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Uit prospectief observationeel onderzoek is gebleken dat de prevalentie van pijn op de borst in de huisartspraktijk 

0,7 tot 2,7% bedraagt. In 12,8 tot 14,6% van de gevallen zou het daarbij gaan om een symptoom van coronaire 

hartziekte (1,2). Bij aanwezigheid van aanhoudende, uitstralende, drukkende retrosternale pijn met kortademigheid, 
nausea/braken, bleekheid, hevig zweten, hypotensie, bradycardie is de diagnose van een acuut coronair syndroom 

(ACS) waarschijnlijk en is onmiddellijke doorverwijzing aanbevolen (3-6). In geval van een minder duidelijk 

klachtenpatroon is het stellen van de diagnose en de keuze van een behandeling veel moeilijker. Op basis van een 
methodologisch correct uitgevoerde cross-sectionele diagnostische studie besloten we in Minerva dat de Marburg 

Heart Score voor de huisartspraktijk een valide instrument is om coronaire hartziekte bij volwassen patiënten met 

aspecifieke pijn op de borst uit te sluiten (7,8).  

 
Een recente systematische review zocht in MEDLINE en EMBASE en vond 58 diagnostische studies die de 

accuraatheid van anamnese, klinisch onderzoek en ECG, alsook van klinische scoresystemen onderzochten om de 

diagnose van een acuut coronair syndroom te stellen bij patiënten die zich op de spoedgevallendienst aanmeldden 
(9). Alleen studies met een Rational Clinical Examination Level of Evidence 1 of 2 werden geïncludeerd. Dit komt 

overeen met een onafhankelijke blinde vergelijking van een indextest met een referentietest bij een groot (level 1) 

of klein (level 2) aantal opeenvolgende patiënten (10).  
 

Geen enkele risicofactor of symptoom was op zichzelf voldoende accuraat om de diagnose van een acuut coronair 

syndroom te stellen. Van alle risicofactoren hadden een vroegere afwijkende stresstest (met echocardiografie of 

hartscintigrafie) (N=1) en een voorgeschiedenis van perifeer arterieel vaatlijden (N=3) de beste aantonende kracht 
(LR+ respectievelijk 3,1 (95% BI van 2,0 tot 4,7) en 2,7 (95% BI van 1,5 tot 4,8)) maar een uitsluitende kracht die 

zo goed als nihil was (1/LR- respectievelijk 1,08 (95% BI van 1,04 tot 1,13) en 1,04 (95% BI van 1,02 tot 1,06)). 

Hetzelfde gold voor uitstralende pijn in beide armen (N=1) (LR+ 2,6 (95% BI van 1,8 tot 3,7) en 1/LR- 1,07 (95% 
BI van 1,04 tot 1,12)) en voor hypotensie bij klinisch onderzoek (N=1) (LR+ 3,9 (95% BI van 0,98 tot 15) en 1/LR- 

1,02 (95% BI van 1,00 tot 1,05)). Afwezigheid van pijn bij palpatie van de borst had de beste uitsluitende kracht 

(1/LR- 3,57 (95% BI van 1,85 tot 7,14)). De beperkte diagnostische waarde van afzonderlijke anamnestische en 

klinische tekens bij patiënten met pijn op de borst is vergelijkbaar met cijfers in de eerste lijn (11,12). De NHG-
standaard over ‘acuut coronair syndroom’ besluit dan ook dat het niet mogelijk is om met één enkele klacht of 

symptoom de diagnose van een acuut coronair syndroom uit te sluiten. Als een patiënt klaagt over ‘stekende pijn’, 

geen risicofactoren heeft voor hart- en vaatziekten, en de pijn vastzit aan ademhaling, houding of reproduceerbaar 
is bij palpatie van de thoraxwand, is een acuut coronair syndroom onwaarschijnlijk (3). 

 

Ook de diagnostische waarde van een ECG op zich bleek zeer beperkt te zijn. Een ST-depressie op ECG (N=7) had 
een LR+ van 5,3 (95% BI van 2,1 tot 8,6) maar een 1/LR- van slechts 1,26 (95% BI van 1,14 tot 1,40). Ook 

ischemie op ECG (ST-depressie, T-top inversie en/of Q-golven) had een LR+ van 3,6 (95% BI van 1,6 tot 5,7) 

maar een 1/LR- van slechts 1,35 (95% BI van 1,23 tot 1,47). De klinische scoresystemen die risicofactoren, 

symptomen, klinische tekens en tekens op ECG combineerden met troponine-concentratie, bleken het nuttigst te 
zijn. De beste aantoners waren een HEART (History, Electrocardiogram, Age, Risk Factors, Troponin)-score 

≥7 (LR+ 13 met 95% BI van 7 tot 24) en een TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction)-score ≥5 (LR+ 6,8 
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met 95% BI van 5,2 tot 8,9). De beste uitsluiters waren een HEART-score ≤3 (1/LR- 5 met 95% BI van 3,3 tot 7,7), 

een TIMI-score ≤1 (1/LR- 3,2 met 95% BI van 2,3 tot 4,3) en een laag tot intermediair risico volgens de Heart 

Foundation of Australia and Cardiac Society of Australia and New Zealand (HFA/CSANZ)-classificatie 
(1/LR 4,1 met 95% BI van 3,2 tot 5,2). De ontkennende kracht van de HEART-score was vergelijkbaar met deze 

van de Marburg Heart score (1/LR- respectievelijk 5 versus 6) (7). De inclusie van troponine in de HEART-, TIMI- 

en HFA/CSANZ maken deze instrumenten echter weinig geschikt voor de huisartspraktijk. Mogelijks kan het 

gebruik van de troponine-concentratie in de huisartsgeneeskunde nuttig zijn bij patiënten die langer dan 48 uur een 
niet-specifieke thoracale pijn hebben (13,14), maar dit moet verder onderzocht worden.  

 

 

Besluit  
 

Net zoals in de huisartspraktijk zijn op een spoedafdeling anamnese, klinisch onderzoek en ECG op zichzelf niet 
voldoende diagnostisch accuraat om een acuut coronair syndroom aan te tonen of uit te sluiten. Het integreren van 

ECG-gegevens en initiële troponine-concentratie in een klinisch scoresysteem had wel een hogere aantonende en 

uitsluitende kracht maar is niet zomaar extrapoleerbaar naar de huisartspraktijk. 
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