
Welk antibioticum bij acute sinusitis en 
acute bronchitis? 

N.P. VAN DUIJN 

Voor de antibiotische behandeling van acute 
sinusitis en acute bronchitis staan zes antibiotica 
ter beschikking: amoxicilIine, doxycycline, cotri· 
moxazol, amoxicilIine·c1avulanaat, erythromyci· 
ne en de cefalosporines. Streptococcus pneumo· 
niae of Haemophilus influenzae wordt bij 65 
procent van de patienten gekweekt. Moraxella 
catarrhalis (5 procent), Staphylococcus aureus 
bij (5 procent) en Mycoplasma pneumoniae 
(1 procent) komen weinig voor. Het percentage 
13·lactamase producerende stammen is 4 procent. 
Bij 9 procent van de erythromycine·voorschrif· 
ten leiden bijwerkingen tot staken van de behan
deling; voor de andere antibiotica is dat 0-4 
procent. Amoxicilline of doxycycline zijn een 
goede eerste keus, cotrimoxazol een goede twee· 
de keus. Een derde keus, eventueel een nieuwe 
cefalosporine, is in de huisartspraktijk niet 
nodig. 
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Inleiding 

Acute sinusitis en acute bronchitis worden 
gekenmerkt door een vergelijkbaar be100p 
en overeenkomstige bacteriele verwek
kers. De literatuur geeft echter onvoldoen
de uitsluitsel over de indicaties voor het 
voorschrijven van antibiotica bij deze aan
doeningen. 1 2 Dit is voor sommigen een 
reden om bij deze aandoeningen vrijwel 
geen antibiotica voor te schrijven, terwijl 
anderen menen dat er daarom geen reden is 
hun voorschrijfbeleid te wijzigen. Beide 
stand punt en zijn te verdedigen, zolang pas
send onderzoek ontbreekt. In de praktijk 
worden antibacterieIe midde1en bij episo
den van acute sinusitis in 75 procent van de 
gevallen voorgeschreven, en bij episoden 
van acute bronchitis in bijna 100 pro cent 
van de gevallen. 3-7 Nederlandse huisartsen 
beperken zich meestal tot amoxicilline en 
doxycycline.38 

Bij beide diagnosen is er enige onvermij
delijke overbehandeling. 1 2 Desondanks 
zijn Nederlandse huisartsen - verantwoor
delijk voor ruim de helft van de antibiotica
voorschriften - over het gehee1 genomen 
zuinige voorschrijvers. Dit kan ook worden 
opgemaakt uit het gunstige resistentiepa
troon van de bacterien. 9 

De literatuur heeft betrekking op het 
werkingsspectrum van een antibioticum op 
een aantal bacterien, of op de gevoeligheid 
van een bacterie voor een aantal antibioti
ca. Bij individuele patienten in de huisarts
praktijk gaat het echter om onbekende 
pathogenen. Daarom zal men tevens reke
ning moeten houden met de re1atieve fre
quentie van de pathogenen om de kans op 
succes van een behandeling te kunnen 
schatten. 

De vraagstelling van dit literatuuronder
zoek is: 
• Welke bacterien komen bij volwassenen 

voor bij acute sinusitis en acute bronchi
tis, en hoe vaak komen ze voor? 

• Wat is de gevoeligheid van deze bacte
rien voor respectievelijk amoxicilline, 
doxycycline, cotrimoxazol, amoxicilli
ne-clavulanaat, erythromycine en cefa
losporines? 

• Wat zijn de bijwerkingen van deze zes 
antibioticagroepen? 

• Welk antibioticum moet geadviseerd 
worden bij acute sinusitis en acute bron
chitis in de huisartspraktijk? 

Selectie literatuur 

De literatuur is opgespoord via Medline 
met de (,MeSH, exploded') trefwoorden 
'antibiotics', 'upper respiratory tract infec
tion', 'sinusitis' en 'bronchitis'. Reviews en 
case reports zijn uitgesloten, evenals artike
len onder de textwords 'children', 'asthma' 
en 'HIV'. Zo no dig zijn ook nog in deze 
literatuur gerefereerde artike1en geraad
pleegd. 

Er is zoveel mogelijk gebruik gemaakt 
van gegevens uit de huisartspraktijk. Bij 
twijfel met betrekking tot de gevoeligheid 
van bacterien voor antibiotica is steeds de 
voorkeur gegeven aan recente gegevens 
van het Rijksinstituut voor Volksgezond
heid en Milieuhygiene te Bilthoven.lO Ten 
aanzien van vergelijkingen van bijwerkin
gen zijn gerandomiseerde toewijzing en 
dubbelblinde uitvoering van de behande
lingen als minimum-voorwaarden gehan
teerd. Verder is aan studies met meer dan 
30 patienten per groep die gepubliceerd 
zijn in 'peer reviewed' tijdschriften, extra 
waarde toegekend. Bij een duidelijk ver
schil tussen de resultaten van goede en 
minder goede studies zijn de resultaten van 
de goede studies aangehouden. 

V66rkomen van pathogenen 

Bij acute sinusitis komt Haemophilus influ
enzae wat vaker voor dan Streptococcus 
pneumoniae; bij acute bronchitis is dat an
dersom (tabell). Soms wordt Streptococcus 
pyogenes gekweekt, een bacterie die qua 
gevoeligheid steeds overeenkomt met 
Streptococcus pneumoniae. 

Volgens klinische gegevens produceert 6 
pro cent van de stammen van Haemophilus 
influenzae het enzym ~-lactamase. In de 
huisartspraktijk zou dit percentage lager 
kunnen zijn. Produktie van ~-lactamase 

betekent dat bacterien ongevoelig zijn voor 
amoxicilline. 

Moraxella catarrhalis (eerst Branhamella 
catarrhalis geheten en v66r 1970 Neisseria 
catharrhalis) komt niet vaak voor, maar 
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produceert weI vaak ~-lactamaseY Het 
voorkomen van ~-lactamase producerende 
stammen van Haemophilus inJluenzae en 
Moraxella catarrhalis tezamen kan geschat 
worden op 4 procent. De ontwikkeling van 
resistente stammen in het buitenland ver
toont een zorgwekkende trend. 12 

De Staphylococcus aureus is zeker geen 
zelfstandig en belangrijk pathogeen bij acu
te bronchitis en waarschijnlijk evenmin bij 
acute sinusitis. In de neus en de keel wordt 
Staphylococcus aureus weI geregeld aange
troffen als normale bewonerY Het klini
sche belang van ~-lactamase producerende 
Staphylococcus aureus bij sinusitis is ondui
delijk. 

Er zijn geen gegevens aangetroffen over 
acute bronchitis door Mycoplasma pneu
moniae, een micro-organisme dat thera
peutisch als een bacterie beschouwd kan 
worden. Het is niet waarschijnlijk dat My
coplasma pneumoniae in de huisartsprak
tijk bij acute bronchitis vaker voorkomt 
dan bij pneumonie (1 procent).14 15 Bij 
acute sinusitis is bij 3 procent een titerom
slag gevonden; bij 1 procent van de asymp
tomatische controlegroep was dit eveneens 
het geval. 16 

Een deel van de infecties verloopt lOnder 
symptomen. Bij de 3 procent sinusitiden 
met een serologisch aangetoonde Myco
plasma-infectie wordt in 85 procent van de 
gevallen tevens een bacterie gekweekt, 
analoog aan virale infecties. 16 Dit betekent 
dat een primaire symptomatische Myco
plasma-sinusitis vrijwel nooit voorkomt. 
Desondanks wordt Mycoplasma steeds ge
noemd in literatuuroverzichten over lucht
weginfecties. Dit komt waarschijnlijk, 
doordat klinische gegevens over de Myco
plasma-pneumonie ten onrechte gegenera
liseerd worden naar alle luchtweginfecties 
in de huisartspraktijk. Bovendien zijn som
mige gegevens verkregen tijdens Mycoplas
ma-epidemieen, die om de drie tot vijf jaar 
optreden. Op het ogenblik is er lO'n epide
mische verheffing in Groot-Brittannie. 14 

Bij sinusitis kan bij 10 pro cent een virale 
infectie zonder bacteriele infectie worden 
aangetoond. Bij de overige 15 pro cent 
wordt in het geheel geen pathogeen aange
troffen. 16 
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Antibacterieel spectrum 

Voor tabel 2 is gebruik gemaakt van oor
spronkelijk vergelijkend onderzoek, twee 
literatuuroverzichten, het Farmacothera
peutisch Kompas, het Repertorium en re
cente RIVM-gegevens. lO 17-20 Gekozen is 
voor een indeling in drie klassen van gevoe
ligheid; in werkelijkheid gaat het echter om 
een continuum en binnen de soorten is er 
verschil in gevoeligheid per starn. De gege
yens in tabel 2 kunnen worden beschouwd 
als een glob ale indicatie of de bacterie in 
vivo gevoelig zal zijn voor een bepaald 
antibioticum. De nieuwe macroliden, de 
opvolgers van erythromycine, zijn nog on
voldoende onderzocht. 18 21 

De conclusie uit de tabel is, dat de oude-

re cefalosporines niet in aanmerking ko
men voor verdere beschouwing. Erythro
mycine komt niet in aanmerking,·. vooral 
door de verminderde gevoeligheid van 
Haemophilus inJluenzae. 

Bijwerkingen 

In totaal 23 studies voldoen aan de voor
waarden van gerandomiseerde toewijzing 
en dubbelblinde uitvoering van de behan
delingen; 14 hiervan hebben betrekking op 
meer dan 30 patienten per groep en zijn 
gepubliceerd in een 'peer reviewed' tijd
schrift. De resultaten komen overeen met 
die van de minder goede studies (tabel 3). 

Frequente bijwerkingen van antibiotica 
zijn diarree, misselijkheid, buikpijn en bra-

Tabel 1 V 66rkomen van micro-organismen bij acute sinusitis en acute 
bronchitis. Percentages. 1 2 10 11 13 16 25 33-39 

Streptococcus pneumoniae of Haemophilius influenzae* 65 
Moraxella catarrhalist 5 
Staphylococcus aureus 5 
Mycoplasma pneumoniae 1 
Geen groei 25 

*<6 procent produceert B-Iactamase. 30-75 procent produceert B-Iacta
mase. 

Tabel 2 Gevoeligheid in vitro van bacteriele verwekkers bij acute sinusitis en acute bronchitis 
voor de zes antibiotica. 

2 3 4 5 6 7 

Streptococcus pneumoniae + + + + + + + 
Streptococcus pyogenes + + + + + + + 

Haemophilus influenzae + + + + ± + 
p-Iactamase producerend + + + ± + 

Moraxella catarrhalis + + + + + ± + 
p-Iactamase producerend + + + + ± + 

Staphylococcus aureus + + + + + + + 
p-Iactamase producerend + + + + + + 

Mycoplasma pneumoniae + + 

1 Amoxycilline (ref. 25, 39, 42-46) 
2 Doxycycline (ref. 44, 47-51) 
3 Amoxicilline-clavulanaat (ref. 52, 53) 
4 Cotrimoxazol (ref. 54) 
5 Erythromycine (ref. 45, 55-57) 
6 1e generatie orale cefalosporines (cefaclor) (ref. 58-61) 
7 2e/3e generatie orale cefalosporines (cefuroxim-axetil, cefixim) (ref. 25, 46, 52, 58-61) 
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ken. Soms worden bijwerkingen gedefi
nieerd als klachten die verband kunnen 
houden met de medicatie, soms gaat het om 
aile opgegeven klachten. Dit maakt een 
vergelijking onmogelijk. Zelfs bij een ge
standaardiseerde registratie is de mate van 
betrouwbaarheid laag (overeenstemming 
44 procent, gewogen kappa 0.45).22 Daar
om zijn bijwerkingen hier gedefinieerd als 
klachten die het staken van de behandeling 
noodzakelijk maken. 

Er zijn geen grote verschillen in bijwer
kingen, behalve bij erythromycinS!. Ery
thromycine kan lei den tot braken. De bij
werkingen van amoxicilline-clavulanaat 
zijn dezelfde als die van amoxicilline, voor
namelijk weinig hinderlijke diarree bij een 
beperkt deel van de patienten. Doxycyline 
kan leiden tot braken. De sulfa-component 
van cotrimoxazol is bekend om zijn zeer 
zeldzame, maar ernstige bijwerkingen. 
Daarnaast komen bij sulfa's soms hinderlij
ke exanthemen voor. 

Antibiotica van keuze 

De meest voorkomende pathogenen zijn 
goed gevoelig voor amoxicilline en doxycy
cline. Het zijn vertrouwde middelen met 
geringe en vertrouwde gastroYntestinale 
bijwerkingen. Beide zijn daarom een goede 
eerste keus. In Nederland komen ~-Iacta-

mase producerende stammen te weinig 
voor (4 pro cent) om de ongevoeligheid van 
deze stammen voor amoxicilline mee te 
wegen bij het maken een eerste keus. Het 
bredere spectrum van doxycycline speelt 
hier geen rol, gezien de zeldzaamheid van 
Mycoplasma- en Staphylococcus-infecties. 
Dit betekent dat er geen voorkeur uitge
sproken behoeft te worden voor amoxicilli
ne of doxycycline. Een praktisch nadeel 
van doxycycline is, dat men bij routinege
bruik bij vrouwen attent moet blijven op 
zwangerschap. 

Een advies voor een antibioticum van 
tweede keuze - 5 pro cent van de recepten -
is minder eenvoudig te geven.23 In het 
algemeen lijkt het verstandig 'iets geheel 
anders' voor te schrijven. Dit pleit tegen 
amoxicilline-clavulanaat als tweede keus 
na amoxicilline als eerste keus. Amoxicilli
ne-clavulanaat is effectief bij Staphylococ
cus aureus en bij ~-Iactamase producerende 
pathogenen. Staphylococcus aureus is ech
ter een onbelangrijk pathogeen bij acute 
bronchitis en acute sinusitis. Na doxycycli
ne amoxicilline-clavulanaat voorschrijven 
is niet rationeel, gezien het overeenkomsti
ge gevoeligheidsspectrum. Verder is de kli
nische betekenis van de in vitro inductie 
van ~-Iactamase door de aanwezigheid van 
de ~-Iactamase-remmer clavulanaat nog 
onduidelijk. 

Tabel 3 Bijwerkingen die leiden tot het staken van de behandeling. Percentages per studie en 
mediaan van de percentages. 

Amoxycilline 
Doxycycline 
Amoxycilline-clavulanaat 
Cotrimoxazol 
Erythromycine 
1e generatie orale cefalosporines 
2e/3e generatie orale cefalosporines 

Percentages 

3,6,7,7, ° 
0, 0, 0, 1, 0, 7 
0,3 
3 
19, 0, 13, 8, 9, 6 
1,6,4,0 
2,2,7,0, 7, 2, 0 

Mediaan 

3 

° 1,5 
3 
8,5 
2,5 
2 

De volgorde van de percentages correspondeert met de volgorde van de referenties. Vet gedrukte 
percentages hebben betrekking op studies met meer dan 30 patienten per groep, die zijn 
gepubliceerd in 'peer reviewed' tijdschriften. 

Referenties 
Amoxycilline: nrs. 10, 19, 20, 35. Doxycycline: nrs. 10, 19, 20,35. Amoxycilline-clavulanaat: nrs. 10, 
19, 20. Cotrimoxacol: nrs. 10, 19, 20, 35. Erythromycine: nrs. 10, 17-21, 35. 1e generatie orale 
cefalosporines (cefaclor): nrs. 10, 19,20,35-40,41. 2e/3e generatie orale cefalosporines :cefuroxim
axetil, cefixim): nrs. 10, 19, 20,40,41. 
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Erythromycine komt niet in aanmerking op 
drie gronden: 
- de verminderde gevoeligheid van de fre

quent voorkomende Haemophilus influ
enzae; 

- de frequentere bijwerkingen; 
- de inductie van resistentie in de popu-

latie.24 
Cotrimoxazol is geen goede eerste keus 
door de soms verminderde gevoeligheid 
van Streptococcus pneumoniae. Gezien de 
geheel andere werking en het brede anti
bacterieel spectrum lijkt cotrimoxazol wei 
een goede tweede keus. 

Aan een derde middel is vrijwel nooit 
behoefte. Twee keer blind behandelen is 
nog te verdedigen, maar drie keer niet 
meer. Voor een sinusitis is daartoe verwij
zing naar de KNO-arts noodzakelijk voor 
invasieve diagnostiek en behandeling. Bij 
een acute bronchitis moet na vruchteloze 
behandelingen met twee verschillende anti
bacteriele middelen ernstig worden getwij
feld aan de diagnose. Aanvullend onder
zoek is dan noodzakelijk. 

Ais desondanks besloten wordt tot een 
derde middel, is een van de nieuwere Cefa
losporines een goede keus. Ze zijn vol
doende onderzocht, hebben een breed 
spectrum en weinig bijwerkingen. 

8eschouwing 

In het algemeen moeten bacteriologische 
gegevens niet worden overschat; ze zijn 
slechts een suggestie voor klinische beslis
singen.25-29 Bacteriologische gegevens heb
ben betrekking op de resistentie van micro
organismen onder laboratoriumomstandig
heden.30 Voorafgaande virale infecties, co
morbiditeit en bijzonderheden van de com
mensale flora bepalen in sterke mate het 
optreden en het beloop van bacteriele in
fecties. Ondanks aangetoonde resistentie 
voor een antibioticum kan hers tel plaats
vinden en ook suboptimale doseringen 
kunnen effect hebben.25 27 31 Andersom 
kan bij gevoeligheid in vitro het herstel van 
de patient uitblijven bij al of niet tijdelijke 
inductie van ~-Iactamase vorming door de 
bacterie die veroorzaakt wordt door het 
antibioticum zelf. 12 Dit kan theoretisch het 
geval zijn bij de toevoeging clavula
naat. 1930 
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Abstract 
Van Duijn NP. Which antibiotic in case of acute 
sinusitis and acute bronchitis? Huisarts Wet 
1992; 35(13): 507·11. 
For the antibiotic treatment of acute sinusitis and 
acute bronchitis there are six antibiotics availa
ble: amoxycilline, doxycycline, cotrimoxazol, 
amoxycilline-clavulanate, erythromycine and 
the cefalosporines. Streptococcus pneumoniae or 
Haemophilus influenzae is cultured in 65 percent 
ofthe patients. Moraxella catarrhalis (5 percent), 
Straphylococcus aureus (5 percent) and Myco
plasma pneumoniae (1 percent) rarely occur. 
Strains producing ~-Iactamase occur in 4 percent 
of the patients. In 9 percent of the erythromy
cine-prescriptions, treatment was discontinued 
because of side effects; this goes for 0-4 percent 
of the other antibiotics. Amoxycilline or doxy
cycline provide a good first choice, cotrimoxazol 
a good second. A third option is not required in 
general practice. 
Key words Antibiotics; Bronchitis; Family prac
tice; Sinusitis. 
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