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Dankwoord

In 1985 heb ik Henk Lamberts gevraagd bij hem onderzoek te mogen doen
naar de waarde van symptomen voor het stellen van de diagnose sinusitis.
Dat leek hem een prima idee, maar wat ik er over had opgeschreven, inmid-
dels het tiende concept, vand hij maar niks. 'Overnieuw en vergeet even die
onverteerde boekenkast aan wetenschapsfilosofie’. Een maand later: ‘Nu
leg je dat geschrijf over de literatuur aan de kant en ga je gewoon een pro-
tocol schrijven’. Kartom, ik wist er niets van en het moest anders. Op dat
moment was duidelijk dat dit de juiste promotor was, want deze stijl van lei-
dinggeven gefundeerd op een didactisch doordacht en individueel toege-
sneden concept leek me zeer doeltreffend. Later werd duidelijk, dat het niets
met concepten te maken had, maar alles met de stijl van Henk. Ook bleek
dat dit voor mij de beste manier was om tot prestaties te komen. Het onder-
zoeksvak vergt immers discipline, vormkennis, techniek en een brede orién-
tatie op de medische wetenschap. Je hebt me dat bijgebracht,

Henk, ik ben je dankbaar dat je mijn ‘bourgondische’ stijl van leren getole-
reerd hebt, ondanks vele fouten en uitglijders. Je hebt me laten ontdekken
dat je op klompen, letterlijk en figuurlijk, niet erg ver komt. Bij alle onhan-
digheid, horend bij het leren van een nieuw vak, heb ik me steeds gesteund
gevoeld. Je staat achter je mensen, desnoods met gekrulde tenen.

Mijn tweede leermeester is op de achtergrond gebleven. Je hebt steeds
weer concepten gelezen, meegedacht en vooral zitten peuteren aan wat in
de huisartsgeneeskunde van belang is. Als ik zei dat huisartsgeneeskunde
veel moeilijker is dan histochemie, dan zei jij dat ik het dan tenminste moest
kunnen uitleggen aan een ontwikkelde leek. Dat principe heb ik onthouden:
als je een verhaal niet snapt, dan snapt de verteller het niet. Twijfel aan van-
zelfsprekendheid is dan ook het belangrijkste dat je me geleerd heb. Je bent
een generalist in en buiten je eigen vak. Omdat de huisartsgeneeskunde, en
het onderzoek daarin, het breedste en leukste vak in de geneeskunde is ben
je er toenemend in geinteresseerd geraakt. Daardoor ben je in de loop der
jaren op allerlei niveaus, op de achtergrond, een pleitbezorger geworden
voor huisartsgeneeskunde en het onderzoek daarin. Vroeger had je medicij-
nen willen studeren. Of je ooit hoogleraar in de huisartsgeneeskunde was
geworden, betwijfel ik. Maar waarschijnlijk had je het vak klinische epide-
miologie uitgevonden.

Pa, bedankt voor je steun, je correcties en je opvoeding in de breedte, de
lengte en de diepte.

De collega’s uit Almere-haven ben ik zeer dankbaar voor de nauwkeurig-



guut naar het onderzoakaspraekuur gestuurd hebben De patlenten b!eken
goed geinformeerd en gemotiveerd te zijn. Bij mijn weten is het nog niet
eerder vertoond dat huisartsen de volledige behandeling en de begeleiding
van complete episoden overdroegen ten dienste van onderzoek. Jullie wis-
ten dat de diagnose gecontroleerd werd, maar vonden het eerder spannend
dan bedreigend. Dat kan alleen in een waarneemgroep waar een onvoor-
waardelijk vertrouwen bestaat in elkaars professioneel handelen. Zonder
jullie vertrouwen was dit een kale optelsom van meetgegevens gewaorden
in plaats van een verhaal over ons vak.

De assistentes van de Haak hielden met veel talent een extra agenda bij,
waren bedreven in de uitleg aan de onderzoekspatiénten en accepteerden
dat de praktijk plotseling door twee huisartsen bemand werd. Zonder jullie
was het een rommeltje geworden.

Luc, in het kort, je bent een echte collega, ook in moeilijke tijden. Je
bouwt bruggen tussen mensen.

Frans, je enthousiasme voor diagnostiek in de Keel- Neus- en Qorheel-
kunde werkt aanstekelijk. We vinden het beiden een sport precies uit te zoe-
ken waarom zo'n neus en zo'n holte nu onrustig blijft. Hoe moeilijker de
klachten te interpreteren zijn, hoe leuker je het vindt. Je hebt me op het
spoor gezet van de hyperreactieve rhinitis, mijns inziens de lastigste en
minst onderzochte neusaandoening. Ik hoop dat we nog lang kunnen sa-
menwerken.

De vijfhonderd patiénten die meegewerkt hebben aan dit onderzoek ben
ik dankbaar voor de tijd en de moeite ze er voor over hadden. U was steeds
bereid terug te komen, ook als u nauwelijks meer klachten had, hoewel u er
geen enkel belang bij had door weer en wind naar het onderzoeksspreekuur
te komen voor een eenvoudige aandoening waar uw eigen huisarts u ook
vanaf had kunnen helpen.

De collega’s van het Instituut wil ik bedanken voor de discussies en de
steun. Op ons Instituut doen veel huisarts-onderzoekers, noodzakelijkerwijs,
letterlijk alles zelf. Ik ben wel eens jaloers geweest op collega’s van andere
instituten die voor hun project de beschikking hadden over eigen secretari-
éle ondersteuning, vertalers, analyse-deskundigen, methodologen en statis-
tici. Deze kennis is wel aanwezig op het Instituut, maar op de informatici en
secretaresses na meestal niet als aparte discipline. ledereen wil je graag al-
les leren, maar je moet het wel zelf doen. Dit creéert een autodidactische en
eigenwijze sfeer, waarin het goed werken is.

Cora Vlietstra, die in een razend tempo de data heeft ingevoerd, wil ik
apart bedanken. Het is prettig werken met je. Het kan nu onthuld worden,
dat ik een kwart van je werk met de hand gecontroleerd heb. Je blijkt niet
alleen snel maar ook accuraat te werken: op de meer dan 100.000 aanslagen
heb ik vrijwel geen fouten kunnen ontdekken.

Mijn werkgever, Eerstelijns Voorzieningen Almere, wil ik bedanken voor
de detachering met behoud van aanstelling. De rompslomp van het aanstel-
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1 inleiding

Sinusitis, een ontsteking van de neusbijholten, is een frequent voorkomen-
de aandoening. Meestal betreft het een acute ontsteking van de sinus
maxillaris met neusklachten, hoofdpijn, een vol gevoel en algemene malai-
se. Dit soort klachten komt op zich zelf vaak voor, ook zonder dat er sprake
is van een sinusitis. Sommige mensen besluiten om allerlei redenen na kor-
tere of langere tijd met hun verkoudheid of hoofdpijn naar de huisarts te
gaan. Na deze zelfselectie maakt de huisarts bij mensen met deze klachten
onderscheid tussen patiénten met en zonder een sinusitis. Deze diagnose
van de huisarts komt in de regel tot stand op geleide van de anamnese en
het lichamelijk onderzoek. Een deel van de patiénten wordt door de huisarts
verwezen naar de KNO-arts die, bij deze inmiddels kleine groep patiénten,
al dan niet een sinus empyeem vaststelt.

Het is niet altijd eenvoudig om een nauwkeurig onderscheid te maken
tussen een sinusitis en bijvoorbeeld een BLWI* bij patiénten die hun klach-
ten in verschillende stadia van ontwikkeling op verschillende manieren aan
de huisarts zullen presenteren. Dit onderzoek poogt een bijdrage te leveren
aan de kennis over het beloop van een sinusitis en aan de huisartsgenees-
kundige diagnostiek.

Er zijn een aantal definities met bijhorende objectieve standaarden mogelijk

voor wat een sinusitis is en wat niet.

1 Een sinusitis is een sinusitis als de arts het een sinusitis vindt (oordeel
van de arts).

2 Een sinusitis is een ontsteking van de neushijholten, met of zonder se-
creet (antroscopie).

3 Een sinusitis is een op enig moment met secreet gevulde neusbijholte
(echoscopie).

4 Een sinusitis is een neusbijholte die door een verstoorde afvlioed langdu-
rig gevuld is met purulent secreet, het sinusempyeem (antroscopie,
sinusaspiratie, kaakspoeling).

De antroscopisch gedefinieerde ontsteking van de sinus (definitie 2) en het

sinusempyeem (definitie 4) is in de Keel-, Neus- en Ocrheelkunde uitvoerig

* In dit proefschrift wordt de afkorting BLWI (bovenste luchtweginfectie) gebruikt omdat
deze diagnose voluit geschreven verward kan worden met meer specifieke diagnoses als
influenza en sinusitis. In paragraaf 3.1 wordt hier nader op ingegaan.

12



onderzocht bi] patienten die door de huisarts zijn verwezen. In de huisarts-
geneeskunde hebben we echter te maken met patiénten bij wie een sinusi-
tis vermoed wordt (definitie 1). In dit onderzoek worden binnen de groep
patiénten met sinusitis-achtige klachten sinusitispatiénten onderscheiden
bij wie op enig moment sinussecreet aantoonbaar is door middel van
echoscopie (definitie 3). Met nadruk beperkt deze definitie van een sinusitis
zich dus niet tot "purulent secreet’, noch tot 'persisterend secreet’, noch tot
patiénten met ‘een afvioedbelemmering van de sinus’. Vanzelfsprekend is
de geschetste tweedeling tussen KNO-arts en huisarts in de praktijk minder
scherp dan het lijkt.

Een doel van dit onderzoek is te bezien in hoeverre klachten, bevindingen
en beloop bij een aldus gedefinieerde sinusitis zich onderscheiden van sinu-
sitis-achtige klachten zonder echoscopisch aangetoond secreet, ten dienste
van de diagnostiek van de huisarts.

Bij huisartsgeneeskundig onderzoek naar het ontstaan, de symptomen en
het beloop van sinusitis rijst een aantal problemen. Deze hebben te maken
met de complexe relaties tussen de klachtbeleving van de patiént, het na-
tuurlijk beloop van een sinusitis en de manier waarop de huisarts een diag-
nostische beslissing neemt. Soms immers ontwikkelt een bovenste lucht-
weginfectie zich tot een sinusitis en soms niet. Soms ontwikkelt een sinusi-
tis zich zelfs zonder een voaorafgaande virale infectie. Sommige sinusitiden
geven veel klachten, anderen heel weinig en tijdens het beloop van een si-
nusitis zullen deze klachten veranderen. Sommige patiénten zullen met elke
verkoudheid naar de huisarts komen nog voordat ze een sinusitis kunnen
krijgen, terwijl anderen wekenlang het natuurlijk beloop van hun sinusitis
afwachten. Sommige patiénten vertellen spontaan al hun feitelijke klachten,
terwijl anderen alleen over hun interpretatie van de klachten praten. En
sommige huisartsen besluiten in de praktijk vaker tot de diagnose sinusitis
dan andere.

Een tweede doel van dit onderzoek is dan ook enig zicht te krijgen op de
complexe relaties tussen het ziektegevoel van de patiént, het natuurlijk be-
loop van een sinusitis, het ziektegedrag van de patiént en de manier waarop
de huisarts een diagnostische beslissing neemt.

De patiénten worden vanaf het eerste contact met de huisarts in dit onder-
zoek opgenomen en vervolgd door de onderzoeker tot en met het einde van
de klachten. De patiénten die naar de KNO-arts verwezen worden maken
dus deel uit van de onderzoeksgroep. Om de resultaten van het onderzoek
beter te kunnen toepassen in de huisartspraktijk moet de onderzoeksgroep
een breder ziektespectrum vertonen dan sinusitis alleen. Immers, niet alleen
de ‘typische’ sinusitis is van belang, maar ook de ‘belendende’ symptomen-
complexen waar huisartsen diagnostische problemen mee kunnen hebben.
Om deze reden is het criterium tot insluiten van de patiént in dit onderzoek
ruim gekozen, namelijk, "alle patiénten met sinusitis-achtige klachten hij wie
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de huisarts de diagnose wil vaststellen of wil uitsluiten’. Niet de diagnose is
het criterium, maar de intentie van de huisarts om op basis van zijn eerste
indruk diagnostiek te verrichten naar het eventueel bestaan van een sinusi-
tis, intention to diagnose.

Bij de opzet van het onderzoek is een voorlopige onderverdeling gemaakt in
specifieke variabelen die gelden in directe relatie met de sinusitis episode
en in algemene variabelen die ook buiten de sinusitis episode betekenis
hebben. De uitslag van de echoscopie is het vaste punt voor de analyse (pa-
ragraaf 4.3.).

1. Specifieke variabelen

- de redenen voor contact met de huisarts

- diagnostische interpretaties van de huisarts

— anamnestische gegevens

- bevindingen bij lichamelijk onderzoek

- diafanoscopie uitslag

— echoscopie uitslag

— andere diagnoses naast de sinusitis

- beloop van de klachten en van de objectieve afwijkingen

— verwijzing naar de KNO-arts

— de functionele toestand tijdens de sinusitis
2. Algemene variabelen
chronische neus- en hoofdpijnklachten
frequentie van huisartsbezoek in het verleden
— chronische aandoeningen
functionele toestand na de sinusitis
Een aantal van deze variabelen is ook geregistreerd in het Transitieproject.
Dit is een morbiditeitsregistratie in een grote populatie waarbij de dagelijk-
se gang van zaken in de huisartspraktijk vastgelegd wordt. Dit gebeurt in de
vorm van de registratie van alle contactredenen, diagnoses en interventies
tijdens alle ‘face to face' contacten tussen huisarts en patiént gedurende
tenminste een jaar. De gegevens worden geclassificeerd met behulp van de
International Classification of Primary Care. Deze gegevens worden georga-
niseerd in episoden; dit zijn reeksen contacten onder één noemer, de uitein-
delijke diagnose. Dit staat een episode-georiénteerde analyse toe, zodat in-
zicht verkregen wordt in de complexe verbanden tussen klachten, aandoe-
ningen en diagnostische interpretaties in de loop van de tijd.

Het sinusitis onderzoek kan beschouwd worden als een verdieping van
het Transitieproject, gericht op één aandoening. De verdieping bestaat uit
het hanteren van een objectief criterium voor de aandoening (de echosco-
pie uitslag), het groter aantal geregistreerde variabelen en vooral uit het
controleren van de patiént door de onderzoeker gedurende langere tijd dan
in de praktijk gebruikelijk. In de praktijk namelijk bezoeken veel patiénten
hun huisarts slechts één keer voor hun klachten. Ze komen niet terug op het
spreekuur om te vertellen hoe lang hun klachten geduurd hebben. En ze ko-
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behandeling mogelijk is. In dit onderzoek wordt de patiént wel vervolgd tot
zijn klachten over zijn. Een episode is in het huidige onderzoek dan ook ge-
definiéerd als 'een periode van klachten die start op het moment dat de pa-
tiént voor de eerste keer zijn huisarts bezoekt en eindigt als de patiént geen
klachten of afwijkingen meer heeft’.

Het in dit proefschrift beschreven onderzoek is gedurende één jaar in 9
huisartspraktijken van één waarneemgroep uitgevoerd bij alle in aanmer-
king komende patiénten van 15 jaar en ouder. De onderzochte groep is vol-
doende groot om een analyse van subgroepen mogelijk te maken. De inci-
denties komen zodoende tot stand in een welomschreven, geografisch af-
gegrensde populatie. Verwacht mag worden dat dit onderzoek bij een volle-
dige populatie van 15.220 mensen leidt tot resultaten die in principe genera-
liseerbaar zijn naar de Nederlandse huisartspraktijk.

In de hoofdstukken 2-5 wordt de literatuur over sinusitis en sinusitis-ach-
tige symptomen besproken, de differentiaal diagnostische overwegingen,
de diagnostische middelen en, voor de volledigheid, de behandeling van si-
nusitis. Er is een zo compleet mogelijk literatuuronderzoek uitgevoerd,
mede op basis van Medline searches. De voordelen en beperkingen van een
computersearch met behulp van Medline ten behoeve van dit onderzoek
zijn elders beschreven.' De literatuur is verwerkt tot 1 januari 1991.

De literatuurstudie wordt afgesloten met de consequenties voor de opzet
van het onderzoek. Op basis daarvan worden de vraagstellingen geformu-
leerd.

Literatuur
1 Van Duijn NF, Dyserinck HC. Literatuuronderzoek via een computersearch. Doel-

treffendheid en doelmatigheid van een search naar sinusitis. Huisarts Wet 1990;
33: 9-13.
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men ook niet terug als hun duidelijk gemaakt is, dat voor hun klachten geen 2 sinusitis en sinusltls-acﬁtlge symptomen

2.1 sinusitis-achtige symptomen bij bevolkingsonderzoek en
ziektegedrag

Onder symptomen worden klachten van de patiént en bevindingen van de
arts bij lichamelijk onderzoek verstaan. Sinusitis-achtige klachten zijn klach-
ten welke frequent bij patiénten met sinusitis worden waargenomen, zoals
hoofdpijn, verkoudheid en malaiseklachten.

De literatuur over het voorkomen van hoofdpijn in de ongeselecteerde
populatie levert wisselende resultaten op. Dit komt door de verschillen in
insluitcriteria, het verschil tussen de klacht hoofdpijn en de verschillende
diagnoses bij hoofdpijn, de verschillen in de onderzochte populaties en de
verschillen in de periode waarover de prevalentie is berekend. Het komt er
op neer, dat ongeveer 25 procent van de mannen en angeveer 10 procent
van de vrouwen nooit hoofdpijn hebben.?*

Naar het voorkomen van neusklachten en neusafwijkingen in de ongese-
lecteerde populatie is slechts één publicatie gevonden. In een aselecte
steekproef uit de bevolking van 162 persanen van 25 tot 50 jaar wordt vrij
vaak purulente rhinorrhoe of maxillaire pijn aangetroffen zoals dat ook bij
sinusitis voorkomt (tabel 2.1).° Volgens dit onderzoek komt een sterke sep-
tumdeviatie bij 17 procent van de personen voor, objectief vastgestelde
anosmie bij 4 procent en neuspoliepen bij 3 procent.

Dit betekent, dat de specificiteit van klachten voor de diagnose sinusitis
beperkt wordt alleen al door het frequent voorkomen van sinusitis-achtige
klachten in de populatie.

De meeste mensen gaan met hoofdpijn- of neusklachten niet naar de huis-
arts.t 7 In de literatuur over de factoren die van invloed worden geacht op
het al dan niet presenteren van klachten aan de huisarts, ofwel verschillen
in ziektegedrag, warden veel uiteenlopende medisch-sociologische verkla-
ringsmodellen vermeld, maar geen van die modellen houdt stand als een
robuuste verklaring van variatie op een geaggregeerd niveau.® IJzermans
en Oskam beschrijven vijf factoren welke van invioed zijn op patronen van
contact met de huisarts. Deze factoren zijn de leeftijd, het geslacht, de aard
van de aandoening, comorbiditeit en de inter-doktervariatie in het benoe-
men van klachten tot diagnoses. Ook vinden zij, in tegenspraak met de lite-
ratuur, bij patiénten met veel contacten met de huisarts geen grote ver-
scheidenheid aan ziektes, maar hoofdzakelijk veel contacten binnen eenzelf-
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Tabel 2.1 Neusklachten en nausatwijkingen bif een steekproel uft de populatie van 25
tot 50 jaar; percentages; N=162.

voorgeschiedenis volgens de anamnese

altijd neusklachten 12
vaak neusklachten 31

purulent of muceus 51
neusobstructie 33
zoms of vaak neusbloedingen 25
soms of vaak maxillaire pijn 11
slecht ruiken 17
vaak of chronisch hoofdpijn 28
bewezen sinusitis in voorgeschiedenis 14
mogelijke sinusitis in voorgeschiedenis 10
seizoensgebonden allergische rhinitis 3
chronische aspecifieke rhinitis 25
allergische rhinitis in de familie 9
astma in de familie 25

bevindingen bij lichamelijk onderzoek

gezwollen conchae 38
objectief vastgestelde anosmie 4
sterke septumdeviatie i
geringe septumdeviatie 37
neuspoliep 3

de episade van een gezondheidsprobleem. Hiermee is niets verklaard, maar
wel zijn er nu vijf factoren geidentificeerd waarmee rekening gehouden
moet worden bij morbiditeitsonderzoek.

Dit betekent, dat de selectieprocessen die een rol spelen tussen het erva-
ren van klachten, ziektegevoel, en het presenteren van klachten, ziektege-
drag, nog onvolledig begrepen zijn. Aangenomen mag worden, dat in dit
complexe selectieproces de ernst van de aandoening (de aard van de ziekte)
of de hinder van de klachten (de beperking in de functionele toestand door
de aandoening) bij veel klachten niet de enige of zelfs maar de voornaamste
factor is die het presenteren van klachten aan de huisarts of aan de specia-
list bepaalt.g

De literatuur over hoofdpijn, neusklachten en ziektegedrag leidt tot de
conclusie, dat de frequentie van sinusitis-achtige klachten buiten sinusitis
episoden onderzocht moet worden, zowel bij patiénten die een episode van
sinusitis-achtige klachten hebben gepresenteerd als bij mensen die niet
naar de huisarts zijn geweest. Bij het trekken van conclusies over eventuele
determinanten van sinusitis moet rekening gehouden worden met leeftijd,
geslacht, co-morbiditeit en verschillen tussen huisartsen in het vaststellen
van een sinusitis.
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Er zijn vijf publicaties over patiéntgebonden onderzoek naar de waarde van
symptomen voor de diagnose sinusitis. De KNO-arts Axelsson beschrijft in
drie grote series de symptomen van patiénten met een rontgenologisch ge-
definiéerde sinusitis.”®"? Van de tientallen mogelijke symptomen en bevin-
dingen vindt hij slechts bij een minderheid enig verband met de réntgeno-
logische afwijkingen. Bij uitgesproken afwijkingen op de rontgenfoto con-
stateert hij vaker de klachten koorts, purulente rhinorrhoe, een voorafgaan-
de griep of verkoudheid en bij rhinoscopie pus in de meatus inferior of me-
dia. Het herstel van de afwijkingen op de réontgenfoto loopt achter op het
verdwijnen van de symptomen. De KNO-arts Berg stelt een verband vast
tussen het symptoom purulent neussecreet, als klacht of als bevinding bij
rhinoscopie, en een purulente sinusitis, zoals vastgesteld met behulp van si-
nus»aspir.‘:ttivss.13 Hij onderscheidt als eerste de non-purulente sinusitis als
een apart ziektebeeld. In een andere studie onderzoekt hij 155 patiénten van
een KNO-polikliniek."* Hiervan hebben er 44 procent bij kaakspoeling een
empyeem van de sinus maxillaris. Als de kaakspoeling non-purulent secreet
oplevert, deelt hij de patiént in bij de niet-sinusitis groep. De symptomen
ernstige cacosmie (vieze geur waarneembaar voor patiént en omstanders)
en purulent secreet uit het ostium hebben een grote diagnostische waarde.
Deze symptomen zijn echter zeldzaam, 8 respectievelijk 4 procent. Over-
heersend unilaterale pijn (37 procent), overheersend unilaterale purulente
rhinorrhoe (48 procent) zijn eveneens diagnostisch van waarde. Bilaterale
purulente rhinorrhoe en pus waarneembaar in de neus zijn diagnostisch
zwakkere aanwijzingen. Een Bezinkingssnelheid (BSE) van 12 of meer milli-
meter per uur draagt bij aan de diagnose. Algemene malaise en kloppijn op
de sinus zijn van geen waarde.

Er zijn twee studies uit de huisartspraktijk naar de symptomen van sinusi-
tis. Bij deze studies is de sinusitis niet objectief vastgesteld. Volgens
Hodgkin komt bij elke sinusitis mucopurulent neussecreet voor en bij 25
procent bloederig neussecreet.”” Een sinusitis wordt bij 75 procent van de
patiénten voorafgegaan door griep, verkoudheid of het opvlammen van een
allergische rhinitis.

Van de 56 patiénten van Oosterhuis klaagt 85 procent over purulent neus-
secreet, bij 90 procent zijn de klachten begonnen met een griep of verkoud-
heid, 70 procent hoest en 55 procent klaagt over algemene malaise.'® Bij
meer dan de helft treft hij een septumdeviatie aan, meer naar rechts dan
naar links.

In overzichtsartikelen echter wordt de diagnostiek vaak besproken op grond
van klinische ervaring en soms ongetoetste etiologische o|:n.-at1tingen."""mi
Het is niet steeds duidelijk wat de auteurs onder een sinusitis verstaan.
Leerboeken voor de Keel- Neus- Oorheelkunde variéren sterk in de opgave
van de symptomen die karakteristiek zouden zijn voor een sinusitis.*®**
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vaor do Hulsartsgeneeskunde vormen hierop geen ultzonde-
rlm:].s'ﬂ"m Dartien leerboeken voor Keel- Neus- Oorheelkunde en Huisartsge-
neeskunde vermelden tezamen 45 verschillende klachten en bevindingen;
het aantal per leerboek vermelde symptomen varieert van 7 tot 22. Vooral
over drie symptomen bestaan er expliciete verschillen van opvatting: tem-
peratuursverhoging, lacalisatie van de pijn in relatie tot de plaats van de
ontsteking en pus uit de middelste meatus. Deze onduidelijkheid kan wor-
den geillustreerd met een polemiek in het Nederlands Tijdschrift voor Ge-
neeskunde over de betekenis van bepaalde symptomen voor de diagnose
allergische rhinitis versus chronische sinusitis.>®*3

Een discrepantie tussen uitspraken in leerboeken over de diagnostische
waarde van symptomen enerzijds en de feitelijke onderzoeksgegevens an-
derzijds is niet ongebruikelijk in de medische literatuur. Bij hoesten en bij
bovenbuiksklachten kan men deze discrepantie ook signaleren.“’”

De relatie tussen de plaats van de ontsteking en de ernst en de plaats van
de pijn is in 1948 experimenteel onderzocht door Wolff.? Hij onderwierp een
klein aantal proefpersonen aan electrische stimulatie van structuren in de
neus en de bijholten. Ook zette hij de bijholten onder een sterke overdruk
tot 200 mm Hg en een onderdruk tot 150 mm Hg. Dergelijk onderzoek is,
waarschijnlijk uit ethische overwegingen, nooit herhaald.

De plaats waar de pijn ervaren wordt en de intensiteit van de pijn is door
hem nauwkeurig vastgelegd voor de gehele anatomie van de neus en alle
neusbijhelten. De sinus frontalis bijvoorbeeld blijkt bij deze experimenten
vrijwel ongevoelig te zijn voor druk of electrische stimulatie en prikkeling
van de sinus sphenoidalis leidt slechts tot geringe pijn op de kruin. Het osti-
um van de sinus maxillaris daarentegen is extreem pijnlijk en wordt behal-
ve op de plek zelf, door de proefpersonen ook ervaren achterin de neuskeel-
holte, het jukbeen, de achterste kiezen en langs de slaap. In het algemeen
vindt hij een betrekkelijke ongevoeligheid van de slijmvliesbekleding van de
neusbijholten zowel voor electrische stimulatie als voor sterke overdruk en
onderdruk. Prikkeling van de neus daarentegen leidt tot sterke pijn, met
name in het gebied rond het ostium van de sinus maxillaris. Een beperking
van dit onderzoek is dat slechts een klein aantal zeer geselecteerde patién-
ten onderzocht is. De conclusie is, dat sinuspijn in feite neuspijn en vooral
ostiumpijn is. Deze conclusie wordt gesteund door de resultaten van opera-
tieve proximale denervatie van de sinusmucosa bij de behandeling van pa-
tiénten met chronische pijn na een sinusitis: deze patiénten blijven pijn hou-
den.*® Als Wolff gelijk heeft, dan is te verwachten, dat symptomen en klach-
ten van neusaandoeningen sterk lijken op die van een sinusitis.

Conclusie

Purulente rhinorrhoe, eenzijdige aangezichtspijn en pus bij rhinascopie wij-
zen op een sinusitis, althans in de KNO-praktijk. In de huisartspraktijk is al-
leen onderzoek verricht naar sinusitis-achtige klachten en niet bij patiénten
met een objectief vastgestelde sinusitis. Er zijn aanwijzingen, dat sinusitis-
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piin in feite neuspijn en ostiumpijn is. Het is zeer wel mogelijk, dat de symp-
tomen van een sinusitis die van neusaandoeningen overlappen.

2.3 sinusitis in de huisartspraktijk

Met de gegevens uit het Transitieproject kan het volgende beeld geschetst
worden.”® De belangrijkste contactredenen bij de start van episoden van si-
nusitis zijn hoofdpijn, hoesten, griep of verkoudheid en klachten die door de
patiént aan de neusbijholtes worden toegeschreven (tabel 2.2). Hoewel
hoesten en hoofdpijn vaak voorkomen als contactredenen bij sinusitis, zijn
zij weinig specifiek. Hoesten en hoofdpijn zijn namelijk in het algemeen zeer
frequente contactredenen en zullen daarom alleen al vaak voorkomen bij
veel diagnoses (tabel 2.3). Sinusklachten, zoals ‘vol gevoel’ en ‘kou in het
hoofd’, en de diagnose sinusitis zelf als contactredenen zijn wel specifiek,
want bij 52, respectievelijk 93 procent van die patiénten stelt de huisarts in-
derdaad de diagnose sinusitis. Deze gegevens kunnen beschouwd worden
als priorkansen op de diagnose sinusitis.

Een sinusitis verloopt meestal acuut. De meeste patiénten hebben met
hun huisarts voor hun sinusitis slechts één of twee contacten binnen 4 we-
ken (tabel 2.4). Bij 8 procent van de episoden maakt de patiént binnen een
jaar nog een sinusitis door. De diagnostische inter-doktervariatie is laag (va-
riatie in frequenties van ziekte-episoden, die niet verklaard wordt door de

Tabel 2.2 Priorkans van diagnoses bij sinusitis-achtige klachten als contactreden die een
nieuwe episode starten; percentages.

start van een incidentie

episode met als per 1000 diagnoses perc.

contactreden patiénten

hoesten 130 acute bronchitis 21
BLWI 17

hoofdpijn 52 spanningshoaofdpijn 17
hoofdpijn 16
sinusitis 8

BLWI 22 BLWI 60
sinusitis 15

sinusklachten g sinusitis 52
BLWI 11

sinusitis 4 sinusitis 93
BLWI 2

aangezichtspijn 1 aangezichtspijn 25
sinusitis 7
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bol 2.3 Contactredenen bij de start van sinusitis episoden en bij herhalingscontacten; abel 2.6 Prevalentie van luchtwegenaandoeningen, onzekere en zeker diagnoses
porcentages tezamen, per 1000 patiénten per jaar in drie belangrijke morbiditeitsstudies in de
— huisartspraktijk.

start episode herhalingscontact
Transitie % onzeker C.MR. Morb.Stat.

hootdpijn 18 11
hoesten 15 11 sinusitis 33 24) 21 22
sinusklachten 12 6 BLWI 14 {9 298 180
BLWI 10 4 acute bronchitis 45 { 8) 32 97
sinusitis 7 11 tonsillitis 17 { 9 58 58
neusverstopping 5 4 hoesten 18 {18) 1
keelklachten 4 2 allergische rhinitis 13 (19} 15 27
koors B 3 otitis media acuta 19 [ 7) 25 28
moe | 3 keelpin (R21+R22) 10 (13) 0
verzoek om lichamelijk onderzoek 0 6 laryngitis/tracheitis 16 {14) 5 19
uvitslag onderzoek 149 neussymptomen (R06 -7-8) 9 26
initiatief huisarts 6 pneumanie 5 (21 7 8
Tabel 2.4 Het beloop van sinusitis episoden; percentages Tabel 2.7 Huisartsgeneeskundig handelen bij sinusitis episoden; percentages van

contacten en episoden.
acuut beloop (<4 weken) 87
subacuut beloop (4 weken tot 6 maanden) 5 coarﬁ;s::en D\.;enr::‘):ltgg-n Bp?;; i
chronisch beloop (>6 maanden) 4
gericht lich. onderzoek 90 89 93
eén contact per nieuw gestarte episode 77 rontgenfoto 7 17 14
twee contacten per episode 16 bloedonderzoek 1 £ 3
drie contacten per episode 5 medicatie 85 46 g7
vier of meer cantacten per episode 2 advies, uitleg 19 21 24
verwijzing naar specialist 1 13 7
sinusitis patignten met >1 episode per jaar 8
leeftijds- en geslachtsverdeling van de praktijkpopulatie).m Sinusitis is een
Tabel 25 Leeftijdsspecificke prevalentie zekere en onzekere sinusitis episoden per 1000 in alle leeftijdsgroepen frequent gestelde diagnose (tabe/ 2.5). Bij 24 procent
patiénten per jaar (percentage onzekere diagnoses) is de huisarts niet zeker van de juistheid van de diagnose (tabel 2.6).*° 31 %2
—— m—— T — De prevalentie van het aantal zekere diagnoses sinusitis, 25 per 1000 per
jaar, komt goed overeen met de resultaten van de twee andere belangrijke

0- 4 20.2 {44) morbiditeitsregistraties.

5-14 14.3 {29) Bij 14 procent van de episoden wordt rontgenonderzoek aangevraagd,
15-24 34.1 (26) meestal pas bij het tweede contact. Bij 7 procent wordt de patiént verwezen
25 _24 428 (24) naar de specialist, hoofdzakelijk naar de KNO-arts (tabel 2.7). Patiénten met
gg:?i ggg ﬁ?i een sinusitis hebben in het registratiejaar nog voor vier a vijf andere aan-
PE 16.6 (22} doeningen met de huisarts te maken, waarbij het opvallend vaak gaat om

luchtaandoeningen als bronchitis en sinusitis, samen 47 procent.
alle leeftiden 77 (24)

Conclusie

Een patiént met sinusitis komt voor weinig specifieke klachten als hoesten,
hoofdpijn en verkoudheid. Bijna 90 procent van de episoden kent een acuut
beloop van korter dan 4 weken. De diagnostische inter-doktervariatie is
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laag. De prevalenties in de verschillende morbiditeitsregistraties komen met
elkaar overeen, 21 tot 25 per 1000 patienten per jaar. Bij sinusitis wordt rela-
tief vaak rontgendiagnostiek en specialistisch onderzoek aangevraagd.

2.4 sinusitis zonder klachten

Behalve symptomatische sinusitiden komen er ook afwijkingen van de si-
nus maxillaris voor zonder klachten. Bij rontgenologisch bevolkingsonder-
zoek worden bij 4-9 procent slijmvlieszwellingen aangetroffen van 5 mm of
meer en bij 10 procent zijn cystes te zien zonder dat dit therapeutisch ingrij-
pen noodzakelijk maakt, 38 Bij CT-scanning van de schedel om neurologi-
sche redenen wordt bij 1 tot 3 procent van de patiénten volledige sluiering
waargenamen van de sinus maxillaris, ethmoidalis, frontalis en zelfs van de
sinus sphenoidalis.”’*® Het waarnemen van slijmvlieszwellingen van de si-
nus op de CT-scan is weinig specifiek, want 40 tot 60 procent van patiénten
met neusklachten vertoont slijmvlieszwellingen tegenover 10 tot 40 procent
van patienten zonder klachten. Bij tandheelkundige bevolkingsonderzoek
wordt bij 1 tot 4 procent van de populatie maxillaire cystes aangetrof-
fen.?%3 De helft (5 tot 77 procent) van de patiénten met een maxillaire cyste
heeft weinig pijn en milde druksymptomen. Een deel van de cystes ver-
dwijnt spontaan. Berg heeft echoscopie verricht bij 100 patiénten met een
BLWI zonder sinusitisklachten.®* Bij de 9 patiénten met een positieve echo-
scopie verricht hij kaakspoeling. Bij twee van hen vindt hij purulent sinusse-
creet en bij twee anderen non-purulent secreet.

Conclusie

Bij 1 tot 3 procent van mensen zonder sinusitis klachten komt een volledige
sluiering van de sinus makxillaris, ethmoidalis, frontalis of sphenoidalis voor
op de rontgenfoto of op de CT-scan. Bij 5 tot 40 procent komen slijmvlies-
zwellingen voor. Bij 1 tot 10 procent komen maxillaire cystes voor, waarvan
de helft milde klachten geeft. Bij een paar procent van patiénten met een
BLWI kan een purulente sinusitis worden aangetoond. Deze gegevens wij-
zen op vloeiende overgangen tussen de normale sinus en de ontstoken si-
nus.

25 zeldzame lokalisaties van een sinusitis

Hoewel een sinusitis maxillaris veel vaker voorkomt dan een sinusitis fron-
talis hebben patiénten het nogal eens over een ‘voorhoofdsholte ontste-
king’, wellicht omdat ze bij een sinusitis vaak pijn in het voorhoofd ervaren.
De opvatting van sommige artsen, dat drukpijn op de sinus frontalis een
aanwijzing is voor een sinusitis frontalis zou dit spraakgebruik van patién-
ten kunnen onderhouden,®
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Tabel 2.8 Lokalisatie van rontgenologische afwijkingen bij een serie van 300
opeenvolgende patiénten met sinusitisklachten in een KNO-praktijk; percentages

alle réntgenol, alleen volledige
afwijkingen, incl. sluiering en
slijmvlieszwelling  vloeistofstiegels

geen afwijkingen 32
maxillair, unilateraal 29 14
maxillair, beiderzijds 27 12
alleen frontaal 1 <1
maxillair en frontaal 10 4
sinus frontalis afwezig 1
sinusitis sphenoidalis 0

Er zijn vier studies naar het voorkomen van de verschillende lokalisaties van
een sinusitis: éen onderzoek in de huisartspraktijk met echoscopie en drie
onderzoeken in de KNO-praktijk met een rontgenfoto, echoscopie of met
CT-scanning.

Het beperkte aandeel van de sinusitis frontalis in de huisartspraktijk is af
te leiden uit de studie van de Noorse huisarts Bratland die gedurende een
jaar alle patiénten met sinusitis-achtige klachten echoscopisch heeft onder-
zocht.?’” Van de 89 patiénten hebben er 20 een sinusitis maxillaris en 2 een
sinusitis frontalis. Bratland vermeldt niet of deze twee patiénten een geiso-
leerde sinusitis frontalis hebben of een sinusitis frontalis samen met een si-
nusitis maxillaris.

Extrapolatie van de resultaten van specialistisch onderzoek naar de huis-
artspraktijk wordt bemoeilijkt doordat veel auteurs de sinus als analyse-een-
heid hanteren in plaats van de patiént, een gewoonte die ook bij ander on-
derzoek tot interpretatieproblemen kan leiden.®® Bovendien wordt niet altijd
onderscheid gemaakt tussen een acute of een chronisch sinusitis, een fron-
tale of maxillaire sinusitis of meerdere lokalisaties tegelijk.

De KNO-arts Axelsson hanteert wel de patiént als eenheid van analyse in
zijn réntgenologische studie (tabel 2.8).% De door hem gevonden incidentie
voor een geisoleerde sinusitis frontalis van minder dan 1 % in de KNO-prak-
tijk wordt ook door Berg gevonden.’® Geen van beide KNO-artsen beschrijft
de sinusitis frontalis als een ernstig ziektebeeld.

Over het voorkomen van een sinusitis ethmoidalis zijn in de literatuur
weinig epidemiologische gegevens aangetroffen. Bij 30 procent van patién-
ten met neusklachten zijn op de CT-scan afwijkingen van de sinus ethmo-
idales aangetroffen.”” Of die neusklachten toe te schrijven zijn aan de sinu-
sitis ethmoidalis is onduidelijk. De laatste jaren worden de voorste ethmoid-
cellen gezien als de bron van recidiverende sinusitiden.”>”® De veronder-
stelling is, dat moeilijk vast te tellen symptoomarme infecties van de
ethmoidcellen een sinusits maxillaris steeds weer doen opvlammen of
gaande houden. Dit betekent, dat naast de kleine groep patiénten met een



chronische sinusitis maxillaris met structurele afwijkingen er nog een sub-
groep onderscheiden moet worden. Deze patiénten zouden dan te frequent
een acute sinusitis doormaken, bijvoorbeeld twee of meer keren per jaar ge-
durende twee of meer jaren achtereen, afgewisseld met klachtenarme pe-
riodes. Deze groep met niet-ernstige recidiverende klachten vereist een ei-
gen beleid met vergaande diagnostiek in de vorm van endoscopie, planigra-
fie of ccrmputertomc:grafie.Irs Het ontbreken van epidemiologische studies
naar het belang van het ethmoid voor de etiologie van een sinusitis is be-
grijpelijk, omdat de benodigde diagnostiek, de endoscopie en de computer
tomografie, pas de afgelopen jaren gemeengoed zijn geworden. De gewone
rontgenfoto is ongeschikt om een ethmoditis aan te tonen. De sensitiviteit
en specificiteit van de rontgenfoto van het ethmoid zijn, vergeleken met de
computer tomografie, berekend op respectievelijk 60 procent en 100 pro-
cent.”’

Een sinusitis sphenoidalis is een zeldzame aandoening die moeilijk te
diagnostiseren is. Series uit grote KNO-klinieken komen niet verder dan 30
gevallen per kliniek in 12 -15 jaar.”® ”® Van de opgenomen sinusitis patiénten
heeft 3 procent een sphenoiditis.®* Op het ogenblik wordt de computer to-
mografie aanvaard als diagnosticum van voorkeur voor het vaststellen van
een sphenoiditis. De zeldzame acute sphenoiditis presenteert zich als een
acuut en ernstig neurologisch beeld. Patiénten met een chronische sinusitis
sphenoidalis presenteren zich met gematigde klachten zoals onbegrepen
hoofdpijn. De zeldzaamheid en de ernst van de acute sphenoiditis staan in
contrast met de observatie dat bij 7 procent van de CT-scans slijmvlieszwel-
lingen in de sinus sphenoidales aangetroffen worden. Wat deze gegevens
over het véorkomen van de sinusitis frontalis, ethmoidalis en sphenoidalis
in de KNO-praktijk precies betekenen voor de Nederlandse huisartspraktijk
is niet te zeggen door de sterke selectie die optreedt bij verwijzingen door
de huisarts naar de specialist.

Conclusie

De sinus maxillaris is de meest voorkomende lokalisatie voor een sinusitis.
Minder dan 1 procent van de sinusitiden in de KNO-praktijk betreft een ront-
genologisch vastgestelde geisoleerde sinusitis frontalis. Een sinusitis fron-
talis gecombineerd met een sinusitis maxillaris komt vaker voor zonder
consequenties voor het beloop. Een sinusitis frontalis als een apart, ernstig
verlopend ziektebeeld is zeldzaam in de KNO-praktijk en zeer zeldzaam in de
huisartspraktijk. De epidemialogie van de sinusitis ethmoidalis is onduide-
lijk, maar een chronische ethmoiditis zou de oorzaak kunnen zijn van een re-
cidiverende acute sinusitis maxillaris. Een sinusitis sphenoidalis is uiterst
zeldzaam en potentieel gevaarlijk, maar ook daarbij blijkt er een onscherpe
overgang te zijn tussen afwijkingen bij rontgendiagnostiek en ernstige pa-
thologie.
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2.6 complicaties van een sinusitis

Bij de complicaties van een sinusitis, met name van een sinusitis frontalis,
gaat het om een hersenabces, meningitis, intraorbitale infectie of een osteo-
myelitis frontalis. De literatuur over complicaties bij sinusitis gaat uit van de
complicatie als analyse-eenheid. Over de incidentie van complicaties van
een sinusitis zijn onvoldoende gegevens beschikbaar, maar deze moet laag
zijn. Bij onderzoek met de sinusitis als analyse-eenheid, bijvoorbeeld opeen-
volgende sinusitis patiénten op een polikliniek, wordt immers geen melding
gemaakt van complicaties. De incidentie van hersenabcessen ten gevolge
van een sinusitis is in de loop der jaren sterk gedaald, wat in een serie van
54 patiénten in €én kliniek neerkwam op minder dan één patiént per jaar in
de jaren zeventig.®' In de jaren vijftig lag de sterfte nog boven de 25 procent
en het percentage blijvende invaliditeit boven de 33 procent. De sterfte aan
een hersenabces ten gevolge van een sinusitis frontalis is ook gedaald en
wordt nu geschat op 2-5 procent van de patiénten. Een gecompliceerde si-
nusitis frontalis is in Nederland alleen casuistisch beschreven.?”®* De inter-
nationale literatuur vanaf 1980 kent slechts enige kleine patiéntenseries met
in totaal 40 patiénten met een intracerebrale infectie als complicatie van een
sinusitis %

Ernstige complicaties van een acute ethmoiditis, zoals orbita-infecties,
zijn vooral bij kinderen beschreven. Bij de zeer zeldzame orbitainfecties
door een sinusitis bij volwassenen gaat het steeds om een chronische sinu-
sitis.?*® Anosmie als enig symptoom van een chronische ethmoiditis komt
voor.®®

Een acute sinusitis sphenoidalis is een potentieel gevaarlijke aandoening,
die zich merendeels presenteert als een ernstig ziektebeeld met neurologi-
sche com plicaties.go Soms wordt de diagnose acute sphenoiditis pas bij ob-
ductie gesteld.

Conclusie

De complicaties bij volwassenen zijn hoofdzakelijk beschreven bij de zeldza-
me gelsoleerde sinusitis frontalis en de zeer zeldzame acute sphenoiditis.
Het aantal complicaties van sinusitis frontalis, evenals de sterfte, is sterk ge-
daald in de afgelopen decennia.
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3 differentiaal-diagnostische overwegingen bij
sinusitis-achtige symptomen

Neusklachten, een vol gevoel in het hoofd, hoofdpijn, aangezichtspijn en
malaiseklachten kunnen tot meer diagnostische overwegingen leiden dan
sinusitis alleen (tabel 3.7).

3.1 bovenste luchtweginfectie (BLWI)

De bovenste luchtweginfectie is één van de meest voorkomende diagnoses
in de huisartspraktijk met een prevalentie van 104 per 1000 patiénten per
jaar, een derde van alle aandoeningen van de tractus respiratorius. Er is een
aantal benamingen in gebruik, zoals griep, verkoudheid, banale rhinitis, vi-
rale rhinitis, ‘common cold with fever’, ‘common cold without fever’, ‘upper
respiratory tract infection’ (URTI) en bovenste luchtweginfectie (BLWI). Van
deze termen is de diagnose boavenste luchtweginfectie gedefinieerd en
daarom dienen de andere termen vermeden te worden. Een ‘BLWI' is vol-
gens de ICHPPC een ‘acute bovenste luchtweginfectie van de neus of de
keel, die niet in te delen is in een specifieke categorie als bijvoorbeeld influ-
enza’®" Dit is een heldere definitie voor classificatie doeleinden, maar een
onheldere benaming voor de communicatie tussen artsen. Wie de ICHPPC
niet uit zijn hoofd kent zou namelijk bij een bovenste luchtweginfectie kun-
nen denken aan elke bovenste luchtweginfectie, zowel de specifieke infec-
ties (influenza, sinusitis), als de niet nader te specificeren infecties. Om deze
verwarring met het dagelijks spraakgebruik te voorkomen wordt in dit
proefschrift de afkorting ‘BLWI’ gehanteerd als het om de diagnose van de
arts gaat. Als het gaat om een klacht van de patiént wardt de uitdrukking
'griep of verkoudheid’ gehanteerd. De diagnose BLW!I volgens de ICHPPC is:
* ‘verkoudheid’, nasofaryngitis, faryngitis, rhinitis,

* exclusief aandoening met een bewezen specifieke oorsprong, zoals de in-

fluenza.

Tabel 3.1 Differentiaal diagnose bij sinusitis-achtige symptomen.

bovenste luchtweginfectie (BWLI) 7 sinusitis ex vacuo

hoofdpin 8 craniomandibulaire dysfunctie
allergische rhinitis 9 tandheelkundige problemen
chronische aspecifieke rhinitis 10 dentogene sinusitis
neuspoliepen 11 neus- of sinuscarcinoom
anatomische afwijkingen van de neus

O g bW =
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Criteria:

a aanwijzingen voor een acute onsteking van het slijmvlies van de neus of
de farynx én

b afwezigheid van criteria voor specifieke aandoeningen van de bovenste
luchtwegen.

De pathogenese van een bovenste luchtweginfectie is per definitie onbe-
kend, maar bij serologisch en bacteriologisch onderzoek van epidemieén
van BLWI's in de huisartspraktijk blijkt het een grote verscheidenheid aan
acute virale infecties te betreffen.*?

Het belang van de BLWI is niet zozeer gelegen in de aandoening zelf, maar
in de huisartsgeneeskundige context. Er zijn etiologische verbanden tussen
een BLWI en andere luchtweginfecties als sinusitis, otitis media en bronchi-
tis. De overgang van een BLWI| in specifieke luchtweginfecties is in de prak-
tijk niet altijd goed te onderscheiden. Deze verbanden zijn in de gegevens
van het Transitieproject zichtbaar. Een BLWI wordt vaak gemuteerd in meer
specifieke diagnoses en na een BLWI wordt vaak een bronchitis of een sinu-
sitis geregistreerd. De inter-doktervariatie is laag. Patiénten met een BLWI
bezoeken de huisarts vaak met andere aandoeningen van de luchtwegen,
zoals sinusitis, bronchitis, allergische rhinitis of astma. Of deze patiénten in-
derdaad vaker luchtwegaandoeningen hebben, of dat ze er alleen maar va-
ker mee naar de huisarts gaan is op grond van deze gegevens niet te zeg-
gen.

In de Morbiditeitsanalyse-1972 is een multivariate analyse uitgevoerd
van enerzijds interveniérende variabelen (leeftijd, geslacht, inter-dokterva-
riatie, contactfrequentie, probleemgedrag, aantal diagnoses en dergelijken)
en specifieke diagnoses anderziids.93 Gezien de complexiteit van de ge-
bruikte analysetechniek moeten de resultaten van deze studie met enige
voorzichtigheid geinterpreteerd worden. In deze analyse is er verband tus-
sen de diagnose BLWI en de component die geinterpreteerd kan worden als
de ‘medische consumptie component’. Deze medische consumptie compo-
nent is vooral opgebouwd uit de interveniérende variabelen actuele psycho-
sociale problematiek, een groot aantal verschillende diagnoses per patiént
en een groot aantal contacten per patiént. Behalve de BLWI en vanzelfspre-
kend de specifieke psychische en sociale problemen, vertonen ook de diag-
noses ‘irritable bowel syndrome’, spanningshoofdpijn en moeheid een ver-
band met deze consumptiecomponent. Deze component is onafhankelijk
van omschreven ziektes als hypertensie en artrose. De medische consump-
tie component lijkt dus een deel van het mogelijke ziektegedrag van patién-
ten te belichten, namelijk dat deel dat te maken heeft met het presenteren
van klachten en leefproblemen aan de huisarts. Dit deel van het ziektege-
drag kan onderscheiden worden van contacten met de huisarts voor om-
schreven aandoeningen als artrose, ziekte zonder klachten als hypertensie
en vragen zonder klachten als verzoeken om anticonceptievoorschriften. Bij
een secundaire analyse van de gegevens van het Monitoring project blijken
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infecties en psychische en sociale problemen veel bij te dragen aan de co-
morbiditeit, dat wil zeggen, niet alleen aan de medische consumptie, maar
ook aan ‘illness-diversity’.

Conclusie

Voor dit onderzoek is de BLWI om twee redenen van belang. Ten eerste
gaat een BLWI vaak vooraf aan een sinusitis. Ten tweede vertoont de diag-
nose BLWI wellicht relaties met dat onderdeel van ziektegedrag dat te ma-
ken heeft met een veelheid aan klachten en problemen en niet met ziektes.

3.2 hoofdpijn

De ICHPPC onderscheidt drie hoofdpijndiagnoses.

1. spanningshoofdpijn, waarvoor een relatie met psychosociale spanning
vereist is,

2. migraine, waarvoor herhaalde korte aanvallen van unilaterale hoofdpijn
vereist zijn met of braken of misselijkheid 6f aura 6f neurologische ver-
schijnselen,

3. de symptoomdiagnose hoofdpijn; pijn in hoofd of aangezicht bij afwezig-
heid van de criteria voor andere diagnoses.m

De klacht hoofdpijn is een veel voorkomende contactreden, 52 per 1000 pa-

tiénten per jaar, wat bij 13 procent van de patiénten uitmondt in de diagno-

se sinusitis en bij 35 procent in de diagnoses spanningshoofdpijn, migraine
of hoofdpijn (tabel 3.2).%* Andersom bezien komt een kwart van de patién-
ten met een sinusitis, omdat ze hoofdpijn hebben. Aangezien sinusitis en de
drie hoofdpijn types frequent gestelde diagnoses zijn en aangezien hoofd-
pijn bij navraag zeer frequent voorkomt, zal het toevallig samengaan van
een sinusitis met de klacht hoofdpijn niet zelden voorkomen. Er bestaat een
relatie tussen de diagnose spanningshoofdpijn aan de ene kant en een hoge
contactfrequentie, een grote verscheidenheid aan andere aandoeningen en
meer symptoomdiagnoses aan de andere kant.>® De relatie tussen span-
ningshoofdpijn en psychosociale problemen is vanzelfsprekend gezien de
ICHPPC-criteria. Net als bij de BLWI lijkt de diagnose spanningshoofdpijn te

Tabel 3.2 Priorkansen van diagnoses bij de contactreden hoofdpifn aan het begin van
nieuwe episaden; incidentie per 1000 patiénten per jaar; percentages.

caontactreden incidentie uiteindelijke diagnoses Y%
hoofdpijn 52 hootdpijn 19
spannings-hoofdpijn 12
migraine 4
virale infecties 14
sinusitis 13
nekprobleem 6
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maken te hebben met mogelijk ziektegedrag, namelijk met het hebben van
veel klachten en veel leefproblemen en niet met het hebben van omschre-
ven ziektes. Deze kenmerken van spanningshoofdpijn gelden in mindere
mate voor migraine. In tegenstelling tot bij BLWI is de inter-doktervariatie
bij spanningshcofdpijn groot.

Conclusie

Hoofdpijn en sinusitis kunnen toevallig samen voorkomen, omdat veel
mensen, bij navraag, wel eens hoofdpijn hebben. Er zijn aanwijzingen, dat
de diagnose spanningshoofdpijn, en in mindere mate migraine, een relatie
vertoont met mogelijk ziektegedrag dat te maken heeft met klachten en pro-
blemen en niet met ziektes.

3.3 allergische rhinitis

Bij bevolkingsonderzoek naar seizoensgebonden allergische rhinitis op
grond van uitsluitend anamnestische kenmerken worden zeer verschillende
waarden voor de cumulatieve prevalentie vermeld, 20 tot 250 per 1000
mensen. De gemiddelde cumulatieve prevalentie gedurende het leven
(hooikoorts of ooit hooikoorts gehad) wordt geschat op 100 per 1000 men-
sen.”® % Na het 20ste levensjaar neemt de prevalentie per tijdsperiode af,
deels door het uitdoven van de allergische rhinitis en deels omdat er nau-
welijks meer incidente gevallen bijkomen.

De prevalenties in de huisartspraktijk zijn vanzelfsprekend lager. In een
Engelse morbiditeitsstudie in de huisartspraktijk wordt een prevalentie voor
seizoensgebonden allergische rhinitis van 27 per 1000 ingeschreven patién-
ten per jaar gevonden met de diagnose van de huisarts als criterium.”” De
prevalentie van hooikoorts in Groot-Brittannié is vergeleken met 1970 ver-
dubbeld. Met anamnestische criteria wordt in een Deense morbiditeitsstu-
die in de huisartspraktijk voor allergische rhinitis een prevalentie van 13 per
1000 patiénten per jaar gevanden.®® Bij twee Nederlandse morbiditeitsstu-
dies worden vergelijkbare prevalenties voor allergische rhinitis in de huis-
artspraktijk aangetroffen, respectievelijk 13 en 15 per 1000 ingeschreven pa-
tiénten per jaar.”® 1%

Bij de chranische allergische rhinitis met zijn exacerbaties kunnen sinusi-
tis-achtige klachten voorkomen, zoals een vol of drukkend gevoel, pijn, ma-
laise en purulent neussecreet, Dit bemoeilijkt het onderscheid met een BLW]
of een sinusitis.***

De inter-doktervariatie bij allergische rhinitis is niet opvallend hoog. Deze
patiénten komen niet opvallend vaak op het spreekuur en ze presenteren re-
latief vaak luchtwegproblemen als BLWI, bronchitis en sinusitis. Vier pro-
cent van de patiénten met een allergische rhinitis wordt verwezen naar de
specialist.

De criteria volgens de ICHPPC zijn:
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minstens drie van de volgende kenmerken moeten aanwezig zijn, hetzij
chronisch, hetzij seizoensgebonden:

{a) niezen

(b) verstopte neus

(c) helder neussecreet

(d) tranende ogen

(e) oedeem van de neusmucosa’’
Conclusie
De prevalentie van allergische rhinitis in de huisartspraktijk is 13 tot 15 per
1000 patiénten per jaar. De symptomen van dit ziektebeeld zijn soms moei-
lijk te onderscheiden van een sinusitis,

3.4 chronische hyperreactieve rhinitis

Naast de chronische allergische rhinitis en de seizoensgebonden allergische
rhinitis (hooikoorts) wordt de chronische hyperreactieve rhinitis onderschei-
den. De prevalentie van deze aandoening in de huisartspraktijk is onbekend,
omdat deze diagnose niet apart geclassificeerd wordt in de morbiditeitsre-
gistraties. Gelet op de definitie van allergische rhinitis (paragraaf 3.3} waar-
in het exclusief allergische symptoom ‘jeuk’ als criterium ontbreekt, zal een
deel van de patiénten met een allergische rhinitis in feite een chronische hy-
perreactieve rhinitis hebben. Net als de chronische allergische rhinitis kent
de chronische hyperreactieve rhinitis symptoomarme periodes en exacer-
baties.

De groep mensen met een chronische hyperreactieve rhinitis is naar
schatting ongeveer even groot als de groep patiénten met een chronische
allergische rhinitis. Dit komt neer op een prevalentie van 100 per 1000 men-
sen per jaar. Bij een klein bevolkingsonderzoek onder mensen van 25 tot 50
jaar wordt een hogere prevalentie gevonden van 250 per 1000 mensen, ech-
ter, de periode van de prevalentie wordt niet opgegeven en de anamnesti-
sche criteria zijn ook niet duidelijk.”

Voor deze chronische aandoening van de neus zijn vele benamingen in
omloop: niet-allergische rhinopathie, niet-allergische hyperreactiviteit, niet-
seizoensgebonden niet-allergische rhinitis, vasomotore of vasocongestieve
rhinitis.'0" 102 Allergologen maken onderscheid tussen een hyperreactieve
rhinitis met en zonder eosinofilie, maar voor de huisarts doet dit onder-
scheid niet ter zake. Bij deze chronische hyperreactieve rhinitis hebben de
patiénten last van dezelfde neussymptomen als bij de allergische rhinitis,
zoals niezen, verstopte neus en een waterige loopneus. Alleen jeuk ont-
breekt. Het verschil tussen de chronische hyperreactieve rhinitis en de aller-
gische rhinitis is niet zozeer het klachtenbeeld, maar de luxerende factoren.
Deze zijn aspecifiek, zoals koude, wisseling van temperatuur, uit bed op-
staan, rook, geuren, zonlicht, stof, scherpe kruiden, warme soep drinken,
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moeheid en emoties. De neusprovocatietest met histamine kan de diagnos-
tiek afronden, maar er zijn bezwaren deze provocatietest als gouden stan-
daard te gebruiken.'® Neusprovocatie met koud water wordt overigens ook
als een redelijk diagnosticum beschouwd.'* Bedacht moet worden, dat al-
lergie en de niet-allergische hyperreactiviteit in alle opzichten dicht bij el-
kaar liggen. Bij longaandoeningen is een dergelijk verband tussen allergie
en aspecifieke hyperreactiviteit eveneens waargenomen in de vorm van een
toegenomen bronchiale reactiviteit tijdens het hooikoorts seizoen. '*®

Het belang van de chronische hyperreactieve rhinitis is gelegen in het on-
derscheid met de allergische rhinitis en met sinusitis. De medicamenteuze
behandeling verschilt niet veel, maar de adviezen over preventie van exa-
cerbaties wel. De symptomen van deze drie aandoeningen kunnen sterk op
elkaar lijken en patiénten kunnen tegelijk een sinusitis en een chronische
rhinitis hebben.

Conclusie

De prevalentie van chronische hyperreactieve rhinitis is onvoldoende be-
kend. Exacerbaties kunnen sterk lijken op sinusitis en op allergische rhinitis.

3.5 allergische en hyperreactieve rhinitis, poliepen en zwangerschap als
etiologische factor bij sinusitis

In overzichtsartikelen over sinusitis wordt de allergische rhinitis als etiologi-
sche factor genoemd, hoewel hiervoor geen referenties opgegeven worden
van oorspronkelijk onderzoek.'® " De resultaten van een Nederlandse dis-
sertatie (Fransen, 1956) over sinusitis wijzen niet op een verband tussen si-
nusitis en allergie.”"" In een recent onderzoek wordt wel een verband ge-
vonden tussen allergie en sinusitis."'? Echter, de controlegroep in deze stu-
die bestaat uit een groep gezonde militairen, wat een vertekening in de zin
van een Berkson's bias aannemelijk maakt. Bovendien kan in dit onderzoek
geen toename van het voorkomen van sinusitis vastgesteld warden in het
hooikoortsseizoen.

Verondersteld wordt, dat zwangeren meer last hebben van neusklachten,
met name van een verstopte neus. Enig verband met hormoonspiegels kan
echter niet worden aangetoond.'™ Ook wordt zwangerschap wel be-
schouwd als een predisponerende factor voor het ontstaan van een sinusi-
tis. Sorri kamt tot 30 met kaakspoeling bewezen sinusitiden per 2000 zwan-
geren."™ Dit komt neer op 20 sinusitiden per 1000 zwangere-vrouwjaren. In
de huisartspraktijk is de leeftijds- en geslachtsspecifieke prevalentie voor
vrouwen van 25 tot 44 jaar veel hoger, namelijk 35 tot 45 per 1000 per jaar.
Deze resultaten wijzen niet op een verband tussen zwangerschap en sinusi-
tis, als men rekening houdt met een mogelijke ‘work-up’ bias in Sorri’s on-
derzoeksgroep en met overdiagnostiek in de huisartspraktijk.

Allergie wordt wel als een etiologische factor voor neuspoliepen be-

schouwd, maar bij gecontroleerd onderzoek kan geen verband worden aan-
getroffen.”s'”? Bij een groep patiénten met een invasief vastgestelde sinu-
sitis is bij 1 procent een neuspoliep aangetroffen. Bij CT-scanning blijken
poliepen van de sinus maxillaris voor te komen bij 6 procent van patiénten
zonder sinusitis klachten.!™ Bij patiénten met neusklachten worden bij 30
procent kleine neuspoliepen aangetroffen op de CT-scan.'®

In dit verband wordt ook de ‘aspirine trias’ u;;encternd‘m'123 Dit is de com-
binatie van neuspoliepen, aanvallen van astma of allergische rhinitis en het
gebruik van prostaglandine remmers. Deze ‘aspirine trias’ is geen allergisch
fenomeen, maar waarschijnlijk een farmacologische stoornis in de stofwis-
seling van prostaglandines. De prevalentie wordt geschat op 4 tot 28 pro-
cent van alle astmapatiénten. Omgekeerd zou 90 procent van de aspirine
gevoelige astmapatiénten neuspoliepen krijgen. De neuspoliepen bij patién-
ten met deze 'aspirine trias’ recidiveren vaker dan de gewone neuspoliepen,
binnen een paar jaar'?* (Beschouwing, casus 4).

Conclusie
Er zijn onvoldoende argumenten om een allergische rhinitis, een chronische
hyperreactieve rhinitis of zwangerschap als etiologische factor voor het ont-
staan van een sinusitis te beschouwen. Over de relatie tussen neus- en si-
nuspoliepen en het ontstaan van een sinusitis zijn te weinig gegevens be-
schikbaar.

3.6 anatomische afwijkingen van de neus

In asymptomatische populaties komt een sterke septumdeviatie bij 10 pro-
cent van de mensen voor. Bij CT-scanning wordt, ongeacht de ernst van de
deviatie, bij 40 tot 75 procent van de mensen een septumdeviatie aangetrof-
fen. Bij case-control onderzoek in de KNO-praktijk wordt een verband ge-
vonden tussen een septumdeviatie en het voorkomen van acute sinusitis.
Dit onderzoek is echter niet overtuigend, omdat er gezien de opzet sprake
kan zijn van een Berkson’s bias {(paragraaf 3.5). Bij een bevolkingsonderzoek
is geen verband gevonden tussen een septumdeviatie en een voorgeschie-
denis van een sinusitis.’

De oorzaak van een septumdeviatie wordt gezocht in de deformering van
het neusseptum tijdens de geboorte. Bij baby's die een moeizame geboorte
hebben doorgemaakt zijn kort na de geboorte inderdaad meer defor-
miteiten van het neusseptum aangetroffen dan bij baby's die met de keizer-
snede geboren zijn, maar het verwachte verband tussen de richting van de
septumdeviatie en de richting van de spildraai ontbreekt.'”® Bij volwasse-
nen wordt in het geheel geen verband gevonden tussen het voorkomen van
een septumdeviatie en een geboortetrauma.'?® Een hoge septumdeviatie in
de buurt van het ostium wordt beschouwd als €én van de oorzaken van het
ontstaan van een sinusitis.'?’ Bij simulatie van hoge en lage septumdevia-



ties met een mathematisch model en met stukjes schuimplastic aange-
bracht op de neussepta van proefpersonen is echter aangetoond, dat juist
de hoge septumdeviaties de minste belemmering geven van de luchtdoor-
stroming van de neus.'® "

Conclusie

Het verband tussen een deviatie van het neusseptum en het ontstaan van
een sinusitis is niet overtuigend aangetoond. De stelling dat sommige hoge
septumafwijkingen van invlioed kunnen zijn op het ontstaan van een sinusi-
tis kan daarmee niet weerlegd worden, maar is evenmin te bevestigen.

3.7 sinusitis ex vacuo

Een afgesloten ostium lijkt een voor de hand liggende pathogenetische fac-
tor bij het ontstaan van sinusitis, waarbij een structurele afsluiting door een
poliep in het ostium zelf of een prolaps van de sinusmucosa door het osti-
um het meest aanspreekt.132 Een ‘sinusitis ex vacuo’ zou dan het gevolg
zijn, gekenmerkt door sinuspijn ten gevolge van onderdruk door resorptie
van de lucht in de sinus. Een dergelijk ziektebeeld is bijvoorbeeld mogelijk
bij plotselinge luchtdrukverschillen in een vliegtuig, waardoor het ostium
van de sinus ‘dicht slaat’, analoog aan de pathogenese van de insufficiéntie
van de buis van Eustachius, waarbij de oren kunnen ‘dichtslaan’. Er zijn ech-
ter geen gegevens voorhanden over de incidentie en pathogenese van het
sinusitis ex vacuo syndroom. Er zijn zelfs indirecte aanwijzingen, dat de pa-
thogenetische redenering achter de diagnose sinusitis ex vacuo weinig be-
staansrecht heeft.

Er is bijvoorbeeld geen verband aangetroffen tussen vliegen en het voor-
komen van sinusitis.">"*® Een manometrisch vastgestelde functionele af-
sluiting van het ostium is geen voorwaarde voor een acute sinusitis. Bij een
virale rhinitis is een afgesloten ostium mogelijk zonder dat er een sinusitis
ontstaat en omgekeerd wordt er bij een acute sinusitis vaak een open osti-
um aangetroffen.”*®"* Bij echoscopisch onderzoek kan bij een sinusitis in
de loop van de dag soms een lege en soms een gevulde sinus aangetroffen
worden. Ook zijn er verschillen tussen een purulente sinusitis en een non-
purulente sinusitis ten aanzien van de ostiumfunctie en de zuurstofspan-
ning in de sinus maxillaris."®® Deze non-purulente sinusitis komt trouwens
vrij vaak voor, namelijk bij 15-40 procent van alle patiénten in een KNO-
praktijk en bij een paar procent van patiénten met een BLW1.'"" Bij de helft
van de non-purulente sinusaspiraten kunnen pathogene bacterién aange-
toond worden. Bij een chronische sinusitis, ook ten opzichte van bacteriéle
flora en de zuurstofspanning een geheel andere aandoening dan de acute
sinusitis, is de ostiumfunctie meestal wel verstoord. %2

Er bestaat dus geen helder beeld van wat er gebeurt bij het ontstaan van
een acute sinusitis. Er is een vloeiende overgang tussen een BLWI, een acu-

te non-purulente sinusitis, al of niet bacterieel, en een acute purulente, al of
niet bacteriéle, sinusitis. Tussen een chronische en een acute sinusitis is een
veel scherpere grens te trekken dan tussen een virale luchtweginfectie en
een acute sinusitis.

Samenvattend is er een aantal bezwaren om de pathogenetische redene-
ring achter het sinusitis ex vacuo syndroom te accepteren. Ten eerste is een
afsluiting van het ostium geen conditio sine qua non voor het ontstaan van
gen sinusitis, noch voor het ontstaan van klachten. Ten tweede kunnen rhi-
nitis klachten sterk lijken op sinusitis klachten (paragraaf 3.1). Ten derde
geeft onderdruk in de sinus nauwelijks klachten (paragraaf 2.2).

Mocht het sinusitis ex vacuo syndroom desondanks bestaan dan is een
andere verklaring voor de pijn noodzakelijk. Casuistisch is acute frontale
pijn door een submuceus frontaal hematoom beschreven als gevolg van
een vliegreis.'*” Een andere mogelijkheid is de oorzaak van acute sinuspijn
bij een luchthoudende sinus maxillaris te zoeken in een acute irritatie van
de zeer gevoelige mucosa bij het ostium bijvoorbeeld door een prolaps
door luchtdrukverschillen,

Conclusie

De diagnose sinusitis ex vacuo berust waarschijnlijk op een misvatting over
de etiologie van acute sinusitis-achtige klachten zonder aanwijzingen voor
purulente sinusitis. Het bestaan van dit syndroom is niet aangetoond. Er is
in alle opzichten een vloeiende overgang tussen rhinitis- en sinusitisklach-
ten, een acute non-purulente sinusitis en een acute purulente sinusitis.

3.8 craniomandibulaire dysfunctie

Aan de craniomandibulaire dysfunctie is de naam van de KNO-arts Costen
verbonden die dit syndroom in 1934 voor het eerst beschreef.'* In het ka-
der van het Landelijk Epidemioclogisch Onderzoek Tandheelkunde is onder-
zoek gedaan naar de prevalentie van de craniomandibulaire dysfunctie
(CMD syndroom).™® De operationele definitie van het CMD syndroom in dit
onderzoek luidt: ‘Belemmerde functie van het stomatognatische systeem,
gekarakteriseerd door (1) pijn of drukpijn van het temperomandibulaire ge-
wricht en de kauwspieren (2) beperking van de mandibulafunctie en (3) cre-
pitaties van het temperomandibulaire gewricht bij bewegen'. Voor dit syn-
droom is voor matige tot ernstige symptomen een prevalentie gevonden
van 5 procent van de Nederlandse bevolking en een behandelingsbehoefte
van 1.5 procent van de bevolking. Een derde van de patiénten geeft op dat
zij zich bij verergering van de klachten zouden wenden tot de huisarts. Aan-
gezien de pijn bij dit syndroom uit kan stralen naar de maxilla en ook chro-
nische hoofdpijn beschreven is als onderdeel van dit syndroom kan dit de
huisarts voor diagnostische problemen stellen.”*® ' |n een selecte groep
patiénten met chronische hoofdpijn is een groot aantal patiénten aangetrof-
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fen met een behandelbare craniomandibulaire dysfunctie.”s De voorge-
schiedenis van dit noslogische syndroom met zijn talloze benamingen en
vele omschrijvingen vraagt om een slag om de arm voor wat betreft de be-
tekenis ervan in de praktijk.

3.9 dentogene sinusitis

Een dentogene sinusitis ontstaat door een apicale gebitsontsteking, cdonto-
gene cystes of door een iatrogene fistel bij kiesextractie. Een deel van de
dentogene sinusitiden ontstaat uit cystevorming vanuit de kieswortel. Deze
dentogene cystes moeten niet verward worden met de muceuze retentie-
cysten die uitgaan van het slijmvlies van de sinus maxillaris (paragraaf 2.4).
De klachten van een dentogene sinusitis bestaan uit een sterke foetor ex
ore, weinig of geen pijn en vaak een carieus gebit. Tweezijdige afwijkingen
sluiten een dentogene sinusitis uit. Ook zijn er histologische aanwijzingen
voor een collaterale ontsteking in de sinusmucosa bij periapicale ontstekin-
gen.”9 Een dentogene sinusitis zou in de KNO-praktijk een incidentie heb-
ben van 10 procent.'™ 5! De bron van deze vaak vermelde incidentie van 10
procent blijkt bij onderzoek van de literatuur een voordracht te zijn van
Formby uit 1959.'% Zijn schatting is echter niet gebaseerd op oorspronkelijk
onderzoek, maar op klinische ervaring in de jaren vijftig of eerder. De crite-
ria van Berg voor een dentogene sinusitis maxillaris zijn ruimer, namelijk
een sinusitis die samengaat met ernstige cariés aan dezelfde zijde of een
aangetoonde oro-antrale fistel.”™ Met deze criteria vindt hij alleen dentoge-
ne sinusitiden (22 procent) in de groep patiénten met een chronische sinusi-
tis. De patiéntengroep van Berg bestaat voor 28 procent uit patiénten met
een chronische sinusitis. Het aandeel sinusitiden van dentogene oorsprong
volgens zijn criteria op het totaal aantal sinusitispatiénten op een vergelijk-
bare KNO-polikliniek is dan 6 procent (95% betrouwbaarheidsinterval 3-10
procent). In een serie van 20 opeenvolgende patiénten op een lerse KNO-
polikliniek, zonder onderscheid tussen chronisch of acuut, met een aange-
toonde unilaterale acute sinusitis worden 2 patiénten met réntgenologisch
periapicale ontstekingen aangetroffen aan dezelfde zijde als de sinusitis,
wat toevallig overeenkomt met de schatting van Formby van 10 procent
(95% betrouwbaarheidsinterval 1-32 procent; bovendien is er publicatie bias
mogelijk, omdat een serie van nul op 20 patiénten niet gepubliceerd zal
worden). Een controlegroep wordt in deze studie wel bij de methoden be-
sproken maar niet bij de resultaten.

Gezien de onzekerheid over het voorkomen van een dentogene sinusitis
in de KNO-praktijk kan alleen een zeer grove schatting gemaakt worden van
het voorkomen van een dentogene sinusitis in de huisartspraktijk. Als één
procent van de sinusitiden in de huisartspraktijk een chronische sinusitis
betreft, en de helft daarvan naar de KNO-arts verwezen wordt, dan zou
maximaal 10 procent daarvan samengaan met periapicale ontstekingen. De
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echte dentogene sinusitiden met een oro-antrale fistel zijn daar weer een
deel van. Het aandeel van een ruim gedefinieerde dentogene sinusitis in de

huisartspraktijk kan dan geschat worden op 0.05 procent van het aantal si-
nusitiden.

Conclusie

Het is aannemelijk, dat een dentogene sinusitis hoofdzakelijk voorkomt in
de groep patiénten met een chronische sinusitis. De vaak vermelde propor-
tie van 10% dentogene sinusitiden berust op overlevering en niet op onder-
zoek. Deze proportie zal hoogstens gelden voor de naar de KNO-arts verwe-
zen patiéenten met een chronische sinusitis. In de huisartspraktijk kan het
aandeel van de dentogene sinusitis grofweg geschat worden op 0.05 pro-
cent van alle patiénten met een sinusitis.

3.10 neus- en sinuscarcinoom

Het carcinoom van het neus- of sinusslijmvlies is zeer zeldzaam met een in-
cidentie van 1 op de 100.000 per jaar. Onder de 45 jaar komt het neus- en si-
nuscarcinoom niet voor.'> 15° Negentig procent van de carcinomen is in de
sinus maxillaris gelocaliseerd.”® De symptomen van een carcinoom zijn
moeilijk te onderscheiden van chronische sinusitis klachten, zoals neusob-
structie, neussecreet en maxillaire pijn. Een zwelling van de wang en neus-
bloedingen zijn vaak voorkomende symptomen.
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4 literatuur over diagnostische middelen

4.1 gestandaardiseerde anamnese voor chronische rhinitis en CARA

Voor de diagnostiek van allergische rhinitis en chronische hyperreactieve
rhinitis zijn geen gevalideerde of algemeen geaccepteerde vragenlijsten be-
schikbaar.” Voor dit onderzoek zal een vragenlijst vastgesteld worden.

Voor de diagnose CARA is evenmin een internationaal geaccepteerde
vragenlijst beschikbaar."® '*® Er is echter een korte Nederlandse vragenlijst
voor CARA die onderzocht is in de huisartspraktijk en gevalideerd is mid-
dels longfunctie-onderzoek." Deze lijst heeft kritiek ondervonden wegens
het ontbreken van een controlegroep en de betrouwbaarheid van het long-
functieonderzoek.'®' De specificiteit van deze vragenlijst komt bij het twee-
de longfunctie-onderzoek uit op 90 procent. Ondanks de bezwaren is het be-
ter deze Nederlandse CARA vragenlijst te gebruiken dan een eigen vragen-
lijst te ontwerpen.

4.2 rontgendiagnostiek

Voor het vaststellen van de waarde van de rontgendiagnostiek bij sinusitis
is een uitputtend literatuur onderzoek verricht. Dit leverde voldoende publi-
caties op om voor dit onderwep te werk te gaan als hij een meta-analyse.
De kenmerken van een meta-analyse zijn volgens Bouter en ter Riet het ex-
pliciet vermelden van de criteria voor selectie van de studies en van de wij-
ze van analyse.'” '® Pooling van de resultaten achten zij geen essentieel
kenmerk van een meta-analyse. Het commentaar van Lubsen op de ‘'modi-
euze’ meta-analyse is, dat de vertekening door publicatie bias en gebreken
in de methodologie van de te analyseren studies niet ongedaan te maken
zijn door de objectief werkwijze van een meta-analyse.'® Het nut van een
meta-analyse is volgens hem vooral gelegen in de lijst van referenties.
De vertekeningen bij een meta-analyse zijn:
1 selectie bias; in een meta-analyse betekent dit publicatie bias. Een pubili-
catie bias is bij diagnostische studies echter niet van belang.
2 bias door beperkingen in de validiteit van de afzonderlijke studies. Dit is
enigszins te ondervangen door de studies te selecteren op validiteit.
3 onvergelijkbaarheid van ziektespectra.
De weergave van de onnauwkeurigheid van resultaten van diagnostische
studies is alleen van belang bij te kleine onderzoeksgroepen. De grootste



verschillen in uitkomst van de studies worden echter veroorzaakt door de
verschillen in onderzoeksopzet en ziektespectrum. Deze verschillen zijn
meestal zo groot, dat de onnauwkeurigheid door de steekproefgrootte daar-
bij in het niet valt.

Uit het betoog van Bouter en ter Riet is af te leiden, dat het samenvatten
van de resultaten van alle studies middels het rekenkundig gemiddelde —
pooling van alle gegevens — niet correct is door de verschillen tussen de
studies in validiteit en ziektespectrum. Desondanks is een of andere vorm
van samenvatting van de resultaten van de studies noodzakelijk om te kun-
nen communiceren over de waarde van de réntgenfoto voor het vaststellen
van een sinusitis. Hier is gekozen voor de mediaan van de gevonden waar-
den van de sensitiviteit en de specificiteit. Door het geringe aantal sterk ver-
schillende waarden is de weergave van de minimum- en maximumwaarde
de beste spreidingsmaat.

Deze resultaten worden samengevat in een ‘Receiver Operating Charac-
teristic’ curve (ROC curve).'® '® Deze wijze van weergave is in de jaren
veertig ontwikkeld om de output van electronische apparatuur weer te ge-
ven bij verschillende instelvariabelen. In de epidemioclogie wordt hiermee
een curve bedoeld met op de Y-as de waarden voor de sensitiviteit en op de
X-as de waarden voor het complement van de specificiteit. Er zijn twee toe-
passingen voor een ROC curve.

Bij een diagnosticum met een continue schaal kunnen verschillende af-
kappunten gekozen worden om een interval- of ratioschaal te dichotomise-
ren. De sensitiviteit en de specificiteit veranderen dan zodanig, dat de sensi-
tiviteit stijgt als de specificiteit daalt en andersom. De ROC curve die hier-
van getekend wordt staat vervolgens toe een optimaal afkappunt te kiezen.
Er zijn technieken beschikbaar om het optimale afkappunt te bepalen, als
een beoordeling op het oog niet wenselijk is.

De tweede toepassing van een ROC curve is het weergeven van de resul-
taten van verschillende literatuurgegevens over de doeltreffendheid van
hetzelfde diagnosticum. Deze gegevens zijn als regel kwalitatief verschillend
en kunnen daarom de sensitiviteit en de specificiteit beinvioeden. Als de re-
sultaten van alle studies afgezet worden in een ROC curve kan eveneens
een soort gemiddelde bepaald worden, maar een fraaie kromme is het
meestal niet.

In het algemeen geldt, dat een kromme met zijn top tegen het snijpunt
van de X-as en de Y-as staat voor een uitstekend diagnosticum. Een diago-
nale rechte lijn staat dan voor een waardeloos diagnosticum. Als de sensiti-
viteit even belangrijk gevonden wordt als de specificiteit dan is de top van
de kromme een maat voor de gemiddelde waarde van het diagnosticum.
Andere keuzes zijn echter heel wel mogelijk en vaak wenselijk.

Er zijn 25 publicaties gevonden over de rontgendiagnostiek bij sinusitis
maxillaris. Deze zijn geselecteerd op de volgende methodologische criteria:
1 onderzoek van een redelijk grote serie volwassen patiénten, waarbij de

criteria voor opname in het onderzoek en voor een sinusitis vermeld zijn.

2 invasieve controle middels kaakspoeling, sinusaspiratie, antroscopie of
operatie.

3 patiénten met een acute sinusitis worden niet uitgesloten.

4 de rgs.u.ltaten moeten zodanig zijn weergegeven, dat de sensitiviteit en
specificiteit van de rontgenfoto te berekenen zijn.

Op grond van deze criteria vallen 17 publicaties af."® "™ De overblijvende
at?ht publicaties vertonen grote verschillen in de opzet van de studie.'® "
Niet alle studies zijn prospectief, waardoor bias mogelijk is als de c;nder-
zoeksgroep bestaat uit ‘alle patiénten die een kaakspoeling ondergaan’. Al-
leen lllum beschrijft in zijn onderzoek de uitval. Het is niet steeds he‘lder
welk percentage patiénten een chronische sinusitis heeft, met uitzondering
van het onderzoek van Bauer dat uitsluitend patiénten met een acute sinusi-
tis betreft. De studies van Vuorinen en die van Bauer zijn retrospectief, die
van McNeill is mogelijk retrospectief, die van lllum, Revonta en Janner£ zijn
prospectief en de overige zijn mogelijk prospectief.

Wat als een afwijkende réntgenfoto beschouwd wordt verschilt per au-
teur en daarom is het noodzakelijk de sensitiviteit en de specificiteit op twee
manieren te berekenen, zowel volgens een streng criterium voor wat onder
een afwii‘kende rontgenfoto verstaan wordt, als volgens een ruim criterium.

Het ruime criterium luidt: ‘Een réntgenfoto wordt als positief beschouwd
als er afwijkingen zichtbaar zijn, ook als dit een geringe slijmvlieszwelling
van de sinus mucosa betreft'. Volgens dit criterium zijn 6 van de 8 studies te
gebruiken.

Het strenge criterium luidt: ‘Een réntgenfoto van de sinus wordt als afwij-
kend beschouwd bij volledige sluiering of bij een vloeistofspiegel in de si-
nus’. Volgens dit laatste strenge criterium worden réntgenfoto’s met een
ZWeIiiljg van het slijmvlies van de sinus dus als normaal beschouwd: hier-
voor zijn 7 van de 8 studies te gebruiken.

.!Z}e t\.:vee criteria zijn echter uitersten van een continu verlopende schaal.
Slijmvlieszwellingen op de réntgenfoto worden soms weergegeven in milli-
m:eters_ of volgens een ordinale schaal lopend van geringe tot zeer sterke
slijmvlieszwelling. Er is geen scherpe overgang tussen een sterke slijmvlies-
zwelling en vrijwel volledige sluiering. De meeste auteurs geven hun resul-
taten gchter niet zodanig weer, dat de mate van slijmvlieszwelling in de be-
r?kenlngen betrokken kan worden. Poliepen en cystes zijn voor de bereke-
ningen als een abnormale uitslag beschouwd. Carcinomen zijn uitgesloten
omdat de meeste auteurs dat ook doen. ’

Voor zover bekend is er geen onderzoek gedaan, waarbij een controle-
groep zonder sinusitis aan kaakspoeling of sinuscopie is onderworpen. Bij
afwezigheid van zo'n relatief gezonde controlegroep zal de waarde van de
specificiteit van de réntgenfoto in het algemeen lager uitkomen, De analy-
se-eenheid is in de besproken studies steeds de sinus maxillaris. Dit bete-
kerjt dat er geen rekening gehouden wordt met een onderlinge afhankelijk-
heid van de gegevens van de twee kaakholtes van één patiént.
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Figuur 4.1 ROC-diagram réntgenfoto: ruim criterium (boven); streng criterium (onder)
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Uit figuur 4.1 is af te lezen, dat bij het ruime criterium de sensitiviteit hoog
uitvalt met een mediane waarde van 96 procent (87-100), maar dat de speci-
ficiteit bijzonder laag is met een mediane waarde van 40 procent (9-64).
Deze lage specificiteit zal voor een deel verklaard kunnen worden door uit-
slagen van de rontgenfoto’s bij patiénten met een chronische sinusitis.
Toch moet ook in de huisartspraktijk rekening gehouden worden met een
groot aantal vals positieve uitslagen als een dergelijk ruim criterium wordt
aangehouden. Bij het strenge criterium blijkt de sensitiviteit 77 procent (48-
97) te zijn en de specificiteit 80 procent (62-94).

Al met al valt de diagnostische waarde van de rontgenfoto van de sinus
maxillaris wat tegen. Een alternatief zou de CT-scanning van de sinus kun-
nen zijn, wat aangezien wordt voor een goed diagnosticum. Deze techniek
is echter nog niet uitputtend vergeleken met de resultaten van invasief on-

Tabel 4.1 Positief en negatief voorspellende waarde (pV+ en pV-) van de rontgenfoto bij
het aantonen (prior kans 50 %) en bij het uitsluiten (prior kans 5 %) van sinusitis
maxillaris.

prior kans 50 % prior kans 5 %
aantonen uitsluiten
pV+ _pV— . pV+ pV-
geen enkele afwijking 0% 99.5%
geen afw. of slijmvlieszwelling 76% 98.5%
slijmvlieszwelling, vloeistofspiegel of sluiering 61% 8%
vioeistofspiegel/sluiering 79% 16%

derzoek. Als men desondanks de CT-scan aanvaardt als een gouden stan-
daard, dan wordt bij sluiering en vloeistofspiegels voor de réntgenfoto
eveneens een sensitiviteit gevonden van 81 procent en een specificiteit van
82 procent ten opzichte van de CT-scan.'” De overeenstemming tussen
twee beoordelingen van dezelfde sinusfoto is bijna 100 procent.m De inter-
observervariatie tussen twee foto’s van dezelfde patiént is niet onderzocht.

Voor de praktijk kunnen de volgende conclusies getrokken worden. Ten
eerste sluit een sinusfoto zonder enige afwijking een sinusitis vrijwel zeker
uit met een voorspellende waarde van 90-99.5 procent (tabel 4.7).

Ten tweede is het in acht nemen van slijmvlieszwellingen bij de beoaorde-
ling van een sinusfoto eigenlijk alleen verantwoord als het missen van de
diagnose door de huisarts veel belangrijker wordt geacht, dan het ten on-
rechte behandelen van de aandoening als een sinusitis. Meestal zal dit niet
het geval zijn en is het beter slijmvlieszwellingen op de sinusfoto te be-
schouwen als een normale uitslag. Wie desondanks een patiént met slijm-
vlieszwelling op de foto voor de zekerheid behandelt als een sinusitis, moet
zich realiseren, dat hij dan 40 tot 95 procent van die patiénten ten onrechte
behandelt. De huisarts doet er verstandig aan alleen een vloeistofspiegel of
een volledige sluiering op de sinusfoto te aanvaarden als een sinusitis. Men
mist dan weliswaar een aantal sinusitiden, maar meestal is dat niet zo erg
gezien het goedaardige beloop.

Conclusie

Bij de beoordeling van de uitslag van de sinusfoto zijn twee criteria moge-
lijk voor wat aanvaard wordt als een afwijkende sinusfoto. Elke afwijking,
inclusief de slijmvlieszwellingen, als een afwijkende uitslag te beschouwen
leidt tot een hoge sensitiviteit van 96 procent, maar een te lage specificiteit
van 40 procent. In het algemeen is het beter alleen een vioeistofspiegel of
een volledige sluiering op de sinusfoto te aanvaarden als een sinusitis,
waarmee de sinusfoto een sensitiviteit en specificiteit haalt van 77 respec-
tievelijk 80 procent.
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4.3 echosct;;:bie

4.3.1 principes en toepassing van de echoscopie

De echoscopie kent een aantal manieren om het beeld weer te geven: Am-
plitude-mode (A-mode), Brightness-mode (B-mode) en Motion-mode (M-
mode). Bij de echoscopie van de sinus paranasalis wordt gebruik gemaakt
van de A-mode, één scanningsrichting en een stilstaande transducer. Dit le-
vert een ééndimensionaal beeld met weergave van de echo-intensiteit langs
de Y-as. De hoogte van deze piek, de zogenaamde Back Wall Echo, is een
maat voor de hoeveelheid teruggekaatst geluid. De plaats van de Back Wall
Echo, de waarde op de X-as, is een maat voor het tijdsverloop tussen zen-
den en ontvangen en dus voor de afstand tot de reflecterende structuur. De
transducer zendt in één richting een dunne bundel ultrasonore golven uit,
die bij terugkaatsing door diezelfde transducer weer opgevangen wordt. Als
de sinus |luchthoudend is, wordt de geluidsbundel direct teruggekaatst op
de voorwand van de sinus. Alleen bij de aanwezigheid van secreet in de si-
nus is verdere voortplanting van de geluidsbundel mogelijk en kaatst de ge-
luidsbundel ook terug op de achterwand van de sinus.

Alleen de sinus maxillares en frontales zijn toegankelijk voor echoscopie,
omdat de andere holtes, de sinus ethmoidalis en sphenoidalis, te diep in de
schedel liggen. Behalve secreet in de sinus kan met echoscopie soms de
aanwezigheid van cystes, poliepen en tumoren worden aangetoond, mits
deze structuren tegen de voorwand van de sinus aanliggen zonder lucht er-
tussen.

Bij de B-mode techniek wordt de echo niet verticaal als een piek weerge-
geven, maar horizontaal als een stip. De echo-intensiteit wordt weergege-
ven door de helderheid van de stip. Bij de B-mode wordt de structuur als re-
gel in verschillende richtingen of onder verschillende hoeken afgetast. Dit
gebeurt door de transducer zelf te bewegen, door te werken met roterende
transducers, spiegels, vensters of door electronische schakelingen. Met de
terugkaatsingspatronen in een aantal richtingen wordt een tweedimensio-
naal beeld samengesteld. Een bekend voorbeeld van deze B-mode is de
echoscopie bij zwangeren, waarbij met enig voorstellingvermogen inder-
daad kindsdelen zichtbaar zijn. Bij de M-mode worden de achtereenvolgen-
de echo's in B-mode onder elkaar geschreven als regels op een beeld-
scherm. De helderheid geeft dus de intensiteit weer, op de horizontale as
wordt de afstand tot de reflecterende structuur weergegeven en verticaal
het tijdsverloop. Het beeld bestaat uit sporenpatronen waarmee weergave
van snel bewegende structuren mogelijk is.

De echoscopische diagnostiek in het algemeen heeft bij een reeks van
aandoeningen wijde toepassing gevonden, die zich nog steeds uitbreidt. Te
denken valt aan de A-mode echoscopie van de hersenen en het oog en aan
de B-mode echoscopie van de schildklier, de aorta, beenvenen, nieren, pylo-
rus ventriculi, galblaas, mammae, pancreas, appendix, ovaria, zwanger-
schap, testes, blaas, prostaat, knieén en ?'teupf—:n.m‘*'199 Door sommigen
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wordt al de opvatting gehuldigd, dat echoscopie bij bijna alle aandoeningen
het aanvullend onderzoek van eerste keus is.””" ?*! Aangezien van de echo-
scopie geen bijwerkingen zijn beschreven, worden nu ook mogelijkheden
onderzocht om de echoscopie te gebruiken als screeningsmethode voor de
opsporing van bijvoorbeeld het prostaatcarcinoom, het aneurysma aortae
en galblaasstenen.m'zm

Ook bij huisartsen vindt de echoscopie schoorvoetend ingang.
routinematige toepassing zal echter pas een grote vliucht kunnen nemen als
de prijs van de apparatuur in de buurt komt van die van een electrocardi-
ograaf; momenteel scheelt dat nog een factor tien.

De uitvoering van de echoscopie van de sinus is uitvoerig beschreven
door Revonta en Jannert en kent weinig interpretalieproblemen.m 213 Bjj de
introductie van de sinus-echoscopie in de jaren zeventig is nog bekeken of
ook slijmvlieszwellingen diagnostisch van belang zijn, maar later is dat ver-
laten als een niet nauwkeurig af te grenzen uitslag. Naar de betrouwbaar-
heid van de echoscopie bij sinusitis is geen onderzoek gedaan.

208-211 De

4.3.2 de waarde van echoscopie bij sinusitis maxillaris

Omdat de literatuur over de waarde van de echoscopie bij sinusitis vol-
doende omvangrijk is kunnen deze gegevens geanalyseerd worden als bij
een meta-analyse. De methode van dit literatuuronderzoek is besproken bij
de literatuur over de riontgendiagnostiek (paragraaf 4.2). Op grond van deze
criteria vallen 19 van de 23 publicaties af.?'*?* Van de resterende vier publi-
caties is de sensitiviteit en specificiteit van de echoscopie van de sinus
maxillaris berekend.?3*2% Alle studies lijken prospectief van opzet. Alleen
de studie van Otten bevat waarschijnlijk een belangrijk aantal patiénten met
een chronische sinusitis. De studie van Bauer beperkt zich expliciet tot pa-
tiénten met een acute sinusitis. Uit figuur 4.2 blijkt, dat de echoscopie bij si-

Figuur 4.2 ROC-diagram echoscopie sinus maxillaris
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nusitis een hogere sensitiviteit en specificiteit heeft dan de réntgendiagnos-
tiek, respectievelijk 89 procent en 95 procent.

Conclusie

De echoscopie van de sinus makxillaris kan beschouwd worden als een goed
diagnosticum voor het aantonen of uitsluiten van een sinusitis maxillaris.
De sensitiviteit kan geschat worden op 89 procent en de specificiteit op 95
procent. Over de betrouwbaarheid zijn geen gegevens.

4.3.3 echoscopie van de sinus frontalis

De waarde van de echoscopie van de sinus frontalis in relatie tot een inva-
sieve vorm van controle is niet eenvoudig te onderzoeken, omdat de aan-
wezigheid van purulent secreet in de sinusitis frontalis alleen operatief met
zekerheid is vast te stellen. Dit beperkt de onderzoeksgroep tot patiénten
met langdurige en ernstige klachten, waarvoor operatieve exploratie aange-
wezen is. Hierdoor zijn de resultaten van deze studies niet zonder meer te
generaliseren naar alle patiénten met een sinusitis frontalis. Jannert vindt
bij tien geopereerde patiénten met een sinusitis frontalis negen maal een
positieve echoscc)pie.za? Revonta vindt bij twintig geopereerde sinus fronta-
les een sensitiviteit van 17/18 en een specificiteit van 1/2.2%8 Otten vindt eve-
neens een goede overeenstemming tussen de resultaten van de echoscopie
en die van exploratie bij 26 patiénten.”* Hij vindt voor de echoscopie een
sensitiviteit van 92 procent en een specificiteit van 93 procent. Suonpéi be-
schrijft een grote serie van 134 patiénten met 159 geopereerde sinus fronta-
les, waarvan er 140 secreet blijken te bevatten.”* Hij vindt een sensitiviteit
van 87 procent en een specificiteit van 74 procent.

Als de echoscopie en de rontgenfoto van de sinus frontalis met elkaar
vergeleken worden, dan komt Revonta in een serie van 100 sinus frontales
op een overeenstemming van 92 procent tussen een positieve echoscopie
en een vloeistofspiegel of een volledige sluiering op de réntgenfoto. Suon-
paa komt uit op een overeenstemming tussen het resultaat van de echosco-
pie en dat van de rontgenfoto, niet nader gedefinieerd, van 79 procent.

Conclusie
De sensitiviteit van de echoscopie voor een sinusitis frontalis wordt geschat
op ongeveer 90 procent en de specificiteit op 75-95 procent.

4.4 diafanoscopie

Bij literatuuronderzoek naar de diagnostische waarde van de diafanoscopie
zijn vijf publicaties aangetroffen, Bij drie van deze studies zijn de resultaten
van de diafanoscopie niet of onvolledig invasief gecontroleerd.?*"?*3 In één
onderzoek bij 24 patiénten is een scort omgekeerde diafanascopie toege-
past door de lichtbron op de orbitarand te plaatsen en de doorlichting van
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het palatum te beoordelen in plaats van andersom.”"" De vijfde studie be-
treft uitsluitend patiénten met een chronische sinusitis.?*® Bij alle publicaties
is de weergave van de resultaten zodanig, dat een berekening van de sensi-
tiviteit en specificiteit onmogelijk is. Hierdoor is de discussie over de waar-
de van de diafanoscopie al tientallen jaren meer een kwestie van standpun-
ten dan van argumenten.zw'm Desondanks wordt de diafanoscopie gehan-
teerd als een diagnostisch criterium in classificatie systemen als de ICHPPC
en de Internationale Hoofdpijn Classificatie.?*

Gerlings beschrijft in 1959 de verschillende technieken van diafanoscopie
met hun eponiemen.”® De meest gebruikte techniek is de lichtbron in de
mond van de patiént te plaatsen en de doorlichting van het aangezicht te
beoordelen. Een afgenomen doarlaatbaarheid voor licht wijst op de aanwe-
zigheid van purulent secreet in de sinus maxillaris in plaats van lucht. Hier-
voor is een donkere kamer nodig en moet de onderzoeker of de patiént een
paar minuten de tijd nemen om aan het donker te adapteren. Het symp-
toom van Voksen-Davidson is het niet oplichten van de pupil. Het symp-
toom van Heryng is het niet oplichten van de wang. Het symptoom van Ga-
rel-Burger is dat de patiént, met gesloten ogen, geen licht waarneemt. Het
waarnemen van licht in de neus bij rhinoscopia anterior is een variant die
niet van een eponiem vergezeld gaat. De ‘omgekeerde’ diafanoscopie be-
staat uit het waarnemen van licht door het palatum bij belichting van de or-
bitarand van buiten af. Gerlings verwijst in zijn klinische les naar een blijk-
baar vergeten dissertatie van Wilkins uit 1896.%°" Wilkins vergeleek bij 102
patiénten de resultaten van de kaakspoeling met de resultaten van de diafa-
noscopie. Bij 23 patiénten toonde hij een purulente sinusitis aan. Van de
drie wijzen van uitvoering van de diafanoscopie, doorlichting van de pupil,
doorlichting van de wangen en waarneming van licht door de patiént, komt
de waarneming van de licht door de patiént in zijn onderzoek als beste naar
voren met een sensitiviteit en een specificiteit van bijna 100 procent.

4.4.1 Eigen onderzoek naar de waarde van diafanoscopie

In een eigen onderzoek zijn de vijf varianten van de diafanoscopie van de si-
nus maxillaris bestudeerd en is een nieuwe techniek ontwikkeld.”®* Het
doorlichten van buitenaf, met de lichtbron op de orbitarand en beoordelen
van de doorlichting van het palatum, blijkt niet goed werkbaar, omdat de
lichtbron de adaptatie van de onderzoeker te zeer verstoort. Het becordelen
van de doorlichting middels rhinoscopia anterior met een lichtbron in de
mond valt eveneens af, omdat bij deze omslachtige techniek de ene kant
van de neus te zeer doorschijnt naar de andere kant. De drie resterende
technieken zijn in een gemodificeerde uitvoering bij 140 contacten vergele-
ken met de uitslag van de echoscopie. Deze gemodificeerde uitvoering be-
staat uit het doorlichten van het aangezicht met een lichtbron met een va-
riabele lichtsterkte en niet met een omschreven constante lichtsterkte, zoals
in de literatuur is beschreven. De lichtbron bestaat uit een lampje (6 Volt,
1,6 Ampére) in een diafanoscoop die middels een variabele transformator
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belast wordt met 1 tot 13 Volt. Als niet-lineaire maat voor de benodigde
lichtsterkte wordt het uitgangsvoltage van de transformator genomen (1 tot
13). De retina van de patiént wordt van onderaf belicht door de lichtbron in
de mond te houden. Na transmissie van het licht door de neus en de, al of
niet gevulde, neusbijholtes zal de patiént licht waarnemen als hij geadap-
teerd is aan het donker. Hiertoe houdt de patiént zijn handen voor de ogen
en geeft aan bij welke aangeboden lichtsterkte dit licht nog net waarneem-
baar is. Een verduisterde onderzoekskamer is bij deze uitvoering niet nodig.
De uitslag van de diafanoscopie is dan de lichtsterkte die nog net waarge-
nomen kan worden. Een grote benodigde lichtsterkte duidt op een grote
lichtabsorptie door de met pus gevulde sinus.

Deze nog net waarneembare lichtsterkte is het beste vast te stellen door
met een grote lichtsterkte te beginnen en deze te laten afnemen. Deze diafa-
noscopie uitslag blijkt net als andere biologische variabelen tussen proef-
personen te verschillen, wat wellicht een verklaring is voor de in de litera-
tuur beschreven matige resultaten bij gebruik van een lichtbron met een
constante lichtsterkte. De storende factoren bij de diafanoscopie zijn de ver-
schillen tussen personen in het weergeven van de nog net waarneembare
lichtsterkte, verschillen in de tijdsduur die de patiént nodig heeft om aan het
donker te adapteren en verschillen in lichtabsorptie door het neusslijmvlies.
De invlioed van deze |laatste storende factor blijkt sterk af te nemen door het
neusslijmvlies tevaren te ontzwellen met Xylomethazoline neusdruppels.
Op grond van de geregistreerde uitgangsvoltages van de transformator, de
maat voor de lichtabsorptie, en de uitslag van de echoscopie is een afkap-
punt gekozen, waarboven de diafanoscopie positief is (tabel 4.2). De waar-
neming van licht door de patiént vertoont de beste verhouding tussen de
sensitiviteit, 75 procent, en de specificiteit, 70 procent. Het ontzwellen van
de neus met Xylomethazoline neusdruppels blijkt de specificiteit te verho-
gen tot 93 procent.

Als de diafanoscopie aanvaard wordt als een maat voor de lichtabsorptie
door de sinus en dus voor de aanwezigheid van een purulente sinusitis, dan
is het mogelijk dat de groep vals-negatieve uitslagen patiénten bevat met

Tabel 4.2 De resultaten uit eerder onderzoek van drie uitvoeringen van de diafanoscopie
vergeleken met de uitslag van de echoscopie; N = 140 contacten.

diafanoscopie-uitvoering sansitiviteit specificiteit
infraorbitaal* 68% 74%
pupil® 90% 38%
patiént’ 75% 70%
patiént, xy!orma‘rh.¢ 75% 93%

* onderzosker neemt licht waar bij maxilla van de patiént
§ nonderzoeker neemt licht waar in de pupil van de patiént
I patient neernt licht waar met gesloten cgen
t als T na neusdruppelen met xylomethazaline

A

niet-purulent, helder secreet in de sinus. Een sinus vol met niet-purulente
secreet zal immers evenzeer een positieve echoscopie uitslag opleveren als
een sinus met purulent secreet. Aanwijzingen hiervoor zijn, dat in de onder-
zochte groep deze vals-negatieve uitslagen voorkomen bij patienten met
geringe klachten, herstellende sinusitiden en niet-purulent neussecreet.
Deze veronderstelling kan echter alleen gecontroleerd worden door een ver-
gelijking met invasief gecontroleerd onderzoek.

4.4.2 aanbevelingen voor onderzoek van diafanoscopie

De diafanoscopie is nog niet door anderen gevalideerd. Bij herhaling van dit
onderzoek is blindering voor de uitkomst van de afhankelijke variabele
noodzakelijk. De spreiding van de uitkomsten kan wellicht verbeteren door
monochromatisch licht te gebruiken met een golflengte die past bij het ab-
sorptiespectrum van purulent sinussecreet. Het nog net licht waarnemen
door de patiént en de spreiding door wisselende adaptatie aan het donker
zou vervangen kunnen worden door een lichtgevoelige receptor voor de or-
bita.

Conclusie

Middels eigen onderzoek is een diafanoscopie techniek ontwikkeld, waarbij
een variabele lichtbron in de mond van de patiént diens retina belicht via de
neus en de sinus. Een grenswaarde voor lichtabsorptie is vastgesteld in re-
latie tot de echoscopie uitslag. De op deze wijze uitgevoerde diafanoscopie
heeft vergeleken met de uitslag van de echoscopie een sensitiviteit van 75
procent en een specificiteit van 93 procent, wat in overeenstemming is met
de publicatie van Wilkins uit 1896. Voor de verdere ontwikkeling van de dia-
fanoscopie worden aanbevelingen gedaan.

4.5 functionele toestand

Naast of in plaats van het vaststellen van geaccepteerde diagnostische
grootheden voor het bestaan van een aandoening is het noodzakelijk de ge-
volgen van een aandoening voor het lichamelijk, psychisch en sociaal func-
tioneren van de patiént te meten.”® Deze functionele toestand is gedefini-
eerd als de mate waarin iemand kan functioneren ('to perform in, to adapt
to, and to cope with his environment’); de functionele toestand en de veran-
dering daarin wordt objectief dan wel subjectief vastgesteld voor de dage-
lijkse activiteiten, de lichamelijke toestand, de psychische toestand en de
sociale toestand over een bepaalde tijdsperiode.zs“

De ontwikkeling van indicatoren voor de functionele toestand is onder-
deel van een ontwikkeling in de diagnostiek, die door Feinstein clinimetrie
is genoemd, het gekwantificeerd verzamelen en analyseren van sympto-
men, lichamelijke verschijnselen en andere meestal in taal en niet in getal
uitgedrukte verschijnselen betreffende de gezondheidstoestand van de pa-
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tient.”™ ™" Bij aandoeningen die geen objectief criterium kennen voor de
aanwezigheid van de aandoening kan de functionele toestand de belangrijk-
ste parameter zijn voor het meten van het effect van interventies.”®’ De ont-
wikkeling van instrumenten voor het vastleggen van de functionele toe-
stand is nu in gang en van toenemend belang voor de huisartsgeneeskun-
de. %" |n gen aantal onderzoeksprojecten is daarvoor de keus gevallen op
het meest handzame instrument, de ‘Darthmouth Primary Care Cooperative
Information Project charts’, de vijf COOP kaarten, waarvan de validiteit en
de betrouwbaarheid inmiddels voldoende aannemelijk is gerrlaak’c.ms‘z‘58 De
Nederlandse versie bevat kaarten voor de beperkingen in de dagelijkse acti-
viteiten, de lichamelijke, de psychische en sociale toestand, voor de ernst
van de pijn en voor de verandering in de functionele toestand. De resultaten
van enige toepassingen van de COOP kaarten zijn besproken door van
Weel, Meyboom-de Jong en van Weert.”*
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5 literatuur over de behandeling van sinusitis

5.1 behandeling van sinusitis met antibiotica

Bij het al of niet voorschrijven van antibiotica voor luchtweginfecties wor-
den steeds aanzienlijke verschillen tussen huisartsen aangetroffen.?®®?’" |n
het onderzoek van de Maeseneer naar het voorschrijfgedrag van Belgische
huisartsen wordt slechts 24 procent van de variatie van het al of niet voor-
schrijven van antibiotica verklaard door de diagnose, 19 procent door ver-
schillen tussen huisartsen en 16 procent door aard van het contact.?’? Bij
multivariate analyse blijken de kenmerken van de patiént geen rol van bete-
kenis te spelen. Indien huisartsen tot antibiotica besluiten, blijken er ver-
schillen te bestaan in de soort antibiotica, met hame bij een vergelijking tus-
sen verschillende landen.?’® In Nederland is op een dergelijke manier de
voorkeur van huisartsen onderzocht door bij elk recept voor een antibioti-
cum de diagnose te laten vastleggen.”4 Opgemerkt wordt, dat de analyse-
eenheid hier niet de diagnose maar het antibioticumvoorschrift is. Het blijkt
dan dat het bij sinusitis gaat om Doxycycline {62 procent) en om Amaoxicilli-
ne (28 procent).

Deze verschillen in voorschrijfgewoonten wijzen op een gebrek aan con-
sensus en de vraag rijst of er een uitspraak te doen is over de doeltreffend-
heid van antibiotica bij sinusitis vergeleken met een symptomatische be-
handeling. De resultaten van alle beschikbare publicaties over de antibioti-
sche behandeling van sinusitis zijn samengevat in tabel 5.1.275%%8 Slechts
één van de drie placebo-gecontroleerde studies wijst op een klein verschil
tussen de antibiotische behandeling en de placebo-behandeling. De andere
9 studies kunnen geen verschillen in effect aantonen tussen antibiotica on-
derling.

De bewijskracht van veel van deze studies is echter niet groot. Allereerst is
generalisatie naar de huisartspraktijk niet gecorloofd bij studies die naast
antibiotica de kaakspoeling als controle of als therapie gebruiken. Het uit-
voeren van een kaakspoeling wijst immers op een selectie van de meer zie-
ke patiénten en bovendien beinvioedt een kaakspoeling het beloop van een
sinusitis. Ten tweede gaat het bij de twee rontgenologisch gecontroleerde
studies om retrospectief onderzoek zonder controle voor selectiebias bij de
toewijzing van de behandelingen. Dit betekent dat er twee studies overblij-
ven op grond waarvan conclusies getrokken kunnen worden. Beiden betref-
fen onderzoek in de huisartspraktijk.
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Tabel 5.1 De behandeling van sinusitis met antibiotica

vergelijking: antibiotica versus placebo

auteur (N] prosp random inclusie kaakspoel placebo verschil
Rantanen (61) - + invas + + =
Norrelund (55) + + symp - - -
Axelsson {175} + - ront - + +
vergelijking: antibiotica onderling
Sydow (1320} - B rént - - —
Jones (13} + - invas + - =
Engquist (24) + - invas o+ - -
Hamaory (81) + + invas + = —
Mattucci (58) I + invas + - -
Hebbleth (385) * = symp = o =
Boezeman (27] + + ront - - -
Nord (301) + + ront + - -
Carenfelt(364) + - invas + - =

* aantal patiénten (N), prospectieve studie (prospl, randomisatie (random), msluit;ri_teriqm (inclusia),
affect gecontroleerd met kaakspoeling (kaakspoel), placebo (placebo) en verschil m_unkomst (ver-
schil).

Hebllethwaite vindt geen verschil in uitkomst tussen twee antibiotica, Cefu-
roxine en Augmentin. De studie van Norrelund is een placebo-gecontroleer-
de clinical trial, waarbij geen verschil is aangetroffen tussen de antibiotica-
groep en de placebogroep. Beide studies maken gebruik van symptomati-
sche insluitcriteria en symptomatische effectmaten.

Of een acute sinusitis door de huisarts met antibiotica behandeld moet
worden of niet is dus onzeker. Eén kleine placebo-gecontroleerde clinical tri-
al bij sinusitis-achtige klachten is immers een te smalle basis voor conclu-
sies.

De aanwijzingen dat er geen verschil in effect is tussen alle mogelijke anti-
biotica onderling zijn wat sterker. De keus voor een eventueel antibioticum
kan gemaakt worden op grond van de te verwachten flora bij een acute si-
nusitis. Bij 347 verwezen patiénten met sinusitis symptomen en radiologi-
sche afwijkingen leverde de sinusaspiratie bij 73 procent purulent secreet
op.287 Haemophilus Influenzae is de meest voorkomende pathogeen (50 %),
gevolg door de Streptococcus Pneumoniae (20 %) en de Streptococcus py-
ogenes (5 %). De Branhamella Catarrhalis (1.5 %) en de anaerobe bacterién
(1.5 %) spelen bij een acute sinusitis geen rol van betekenis. Bij een kwart
van de purulente sinusaspiraten kunnen geen pathogenen gekweekt wor-
den, terwijl bij de helft van de non-purulente aspiraten wel pathogene bac-
terién gekweekt worden.

De conclusie is dat de in Nederland voor luchtweginfecties gebruikelijke

B2

antibiotica Amoxicilline en Doxycycline een even goede keus zijn als andere
antibiotica, ook als er aanwijzingen zijn voor een non-purulente sinusitis. Er
is geen patiéntgebonden onderzoek gevonden, waarin farmacokinetische
argumenten als bactericiditeit en weefselpenetratie op hun waarde getoetst
worden bij een passende groep sinusitis patiénten. Wel zijn er gegevens
over lage luchtweginfecties. Als voor hoge luchtweginfecties hetzelfde geldt
als voor lage luchtweginfecties, dan is van belang, dat de penetratie van an-

tibiotica in de longen matig is, maar dat dat alleen consequenties heeft bij
chronische infecties.?®

Conclusie

Of een acute sinusitis in de huisartspraktijk met antibiotica of symptoma-
tisch behandeld moet worden is op grond van de literatuur niet uit te ma-
ken. Als men besluit tot behandeling met antibiotica dan zijn er geen voor-
delen van het ene antibioticum boven het andere. Gelet op de bacteriéle flo-
ra bij een acute sinusitis zijn Doxycycline en Amoxicilline een goede keus.
Non-purulent secreet is geen contra-indicatie voor het al of niet voorschrij-
ven van antibiotica.

5.2 symptomatische behandeling en adviezen

Er is geen onderzoek aangetroffen naar de doeltreffendheid van symptoma-
tische behandeling van sinusitis. Wel zijn er drie placebo-gecontroleerde cli-
nical trials naar het effect van stomen op de klachten bij verkoudheid. Het
onderzoek van Ophir en Elad wijst op een sterke reductie van de neussymp-
tomen bij stomen met waterdamp van 43°C mits er voldoende lang ge-
stoomd wordt, 20 minuten of meer.?®® Deze sterke reductie van symptomen
is een dag later nog steeds meetbaar. De studie van Tyrrell wijst eveneens
op een gunstig effect van stomen.?*° Bij het onderzoek van Macknin, een
herhaling van de studie van Ophir en Elad met dezelfde stoomapparatuur,
kan echter geen effect gevonden worden.?®

De waarde van symptomatische behandelingswijzen van sinusitis zou
verder afgeleid kunnen worden uit de resultaten van fysiologisch onder-
zoek. Stomen verlaagt enigszins de luchtweerstand van de neus bij gezonde
en verkouden vrijwilligers en bij patiénten met een chronische rhinitis.?%? 2%
Op grond van dit gegeven kan verondersteld worden, dat warme neusspoe-
lingen effectiever zouden kunnen zijn dan koude, maar patiéntgebonden on-
derzoek ontbreekt. Inspanning verlaagt eveneens de neusweerstand, de zo-
genaamde ‘athlete’s nose’.”* Het drinken van warme dranken versnelt het
transport van het neussecreet, waarbij wordt vermeld dat warme kippesoep
een sterker effect heeft dan warm water alleen.®® Andere soep is niet on-
derzocht. Overigens behoort het heilzaam effect van kippesoep van oudsher
tot de joodse volkswijsheden en is dit al in de 12e eeuw beschreven door de
arts Moses Maimonides. Alcohal verhoogt de luchtweerstand van de neus,
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wat tegen de traditionele groc pleit, evenals algehele afkoeling en afkoeling
van handen en voeten.”®® #’ Aromatica als menthol, in de vorm van stomen
of zuigtabletten hebben geen invioed op de luchtweerstand van de neus,
maar geven wel een toegenomen gevoel van doorgankelijkheid van de
neus.?*®3% Roken vertraagt het herstel van een sinusitis.®’

Er is geen vergelijkend onderzoek bekend naar het effect van neusdrup-
pelen met een fysiologische zoutoplossing dan wel met een Xylomethazoli-
ne-oplossing. Ook zijn er geen gegevens gevonden over het effect van
neusdruppelen tegenover neussprays, noch over de correcte houding daar-
bij. Experimenten met schaalmodellen van de neus wijzen op een slechte
verdeling van neusdruppels en van neussprays onder druk. Neusdruppels
verdelen zich alleen goed als er een grote hoeveelheid van wordt toege-
diend, b.v. 20 druppels met een sterk verdunde oplossing. Neusspray toege-
diend met een vernevelaar verdeelt zich goed in een schaalmodel als een-
maal horizontaal en eenmaal hoog in de neus gespoten wordt . Een goede
verdeling in de neus zegt echter niet veel over de de drainage van de sinus
en helemaal niets over een gunstig effect op het herstel van een sinusitis.

De Moffat's houding wordt wel aanbevolen, maar is zo onpraktisch, dat
ze zelden wordt toegepast. Deze houdt in, dat men zodanig op de buik ligt
met de kin op de borst, dat de neusdruppels naar beneden kunnen lopen tot
boven in de neus. Hieraan wordt toegevoegd het hoofd iets zijwaarts te
houden, in het onderste neusgat te druppelen en deze houding in beide
standen minstens een halve minuut vol te houden.>” De Gaonkar manoeu-
vre, waarbij de neus retrograad gespoeld wordt door te hoesten tijdens het
gorgelen is alleen door Gaonkar & Gaonkar beschreven, maar wordt door
anderen niet geci’:ee.C.'rcl.303 Het vermeende kwalijke effect van tocht, koude,
nat weer en verblijf buitenshuis kent geen experimentele basis. Binnen blij-
ven en de ramen dichtdoen is dus een ongefundeerd advies

Op basis van deze gegevens moet geconcludeerd worden, dat de symp-
tomatische behandeling van hoge |luchtweginfecties onvoldoende onder-
zocht is. Rust voor de patiént en zijn neusslijmvlies blijft vooralsnog een
goed advies dat iedere arts naar eigen inzichten kan invullen.
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Het insluitcriterium voor dit onderzoek zou bij voorkeur een onderzoeks-
groep moeten opleveren met een breed ziektespectrum, die generalisatie
toestaat naar de dagelijkse praktijk van de Nederlandse huisarts. De rele-
vantie van dit onderzoek zal toenemen als het insluitcriterium zodanig ge-
formuleerd wordt, dat het die patiénten oplevert, bij wie de huisarts onder-
scheid zou willen maken tussen ‘sinusitis’ en ‘geen sinusitis’, dan wel die
patiénten die de huisarts als een sinusitis zou willen behandelen; in het kort:
‘the intention to diagnose or to treat as a sinusitis’.3** De uitvoerbaarheid
van het insluitcriterium en de bijhorende compliantie van de patiénten en
de deelnemende huisartsen bepalen of het overgrote deel van de patiénten
met een sinusitis in het onderzoek worden opgenomen zonder veel onge-
controleerde uitval.

Als het gaat om een beschrijving van alle én om alle soorten patiénten
met sinusitis of sinusitis-achtige klachten, dan is het formuleren van uitsluit-
criteria ongewenst. Er zijn twee mogelijkheden om de insluitcriteria te for-
muleren. Een eerste mogelijkheid is het oordeel van de huisarts hanteren
als criterium. De formulering van een aantal specifieke symptomen is een
tweede mogelijkheid. In dit onderzoek is gekozen voor beide benaderingen
tezamen. De vergelijking van beide insluitcriteria zal dan uitwijzen welke be-
nadering het meeste oplevert.

Conclusie

Om een onderzoeksgroep met een breed ziektespectrum te verkrijgen die
het avergrote deel van de sinusitis patiénten omvat én de patiénten bij wie
een sinusitis moet worden uitgesloten, is gekozen voor twee insluitcriteria.
Het eerste insluitcriterium is de intentie van de huisarts om een sinusitis
aan te tonen of uit te sluiten dan wel als een sinusitis te willen behandelen.
Het tweede insluitcriterium bestaat uit symptomatische criteria.

6.2 echoscopie als objectief criterium
Het benodigde objectieve criterium voor het bestaan van een sinusitis moet

aan een aantal eisen voldoen. Het moet een niet-invasieve techniek zijn,
herhaald toepasbaar bij mensen die soms nauwelijks of geen klachten heb-
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ben en de toepassing van het objectieve criterium moet het beloop niet
beinvloeden. Er blijft dan slechts één diagnosticum over, de echoscopie. De
literatuur wijst op een goede verhouding tussen sensitiviteit en specificiteit,
respectievelijk 89 procent en 95 procent als de echoscopie vergeleken wordt
met invasief onderzoek (paragraaf 4.3.2). De diagnostische waarde van de
echoscopie lijkt in dit opzicht beter dan die van de réntgendiagnostiek (pa-
ragraaf 4.2.). Een voordeel van de echoscopie is dat de meest frequente |o-
kalisatie, de sinus maxillaris, hiermee goed beoordeeld kan worden. Een
tweede voordeel is dat de echoscopie zonder veel omwegen uit te voeren is
in de huisartspraktijk. Een nadeel is dat de ethmoidcellen, die beschouwd
worden als de bron van recidiverende sinusitiden, niet toegankelijk zijn voor
echoscopie (paragraaf 2.5). Een nadeel overigens, dat de echoscopie deelt
met de rontgendiagnostiek. Een tweede nadeel is dat met echoscopie geen
onderscheid gemaakt kan worden tussen een purulente en een niet-puru-
lente sinusitis.

Conclusie

De echoscopie is het beste objectieve criterium voor het bestaan van sinusi-
tis bij onderzoek in de huisartspraktijk. De sensitiviteit is 89 procent en de
specificiteit 95 procent. Een nadeel is, dat met de echoscopie geen onder-
scheid gemaakt kan worden tussen een purulente en een non-purulente si-
nusitis.

6.3 sinusitis in de huisartspraktijk

Een doel van dit onderzoek is te bezien in hoeverre klachten, bevindingen

en beloop bij een aldus gedefinieerde sinusitis zich onderscheiden van sinu-

sitis-achtige klachten zonder echoscopisch aangetoond secreet, ten dienste

van de diagnostiek van de huisarts. Met dit doel voor ogen kunnen de litera-

tuurgegevens volgens drie thema’s samenvattend beschreven worden.

1 de gegevens over sinusitis in de huisartspraktijk

2 deverschillen tussen sinusitis en niet-sinusitis patiénten

3 de specialistische gegevens over voorkomen, symptomen en pathogene-
se van sinusitis.

1 Over sinusitis in de huisartspraktijk is een beeld geschetst van een acute
luchtweginfectie bij doorsnee patiénten, waarbij de huisarts een relatief
grote aktiviteit ontplooit in de zin van het voorschrijven van antibiotica, het
aanvragen van réntgenfoto’s en het verwijzen naar de KNO-arts. Huisartsen
voelen zich vrij zeker bij de diagnosestelling en ze verschillen onderling niet
opvallend veel in het hanteren van de diagnose sinusitis. Huisartsen lijken
een sinusitis een ‘echte ziekte’ te vinden, waarbij een aktief diagnostisch en
therapeutisch beleid gerechtvaardigd is.

2 Aan de andere kant zijn er patiénten met sinusitis-achtige klachten die
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geen sinusitis hebben, maar een BLWI, hoofdpijn, een allergische rhinitis of
een chronische hyperreactieve rhinitis. Het onderscheid tussen sinusitis en
sinusitis-achtige klachten zonder sinusitis is op grond van de klachten en de
bevindingen soms moeilijk te maken, terwijl de behandeling nogal kan ver-
schillen. De patiénten met deze aandoeningen zouden in een aantal opzich-
ten kunnen verschillen van de patiénten met een sinusitis.

3 De specialistische gegevens over voorkomen en etiologie van een sinusi-
tis wijzen op vloeiende overgangen tussen asymptomatische en symptoma-
tische populaties met afwijkingen in alle neusbijholtes. De grenzen tussen
een banale rhinitis, een non-purulente sinusitis en een purulente sinusitis
zijn vaag. Het verband tussen de purulentie van het secreet en resultaten
van bacteriologische onderzoek is zwak. De pathogenese van een sinusitis
is deels onbegrepen. Het vervolgen van episoden van sinusitis-achtige
klachten, gekoppeld aan de echoscopie uitslag en de indicatoren voor de
functionele toestand, kan een beeld opleveren van de symptomen en het
beloop van sinusitis en van de kenmerken van de sinusitis patiénten. In
hoeverre een sinusitis voor wat betreft de symptomen, de functionele toe-
stand, het beloop en de kenmerken van de patiént inderdaad verschilt van
BLWI, hoofdpijn of chronische rhinitis kan dan beschreven worden. Door de
fundering van dit onderzoek in een welomschreven populatie kunnen mo-
gelijk gegevens verkregen worden ten dienste van de kennis van de patho-
genese van sinusitis.

Uit de literatuur blijkt dat de symptomen purulente rhinorrhoe, eenzijdige
aangezichtspijn en pus bij rhinoscopia anterior wijzen op het bestaan van
een sinusitis, althans in de KNO-praktijk. In de huisartspraktijk is dit onvol-
doende onderzocht. Het is zeer wel mogelijk, dat de symptomen van een si-
nusitis die van neusaandoeningen overlappen.

6.4 vraagstellingen

Mede gelet op de literatuur zijn voor dit onderzoek de volgende vraagstel-
lingen geformuleerd.

1 Verschillen de kenmerken van de patienten met een sinusitis van die van
de patiénten zonder een sinusitis?

2 Met welke contactredenen en welke symptomen wordt sinusitis aan de
huisarts gepresenteerd en wat zijn de verschillen met sinusitis-achtige
klachten die niet op een sinusitis berusten?

3 In hoeverre verschillen huisartsen in het interpreteren van klachten als si-
nusitisklachten en hoe trefzeker zijn huisartsen bij het vaststellen van de
diagnose sinusitis?

4 In welke mate komen sinusitis-achtige klachten en bevindingen voor bui-
ten een sinusitis episode, bij patiénten die recent op het spreekuur zijn
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geweest voor een sinusitis en bij een steekproef uit de praktijkpopulatie? 7 Methode

5

Wat is het beloop van een sinusitis gemeten aan de echoscopie-uitslag,
einddiagnose, duur van de episode, diagnoseveranderingen, nevendiag-
noses en functionele toestand van de patiént?

6 Welke klachten en bevindingen bij lichamelijk onderzoek zijn diagnos-
tisch van waarde voor de diagnose sinusitis en hoe groot is deze waar-
de?
7.1 opzet van het onderzoek
Literatuur

304 Franks P. Clinical trials. Fam Med 1988; 20: 443-8.
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Gedurende een jaar worden in negen huisartspraktijken alle patiénten bij
wie de huisarts een sinusitis wil aantonen of uitsluiten aangemeld voor het
onderzoek. De deelnemende huisartsen registreren de gegevens van elke
contact, vermelden hoe zeker ze zijn van de aan- of afwezigheid van een si-
nusitis en noteren hun gegevens over de voorgeschiedenis van de patiént.
De patiént bezoekt aansluitend de praktijk van de onderzoeker. Vanaf dat
moment neemt de onderzoeker de patiént over van de eigen huisarts en
wordt de patiént door de onderzoeker behandeld en vervolgd.

Bij elk contact met de onderzoeker registreert de patiént zijn klachten op
een vragenlijst en legt hij zijn functionele toestand vast op de COOP-kaar-
ten. De onderzoeker verricht bij elk contact gestandaardiseerd lichamelijk
onderzoek, diafanoscopie en echoscopie. De echoscopie uitslag wordt in dit
onderzoek aanvaard als objectief criterium voor het bestaan van een sinusi-
tis. Van het echoscopisch onderzoek wordt de interobserver-variatie onder-
zocht.

Als de patiént geen klachten meer heeft en de echoscopie afwijkingen ge-
normaliseerd zijn wordt de episode afgesloten. Voor de episodes met een
negatieve echoscopie uitslag stelt de onderzoeker een einddiagnose vast op
grond van het beloop, de klachten en de bevindingen.

Minstens zes weken na het afsluiten van de episode wordt de patiént op-
geroepen voor een controle onderzoek om het voorkomen van klachten en
bevindingen bij lichamelijk onderzoek buiten de episode vast te leggen. In
een steekproef van 100 personen van 15 jaar en ouder uit de praktijkpopula-
tie (N = 15.220) wordt op dezelfde wijze als in de onderzoeksgroep het voor-
komen van klachten, bevindingen bij lichamelijk onderzoek en echoscopi-
sche afwijkingen onderzocht.

In de volgende paragrafen worden de insluitcriteria geformuleerd en het
onderzoeksprotocol, de analyse en de praktijkpopulatie beschreven.

7.2 insluitcriteria

1 de diagnose is sinusitis De huisarts stelt de diagnose ‘sinusitis’ als eerste
hypothese, zodat hij nader onderzoek nodig vindt dan wel de patiént zoals
gebruikelijk bij sinusitis wil behandelen.
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praktijkpopulatie praktijkpopulatie steekproef
alle leeftijden —0 >16 jaar ——_ Uit praktijkpopulatie
N=20.230 N=15.220 N=100
Insluitcriteria
onderzoeksgroep steekproef
400 patienten respons
447 episoden 71 personen

2 tot 6 contacten

einde episode

controle onderzoek
na minstens 6 weken

2 twee-van-de-drie-groep De diagnose 'sinusitis’ is niet de eerste hypothe-

se van de huisarts, maar de patiént heeft langer dan 3 x 24 uur twee van de

drie volgende symptomen:

— aangezichtspijn, frontaal, rond de ogen of maxillair, als klacht of als druk-
pijn of bukpijn;

— purulente rhinitis, als klacht of bij onderzoek;

— algemene klachten, zoals koorts, verhoging, koortsig gevoel, moeheid,
zich ziek voelen of zich niet fit voelen.

3 restgroep De diagnose ‘sinusitis’ is niet de eerste hypothese van de huis-

arts en de patiént voldoet ook niet aan de criteria van de ‘2-van-de-3-groep’.

Toch vindt de huisarts onderzoek naar sinusitis of zelfs behandeling als si-

nusitis nodig.

4 verzoek van de patiént De patiént verzoekt om onderzoek, omdat hij ge-

hoord heeft van het project. Er is geen vrije entree voor patiénten, maar

huisartsen kunnen deze patiénten wel verwijzen voor het onderzoek.

7.3 onderzoeksprotocol

1.3.1 eerste contact van de patiént met de eigen huisarts

De deelnemende huisartsen bepalen gedurende een jaar, vanaf 1 december
1987 tot en met 30 november 1988, welke patiénten van 15 jaar en ouder
voldoen aan de insluitcriteria. Van deze patiénten leggen zij het consult vast

12

In vrije tekst (zie bijlage). De huisarts vermeldt hoe zeker hij is van de aan- -
of afwezigheid van een sinusitis, of er een discrepantie is tussen de klachten
en de aandoeningen en of defensieve overwegingen een rol hebben ge-
speeld om de patiént aan te melden voor het onderzoek. Van defensieve
overwegingen wordt gesproken als de huisarts, beducht voor reacties van
patiénten, nadrukkelijk afwijkt van het voor hem gebruikelijk professioneel
handelen, zowel in negatieve zin, door iets niet te doen, als in positieve zin,
door iets wel te doen.' Op grond van de patiéntenkaart registreert de huis-
arts de gegevens van de voorgeschiedenis en de chronische ziekten van de
patiént (zie bijlage). De contactfrequentie wordt berekend door het jaarge-
middelde te nemen van het aantal op de kaart getelde arts-patiént contac-
ten van de voorgaande twee jaren. Onder probleemgedrag wordt verstaan,
dat er in een arts-patiént contact expliciet wordt gesproken over een leef-
probleem van de patiént, terwijl het voor beiden duidelijk is dat het om een
psychisch of sociaal probleem gaat en niet om een ziekte of ziektegedrag.” *
Uitgedrukt in ICPC-codering komt dit neer op alle P- en Z-codes, exclusief
P10 (stotteren, tics), P70 (dementie), P71, P72, P73 (psychoses). Onafhanke-
lijk van de patiént vult de huisarts de COOP-kaarten in voor de bepaling van
de functionele toestand van de patiént {paragraaf 4.5).

De deelnemende huisarts legt de patiént het doel van het onderzoek uit
en verzoekt de patiént een afspraak te maken met de assistente van de on-
derzoeker. De patiént krijgt een beschrijving van doel en procedure van het
onderzoek op schrift mee, samen met de vragenlijst. Binnen een dag wordt
de patiént gezien door de onderzoeker, die doel en procedure van het on-
derzoek nogmaals uitlegt aan de patiént.

Een patiént die wel voldoet aan de insluitcriteria, maar door de deelne-
mende huisarts niet verwezen is voor het onderzoek, wordt beschouwd als
een uitvaller. Over deze uitvallers vult de huisarts het registratieformulier in
met de gegevens over het consult en de voorgeschiedenis.

Na het eerste contact wordt aan de eigen huisarts van de patiént verslag
gedaan van de bevindingen en het beleid. Bij het afsluiten van de episode
wordt eveneens een verslag gestuurd aan de huisarts. Deze voortdurende
feedback kan in de loop van het registratiejaar de diagnosestelling van de
deelnemende huisartsen beinvioeden. Toch is hiervoor gekozen, omdat de
compliantie van de deelnemende huisartsen belangrijker gevonden wordt
dan een eventuele bias door de verslagen aan de deelnemende huisartsen.

7.3.2 eerste contact van de patiént met de onderzoeker
De patiént vult een formulier in met vragen over de klachten gedurende de
afgelopen drie maanden, CARA, roken, de voorgeschiedenis en over de hui-
dige klachten van de afgelopen twee dagen en nachten (zie bijlage). De eer-
ste vijf vragen over CARA betreffen een gevalideerde vragenlijst (paragraaf
4.1).

De patiént legt zijn functionele toestand vast op de COOP-kaarten (para-
graaf 4.5). De onderzoeker verricht het gestandaardiseerde lichamelijk on-
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derzoek, de echoascopie (foto) en de diafanoscopie en vraagt of aan de hui-
dige klachten een griep of verkoudheid is voorafgegaan. De onderzoeka.r
bepaalt met een gestructureerde vragenlijst of er sprake is van een allerql—
sche rhinitis of een chronische hyperreactieve rhinitis (zie bijlage). De uit-
voering van de diafanoscopie is in paragraaf 4.4 besproken.

7.3.3 uitvoering en criteria echoscopie
De uitvoering en de interpretatie van de echoscopie zijn ontleend aan Re-
vonta en Jannert.* ® Bij de uitvoering van de echoscopie houdt de patiént
het hoofd zodanig, dat de lijn tussen de gehoorgang en de onderrand van
de orbita horizontaal is. De probe wordt door de onderzoeker horizontaal op
de maxilla gehouden onder de onderrand van de orbita. De beelden op de
monitor moeten bij herhaling worden verkregen en kunnen vastgelegd wor-
den met een printer. De gebruikte echoscoop is de ECHOSINE 1000 (Enter-
med B.V., Woerden), met een probe van 3.5 MHz.
De criteria voor de interpretatie van de echoscopie van de sinus maxilla-
ris zijn:
+ normaal echogram: lucht-mucosa-echo van minder dan 1,5 ¢m van de
plek van de transducer-echo.
» mucosazwelling: afstand tussen de piek van de transducer-echo en de
lucht-mucosa-echo van 1,5-3,0 centimeter.
« Back Wall Echo: echo met een hoge intensiteit verkregen in elke scan-
ningsrichting in het onderzoeksgebied op een afstand van meer dan 3,5
¢m van de piek van de transducer-echo.

TA

* cyste: echo met twee pieken op meer dan 3,5 cm van de piek van de
transducer-echo voorafgegaan door een echovrije ruimte van tenminste
een derde van de afstand tussen de dubbele echo en de transducerpiek.

7.3.4 behandeling

De onderzoeker stelt, zonodig in overleg met de huisarts van de patiént, de
binnen de waarneemgroep gebruikelijke behandeling in. Deze behandeling
is niet gestandaardiseerd en kan bestaan uit uitieg en advies, neusdruppels,
stomen, antibiotica of neussprays. Het meest gebruikte antibioticum voor
sinusitis is Doxycycline 1 x 200 mg op de eerste dag en 1 x 100 mg op de
zes volgende dagen. Bij langdurige klachten en eerdere sinusitiden kunnen
langere kuren of andere antibiotica gekozen worden.

71.3.5 beloop, einde en nacontrole van de episode

De patiént wordt door de onderzoeker tenminste een week na het eerste
contact, en zoveel vaker als nodig is, opnieuw onderzocht tot de episode af-
gesloten wordt. Bij elk contact worden dezelfde gegevens geregistreerd.
Een episode wordt afgesloten wanneer de klachten verdwenen zijn en een
eventuele positieve echoscopie uitslag negatief geworden is. Bij verwijzing
naar de KNO-arts wordt de patiént vervolgd tot de specialistische behande-
ling afgesloten is. Als het om duidelijk chronische klachten gaat zullen de
controles beperkt blijven tot het tweede contact. Zonodig wordt in overleg
met de huisarts van de patiént rontgenonderzoek aangevraagd, dan wel
verwezen naar de KNO-arts, Tenminste zes weken na het afsluiten van de
episode wordt de patiént opgeroepen voor het na-onderzoek. Wederom vult
de patiént de vragenlijst in en wordt er lichamelijk onderzoek en echoscopie
verricht,

Ter vaststelling van de sensitiviteit en specificiteit van de criteria volgens
de ICHPPC wordt aan het eind van de episode geregistreerd of voldaan
wordt aan één van de volgende twee:
¢ pusdirect verkregen uit de sinus
* tenminste twee van de volgende kenmerken:

— purulent neussecreet of postnasaal secreet of eerdere episodes van

een medisch behandelde sinusitis

- drukpijn op €én of meer van de sinus of diepe drukkende pijn van het

aangezicht, verergerend bij bukken

— rontgenologische aanwijzingen voor een sinusitis of sluiering bij diafa-

noscopie.

71.3.6 verwijzing naar de KNO-arts

Zonodig verwijst de onderzoeker, na overleg met de huisarts van de patiént,
naar de KNO-arts, die voor dit onderzoek zijn bevindingen registreert. Veel
verwezen patiénten zijn onderzocht door dr. F.L.E. Lecluse, KNO-arts te Bus-
sum, die patiénten kan zien op zijn wekelijkse spreekuur in het gezondheids-
centrum van de onderzoeker. Dit waarborgt een volledige terugrapportage.
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Alternatieve verwijsadressen blijven zoveel mogelijk beperkt tot de KNO-po-
likliniek van het Academisch Ziekenhuis van de Universiteit van Amster-
dam,

7.4 betrouwbaarheid van de echoscopie

De interobserver-variatie bij de uitvoering en de interpretatie van de echo-
scopie is onderzocht door bij een aantal patiénten de echoscopie onafhan-
kelijk te herhalen door een andere onderzoeker. Van 100 patienten zijn de
echoprints geinterpreteerd door vier beoordelaars: een KNO-arts met erva-
ring met echoscopie, de getrainde invaller van de onderzoeker, een onge-
trainde assistente en de onderzoeker zelf. De berekende interobserver-varia-
tie wordt uitgedrukt in de Kappa.” De interpretatie die Landis en I(ochBir;
1977 aan de Kappa waarden gaven is inmiddels gemeengoed geworden.
Een Kappa van 0.61-0.80 wordt beschouwd als ‘voldoende tot goed’. Een
Kappa van meer dan 0.80 wordt beschouwd als bijna volmaakt, maar dit
wordt bij volledige procedures zelden bereikt.'"> "™ Bij een Kappa van 0.40 of
lager moet aan het nut van een diagnosticum ernstig getwijfeld worden.

7.5 organisatie van het onderzoek

Tevoren en tijdens het proefdraaien zijn de deelnemende huisartsen gein-
strueerd over de gewenste gang van zaken. Elke maand is aan de deelne-
mende huisartsen verslag gedaan van de voortgang van het onderzoek. De
organisatie van de sinusitis-spreekuren is in handen geweest van de assis-
tente van de onderzoeker en haar collega’s. De huisarts die de dagelijkse
praktijk heeft gevoerd tijdens de sinusitis-spreekuren is getraind in de uit-
voering van het onderzoek om bij afwezigheid van de onderzoeker de on-
derzoeks-spreekuren over te kunnen nemen.

7.6 opslag en codering van de gegevens

Voor het beheer van de gegevens is de SIR database gekozen.' Deze data-
base is uitgevoerd met invoerschermen, die dezelfde opmaak hebben als de
registratieformulieren om invoerfouten te voorkomen. In de database zijn
vele interne controles ingebouwd om na te gaan of er essentiéle gegevens
ontbreken. De verkrijging van SPSS system files uit de SIR database is door
de onderzoeker deels zelf uitgevoerd met het retrieval programma
SIR/EASY evenals de analyses in SPSS/PC+."”

De International Classification of Primary Care is voor dit onderzoek uit-
gebreid met een derde of vierde cijfercode om klachten, diagnoses en inter-
venties nader te kunnen specificeren:

o i =4

ROS (ICPC) klachten toegeschreven aan de sinus:

R091 pijn bij bukken

R092 pijn maxillair

R093 pijn frontaal

R094 pijn rond of achter de ogen
R75 (ICPC) sinusitis

R7511 sinusitis maxillaris rechts
R7513 sinusitis maxillaris beiderzijds
R7542 sinusitis frontalis links

R759 pansinusitis

Er is zoveel mogelijk gekozen voor ja/nee vragen. Bij maximaal 10 procent
van de items moet het antwoord in vrije tekst weergegeven worden, welke
door de onderzoeker gecodeerd wordt. De relatie tussen het identificatie-
nummer van het formulier en de code voor de naam van de patiént is ver-
sleuteld in een apart bestand.

7.7 analyse

71.7.1 de waarde van symptomen voor de diagnose

De diagnostische waarde van in de literatuur vermelde symptomen van si-
nusitis wordt stapsgewijs vastgesteld door vergelijking met de echoscopie
uitslag. Bij de eerste stap wordt een relatie tussen het symptoom en de
echoscopie uitslag verworpen als de bij de Chi toets behorende p-waarde
groter is dan 0.10. Bij de tweede stap wordt van de resterende variabelen de
likelihood ratio berekend. Als het 95% betrouwbaarheidsinterval van de like-
lihood ratio onder de waarde 1 uitkomt wordt vastgesteld dat er geen rela-
tie bestaat tussen het symptoom en de echoscopie uitslag.'ﬁ Met de reste-
rende symptomen wordt de multivariate analyse uitgevoerd.

1.1.2 likelihood ratio

De diagnostische waarde van een symptoom kan beschreven worden met
de sensitiviteit en specificiteit, de twee voorspellende waardes en de likeli-
hood ratio. De voorspellende waarde geeft het percentage correcte diagno-
ses weer bij aan- of afwezigheid van het symptoom. Echter, de voorspellen-
de waardes zijn afhankelijk van de prior kans en geven daarom alleen bij
een goed omschreven diagnostisch dilemma een beeld van de waarde van
het symptoom in dat speciale geval. De sensitiviteit en de specificiteit zijn
de meest basale maten voor de diagnostische waarde van een symptoom,
maar geven door hun onderlinge afhankelijkheid geen direct inzicht in de
relatieve waarde van een symptoom voor het vaststellen of uitsluiten van
een diagnose. De likelihood ratio is onafhankelijk van de prior kans en com-
bineert de sensitiviteit en specificiteit. De likelihood ratio is daarom een

goed compromis voor de voor- en nadelen van de voorspellende waardes
en de sensitiviteit en specificiteit.
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7.7.3 multivariate analyse

Om de onderlinge afhankelijkheid van diagnostisch waardevolle sympto-
men vast te stellen zijn multivariate analyses uitgevoerd. Aangezien de
anamnese en het lichamelijk onderzoek vaak dichotome of hoogstens ordi-
nale gegevens opleveren is gekozen voor de logistische regressie analyse
bij de analyse van symptomen in relatie tot de echoscopie uitslag. De uit-
komst van een logistische regressie heeft de vorm van een natuurlijke loga-
ritme van de likelihood ratio. De som van de natuurlijke logaritmen van de
likelihood ratio’s, LnLR, vormt een totale symptomen-score. De vermenig-
vuldiging van de totale symptoom-score met de odds van de prior kans -
priorkans / (1 - priorkans) — levert de odds van de posterior kans op. Als bij
een prior kans van 50 procent (odds is 1 tegen 1, dat het sinusitis is) de
Ln(likelihood ratio) van een aantal symptomen bijvoorbeeld gelijk is aan 3,
dan betekent dit dat de posterior kans op een sinusitis 3 tegen 1 wordt.

De formule voor de logistische functie is: "

L(X) = exploy + log {(1 - pD) / pD} + etyX; + Xy wo + 0 X ]

L(X) likelihood ratio voor elke combinatie van aan- of
afwezigheid van de zes symptomen in dit
voorbeeld.

expl..) natuurlijke antilogaritme.

oy constante

log {(1 - pD})/ pD} logaritme van de verhouding

(1 —priorkans) / (priorkans).

oy regressie coéfficiént voor variabele 1

Xq waarde van variabele 1, respectievelijk 0 en 1

bij dichotome variabelen.

De natuurlijke antilogaritme van de verkregen optelsom, gecorrigeerd voor
de onverklaarde variatie (constante) en de priorkans is dan gelijk aan de li-
kelihood ratio voor de aandoening. De uitkomst kan gecontroleerd worden
door met de geselecteerde symptomen in de oorspronkelijke gegevens
eveneens de likelihoad ratio te berekenen.

Om te bezien of symptomen kunnen differentiéren tussen een aantal
diagnoses, de differentiaal diagnose, kan een discriminantanalyse worden
uitgevoerd. Hierbij wordt de relatieve bijdrage van een aantal symptomen
verdeeld over een aantal hiérarchisch gerangschikte functies, zodanig, dat
de aan- of afwezigheid van de aparte symptomen zo scherp mogelijk de
functies scheiden. Vervolgens waorden de correlaties vastgesteld tussen die
functies, in feite een serie gewogen symptomencomplexen aan de ene kant
en de differentiaal diagnose aan de andere kant. Een voorwaarde voor de
discriminantanalyse, is dat men zeker moet zijn van de diagnostische waar-
de van de te analyseren symptomen. Neemt men teveel symptomen op die

i

slechts gering bijdragen aan de differentiaal diagnose, dan wordt de waar-
de van de belangrijkste symptomen als het ware verdund.

7.8 praktijkpopulatie

7.8.1 Almere en de praktijkpopulatie

Almere kent drie kernen, waarvan Almere-Haven, gesticht in 1976, de oud-
ste kern is. Almere-Haven is een volgroeid, compact gebouwde stadskern,
waarbinnen niet meer dan gebruikelijk verhuisd wordt. Aimere-Haven is
geografisch afgegrensd van de andere twee kernen door bossen, parken en
een rijksweg. De praktijkpopulatie van de waarneemgroep Almere-Haven
betreft dus een volledige geografisch afgegrensde populatie (tabel 7.1).

Tabel 7.1 Demografie van Almere en Almere-Haven: aantallen personen per 31
december 1988

Almere, 3 kernen 63.784

Almere-Haven 22267

de 3 centra samen 20.230

— gezondheidscentrum de Haak 6916
- gezondheidscentrum Qost 65.911
— gezondheidscentrum West 6.403
perc. ziekenfonds verzekerden 51,9%
gezinsgrootie 28
15 jaar en ouder: de onderzoekspopulatie 15.220

7.8.2 eerstelijns gezondheidszorg Almere-Haven

In de eerstelijns-gezondheidszorg wordt voorzien door drie gezondheids-
centra en één solistisch werkende huisarts. De drie gezondheidscentra om-
vatten elk drie huisartspraktijken, waarin elf huisartsen werkzaam zijn. De
deelnemende huisartsen, inclusief de onderzoeker, maken deel uit van één
waarneemgroep.

De drie centra werken wijkgebonden, waardoor meer dan 90 procent van
de patiénten van de huisartsen in de wijk van het betreffende gezondheids-
centrum wonen. Alle gezondheidscentra van Almere zijn eigendom van de
Stichting Eerstelijns Voorzieningen Almere (EVA). Alle medewerkers, ook de
gezinsverzorgsters, zijn in dienst bij de EVA. Alleen in het oudste gezond-
heidscentrum zijn de fysiotherapeuten, de tandartsen en een verloskundige
vrij gevestigd.

De patiéntenadministratie is door de EVA uitbesteed aan een bedrijf voor
bestandsbeheer, HOVU automatisering B.V. te Almere. De bewerkingen van
het patiéntenbestand van de onderzoekspopulatie zijn ten behoeve van het
onderzoek door dit bedrijf uitgevoerd.

79



7.8.3 leeftijdsopbouw, praktijkpopulatie en leeftijdsspecifieke incidenties
Vergeleken met Nederland wonen in Almere-Haven meer gezinnen met kin-
deren en minder ouderen. De leeftijdsverdelingen van de negen praktijken
ontlopen elkaar onderling niet veel (tabel 7.2).

Het aantal in- en uitgeschreven patiénten uitgedrukt als percentage van
het gemiddeld aantal ingeschreven patiénten is 8 procent. Voor de bereke-
ning van de leeftijdsspecifieke incidenties is de ‘gemiddelde aktieve popula-
tie" de noemer. Dit is het gemiddelde van de beginpopulatie en de eindpo-
pulatie in het registratiejaar 1988. Deze gemiddelden komen goed overeen
met de beschikbare gegevens over het patiéntenbestand halverwege het re-
gistratiejaar. Aangenomen mag worden, dat de in- en uitschrijvingen van
patiénten gelijkelijk over het registratiejaar verdeeld zijn.

Conclusie

De populatie van de negen deelnemende praktijken is demografisch stabiel
met een percentage in- en uitgeschreven patiénten van 8 procent. De noe-
mer voor de berekening van de leeftijdsspecifieke incidenties is de gemid-
delde actieve populatie.

Tabel 7.2 Leeftijdsverdeling van de gemiddelde actieve populatie van de negen
deelnemende huisartspraktijken (percentages; n= aantal patienten)

Iseftijd 0-4 514 1524 2544 4564 6574 75+
3 centra (N=20.230) 7.6 176 11,7 416 134 5.6 2,6
Nederland 6,2 127 164 322 20b 7.3 5,4
centrum de Haak (N=6.925)

A IN=2231) 5,8 170 140 389 13,7 6,5 4.2
B (N=2312) 4.6 165 133 396 161 6,6 a3
C  (N=2382) 7.8 180 138 41,89 126 4.4 43
centrum Cost (N=6.918)

D (N=2169) 6,8 21,4 11,0 40,0 13,2 4.9 7
E (N=2301) 8,0 18,1 85 436 131 6,0 1.7
F {N=2449) 9,6 17,3 10,8 457 10,6 4.6 1.4
centrum West (N=6356)

G (N=2203) 8,9 21,5 101 432 104 39 1.9
H (N=1929) 56 17,2 124 375 167 710 2,8
| (N=2225) 9.1 135 11,8 4Z5 149 6,6 1.6

7.9 Steekproef
7.9.1 steekproef uit de praktijkpopulatie

Om te bezien in welke mate hoofdpijn-, malaise- en neusklachten voorko-
men bij personen zonder een sinusitis is onderzoek gedaan bij een aselecte

an

steekproef van de praktijkpopulatie van patiénten van 15 jaar en ouder (N =
15.220). Wellicht kan dit enig inzicht geven in het selectieproces tussen het
ervaren van klachten en het stellen van een diagnose (paragraaf 2.1.).

Pogingen om ook de tussenstappen van dit selectieproces in kaart te
brengen stuitten op onoverkomelijke bezwaren. Geprobeerd is patiénten
met als belangrijke reden voor komst 'hoofdpijn’, neusklachten’ of ‘moe-
heid’ op dezelfde wijze te onderzoeken als de sinusitisgroep. Ook is gepro-
beerd een steekproef uit alle spreekuurbezoekers in het onderzoek te betrek-
ken. Beide pogingen leden schipbreuk. Door de sterk wisselende duur van
consulten van huisartsen was een tijdsplanning voor het onderzoek niet
mogelijk. Geprobeerd is buiten de spreekkamer van een huisarts klaar te zit-
ten met de registratieformulieren en de echoscoop. De huisarts was gein-
strueerd om elke derde patiént van zijn spreekuurlijst te motiveren tot deel-
name aan het onderzoek. De uitleg aan de patiént en de uitvoering van het
onderzoek kostten echter zoveel tijd, dat onderzoek van drie patiénten per
dagdeel het maximaal haalbare was. Een onderzoek van een grote groep
spreekuurbezoekers, verspreid over negen praktijken was dus praktisch on-
doenlijk. Bij patiénten die hun eigen huisarts bezochten voor hoofdpijn,
moeheid of neusklachten rezen nog andere bezwaren. De prevalentie van
deze klachten is laag en bovendien waren dit patiénten met merendeels dif-
fuse hulpvragen, veel klachten en weinig diagnoses. De huisarts had bij
deze patiénten juist zijn best gedaan de diffuse vragen enige structuur te
geven en de patiénten vooral uitleg en geruststelling te bieden. Het onder-
zoek met vragenlijsten en apparatuur pal na het consult met de huisarts
bleek te verwarrend te zijn voor deze patiénten en stond haaks op de in-
spanningen van de huisarts. Besloten is het onderzoek van deze twee groe-
pen te laten vervallen.

Het onderzoek van een steekproef uit de praktijkpopulatie bleek wel uit-
voerbaar, maar bijzonder arbeidsintensief. Besloten is dit deel van het on-
derzoek na afloop van het registratiejaar uit te voeren van januari tot april
1989.

7.9.2 wijze van steekproeftrekking

De steekproef uit de praktijkpopulatie is gematched op de leeftijdsverdeling,
het geslacht en de huisarts van de patiénten uit de onderzoeksgroep. Hier-
toe is een steekproef getrokken van 100 patiénten uit de echo-positieve si-
nusitisgroep met het standaard randomisator-programma in de database
(figuur 7.3). De praktijkpopulatie van alle patiénten van 15 jaar en ouder,
15.220 patiénten, is gesorteerd op jaarklasse en geslacht en daar binnen al-
fabetisch gerangschikt. Per jaarklasse per geslacht is met een tabel van ase-
lecte getallen een patiént gekozen uit de prakiijkpopulatie, waarna neer-
gaand op de lijst de eerstvolgende patiént ingeschreven bij de betreffende
huisarts is toegewezen aan de steekproef. Waar de naam van de huisarts
ontbrak, 6 patiénten, is de aselect gekozen patiént uit de populatie direkt
toegewezen aan de steekproef. Wegens mogelijke taalproblemen zijn pa-
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Figuur 7.2 Steekproef uit de praktijkpopulatie
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tienten met een allochtone naam uitgesloten. Dit kwam vier keer voor, Voor
deze vier patiénten zijn andere gekozen.

Als uitvallers zijn tevoren gedefinieerd de niet te bereiken patiénten en de
patiénten die medewerking weigeren. Uitvallers zijn geregistreerd en niet
vervangen. Patiénten die weigeren willen vaak wel meewerken aan het on-
derzoek, maar zijn er soms niet toe in staat door allerlei persoonlijke of
praktische omstandigheden. Als op de kaart van de huisarts een geheim te-
lefoonnummer staat, dan vraagt de assistente van de eigen huisarts aan de
patiént toestemming om gebruik te mogen maken van het geheime tele-
foonnummer. Bij weigering wordt deze patiént beschouwd als ‘niet bereikt’.
Verder worden patiénten als 'niet bereikt’ beschouwd in het geval ze twee
keer niet verschijnen op een afspraak, na een aantal pogingen telefonisch
niet bereikbaar zijn of als het telefoonnummer niet te achterhalen is en ze
ook niet op een brief reageren. De patiénten van de steekproef ontvingen
een brief, waarna ze ‘s avonds gebeld zijn door de onderzoeks-assistente.
De patiénten is de mogelijkheid geboden na werktijd op het spreekuur te
komen. De steekproef is onderzocht met dezelfde meetinstrumenten als de
sinusitisgroep.
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8 Resultaten

8.1 kwaliteit van de gegevens en vaststelling van de
onderzoekspopulatie

8.1.1 volledigheid van de gegevens

Avond- en weekendcontacten met patiénten die voldeden aan de insluitcri-
teria zijn zoveel mogelijk geregistreerd, dan wel gemeld als uitvaller. Deson-
danks is in deze groep vooral in het begin enige ongeregistreerde uitval
mogelijk. Het onderzoek beperkte zich tot spreekuurbezoekers, omdat huis-
bezoek voor dit onderzoek zelden nodig was en te arbeidsintensief bleek.
Als een patiént bij huisbezoek in aanmerking kwam voor het onderzoek, dan
was deze patiént meestal bereid de volgende dag op het onderzoeksspreek-
uur te verschijnen of werd als uitvaller geregistreerd. Het achteraf invullen
van het vragenformulier door patiénten leidde tot 18 niet ingeleverde for-
mulieren, waarop besloten is dit niet meer toe te staan.

Met de standaardprocedures van SIR zijn ontbrekende gegevens opge-
spoord en aangevuld op basis van de dossiers. Het merendeel van de ont-
brekende gegevens bleek veroorzaakt te zijn door de strengheid van de in
SIR ingebouwde controles. Slechts een klein deel van de onjuiste gegevens
berustte op fouten in de registratieformulieren, ongeveer één foute variabe-
le per vijf patiénten. Het percentage fouten van de data-typiste bedroeg
minder dan éen typefout per patiént. De gegevens waren in dit stadium van
de data controle praktisch volledig op een sporadische codeer- of schrijffout
na. Bij de analyse in SPSS bleken er echter ook fouten (minder dan vijf per
variabele) voor te komen in het patiént-identificatienummer, het groeps-
nummer, het episodenummer en in het metingnummer. Dit is opgelost met
een database in WordPerfect, waarmee sorteringen op onderdelen van
identificatienummers gemaakt konden worden. Hierdoor is een nauwkeuri-
ge database gecreéerd.

Dit resulteerde in de vaststelling van 441 complete episoden in de onder-
zoeksgroep en 71 onderzoeken van de steekproef uit de praktijkpopulatie.

8.1.2 uitvallers

Door de deelnemende huisartsen is 50 keer (10 procent} een patiént als uit-
valler aangemeld. Soms had de deelnemende huisarts het te druk, soms
was de patiént door co-morbiditeit te ziek en soms was de patiént niet in de
gelegenheid naar het spreekuur van de onderzoeker te komen wegens werk
of vakantie. Een directe weigering door de patiént kwam zelden voor. De
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uitvallers en de onderzoeksgroep verschillen niet in |leeftijd, geslacht, voor-
geschiedenis en gegevens van het contact met de eigen huisarts (figuur
8.7). Omdat de uitvallers geen selectie lijken te vertonen mag bij de bereke-
ning van de incidentie van sinusitis in de onderzoeksgroep schattenderwijs
aangenomen worden, dat de reéele incidentie van sinusitis 10 procent ho-
ger is.

8.1.3 samenstelling onderzoeksgroep op grond van de vier insluitcriteria

De deelnemende huisartsen is vier mogelijkheden geboden om een patiént
in te sluiten in de onderzoeksgroep. Het eerste criterium is dat de huisarts
een sinusitis waarschijnlijk acht. Volgens het tweede criterium acht de huis-
arts een sinusitis niet waarschijnlijk, maar er is wel een aantal symptomen
aanwezig. Volgens het derde criterium vindt de huisarts het geen sinusitis,

Figuur 8.1 Uitvallers (N=50) en onderzoeksgroep (N=400): A. leeftijd/gesiachtsverdeling.
B. eontactredenen. C. symptomen, diagnoses en therapie. D. voorgeschiedenis.
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C. Symptomen, diagnoses en therapie
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Figuur 8.2 Resultaten van de vier insluitcriteria
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maar hij wil de diagnose wel uitsluiten. Insluiting is ook mogelijk op verzoek
van patiénten.

Als sinusitis niet de voorlopige diagnose van de huisarts is, blijkt dit toch
nog 37 procent van de sinusitis episoden op te leveren. Dit betekent, dat de
onderzoeksgroep ook patiénten omvat bij wie de huisarts de diagnose sinu-
sitis in eerste instantie ‘gemist’ zou hebben (figuur 8.2).

8.1.4 steckproef uit de praktijkpopulatie

Van de aselecte steekproef van 100 personen uit de praktijkpopulatie van 15
jaar en ouder (N = 15.220) zijn er 71 anderzocht (paragraaf 7.9). Twee perso-
nen weigerden zonder meer. Zes personen wilden wel meewerken, maar
waren er door allerlei persoonlijke of praktische omstandigheden niet toe in
staat en 21 personen waren niet bereikbaar. Eén persoon bleek een positie-
ve echoscopie-uitslag te hebben.

De gegevens van deze 71 proefpersonen worden gepresenteerd naast de
gegevens van de onderzoeksgroep. Alleen bij de berekening van de contact-
frequentie is gecorrigeerd voor het percentage patiénten dat in de afgelo-
pen twee jaar geen contact met de huisarts heeft gehad. Van de echo-posi-
tieve groep heeft 4 procent geen contact met de huisarts gehad in de afge-
lopen twee jaar, van de echo-negatieve groep 6.5 procent en van de steek-
proef uit de praktijkpopulatie 6 procent. Deze percentages vertonen zo wei-
nig verschil dat hiervoor bij de analyse geen correctie is toegepast.

8.2 resultaten en betrouwbaarheid van de echoscopie

8.2.1 resultaten en beloop van echoscopisch onderzoek
De 441 episoden hebben betrekking op 400 patiénten, waarvan 36 patiénten
in het onderzoeksjaar een tweede episode doormaken en 5 patiénten een
derde episode. Het criterium voar een echoscopisch positieve episode is:
‘Een episode waarin de echoscopie-uitslag in het verloop van de episode
één of meer keren positief is’. Het is 16 keer voorgekomen, dat de echosco-
pie-uitslag pas bij een tweede of derde meting positief is geworden (figuur
8.3a). Dit zouden in theorie vals-negatieve uitslagen kunnen zijn, maar
waarschijnlijk is dit niet, want het komt niet voor dat een echoscopie-uitslag
eerst positief, dan negatief en dan weer positief wordt. Deze 16 episoden
kunnen dan ook gezien worden als symptomencomplexen die aan de huis-
arts gepresenteerd worden op een zodanig vroeg moment, dat een sinusitis
nog niet tot ontwikkeling is kunnen komen. Bij 12 procent is het niet gelukt
de episode pas af te sluiten als de echoscopie negatief geworden is. De
echoscopie-uitslag is bij de helft van de episoden positief (figuur 8.3b). Bij
een kwart betreft het een tweezijdige sinusitis. Bij een eenzijdige sinusitis is
de linkerzijde vaker aangedaan (dit is waarschijnlijk geen toeval gelet op het
95 % betrouwbaarheids interval).

In de analyse wordt de echoscopie-uitslag aangehouden als objectief cri-
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Figuur 8.3 Resultaten echoscopie; 400 patiénten, 441 episoden
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terium voor de aanwezigheid van een sinusitis. Bij een negatieve echosco-
pie-uitslag is het soms zinvol een nadere analyse uit te voeren op diagnosti-
sche subgroepen. Hiertoe heeft de onderzoeker op grond van de sympto-
men en het beloop aan het eind van elke episode een diagnose vastgesteld
(figuur 8.4).

Eenmaal is een positieve echoscopie-uitslag van de sinus frontalis aange-
troffen. Deze patiént had aan de andere zijde ook een positieve echoscopie-
uitslag van de sinus maxillaris. Deze patiént had weinig klachten, bij licha-
melijk onderzoek geen drukpijn en hij is met antibiotica viot hersteld. Twee-
maal is op grond van de rontgenfoto de diagnose sinusitis ethmoidalis bij
een sinusitis maxillaris gesteld. Ock hier was het beloop niet afwijkend van
dat van een sinusitis maxillaris.

Bij 255 mensen (55 procent) is het gelukt het onderzoek minstens zes we-

[ala]
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ken na het afsluiten van de episode te herhalen. Hiervan bleken er 15 (6 pro-
cent) wederom klachten te hebben en een positieve echoscopie-uitslag. Bij
deze patiénten is een nieuwe episode gestart. De gegevens van deze 255
nacontroles zullen gepresenteerd worden naast de gegevens van de onder-
zoeksgroep.

8.2.2 Interobserver-variatie beoordeling van de echoscopie-uitsiagen

Van 100 patiénten is van de beide sinus maxillares het echobeeld geprint.
Van deze 200 echobeelden zijn er door de onderzoeker 56 als positief becor-
deeld. Deze echobeelden zijn in willekeurige volgorde voorgelegd aan vier
beoordelaars: de onderzoeker, de vervangend onderzoeker, de echosco-
pisch onervaren research-assistente en een in het beoordelen van sinus
echoscopie ervaren KNO-arts. De beoordelingen stemmen vrijwel volledig
met elkaar overeen, één onderzoeker beoordeelde eenmaal een positief
echobeeld als negatief en eenmaal een negatief echobeeld als positief. Een
berekening van een Kappa-waarde heeft hier dus geen zin.

8.2.3 Interobserver-variatie gehele echoscopie procedure

Bij 41 patiénten (82 sinus maxillares) zijn de uitvoering van de echoscopie
en de beoordeling van de echoscopie beelden onafhankelijk herhaald door
een andere beoordelaar. Twee van deze drie beoordelaars hadden nauwe-
lijks ervaring met de echoscopie van de sinus. Volgens de onderzoeker ver-
toonde 41 procent van de sinus een positieve echoscopie-uitslag. De Kappa,
een maat voor de interobserver-variatie, is berekend zowel voor de sinus
als voor de patiént. De patiént kan dan links, rechts of beiderzijds een sinu-
sitis hebben of niet (tabellen 8.1 en 8.2). De waarden voor de Kappa kunnen
geinterpreteerd worden als voldoende tot goed (paragraaf 7.4.).
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Tabel 8,1 /nterobserver-variatie van de gehele echoscopie procedure; N = 82 sinus
maxillares.

1e echoscopist 2e echoscopist

neg pos totaal
neg 40 8 48 observed agreesment 86%
pos 4 30 34 expected agreement 51%
totaal 44 38 82 Kappa 0.72

Tabel 8.2 Interobserver-variatie van de gehele echoscopie procedure; N = 41 patiénten.

1e echoscopist 2e echoscopist

neg pos totaal
neg 19 5 24 observed agreement 83 %
pos 2 15 17 expected agreement 51 %
totaal 21 20 41 Kappa 0.66

8.3 incidentie en beloop sinusitis

8.3.1 incidentie van sinusitis
De incidentie van sinusitis maxillaris met een positieve echoscopie-uitslag
voor patiénten van 15 jaar en ouder kan op grond van dit onderzoek vastge-
steld worden op 14 per 1000 ingeschreven patiénten per jaar. Inclusief de te
verwachten proportie echo-positieve episoden bij de uitvallers is de inci-
dentie 16 per 1000 patiénten per jaar. Ter vergelijking is in tabel 8.3 de leef-
tijdsspecifieke incidentie gegeven van de de diagnose ‘mogelijke tot zekere
sinusitis’ zoals die door de deelnemende huisartsen is genoteerd tijdens het
eerste contact met de patiént. Deze incidentie komt overeen met de litera-
tuur. Het percentage vrouwen in de echo-positieve en in de echo-negatieve
groep is 70 procent.

Opvallend is, dat de incidentie van een echo-positieve sinusitis lager is

Tabel 8.3 Leeftijdsspecifieke incidenties per 1000 patiénten van die leeftijdsgroep per jaar

leeftijd (jaren)
15-24 25-44 45-84 65+ =16
echo-positieve episaden (N=212) 11.1 19.6 4.9 1.8 14.1
— inclusief uitvallers (N=236} 1.7 20.6 5.1 1.8 15.7
onderzoeksgroep (N=441) 194 40.2 15.8 8.2 30.0
sinusitis volgens huisarts (N=375) 171 3523 12.9 6.2 253
Transitieproject™ (N=1130) 252 325 28.2 20.0 278

* De gegevens van het Transitieproject zijn prevalenties

Figuur 8.5 leeftijdsspecifieke incidentie van sinusitis per 1000 patiénten per jaar; gehele
onderzoeksgroep, echo-positieve episoden, Transitieproject, sinusitis volgens
deelnemende huisartsen
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dan aangetroffen is bij morbiditeitsregistraties. Dit geldt vooral voor de pa-
tiénten van 45 jaar en ouder. Deze over-diagnostiek is zichtbaar bij vergelij-
king met niet alleen de gegevens van het Transitieproject, maar ook met die
van de Continue Morbiditeits Registratie (figuur 8.5).

8.3.2 sensitiviteit en specificiteit van ICHPPC criteria

Aan het eind van een episode is door de onderzoeker beoordeeld of de
symptomen voldeden aan de criteria voor een sinusitis volgens de ICHPPC.
Vergeleken met de echoscopie-uitslag is de sensitiviteit van de criteria uit-
stekend, 91 procent. De specificiteit is lager, 60 procent. De positief voor-
spellende waarde is 68 procent en de negatief voorspellende waarde 80
procent. Met de ICHPPC criteria worden weinig sinusitiden gemist (9 pro-
cent van de echoscopisch aangetoonde sinusitiden) ten koste van overdiag-
nostiek (32 procent van de met de ICHPPC criteria vastgestelde sinusitiden),
in overeenstemming met de gegevens in paragraaf 8.3.1.

8.3.3 duur van de episoden
Voaor de berekening van de duur van de episode is het aantal dagen klach-
ten vanaf de start van de episode genomen. Patiénten die maar één keer ge-
zien zijn en patienten met blijvende klachten zijn uitgesloten van de bereke-
ning. Een episode is direct afgesloten bij zeer geringe klachten en bij het
niet meer verschijnen van de patiént. Als de co-morbiditeit van de patiént
en de professionele opvattingen van onderzoeker en waarneemgroep dat
noodzakelijk maken is de patiént eveneens niet verder vervolgd.

De duur van de episode is zeer verschillend. Sinusitis episoden en niet-si-
nusitis episoden vertonen een vergelijkbare variatie in duur (figuur 8.6). In
de echo-negatieve groep is door het uitsluiten van de episoden die bij de
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Figuur 8.6 Duur van de klachten bij sinusitis, BLWI, chronische rhinitis
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Tabel 8.4 Aantal dagen klachten per diagnose exclusief aantal episoden dat direct is
afgesloten (DA) en aantal episoden met chronische klachten (Chron); N = aantal
patiénten waarover het gemiddelde is berekend.

aantal patiénten gemiddeld aantal
- dagen
Da Chron N min/max

echo-positief 16 21 175 1-80 10
echo-negatief 68 46 115 1-55 8
BLWI 16 12 43 1-15 55
chronische rhinitis 14 22 23 2-56b g
hoofdpijn 22 B 20 1-32 8
symptomen / rest 16 6 28 2-36 iR

eerste meting al afgesloten zijn, 30 procent, en door het uitsluiten van epi-
soden met chronische klachten, 20 procent, een vertekening te verwachten.
In de echo-positieve groep valt die vertekening wel mee, omdat daarbij
slechts 8 procent van de episoden direct afgesloten is en 10 procent chroni-
sche klachten heeft (tabel 8.4).

8.3.4 blijvende klachten aan het einde van een sinusitis
Na een sinusitis episode hebben 21 patiénten (10 procent) nog klachten.
Deze patiénten hebben geen chronische sinusitis, maar chronische klach-
ten. De enige patiént in de onderzoeksgroep met een chronische polipeuze
sinusitis had geen chronische klachten, maar recidiverende klachten. Deze
patient is behandeld door de KNO-arts met polypectomie en sinusdrainage
en was daarna klachtenvrij (Beschouwing, casus 4). Ondanks de kleine aan-
tallen zijn de patiénten met klachten na een sinusitis nader bestudeerd, om-
dat ze de huisarts diagnostisch in verlegenheid kunnen brengen.

Naar verwachting worden bij deze patiénten meer persisterende echo-

an

Figuur 8.7 Voorgeschiedenis van patiénten met blijvende klachten na een sinusitis
(N=21) en de andere sinusitispatiénten (N=191)
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Tabel 8.5 Dagen klachten vodr het eerste contact met de huisarts bif patiénten met
blijvende klachten na een sinusitis; gecorrigeerd voor leeftijd; exclusief patiénten met
tevoren chronische klachten; percentages.

sinusitis echo-negatief
blijvende  geen blijvende  geen
kiachten klachten
N=21 N=191 N=43 N=186
patient wacht langer dan 14 dagen af
voor bezoek aan huisarts met:
- pijnklachten 26 10 29 19
— malaiseklachten 50 14 as 25
— neusklachten 50 24 46 31
— pijn, malaise én neusklachten 17 3 20 7

scopische afwijkingen gevonden, meer patiénten zijn verwezen naar de
KNO-arts en ze blijken vaker een cyste of een poliep te hebben. Bij acht van
deze patiénten wijzen de blijvende klachten dus op duidelijke pathologie
van de sinus mauxillaris. De voorgeschiedenis en de functionele toestand
van patiénten met blijvende klachten na een sinusitis is echter opvallend (fi-
guur 8.7). De functionele toestand, die besproken wordt in de volgende pa-
ragraaf, kan bij blijvende klachten van belang zijn als vermoed wordt, dat
niet alleen de ernst van de afwijkingen de klachten bepaalt, maar ook de
mate van ziektegevoel. De patiénten met blijvende klachten na een sinusitis
hebben vaker chronische ziekten, vaker probleemgedrag, een hogere con-
tactfrequentie, meer chronische neusklachten, malaiseklachten en hoofd-
piin. Ze roken meer en ze gebruiken vaker chronisch neusdruppels. Ze




Tabel 8.6 Functionele toestand aan het eind van een episode voor patiénten met
blijvende klachten na een sinusitis; percentage patiénten met enige belemmmering of pifn;
odds ratio voor de ordinale 5-puntsschaal ; voor leeftijd gecorrigeerd.

blijvende klachten geen Odds ratio
N=21 N=131 hele schaal
enige beperking in:
— dagelijkse activiteiten 54 42 1.9
— lichamelijke toestand b1 32 4.4
- psychische toestand 46 45 20
— saciale toestand 46 28 35
nog pijn 56 38 4.1

Tabel B.7 Functionele toestand 6 weken na een sinusitis voor patiénten met blijvende
klachten; percentage patiénten met enige belemmmering of pijn; odds ratio voor de
ordinale 5-puntsschaal; voor leeftijd gecorrigeerd.

blijvende klachten geen Odds ratio
N=21 N=191 hele schaal
nog beperkingen > 6 weken na einde
episode in:
— dagelijkse activiteiten 19 26 43
— lichamelijk 14 15 2.7
- psychisch 50 32 i3
— sociaal 25 16 53
nog pin < 23 14.8

wachten langer voordat ze met hun klachten naar de huisarts gaan (tabe/
8.5). Hun functionele toestand aan het eind van de episode is vanzelfspre-
kend slechter. Niet vanzelfsprekend is echter, dat deze patiénten nog lange
tijd na de sinusitis een slechtere functionele toestand houden (tabellen 8.6
en 8.7). Deze verschillen blijven ook na correctie voor de leeftijd bestaan.*

Deze groep sinusitispatiénten is te klein om veel gewicht aan deze gege-
vens toe te mogen kennen. Maar het is mogelijk, dat de groep patiénten die
na een sinusitis nog klachten blijven houden in feite uit twee, prognostisch
verschillende groepen bestaat, namelijk uit patiénten met sinus afwijkingen
die specialistische behandeling behoeven en uit patiénten die in het alge-
meen veel klachten hebben.

* In de tabellen 8.6 en 8.7 is een bijzondere Odds Ratio berekend per indicator voor de
functionele toestand, ter voorkoming van informatieverlies door dichotomisering van de
ordinale schaal.! Zoals in paragraaf 8.4 is beschreven bestaat elke indicator — elke regel —
uit een ordinale vijf-puntsschaal voor de beperkingen in de functionele toestand. De ordi-
nale schaal is in de tabellen 8.6 en 8.7 gedichotomiseerd tot 'wel of geen beperkingen’.
Deze dichotomisering van bijvoorbeeld de schaal voor de psychische beperkingen tot
'wel/geen beperkingen’ levert in tabel 8.6 gelijke percentages op voor enige beperkingen,
46 en 45 procent, Berekening van een 'gewone’ Odds Ratio zou dan 1 opleveren. De Odds
Ratio voor de gehele viffpuntsschaal levert echter een hogere waarde op van 2.2.

8.4 functionele toestand tijdens en na de episoden

8.4.1 functionele toestand volgens huisarts en patiént aan begin episode

Bij de start van de episode hebben de patiént en diens huisarts onafhanke-
lijk van elkaar de functionele toestand van de patiént vastgesteld. Figuur 8.8
vergelijkt beide beocordelingen op populatieniveau. In figuur 8.9 worden de
resultaten per patiént weergegeven. De inschatting van de huisarts over de
beperkingen in functionele toestand stemt in 75 tot 85 procent overeen met
de opgave van de patiént (plus of min één schaaldeel). Hoewel een maat
voor correlatie hier passend zou zijn, is gekozen voor een maat voor over-
eenstemming, de ‘gewogen Kappa’.2 Een voordeel van de ‘'gewogen Kappa’
is dat elke weging mogelijk is van het verschil in beoordeling van huisarts
en patiént, Verder corrigeert de Kappa voor toevallige overeenstemming

Figuur 8.BA-E Beperkingen functionele toestand volgens patiént en huisarts bij het begin
van de epfsode (N=423)
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ussen huisarts en pa oor de APPAgewogen Y€ 0 als ‘geen overean-
stemming’ en 1 als volledlge overeenstemming'. Bij toepassing van de
Kappagewogen als maat voor interobserver-variatie wordt een minimumwaar-
de van 0.5 beschouwd als redelijke overeenstemming. Bij een vergelijking
tussen de beoordeling van de huisarts en de patiént echter is een dergelijke
hoge waarde niet te verwachten, want huisarts en patiént zijn geen gelijk-
waardige beoordelaars van de functionele toestand van de patiént. De Kap-
Pa3gewogen kan wel gebruikt worden om de vijf indicatoren voor de functio-
nele toestand te vergelijken. Voor de berekening van de Kappagey,gen IS
voor een verschil van 1 schaaldeel een wegingsfactor van 0 gekozen, voor 2
schaaldelen verschil 1, voor 3 schaaldelen 2 en voor 4 schaaldelen 3.

De mate van pijn (Kappagewogen = 0.43) en de beperkingen in de dagelijk-
se activiteiten (Kappagewogen = 0.29) worden door de huisarts iets minder

Figuur B.9A-E Beperkingen functionele toestand volgens patiént en huisarts bij het begin
van de episode; aantal schaaldelen dat patiént meer opgeeft dan huisarts (N=423)
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toestand (Kappagewogen = 0.21) en de sociale activiteiten (Kappagewogen =
0.21) worden door de huisarts wat somberder ingeschat dan de patiént zelf
opgeeft. Deze twee schalen laten hoge percentages zien van de patiénten
die geen beperkingen van hun functionele toestand opgeven (figuur 8.9). De
beperkingen in de psychische toestand (Kappagewogen = 0.15) worden door
de huisarts minder ernstig ingeschat dan door de patiént zelf,

8.4.2 functionele toestand per diagnose bij de start van de episode

De verschillen in functionele toestand tussen patiénten met BLWI, chroni-
sche rhinitis en hoofdpijn zijn niet groot (figuur 8.10 en tabel 8.8). Patiénten
met een BLWI lijken sterk beperkt in hun dagelijkse en sociale activiteiten.
Sinusitispatiénten hebben allemaal pijn, maar dat heeft blijkbaar niet zo'n

Figuur 8.10A-E Beperkingen functionele toestand per diagnose aan het begin van de
apisode; aantal sinusitis episoden 212 BLWI 71 chronische rhinitis 59 hoofdpijn 44
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Tabel 8.8 Verschillen In de funetionele toestand per diagnose aan het begin van de
episode; beperkingen in dagelijkse activiteiten, sociale activiteiten en in de pijn.

dagelijkse activiteiten sociaal pijn
sinusitis allen hebben pijn
BLWI >veel beperkingen >veel beperkingen >geen pijn
>sterke pijn
chron. rhinitis >enige beperking >geen beperkingen
hoofdpijn allen hebben pijn

*'>veel beperkingen’ betekent relatief veel patiénten met veel beperkingen

invioed op hun functionele toestand. Patiénten met een BLWI blijken min-
stens zo beperkt in hun functioneren als sinusitispatiénten.

Beperkingen in het psychisch functioneren worden door veel mensen er-
varen zonder dat er een duidelijk geneeskundig verband is met de diagno-
se. Aan het einde van de episode, minstens 6 weken na de episode en bij de
steekproef uit de praktijkpopulatie blijkt dat dit een algemeen verschijnsel
is; ook ‘gezonde’ mensen ervaren vaak psychische belemmeringen. Dit be-
tekent, dat de maat voor de psychische belemmeringen betrekkelijk aspeci-
fiek is.

8.4.3 verbetering van de functionele toestand tijdens episode

Alle indicatoren voor de functionele toestand vertonen een verbetering, tij-
dens echo-positieve episoden meer dan tijdens echo-negatieve (figuur
8.117). De beperkingen in de dagelijkse activiteiten en de mate van pijn ge-
ven een beeld van het herstel van de patiént tijdens een sinusitis episode.
Qok het herstel van de psychische belemmeringen weerspiegelt het beloop
van een episode van sinusitis, ondanks de aspecificiteit van deze schaal. De
schalen voor de lichamelijke en de sociale beperkingen zijn voor het volgen

Figuur 8.11A-E Verbetering functionele toestand tijdens episode (N=423)
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van het beloop van een sinusitis minder geschikt, omdat teveel patiénten
helemaal geen beperkingen opgeven.

8.4.4 functionele toestand onafhankelijk van sinusitis

Na een episode is er een kleine groep patiénten waarvan de functionele toe-
stand in de weken tot maanden daarna nog steeds wat verbetert tot voor de
hele groep een basisniveau bereikt wordt. In figuur 8.12 is het herstel van
de functionele toestand op patiéntniveau weergegeven, in figuur 8.13 is de
functionele toestand van de steekproef uit de praktijkpopulatie weergege-
ven naast de onderzoeksgroep aan het eind van de episcde en bij controle
na zes weken. Dit naijlen van functionele beperkingen is vooral merkbaar in
de groep patiénten met een negatieve echoscopie-uitslag. De steekproef uit
de praktijkpopulatie vertoant hetzelfde beeld als de nacontroles minstens 6

Figuur 8.12A-E Herstel functionele toestand na een episode; aantal schaaldelen verschil
(N=423)
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Tabel 8.9 Specificiteit van de maten voor de functionele toestand; percentage mensen
zonder beperkingen in de onderzoeksgroep na de episode en de steekproef uit de
populatie.

cnderzoeksgroep steekproef
na de episode uit populatie
geen beperkingen in:
— dagelijkse activiteiten 71 72
— lichamelijke toestand 80 93
— psychische toestand 63 €5
- sociale toestand 80 82
pijn 72 79

Figuur 8.13A-E Specificiteit van indicatoren veor functionele toestand; steekproef uit
praktijkpopuiatie (N=71), onderzoeksgroep >6 weken na einde van de episode (N=278)
einde van de episode (N=423).
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weken na het einde van de episode. De indicatoren voar de functionele toe-
stand lijken dus voldoende specifiek ten opzichte van de praktijkpopulatie
(tabel 8.9).

8.45 samenvatting functionele toestand

De indruk die de huisarts heeft van de functionele toestand van de patiént
komt voor 70 tot 85 procent overeen met de weergave van de patiént (£ 1
schaaldeel). Een BLWI lijkt qua functionele beperkingen meer op hoofdpijn
en chronische rhinitis, dan op een sinusitis. Beperkingen in het psychisch
functioneren komen nogal vaak voor buiten een episode, ook in de steek-
proef uit de praktijkpopulatie. Bij een klein aantal patiénten, voornamelijk
zonder sinusitis, blijft de functionele toestand nog lang na de episode ver-
stoord, maar uiteindelijk is er geen verschil meer met de steekproef uit de
praktijkpopulatie.

8.5 andere episode gegevens

8.5.1 nevendiagnoses

Bij 91 episoden is er een nevendiagnose vastgesteld, waarvan bij 14 twee
nevendiagnoses (tabel 8.10). De combinatie kiespijn — sinusitis komt voor
bij 1 procent van de echo-positieve episoden zonder aanwijzingen voor het
bestaan van een dentogene oorzaak voor de sinusitis. De combinatie met
een otitis media acuta komt eveneens weinig voor, 1 procent. De combina-
tie met zwangerschap, overspanning en sociale problemen komt voor bij 11
procent van de echo-positieve episoden en bij 15 procent van de echo-ne-
gatieve episoden. De combinaties van een sinusitis met kiespijn, hoofdpijn
of een allergische rhinitis, 9 procent van de sinusitiden, kunnen de huisarts
in verwarring brengen. Bijvoorbeeld als na het herstel van een sinusitis er
ook een kieswortelontsteking of een trigeminus neuralgie aanwezig blijkt te
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zijn. Deze dubbel-diagnoses komen in de echo-negatieve groep vaker voor,
bij 15 procent van de echo-negatieve episoden. Deze combinaties kunnen
een sinusitis-achtig symptomencomplex vormen, zoals een BLWI met
hoofdpijn of een BLWI met een allergische rhinitis.

Tabel B.10 Nevendiagnoses in de loop van episoden, aantailen

echoscopie uitslag

positief (N=212) negatief (N=229}

kiespijn 4 2
otitis media acuta 4

otitis media chron 2 1
hoofdpijn 3 8
astma 1 1
allergische rhinitis 10 6
zwanger/kraambed 3 2
overspanning/scciaal 8 13
overige diagnose 4 4
symptoom diagnoses 9 22
totaal nevendiagnases 49 (23%) 56 (24%)

Tabel 8.11 Verandering van diagnose naar cordeel van de onderzoeker in de loop van
een episode; aantallen

echoscopie uitslag

positief (N=212) negatief (N=229)

diagnose veranderd in:

cervicaal syndroom 2
hoofdpijn 7 2
chronische rhinitis 6 2
bronchitis 1
relatie probleem 1

cent een derde kuur voorgeschreven. Bij echo-negatieve episoden is bij 4
procent een tweede kuur voorgeschreven. Afhankelijk van het beloop wor-

den soms langdurig antibiotica voorgeschreven, zonodig langer dan twee
weken.

Tapel 8.12 De behandeling; per patiént zijn meerdere behandelingen mogelijk: N = 441
episoden; percentages

echoscopie uitslag

positief (N=209) negatief (N=232)

geen therapie T 35
advies 34 18
Xylomethazoline neusdruppels 72 30
analgetica 2 1
neussprays 15 21
antibiotica 1otaal 79 22

echoscopie uitslag

positief (N=165) negatief (N=52)

s00rt, perc. van antibiotica
Doxycyclineg 85 88
Amoxicilline 9 8
Cotrimoxazol B 5
anders 1 2
duur antibiotica kuur, aantal dagen, perc.

1— 6 18 g

7- 9 57 70
10-13 25 18
>14 4 -

Tahel 8.13 Diagnoses KNO-arts bij 26 verwezen patiénten; 28 diagnoses

8.5.2 verandering van diagnose

De diagnose is bij 5 procent van de episoden gewijzigd (tabel 8.77). Dit wil
zeggen dat de lopende episode is beéindigd en dat er aansluitend een nieu-
we episode is gestart onder een andere diagnose.

8.5.3 behandeling

De behandeling door de onderzoeker wijst op een gedifferentieerd beleid,
waarbij niet voor elke sinusitis antibiotica voorgeschreven wordt en een pa-
tiént met een negatieve echoscopie-uitslag soms met antibiotica behandeld
wardt (tabel 8.12). De neussprays bevatten corticosteroiden of cromogli-
caat. Bij echo-positieve episoden is bij 27 procent een tweede en bij 4 pro-

L ale]

aantal patiénten

geen diagnose 8
atopie 5
cyste / poliep B
mogelijke sinusitis 4
zekere sinusitis i

8.5.4 verwijzingen naar de KNO-arts

Bij 26 episoden (6 procent van de hele onderzoeksgroep) is de patiént ver-
wezen naar de KNO-arts, vrijwel allemaal (24) met een positieve echosco-
pie-uitslag in het verloop van de episode (tabel 8.13). Bij 10 patiénten (2
procent van de hele onderzoeksgroep) is invasieve diagnostiek of therapie
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uitgevoerd. Als alleen de episoden in aanmerking genomen worden waarbij
de eigen huisarts een sinusitis mogelijk tot zeker acht (N = 385), dan is het
verwijspercentage 7 procent. Dit verwijspercentage komt overeen met de li-
teratuurgegevens, De motieven om te verwijzen waren blijvende klachten,
recidiverende sinusitiden en diagnostische problemen. Naar dr. F.L.E. Leclu-
se, KNO-arts te Bussum, is 18 maal verwezen, naar de KNO-afdeling van het
Academisch Centrum Amsterdam 5 maal en 3 maal naar een andere KNO-
arts. De gemiddelde klachtenduur van deze episoden is vanzelfsprekend
lang, 31 dagen (5 tot 55 dagen) in plaats van 10 dagen. Er zijn 6 kaakspoelin-
gen verricht, 4 antroscopieén, 15 echoscopieén en 16 rontgenfoto’s.

Bij acht episoden heeft de KNO-arts geen diagnose kunnen stellen, soms
omdat de klachten inmiddels verdwenen waren. De categorie ‘mogelijk si-
nusitis' bevat ‘mogelijk een sinusitis naar oordeel van de KNO-arts’, een si-
nusitis met non-purulente secreet bij invasief onderzoek en rontgenologi-
sche aanwijzingen voor een sinusitis. De categorie 'zekere sinusitis’ is of ze-
ker blijkens het resultaat van invasief onderzoek, of zeker naar oordeel van
de KNO-arts. Bij 2 sinusitispatiénten (1 procent) is een neus- of sinuspoliep
aangetoond.

Zelfs bij verwijzing door een huisarts met een echoscoop moet de KNO-
arts er rekening mee houden, dat slechts de helft van zijn patiénten een dui-
delijke sinusitis heeft.

8.5.5 rontgenfoto’s

Er zijn 38 réntgenfoto’s aangevraagd (9 procent) (tabel 8.74). Dit percentage
rontgenfoto’s is wat kleiner dan in registratiepraktijken (14 procent). Als al-
leen een volledige sluiering van de sinus of een viceistofspiegel beschouwd
wordt als zinvolle rdntgenologische informatie, dan wordt bij 30 procent
van de rontgenfoto’s een afwijking aangetroffen. Als de echoscopie-uitslag
negatief is blijkt een rontgenfoto bij diagnostische onzekerheid in vijf geval-
len uitkomst te bieden. Drie keer vertoont de rontgenfoto een vloeistofspie-
gel of volledige sluiering ondanks de negatieve echoscopie, één keer een si-
nuspoliep en één keer is de sinus ethmoidalis gesluierd. Bij een positieve
echoscopie-uitslag wordt de diagnose persisterende sinusitis maxillaris in

Tabel 8.14 Afwijkingen op 38 réntgenfoto’s; er zijn meerdere afwijkingen per foto
mogelijk.

valledige sluiering
of vloeistofspiegel

alle afwijkingen
tesamen echoscopie

pos neg pos neg

maxillair 19 19 7 2
ethmaoid 1 3 1 1
frontaal 1 3 - 1
sinuspoliep - il - -
geen atwikingen 2 3 13 27

1190

zevlen ge\{allen rontgenologisch bevestigd en één keer wordt tevens een ge-
sluierde sinus ethmoidalis vastgesteld.
De huisarts die een echoscoop tot zijn beschikking heeft kan het aantal si-

nusfoth’s met een derde verminderen, maar réntgenonderzoek wordt daar-
mee niet overbodig.

8.5.6 Recidief

In het registratiejaar hebben 36 patiénten een recidief doorgemaakt, waar-
van 5 een tweede recidief kregen. Uitgaande van de 248 patiénten die in het
eerste half jaar geregistreerd zijn maakt 6 procent van die 248 patiénten een
recidief door binnen een half jaar (tabel 8.15).

Tabel 8.15 Recidieven binnen een half jaar

echoscopie uitslag

positief negatief
totaal aantal episoden 128 120
percentage recidieven 6% 6%
gem. tjjd tussen 1e en 2e episode 97 dg 79 dg
spreiding 34-166 dg 21-140 dg

8.6 gegevens van de eigen huisarts

8.6.1 verschillen tussen huisartsen in aantallen onderzoekspatiénten en
zekerheid van hun diagnose
Volgens de literatuur is de diagnostische inter-doktervariatie bij sinusitis

Iae?g. In dit onderzoek hebben de deelnemende huisartsen in een jaar ge-
‘rruddeld 18.5 episoden per 1000 patiénten van 15 jaar en ouder ingesloten
in het onderzoek (voor leeftijd gecorrigeerd). In de praktijk met de laagste
opbrengst (H), zijn meerdere waarnemers voor langere tijd werkzaam ge-
weest [ﬁggur 8.74). Blijkbaar is dit van invioed geweest op het aantal inge-
slotgn patiénten. De praktijk met de hoogste opbrengst (B), 97 patiénten en
1-3 wtxalfers, is de praktijk van de onderzoeker die twee keer zoveel sinusi-
tlgpatlenten in het onderzoek heeft opgenomen als de andere huisartsen
Dit zou kunnen komen, doordat de onderzoeker meer patiénten met eer;
symptoomarme sinusitis opneemt in het onderzoek. Dit blijkt echter niet het
geval. De onderzoeker sluit wel meer patiénten in die minder dan een week
klachten hebben véor het bezoek aan de huisarts. Een derde deel van het
meerdere aantal ingesloten patiénten is hiermee verklaard.

. Na wegllating van deze twee extremen is de spreiding van de gestandaar-
diseerde incidentie 9 tot 24/1000 patiénten rond een gemiddelde van
17/1000 patiénten. Deze variatie in het aantal onderzoekspatiénten is ge-
kwantificeerd met de maat die door Marinus ontwikkeld is.® Hierbij wordt de



Figuur 8.14 Aantal patiénten voor deelname aan het onderzoek per huisarts per 1000
patiénten per jaar; voor leeftijd gestandaardiseerd
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som van het absolute verschil tussen de verwachte en waargenomen aan-
tallen episoden gedeeld door de som van de verwachte aantallen. Met de
verwachte aantallen worden de aantallen bedoeld die berekend zijn op
grond van de leeftijdsspecifieke incidentie van episoden van de gehele on-
derzoeksgroep en de leeftijdsverdeling van de praktijk van de betreffende
huisarts. Exclusief de twee praktijken met de hoogste en de laagste inciden-
ties is de voor leeftijd gecorrigeerde inter-doktervariatie klein, 16 procent.
Dit is in overeenstemming met de literatuur. Dit betekent, dat 16 procent
van de gemiddelde afwijking van het aantal voor het onderzoek aangemel-
de patiénten per huisarts niet verklaard wordt door de leeftijd.

Als de deelnemende huisartsen tot een waarschijnlijke of zekere diagnose
kunnen komen, en dat gebeurt bij twee derde van de onderzoeksgroep, dan
is hun diagnose bij 63 procent correct (tabel 8.16). Bij een derde van de pa-
tiénten echter zijn de huisartsen in eerste instantie niet zeker van de diagno-
se. Volgens de literatuur is de voorlopige diagnose van KNO-artsen bij 70
procent van de patiénten correct.* Dit is echter een niet goed vergelijkbaar
gegeven, want de patiénten van KNO-artsen zijn een selectie van de patién-
ten van de huisartsen. Bovendien is de deelnemende KNO-artsen in dat on-
derzoek niet de mogelijkheid geboden te twijfelen aan de diagnose.

Tabel 8.16 kan ook anders gelezen worden: bij 40 procent van de patién-
ten blijkt de voorlopige diagnose van de deelnemende huisartsen achteraf
juist, bij 5 procent vals-negatief en bij 20 procent vals-positief. Bij 35 pro-
cent van de patiénten twijfelt de huisarts terecht over de diagnose. De con-
sequenties van deze trefzekerheid van huisartsen voor de behandeling van
sinusitis zijn niet te beoordelen, omdat het hier gaat om een voorlopige
diagnose. Bovendien is de doeltreffendheid van behandeling van sinusitis
onvoldoende onderzocht.

Tabel 8.16 De mate van zekerheid van de diagnose; percentages

echoscopie uitslag

positief negatief
N =207 N=224
zeker geen sinusitis 2 4 N
waarschijnlijk geen T 13
Zou kunnen 26 45
waarschijnlijk wel 43 30
zeker wel sinusitis 23 2]

Conclusie

De aantallen onderzoekspatiénten per praktijk vertonen een relatief geringe
spreiding, in overeenstemming met de literatuur. Dit kan wijzen op over-
eenstemmende opvattingen over wat een sinusitis is en wat niet. De trefze-
kerheid van de voorlopige diagnose van de deelnemende huisartsen is re-

delijk. Er is nauwelijks sprake van onder-diagnostiek, maar wel van een
groot aantal onzekere diagnoses.

8.6.2 voorgeschiedenis volgens de huisarts

Er is verband tussen een groct aantal arts-patiént contacten (meer dan 10
per jaar) en de afwezigheid van sinusitis (tabel 8.17). Deze groep patiénten
is in elke leeftijdsgroep terug te vinden (figuur 8.15). Hierdoor is de gemid-
delde contactfrequentie bij een negatieve echoscopie-uitslag hoger dan bij
een positieve uitslag. Om deze gegevens te kunnen vergelijken met die van
de praktijkpopulatie zijn deze gecorrigeerd voor het aantal patiénten zonder
contacten met de huisarts in de afgelopen twee jaar.

D_e tweede variabele die een verband vertoont met een, negatieve, echos-
copie-uitslag is defensieve overwegingen bij de deelnemende huisarts bij
de toewijzing van de patiént aan het onderzoek (tabel 8.17). Vergelijking met
de literatuur is moeilijk, omdat het niet gaat om defensief handelen in de
dagelijkse praktijk. Het percentage van 15 tot 30 procent defensieve overwe-

Tab_p:I B.17 Het gemiddeld aantal arts-patiént contacten per jaar gecorrigeerd voor
patiénten met 0 _comacren de afgelopen twee jaar, percentage patiénten met een
contactfrequentie >10 per jaar en defensieve overwegingen.

achoscopie uitslag steekproef
_— populatie
positief  negatief
gemiddelde contactfreqguentie 3.8 5.0 3.4
>10 contacten per jaar 5% 168 % 3;’/0
defensieve overwegingen
- lichte 14% 25%
- sterke 3% 6%




Figuur 8.15 Contactfrequentie voor echo-positieve (140), echo-negatieve patiénten (168)
en steekproef uit de populatie (71) exclusief <2 jaar ingeschrevenen (123)
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gingen kan vertaald worden als 'bij dit onderzoek kwam het bij 30 procent
van de patiénten zonder een sinusitis voor dat de huisarts tegen zijn profes-
sionele opvattingen in een patiént verwees voor wetenschappelijk onder-
zoek, terwijl dit bij sinusitis slechts 15 procent van de patiénten betrof’. Dit
kan geinterpreteerd worden als een kenmerk van de relatie tussen huisart-
sen en patiénten die voor een BLWI, hoofdpijn of een vorm van chronische
rhinitis contact hebben met de huisarts. Blijkbaar verdragen deze diagnoses
- of deze patiénten — minder vaak het verzoek tot deelname aan een weten-
schappelijk onderzoek. De arts-patiént relatie is blijkbaar vaker ‘anders’,

8.6.3 overige gegevens van de huisarts
De overige gegevens verkregen uit de patiéntenkaart vertonen geen ver-
band met de echoscopie-uitslag

Tabel 8.18 geeft de gegevens weer van de gehele onderzoeksgroep en
van de steekproef uit de praktijkpopulatie. Zoals verwacht hebben ‘spreek-
uurbezoekers’, de onderzoeksgroep, vaker enige medische bemoeienis
meegemaakt; deze verschillen blijven bestaan na correctie voor het percent-
age mensen zonder contact met de huisarts. Dit weerspiegelt de selectie die
optrad bij spreekuurbezoekers.

Bij probleemgedrag in de voorgeschiedenis van patiénten uit de onder-
zoeksgroep gaat het vooral om overspanning, werkproblemen en relatie-
problemen. Van de KNO-consulten betreft het bij 67 procent een invasieve
ingreep.

Van de KNO-voorgeschiedenis en van de chronische medicatie zijn gege-
vens beschikbaar zowel van de huisarts als van de patiént. De discrepantie
tussen de opgave van de huisarts en de opgave van de patiént is opvallend.
De helft van de door de patiént opgegeven bezoeken aan de KNO-arts, vaak
invasieve ingrepen, staat niet op de kaart van de huisarts en een derde van

Tabel 8.18 Voorgeschiedenis volgens de patiéntenkaart en volgens de patiént zelf:
onderzoeksgroep (N = 441) en steekproef uit de praktijkpopulatie (N = 71); percentages.

onderzoeksgroep populatie

probleemgadrag 21 12

aktief 10 6
aanwijzingen voor atopie 14 14
eerder sinusitis gehad 47 27
antibiotica de afgelopen 4 weken 14 -
KNO-consult (vlgs. huisarts) 19 3
KNO-consult (vigs. patient) 34 21
chronische ziekten 27 15

aktief 10 7
chronische medicatie (vlgs. huisarts) 21 7
chrgﬂische medicalie (vlgs. patignt) 23 11
aniiconceptie 21 30

wat op de kaart staat aan verslagen van de KNO-arts wordt niet door de pa-
tiént vermeld. Het aantal patiénten met chronische medicatie, exclusief anti-
conceptie, is volgens de opgave van de huisarts en de opgave van de pa-
tiént gelijk, maar het betreft niet steeds dezelfde patiénten. Op de patiénten-
kaart staat minder CARA-medicatie vermeld (6 respectievelijk 9 procent) en
meer cardiovasculaire medicatie dan de patiént zelf vermeldt (4 respectieve-
lijk 6 procent). Het gaat dus om slechts enkele tientallen patiénten per prak-
tijk, maar wel om belangrijke patiénten. Bij de anticonceptie is er eveneens
een verschil in opgave door de huisartsen (16 procent) en de opgave van de
patiénten (23 procent). Deze discrepantie tussen de huisarts en de patiént in
de opgave van medische gegevens is beschreven in de literatuur. Een dis-
crepantie kan vooral verwacht worden bij niet ernstige aandoeningen.® Dit
betekent, dat de gegevens van de patiéntenkaart alleen geschikt zijn als
bron van globale informatie. Voor gedetailleerde kennis over de medische
voorgeschiedenis zullen de gegevens gericht verzameld moeten worden bij
de patiént en bij de huisarts.

Conclusie

Patiénten met een negatieve echoscopie-uitslag hebben vaker meer dan 10
arts-patiént contacten per jaar. De echo-negatieve en echo-positieve groep
verschillen niet in de overige gegevens van de voorgeschiedenis. Er is een
aanzienlijke discrepantie tussen de opgave van de huisarts en de patiént in
de gegevens over de chronische medicatie, anticonceptie en eerder KNO-
onderzoek. De gegevens uit de patiéntenkaart blijken te onbetrouwbaar
voor verstrekkende conclusies.
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8.7 het eerste contact met de deelnemende huisarts

Het contact waarbij de huisarts besluit dat de patiént in aanmerking komt
voor het onderzoek, is in woorden vastgelegd door de huisarts van de pa-
tient en gecodeerd door de onderzoeker. Deze gegevens zijn vergeleken
met de gegevens van het Transitieproject. Bij 383 patiénten (87 procent)
gaat het volgens de deelnemende huisarts om een mogelijke, waarschijnlij-
ke of zekere sinusitis. Dit betekent een incidentie van 25 per 1000 patiénten
per jaar, vergelijkbaar met de verwachte leeftijdsspecifieke prevalentie van
zekere diagnoses sinusitis voor 16 jaar en ouder (in het Transitieproject is
het een prevalentie omdat een klein aantal nog prevalente episoden aan het
begin van het registratiejaar meegeteld wordt). De diagnostische opvattin-
gen van verschillende groepen huisartsen blijken goed met elkaar overeen
te komen.

De deelnemende huisartsen noteren gemiddeld twee keer meer contact-
redenen dan verwacht, vooral meer neusklachten, aangezichtspijn en een
vol gevoel (tabel 8. 19, Bij de anamnese worden vooral neusklachten en aan-
gezichtspijn en een vol gevoel geregistreerd, die op zich blijkbaar minder
redenen zijn om de huisarts te bezoeken dan hoofdpijn en algemene malai-
se (tabel 8.20). Er zijn geen verschillen in klachten en bevindingen tussen de
echo-positieve en de echo-negatieve groep. Het aantal nevendiagnoses is
de helft van verwacht, 0.2 per sinusitis diagnose. Er zijn weinig verschillen
in contactreden tussen de patiénten met een positieve en een negatieve
echoscopie-uitslag. Dit betekent, dat deze contactredenen geen diagnosti-

Tabel 8.19 Contactredenen bij mogelijke of zekere sinusitis volgens deelnemende
huisartsen (N = 383); 2.3 contactredenen per episode; percentages van episoden.

sinusitis volgens huisarts

hoofdpijn -7
algemene klachten 1
hoesten 4
neusklachten 25
aangezichtspijn, vol gevoel 27

Tabel B.20 Klachten en bevindingen bij het eerste contact met de efigen huisarts.
Diagnose van de huisarts: mogelifke of zekere sinusitis volgens deelnemende huisartsen
(N = 383, 87 procent van alle episoden); 2.3 symptomen per episode; percentages.

sinusitis volgens huisarts

noofdpin 3
algemeane klachten 8
hoesten 1
neusklachten 24
sinuspijn, vol gevoel 47
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~sche waarde hebben. De klacht hoofdpijn wordt waarschijnlijk weinig geno-

teerd, omdat hoofdpijn vaak als contactreden vermeld wordt. Omgekeerd
wordt de klacht ‘vol gevoel’ blijkbaar vaker uit de gerichte anamnese verkre-
gen dan dat dit uit de contactreden blijkt. Misschien is er sprake van een

soort ‘communicerende vaten’ tussen contactredenen en de resultaten van
de anamnese.

Conclusie

De gegevens over het eerste contact van patiénten met de deelnemende
huisartsen komen redelijk overeen met de gegevens van het Transitiepro-
ject. De prevalentie gegevens zijn zelfs goed vergelijkbaar.

8.8 voorgeschiedenis, CARA, allergische rhinitis en chronische
klachten van de patiént

8.8.1 klachten in de voorafgaande drie maanden

De gegevens van de patiént over de voorgeschiedenis, CARA, chronische
rhinitis en chronische klachten betreffen 423 episoden. Geen van de chroni-
sche klachten van de patiént over de drie maanden voorafgaand aan de ge-
starte episode vertoont een verband met de uitslag van de echoscopie (ta-
bel 8.21). De percentages patiénten met chronische hoofdpijn en chronische
neusklachten komen redelijk overeen met de literatuur. Vainio-Mattila vindt

Tabel 8.21 Klachten gedurende de drie maanden voor de episode, percentages van de
onderzoeksgroep (N = 423) en van de steekproef uit de praktijkpopulatie (N = 71).

echoscopie uitslag populatie

positief  negatief

hootdpijn

— een beetje 4 B 6
— wel wat 6 10 7
— flinke 10 10 3
— zeer zware 2 4 1
meestal geen hoofdpijn 77 67 g1
neusklachten

— verstopt 8 18 T3
— nonpurulent 8 3 8
— verstopt en nanpurulent F 3 3
— purulent 6 4 8
meestal geen neusklachten 70 77 79
ziek

- niet fit 25 24 10
— ziek 1 3 1
zich meestal goed voslen 74 72 89
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in een steekproef uit de populatie bij 72 procent meestal geen hoofdpijn en
bij 57 procent meestal geen neusklachten (paragraaf 2.1).

8.8.2 roken, neusdruppelgebruik, zwangerschap en CARA

Voor roken, chronisch gebruik van neusdruppels en CARA is geen verband
aangetroffen met de uitslag van de echoscopie (tabellen 8.22 en 8.23). De
eerste vijf vragen van de CARA-vragenlijst betreffen de in de hoofdstuk 1
besproken gevalideerde vragenlijst. Noch apart, noch in combinatie is enig
verband gevonden tussen de CARA-vragen en de echoscapie-uitslag. Ook
bij roken, chronisch neusdruppelgebruik en CARA zijn de verschillen tussen
de onderzoeksgroep en de praktijkpopulatie niet belangrijk.

Tabel 8.22 Roken, neusdruppelgebruik en zwangerschap, percentages van de
onderzoeksgroep (N = 423) en de steekproef uit de praktijkpopulatie (N = 71).

echoscopie uitslag populatie

positief  negatief

roken

1-10 6 9 5
10-19 22 20 17
>20 15 17 24
neusdruppels
— aten toe 39 33 1"
— elke dag 6 5 1
Zwanger, perc. van vrouwen 2 2

Tabel 8.23 CARA klachten; percentages van onderzoeksgroep (N = 423) en de steekproef
uit de populatie (N = 71)

echoscopie uitslag populatie

positief  negatief

heeft u gedurende de laatste 2 jaar wel drie

maanden achtereen vrijwel dagelijks gehoest? 2 2 7
heeft u gedurende de lastste 2 jaar wel drie maanden
achtereen vrijwel dagelijks slijm opgehoest? 7 9 5

heeft u wel eens last van kortademigheid als
u met leeftijdsgenaten in normaal tempo

op vlak terrein wandelt ? 6 3 7
heeft u de laatste twee jaar wel eens meer

dan één week piepen op de borst gehad? 9 9 11
heeft u wel eens sanvallen van benauwdheid

(astma) gehad? 13 16 4
ligt u midden in de nacht wel eens te hoesten

of te piepen? 12 10 B
bent u wel eens benauwd nadat u zich

ingespannen heeft? 6 3 7
geen van deze klachten 45 48 51

8.8.3 allergische rhinitis, hyperreactieve rhinitis en familie-anamnese

naar atopie

Er is geen verband gevonden tussen de echoscopie-uitslag en de resultaten
van de gestandaardiseerde anamnese naar het bestaan van een chronische
rhinitis (chronische en seizoensgebonden allergische rhinitis en chronische
hyperreactieve rhinitis). Er is evenmin een verband aa ngetroffen met het fa-
miliair voorkomen van hooikoorts, eczeem of CARA bij ouders, broers of
zusters {tabel 8.24).

Met de vergelijking tussen de echo-negatieve en de echo-positieve groep
is een bias ingevoerd. De echo-negatieve groep bevat immers selectief
meer patiénten met een allergische of hyperreactieve rhinitis als gevolg van
de insluitcriteria. Als van de echo-negatieve groep de einddiagnose allergi-
sche of hyperreactieve rhinitis wordt uitgesloten, dan is er wel een zwak
verband tussen het voorkomen van sinusitis en allergische rhinitis volgens
de standaard anamnese (tabel 8.25). Dit geldt niet voor de chronische hy-
perreactieve rhinitis en ook niet voor de gegevens van de familie anamnese
naar atopie. Deze vergelijking is echter evenzeer onderhevig aan bias, maar
nu de andere kant uit. Op grond van een dergelijke vergelijking - een nega-
tieve selectie van patiénten met een allergische rhinitis in de controlegroep

Tabel 8.24 Allergische rhinitis, chronische hyperreactieve rhinitis en de familie
anamnese bij de onderzoeksgroep (N = 423) en de steekproef uit de praktijkpopulatie (N
=71); percentages.

echoscopie uitslag populatie

positief  negatief

familie anamnese

— CARA 30 34 24
— eczeem 17 16 13
— hooikoorts 18 16 "
— geen van deze 44 47 88
allergische rhinitis 20 21 7
chronische hyperreactieve rhinitis 11 15 17
geen chronische rhinitis 66 80 77

Tabel 8.25 Verband tussen een allergische rhinitis volgens de gestandaardiseerde
anamnese en het voarkomen van sinusitis met uitsluiting van de patiénten met de
episade diagnose allergische rhinitis of chronische hyperreactieve rhinitis; percentages

echoscopie uitslag

positief negatief

allergische rhinitis 20 12
geen allergische rhinitis 80 BB

odds ratio (95% betrouwbearheidsinterval)1.8 (1.0-3.4)

119



- is door Savolainen geconcludeerd, dat een allergische rhinitis een risico-
factor is voor het ontstaan van een sinusitis (paragraaf 3.5). Deze conclusie
lijkt onjuist gezien de grote invioed van een selectieve samenstelling van de
controlegroep. Dit betekent, dat een verband tussen een allergische rhinitis
en het ontstaan van een sinusitis onvoldoende is aangetoond, zowel in de
literatuur als in dit onderzoek. Dit onderzoek laat wel duidelijk de invioed
zien van een positieve en een negatieve Berkson's bias op de waarde van
allergische rhinitis als etiologische factor voor het ontstaan van sinusitis.
Prospectief onderzoek van patiénten met een allergische rhinitis is de enige
manier om dit op te lossen.

De prevalenties in de steekproef uit de populatie zijn vergelijkbaar met de
gegevens uit de literatuur, namelijk 3 procent voor hooikoorts, 25 procent
voor een chronische hyperreactieve rhinitis, 9 procent voor een positieve fa-
milie anamnese voor een allergische rhinitis en 25 procent voor een positie-
ve familie anamnese voor astma (paragraaf 2.1).

8.8.4 conclusie

Chronisch ervaren malaise, hoofdpijn en neusklachten vertonen geen ver-
band met de echoscopie-uitslag. Mogelijk etiologische factoren voor het
ontstaan van een sinusitis als roken, CARA, chronische hyperreactieve rhini-
tis, aanwijzingen voor atopie in de familie en chronisch gebruik van neus-
druppels vertonen evenmin een verband met de echoscopie-uitslag. Over
het verband tussen een allergische rhinitis en het voorkomen van een sinu-
sitis is op grond van dit onderzoek niets met zekerheid te zeggen. Als er al
een verband is, dan is dat geen sterk verband. Er zijn geringe verschillen
tussen de onderzoeksgroep en de steekproef uit de populatie.

8.9 afwachten en zefmedicatie

Sommige mensen, 40 procent, bezoeken de huisarts als zij minder dan 5 da-
gen klachten over pijn en malaise hebben, terwijl anderen, 20 procent, meer
dan twee weken afwachten (figuur 8.16). Sinusitispatiénten verschillen hie-
rin niet van de andere patiénten.

Het al of niet afwachten met klachten voérdat met de huisarts contact ge-
zocht wordt heeft niet te maken met de mate van pijn (tabel 8.26). De rela-
ties tussen het al of niet afwachten en de functionele toestand zijn cok niet
eenduidig. Blijkbaar hangt de beslissing van sinusitispatiénten om naar de
huisarts te gaan niet alleen af van de duur van de klachten of van de ernst
van de pijn.

Vrijwel alle patiénten uit de onderzoeksgroep hebben al één of andere
vorm van zelfmedicatie toegepast voordat ze naar de huisarts gaan. Hierin
verschillen patiénten met een positieve echoscopie-uitslag niet van de pa-
tienten met een negatieve uitslag (figuur 8.77). Ook buiten een sinusitis bij
de nacontrole minstens 6 weken na de episode wordt nog zelfmedicatie toe-
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Figuur 8.16A-C Voordat de patient naar de huisarts gaat: aantal dagen klachten
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Tabel 8.26 De mate van pijn en tenminste twee weken afwachten voor bezoek aan de
huisarts; percentages sinusitis patiénten

Mate van pijn afwachten voor bezoek aan huisarts
=2 weken >2 waken
N=176 N=23
geen [ beetje 14 25
wel wat 30 30

flinke / zeer sterke 56 45

Figuur 8.17 Zelfmedicatie
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gepast, evenals door personen in de steekproef uit de praktijkpopulatie.
Dergelijke gegevens zijn sterk afhankelijk van de periode van onderzoek. De
Gezondheidsenquéte van het Centraal Bureau voor Statistiek wijst op 23
procent zelfmedicatie over de voorafgaande twee weken, dit onderzoek op
11 procent over de voorafgaande drie ciagr—m.‘5

8.10 diagnostische waarde van de klachten

8.10.1 selectie van de klachten
Van 11 van de 25 klachten is, op de manier zoals die in paragraaf 7.7 be-
schreven is, een verband met de echoscopie-uitslag vastgesteld (tabellen
8.27 en 8.28). Zeer symptoomarme episoden met een positieve echoscopie-
uitslag komen voor. Twee patiénten uit de echo-positieve groep hebben én
geen pijn &n geen neusklachten. Eén van die twee patiénten voelt zich ziek
en de andere voelt zich niet fit {tabel 8.29).

Geen van de klachten is exclusief voor sinusitis. Een aantal symptomen
komt vrij vaak voor in de 'gezonde’ populatie en zeker in de echo-negatieve

groep. Ook bij de klachten die diagnostisch wel van waarde lijken te zijn
wordt de specificiteit als het ware verstoord door de achtergrond ruis van

Tabel 8.27 Verband tussen klachten en de echoscopie uitslag bij de onderzoeksgroep
fecho-positief 205, echo-negatief 218 patiénten), na minstens 6 weken (N = 255) en bij de
steekproef uit de praktijkpopulatie (N = 71); percentages.

echoscopie uitslag nacontrole populatie

positief  negatief

geen verband met echoscople

zich ziek voelen 43 31 4 1
zich niet fit voelen 49 58 21 10
ziek of niet fit 92 89 21 10
bloederig neussecreet il 15 5 2
non-purulent neussecreet 38 32 33 23
verstopte neus 62 60 683 78
vol of zwaar gevoel 65 73 20 B8
hoesten overdag b7 83 23 17
hoesten 's nachts 36 31 10 2
vieze geur of smaak 36 38 18 14
keelpiin 40 35 11 10
corpijn 35 35 11 1
pijn rond ogen: eenzijdig 19 156 2 1
beiderzijds 9 17 5 1
pijn neusbasis: eenzijdig 8 6 1 =
beiderzids 11 12 3 1
piin op kruin:  eenzijdig g 5 2 -
beiderz||ds 6 1 3 8
pijn occipiteal:  eenziidig 9 8 3 1
beiderzijds 11 15 5 8
echoscopie uitslag nacontrole populatie
positief  negatief
wel verband met echoscopie
begin met verkoudheid 8h 72
pijn in kiezen 36 17 7 -
purulente rhinorrhoe 62 33 15 13
slecht kunnen ruiken 55 45 18 7
pijn maxillair:  eenzijdig 34 20 5 -
beiderzijds 20 23 3 -
geen pijn 45 57 az 99
pijn frontaal: eenzijdig 25 15 7 3
beiderzijds 34 45 12 B8
geen pin 20 41 82 89
aangezichtspijn: eenzijdig 51 33 10 4
beiderzijds 37 52 15 11
geen pijn 11 15 75 85
tevoren b-14 dagen ziek 45 34
tevoren 5-14 dagen pijn 86 72
tevoren 5-14 dagen neusklachten 44 29
overdag afnemend ziek 85 23
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Tabel 8.28 De diagnostische waarde van klachten in relatie tot de echoscople uitslag,
likelihood ratio; N = 423.

kR

begin met verkoudheid 1.4
pijn in kiezen 2.1
purulente rhinorrhoe 1.9
slecht kunnen ruiken 1.2
eenzijdige pijn;  maxillair 1.8
frontaal 1.7

aangezicht 1.6

5-14 dg tevoren ziek 0.5
piin 12

neusklachten 1.6

afnemend ziek in loop van de dag 1.5

likelihood ratio voor eenzidige pijn is 'eenzijdige pijn versus beiderzijds of geen pin’.

Tabel 8.29 Sinusitis met weinig symptomen;, percentages echoscopie uitslag

echoscopie uitslag

positief negatief

halemazl niet ziek 8 11
piin occipitaal of kruin:

- eenzijdig 12 9
- beiderzijds 15 22
- geen 73 69
alleen pijn cccipitaal / kruin 2 4
geen pijn in hoofd of aangezicht g 10
non-purulente rhinorrhoe / verstopt 23 35
geen neusklachten 15 25
pijn nach neusklachten 2 4

algemeen voorkomende klachten, in overeenstemming met de literatuur
{paragraaf 2.1).

Volgens de literatuur hebben sinusitispatiénten die bij de KNO-arts ko-
men meer klachten: 51 procent van de KNO-patiénten voelt zich ziek tegen-
over 37 procent in dit onderzoek en meer KNO-patiénten hebben een puru-
lente rhinorrhoe {83 tegenover 47 procent) (paragraaf 2.2). Bij patiénten op
een KNO-polikliniek hield de klacht ‘zich ziek voelen’ geen verband met een
sinusitis, terwijl eenzijdige pijn en purulente rhinorrhoe wel verband ver-
toonden. Dit is in overeenstemming met de resultaten van dit onderzoek.

De waarden voor de likelihood ratio zijn in dit onderzoek eenvoudig om
te rekenen naar de voorspellende waarde voor een positieve uitslag. Im-
mers, het percentage echo-positieve episoden in de onderzoeksgroep is on-
geveer 50 procent en daarom komt de likelihood ratio overeen met de odds
van de voorspellende waarde. In dit bijzondere geval van een prior kans van
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50 procent komt een likelihood ratio van bijvoorbeeld 3 (dit betekent dat het
3 tegen 1 een sinusitis is bij aanwezigheid van een symptoom) overeen met
een positief voorspellende waarde van 75 procent.

8.10.2 conclusie diagnostische waarde van klachten

Voor 14 van de 25 klachten is geen verband aangetoond met de echosco-
pie-uitslag. Een symptoomarme sinusitis komt weinig voor, maar een sinu-
sitis zonder neusklachten of zander pijn is mogelijk. Geen van de klachten is
exclusief voor een sinusitis, alle klachten komen ook buiten een sinusitis
voor. Dit vermindert de voorspellende waarde van klachten. Sin usitispatién-
ten van huisartsen hebben veel minder klachten dan de patiénten van KNO-
artsen. In de huisartspraktijk is het onderscheid tussen sinusitis en geen si-
nusitis op basis van de symptomen daardoor wellicht moeilijker; aange-
toond is dit echter niet.

Eif van de 25 klachten hebben betekenis voor de diagnose sinusitis.
Saoms vertonen ze een verband met een positieve, soms met een negatieve
echoscopie-uitslag. Symptomen die een sinusitis aannemelijk maken zijn
niet steeds dezelfde die een sinusitis minder aannemelijk maken. De elf mo-
gelijk waardevolle klachten worden opgenomen in de multivariate analyse.

8.11 diagnostische waarde van het lichamelijk onderzoek

8.11.1 selectie van waardevolle bevindingen bij lichamelijk onderzoek

De analyse van de gegevens van het lichamelijk onderzoek is uitgevoerd op
dezelfde manier als die van de klachten. Het onderscheid tussen links en
rechts is niet in de analyse betrokken, behalve bij septumdeviaties en diafa-
noscopie. Er is wel onderscheid gemaakt tussen unilaterale en bilaterale be-
vindingen (tabellen 8.30en 8.37).

De lichte en de sterke septumdeviaties, zowel als alle septumdeviaties te-
zamen zijn vergeleken met de echoscopie-uitslag aan dezelfde zijde, met de
uitslag aan de andere zijde en met elke positieve echoscopie-uitslag per pa-
tiént. Er is geen relatie aangetoond tussen een septumdeviatie en de echos-
copie-uitslag, in tegenstelling tot de literatuur. Bij sinusitispatiénten op een
KNO-polikliniek worden bij 26 procent septumdeviaties aangetroffen tegen-
over bij 17 procent van een controlegroep (paragraaf 3.5). In dat onderzoek
wordt echter geen onderscheid gemaakt tussen lichte en sterke septumde-
viaties en dat onderscheid is wel van belang gezien de grote interobserver-
variatie bij lichte septumdeviaties (paragraaf 8.11.2). Bevolkingsonderzoek
levert vergelijkbare resultaten op, 11 procent sterke septumdeviaties (para-
graaf 2.1).

Net als bij de klacht purulente rhinorrhoe komt de bevinding purulent
neussecreet bij sinusitispatiénten op een KNO-polikliniek vaker voor dan in
de huisartspraktijk (41 tegenover 12 procent in dit onderzoek). Purulent se-
creet uit het ostium is in beide populaties een zeldzame bevinding (para-
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graaf 2.2). Deze bevindingen bij rhinoscopia anterior zijn in beide populaties
diagnostisch van waarde. . -
Purulent secreet langs de farynxwand is zeldzaam, 6 maal bij een p05!t|{a—
ve echoscopie en 1 maal bij een negatieve echoscopie. Neuspoliepen zijn in
de groep met een positieve echoscopie-uitslag bij 4 patiénten gevonc?en _{2
procent) en bij 2 patiénten in de groep met een negatieve echoscopie-uit-
slag (1 procent). Eén patiént met een neuspoliep is verwezen naar de !(NO-
arts, die de diagnose bevestigde. De andere vijf patiénten met neuspoliepen
hadden kortdurende klachten, drie minder dan een week en drie 8 tot 14 da-
gen. Geen van deze zes patiénten maakte tijdens het registratiejaar een reci-

Tabel 830 Verband tussen de bevindingen bij lichamelijk onderzoek en de echoscopie :
uitslag; onderzoeksgroep (N = 441), 6 weken na de episode (N = 255) en de steekproef uit
de praktijkpopulatie (N = 71); percentages.

echoscopie uitslag nacontrole populatie
positief  negatief
N=212 N =229

zonder verband met echoscopie

drukpijn nasofrontaal 52 51 22 8
drukpijn frontaal 15 17 3 -
drukplin n. infraorbitalis 35 36 13 6
drukpijn n. supraocrbitalis 28 31 1 -
slappe neusvleugels inspiratoir " 10 5 1

neusobstructie exspiratoir 18 17 5] 0
gezwallen concha inferior 14 14 7 i

gezwollen concha media 36 33 31 29
lichte septum deviatie 4 7 10 7
sterke septum deviatie 2 5 5] 156
wel verband met echoscopie

bukpijn 65 40 8 4
drukpijn maxillair 50 38 10 1

purulent secreet neusbodem 16 9 0.5 3
purulent secreet concha inf. 7 2 - =
neuspoliep 2 1 i -
puruient secreet farynxwand 3 0.5 = =

Tabel 8.31 De diagnostische waarde van bevindingen in relatie tot de echoscopie
uitslag; likelihood ratio; N = 441.

Likelinood ratio

bukpijn

drukpijn maxillair

purulent secreet neusbodem
purulent secreet cancha inferior
neuspoliep

purulent secraet farynx

D ALY — — —
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dief door. De frequentie van neuspoliepen in de hele, symptomatische, on-
derzoeksgroep kan vastgesteld worden op 1.5 procent. Dit is in overeen-
stemming met de literatuur: 1 procent van sinusitispatiénten op een KNO-
polikliniek en 3 procent bij bevolkingsonderzoek (paragraaf 3.5 en 2.1).

8.11.2 intra-observer-variatie bij de vaststelling van septumdeviaties

Bij de 324 episoden waarvan twee metingen beschikbaar zijn is de intra-ob-
server-variatie bij de vaststelling van een septumdeviatie berekend. De Kap-
pa bij het vaststellen van lichte deviaties van het neusseptum is laag, 48
procent. Dit wordt beschouwd als een matige overeenstemming. Voor de
sterke septumdeviaties is een Kappa voor de intra-observer-variatie aange-
troffen van 71 procent; dit is ‘een aanzienlijke mate van overeenstemming’.
Dit betekent, dat het registreren van septumdeviaties alleen zinvol is bij
sterke deviaties.

8.11.3 resultaten van de diafanoscopie

De uitvoering van de diafanoscopie is besproken in paragraaf 4.4.2. De
(niet-lineaire) maat voor de benodigde lichtsterkte die nog net kan worden
waargenomen door de patignt is het uitgangsvoltage van de voedingstrans-
formator, 1 tot 13 Volt. Een grote benodigde lichtsterkte duidt op een grote
lichtabsorptie door de met pus gevulde sinus. Aangezien het in dit onder-
zoek gaat om de doeltreffendheid van diagnostische middelen en niet om
de werkzaambheid, is voor de analyse van de diafanoscopie de patiént als
analyse-eenheid aangehouden en niet de sinus maxillaris. Het verschil in
diafanoscopie resultaat tussen links en rechts is als aparte variabele behan-
deld. Het afkappunt op de intervalschaal, welke loopt van 1 tot en met 13 en
hoger, is gekozen door voor elke waarde van de diafanoscopie de likelihood
ratio uit te rekenen en het omslagpunt daar te kiezen waar de likelihood ra-
tio groter is dan 1. Dit omslagpunt blijkt steeds uit te komen tussen de
waarden 8 en 9 (tabel 8.32).

Bij een verschil in diafanoscopie uitslag tussen links en rechts zijn er
twee afkappunten mogelijk, namelijk een matig verschil van 2 schaaldelen
of meer en een sterk verschil van 5 schaaldelen of meer.

De uitslag van de diafanoscopie, een maat voor de lichtabsorptie van de
sinus makxillaris, zou theoretisch beinvioed kunnen worden door een toege-
nomen zwelling van het neusslijmvlies, een septumdeviatie aan dezelfde zij-
de en door een dikkere schedel, zoals wellicht bij mannen het geval zou
kunnen zijn vergeleken met vrouwen. Een septumdeviatie blijkt inderdaad
het aantal vals-positieve uitslagen van de diafanoscopie iets te verhogen,
maar gelet op de ruime overlapping van de betrouwbaarheidsintervallen
mag hier geen betekenis aan gehecht worden. Ten aanzien van het geslacht
was de verwachting dat er bij mannen een hoger afkappunt aangetroffen
zou worden dan bij vrouwen. Dit was echter niet het geval. Wel discrimi-
neert de diafanoscopie bij vrouwen wat scherper rond het gekozen afkap-
punt. Ook zijn er geringe verschillen aangetroffen in het diagnostisch ver-
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Tabel 8.32 De diafanoscopie uitslag rechts en links vergeleken met de echoscopie uitslag
links of rechts; de echoscopie is positief als de echoscopie links en/of rechts positief is;
likelihood ratio’s.

diafanoscopie likelihood ratio
uitslag” _— _
rechts links
1- 2 0.7 0.5
3- 4 09 09
5- 6 0.7 09
7- 8 0b 098
— - — afkappunt
9-10 a3 14
11-12 5.1 30
213 386 42

“ De maat voor de benodigde lichtsterkte die nog net kan worden waargenomen door de patiént is
het uitgangsvoltage van de voedingstransformator, 1 tot 13 Volt. Een grote benodigde lichtsterkte
duidt ap een grote lichtabsorptie door de met pus gevulde sinus.

mogen van de diafanoscopie links vergeleken met rechts, waarvoor op dit
moment geen verklaring voorhanden is. Een analyse van deze nuances van
de diafanoscopie heeft echter geen zin omdat de subgroepen zo klein zijn.
Daarom is de analyse uitgevoerd voor de gehele groep van 441 patiénten.

De sensitiviteit en specificiteit van de diafanoscopie zijn in dit onderzoek
52 procent en 83 procent, zonder onderscheid tussen een éénzijdig positie-
ve en een tweezijdig positieve uitslag (tabel 8.33). Dit is lager dan in een
eerder onderzoek is gevonden, 76 procent en 93 procent (paragraaf 4.4.2).

Het verschil tussen de diafanoscopie uitslagen van de linker en rechter
zijde is weergegeven in tabel 8.34. De afkappunten zijn eveneens bepaald
door de likelihood ratio’s per verschil-grootte uit te zetten en een zinvol af-
kappunt te kiezen. Ook hier is gekozen voor de patiént als analyse-eenheid.
Dit betekent, dat het diafanoscopie verschil afgezet is tegen de echoscopie-
uitslag links en/of rechts. Het blijkt overigens, dat er ook bij een dubbele si-
nusitis maxillaris een diafanoscopie verschil tussen links en rechts mogelijk
is, namelijk een matig linksfrechts verschil bij 20 procent van de bilaterale
sinusitiden en een sterk verschil bij 10 procent. In tabel 8.35 is de doeltref-
fendheid samengevat van het links/rechts verschil in diafanoscopie uitslag
en van de combinatie van de absolute uitslag en het links/rechts verschil.

Tabel 8.33 De doeltreffendheid van de diafanoscopie

onderzoeksgroep nacontrole populatie
N=441 N=255 N=71
frequentie positieve uitslag 34% 6% 10%
sensitiviteit 52%
specificiteit 83%
likellhood ratio 3.0

LK 1#]

raquenties van het links - rechts verschil van de diafanoscople; horlzontale
percentages van de echo-positieve groep (N = 212), echo-negatieve groep (N = 229),
nacontroles (N = 255) en steekproef uit de praktijkpapulatie (N = 71).

diafanoscopie verschil links - rechts

geen miatig sterk
echo-positieve groep 52 23 26
echo-negatieve groep 83 12 5
nacontrales 88 11 4
populatie 87 10 3

Tabel 835 Doeltreffendheid van het links - rechts verschil bij diafanoscopie en de
combinatie van de absolute uitslag en het verschil: frequentie (freq), sensitiviteit (sens),
specificiteit (spec), likelihood ratio (L.R.).; N = 441,

freq sens Spec L.R.

sterk verschil 16% 25% 95% 4.9
matig verschil * 17% 30% 87% 24
matig of StEfk 32% 48% B3% 2.8
diafanoscopie positief of links-rechts versehil 45% 8% 73% 2.8

* voor deze berekening Is de kategonie 'sterk’ weggelaten

De diafanoscopie blijkt in dit onderzoek van waarde te zijn voor de diagnose
sinusitis. Echter, de uitvoering van de diafanoscopie en de echoscopie is
door dezelfde onderzoeker uitgevoerd. Dit ontbreken van een blindering

voor de uitkomstparameter is een sterke beperking van de waarde van de
resultaten.

8.11.4 conclusie diagnostische waarde van bevindingen bij lichamelijk
onderzoek

Van een negental bevindingen bij lichamelijk onderzoek is vastgesteld, dat
deze geen verband vertonen met de echoscopie-uitslag. De literatuurgege-
vens over de positieve relatie tussen een septumdeviatie en een sinusitis
kunnen in dit onderzoek niet bevestigd worden. De frequentie van sterke
septumdeviaties komt overeen met de gegevens uit de literatuur. De intra-
observer-variatie bij het vaststellen van lichte septumdeviatie blijkt erg laag
te zijn (Kappa 48 %). De intra-observer variatie voor sterke septumdeviatie
is wel valdoende (Kappa 71 %).

Bij zes bevindingen is er een verband aangetroffen met de echoscopie-
uitslag. Drie van deze bevindingen, ‘neuspoliepen’, ‘purulent secreet over
de concha inferior’ en ‘purulent secreet langs de achterwand van de farynx’,
komen echter zo weinig voor, dat ze niet van groot belang zijn voor de diag-
nostiek van sinusitis. Het voorkomen van neuspoliepen, 1.5 procent, en van
purulent secreet boven de concha inferior, 5 procent, komt overeen met de
gegevens uit de literatuur,
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De absolute waarde van de diafanoscopie uitslag blijkt veel minder sensi-
tief, 52 procent, dan in een eerder onderzoek is vastgesteld, 75 procent. De
specificiteit, 83 procent, is eveneens lager dan in het eerdere onderzoek, 93
procent. Naast de absolute uitslag van de diafanoscopie levert het links —
rechts verschil bij diafanoscopie een onafhankelijk positieve bijdrage aan de
diagnose met een sensitiviteit van 48 procent en een specificiteit van 83
procent. Het ontbreken van blindering voor de uitkomst van de echoscopie
beperkt de waarde van deze resultaten.

8.12 multivariate analyse van geselecteerde symptomen

3.12.1 mogelijk waardevolle symptomen voor de diagnose sinusiltis

Van de 40 symptomen komen 20 symptomen op grond van hun verband
met de echoscopie-uitslag in aanmerking voor nadere beschouwing, name-
lijk 11 klachten, 6 bevindingen bij lichamelijk onderzoek en 3 resultaten van
de diafanoscopie (van de rechter sinus, de linker sinus en het verschil tus-
sen links en rechts). Deze symptomen vertonen weliswaar elk apart een po-
sitief verband met de echoscopie-uitslag, maar het is heel wel mogelijk dat
ze onderling afhankelijk zijn. Dit betekent, dat in principe volstaan zou kun-
nen worden met minder dan 20 symptomen voor het onderscheid tussen si-
nusitis en geen sinusitis. De gebruikte methoden, logistische regressie en
discriminantanalyse, zijn besproken in paragraaf 7.7. De bevindingen ‘neus-
poliepen’, ‘purulent secreet over de concha inferior’ en ‘purulent secreet
achter langs de farynx' zijn zeldzaam en zijn daarom niet opgenomen in de
multivariate analyse. De bevinding ‘purulent secreet op de neusbodem bij
rhinoscopie’ komt weinig voor, 12 procent. Deze variabele blijkt slechts een
kleine bijdrage te leveren aan het onderscheid tussen sinusitis en geen si-
nusitis. Daarom is deze bevinding evenmin opgenomen in de analyse.

De drie variabelen die de duur van de klachten betreffen véor het begin
van de episode blijken zo sterk onderling afhankelijk te zijn, dat hier één va-
riabele van gemaakt is. De resultaten van de diafanoscopie links en rechts
zijn samengevoegd tot één variabele met een drie-punts ordinale schaal,
welke de waarde 1 aanneemt als de diafanoscopie eenzijdig positief is en de
waarde 2 als de diafanoscopie tweezijdig positief is. Het verschil in diafa-
noscopie resultaat tussen links en rechts kent eveneens een drie-punts ordi-
nale schaal met de waarde 1 bij een gering verschil en de waarde 2 bij een
groot verschil tussen links en rechts.

De logistische regressie analyse is tenslotte uitgevoerd met de overblij-
vende 13 variabelen: 9 dichotome anamnestische gegevens, 2 dichotome
bevindingen bij lichamelijk onderzoek en 2 diafanoscopie variabelen op een
ordinale drie-puntsschaal. De afhankelijke variabele is de echoscopie-uit-
slag.
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8.12.2 selectie van symptomen op onderlinge athankelijkheid

Met een logistische regressie analyse is van de 13 geselecteerde sympto-
men vastgesteld hoe groot de onafhankelijke bijdrage is van de symptomen
aan de diagnose sinusitis. Door ontbrekende data resteren voor de analyse
423 van de 441 episoden. De analyse is zowel met als zonder de diafanosco-
pie uitslag uitgevoerd (tabel 8.36). Van de 13 ingevoerde variabelen worden
er bij logistische regressie 6 verwijderd, omdat ze geen onafhankelijke bij-
drage leveren aan de diagnose.

Door de toevoeging van de diafanoscopie uitslag neemt het percentage
correct toegewezen episoden toe van 69 procent tot 73 procent, voorname-
lijk door vermindering van het aantal vals-negatieve toewijzingen.

Bij de logistische regressie wordt bij elke stapsgewijze verwijdering de
carrelatiematrix berekend van de nog resterende variabelen. De onderlinge
afhankelijkheid van de verwijderde variabele is af te leiden uit de matrix
voor de verwijdering. Slecht ruiken is afhankelijk van de symptomen puru-
lente rhinorrhoe, purulent secreet bij rhinoscopia anterior, een positieve uit-
slag van de diafanoscopie en van bukpijn. Behalve bukpijn zijn dit drie va-
riabelen die informatie geven over de purulentie van de sinusitis.

Eenzijdige aangezichtspijn is een geconstrueerde variabele die in een
eerder stadium van de analyse is samengesteld uit de vier variabelen voor
de door de patiént opgegeven plaats van de pijn, namelijk pijn maxillair,
rond de ogen, bij de neusbasis en frontaal. Eenzijdige aangezichtspijn is in
deze procedure inderdaad sterk afhankelijk van eenzijdige maxillaire en
frontale pijn en voegt daar niets aan toe.

Drukpijn maxillair bij lichamelijk onderzoek wordt bepaald door de symp-
tomen bukpijn, eenzijdige maxillaire en frontale pijn en door het symptoom
‘begonnen met griep of verkoudheid’. Behalve ‘begonnen met verkoudheid’

Tabel 8.36 Waardevolle symptomen voor de diagnose sinusitis; f-coéfficiénten (*) bij
logistische regressis met en zonder de diafanoscopie; N = 423,

frequentie f-coéfficiént p-coéfficiént
zonder met
diafanoscopie diafanoscopie
begonnen met verkoudheid 73% 1.035 882
purulente rhinorrhoe 47 % 996 993
bukpijn 5Z2% 8950 1.067
eenzijdige maxillaire pijn 27% 840 595
pin in de kiezen 26% 606 verwijderd
diafanoscopig** 24% 1.020
diafanoscopie verschil** 45% 767
constante - 2124 - 2.586
correct toegewezen 59% 73%

* de P-coéfficiént Uit de regressie-analyse is gelijk aan de a-coéfficiént in de formule uit paragraaf
2.7.3.

** ywaarde 1 bij @énzijdig positief of zwak verschil tussen links en rechts, waarde 2 bij tweezijdig po-
sitief of sterk verschil
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zijn dit variabelen die anamnestisch de pijn weergeven. Het lichamelijk on-
derzoek naar drukpijn voegt niets toe aan de anamnese naar de pijn. Het
anamnestische gegeven eenzijdige frontale pijn vertoont verband met ‘een-
zijdige maxillaire pijn’ en voegt daar weinig aan toe. De bijdrage van het
symptoom ‘duur van de klachten voorafgaand aan de episode’ is over de
hele linie te zwak. Het symptoom zich in de loop van de dag minder ziek
voelen levert de kleinste bijdrage aan het onderscheid tussen een positieve
en een negatieve echoscopie-uitslag. Verondersteld werd echter, dat dit
symptoom van belang kan zijn bij het onderscheid binnen de echo-negatie-
ve groep, namelijk de diagnoses BLWI, chronische rhinitis en hoofdpijn. De
bijdrage van dit symptoom is daarom bestudeerd door de zes bij logistische
regressie resterende symptomen aan een discriminantanalyse te onderwer-
pen met de diagnoses sinusitis, BLWI, chronische rhinitis en hoofdpijn als
afhankelijke variabelen. Dan blijkt dit symptoom zich alleen te onderschei-
den in de laatste functie bij de discriminantanalyse, welke functie maar een
fractie (0.3 procent) van de variantie voor zijn rekening neemt. Daarom is
besloten het symptoom ‘zich in de loop van de dag minder ziek voelen’ te
verwijderen.

8.12.3 waardevolle symptomen voor differentiaal diagnose

Met discriminantanalyse is onderzocht of de vijf belangrijke symptomen
binnen de echo-negatieve groep een onderscheid kunnen maken tussen de
diagnoses BLWI, chronische rhinitis en hoofdpijn. Deze gegevens kunnen
niet gegeneraliseerd worden naar alle patiénten met BLWI, chronische rhi-
nitis of hoofdpijn. Het betreft immers uitsluitend patiénten bij wie de huis-
arts sinusitis wil aantonen of uitsluiten en niet alle patiénten met BLWI,
chronische rhinitis of hoofdpijn.

In tabel 8,37 is de relatie weergegeven tussen de symptomen, met en
zonder diafanoscopie, en de geconstrueerde functies. Het model beschrijft
de symptomen met twee functies, waarvan de eerste functie 84 procent van
de variantie binnen het model verklaard en de tweede functie 12 procent.
Deze functies zijn door het model geconstrueerde nieuwe variabelen die de
correlaties vastleggen met de onafhankelijke variabelen {symptomen), zo-
danig dat de functies een optimale voorspelling geven van de uitkomst van
de afhankelijke variabelen (diagnoses).

De functies vormen dus een geconstrueerde verbinding tussen de symp-
tomen en de differentiaal diagnose. De percentages variantie geven uitslui-
tend de onderlinge verhouding weer tussen de geconstrueerde functies. Het
percentage door het model correct ingedeelde episoden, 50 respectievelijk
54 procent, is van meer belang. In tabel 8.38 is de relatie weergegeven tus-
sen de twee functies en de differentiaal diagnose.

Hoewel de functies een abstractie zijn kan de interpretatie van de uit-
komst van de discriminantanalyse vergemakkelijkt worden als men zich een
functie voorstelt als een - kunstmatige - symptomenscore. De waarde van
deze ‘gewogen symptomenscore’ stijgt sterk als het symptoom ‘begonnen
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_T_abei 537 Waardevoﬁe_ symptomern voor de dffferentr’aa! diagnose bif

discriminantanalyse; discriminant coéfficiénten per symptoom per functie; met en
zonder diafanoscopie; N = 423

Functie zonder diafanoscopie met diafanosopie
1 2 1 2

R? 849 12% 84% 12%

begonnen met verkoudheid .B904 -5556 4502 -7128
purulente rhinorrhoe 5694  .0841 4162 -.12588
bukpijn 4618 2681 3725 0157
eenzijdige maxillaire pijn 1823 7345 1147 3347
pijn in de kiezen 2903  .B3B9 0567 1991
diafanoscopie ** .3844 3731
diafanoscopie verschil ** 3367 1958

“* waarde 1 bij éenzijdig positief of zwak verschil tussen links en rechts, waarde 2 bij tweezijdig po-
sitief en sterk varschil

Tabel 8.38 De relatie tussen de gewogen symptomencombinaties (functie 1 en 2 uit
Tabel 3.12.3.2.) en de vijf diagnoses, discriminant functies voor groep gemiddelden; met
en zonder diafanoscopie uitslag: N = 423

ronder diafanoscopie met diafonoscaopie
functie 1 functie 2 functie 1 functie 2
sinusitis 6244 1234 6850  .0943
BLWI -(0383 -.4422 -3437 -.5631
chronische rhinitis -.5766 -.1074 -.7698 -.0983
hoofdpijn -1.2898 3342 -1.4149 4572
overige diagnoses -3311 -.1263 -.2660 .0493
correct toegewezen 50% 54%

met verkoudheid’ aanwezig is (discriminant coéfficient 0.69 in tabel 8.37).
De waarde van deze 'symptomenscare’ stijgt veel minder als het symptoom
‘pijn in de kiezen’ aanwezig is (discriminant coéfficiént 0.29). Dit betekent
bijvoorbeeld, dat een positieve waarde van functie 1. verband houdt met de
aanwezigheid van sinusitis en sterk tegen de diagnose hoofdpijn pleit (tabel
8.38). Functie 1. vertoont geen relatie met de diagnose BLWI. Voor het on-
derscheid tussen sinusitis en BLWI is functie 2. meer geschikt ondanks de
geringe bijdrage van functie 2. aan de onderlinge relaties (12 procent van
de variantie binnen het model). Desondanks is de toewijzing van de hele
groep episoden aan de gehele differentiaal diagnose slecht. Dit komt door
de slechte differentiatie binnen de groep echo-negatieve episoden.

8.12.4 interpretatie van de multivariate analyse

Van de onderzochte 40 symptomen blijken slechts vijf symptomen een on-
afhankelijke bijdrage te leveren aan het vaststellen van de diagnose sinusi-
tis. Alle vijf zijn anamnestische gegevens. De drie symptomen 'begonnen
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met griep of verkoudheid’, ‘purulente rhinorrhoe’ en ‘bukpijn’ dragen even-
veel bij aan de diagnose sinusitis. De symptomen ‘eenzijdige maxillaire
pijn’ en ‘pijn in de kiezen’ verhogen de aannemelijkheid van de diagnose
nog iets; zij zijn ongeveer half zo krachtig als de eerste drie. Diafanoscopie
blijkt een even krachtig diagnosticum te zijn als de drie genoemde sympto-
men. De bijdrage van diafanoscopie verdubbelt als deze beiderzijds positief
is. Onafhankelijk van de absolute diafanoscopie uitslag wordt de vaststel-
ling van de diagnose versterkt als er ook nog een verschil in diafanoscopie
uitslag is tussen links en rechts, zeker als dat een groot verschil is. Diafano-
scopie vermindert met name de vals-negatieve resultaten van het model
waardoor het percentage correct toegewezen episoden stijgt van 69 naar 73
procent. Ondanks de gevonden lage sensitiviteit van de diafanoscopie lijkt
deze techniek dus van waarde voor de diagnostiek van sinusitis. De maxi-
maal haalbare likelihood ratio voor een sinusitis is in dit model 8.4 zonder
diafanoscopie en 34 met diafanoscopie. Dit zijn hoge tot zeer hoge waar-
den. In de praktijk echter worden dergelijke hoge likelihood ratio’s meestal
niet gehaald, omdat het zelden (4 procent) voorkomt dat alle vijf sympto-
men positief zijn.

Bij discriminantanalyse blijkt, dat de symptomen onvoldoende bijdragen
aan een nadere differentiatie van de echo-negatieve diagnoses. De toewij-
zing van de episoden aan de diagnoses sinusitis, BLWI, chronische rhinitis
en hoofdpijn is slechts bij 50 tot 54 procent van de episoden correct. In tabel
8.39 is het resultaat van de discriminantanalyse op een kwalitatieve manier
weergegeven.

Tabel 8.39 De bijdrage van de aan- of afwezigheid van symptomen aan de differentiaal
diagnose tussen sinusitis, BLWI, chronische rhinitis en hoofdpijn.

sinusitis BLWI chron. hoofdpijn
rhinitis

begin verkoudheid + 4+ + de i commcsumEs
purulent neussecreet + + = _— y, .o
bukpijn + + - 1l o
eenzijdige pijn maxillair o
pijn in de kiezen __
diafanoscopie +++ - - —
diafanoscopie verschil + + ~ e e

8.13 praktische betekenis van symptomen voor de diagnostiek bij
sinusitis-achtige klachten

8.13.1 sinusitis of niet

Met de multivariate analyse is een vijftal diagnostisch waardevolle anam-
nestische symptomen geidentificeerd, waarvan er drie de belangrijkste en
ongeveer even sterk zijn. Deze symptomen zijn: ‘begonnen met verkoud-
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heid’, 'bukpijn’ en ‘purulente rhinorrhoe’. De twee andere symptomen zijn
‘eenzijdige maxillaire pijn’ en ‘pijn in de kiezen’. Tevens is de onafhankelijke
waarde van de diafanoscopie vastgesteld met name voor het verminderen
van het aantal vals-negatieve diagnoses.

Met deze symptomen kunnen in het oorspronkelijke materiaal de fre-
quentie, de sensitiviteit, de specificiteit en de likelihood ratio berekend wor-
den. In principe komen deze waarden van de likelihood ratio overeen met
de uitkomst van de logistische regressie functie (paragraaf 7.7). In tabel 8.40
zijn deze gegevens berekend voor drie symptomen en in tabel 8.417 voor vijf
symptomen en de diafanoscopie.

Bij de opsplitsing in subgroepen van symptomencombinaties neemt het
discriminerend vermogen tussen sinusitis en geen sinusitis toe. De be-
trouwbaarheid echter van het vastgestelde diagnostisch vermogen van de
symptomencomplexen neemt evenredig af, door de lage frequenties. Het
komt bijvoorbeeld bij slechts 4 procent van de patiénten voor, dat alle vijf
symptomen positief zijn en bij 6 procent dat alle vijf symptomen afwezig
zijn. Hierdoor verschillen de resultaten op grond van de oorspronkelijke ge-
gevens (L.R.) en van die van de logistische regressie functie (L(X)). Het
blijkt, dat als aan de drie krachtigste symptomen de symptomen ‘eenzijdige
maxillaire pijn” en/of ‘pijn in de kiezen' toegevoegd worden dit alleen een
voordeel is als de eerste drie symptomen positief zijn (tabel 8.47).

De aannemelijkheid van de diagnose neemt dus toe, maar het percen-
tage correct ingedeeld patienten neemt niet evenredig toe. Juist als slechts
éen of twee symptomen positief zijn, en dus een betere discriminatie ge-
wenst is, verandert de toevoeging van de symptomen ‘eenzijdige maxillaire
pijn’ en ‘pijn in de kiezen” weinig aan de verdeling. De diafanoscopie uitslag
is van waarde als de diagnose onzeker is bij de aanwezigheid van één of
twee van de drie belangrijke symptomen. Als de diafanoscopie uitslag bij
twijfel beslist over de diagnose, dan kan bij nog eens 33 procent van de pa-
tienten een sinusitis aannemelijk gemaakt worden.

Deze gegevens kunnen gebruikt worden voor het vaststellen van dia-
gnostische algoritmen, ongeacht de aannemelijkheid van een sinusitis bij

Tabel 8.40 De aannemelijkheid van sinusitis bij aan- of afwezigheid van drie
symptomen; likelihood ratio (LR) in oorspronkelijke gegevens, likelihood ratio volgens de
logistische regressie functie (L(X)).

freg sens spec L.B. Lix}
3 symptemen aanwezig 22 36 90 3.5 a5
2 symptomen 34 43 {515} 1.2 1.2
2 of 3 symptomen * 65 80 55 1.4 1.8
1 symptoom 26 19 64 0.5 05
3 symptomen afwezig 12 2 79 0.1 02

* geschatte waarde voor L{X)
3 symptomen: begonnen met griep of verkoudheid, bukpijn, purulente rhinorrhee

135



Tabel 8.41 De aannemelijkheid van sinusitis bij combinaties van vijf symptomen en
diafanoscopie; likelihood ratio in vorspronkelijke gegevens (L.R.); likelihood ratio
volgens de logistische regressie functie (L(X)).

freq sens SpEC L.R. LX)

symptoom (1,2.3] alle drie positief,

ongeacht (4,5)* 22 36 90 35 3.5
symptoom (1,2.3) alle drie positief,

en (4,5); één positief 11 21 98 1.5 5.6
symptoom (1,2.3) alle drie positief,

én (4,5): beide negatief 11 14 92 Tl 2.4
(1,2,3,4,5) vier positief 11 20 96 4.6 4.3
(1,2,3,4 5) alle vi/f positief 4 8 100 n.t.b. 8.4
symptoom (1,2,3) twee positief,

én diafanoscopie positief 12 61 81 32 1.5-4.1
sympteom (1,2 3] twee positief, diafano-

scopie links-rechts verschil 10 28 86-95 2-5B 12-25
symptoom (1,2,3] twee positief, diafano-

scopie positief of links-rechts verschil 20 71 71 2.4 1.2-8
symptoom {1,2,3] twee positief, diafano-

scopie negatief en geen li-te verschil 19 D4 05-06
symptoom (1,2,3) één positief, diafano-

scopie positief of links-rechts verschil 11 63 70 2,7 0.4-8
symptoom (1,2,3] één positief,

diafanoscopie negatief en
geen links-rechts verschil 16 0.5 0.2

* begonren met verkoudheid (1), bukpijn (2), purulente rhinorrhoe (3), eenziidige maxillaire pijn (4),
pijn in de kigzen (5)

een diagnostische beslissing op grond van het algoritme. De gegevens van
tabel 8.41 kunnen vertaald worden in de aannemelijkheid van het bestaan
van een sinusitis bij één patiént met een gegeven symptomencombinatie.
Bij de diagnostische algoritmen van tabel 8.42 is dat niet mogelijk. De uit-
komsten van de algoritmen van tabel 8.42 delen de patiénten in in de cate-
gorieén sinusitis of niet. Op deze manier kan de doeltreffendheid van de
voorlopige diagnoses van de deelnemende huisartsen vergeleken worden
met de doeltreffendheid van meer of minder genuanceerde diagnostische
algoritmen.

Algoritme 1. is de meest eenvoudige indelingsregel die uitgaat van de
aan- of afwezigheid van de drie belangrijke symptomen. Algoritme 2. en 3.
zijn genuanceerde indelingsregels die gebruik maken van wegingsfactoren
per symptoom zoals die verkregen zijn bij logistische regressie. In algoritme
4. en 5. worden de twee minder belangrijke symptomen gebruikt om bij een
onzekere diagnose toch een diagnose te stellen.

Het blijkt, dat een diagnosestelling op basis van algoritmen vergeleken met
de diagnoses van de deelnemende huisartsen geen dramatische verbete-
ring van de doeltreffendheid oplevert. Algoritme 1. is zelfs slechter. Alleen
de diafanoscopie levert een duidelijke verbetering op. De waarde van deze
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Tabel 8.42 Doeltreffendheld van verschillende strategleén bij de diagnostiek van
sinusitis; met en zonder de mogelijkheid tot een onzekere diagnose; percentages

onzekere correcte vals- vals-
diagnose diagnosef negatief  positief

voorlopige diagnose huisartsen 35 40 5 20
algoritme 1. (3 symptomen) 65 30 1 5
algoritme 2. met 5 gewogen symptomen Z5 55 10 10
algoritme 3. met & gewogen symptomen en

diafancscopie 7 70 9 13
voorlopige diagnose huisartsen 56-65 b5-15 20-45
algoritme 4. (5 symptomen} 65 16 15
algoritme 5. (3 symptomen en diafanoscaopie) 75 10 15

bevinding is echter beperkt, want de uitvoering van diafanoscopie is niet
geblindeerd ten opzichte van de uitkomst van de echoscopie.

Algoritme 1 Als drie symptomen (begonnen met griep of verkoudheid, buk-
pijn, purulente rhinorrhoe) alle aan- of afwezig zijn wordt tot de diagnose si-
nusitis besloten. Als slechts een of twee symptomen aanwezig zijn, is de
diagnose onzeker.

Algoritme 2 Als vijf symptomen (begonnen met griep of verkoudheid, buk-
pijn, purulente rhinorrhoe, unilaterale maxillaire pijn, pijn in kiezen) de
waarde krijgen die volgens de logistische regressie is berekend, dan sluit
een waarde onder de 0.75 de diagnose uit, bij 0.75 tot 1.25 is de diagnose
onzeker en vanaf de waarde 1.25 is de diagnose vastgesteld.

Algoritme 3 Als vier symptomen (begonnen met griep of verkoudheid, buk-
pijn, purulente rhinorrhoe, unilaterale maxillaire pijn) en de diafanoscopie
uitslag de waarde krijgen die berekend is volgens de logistische regressie,
dan sluit een waarde onder de 0.75 de diagnose uit, bij 0.75 tot 1.25 is de
diagnose onzeker en vanaf de waarde 1.25 is de diagnose vastgesteld.
Algoritme 4 Als drie symptomen (begonnen met griep of verkoudheid, buk-
pijn, purulente rhinorrhoe} alle aan- of afwezig zijn wordt de diagnose vast-
gesteld of uitgesloten. Als slechts één of twee symptomen aanwezig zijn be-
paalt de aanwezigheid van een van de twee andere symptomen (unilaterale
maxillaire pijn, pijn in kiezen) de diagnose.

Algoritme 5 Als drie symptomen (begonnen met griep of verkoudheid, buk-
pijn, purulente rhinorrhoe) alle aan- of afwezig zijn wordt de diagnose vast-
gesteld of uitgesloten. Als slechts één of twee symptomen aa nwezig zijn be-
paalt een positieve diafanoscopie uitslag (absoluut of een links/rechts-ver-
schil) de diagnose.

8.13.2 BLWI, chronische rhinitis of hoofdpijn

De resultaten van de discriminantanalyse kunnen op een vergelijkbare ma-
nier vertaald worden in praktisch bruikbare gegevens over de waarde van
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Tabel 8.43 De diagnostische waarde van vijf symptomen voor de diagnoses BLWI,
chronische rhinitis en hoofdpijn; frequentie in de onderzoeksgroep van het
symptomencomplex, sensitiviteit, specificiteit en likelihood ratio; N = 423

freq sens spec L.R.
BLWI symptoom (1) pos., {2,4,5) neg. 21 37 B2 2.1
chronische rhinitis symptoom (1,2,3,4,5) neg. 8 19 94 32
hoofdpijn symptoom (1,2,3,4,5] neg. 8 22 94 36
rest echo-negatieve diagnoses 15

*begonnen met verkoudheid (1), bukpijn (2), purulent secreet (3}, eenziidige maxiliaire pijn (4] en pin
in de kiszen (5)

symptomencomplexen voor de differentiaal diagnose bij een negatieve
echoscopie-uitslag (tabel 8.43). Zoals vermeld gaat het om patiénten bij wie
de huisarts een sinusitis wil aantonen of uitsluiten en niet om alle patiénten
met BLWI, chronische rhinitis of hoofdpijn.

Op grond de tabellen 8.37 en 8.38 zou verondersteld kunnen worden, dat
een BLWI het beste onderscheiden kan worden van de andere diagnoses bij
het symptomencomplex: ‘begonnen met verkoudheid’ bij afwezigheid van
bukpijn, eenzijdige maxillaire pijn en pijn in de kiezen. De diagnoses ‘chro-
nische rhinitis’ en ‘hoofdpijn’ onderscheiden zich slecht van elkaar in de dis-
criminantanalyse, maar zouden tezamen vastgesteld kunnen worden door
de afwezigheid van alle vijf symptomen. Met de oorspronkelijke gegevens
zijn voor deze twee symptomencomplexen de frequentie, sensitiviteit, spe-
cificiteit en likelihood ratio berekend (tabel 8.43). De likelihood ratio’s berei-
ken geen bijzonder hoge waarden (2 tot 4) en de frequentie van de "typi-
sche’ symptomencomplexen is laag. Het nut van deze gegevens voor de
praktijk is daarom beperkt.

8.13.3 samenvatting van de resultaten van de multivariate analyse

De resultaten van de analyse duiden op de waarde van vijf symptomen en
van diafanoscopie. De waarde van diafanoscopie is betrekkelijk door de mo-
gelijke bias ten gevolge van de niet-blinde uitvoering. Sommige sympto-
mencombinaties hebben een zeer hoge diagnostische waarde. Deze symp-
tomencomplexen komen echter zelden voor. Dit beperkt de praktische toe-
passing.

Als vuistregel kan gehanteerd worden: de diagnose sinusitis is aanneme-
lijk als er drie symptomen aanwezig zijn (begonnen met verkoudheid, buk-
piin en purulente rhinorrhoe); deze combinatie komt bij 22 procent van de
onderzoeksgroep voor. De aannemelijkheid van de diagnose sinusitis kan
vergroat worden door naar eenzijdige maxillaire pijn en pijn in de kiezen te
vragen.

Als slechts twee van deze drie belangrijke symptomen aanwezig zijn (39
procent) is de diafanoscopie uitslag van waarde, zeker als de diafanoscopie
beiderzijds positief is of als er een sterk verschil is tussen links en rechts.
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Als slechts één van de drie belangrijke symptomen aanwezig is (26 pro-
cent), dan is de diagnose onzeker. Een negatieve diafanoscopie uitslag lijkt
in dat geval een sinusitis nog iets beter uit te sluiten. De afwezigheid van de
drie belangrijke symptomen {12 procent) pleit sterk tegen een sinusitis.

Volgens dit algoritme zou de doeltreffendheid van de diagnostiek van de
huisarts kunnen toenemen van 55 a 65 procent tot 75 procent.

Zonder diafanoscopie kan met de vijf symptomen bij 65 procent van de pa-
tiénten de diagnose vastgesteld of uitgesloten worden. Dit is maar weinig
beter dan de vaststelling van de voorlopige diagnose door huisartsen.

De vijf symptomen |leveren een geringe bijdrage aan de discriminatie tus-
sen de diagnoses BLWI, chronische rhinitis en hoofdpijn.
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9 Beantwoording van de vraagstellingen

1 Verschillen in kenmerken van patiénten met een sinusitis en patiénten
zonder een sinusitis
Patiénten met een sinusitis zijn huisartsgeneeskundig gezien ‘gemiddelde’
patiénten. Ze bezoeken hun huisarts even vaak als andere spreekyurbezoe-
kers en hebben geen opvallende voorgeschiedenis. Er zijn praktisch geen
verschillen tussen patiénten mét en patiénten zonder een sinusitis als.hel
gaat om chronische hoofdpijnklachten, malaise, neusklachten, chronisch
gebruik van neusdruppels, roken, CARA of chronische rhinitis. Meer dan zes
weken na de episode wijzen de indicatoren voor de functionele toestand
evenmin op verschillen tussen de sinusitis groep, de niet-sinusitis groep en
de steekproef uit de praktijkpopulatie. Vlak na een episode echter voelen pa-
tiénten zonder een sinusitis zich vaker en langer ziek. Ook bevat deze groep
meer patiénten met een BLWI of hoofdpijn met een hoge contactfrequentie.
Patiénten die een sinusitis doormaken onderscheiden zich in de genoem-
de opzichten dus niet van de gemiddelde spreekuurbezoekers; patiénten
met BLWI, hoofdpijn of chronische rhinitis lijken zich echter zieker te voelen
en te gedragen.

2 Contactredenen en klachten bij sinusitis patiénten en patiénten zonder
een sinusitis

De contactredenen, de gegevens uit de anamnese (klachten) en de .bevin-
dingen bij lichamelijk onderzoek van sinusitis patiénten verschillen mej[ van
die van patiénten zonder een sinusitis. Vergeleken met de gegevens uit t.wlet
Transitieproject worden meer contactredenen geregistreerd. Een mogelijk-
heid is dat de deelnemende huisartsen, die geen ervaring hebben met con-
tinu registreren, de categorieén klachten en contactredenen onvoldoende
van elkaar hebben onderscheiden. Waarschijnlijk echter is het beter de ge-
gevens van het consult in dit onderzoek niet te vergelijken met de gegevens
van continu registrerende huisartsen; de twee situaties zijn te zeer verschil-
lend. Hoe het ook zij, de door de deelnemende huisartsen van het eerste
consult geregistreerde contactredenen en klachten blijken geen verband te
vertonen met de echoscopie uitslag.

3 Diagnostische inter-doktervariatie en de trefzekerheid van hun diagnose_s
Tussen de deelnemende huisartsen zijn geen grote verschillen gevonden in
het aantal door hen in het onderzoek opgenomen patiénten. Dit is in over-
eenstemming met de literatuur over diagnostische inter-doktervariatie bij
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sinusitis. De uitzondering hierop wordt gevormd door de onderzoeker, die
als huisarts deelnam aan het onderzoek. Hij stelt vaker de diagnose sinusitis
(en vaker andere diagnoses), met name bij kortdurende klachten. De inci-
dentie van de door de deelnemende huisartsen vastgestelde sinusitis komt
overeen met de literatuur, maar niet met de echoscopie uitslag. Met name
bij patiénten van 45 jaar en ouder is er sprake van over-diagnostiek.

Uitgaande van de voorlopige diagnoses van de deelnemende huisartsen
is er bij 20 procent sprake van over-diagnostiek en bij 5 procent van onder-
diagnostiek. De diagnose is aanvankelijk onzeker bij 35 procent en correct
bij 40 procent. Echter, ook bij onzekerheid wordt een diagnose gesteld, zo-
dat de doeltreffendheid van de diagnose van huisartsen in de praktijk naar
schatting 60 procent zal bedragen. Dit komt overeen met de doeltreffend-
heid van de voorlopige diagnoses van KNO-artsen.

4 Het voorkomen van klachten en bevindingen buiten een sinusitis episo-
de, zowel bij patiénten die recent een sinusitis episode hebben doorge-
maakt als bij personen uit een steekproef uit de praktijkpopulatie

Ook buiten een sinusitis episode komen een aantal bevindingen bij lichame-
lilk onderzoek en sinusitis-klachten frequent voor. Niet-purulente rhinor-
rhoe, verstopte neus, slappe neusvleugels, gezwollen conchae en septum-
deviaties komen in de steekproef uit de praktijkpopulatie zelfs even vaak
voor als bij sinusitis patiénten. Ook de in leerboeken als kenmerkend voor
sinusitis genoemde symptomen purulente rhinorrhoe, hyposmie, cacosmie,
malaise, hoesten en aangezichtspijn worden in de populatie regelmatig
aangetroffen. Deze ‘achtergrondruis’ met klachten en bevindingen bein-
vloedt de diagnostische waarde van symptomen ongunstig.

5 Beloop van sinusitis episoden in termen van echoscopie uitslag, eind-
diagnose, duur van de episode, diagnose-veranderingen, nevendiagno-
ses en functionele toestand van de patiént

De helft van de onderzoeksgroep heeft véér het bezoek aan de huisarts min-
der dan een week klachten. De duur van de klachten vanaf het eerste con-
tact met de huisarts totdat de klachten over zijn is één dag tot twee maan-
den met een gemiddelde van tien dagen. Veranderingen van diagnose ko-
men weinig voor, maar nevendiagnoses spelen een belangrijke rol. Naast
sinusitis (of 'niet-sinusitis’) wordt bij een kwart van de episodes nog een ge-
zondheidsprobleem gediagnostiseerd variérend van een ontstoken kies tot
overspanning.

De indicatoren voor de functionele toestand geven een goed beeld van
de hinder die een sinusitis oplevert. Vanzelfsprekend geven deze indicato-
ren meer aan dan alleen de invloed van sinusitis, zoals bleek bij het vast-
stellen van de functionele toestand meerdere weken na de episode. Een
klein deel van de patiénten is ook buiten een episode meer of minder be-
perkt in het dagelijks functioneren. Opvallend is dat bij een deel van de pa-
tiénten de beperkingen in functioneren, vergeleken met de duur van de si-
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BLWI.

6 De diagnostische waarde van klachten en bevindingen bij lichamelijk on-

derzoek |
Van de 40 geregistreerde symptomen blijken 5 anamnesn_sche gege.'tfens
waardevol voor het stellen van de diagnose sinusitis. De drie belangrijkste
zijn: ‘de klachten zijn begonnen met griep of verkoudﬁeid’, kaplijn en puru-
lente rhinorrhoe. De klachten eenzijdige maxillaire pijn en pl}n in de"k|.ezen
hebben een lagere voorspellende waarde. Van enkele bevint_img en bij licha-
melijk onderzoek is weliswaar een sterk verband met d? diagnose aange-
toond, maar deze bevindingen zijn te zeldzaam om praktisch van I:lJeIang te
zijn. Deze bevindingen zijn purulent secreet boven de concha media (5 pro-
cent van de onderzoeksgroep), neuspoliepen (1.5 procent) en purulent se-
creet langs de achterwand van de farynx (1.5 procent). f

De positief voorspellende waarden van de drie belangrukejdachten sa-
men is 80 procent; deze drie klachten komen tezamen voor t_Ju 22 procent
van de onderzoeksgroep. De negatief voorspellende waarde is 90 procent;
deze drie klachten zijn bij 12 procent afwezig. Bij de rest, 65 procent van c!e
onderzoeksgroep, zijn slechts één of twee van de drie symptomen aanwezig
en is de positief en negatief voorspellende waarde ongeveer 70 procent.
Met name in deze middengroep kunnen de twee aanvullende symptomen
en de uitslag van diafanoscopie van waarde zijn.

De vraagstellingen en de betekenis van de resultaten worden nader uitge-
werkt in de volgende paragrafen.
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nusitisklachten, lang duren. Dit geldt met name voor patiénten met een escnouwing

10.1 inleiding

Dit onderzoek gaat over symptomen, beloop en diagnostiek bij sinusitis.
Aan de diagnose is de beslissing van de patiént voorafgegaan om de huis-
arts te bezoeken met sinusitis-klachten. Daarom is dit onderzoek niet be-
perkt gebleven tot alleen de diagnose sinusitis. Het is een onderzoek bij 400
patienten met sinusitis-achtige klachten waarvan de helft een sinusitis bleek
te hebben. Tevens is geprobeerd enig licht te werpen op de factoren die
ziektegedrag bij dergelijke klachten kunnen verklaren. Ziektegedrag heeft in
ons geval betrekking op het meer of minder vaak de huisarts bezoeken ver-
geleken met andere patiéntengroepen of diagnoses. Het gaat hier om de
vraag waarom sommige patiénten alleen naar de huisarts gaan als ze een
sinusitis hebben, terwijl anderen bij elke luchtweginfectie de huisarts con-
sulteren. Het vaststellen van beperkingen in het dagelijks functioneren tij-
dens en na een episode kan gezien worden als het benaderen van de prakti-
sche gevolgen van ziektegevoel, Ziektegevoel zelf is te complex om in het
kader van dit onderzoek onderzocht te kunnen worden.

Verkoudheid is een veel voorkomende klacht waarbij patiénten en huis-
artsen zich vaak afvragen of medische bemoeienis gerechtvaardigd is. Het
gaat bij acute klachten van de bovenste luchtwegen om grote aantallen
mensen en veel periodes van kort ziekteverzuim. Het is geen dramatisch,
maar wel een zeer frequent gezondheidsprobleem. Hoofdpijn en moeheid
zijn eveneens klachten die de drempel tussen zelfzorg en gezondheidszorg
kunnen markeren. Mensen overschrijden die drempel soms met enige
schroom. 'Normaal ga ik niet met elk pijntje en elke snotneus naar de dok-
ter, maar ..." is een manier waarop patiénten hun bezoek aan de hujsarts le-
gitimeren. Blijkbaar hebben ze weloverwogen besloten met hun huidige
klachten wel de huisarts te bezoeken om een diagnose, een prognose en
soms een behandeling.

Aan de andere kant vragen huisartsen zich af waarom sommige patién-
ten hen wel en anderen hen niet bezoeken met verkoudheidsklachten. Pa-
tiént en huisarts zijn beiden gebaat bij meer kennis over de verbanden tus-
sen ziektegedrag, ziektegevoel, diagnose en prognose. In dit onderzoek naar
sinusitis-achtige klachten komt een deel van deze verbanden aan de orde.

Gedurende een jaar zijn alle patiénten van 15 jaar en ouder met sinusitis-
achtige klachten uit negen huisartspraktijken onderzocht. Vrijwel alle klach-

143



ten en bevindingen bij lichamelijk onderzoek die In leerboeken oversinusi=——""pisch aangetoonde sinusitis Is aanzienlijk lager, namelijk 15 per 1000 inge-

tis zijn beschreven zijn vastgesteld bij 400 patiénten, die 441 episoden door-
maakten. De uitslag van de echoscopie is bij de analyse het objectieve crite-
rium voor het al of niet bestaan van een sinusitis.

De patiénten zijn de gehele episode, dus tot de klachten over waren, ge-
volgd. Omdat klachten als hoofdpijn en neusbezwaren ook veel voorkomen
zonder relatie met sinusitis, wat invloed kan hebben op de specificiteit van
sinusitissymptomen, zijn alle in het onderzoek opgenomen patiénten ten-
minste zes weken na afloop van de episode nog eens opgeroepen voor con-
trole. Bovendien is een steekproef uit de gehele praktijkpopulatie op dezelf-
de manier onderzocht als de onderzoeksgroep.

Het insluitcriterium — de huisarts wil een sinusitis aantonen of uitsluiten -
leverde een breed ziektespectrum op. Hierdoor omvat de groep met een po-
sitieve echoscopie-uitslag behalve de ‘typische’ acute sinusitis cok begin-
nende sinusitiden, gemiste diagnoses en atypische symptomencomplexen.
Bij episoden met een negatieve echoscopie-uitslag is door de onderzoeker
achteraf een nadere diagnose gesteld. Op deze wijze is in dit onderzoek de
differentiaal diagnose van sinusitis-achtige klachten empirisch onder-
bouwd. De differentiaal diagnose bestaat uit sinusitis (de helft van de on-
derzoeksgroep), BLWI*, allergische rhinitis, chronische hyperreactieve rhini-
tis en allerlei soorten hoofdpijn. Uitspraken over niet-sinusitis episoden be-
perken zich dus tot deze differentiaal diagnose en gelden niet voor alle pa-
tienten met een BLWI, chronische rhinitis of hoofdpijn.

Dit heeft geleid tot het vaststellen van de voorspellende waarde van
klachten en bevindingen voor de diagnose sinusitis. Ook wordt zicht verkre-
gen op de doeltreffendheid van de diagnose van huisartsen, mogelijke etio-
logische factoren, de functionele toestand van patienten en het beloop. De
resultaten kunnen waarschijnlijk gegeneraliseerd worden naar de Neder-
landse huisartspraktijk, omdat van voldoende episoden uit een goed om-
schreven populatie van negen huisartspraktijken betrouwbare gegevens
verkregen zijn en omdat er geen aanwijzingen zijn voor selectie.

10.2 voorkomen

De elf deelnemende huisartsen met tezamen 20,000 patiénten stelden de
diagnose sinusitis ('mogelijk’ tot "zeker’) 25 keer per 1000 ingeschreven pa-
tiénten per jaar. Dit komt overeen met de gegevens van belangrijke morbi-
diteitsstudies (Transitieproject, Amsterdam; Continue Morbiditeits Registra-
tie, Nijmegen; Morbidity Statistics, Engeland). De incidentie van echosco-

* Hier wordt de afkorting BLWI (bovenste-luchtweginfectie) ge:prui_kt. Een BLWI is een
acute slijmvliesontsteking van de neus of de keel van vermoedelijk v;r_ale oorsprong, al <_:n‘
niet met koorts. In het dagelijks spraakgebruik worden de termen griep en verkoudheid
gehanteerd. In paragraaf 3.1. wordt hier nader op ingegaan.
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schrevenen per jaar. Met name bij patiénten van 45 jaar en ouder is er dui-
delijk sprake van over-diagnostiek. Een sinusitis bij 65-plussers blijkt zeld-
zaam te zijn, één patiént per twee jaar per huisarts. Onder-diagnostiek komt
weinig voor. Dit betekent, dat er in principe ruimte is voor verbetering van
de doeltreffendheid van de sinusitis diagnostiek. '

Echoscopie van de sinus maxillaris in de huisartspraktijk zelf zou daarom
een aanwinst kunnen zijn, zeker bij onzekere diagnoses en bij recidiverende
episoden. Bovendien is er dan minder behoefte aan rontgendiagnostiek van
de sinus, in dit onderzoek 3 per 1000 ingeschreven patiénten per jaar in
plaats van de verwachte 4.5 per 1000 per jaar. De echoscopie-apparatuur is
echter veel te duur om uitsluitend voor sinusitisdiagnostiek aan te schaffen;
bovendien zijn de therapeutische consequenties van sinusitisdiagnostiek
nog onvoldoende onderzocht. Een multifunctionele en betaalbare echos-
coop waarmee naast onderzoek van de sinus maxillaris ook B-mode echos-
copie mogelijk is van de buik zou wel mogelijkheden bieden voor de huis-
artspraktijk.

10.3 beloop

Een deel van de sinusitiden blijft onzichtbaar, want sommige mensen gaan
met hun sinusitis niet naar de huisarts. Dit bleek toen bij na-onderzoek van
de onderzoeksgroep en van de steekproef uit de praktijkpopulatie bij 6 res-
pectievelijk 1 procent een sinusitis werd aangetroffen. Deze mensen waren
niet van plan daarvoor hun huisarts te bezoeken.

Bij patiénten die wel hun huisarts bezochten is de duur van de klachten
vastgelegd voordat ze het spreekuur bezochten. Dit kan variéren van één
dag tot vele weken. Patiénten die een sinusitis blijken te hebben onder-
scheiden zich hierin niet van patiénten met een BLWI of met hoofdpijn. Op-
vallend is dat patiénten met meer pijn hun huisarts niet eerder bezoeken
dan patiénten met weinig pijn. Blijkbaar wordt de keus tussen afwachten of
een bezoek aan de huisarts niet hoofdzakelijk door de hinder van de klach-
ten bepaald. De meeste patiénten gebruiken zelfmedicatie voordat ze naar
de huisarts gaan, hoewel er geen duidelijkheid bestaat over de werkzaam-
heid van symptomatische behandeling. In feite ontbreken dus objectieve
gronden voor het gebruikelijke advies de klachten nog even aan te zien en
neusdruppels en stoombaden toe te passen. Dat hebben veel patiénten al
gedaan, daarom bellen ze juist.

De duur van een sinusitis episode, gedefiniéerd als de duur van de klach-
ten vanaf het eerste contact met de huisarts tot het einde van de klachten,
varieert van één dag tot twee maanden, met een gemiddelde van 10 dagen.
De echoscopie afwijkingen zijn meestal eerder genormaliseerd.

Bij 80 procent van de sinusitis episoden en bij 20 procent van de niet-si-
nusitis episoden is een antibiotische behandeling voorgeschreven. In hoe-
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verre dit van invlioed is geweest op het beloop is onbekend, maar in d
derzoek is dat niet van belang. De duur van een sinusitis episode in dit on-
derzoek weerspiegelt hierdoor de dagelijkse praktijk.

Met de herhaald vastgelegde gegevens over de klachten en de echosco-
pische bevindingen tijdens de episode kan een beeld geschetst worden van
sinusitis. Soms ontwikkelde de sinusitis zich onder de ogen van de huisarts.
De sinusitissymptomen vielen dan samen met die van de voorafgaande ver-
koudheid. Een aantal patiénten kwam zelfs zo vroeg bij de huisarts, dat de
sinusitis nog niet volledig tot ontwikkeling was gekomen; de echoscopie uit-
slag werd dan pas in de loop van de episode positief. Een sinusitis kan in de
loop van de dag veranderen. ‘s Ochtends kan de kaakholte echoscopisch
leeg zijn en ‘s avonds gevuld zijn met secreet, gelijk opgaand met de toena-
me van de klachten.

Bij een kleine groep sinusitispatiénten (10 procent) verminderden de
klachten niet, deels wegens persisterende pathologie van de sinus, deels
omdat deze patiénten altijd al veel klachten hadden onafhankelijk van de si-
nusitis. Bij deze patiénten dient de anamnese aangevuld te worden met vra-
gen naar chronische hoofdpijnklachten, neusbezwaren, allergie en hyperre-
activiteit. Soms blijkt naast sinusitis nog een aandoening aanwezig te zijn
zoals een vorm van hoofdpijn of chronische rhinitis. Behalve een nadere
anamnese is dan gericht lichamelijk onderzoek en rontgendiagnostiek aan-
gewezen.

Deze gegevens duiden op een rijke schakering in symptomen, objectieve
bevindingen en beloop van sinusitiden die in verschillende stadia van ont-
wikkeling aan de huisarts worden gepresenteerd. Het begin van een sinusi-
tis is niet altijd goed aan te geven en het einde kan vloeiend overgaan in
neus- en pijnklachten zonder sinusitis. Hoewel een sinusitis maxillaris pa-
thologisch-anatomisch goed te definiéren is als een kaakholte gevuld met
pus, blijkt uit dit onderzoek, dat ap een dergelijke statische definitie van si-
nusitis nogal wat af te dingen is. Een sinusitis heeft in feite de kenmerken
van een nosologisch syndroom, dat de pathologisch-anatomisch gedefi-
nieerde ziekte 'persisterend sinus empyeem’ omvat.

Deze schets sluit goed aan hij de literatuur die wijst op vioeiende over-
gangen tussen klachten en diagnose en tussen BLWI, non-purulente sinusi-
tis en purulente sinusitis.

10.4 huisarts en KNO-arts

Niet alleen de huisarts maar ook de KNO-arts wordt geconfronteerd met
een scala aan klachten en sinusitiden. Bij 6 procent van de onderzoeks-
groep, vrijwel uitsluitend (ex)sinusitispatiénten, blijkt een verwijzing naar de
KNO-arts nodig. Dit percentage verwijzingen komt overeen de literatuur. Dit
betekent, dat een huisarts bij maximale inspanning wel gerichter, maar niet
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en. een klein deel van de verwijzingen zijn therapeuti-
sche verwijzingen, zoals bij een rontgenclogisch vastgestelde cyste of po-
liep, een recidiverende sinusitis of een acute sinusitis die niet op langdurige
antibiotische behandeling reageert. Bij slechts twee procent van alle sinusi-
tiden wordt drainage en antroscopie door de KNO-arts uitgevoerd, soms
uitsluitend om diagnostische redenen. De diagnostische verwijzingen be-
treffen patiénten met meer en meer langdurige klachten, maar meestal niet
met meer specifieke klachten. Tegen de tijd dat de KNO-arts de patiént on-
derzoekt, is door de ontwikkeling van de klachten in de loop van de tijd al
een aantal mogelijkheden van de differentiaal diagnose uitgesloten. Soms
zijn de klachten verdwenen voordat de KNO-arts een diagnose kan stellen.

Dit betekent, dat bij de overgang van huisarts naar specialist de spreiding
van diagnostische problemen veel kleiner is geworden en dat tegelijkertijd
de aard van de problemen veranderd is. De KNO-arts heeft het na deze se-
lectie echter niet gemakkelijker dan de huisarts — tenzij hij zich beperkt tot
het uitsluiten van een sinus empyeem, De huisarts behandelt de sinusitispa-
tiénten die binnen dagen tot weken reageren op symptomatische of antibio-
tische behandeling, de patinten met een langdurig en atypisch beloop wor-
den verwezen. De patiénten met eenduidige chronische klachten worden
behandeld of gerustgesteld door de huisarts. De KNO-arts zal daarom meer
patiénten aantreffen met meerduidige klachten of twee aandoeningen tege-
lijk, bijvoorbeeld sinusitis én aspecifieke hyperreactiviteit. De huisarts be-
handelt de regel, de KNO-arts de uitzondering; beiden opereren in hun ei-
gen gebied met hun eigen onzekerheden. Het medisch handelen bij sinusi-
tis is een voorbeeld van de complementaire functies van huisarts en KNO-
arts.

10.5 lokalisatie

Sinusitis is vrijwel altijd acute sinusitis maxillaris, in overeenstemming met
de literatuur. Een sinusitis frontalis is slechts één keer waargenomen (0.5
procent van alle sinusitiden), tezamen met een sinusitis maxillaris en zon-
der consequenties voor het beloop. Een geisoleerde sinusitis frontalis als
apart ziektebeeld met een eigen beloop blijkt dermate zeldzaam te zijn, dat
hiermee bij het beleid geen rekening gehouden hoeft te worden. Buiten het
registratiejaar is wel een ernstig verlopende sinusitis frontalis waargeno-
men. Ook hier was geen sprake van een gelsoleerde sinusitis frontalis, maar
van een pansinusitis bij een man met verminderde weerstand (casus 7).

Casus 1 sinusitis frontalis buiten het registratiejaar

Een 35-jarige man vraagt een visite aan wegens een toenemend drukge-
voel, hevige pijn frontaal en rond de ogen met purulent neussecreet sinds 4
dagen. Daarvoor was hij grieperig en volgens zijn vrouw oververmoeid. Hif
krijgt Doxycycline voorgeschreven. Twee dagen later vraagt hij een spoed-
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visite aan. De man Is ziek en ligt te kreunen van de pijn. Infiltratie van de
nervus supraorbitalis met een anestheticum doet de pijn direct verdwijnen,
maar na 6 uur is de pijn weer even erg. De derde dag wordt deze infiltratie
herhaald, wederom met tijdelijk effect. De vierde dag is de man nog steeds
koortsig met hevige pijn. Diezelfde dag wordt door de KNO-arts een sinusi-
tis ethmoidalis, maxillaris en frontalis links vastgesteld en behandeld met
een endoscopische ethmoidectomie. Via de achtergelaten drain in de linker
sinus maxillaris heeft de patiént gedurende een paar dagen gespoeld. Hij is
in vijf dagen hersteld en heeft zelf zijn drain verwijderd.

De uitdrukking van patiénten ‘ik denk dat ik een voorhoofdsholte ontsteking
heb’ is in het algemeen onjuist. Dit spraakgebruik is echter wel begrijpelijk,
want 80 procent van de patiénten met een kaakholteontsteking heeft voor-
hoofdspijn (en 40 procent van de niet-sinusitispatiénten en 10 procent van
de steekproef uit de praktijkpopulatie).

Een sinusitis ethmoidalis is in dit onderzoek toevallig twee maal aange-
troffen op een op indicatie aangevraagde rontgenfoto (casus 2.}. Dit onder-
zoek kan geen gegevens opleveren over het voorkomen van een sinusitis
ethmoidalis, omdat een ethmoiditis echoscopisch niet vast is te stellen. Bij 9
procent van de episoden is een rontgenfoto aangevraagd, maar ook deze
gegevens bieden geen houvast, want de helft van de aandoeningen van het
ethmoid is niet zichthaar op een rdntgenfoto. Het is daarom zeer wel moge-
lijk, dat een aantal ethmoditiden in dit onderzoek niet aan het licht is geko-
men. De in de literatuur betoogde opvatting dat een ethmoiditis belangrijk
is voor het onderhouden van een sinusitis maxillaris wacht dus nog epide-
miologische onderbouwing.

Casus 2 sinusitis ethmoidalis

Een 18-jarige vrouw heeft twee maanden hoofdpijn, ze voelt zich niet ziek
en is ook niet ziek geweest. Ze is een beetje neusverkouden. Er is drukpijn
in de linker nasofrontale coghoek en de echoscopie uitslag is negatief. Op
de rontgenfoto is uitsluitend de linker sinus ethmoidalis gesiuierd. Na 10
dagen antibiotica zifn de klachten verdwenen.

De zeer zeldzame sphenoiditis is in dit onderzoek niet vastgesteld. Buiten
het registratiejaar is wel een sphenoditis waargenomen die zonder veel pro-
blemen verliep, in tegenstelling tot het alarmerende beeld dat in de litera-
tuur beschreven is (casus 3).

Casus 3 sphenoiditis buiten het registratiejaar

Een 43-jarige vrouw met diabetes mellitus type | heeft sinds twee maanden
temporale hoofdpijn. De pijn zakt af als ze een paar uur gaat liggen. 's
Nachts heeft ze geen pijn. Ze is niet neusverkouden en voelt zich niet ziek;
ze is alleen wat moe van de verhuizing. Bij het eerste contact is ze verwezen
naar de neuroloog op grond van de anamnestische beoordeling ‘niet pluis’.
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Ij neurologisch onderzoek worden geen afwijkingen gevonden, maar op
de CT-scan is een sluiering te zien van de sinus sphenoidalis links. In over-
leg met de KNO-arts is Cotrimoxazol voorgeschreven gedurende drie we-
ken. Na twee weken is de vrouw klachtenvrij en een tweede CT-scan laat
geen afwijkingen meer zien.

10.6 chronische klachten en chronische sinusitis

Een chronische sinusitis, pathologisch-anatomisch gedefiniéerd als een lan-
ger durende sinusitis met polipeus veranderd slijmvlies, is slechts eenmaal
vastgesteld (casus 4.). Uit deze casus blijkt dat een chronische sinusitis
geen chronische klachten behoeft te geven. Blijvende klachten na een sinu-
sitis (10 procent van de sinusitispatiénten) zijn daarentegen niet zeldzaam.
Deze patiénten hebben hetzij sinus afwijkingen die behandeling door de
KNO-arts vereisen (persisterend sinus empyeem, cystes, poliepen: 4 pro-
cent), hetzij chronische klachten die niets met sinusitis van doen hebben (6
procent).

Casus 4 chronische polipeuze sinusitis

Een 42-jarige man met CARA heeft de afgelopen jaren twee keer per jaar
een sinobronchitis met astma doorgemaakl, waarvoor steeds twee weken
antibiotica nodig waren, Van Acetosal krijgt hif een astma-aanval. Hij zegt
dat hij al maanden benauwder is dan normaal en dat hij wel weer een bron-
chitis zal hebben. De echoscopie wijst op een sinusitis, de auscultatie van
de longen op een astmatische bronchitis. Na de antibiotische behandeling
is de echoscopie uitslag negatief geworden, maar hij blijit kiachten houden.
Op de sinusfoto zijn poliepen te zien, de longfoto vertoont geen afwijkin-
gen. Na antroscopische polypectomie door de KNO-arts heeft hij nog maar
één keer per jaar een sinobronchitis met weinig klachten tussendoor. Na
twee jaar herhaalt zich dit patroon. Zijn kaakholtes blijken weer vol poliepen
te zitten.

De patiénten met een recidiverende acute sinusitis (6 procent binnen een
half jaar) vormen waarschijnlijk een tweede belangrijke groep. Hoewel de
registratieduur van dit onderzoek te kort is om uitspraken te doen over alle
recidieven, bestaat de indruk dat bij patienten met drie of meer recidieven
in een jaar (of twee sinusitis episoden gedurende meerder jaren) de kans op
onderliggende pathologie veel groter is dan verwacht. Met name in deze
groep zouden sluimerende ontstekingen van de ethmoidcellen vermoed
kunnen worden, dan wel symptomatische cystes van de sinus maxillaris,
neuspoliepen of sinuspoliepen.
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Er kon geen verband gelegd worden tussen het voorkomen van sinusitis en
potentiéle etiologische factoren als hyperreactieve rhinitis, septumdeviatie,
slappe neusvleugels, roken en CARA. Een septumdeviatie komt in de steek-
proef uit de praktijkpopulatie zelfs even vaak voor als in de onderzoeks-
groep. Dit betekent dat een septumdeviatie geen grote rol speelt bij de etio-
logie van sinusitis, althans op populatieniveau. Dit is in overeenstemming
met de literatuur.

Er is geen verband gevonden tussen allergische rhinitis en het ontstaan
van sinusitis, maar een overtuigend bewijs kan met dit onderzoek niet gele-
verd worden. De analyse van deze relatie vertoont namelijk de nadelen van
een case-control onderzoek: het insluitcriterium is ‘sinusitis klachten’ waar-
door de samenstelling van de twee te vergelijken groepen (allergisch of
niet) vastligt en dus vertekent kan zijn. Deze vertekening is aanzienlijk, zoals
in dit onderzoek zichtbaar is gemaakt door de samenstelling van de contro-
legroep — niet-sinusitispatiénten — te manipuleren. Aangezien de literatuur
over allergie en sinusitis dezelfde nadelen vertoont,’ is een goed antwoord
pas mogelijk door prospectief onderzoek van een grote groep patiénten met
allergische rhinitis.

Een virale BLWI wordt beschouwd als een belangrijke etiologische factor.
De meeste patiénten hebben inderdaad voorafgaand aan de sinusitis een
waarschijnlijk virale BLWI, maar dit is geen regel. Bij één op de zeven pa-
tiénten ontwikkelt de sinusitis zich zonder voorafgaande ‘griep of verkoud-
heid’. Op basis van dit onderzoek kan geen uitspraak gedaan worden over
de preciese rol van een virale en bacteriéle infectie bij het ontstaan van een
sinusitis. Wel is op grond van de resultaten en de literatuur duidelijk gewor-
den, dat er geen scherpe grens is tussen een waarschijnlijk virale BLWI en
een waarschijnlijk bacteriéle sinusitis.

Alles bijeen is de pathogenese van sinusitis in de huisartspraktijk, epide-
miologisch gezien, onduidelijk.

10.8 relatie tussen de factoren patiént, klacht, huisarts en ziekte

Variatie in geregistreerde morbiditeit kan te maken hebben met de voorge-
schiedenis en de bijzondere kenmerken van de patiént, met verschillen in
diagnostische interpretaties van huisartsen, met variatie in klachten en met
variatie in ervaren hinder van de aandoening. Deze factaren zijn sterk ver-
weven en lastig te onderzoeken. Toch is er op grond van dit onderzoek wel
iets te zeggen over de factoren die van invloed kunnen zijn op ziektegedrag
bij sinusitis.

Eerst is aan de hand van de beschikbare informatie onderzocht of sinusi-
tispatiénten zich onderscheiden van patiénten zonder sinusitis. Dit bleek
nauwelijks het geval. De twee groepen verschillen niet in contactredenen,
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onderzoek minstens zes weken na een episode blijken de sinusitis groep en
de niet-sinusitis groep evenmin van elkaar te verschillen in de beperkingen
in het dagelijks functioneren. De functionele beperkingen van beide groe-
pen zijn meer dan zes weken na de episode cok gelijk aan die van de steek-
proef uit de praktijkpopulatie. De contactfrequentie van sinusitispatiénten
vertoont een normaal patroon en verschilt weinig van die van de praktijkpo-
pulatie voorzover deze contact met de huisarts gehad heeft. Verder blijkt het
aantal dagen met klachten voordat patiénten de huisarts bezoeken geen
verband te houden met de ernst van de pijn of met de beperkingen in de
functionele toestand, noch voor sinusitis, noch voor niet-sinusitispatiénten.
Sinusitis-patiénten blijken dus ‘gewone’ patiénten te zijn.

Vervolgens is onderzocht hoeveel verschil bestond in diagnostische inter-
pretatie tussen de deelnemende huisartsen. In overeenstemming met de li-
teratuur bleek dit nauwelijks het geval te zijn, op één uitzondering na. De
onderzoeker, die als huisarts ook deelnam aan het onderzoek, registreerde
veel vaker sinusitis {en ook vaker vals-positieve diagnoses) dan de andere
deelnemende huisartsen. Dit kwam vooral doordat de huisarts-onderzoeker
deze diagnose vaker stelde bij patienten met kortdurende klachten.

Samenvattend zijn er bij patiénten met sinusitis geen aanwijzingen dat
de variatie in geregistreerde morbiditeit in belangrijke mate bepaald wordt
door kenmerken van de betrokken patiénten, of door de ernst, de hinder of
de duur van de klachten. Diagnostische inter-doktervariatie speelt meestal
geen rol,

Patiénten zénder echoscopisch aangetoonde sinusitis verschillen wel enigs-
zins van sinusitispatiénten. In de niet-sinusitis groep wordt een groter aan-
tal patienten aangetroffen met een hoge tot zeer hoge contactfrequentie.
Vaker dan sinusitispatiénten zijn niet-sinusitispatiénten aan het einde van
de episode nog steeds beperkt in hun functionele toestand. Met name pa-
tienten met een BLW!I voelen zich de gehele episode meestal erger en lan-
ger ziek dan sinusitispatiénten. Wat dit betreft lijken patiénten met een acu-
te BLWI meer op patiénten met chronische hoofdpijn of met chronische
aandoeningen, dan op patiénten met een acute sinusitis.

10.9 diagnostische doeltreffendheid van huisartsen

Van de voorlopige diagnoses van de deelnemende huisartsen is 40 procent
achteraf juist, bij 20 procent is er sprake van over-diagnostiek en bij 5 pro-
cent van onder-diagnostiek. De diagnose is aanvankelijk onzeker bij 35 pro-
cent; hiervan heeft een derde deel een sinusitis. Dit schetst het diagnostisch
probleem van huisartsen bij patiénten met sinusitis-achtige klachten. In de
praktijk echter zal de diagnostische doeltreffendheid van huisartsen hoger
zijn dan 40 procent, want ook bij onzekerheid zal er een diagnose gesteld
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worden. Hierdoor stijgt de doeltreffendheld van hun diagnoses tot naar
schatting 60 procent. Dit komt overeen met de diagnostische doeltreffend-
heid van voorlopige diagnoses van KNO-artsen van 70 procent .” Hoewel si-
nusitispatiénten van KNO-artsen gemiddeld meer klachten hebben dan de
patiénten van huisartsen blijkt dit dus niet te leiden tot een opvallende stij-
ging van de diagnostische doeltreffendheid op grond van de symptomen.

Een diagnostische doeltreffendheid van 40 tot 60 procent door huisartsen
lijkt laag, maar een oordeel daarover is pas belangrijk als de diagnose direc-
te consequenties heeft voor behandeling en beloop. Dit is waarschijnlijk op
korte termijn niet het geval gelet op de onzekerheden in de literatuur over
de werkzaamheid van antibiotische behandeling van sinusitis.

Overigens kan in de praktijk bij aanvankelijke onzekerheid over de diag-
nose het beloop afgewacht worden, een proefbehandeling worden voorge-
schreven of in tweede instantie een rontgenfoto worden aangevraagd. Door
deze observatie van het beloop zal de diagnostische doeltreffendheid toene-
men.

10.10 diagnostische waarde van symptomen

Slechts 5 van de 40 geregistreerde symptomen hebben waarde voor het
stellen van de diagnose sinusitis; alle vijf zijn anamnestische gegevens. Het
blijkt dat drie symptomen de belangrijkste zijn: 'de klachten zijn begonnen
met griep of verkoudheid’, bukpijn en purulente rhinorrhoe. Twee andere
klachten, eenzijdige maxillaire pijn en pijn in de kiezen, hebben een wat la-
gere voorspellende waarde.

Van enkele bevindingen bij lichamelijk onderzoek is weliswaar een sterk
verband met de diagnose aangetoond, maar deze bevindingen zijn te zeld-
zaam om praktisch van belang te zijn. Het waarnemen van een stroompije
purulent secreet boven de concha media, vermoedelijk uit de opening van
de sinus maxillaris, komt bij 5 procent van de onderzoeksgroep voor, maar
niet exclusief bij sinusitis. Deze rhinoscopische bevinding is niet pathogno-
monisch. Neuspoliepen komen bij 1.5 procent van de onderzoeksgroep
voor, maar leiden niet steeds tot een afwijkend beloop van de sinusitis. Een
pusstroompje langs de achterwand van de farynx komt bij 1.5 procent voor
en is evenmin pathognomonisch. Volgens de literatuur worden deze bevin-
dingen ook door de KNO-arts zelden waargenomen. Dit betekent dat licha-
melijk onderzoek in eerste instantie weinig bijdraagt aan de diagnose. Soms
is het niet de zeldzaamheid, maar juist het frequent voorkamen van een
symptoom de oorzaak van de geringe diagnostische waarde. Het ervaren
van een vieze geur of smaak bijvoorbeeld blijkt zelfs even vaak voor te ko-
men in de steekproef uit de populatie als bij sinusitispatiénten,

De positief voorspellende waarden van de drie belangrijke klachten is 80
procent. De negatief voorspellende waarde is 90 procent. De praktische be-
tekenis van deze hoge waarden is echter beperkt door de lage frequenties
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van deze twee symptomencomplexen. Het komt bij slechts 22 procent van
de onderzoeksgroep voor dat alle drie symptomen aanwezig zijn en bij 12
procent dat alle drie symptomen afwezig zijn. Met andere woorden: hoe ho-
ger de voorspellende waarde, hoe zeldzamer de symptomencombinatie is.

In eerder onderzoek is een gemodificeerde uitvoeri ng van diafanoscopie
vergeleken met de echoscopie uitslag.3 De lichtabsorptie van de sinus
maxillaris wordt hierbij kwantitatief vastgesteld in plaats van kwalitatief.
Een lichtbron met variabele lichtsterkte wordt in de mond van de patiént ge-
houden en de patiént neemt met gesloten ogen al of niet licht waar. De spe-
cificiteit bleek verbeterd te kunnen worden door ontzwellen van het neus-
slijmvlies met Xylomethazoline. In het voorliggende onderzoek is deze ge-
modificeerde diafanoscopie wederom onderzocht. De sensitiviteit blijkt nu
52 procent te zijn en de specificiteit 83 procent. De sensitiviteit van het links-
rechts verschil bij diafanoscopie is 48 procent en de specificiteit 83 procent.
Dit is lager dan in het eerder gepubliceerde onderzoek is vastgesteld, waar-
schijnlijk door de andere samenstelling van de onderzoeksgroep. Deze ge-
modificeerde uitvoering van diafanoscopie zou wellicht verbeterd kunnen
worden door te experimenteren met andere lichtbronnen passend bij het
absorptiespectrum van sinussecreet en door de subjectieve waarneming
van licht te vervangen door objectieve meting van de lichtdoorlaatbaarheid
van de sinus. Als dit de validiteit nog verder zou verbeteren dan kan diafa-
noscopie een goedkope en waardevolle aanvulling worden op de sinusitis
diagnostiek. De uitkomsten van diafanoscopie in dit proefschrift moeten
voorzichtig geinterpreteerd worden, omdat deze niet geblindeerd plaats
vond ten opzichte van echoscopie.

Als diafanoscopie geaccepteerd wordt als een aanvulling op de diagnos-
tiek, dan kan diafanoscopie bij patiénten met één of twee van de drie be-
langrijke symptomen (65 procent van de onderzoeksgroep) een sinusitis
enigzins aannemelijk maken of uitsluiten. De positief en negatief voorspel-
lende waarden zijn in deze groep ongeveer 70 procent.

Op basis van deze gegevens zijn een aantal diagnostische algoritmen op-
gesteld. De doeltreffendheid van deze algoritmen is wat beter dan de doel-
treffendheid van de voorlopige diagnoses van de deelnemende huisartsen,
maar de verschillen zijn niet groot. Dit duidt erop dat schatten en patroon-
herkenning door huisartsen bij de diagnostiek van sinusitis belangrijk blijft
en niet zonder meer vervangen kan worden door een eenvoudig algoritme,
De resultaten van dit onderzoek kunnen de doeltreffendheid van de diag-
nostiek van huisartsen wel verbeteren, vooral door het terugbrengen van
over-diagnostiek.

10.11 het effect van sinusitis op de functionele toestand

De indicatoren voor de functionele toestand reageren gevoelig op het door-
maken van een sinusitis, met name de indicatoren voor de beperkingen in
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de dagelijkse activiteiten, de psychische beperkingen en de pijn. Nog lang
na een sinusitis is bij een deel van de patiénten een verstoring van de func-
tionele toestand merkbaar. Maar uiteindelijk is er geen verschil meer met de
doorsnee praktijkpopulatie. De functionele beperkingen bij een acute BLWI
lijken meer op die bij chronische rhinitis en chronische hoofdpijn dan op die
bij een acute sinusitis.

Uit dit onderzoek blijkt dat meting van de functionele toestand ook bij
'gewone’ acute klachten een beeld geeft van de functionele beperkingen bij
'gewone’ patiénten. Het registreren van de functionele toestand verdient
een eigen plaats naast de gebruikelijke beschrijving van symptomen.

10.12 aanbevelingen voor de diagnostiek

Bij de diagnostiek van sinusitis moet rekening gehouden worden met de
grote variatie in symptomen en beloop. Er zijn geen pathognomonische
symptomen. Symptomencombinaties met een zeer hoge voorspellende
waarde zijn zeldzaam. De veronderstelling dat langer durende klachten de
aannemelijkheid van een sinusitis doen toenemen bleek niet juist. Evenmin
is er een duidelijk verschil tussen sinusitispatiénten en patiénten zaonder een
sinusitis aangetroffen in de ernst en hinder van hun klachten. De leeftijd is
wel een bruikbaar gegeven om de aannemelijkheid van een sinusitis beter
in te schatten: vanaf 45 jaar wordt de kans op een sinusitis klein en boven
de 65 jaar is een sinusitis zeldzaam.

Met behulp van de drie als belangrijk geidentificeerde symptomen kan de
aan- of afwezigheid van een sinusitis zeer aannemelijk gemaakt worden bij
een derde van de patiénten (positief voorspellende waarde 80 procent, ne-
gatief voorspellende waarde 90 procent). De klachten ‘eenzijdige maxillaire
pijn’ en ’pijn in de kiezen” hebben een aanvullende waarde voor de diagnos-
tiek.

Bij het resterende twee derde deel van de patiénten kan op deze manier
geen grote zekerheid verkregen worden over de diagnose. Bij deze patién-
ten zal men in de praktijk een combinatie moeten gebruiken van schatten,
patroon herkennen, proefbehandeling en het afwachten van het beloop. Li-
chamelijk onderzoek voegt in eerste instantie weinig toe aan de diagnose.
De gemodificeerde uitvoering van de diafanoscopie lijkt een goedkope me-
thode om de diagnose sinusitis met meer zekerheid te stellen. De appara-
tuur en de objectivering moeten echter nog verder ontwikkeld worden.

Als de patiént terugkomt met persisterende klachten en de diagnose blijft
onzeker, dan is gericht lichamelijk onderzoek wel aangewezen. Het is dan
gewenst de anamnese uit te diepen en soms kan een rontgenfoto meer dui-
delijkheid verschaffen. Bij de interpretatie van de réntgenfoto is het beter
slijmvlieszwellingen niet te beschouwen als een sinusitis. De sensitiviteit zo-
wel als de specificiteit van de rontgenfoto zijn ongeacht slijmvlieszwellin-
gen 80 respectievelijk 80 procent. Een sinusfoto zonder enige afwijking
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een negatier voorspellende waarde van priorkans procent) tot
99 procent (priorkans 5 procent). De helft van de afwijkingen van de sinus
ethmoidalis, waarschijnlijk van belang bij recidiverende en chronische
klachten, is met een réntgenfoto niet vast te stellen.

Als de diagnose sinusitis onzeker is, kan zekerheid verkregen worden
door andere diagnoses te stellen bijvoorbeeld door een nadere anamnese
naar het bestaan van allergische rhinitis, chronische hyperreactieve rhinitis
en allerlei soorten hoofdpijn. Ook deze aandoeningen verlopen in exacerba-
ties, dus het beloop geeft geen richting aan de differentiéle diagnostiek.

Waarschijnlijk moet 10 tot 20 procent over-diagnostiek bij sinusitis geac-
cepteerd worden.

10.13 aanbevelingen voor behandeling en controle

Niet elke sinusitis behoeft met antibiotica behandeld te worden; de litera-
tuur hierover geeft echter geen houvast. Elk voor luchtweginfecties geschikt
antibioticum kan bij sinusitis worden voorgeschreven. De waarde van
symptomatische behandeling van sinusitis kan op grond van de literatuur
niet met stelligheid verdedigd worden. Het effect van neusdruppelen op de
drainage van de sinus staat niet vast. Neussprays verdelen zich beter in de
neus dan neusdruppels, mits er in twee richtingen gesprayd wordt. Maar
hiermee is nog niet aangetoond, dat decongestativa voor een betere af-
vloed van de sinus zorgen. Misschien is het aloude advies ‘rust en frisse
lucht voor patiént en slijmvliezen” wel even goed als welk middel dan ook.
Elke arts kan dit advies naar eigen inzicht invullen.

Afwachten, een proefbehandeling met antibiotica, een proefbehandeling
met corticosteroid neussprays of adviezen zijn manieren om het beloop te
beinvioeden en tegelijk de diagnose scherper te stellen. Non-purulent neus-
secreet is geen contraindicatie voor antibiotica. Purulent neussecreet is
evenmin een belemmering voor een behandeling met corticosteroid sprays.
Als de patiént terugkomt met klachten is gericht lichamelijk onderzoek als
rhinoscopia anterior zinvol. Soms kunnen gevoelige nervi supra- en infraor-
bitales, andere vormen van hoofdpijn of een zeldzame neuspoliep aange-
troffen worden die het beloop kunnen verklaren. Bij blijvende klachten moet
gekozen worden tussen een verwijzing naar de KNO-arts wegens vermoe-
den op afwijkingen, dan wel het accepteren van de klachten op basis van
een voorgeschiedenis van chronische klachten.

Als er waarschijnlijk sprake is van een sinusitis, blijkt bij langzaam herstel
verlenging van de antibioticakuur een mogelijkheid. In dit onderzoek is 30
procent van de sinusitispatiénten 10 dagen of langer met antibiotica behan-
deld. Ock kan men het soort antibioticum wijzigen als de diagnose zeker is,
maar het beloop tegenvalt. In dit onderzoek is bij 30 procent van de sinusi-
tispatiénten een tweede kuur voorgeschreven. Bij episoden die meer dan
een contact vergen is het verstandig tevens de diagnose te heroverwegen.
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10.14 aanbevelingen voor verwijsindica

Voorgesteld wordt bij sinusitis de volgende indicaties te hanteren voor een

verwijzing naar de KNO-arts.

1 Geen reactie op een verlengde of tweede kuur met antibiotica bij sinusi-
tispatiénten die tevoren geen klachten hadden.

2 Blijvende klachten na een behandelde sinusitis en een cyste of een poliep
op de rontgenfoto (een cyste zonder klachten is geen verwijsindicatie).

3 Recidiverende episoden van sinusitis: drie keer binnen een jaar of twee
keer gedurende twee of meer jaren.

4 Een meer dan incidentele sinobronchitis bij] CARA.

5 Differentiaal-diagnostische problemen ondanks proefbehandeling.

10.15 slot

De doel van dit onderzoek was kerngegevens over sinusitis te verzamelen
en de analyse daarvan te richten op de diagnostiek en het beloop. Dit doel
is voor een belangrijk deel bereikt. Er blijven echter nog vele vragen onbe-
antwoord. Met de informatie uit dit onderzoek kunnen nu nieuwe vragen
scherper geformuleerd worden. Te denken valt aan de vraagtekens die ge-
zet zijn bij factoren die bij het ontstaan van sinusitis een rol zouden spelen.
Vrijwel geen etiologische respectievelijk pathofysiologische theorie houdt
stand of blijkt veel minder belangrijk dan werd aangenomen. Deze conclu-
sie wordt zowel door de literatuur als door de gegevens van dit onderzoek
ondersteund. Selectiefactoren die ziektegedrag en het verwijzen beinvioe-
den verdienen nader onderzoek, en dat geldt niet alleen bij sinusitis. Het
voorliggende onderzoek benadrukt de complexiteit van de overgang tussen
de 'nulde’ lijn en eerstelijn en tussen eerste- en tweedelijn. Tenslotte komt
in de literatuur de doeltreffendheid van de behandeling van sinusitis als
twijfelachtig naar voren. Het verdient aanbeveling daar nader onderzoek
naar te verrichten.
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Doel en opzet van het onderzoek

De diagnose sinusitis wordt in de huisartspraktijk meestal gesteld op grond
van de symptomen en het beloop. Soms is rontgendiagnostiek of verwij-
zing naar de KNO-arts nodig om de diagnose zeker te stellen, de diagnose
uit te sluiten of een behandeling uit te voeren. In leerboeken zijn ongeveer
40 symptomen beschreven die van belang worden geacht voor de diagnose
sinusitis, maar onderzoek in de huisartspraktijk naar de diagnostische waar-
de van symptomen ontbrak tot nu toe.

Het doel van dit onderzoek was de symptomen, het beloop en de diag-
nostiek van sinusitis te analyseren aan de hand van een objectief criterium
voor het bestaan van een sinusitis, de uitslag van de echoscopie.

Hiertoe zijn in negen huisartspraktijken gedurende een jaar alle sympto-
men en een groot aantal andere gegevens geregistreerd van alle patiénten
van 15 jaar en ouder met sinusitis-achtige klachten. De behandeling en de
controle van de ingesloten patiénten is door de onderzoeker overgenomen
van de elf aan het onderzoek deelnemende huisartsen als was hij de behan-
delend huisarts. De 400 patiénten, die 441 episoden doormaakten, zijn ge-
durende de gehele episode gevolgd tot de klachten en de echoscopische af-
wijkingen over waren. De episodes omvatten een eventuele verwijzing naar
de KNO-arts.

Het insluitcriterium - de deelnemende huisarts wil een sinusitis aantonen
of uitsluiten — leverde een breed ziektespectrum op. Hierdoor omvatte de
onderzoeksgroep behalve de ‘typische’ acute sinusitis ook beginnende sinu-
sitiden, gemiste diagnoses en atypische symptomencomplexen. De rest van
de differentiaal diagnose bestaat uit acute bovenste luchtweginfecties (door
patiénten griep of verkoudheid genoemd), allergische rhinitis, chronische
hyperreactieve rhinitis en allerlei vormen van hoofdpijn. De voorlopige
diagnose van de deelnemende huisartsen op grond van de symptomen is
echoscopisch gecontroleerd.

Aangezien het om klachten als hoofdpijn en neusbezwaren gaat, klachten
die ook bij patiénten zonder sinusitis veel voorkomen, zijn de patiénten
meer dan zes weken na afloop van de episode opgeroepen voor controle.
Bovendien is een steekproef uit de gehele praktijkpopulatie op dezelfde ma-
nier onderzocht als de onderzoeksgroep. Met deze gegevens is de specifici-
teit van de klachten nader geanalyseerd.

Dit onderzoek heeft geleid tot de vaststelling van de incidentie van sinusi-
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waarde zijn voor het stellen van de diagnose. Ook wordt zicht verkregen op
de doeltreffendheid van de diagnose van huisartsen, mogelijke etiologische

factoren, het beloop en ziektegedrag bij sinusitis.

Resultaten

In omvangrijke morbiditeitsregistraties is een incidentie van sinusitis vast-
gesteld van 25 per 1000 patiénten per jaar. In dit onderzoek blijkt de inciden-
tie van echoscopisch aangetoonde sinusitis veel lager te zijn, namelijk 15
per 1000 ingeschreven patiénten per jaar. Er is dus sprake van over-diag-
nostiek, met name bij ouderen. Onder-diagnostiek komt weinig voor. Van
de voorlopige diagnoses van de deelnemende huisartsen is 40 procent ach-
teraf juist, bij 20 procent is er sprake van over-diagnostiek en bij 5 procent
van onder-diagnostiek. De diagnose is aanvankelijk onzeker bij 35 procent.
Bij een deel van deze onzekere diagnoses zal alsnog een correcte diagnose
gesteld worden, waardoor de doeltreffendheid van de diagnoses van de
deelnemende huisartsen stijgt tot 60 procent. Dit komt overeen met de
diagnostische doeltreffendheid van voorlopige diagnoses van KNO-artsen.
Er zijn weinig verschillen tussen de deelnemende huisartsen in de aantallen
patiénten bij wie zij een sinusitis vermoeden.

Een sinusitis blijft vrijwel steeds beperkt tot de sinus maxillaris. Een sinu-
sitis frontalis als apart ziekteheeld is zeldzaam. De klacht frontale pijn komt
wel vaak voor, namelijk bij 80 procent van de patiénten met een sinusitis
maxillaris (en bij 40 procent van de niet-sinusitispatiénten).

Er is geen verband gevonden tussen het optreden van een sinusitis en
mogelijke etiologische factoren zoals een deviatie van het neustussenschot,
roken, CARA, of een allergische rhinitis. Een acute bovenste luchtweginfec-
tie, van vermoedelijke virale oorsprong, gaat meestal wel vooraf aan een si-
nusitis. Dit is echter geen noodzakelijke voorwaarde, want één op de zeven
patiénten ontwikkelt een sinusitis zonder voorafgaande bovenste luchtweg-
infectie. Een non-purulente sinusitis is in dit onderzoek niet te onderschei-
den van een purulente sinusitis. Voor de behandeling lijkt dit echter geen
groot bezwaar, want volgens de literatuur kunnen ook bij non-purulent si-
nussecreet bacterieén gekweekt worden en is purulent secreet nogal eens
steriel. De conclusie is dat de literatuur en de resultaten van dit onderzoek
wijzen op vloeiende overgangen tussen neus- en hoofdpijnklachten, een
acute bovenste luchtweginfectie, een acute non-purulente sinusitis en een
acute purulente sinusitis. Epidemiologische gezien is er geen steun te vin-
den voor de meeste theorieén over het ontstaan van sinusitis.

Bij niet-spreekuurbezoekers - bij controle lang na een sinusitis en in de
steekproef uit de praktijkpopulatie - zijn een aantal personen met sinusitis
aangetroffen. Deze mensen ervoeren hun klachten blijkbaar niet als erg hin-
derlijk, want zij wachtten het natuurlijk beloop af zonder daarvoor de huis-
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soms na enige weken sinusitisklachten, bleken voor wat betreft de onder-
zochte kenmerken 'gewone’ patiénten te zijn. De onderzochte factoren die
ziektegedrag zouden kunnen bepalen - te interpreteren als ‘ziek zijn of zich
ziek voelen bepaalt of men de huisarts bezoekt’ — blijken in dit onderzoek
voor sinusitis niet op te gaan. In de groep patiénten met een acute bovenste
luchtweginfectie, chronische neusaandoeningen of hoofdpijn, tekent zich
een iets ander patroon af. Deze groep bevat meer patiénten met een hoge
contactfrequentie in de voorgeschiedenis en een sterkere en meer langduri-
ge beperking van hun dagelijks functioneren tot lang na de episode.

De symptomen van een sinusitis vertonen een grote variatie in voorko-
men. Vrijwel alle sinusitispatiénten hebben pijn, maar een sinusitis zonder
pijn komt ook voor (10 procent}. Een sinusitispatiént voelt zich zelden dood-
ziek, maar meestal ‘'wat ziek' of alleen maar 'niet fit"; 10 procent voelt zich
uitstekend. Twee derde van de sinusitispatiénten klaagt over purulent neus-
secreet, 15 procent heeft helemaal geen neusklachten. Veel veronderstelde
sinusitissymptomen als een vieze geur of smaak, nachtelijk hoesten en een
vol gevoel in het hoofd blijken even vaak voor te komen bij sinusitis- als bij
niet-sinusitis-patiénten. Ook bij niet-spreekuurbezoekers, de controles na
een sinusitis en de steekproef uit de praktijkpopulatie, bleken aan aantal si-
nusitisklachten regelmatig voor te komen. Zowel de grote variatie in symp-
tomen bij sinusitis patiénten als het voorkomen van die klachten bij patién-
ten zonder sinusitis beperken de diagnostische waarde van symptomen.

Van de 40 onderzocht symptomen zijn er vijf, allen anamnestische gege-
vens, van waarde voor het stellen van de diagnose: ‘de klachten begonnen
met griep of verkoudheid’, bukpijn en purulente neussecreet. Pijn in de kie-
zen, eenzijdige maxillaire pijn en de gemodificeerde diafanoscopie blijken
een aanvullende waarde te hebben. Lichamelijk onderzoek voegt in eerste
instantie weinig aan de diagnose toe.

Om de resultaten van dit onderzoek te kunnen toepassen in de praktijk is
de waarde van deze vijf klachten vertaald in algoritmen. Met deze algorti-
men kan de diagnostische doeltreffendheid van huisartsen toenemen van
60 procent tot 65 a 75 procent.

In dit onderzoek zijn bij 80 procent vai de sinusitispatiénten antibiotica
voorgeschreven, hoewel de literatuur geen uitsluitsel geeft over de doeltref-
fendheid van deze behandeling. De gemiddelde klachtenduuur is 10 dagen.
Voor het beleid bij patiénten die terugkomen omdat de klachten niet over
zijn worden aanbevelingen geformuleerd. Bij traag maar gestaag herstel is
een voortzetting van een, eventueel antibiotische, behandeling aangewe-
zen. Klachten van of na een sinusitis kunnen soms enige weken duren,
evenals de beperkingen in het functioneren van patiénten. Ook kan er spra-
ke zijn van twee aandoeningen tegelijk. Bij het ontbreken van herstel is her-
overwegen van de diagnose aan te bevelen. Bij blijvende klachten (10 pro-
cent van de sinusitispatienten) blijkt bij een gerichte anamnese een deel van
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niets te maken hebben met sinusitis. Een ander deel van de sinusitispatién-
ten met blijvende klachten komt in aanmerking voor verwijzing naar de
KNO-arts voor behandeling van persisterend sinus-empyeem, cystes of po-
liepen. Deze bevindingen zijn in de praktijk, zonder echoscopie, vast te stel-
len door middel van rontgenonderzoek en rhinoscopia anterior.

Chronische klachten blijken dus bij een acute sinusitis regelmatig voor te
komen evenals chronische sinusitis-achtige klachten bij patiénten zonder
een sinusitis. Een chronische sinusitis echter is zeldzaam: in de onderzoeks-
groep is slechts één keer een chronische sinusitis met polypeus veranderd
slijmvlies aangetroffen.

Met de gegevens van dit onderzoek kan de huisarts niet alleen de diagno-
se sinusitis met meer precisie stellen maar ook de diagnostiek en de behan-
deling verbeteren van op sinusitis lijkende aandoeningen als allergische rhi-
nitis en chronische aspecifieke rhinitis,

Conclusie

Echoscopisch vastgestelde acute sinusitis maxillaris komt minder vaak voor
dan verwacht. Sinusitis frontalis is zeldzaam, evenals chronische sinusitis.
Chraonische sinusitis-achtige klachten zijn echter niet zeldzaam. Er zijn vijf
klachten geidentificeerd die van waarde zijn voor het stellen van de diagno-
se. Met de gegevens van dit onderzoek kan de diagnostiek door huisartsen
verbeterd worden, waardoor minder rontgendiagnostiek nodig is en een ge-
richtere behandeling mogelijk is zowel van sinusitis als van de op sinusitis
lijkende aandoeningen. Enige diagnostische onzekerheid is echter voor een
deel onvermijdelijk, waardoor een zekere mate van over-diagnostiek bij si-
nusitis geaccepteerd moet worden.

Gelet op de literatuur en de resultaten van dit onderzoek naar sympto-
men, beloop en echoscopische bevindingen is er waarschijnlijk geen scher-
pe grens te trekken tussen sinusitis-achtige klachten, een BLWI en een sinu-
sitis. Sinusitis blijkt in feite de kenmerken te vertonen van een nosologisch
syndroom dat het pathologisch-anatomische gedefinieerde sinus-empyeem
omvat. Als tevens ziektegedrag en ziektegevoel betrokken wordt in de ana-
lyse, dan is er nu een veel helderder beeld te schetsen is van de selectiepro-
cessen tussen ‘nulde’ en eerstelijn en tussen eersie en tweedelijn dan voor-
heen.
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Purpose and design of the study

In general practice the diagnosis of sinusitis is usually made on the basis of
symptoms and course. X-ray diagnostics or referral to the ENT specialist
are sometimes necessary to be sure of the diagnosis, to exclude it or to
carry out treatment. The textbooks describe some 40 symptoms which are
considered important for the diagnosis of sinusitis, but the diagnostic value
of the symptoms in general practice has not yet been investigated. The pur-
pose of this study was the analysis of symptoms, course and diagnostics of
sinusitis based on the results of ultrasound, an objective criterion of the
presence of sinusitis.

All symptoms, and numerous other data, were recorded for a one-year peri-
od in nine general practices for all patients aged 15 years or older with sinu-
sitis-like complaints. Treatment and checks of the patients selected were
taken over by the investigator — acting in this case as the treating physician
— from the eleven participating general practitioners. The 400 patients ex-
periencing 441 episodes were followed through each episode until com-
plaints had subsided and ultrasound changes returned to normal. The epi-
sodes included possible referral to the ENT specialist.

The criterion for admission into the study — the desire of the participating
general practitioner to show or exclude sinusitis — covered a wide variety of
disorders. The group studied included, in addition to the ‘typical’ acute sinu-
sitis, sinusitises at an early stage, missed diagnoses and atypical complexes
of symptoms. The remainder of the differential diagnosis covered acute up-
per respiratory tract infections (patients mention ‘flu” or colds), allergic rhi-
nitis, chronic hyperreactive rhinitis and various types of headache. The pre-
liminary diagnosis of the participating general practitioners was checked by
ultrasound.

As headache and nasal complaints are involved, that also occur frequent-
ly in the absence of sinusitis, the patients were called for a checkup more
than six weeks after the end of the episode. In addition, a sample of the en-
tire general practice population was investigated in the same manner as the
group under study. These data permitted the analysis of the specificity of
the complaints. The study thus allowed the incidence of sinusitis in general
practice to be established and the symptoms useful for diagnosis to be
identified. Effectiveness of the diagnosis by general practitioners, possible
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could also be established.
Results

Comprehensive morbidity studies suggest an incidence of sinusitis of 25
per 1000 patients per year. The incidence of sinusitis as demonstrated by
ultrasound in this study appears to be much lower, i.e. 15 per 1000 regis-
tered patients annually. Thus there is over-diagnosis, particularly in elderly
patients. Under-diagnosis is rare. Of the preliminary diagnoses by the par-
ticipating general practitioners, 40 percent were correct, 20 percent were
over-diagnoses and 5 percent underdiagnoses. The diagnosis was initially
uncertain in 35 percent of cases. A correct diagnosis will still be made in
some of these cases, so that the effectiveness of the diagnoses of participat-
ing general practitioners increases to 60 percent. This is in agreement with
the effectiveness of the preliminary diagnoses made by ENT specialists.
There are few differences between participating general practitioners with
respect to the number of patients in whom they suspect sinusitis.

Sinusitis is usually limited to the maxillary sinus. Frontal sinusitis as a se-
parate clinical picture is rare. The complaint of frontal pain, however, occurs
often, i.e. in 80 percent of patients with maxillary sinusitis (and in 40 per-
cent of patients without sinusitis).

No relation was found between the occurrence of sinusitis and possible
etiological factors such as deviation of the nasal septum, smoking, COPD,
or allergic rhinitis. Acute upper respiratory tract infection, probably of viral
origin, often precedes sinusitis. However, this is not a necessary condition
because one in seven patients develops sinusitis without preceding upper
respiratory tract infection. In this investigation, non-purulent and purulent
sinusitis could not be differentiated. This does not greatly complicate treat-
ment because, accarding to the literature, bacteria can grow in non-puru-
lent sinus secretion and a purulent secretion can be sterile on occasion. It
can be concluded that both reports in the literature and the present results
point to smooth transitions between nose and headache complaints, acute
upper respiratory tract infections, acute non-purulent sinusitis and purulent
sinusitis. Epidemiologically there does not seem to be support for most
theories regarding the origin of sinusitis.

A number of people with sinusitis were diagnosed who had not appeared
at consultations. These diagnoses were made in the course of checkups
long after a sinusitis and in the control sample of the general practice popu-
lation. These people apparently did not consider their complaints as being
irritating as they let them take their course without seeing their general
practitioner,

Patients who did see their general practitioner, sometimes after one day,
sometimes after several weeks of sinusitis complaints, appeared to be 'ordi-
nary" patients according to the signs investigated. The factors investigated
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feeling sick determines whether one sees one’s general practitioner’ - appe-
ar not to be valid for sinusitis. A somewhat different pattern is apparent for
patients with acute upper respiratory tract infections, chronic nasal disor-
ders or headache. This group contains more patients who have a history of
a high number of encounters and of stronger and more long-lasting limita-
tion of their daily functioning for a prolonged period after the episode.

Sinusitis symptoms are very variable. Almost all sinusitis patients have
pain, but sinusitis without pain does occur (10 percent). A patient with sinu-
sitis seldom feels ‘deadly ill’, but often 'somewhat ill’ or only ‘not fit’; 10
percent feel fine. Two thirds of sinusitis patients complain about purulent
nasal secretion, 15 percent have no nasal complaints whatsoever. Many
supposed symptoms of sinusitis, such as a ‘dirty’ smell or taste, nocturnal
cough and a stuffy head appear to occur equally often in patients with and
without sinusitis. A number of sinusitis complaints also appeared to occur
regularly in those not attending consultations, during checkups after sinusi-
tis and in samples of the general practice population. The great variation in
symptoms as well as the occurrence of these complaints in patients without
sinusitis limits the diagnostic value of the symptoms.

Of the 40 symptoms investigated there are five symptoms, all com-
plaints, which are of value for making the diagnosis: 'the complaints started
with a flu or a cold’, pain when bending and purulent nasal secretion.
Toothache, unilateral maxillary pain and the modified transillumination are
of supplementary value. Physical investigation adds little to the initial diag-
nosis. The value of these five complaints was translated into algorithms to
permit practical application of the results of this study. Use of these algo-
rithms can increase the diagnostic effectiveness of general practitioners
from 60 percent to 65 or 75 percent. During the present study 80 percent of
sinusitis patients were prescribed antibiotics in spite of a lack of information
in the literature about the efficacy of this treatment. The average duration of
complaints is 10 days. Recommendations are formulated for patients retur-
ning because the complaints have not disappeared. When improvement is
slow but steady, continuation of treatment, perhaps of antibiotics, is recom-
mended.

Complaints due to or subsequent to sinusitis can sometimes last for se-
veral weeks, as can the limitations in functioning of the patients. It is also
possible that two simultaneous disorders are present. Reconsideration of
the diagnosis is recommended in the absence of improvement. When com-
plaints are permanent (10 percent of sinusitis patients) it appears after an
appropriate anamnesis that some of the patients have always had chronic
nasal complaints and headache which are unrelated to sinusitis. Others
with permanent complaints should be referred to an ENT specialist for tre-
atment of persistent sinus empyema, cysts or polyps. These observations
can be made in the office, by x-ray investigation and anterior rhinoscopy
without the need for ultrasound.
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sinusitis-like complaints in patients without sinusitis. However, chronic
sinusitis is rare: only one case of chronic sinusitis with mucosa with polyp-
like changes was found in the entire group studied. With the data from the
present study the general practitioner not only can diagnose sinusitis more
precisely but can also improve the diagnosis and treatment of disorders re-
sembling sinusitis, e.g., allergic rhinitis and chronic hyperreactive rhinitis.

Conclusion

Acute maxillary sinusitis confirmed by ultrasound occurs less frequently
than expected. Frontal sinusitis is rare, as is chronic sinusitis. Chronic sinu-
sitis-like complaints, however, are not rare. Five complaints have been
identified which are of value for establishing a diagnosis. Using the data
from the present study general practitioners can improve their diagnostics,
resulting in less use of x-ray diagnostics and in the possibility of a more
specific treatment of sinusitis as well as of disorders resembling sinusitis.
Some diagnostic uncertainty, however, cannot be avoided and some over-
diagnosing must therefore be accepted in the case of sinusitis.

Based on the literature and on the present evaluation of symptoms, cour-
se and ultrasound results it is likely that no clear distinction can be made
between sinusitis-like complaints, upper respiratory tract infection and sinu-
sitis. Sinusitis appears to show the characteristics of a nosclogical syndro-
me that includes the pathologic-anatomically defined sinus empyema. If ill-
ness behaviour and feeling ill are also considered during the analysis, a far
clearer picture can now be presented of the selection processes occuring
between selfcare, primary care and secondary care.
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Bijlage 1 Registratieformulier voor de huisarts

De gegevens die de huisarts van het consult vastlegt; een voorbeeld.

Noteer alle contactredenen, of er verband met een eventuele sinusitis is (+, +, -, alle
diagnoses in relatie tot de contactredenen én alle andere diagnoses die aan de orde
zijn gekomen in dit contact. Noteer tot slot wat U gedaan heeft met de diagnoses.

contact- verband klachten en diagnoses interv.
reden sinusitis bevindingen
pijn ogen + bukpijn sinusitis onderz.

drukpijn max

verkouden + Re sinusitis
temp 38°

moe + drukke tijd moe advies
kind ziek

pilrecept - - anticonc. marvel.

Als sinusitis één van de werkdiagnoses is, hoe zeker ben je daar dan van?

— praktisch zeker geen sinusitis

— waarschijnlijk geen sinusitis

— zou kunnen

— waarschijnlijk wel sinusitis

— praktisch zeker een sinusitis

Waarom meld je deze patiént aan?

— mijn werkdiagnose is sinusitis

— ik vind een sinusitis niet zo waarschijnlijk, maar de patiént voldcet wel aan 2 van
de 3 criteria: pijn, snot, malaise; ‘2-van-de-3-groep’

— om de één of andere reden vind ik onderzoek gewoon nodig

— op verzoek van de patient

Hoe sterk is volgens jou de discrepantie tussen de klachten en de aandoening?

— geen discrepantie

— een klein beetje

— matig

— eris discrepantie

— zeer sterk



Hoe sterk zijn je defensieve overwegingen om deze patiént aan te melden voor het
sinusitis-onderzoek?

— ik heb geen defensieve overwegingen

— zeer lichte

— wel wat

duidelijke

— zeer sterke

De voorgeschiedenis van de patiént volgens de eigen huisaris op grond van de
patiéntenkaart.

Zijn er de afgelopen 4 weken antibiotica voorgeschreven?
Hoeveel 'face to face’ contacten noteerde je op je kaart?
— het afgelopen volle jaar
— het volle jaar daarvoor
Welke episoden van probleemgedrag noteerde je de afgelopen twee jaar? Is dit nog
een actief probleem?
— soort probleem
Totaal aantal episoden probleemgedrag afgelopen twee jaar
Welke belangrijke chronische ziektes spelen bij deze patiént een rol?
Welke chronische medicatie wordt op dit ogenblik door de patiént gebruikt?
Zijn er objectieve aanwijzingen voor atopie?
— positieve huidtesten stof/mijt
pollen
anders
positieve RAST stof/mijt
pollen
anders
zekere diagnose hooikoorts
— zeker constitutioneel eczeem
— resultaat ev. allergologisch onderzoek
Heeft de patiént blijkens je eigen kaart eerder sinusitis gehad?
— de laatste keer op
— hoe vaak sinusitis op jouw kaart
— de eerste keer op
Is de patiént voor zover je weet ooit verwezen voor sinus-problemen naar een KNO-
arts?
— conchaluxatie / cauterisatie
— eptumcorrectie
— poliep neus
kaakspoeling positief of negatief
antroscopie
anders, nl.

o~

Vragenlijst voor de patiént: algemene gegevens

nooit / zelden / af en toe / meestal / altijd

neusverkouden de afgelopen 3 maanden
verstopte neus

waterige loopneus

vieze snotneus

hoofdpijn de afgelopen 3 maanden
beetje hoofdpijn

wel wat hoofdpijn

flinke hoofdpijn

zeer zware hoofdpijn

zich niet lekker voelen de afgelopen 3 maanden
niet fit

ziek

flink ziek

doodziek

CARA-vragenlijst
— Heeft u gedurende de |aatste 2 jaar wel drie maanden achtereen vrijwel dagelijks
gehoest?

— Heeft u gedurende de laatste 2 jaar wel drie maanden achtereen vrijwel dagelijks
slijm opgehoest?

— Heeft u wel eens last van kortademigheid als u met leeftijdsgencten in normaal
tempo op vlak terrein wandelt?

Heeft u de laatste twee jaar wel eens meer dan één week piepen op de borst ge-
had?

Heeft u wel eens aanvallen van benauwdheid (astma) gehad?

Ligt u midden in de nacht wel eens te hoesten of te piepen

Bent u wel eens benauwd nadat u zich ingespannen heeft?

Bent u wel eens bij een Keel-Neus-Oorarts geweest voor uw neus of bijholtes?
Zo ja, wat heeft hij gedaan?

Hoeveel sigaretten rockt u per dag?

Hoe vaak gebruikt u neusdruppels?

Bent u zwanger?



Bijlage 2 Begeleidende brief voor de patiénten

ONDERZQEK naar Kaakholte-ontstekingen

Aan: de patiénten van de huisartsen van Almere-Haven.

De negen huisartsen van de gezondheidscentra in Almere-Haven doen mee aan een
onderzoek naar klachten bij kaakholte-ontstekingen. Dit geeft u en uw huisarts de
mogelijkheid om direct te laten nakijken of klachten als hoofdpijn, langdurige neus-
verkoudheid en dergelijke met de kaakholtes te maken hebben of niet. Dit onderzoek
vindt plaats in gezondheidscentrum ‘de Haak’ door N.P. van Duijn, huisarts.

Na een telefonische afspraak met de assistente van Van Duijn kunt u als regel dezelf-
de dag nog langskomen voor het onderzoek, 0.a. met de Echoscoop, een apparaat
waarmee bekeken kan worden of er slijm in de holtes zit. Dit echoscopisch onder-
zoek werkt met geluidsgolven, is pijnloos en volstrekt ongevaarlijk.

U wordt verzocht een vragenlijst in te vullen.

Het is belangrijk voor huisartsen én voor de Universiteit van Amsterdam om meer te
weten te komen over klachten die zo vaak voorkomen. Het onderzoek vindt plaats in
samenwerking met het Instituut voor Huisartsgeneeskunde en de afdeling Keel-
Neus en Oorheelkunde. We zijn van plan u als controle nogmaals te onderzoeken,
66k als u geen klachten meer heeft. Verder zal een aantal mensen onderzocht wor-
den die wellicht helemaal geen last hebben gehad.

De gegevens zullen door mij vertrouwelijk behandeld worden en de uitslag zal direct
doorgegeven worden aan uw huisarts.

Bij voorbaat dank ik u voor de tijd en de moeite.

Nico van Duijn, huisarts
Gezondheidscentrum 'de Haak’
03240 - 13524

Bijlage 3 Vragenlijst voor de patiént: de klachten de
afgelopen twee dagen en nachten

neusklachten: de afgelopen twee dagen en nachten

geen sen wel veel heel
beetje wat veel

verstopte neus
helder/wit snot
vies snot

bloederig snot

Op welk moment van de dag heeft u die neusklachten?

geen een wel veel heel
beetje wat veel

's nchtends vroeg
hele ochtend

's middags

's avaonds

‘s nachts

pijn in het gezicht of hoofdpijn de afgelopen 2 dagen en nachten

nee ja Wilt u dan op het plaatje tekenen
waar het pijn doet {of deed)?

rechts links links rechts
Heeft u nog andere pijn gehad?
nee ja
nee ja oarpijn
kiespijn

keelpijn




Heeft u nog andere klachten (gehad)?

nee ja
slecht of niets ruiken
vieze geur of smaak
hoesten overdag
hoesten 's nachts

nee ja

Misschien heeft u geen echte pijn gehad, maar wel een vol gevoel of een zwaar,
drukkend gevoel in het hoofd?neeja

Als u pijn heeft (gehad), of een vol gevoel, wanneer had u dat dan?

geen een wel veel heel
beetje wat veel

's ochtends vroeg
hele ochtend

‘s middags

‘s avonds

‘s nachts

Heeft u zich de afgelopen 2 dagen en nachten ziek gevoeld? Aankruisen

ik voel me helemaal niet ziek
................... niet fit

... ziek

... flink ziek

... dood ziek

Als u zich niet lekker voelde, wanneer had u daar de afgelopen 2 dagen het meeste
last van?

Als u temperatuur heeft opgenomen, hoe hoog was dan de hoogste temperatuur de
laatste 2 dagen? Aankruisen

geen temp. opgenomen 40° en hoger

39-39,9

38-389

37-37.9
36,9 en lager

Als u dit soort klachten heeft, hoe lang heeft u die dan?

neusklachten

e dagen
Pyn dagen
zich niet lekker voelen dagen

Wat heeft u zelf aan uw klachten gedaan? Meer aankruisen mag

pijnstillers genomen
gestoomd

neus gedruppeld
homeopathische medicijnen
ANEBNS i i,

gean sen wiel veel heel
beetje wat veel

‘s ochtends vroeg
hele ochtend

's middags

's avonds

's nachts




Bijlage 4 Rhinitis-anamnese af te nemen door

onderzoeker

Heeft u het afgelopen jaar wel eens langdurig last
van neusklachten gehad, zoals van een verstopte

neus, niezen of een loopneus? nee
zo ja:

Vrijwel het hele jaar door?

of: Bepaalde periode van maanden? van

Welke maanden?

1. {vrijwel} nooit last van:

2. af en toe op een dag verstopte neus
3. helft van de dag niezen

4, meer dan de helft v/d dag water.loopneus

5. {vrijwel) de hele dag vieze snotneus

Heeft u samen met deze neusklachten wel eens
jeuk in ogen, neus, keel, verhemelte of oren? nee

Krijgt u dit soort klachten van de neus in...
— stoffige omgeving

— inademen koude lucht

— drinken van warme soep
— moeheid

— siress

— bloemen

— lichamelijke inspanning
— aspirine

— zonnige winderige dagen
= anders .....corerrvies

Familie. Komen er bij ouders, broers of nee
zusters allergische verschijnselen voor?

— hooikoorts

— andere allergieen

— eczeem

— CARA

rhinitis-diagnose onderzoeker R97 R743

ja

tot

nummer 1-5

ja

geen
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