
Uit de serie Huisartsgeneeskundige conferenties* 

3. Sinusitis 

Bij onze bespreking van het ziektebeeld sinusitis zijn we op meer 
vragen en onzekerheden gestuit dan we hebben kunnen oplossen. 
Ongetwijfeld is dit spijtig omdat ons streven erop wa gericht de 
gerezen problemen juist wei op te lossen. Anderzijds bood aileen 
al het signaleren van aBe vragen en onzekerheden de gelegenheid 
het eigen den ken en handelen kritisch te beschouwen. Wellicht is 
een dergelijk resultaat van meer belang dan het vinden van een 
antwoord op aile vragen . 

Kort samengevat was de gang van zaken 
tijdens onze bijeenkomsten over sinusi
tis als voigt: 

We zijn begonnen met een bespreking 
van de wijze waarop iedere deelnemer 
dacht de diagnose sinusitis te kunnen 
stellen; vervolgens werd nagegaan wat 
het beleid bepaalt en waaruit dit beleid 
be staat. Daarna hebben we onderzocht 
in hoeverre de verschillende opvattin
gen die aldus op tafel waren gekomen, 
ondersteund werden door de uitkom
sten van een enquete onder de deelne
mers en door de literatuur. Wij hebben 
ons hierbij beperkt en welbewust een 
aantal vragen laten liggen. 

Epidemiologie 

We hebben ons vooral beziggehouden 
met acute sinusitis maxillaris en acute 
sinusitis frontalis en niet of nauwelijks 
met sinusitis chronica (komt weinig 
voor: Oliemans geeft een incidentie van 
0,8 en Black noemt het beeld "uncom
mon") en sinusitis ethmoidalis; volgens 

* Oit artikel is een neerslag van discussies tussen 
huisartsen van het Nijmeegs Universitair Huisart
sen Instituut over de benadering van in de praktijk 
veel voorkomcndc aandoeningen -- zie (1979) huis
arts en wetenschap 23,13-15. De lezer dient zich te 
realiseren, dat het bij deze discussies meer gaat om 
een kritische bezinning op verschillende problcmen 
dan om een poging nu eens definitief vast te stellcn 
hoe het wei zou moeten. 

(1980) huisarts en wetenschap 23, 106 

Hammelburg is de behandeling van de
ze laatste ziekte overigens in principe 
ge1ijk aan die van andere sinusitiden bij 
volwassenen. 
Oliemans geeft voor acute sinusitis een 
incidentie (voorkomen per 1000 pa
tientjaren) van 12,2. Bij vrouwen zou de 
huisarts deze diagnose frequenter stel
len dan bij mannen, vooral in de leef
tijdsgroepen 15-44 jaar en 45-64 jaar. 
Voor mannen bedraagt de incidentie 
6,7, voorvrouwen 17,7. Hodgkinmaakt 
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onderscheid tussen sinusitis maxillaris 
(incidentie 11,1) en sinusitis frontalis 
(incidentie 4,5). De Continue Morbidi
teits Registratie van het Nijmeegs Uni
versitair Huisartsen Instituut geeft over 
de jaren 1971-1976 een incidentie van 
14; bij vrouwen bedraagt de incidentie 
15, bij mannen 12, Vrouwen in de leef
tijdsklasse van 20-49 jaar vertonen het 
hoogste presentatiecijfer. De meeste 
gevallen worden gezien in januari, fe
bruari en maart; de minste in mei en 
juni. 
Uit het voorgaande kan worden gecon
cludeerd, dat: 
- de huisarts met een gemiddelde prak
tijkgrootte van 2600 zielen bij 28 a 36 
patienten per jaar de diagnose sinusitis 
stelt; 
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- de huisarts de diagnose vooral bij jon
ge vrouwen stelt; 
- de huisarts aanmerkelijk vaker een 
sinusitis maxillaris ziet dan een sinusitis 
frontalis; 
- het ziektebeeld het meest frequent 
gezien wordt in het eerste kwartaal van 
het jaar en het minst in mei en juni. 
Deze conclusies gaven binnen onze 
groep aanleiding tot enige verbazing. 
Zoals in de paragraaf Enquete uiteenge
zet zal worden, treedt sinusitis naar onze 
mening vooral op als gevolg van een 
bovenste-Iuchtwegaandoening. Nu is in 
de eerste plaats opmerkelijk, dat de top 
van de frequentie van sinusitis niet in de 
herfst en de vroege winteriigt, zoals bij 
bovenste-Iuchtwegaandoeningen het 
geval is (Hodgkin). In de tweede plaats 
is opmerkelijk, dat sinusitis frequenter 
bij volwassenen wordt geregistreerd 
dan bij kinderen, terwijl bovenste
luchtwegaandoeningen juist vaak bij 
kinderen voorkomen; dit geldt bijvoor
beeld voor otitis media acuta (Huygen), 
tonsillitis acuta en verkoudheden 
(Hodgkin; Fry). GroteenJansenconsta
teerden bij kinderen van 0 tot 10 jaar, 
dat de frequentie van sinusitis toeneemt 
met de leeftijd, waarbij zij overigens 
aantekenen, dat deze constatering bei"n
vloed wordt door het missen van de 
diagnose bij klein ere kinderen. Hoshaw 
and Nickman vanden bij een retrospec
tief onderzoek op destijds gemaakte 
rontgenfoto's een sinusitis bij 62 pro
cent van de kinderen van Y,-14 jaar die 
paracentese hadden ondergaan of een 
trommelvliesbuisje hadden gekregen. 
Denken we bij kinderen inderdaad te 
weinig aan de moge1ijkheid van een si
nusitis?* 
In de derde plaats hebben we ons afge
vraagd, in hoeverre allergische factoren 
een rol spelen bij het ontstaan van een 
sinusitis. Als deze factoren belangrijk 
zijn (Bailey), dan zou je in het hooi
koortsseizoen misschien een hogere in
cidentie mogen verwachten. Een onder
zoek naar de correlaties tussen beide 
ziekten zou een interessante epidemio
logische studie kunnen opleveren. Ove
rigens legde geen van de deelnemers 

* Hierbij gaat het om sinusitis maxillaris, daar deze 
holte al vanaf ongeveer zes maanden met lucht is 
gevuld; dit is bij de sinus frontalis pas het geval 
vanaf de leeftijd van 7. 



spontaan een dergelijk verband door 
bi jvoorbeeld in de anamnese te vragen 
naar hooikoortsklachten bij van sinusi
tis verdachte patienten. 

Klachten en diagnostiek 

In een eerste ronde bracht iedereen 
naar voren welke anamnestische gege
vens de huisarts op het spoor van sinusi
tis zetten: hoofdpijn, aangezichtspijn, 
drukkend gevoel boven de ogen, pijn bij 
bukken, vage kiespijn, oorpijn, onaan
gename reuksensaties, hinderlijke hoest 
's nachts bij kinderen, voorafgaande 
verkoudheid, koorts ... , een lange lijst 
waarmee we weinig konden beginnen. 
In tweede instantie bekeken we de lijst 
met het oog op de volgende vragen: 
- met welke klachten presenteert een 
patient met een sinusitis zich? 
- naar welke klachten vraag je als huis
arts bij verdenking op sinusitis? 
- welke anamnestische gegevens dra
gen in belangrijke mate bij tot de waar
schijnlijkheid van de diagnose sinusitis? 
De laatste vraag vonden we de meest 
re1evante. Het antwoord hierop zou te
vens een indica tie geven van wat je als 
huisarts zou moeten vragen bij verden
king op sinusitis en hoe je spontaan door 
de patient geuite klachten zou moe ten 
interpreteren. 
Alvorens ons hier verder in te ver
diepen, hebben we ons eerst bezonnen 
op de vraag of voor de diagnostiek nog 
meer nodig is en zo ja wat. Ten eerste 
kan lichameJijk onderzoek een bijdrage 
tot de diagnose leveren. Daarbij valt te 
denken aan drukpijn en kloppijn op de 
sinus, oedeem van wang en/of de oogle
den, rhinoscopia anterior, een positieve 
hakvalproef en transilluminatie. Ten 
tweede is het mogeJijk, dat laborato
riumonderzoek, bijvoorbedd een be
zinking, een bijdrage kan leveren aan 
het stellen van de diagnose. Velen van 
ons hechtten in de derde plaats grote 
waarde aan een rontgenfoto. 
Vijftien van de negentien aanwezige 
huisartsen maakten gebruik van transil
luminatie. De vier niet-gebruikers von
den of de interpretatie erg onzeker of 
beschikten iiberhaupt niet over een si
nuslamp (reden om die eens mee te 
brengen en te demonstreren; daarbij 
bleek dat sommigen aileen van buiten 
op de huid belichtten en anderen de 
intra-orale beJichting verkozen). Hei
der opJichtende sinus, daarover waren 
we het wei eens, betekent dat een sinusi
tis uitgesloten kan worden geacht. 
Evans e.a. en Hammelburg zijn het 
daarmee eens. Niet helder oplichten, 
zeiden we, geeft geen uitsluitsel: er kan 

een sinusitis zijn, of aileen slijm
vlieszwelling, er kan sprake zijn van een 
cyste, tumor of poliep in de sinus, of er 
kan een anatomische variant in het spel 
zijn. (De Wit zegt, dat voorhoofdholten 
bij 10 procent van de mensen niet zijn 
aangelegd; Bailey zegt dat anatomische 
asymmetrie frequent voorkomt.) 
McNeil toont twijfel over de waarde van 
transilluminatie; hij zag de bevindingen 
bij transilluminatie slechts in 68 procent 
van de gevallen bevestigd (beoordeeld 
naar muco-pus en pus na sinusspoeling). 
Evans e.a. daarentegen zeggen dat, 
wanneer bij transilluminatie onder
scheid wordt gemaakt tussen helder op
lichten, matige sluiering en totaal ge
sluierd, de laatste groep vrijwel zeker 
een sinusitis betekent (gecontroleerd 
door kweek na aspiratie van sinusin
houd, in zijn eigen materiaal in 24 van 
de 24 gevallen). De groep van matige 
sluiering laat geen uitspraak toe. 
Wat de rontgenfoto betreft hebben we 
geprobeerd een soortgelijke indeling te 
maken: 
- heldere sinus: geen sinusitis; 
- een lokale, scherp omschreven scha-
duw: cyste, tumor of poliep; 
- randstandige sluiering: slijm
vlieszwelling of sinusitis; Evans e.a. 
vonden bij een sluiering van 8 mm of 
meer een "abnormaal" aspiraat: meer 
dan 1000 leuko's per ml, meer dan 103 

bacterien per ml na spoelen, ofvocht bij 
aspiratie; 
- diffuze sluiering: slijmvlieszwelling of 
sinusitis; 
- duidelijke vloeistofspiegel: bewij
zend voor een sinusitis. 
Wij hebben geconstateerd, dat niet aile 
rontgenologen hun foto's op dezelfde 
wijze beschrijven: sommigen beperken 
zich tot een beschrijving, anderen con
c1uderen daarnaast ook tot het al of niet 
bestaan van een sinusitis. Volgens Bai
ley kan de rontgenoloog echter niet zeg
gen, of een schaduw op pus, mucus, 
bloed of weefsel wijst. Het zou ons in
ziens onderzoek waard zijn dezelfde fo
to's door verschillende rontgenologen 
te laten beoordelen en beschrijven. 

Enquete 

Om een wat duidelijker beeld te krijgen 
van wat voor iedere deelnemer nu de 
belangrijkste bijdragen tot de diagnose 
sinusitis waren, hebben we een enquete 
gehouden. De enquete bestond uit ze
venendertig items, twintig betreffende 
de anamnese en zeventien betreffende 
het onderzoek. Er kon gescoord worden 
op een vijfpuntsschaal. Door een ondui
delijke formulering van de vragen was 

het niet mogelijk de antwoorden met 
betrekking tot het belang van de afwe
zigheid van de verschillende verschijn
selen te interpreteren. We hebben ons 
daarom beperkt tot de antwoorden met 
betrekking tot de aanwezigheid van de
ze verschijnselen. Het gaat hierbij dus 
niet om frequenties, maar om de rela
tieve betekenis van de items. 
Negen items haalden 80 procent of meer 
van de hoogst mogelijke score; dat wa
ren, in volgorde van belangrijkheid: 
- "zwaar voorwerp gevoel" in het 
hoofd, erger bij bukken; 
- kloppijn op sinus; 
- vochtspiegel bij rontgenonderzoek; 
- drukpijn op sinus; 
- sluiering bij rontgenonderzoek; 
- voorafgaande verkoudheid; 
- oedeem van wang en/of oogleden; 
- aangezichtspijn over sinus; 
- (unilateral e) purulente rinorroe. 
In de literatuur hebben we een verge
lijkbaar onderzoek naar wat huisartsen 
belangrijk vinden als bijdrage aan de 
diagnose, niet gevonden. De meeste au
teurs beperken zich tot een beschrijving 
van mogeJijke en/of veel voorkomende 
klachten en bevindingen bij onderzoek 
(De Wit; Brinkman; Bailey; De long; 
Hammelburg). Hodgkin noemt van en
kele items het percentage positieve sco
res: zo vond hij bij een sinusitis maxilla
ris in 75 procent van de gevallen een 
voorafgaande verkoudheid; in 60 pro
cent van de gevallen vond hij hoofdpijn 
en een "zwaar voorwerp gevoel", verer
gering bij bukken, hoesten en snuiten; 
een rhinitis trof hij aan in 100 procent 
van de gevallen. Geen van de genoemde 
auteurs formuleert minimumcriteria 
voor het onderzoek van een patient met 
sinusitis of criteria waaraan voldaan 
moet zijn voordat de diagnose gesteld 
kan worden. 

Beleid 

Het uitzetten van beleidslijnen werd 
niet vereenvoudigd door de talrijke on
zekerheden met betrekking tot de vele 
klachten die - zowel door de deelne
mers als door de geraadpleegde auteurs 
- in verband worden gebracht met een 
sinusitis. De volgende beschrijving 
geeft dan ook onvermijdelijk onze eigen 
voorkeuren weer. We onderscheiden 
drie groepen: 
• Er bestaan uitgesproken klachten en 
verschijnselen; bij transilluminatie blij
ken een of meer sinus niet helder op te 
lichten. Deze gegevens zijn voldoende 
om de diagnose waarschijnlijk te maken 
en te beginnen met therapie. 
• Er zijn vage en geringe klachten en 

(1980) huisarts en wetenschap 23, 107 



verschijnselen; bij transilluminatie blij
ken de sinus helder. We nemen dan aan 
dat er geen sprake is van sinusitis. 
• Er zijn klachten en verschijnselen die 
een sinusitis doen vermoeden, lOnder 
werkelijk overtuigend te zijn. Transillu
minatie is dan het eerste onderzoek; 
biedt dit onvoldoende houvast, dan 
staan twee wegen open: nadere diagnos
tiek middels rontgenfoto's of beginnen 
met therapie. Eigen voorkeur en de 
aard van de situatie zuBen hierbij de 
doorslag geven. 
Deze driedeling geeft geen uitsluitsel 
over een aantal vragen, zoals: 
- is koorts een belangrijke richtlijn 
voor therapie? 
- is, ,groen snuiten" niet juist een teken 
dat de drainage van de (mogelijk geln
fecteerde) sinus goed op gang is en is het 
in zo'n geval niet de juiste houding het 
natuurlijke beloop af te wachten? 
- wat weten we iiberhaupt van het na
tuurlijke beloop van een sinusitis? 
Deze vragen brachten ons weer terug bij 
eerdere onderdelen van de bespreking 
en we zijn daar op dit punt niet verder 
op ingegaan. 

Therapie 

Centraal in de discussie stond de vraag: 
wanneer antibiotica, wanneer sympto
matische therapie (neusdruppels, sto
men, analgetica)? Ook hie rover bleken 
bij een eerste inventariserende ronde 
zeer uiteenlopende meningen te be
staan. Sommigen geven bij pijn bij het 
bukken al antibiotica, anderen wachten 
eerst een rontgenologisch onderzoek af 
voor zij iiberhaupt aan antibiotica den
ken. Weer anderen vonden, dat met 
name kinderen die langer dan een week 
hangerig zijn en een groene snotneus 
hebben, voor antibiotica in aanmerking 
komen. Een van de deelnemers he eft 
een patient in de praktijk die na vele 
recidieven zijn symptomen zo goed 
kent, dat hij telefonisch zijn kuurtje 
krijgt. 
We besloten daarna om verder te praten 
over de therapie aan de hand van de 
driedeling in de paragraaf Beleid. Ter
wijl we het erover eens waren dat de 
tweede groep (sinusitis weinig waar
schijnlijk) hooguit een symptomatische 
behandeling behoeft, ontstond over de 
twee andere groepen opnieuw verdeeld
heid. Met name de vraag of het geven 
van antibiotica eigenlijk wei de aange
wezen therapie is, behalve bij een ern
stige vorm van sinusitis, stond daarbij 
centraal. De volgende opmerking van 
Fermin sluit hier goed bij aan: "Sommi
ge huisartsen geven nooit antibiotica bij 
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een ongecompliceerde sinusitis en heb
ben hiermee goede resultaten. Anderen 
geven als routine antibiotica en hebben 
hiermee eveneens goede resultaten." 
Hammelburg schrijft: "Er zijn verschil
lende goed opgezette dubbelblind on
derzoeken die suggereren dat er geen 
significant verschil in succes bestaat tus
sen het in eerste instantie wei of niet 
behandelen met antibiotica"; hij noemt 
overigens de bedoelde publikaties en 
hun auteurs niet bij name. 
Hoewel deze opmerkingen velen aan 
het denken zetten en anderen goedkeu
rend deden knikken, bleef een grote 
mate van subjectiviteit bestaan. Het 
oordeel kan als voigt samengevat wor
den: als de huisarts de zaak niet ver
trouwt, de patient erg ziek vindt, ernsti
ge symptomen constateert, of als bijko
mende omstandigheden (huwelijk, 
eindexamen) extra gewicht in de schaal 
leggen, kan hij besluiten antibiotica te 
geven; daarnaast ook, als na vijf tot 
zeven dagen symptomatische therapie 
geen verbetering is ingetreden. In zulke 
gevallen lijkt een antibioticum met een 
breed spectrum aangewezen, daar met 
name vaak Haemophilus influenzae in 
kweken is aangetroffen (Bailey; Hos
haw and Nickman; De long; Evans 
e.a.). Frederick and Braude en Van 
Cauwenberge en Van Renterghem von
den bij kweken van de sinusinhoud in 
respectievelijk 52 en 35 pro cent van de 
gevallen anaeroben, gevoelig voor peni
cilline en tetracycline. Agbim zegt, dat 
doxycycline in tegensteBing tot ampicil
line goed in de mucosa van bovenste en 
onderste luchtwegen doordringt, lOdat 
dit middel eerste keus is bij de behande
ling van een sinusitis waarvoor de huis
arts een antibioticum gelndiceerd acht. 

DifTerentiele diagnose en verwijzen 

De belangrijkste differentieJe diagno
sen zijn naar onze mening: 
- verkoudheid met of lOnder koorts; 
- nerveus-functionele klachten 
(Fermin); 
- tandheelkundige afwijkingen. 
Met name ten aanzien van kinderen kan 
nog een corpus alienum in de neus als 
moge1ijkheid worden toegevoegd. 
Als redenen voor verwijzing werden 
vooral genoemd: 
- een sinusitis die niet binnen zes we
ken geneest of zelf een toename van de 
klachten geeft; 
- frequent recidiveren van sinusitiden; 
- een snel ontstane sinusitis met ernstig 
beloop, bijvoorbeeld gekenmerkt door 
oedeem van wang en/of oogleden en 
eventueel meningeale prikkeling; Bai-

ley noemt onder andere convulsies, kou
de rillingen, visusstoornissen, persoon
lijkheidsverandering en iedere patient 
die zieker lijkt dan hij op grond van een 
sinusitis zou moe ten zijn. 
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