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Voor huisartsen is het een uitdaging om acute buikpijn bij kinderen te beoordelen. In dit re-
trospectieve cohortonderzoek is gekeken naar hun handelen en naar de diagnostische waarde 
van de (alarm)symptomen die bij anamnese en lichamelijk onderzoek kunnen worden gevon-
den. De auteurs includeerden 5691 kinderen van 4  tot 18 jaar die in de periode 2010-2016 bij 
de huisarts waren geweest met acute buikpijn (≤ 7 dagen). Van de kinderen die waren verwe-
zen (16,6%) had een derde (5,1%) appendicitis. Vooral het lichamelijk onderzoek is belang-
rijk om appendicitis meer of minder waarschijnlijk te maken: loslaatpijn (32,1%) en défense 
musculaire(35,8%) vergroten die kans, afwezigheid van drukpijn in de rechter onderbuik 
(0,6%) maakt de kans kleiner.

Van de kinderen van 5 tot 14 jaar die met buikpijn bij de 
huisarts komen, heeft 4,4% appendicitis.1 Die aandoe-
ning is in een vroeg stadium moeilijk te onderscheiden 
van onschuldige aandoeningen.2 Vanwege de kans op 
een perforatie of fatale peritonitis is het belangrijk de 
diagnose ‘appendicitis’ niet te missen, maar aan de an-
dere kant zorgt een onterechte verwijzing voor onnodige 
diagnostiek en voor spanning en angst bij het kind en de 
ouders.3,4

De diagnostiek bij de huisarts bestaat, in tegenstel-
ling tot het ziekenhuis, hoofdzakelijk uit anamnese en 
lichamelijk onderzoek. De NHG-Standaard Buikpijn bij 
kinderen noemt een aantal klinische (alarm)symptomen, 
maar de waarde daarvan is in de eerste lijn nog niet 
onderzocht.1 Naar verwachting hebben deze symptomen 
in de huisartsenpraktijk meer diagnostische waarde dan 
in het ziekenhuis. Huisartsen verwijzen kinderen die veel 
(alarm)symptomen hebben, en ze hebben de diagnosti-
sche waarde van die symptomen daardoor als het ware al 
opgebruikt. We onderzochten het diagnostische proces 
bij kinderen met acute buikpijn en de diagnostische 
waarde van symptomen van appendicitis in de huisart-
senpraktijk.

METHODE
Voor dit retrospectieve cohortonderzoek gebruikten we 
gepseudonimiseerde registratiedata van 368 huisartsen-
praktijken uit de Integrated Primary Care Information 
database (IPCI), die wordt beheerd door het Erasmus 
MC. We includeerden kinderen van 4 tot 18 jaar zonder 
voorafgaande appendicitis, die tussen november 2010 en 
2016 voor de eerste keer met acute buikpijn (≤ 7 dagen) 
bij de huisarts kwamen.

Uitkomstmaten en data-extractie
We onderzochten welke beslissing de huisarts tijdens het 
eerste consult had genomen: verwijzen, een herbeoor-
deling plannen of afwachten. Daarnaast keken we of het 
C-reactief proteïne (CRP) bepaald was. De symptomen 
die we beoordeelden waren gebaseerd op 6 in ziekenhui-
zen ontwikkelde klinische predictieregels.5 De symptomen 
waren gecodeerd als ‘aanwezig’, ‘afwezig’ of ‘ontbrekend’. 
We noteerden de diagnose ‘appendicitis’ als de ontslag-
brief van de specialist die vermeldde en we noteerden 
‘afwezigheid van appendicitis’ als de diagnose ontbrak in 
de ontslagbrief of in het huisartsendossier tot 6 weken na 
het eerste consult. Ook als het kind een andere diagnose 
had gekregen, noteerden we die.
De onderzoeksgegevens werden voor een deel geauto-
matiseerd verzameld en voor een deel door 4 medische 
studenten gecodeerd op basis van vrijetekstvelden. Dat 
gebeurde aan de hand van gestandaardiseerde instruc-
ties.
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Statistische analyse
Het beleid van de huisarts analyseerden we met beschrijvende 
statistiek. De diagnostische waarde van de symptomen gaven 
we weer als positieve en negatieve likelihood ratio’s (LH+ en 
LH–) met 95%-betrouwbaarheidsinterval (95%-BI), uitslui-
tend voor de kinderen bij wie het betreffende symptoom was 
genoteerd, en van elk symptoom berekenden we de pre- en 
posttestwaarschijnlijkheid [kader]. Per symptoom vergeleken 
we de posttestwaarschijnlijkheid met de beslissing van de 
huisarts om direct tijdens het eerste consult te verwijzen.

RESULTATEN
Diagnoses
Van de 15.607 kinderen die tijdens de onderzochte periode 
met buikklachten bij de huisarts kwamen, voldeden er 5691 
aan de inclusiecriteria. Behandeling of verwijzing was nodig 
bij 291 kinderen (5,1%) met appendicitis en 64 kinderen 
(1,2%) met een andere diagnose [tabel]. De prevalentie van 
appendicitis was hoger bij jongens (6,8%) dan bij meisjes 

Tabel

Diagnoses gesteld bij kinderen die met acute buikpijn bij de huis-
arts kwamen

Diagnose n (%)

Aspecifieke buikpijn 3430 (61,3)

Gastro-enteritis 1023 (18,0)

Obstipatie  883 (15,5)

Diagnoses waarvoor ziekenhuisopname nodig was

 appendicitis  291 (5,1)

 andere chirurgische diagnose   28 (0,5)

 internistische diagnose   15 (0,3)

 urologische diagnose   15 (0,3)

 gynaecologische diagnose    6 (0,1)

Totaal 5691 (100)

WAT IS BEKEND?
	■ appendicitis in een vroeg stadium is moeilijk te herken-

nen.
	■ de diagnostische waarde van symptomen in de eerste 

lijn is nog niet bekend.

WAT IS NIEUW?
	■ Huisartsen missen bijna 1 op de 5 kinderen met appen-

dicitis.
	■ Bijna 2 op de 3 kinderen die door de huisarts worden 

verwezen, hebben geen appendicitis. 
	■ Het lichamelijk onderzoek heeft een betere voorspellen-

de waarde dan de anamnese.

Van de kinderen van 5 tot 14 jaar die met buikpijn bij de huisarts komen, heeft 4,4% appendicitis. Foto: Shutterstock
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(3,6%), en hoger bij oudere kinderen (9 tot 12 en 13 tot 18 
jaar; beide 6,9%) dan bij jongere kinderen (4 tot 8 jaar; 2,2%); 
52 kinderen (17,9%) hadden een perforatie. Perforaties kwa-
men vaker voor in de leeftijdsgroepen 4 tot 8 jaar (36,2%) en 9 
tot 12 jaar (24,0%) dan bij 13 tot 18 jaar (7,1%). 

Beleid van de huisarts
Van de 5691 kinderen kregen er 944 (16,6%) een verwijzing 
en bij 798 (84,5%) gebeurde dat al in het eerste consult. Bij 
55 (18,9%) van de 291 kinderen met appendicitis had de 
huisarts dit tijdens het eerste consult gemist. Van deze 55 
kinderen hadden er 15 (27,2%) een perforatie; bij 6 van hen 
(11%) plande de huisarts een herbeoordeling [figuur 1]. Bij 81 
kinderen werd de appendicitis die de huisarts had aangegeven 
(ICPC-code D88.00) niet bevestigd door de diagnose van de 
specialist.
Bij 598 kinderen (10,5%) liet de huisarts het CRP bepalen. 
Kinderen zonder appendicitis kregen significant vaker een 
CRP-bepaling dan kinderen met appendicitis (10,7 versus 
6,9%; p = 0,038).

Diagnostische waarde van symptomen
Zoals de dumbbellplot in [figuur 2] laat zien, verhoogden 
défense musculaire en loslaatpijn de kans op appendicitis tot 
respectievelijk 35,8% (95%-BI 29,8 tot 42,3) en 32,1% (95%-BI 
27,2 tot 37,4). Deze symptomen hadden een hogere positieve 
posttestwaarschijnlijkheid dan directe verwijzing door de 
huisarts (29,6%; 95%-BI 27,6 tot 31,6). De negatieve posttest-

waarschijnlijkheid bij afwezigheid van drukpijn in de rechter-
onderbuik was 0,6% (95%-BI 0,3 tot 1,1), die van afwachten 
door de huisarts was 1,1% (95%-BI 0,9 tot 1,4).

LIKELIHOOd RaTIO
de positieve likelihood ratio (LH+) van een symptoom 
is het percentage kinderen met appendicitis die dat 
symptoom hadden, gedeeld door het percentage kinde-
ren zonder appendicitis die dat symptoom hadden. de 
LH+ geeft aan hoe aannemelijk de ziekte is in aanwezig-
heid van een bepaald symptoom.
de negatieve likelihood ratio (LH–) van een symptoom 
is het percentage kinderen met appendicitis die dat 
symptoom niet hadden, gedeeld door het percentage 
kinderen zonder appendicitis die dat symptoom ook niet 
hadden. de LH– geeft aan hoe aannemelijk de ziekte is 
in afwezigheid van een bepaald symptoom.

PRE- En POSTTESTWaaRSCHIJnLIJKHEId
de pretestwaarschijnlijkheid van een symptoom is de 
kans op appendicitis voor kinderen bij wie de huisarts 
dat symptoom had genoteerd. de positieve posttest-
waarschijnlijkheid is de kans op appendicitis na een 
positieve testuitslag voor dat symptoom, de negatieve 
posttestwaarschijnlijkheid is de kans op appendicitis na 
een negatieve testuitslag voor dat symptoom.

Figuur 1

Verwijsbeleid en diagnose ‘appendicitis’ bij kinderen met acute buikpijn

  

 

appendicitis 
n = 49 (36,6%)

perforatie
n = 14 (28,6%)
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n = 5691
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niet verwezen
n = 4747 (83,4%)

verwezen tijdens eerste consult
n = 798 (84,5%)

verwezen na geplande herbeoordeling
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n = 236 (29,6%)

perforatie
n = 37 (15,7%)
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n = 6 (50%)
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n = 1 (16,7%)
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BESCHOUWING
Bij de kinderen met acute buikpijn in ons onderzoek was 
appendicitis de diagnose waarvoor het vaakst moest worden 
verwezen. Van de kinderen die al in het eerste consult werden 
verwezen had 69% geen appendicitis en bij 19% van de kin-
deren met appendicitis had de huisarts de diagnose aanvan-
kelijk gemist. Bij slechts 11% van laatstgenoemde kinderen 
had de huisarts een herbeoordeling gepland. Symptomen uit 
het lichamelijk onderzoek hadden een grotere diagnostische 
waarde dan symptomen uit de anamnese. Daarnaast zagen 
we dat huisartsen het lieten afhangen van de kans op appen-
dicitis of zij een symptoom noteerden. Dit wijst erop dat de 
huisartsen selectief de informatie verzamelden die de sterkste 
voorspellende waarde had, en dat ze stopten met informatie 
verzamelen als dit hun beslissing niet meer beïnvloedde.6 Het 
wijst er ook op dat de huisartsen in staat waren om goed en 
betrouwbaar lichamelijk onderzoek te doen.

Risico op bias
We hebben voor ons onderzoek registratiedata gebruikt. Dat 
had het voordeel dat we veel patiënten konden includeren, 
maar er zitten ook methodologische problemen aan vast.6 Ten 
eerste was het lastig om de onderzoekspopulatie te selecteren. 
Om alle kinderen met acute buikpijn te selecteren moesten we 
de medische dossiers handmatig bekijken en de duur van de 

buikklachten was niet altijd goed te achterhalen. Ten tweede 
moesten de vrije tekstvelden worden geïnterpreteerd en ont-
braken er veel gegevens. 
Voor de diagnostische waarde van symptomen van appendici-
tis is het belangrijk te beseffen dat we die alleen konden bepa-
len voor kinderen bij wie de huisarts het betreffende symp-
toom in het dossier had genoteerd. De gevonden waarden 
zijn dus niet per se toepasbaar voor alle kinderen met acute 
buikpijn. Ten slotte bestaat de mogelijkheid dat we kinderen 
hebben gemist bij wie de appendicitis spontaan is genezen. Dit 
sluit weliswaar goed aan bij de klinische praktijk, maar het kan 
verificatiebias veroorzaken bij het bepalen van de diagnosti-
sche waarde van de symptomen.

Vergelijking met bestaande literatuur
De diagnostische waarde van de individuele symptomen van 
appendicitis bij kinderen met acute buikpijn in de eerste lijn 
is nog niet eerder onderzocht. De waarden die wij vonden, we-
ken af van die in het ziekenhuis. Zo was de LR+ voor  défense 
(13,1) hoger dan in het ziekenhuis (2,07 tot 2,48) en de LR− 
voor drukpijn rechtsonder juist lager (0,08 versus 0,25 tot 
0,55).7,8 Dit kan samenhangen met verschillen in prevalentie 
en ernst van de ziekte, en met de interpretatie van symptomen 
in de eerste en de tweede lijn.9,10

De huisartsen in ons onderzoek misten bijna 1 op de 5 kinde-

Figuur 2

Pre- en posttestwaarschijnlijkheid van symptomen van appendicitis

symptoom n likelihood ratio (95%-BI)

LH+ LH–

anamnese
pijn rechtsonder 1649  1,61 (1,51 tot 1,72) 0,22 (0,14 tot 0,35)

duur < 24 uur 4305  1,61 (1,42 tot 1,82) 0,70 (0,62 tot 0,80)

ernstige pijn  914  1,08 (0,97 tot 1,21) 0,77 (0,49 tot 1,19)

pijnmigratie  191  1,07 (0,99 tot 1,16) 0,37 (0,09 tot 1,58)

toenemende pijn  657  1,19 (1,10 tot 1,29) 0,34 (0,16 tot 0,74)

misselijkheid 2175  1,34 (1,23 tot 1,46) 0,48 (0,34 tot 0,68)

braken 2654  1,50 (1,36 tot 1,64) 0,54 (0,43 tot 0,67)

anorexie 1516  1,39 (1,24 tot 1,56) 0,48 (0,32 tot 0,73)

lichamelijk onderzoek
abnormale peristaltiek 3449  2,82 (2,25 tot 3,54) 0,75 (0,67 tot 0,83)

pijn bij bewegen 1036  1,63 (1,51 tot 1,76) 0,23 (0,15 tot 0,36)

drukpijn rechts onder 3152  2,11 (2,01 tot 2,21) 0,08 (0,04 tot 0,14)

loslaatpijn 1265  3,75 (3,23 tot 4,34) 0,30 (0,22 tot 0,40)

défense musculaire 3470 13,1 (9,94 tot 17,2) 0,61 (0,53 tot 0,70)

harde buik 3079 10,4 (4,91 tot 22,2) 0,91 (0,85 tot 0,98)

niet kunnen lopen  415  1,51 (1,30 tot 1,75) 0,36 (0,20 tot 0,67)

verhoging, koorts 3459  2,22 (2,00 tot 2,46) 0,46 (0,38 tot 0,56)

De stippellijnen representeren de waarschijnlijkheid van appendicitis zoals beoordeeld door de huisarts. Rood: posttestwaarschijnlijkheid voor kinderen die niet tijdens het eerste 
consult zijn verwezen. Zwart: pretestwaarschijnlijkheid voor alle kinderen. Groen: posttestwaarschijnlijkheid voor kinderen die tijdens het eerste consult verwezen zijn. Een hoge 
LH+ geeft een grotere verschuiving van pretestwaarschijnlijkheid (zwart) naar positieve posttestwaarschijnlijkheid (groen), een lage LH– geeft een grotere verschuiving van 
pretestwaarschijnlijkheid (zwart) naar negatieve postttestwaarschijnlijkheid (rood).

Symptoom Aantal Likelihood Ratio (95% CI)
Positief Negatief

Anamnese
Pijn rechtsonder 1649 1.61 (1.51-1.72) 0.22 (0.14-0.35)
Duur < 24 uur 4305 1.61 (1.42-1.82) 0.70 (0.62-0.80)
Ernstige pijn 914 1.08 (0.97-1.21) 0.77 (0.49-1.19)
Pijnmigratie 191 1.07 (0.99-1,16) 0.37 (0.09-1.58)
Toenemende pijn 657 1.19 (1.10-1.29) 0.34 (0.16-0.74)
Misselijkheid 2175 1.34 (1.23-1.46) 0.48 (0.34-0.68)
Braken 2654 1.50 (1.36-1.64) 0.54 (0.43-0,67)
Anorexie 1516 1.39 (1.24-1.56) 0.48 (0.32-0.73)
Lichamelijk onderzoek
Abnormale peristaltiek 3449 2.82 (2.25-3.54) 0.75 (0.67-0.83)
Pijn bij bewegen 1036 1.63 (1.51-1.76) 0.23 (0.15-0.36)
Drukpijn rechts onder 3152 2.11 (2.01-2.21) 0.08 (0.04-0.14)
Loslaatpijn 1265 3.75 (3.23-4.34) 0.30 (0.22-0.40)
Défense 3470 13.1 (9.94-17.2) 0.61 (0.53-0.70)
Harde buik 3079 10.4 (4.91-22.2) 0.91 (0.85-0.98)
Niet kunnen lopen 415 1.51 (1.30-1.75) 0.36 (0.20-0.67)
Verhoging / koorts 3459 2.22 (2.00-2.46) 0.46 (0.38-0.56)

0 5 10 15 20 25 30 35

%

negatieve posttest-
waarschijnlijkheid

pretest-
waarschijnlijkheid

positieve posttest-
waarschijnlijkheid

HUISARTS EN WETENSCHAP MEI 2022



5maand 0000 HUISARTS EN WETENSCHAP

ren met appendicitis, vergelijkbaar met wat in ziekenhuizen 
wordt gemist (11 tot 28%).11 Daartegenover staat dat 70% van 
de verwezen kinderen geen appendicitis had en dat relatief 
weinig kinderen voor andere aandoeningen werden verwezen. 
Klinische predictieregels blijken in ziekenhuizen appendicitis 
veilig te kunnen uitsluiten en kunnen bloedonderzoek, röntgen-
onderzoek of beoordeling door een chirurg voorkomen.12 Zo’n 
regel zou ook huisartsen misschien kunnen helpen om kinde-
ren met buikpijn goed en tijdig te verwijzen, maar in de eerste 
lijn is nog geen enkele klinische predictieregel gevalideerd.
Onder de verwezen kinderen in onze populatie was de pre-
valentie van appendicitis laag (30%) in vergelijking met de 
spoedeisende hulp (27 tot 72%). In onze onderzoekspopulatie 
werden naar verhouding veel jonge kinderen verwezen, bij 
wie de kans op appendicitis laag is maar de kans op perforatie 
hoog. Dat onderstreept het belang van de internationale aan-
bevelingen om bij jonge kinderen extra voorzichtig te zijn.13

Een CRP-bepaling wordt in het ziekenhuis veel gebruikt bij 
kinderen met acute buikpijn, maar wordt in de eerste lijn nog 
niet aanbevolen omdat de diagnostische waarde nog niet is 
onderzocht.1 In ons cohort kreeg 10% een CRP-test, te weinig 
om de diagnostische waarde adequaat te bepalen. Er is meer 
onderzoek nodig naar de diagnostische waarde van CRP en de 
interpretatie van afkappunten in de eerste lijn.

Klinische toepasbaarheid
Vooral lichamelijk onderzoek is belangrijk om appendicitis 
tijdig te herkennen. Défense musculaire en loslaatpijn vergro-
ten de kans op appendicitis; afwezigheid van pijn in de rechter 
onderbuik verkleint de kans op appendicitis. Wij benadrukken 
het belang van een vangnetadvies met duidelijke instructies om 
contact op te nemen bij twijfel of verergering van klachten.  ■
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