaak vrouwen) werden voorheen vaak weggestuurd met de 

boodschap 'dat er niets aan de hand was'.
• ANOCA/INOCA is geassocieerd met een verhoogd risico op MACE, slechtere 

kwaliteit van leven en hoge zorgkosten.

Diagnostische aanpak
Bij aanhoudende klachten ondanks niet-obstructief CAD op CCTA of ICA, is verdere 
functionele diagnostiek geïndiceerd.

De 2024 richtlijnen erkennen explixiet dat angina en ischemie 
vaak voorkomen bij niet-obstructieve kransslagaders, en bieden 
een diagnostisch en therapeutisch kader



Wereldwijde consensus: de trend naar niet-
invasieve anatomische beeldvorming
De verschuiving naar CCTA als primair diagnostisch instrument is geen geïsoleerde Europese ontwikkeling, maar wordt 
ondersteund door recente richtlijnen uit de Verenigde Staten.

De toenemende evidentie voor de diagnostische kracht en efficiëntie van CCTA leidt tot een wereldwijde aanpassing van de 
klinische praktijk.



En als het niet het Hart is? De Meest Voorkomende Niet-Cardiale 
Oorzaken
In de eerste lijn zijn niet-levensbedreigende oorzaken de meest voorkomende diagnose voor pijn op de borst. Herkenning hiervan, na uitsluiten van de 'must-not-miss' diagnoses, is 
essentieel.

Musculoskeletaal / Costochondritis
• Scherpe, stekende pijn.
• Reproduceerbaar bij palpatie van de borstwand.
• Verergert bij beweging, hoesten of diep ademhalen.

Gastro-oesofageale Reflux (GERD)
• Brandend gevoel, retrosternaal.
• Relatie met voeding, houding (liggen).
• Verbetert met antacida.

Paniekstoornis / Angst
• Vaak scherpe pijn, geassocieerd met hartkloppingen, 

zweten, hyperventilatie, paresthesieën.
• Context van angst of stress.

Zeer uitgebreide DD pericarditis, myocarditis, pleuritis, pneumonie/empyeem, coronair spasme, oesofageale spasme, …

Deze diagnoses worden gesteld op basis van een typische anamnese en klinisch onderzoek, en vaak per exclusionem.



Onze Samenwerking: Wanneer belt u de Cardioloog (met 
spoed)?
Duidelijke communicatie en juiste triage zijn cruciaal. Neem bij twijfel altijd contact op voor overleg.

Verwijs met spoed bij:

Duidelijke tekenen van ACS
• Patiënt met ECG-veranderingen passend bij 

STEMI.
• Aanhoudende, typische ischemische pijn.
• Klinische instabiliteit (hypotensie, shock, acuut 

hartfalen).

Hoge waarschijnlijkheid
• Hoge HEART-score (7-10).
• Intermediaire HEART-score (4-6) met 

aanhoudende onzekerheid.
• Dynamische ECG-veranderingen of een 

significante stijging in troponines.

Vermoeden van andere 'Must-Not-Miss' 
pathologie
• Klinische kenmerken van aortadissectie.
• Hoge klinische verdenking op longembolie.
• Tekenen van spanningspneumothorax of 

harttamponnade.



De Essentie voor uw Praktijk

1. Herken de Verandering
Het klinisch beeld van ACS is diverser geworden. Denk breed, 
vooral bij vrouwen, ouderen en diabetici.

2. Werk Gestructureerd
Gebruik een vast stramien (Anamnese, Klinisch Onderzoek, 
Technische Onderzoeken) om geen stappen over te slaan.

3. Gebruik Tools Verstandig
Een ECG en troponine zijn krachtig om uit te sluiten, maar 
interpreteer ze altijd in de klinische context. Objectiveer uw 
inschatting evt met de HEART-score of App.

4. Samenwerken loont
Bij twijfel is laagdrempelig overleg de sleutel tot de beste zorg 
voor de patiënt.

Wij zijn uw partners in zorg.
Voor dringend medisch overleg

Bonheiden: 015/50 56 00

Lier: 03/491 29 17
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