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NHG-Standaard Acute rhinosinusitis (derde herziening)

Roderick Venekamp, An De Sutter, Alfred Sachs, Sonja Bons, Tjerk Wiersma, Egbert de Jongh

Belangrijkste wijzigingen

e In de titel van de standaard is ‘acute’
toegevoegd aan ‘rhinosinusitis’ omdat
alleen het beleid bij klachten korter
dan twaalf weken wordt besproken.

« Decongestieve neusdruppels (met xy-
lometazoline en oxymetazoline) wor-
den voortaan ontraden bij kinderen
jonger dan 2 jaar omdat het effect op
het beloop van de klachten niet is aan-
getoond en omdat zich wel zeldzame,
maar ernstige bijwerkingen kunnen
voordoen. Bij kinderen van 2-6 jaar
worden decongestieve neusdruppels
alleen geadviseerd als fysiologisch
zout onvoldoende symptoomverlich-
ting geeft en alleen als de gewenste
symptoomverlichting klinisch belang-
rijk is.

¢ Antibiotica worden niet meer geadvi-
seerd bij recidiverende acute rhinosi-
nusitis en bij een rhinosinusitis waar-
bij de klachten na veertien dagen niet
afnemen.

¢ Macroliden (waaronder azitromycine)
hebben geen plaats meer in de behan-
deling van rhinosinusitis vanwege re-
sistentieproblematiek.

Kernboodschappen

e Zowel een virale als een bacteriéle
acute rhinosinusitis geneest vrijwel
altijd vanzelf en complicaties zijn zeer
zeldzaam.

e De diagnose wordt gesteld op basis
van anamnese en lichamelijk onder-
zoek.

¢ Laboratoriumdiagnostiek (waaronder
een CRP-test) en beeldvormend on-
derzoek dragen niet bij aan het beleid
en worden daarom afgeraden.

¢ Het onderscheid tussen een virale en
een bacteriéle oorzaak is in de huis-
artsenpraktijk niet betrouwbaar te
maken en heeft geen consequenties
voor het beleid.

¢ Antibiotica zijn doorgaans niet nodig.
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Geef een antibioticum bij ernstig ziek
zijn en overweeg een antibioticum bij
verminderde weerstand (waaronder
kwetsbare ouderen die ziek zijn) en bij
koorts die langer dan vijf dagen duurt
of die opnieuw optreedt.

e Alleen bij klachten die na veertien da-
gen onverminderd aanwezig zijn en bij
frequente recidieven kan een cortico-
steroid neusspray worden overwogen.
Het effect daarvan is echter niet aan-
getoond.

INLEIDING

De NHG-Standaard Acute rhinosinusitis
geeft richtlijnen voor de diagnostiek en
behandeling van acute rhinosinusitis
door een infectieus agens bij volwas-
senen en kinderen.' Allergische rhino-
sinusitis en rhinosinusitis die langer
duren dan twaalf weken, worden be-
sproken in de NHG-Standaard Allergi-
sche en niet-allergische rhinitis.

ACHTERGRONDEN

Begrippen

Acute rhinosinusitis: hiervan is sprake bij
aanwezigheid van rhinorroe of een ver-
stopte neus samen met ten minste één
ander symptoom van neus of bijholten,
zoals pijn of druk in het aangezicht en
verminderde reuk. De pijn kan wor-
den gevoeld in tanden of kiezen en kan
verergeren bij bukken. De duur van de
symptomen is maximaal twaalf weken.>
Bij kinderen is een reukstoornis moei-

lijk vast te stellen zodat dit bij hen geen
criterium is voor het stellen van de diag-
nose. In plaats daarvan is hoest (overdag
of ’s nachts) een bijkomend symptoom

Epidemiologie
De incidentie van rhinosinusitis (zowel
acuut als chronisch) in de huisartsen-
praktijk wordt geschat op dertig per
1000 patiénten per jaar, met een piek op
de leeftijd 30-40 jaar. Bij vrouwen komt
een sinusitis ongeveer tweemaal vaker
voor dan bij mannen. Bij kinderen van
0-4 jaar wordt de diagnose zeer weinig
gesteld, bij kinderen van 5-17 jaar onge-
veer acht keer per 1000 patiénten per
jaar.+

De geschatte incidentie van compli-
caties bij acute rhinosinusitis is bij kin-
deren 1 : 36.000 en bij volwassenen 1 :
96.000 patiénten.s

Etiologie

De mucosa van de neus vormt een con-
tinuiim met de mucosa van het osteo-
meatale complex en de mucosa van de
sinussen. Het osteomeatale complex
is de gemeenschappelijke drainage-
en ventilatieplaats van de maxillaire,
frontale en voorste etmoidale sinussen.
Bij thinosinusitis zijn behalve de sinus
maxillaris dan ook vaak andere sinus-
sen ontstoken.® Het complex bevindt
zich onder de middelste neusschelpen
en heeft een ingewikkelde en nauwe
bouw. De gezwollen mucosa in dit com-

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen
voor het handelen van de huisarts; de rol
van de huisarts staat dan ook centraal.
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van
de kantvan de patiént het beleid mede be-
palen. Om praktische redenen komt dit
uitgangspunt niet telkens opnieuw in de
richtlijn aan de orde, maar wordt het hier
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar
mogelijk zijn beleid vast in samenspraak
met de patiént, met inachtneming van
diens specifieke omstandigheden en met
erkenning van diens eigen verantwoorde-
lijkheid, waarbij adequate voorlichting een
voorwaarde is.

Afweging door de huisarts

Het persoonlijk inzicht van de huisarts is
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd

afwijken van het hierna beschreven beleid
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet
dat deze standaard bedoeld is om te fun-
geren als maat en houvast.

Delegeren van taken

NHG-Standaarden Dbevatten richtlijnen
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de
huisarts alle genoemde taken persoonlijk
moet verrichten. Sommige taken kunnen
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner of praktijk-
verpleegkundige, mits zij worden onder-
steund door duidelijke werkafspraken
waarin is vastgelegd in welke situaties de
huisarts moet worden geraadpleegd en
mits de huisarts toeziet op de kwaliteit.
Omdat de feitelijke keuze van de te dele-
geren taken sterk afhankelijk is van de lo-
kale situatie, bevatten de standaarden
daarvoor geen concrete aanbevelingen.
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plex veroorzaakt een obstructie van het
ostium waardoor de ventilatie en de
klaring afnemen en een voedingsbo-
dem kan ontstaan voor micro-organis-
men. Obstructie van sinussen kan pijn
of drukgevoel in het aangezicht veroor-
zaken’

Pasgeborenen hebben geen sinussen,
alleen de etmoidale sinus is bij hen in
aanleg aanwezig. De ontwikkeling van
de sinussen vindt in wisselend tempo
plaats. Een rhinosinusitis op jonge leef-
tijd presenteert zich daardoor vooral
met klachten van de neus3:

De oorzaak van een acute rhinosinu-
sitisis meestal een virale ontsteking van
de nasale mucosa. Naar schatting o,5-
2% van alle bovensteluchtweginfecties
wordt gecompliceerd door een bacteriéle
rhinosinusitis.® Bij ongeveer eenderde
van de patiénten die zich met acute rhi-
nosinusitis bij de huisarts presenteren,
heeft de aandoening een bacteriéle oor-
zaak. Op basis van kweekuitslagen na
een sinuspunctie komen Streptococcus
pneumoniae en Haemophilus influenzae daar-
bij ongeveer even vaak voor. Ze blijken
elk verantwoordelijk voor eenderde van
de positieve kweken. Daarnaast worden
vooral Staphylococcus aureus (10%) en Mo-
raxella catarrhalis (9%) gekweekt.?

Mogelijk faciliterende factoren zijn:
roken, allergie en factoren die de ciliaire
klaring verminderen, zoals uitdroging,
een corpus alienum, anticholinerge
medicatie, klassieke antihistaminica
en intranasale medicatie of intranasale
genotmiddelen (cocaine). Het verband
tussen zwangerschap, het snuiten van
de neus of een septumdeviatie en rhino-
sinusitis is onduidelijk. Van vliegen en
duiken is niet aangetoond dat dit leidt
tot een hogere kans op het ontstaan van
een acute rhinosinusitis.

Bij diverse recidieven per jaar zal het
meestal gaan om exacerbaties van een
chronische rhinosinusitis en niet om
een recidiverende acute rhinosinusi-
tis. Recidiverende acute rhinosinusitis,
waarbij de klachten tussen de episoden
volledig afwezig moeten zijn, is zeld-
zaam en de etiologie is doorgaans on-
duidelijk. Dentogene oorzaken, roken,
allergie en immunodeficiénties kunnen
een rol spelen.
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Natuurlijk beloop

De klachten van een rhinosinusitis
gaan in principe vanzelf over, zodat
behandeling over het algemeen niet
noodzakelijk is. Gewoonlijk nemen de
klachten na enkele dagen tot een week
spontaan af en verdwijnt eventuele
koorts na vijf dagen. Tweederde van de
volwassen patiénten met rhinosinusi-
tis heeft veertien dagen na het spreek-
uurbezoek (vrijwel) geen klachten meer
en na drie weken is 9o% klachtenvrij.»2
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Aangenomen wordt dat het beloop bij
kinderen vergelijkbaar is met dat bij vol-
wassenen.3

Een antibioticum is slechts geindi-
ceerd bij de kleine groep patiénten die
een verhoogde kans op complicaties
heeft. Complicaties van rhinosinusi-
tis ontstaan door uitbreiding van de
infectie naar omliggende structuren
of door intracraniéle uitbreiding. Het
gaat daarbij om bacteriéle complicaties
zoals (peri)orbitale cellulitis of (peri)or-

Abstract

Venekamp RP, De Sutter A, Sachs A, Bons SCS, Wiersma Tj, De Jongh E. NHG Guideline on management of acute rhi-
nosinusitis. Huisarts Wet 2014;57(10):537.

The Dutch College of General Practitioners (NHG) has revised the 2005 guideline on rhinosinusitis. The
guideline covers the diagnosis and management in general practice of children and adults with acute rhi-
nosinusitis caused by an infectious agent. The guideline does not cover rhinosinusitis that is present lon-
ger than 12 weeks.

Acute rhinosinusitis is a clinical diagnosis and is characterized by two or more symptoms, one of which
should be either nasal blockage/obstruction/congestion or nasal discharge (anterior/posterior nasal drip).
Other symptoms are facial pain/pressure and diminished or lost sense of smell. It is difficult to determine
whether the sense of smell is diminished in children; cough is an additional symptom in children. Additio-
nal investigations (microbiological, imaging, or haematological) are not recommended.

Most cases of rhinosinusitis are caused by a viral infection, of which between 0.5% and 2% are complicated
by a bacterial infection. It is estimated that a third of all patients with rhinosinusitis presenting in general
practice have bacterial rhinosinusitis. Most common infecting bacteria are S. pneumoniae, H. influenzae,
S. aureus, and M. catarrhalis. It is not possible to differentiate between a viral and a bacterial cause on the
basis of symptoms and signs, but this is not necessary because rhinosinusitis is a self-limiting disease and
symptoms usually diminish after a week, and 9o% of all patients are symptom-free after 3 weeks.
Medical treatment is usually not necessary, but symptomatic treatment, such as saline drops or spray,
inhalation of warm damp air, painkillers, and decongestive drops, may provide relief. In line with American
and British guidelines, decongestive intranasal drops are not recommended for children younger than 2
years because they may cause, albeit infrequently, serious adverse events. Cautious use is recommended
for children aged 2-6 years.

In general, antibiotics are not recommended because they do not promote more rapid recovery or prevent
complications and because their use is associated with frequent side effects and the growing problem of
antimicrobial drug resistance. However, they should be given to patients who are seriously ill, because
although rare these patients are at risk of complications. Antibiotics can be considered in patients with
recurrent fever or with fever for more than 5 days, because in this case a bacterial cause is more likely and
antibiotics might reduce the duration of symptoms. Antibiotics can also be considered in patients with
reduced resistance or who are undergoing treatment that compromises the immune system (medicine,
cancer-therapy) and in old, frail patients. Amoxicillinis the first choice of antibiotic, but doxycycline should
be used if patients are allergic to amoxicillin. If doxycycline is contraindicated, then co-trimoxazole is ad-
vised. The antibiotic should be effective after 2 days, but if it is not it should be replaced by another antibi-
otic: for example, amoxicillin should be replaced by doxycycline (or amoxicillin-clavulanic acid if doxycy-
cline is contraindicated) and doxycycline should be replaced by co-trimoxazole.

Oral corticosteroids are not recommended. Intranasal corticosteroids are only recommended if symptoms
do not improve after 14 days or if the patient experiences frequent recurrences of rhinosinusitis.

Alarm symptoms include acute pain in the eye or any vision problem, red or oedematous eyelid, chemosis
or proptosis, any external swelling of the forehead, severe headache, altered mental state, and neurologi-
cal symptoms (meningeal irritation or focal deficits). Alarm symptoms are signs of severe bacterial com-
plications, which although very rare include (peri)orbital abscess, ethmoiditis, osteomyelitis, intracranial
infection, and thrombosis. These symptoms should prompt immediate referral to a specialist.
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bitaal abces, etmoiditis, osteomyelitis
frontalis, hersenabces, meningitis en
caverneuze sinustrombose. Deze com-
plicaties zijn zeer zeldzaam en vereisen
directe verwijzing.

Bij een kleine groep patiénten treedt
geen enkele verbetering op na veertien
dagen. Er is geen bewijs dat een antibio-
ticum de genezing bij deze categorie pati-
enten versnelt. Bij deze groep en ook bij de
groep patiénten bij wie een acute rhino-
sinusitis vaak recidiveert, kan een intra-
nasaal corticosteroid worden overwogen.

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK
Anamnese
« Klachten:

- (purulente) rhinorroe, verstopte
neus, (nachtelijk) hoesten, niezen,
verminderde reuk;

- aangezichtspijn, frontale hoofdpijn
(één- of dubbelzijdig), tand- of kies-
pijn of pijn bij kauwen in bovenste
tanden en/of kiezen, maxillaire of
frontale pijn bij bukken;

- algemene symptomen (koorts, mate
van ziek zijn, mate van hinder en
disfunctioneren, en bij jonge kin-
deren prikkelbaarheid, nachtelijke
onrust, aanwezigheid van sufheid,
apathie en te weinig drinken);

- passend bij alarmsymptomen [ka-
derj;

Alarmsymptomen™

Alarmsymptomen wijzend op uitbreiding
van de infectie buiten de sinus zijn:
 (vooral acute) visusvermindering, dub-
belzien, pijn aan één oog, gestoorde
oogvolgbeweging;

een rood of oedemateus ooglid, zwelling
van de conjunctiva (chemose) of exof-
talmie;

een frontale zwelling;

ernstige hoofdpijn (uni- en bilateraal);
misselijkheid en braken, epileptisch in-
sult;

verminderd bewustzijn of neurologische
symptomen (passend bij meningeale
prikkeling of uitval).

Afhankelijk van het alarmsymptoom be-
paalt de huisarts de visus, onderzoekt de
oog(volg)bewegingen en beoordeelt of er
sprake is van meningeale prikkeling en
neurologische uitvalsverschijnselen.

Verwijs patiénten met alarmsympto-
men direct naar een specialist (kno-arts,
kinderarts of neuroloog).

HUISARTS & WETENSCHAP

- duur, beloop en ernst van de klach-
ten.

« Voorgeschiedenis:

- eerdere episoden van rhinosinusi-
tis in de afgelopen twaalf maan-
den;

- ingrepen aan het bovengebit.

« Beinvloedende factoren:

- een afwijkende anatomie van keel
of neus (palatoschisis, neus- en bij-
holteoperaties);

- chronische rhinosinusitis met/zon-
der neuspoliepen, allergie, roken.

« Verwachting van het beleid (vooral
antibiotica) en wat de patiént zelf al
heeft gedaan (zelfzorgmiddelen, met
name pijnstilling).

+ Verminderde afweer, zoals bij:

- chronisch gebruik van orale corti-
costeroiden, DMARDS, biologicals
en andere immunosuppressiva;'s

- hiv-infectie met verlaagd aantal T-
cellen;®

- chemo- of radiotherapie;

- immuunstoornissen;

kwetsbare ouderen die ziek zijn;”

diabetes mellitus.®®

Telefonische beoordeling
Een hulpvraag in verband met klachten
over neus- en bijholten bereikt de huis-
arts vaak telefonisch. Een telefonisch
advies is verantwoord als dat in goed
overleg met de (ouders van de) patiént
verloopt. Het is wenselijk dat de huisarts
de patiént ziet bij één of meer van de vol-
gende factoren:

« alarmsymptomen [kader];

« koorts langer dan vijf dagen (bij een
kind langer dan drie dagen: zie de
NHG-Standaard Kinderen met koorts)
of opnieuw koorts na een koortsvrije
periode binnen één klachtenepisode
of ernstig ziek zijn;

« verminderde afweer (zie anamnese);

* leeftijd jonger dan 3 maanden;”

« zuigelingen die minder dan de helft
van de normale dosis drinken;

+ onvoldoende reageren op adequate
pijnstilling, persisterende ongerust-
heid of communicatieproblematiek.

Lichamelijk onderzoek
De huisarts beoordeelt tijdens een con-
sult de mate van ziek zijn (koorts, ernst

van de klachten en mate van algemeen
ziek zijn) en inspecteert de oogleden op
oedeem of roodheid, het voorhoofd op
zwellingen, de ogen op zwelling van de
conjunctiva (chemose) en exophthalmus.

Op indicatie inspecteert de huisarts
keel, neus™ en oren om andere diagno-
ses, zoals neuspoliepen, een corpus alie-
num, tonsillitis of otitis media acuta uit
te sluiten.

Onderzoek van bovengebit en mond-
holte kan bijdragen aan het vermoeden
van een dentogene rhinosinusitis.

Bij hoesten als bijkomende klacht
overweegt de huisarts auscultatie van
de longen om een ondersteluchtwegin-
fectie of een astma-exacerbatie meer of
minder waarschijnlijk te maken.

Bij zuigelingen beoordeelt de huis-
arts het bewustzijn en de hydratietoe-
stand.

Aanvullend onderzoek

Aanvullend onderzoek wordt in de
huisartsenpraktijk niet aanbevolen.
Laboratoriumonderzoek  (waaronder

een CRP-bepaling), kweken, X-sinus en
echografie zijn onvoldoende in staat om
patiénten te detecteren met een bacteri-
ele rhinosinusitis bij wie een antibioti-
cum effectief is, en hebben daarom geen
beleidsconsequenties. De waarde van
een CT-scan is onvoldoende duidelijk en
CT-scans in de eerste lijn hebben te veel
nadelen x>

Evaluatie

Op grond van de symptomen stelt de

huisarts vast of er sprake is van acute

rhinosinusitis (zie Begrippen).

Met het oog op het beleid maakt de
huisarts bij acute rhinosinusitis onder-
scheid tussen patiénten:
 met alarmsymptomen [kader]: direct

verwijzen;

« die ernstig ziek zijn zonder alarm-
symptomen: geef een antibioticum;

« die langer dan vijf dagen koorts heb-
ben (bij kinderen: drie dagen), of bij
wie opnieuw koorts optreedt na een
aantal koortsvrije dagen binnen één
klachtenepisode: overweeg een anti-
bioticum; 2

+ met een verminderde afweer (zie An-
amnese): overweeg een antibioticum;
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« jonger dan 3 maanden:v
- 0-1 maand oud: verwijs altijd bij

koorts,

- 1-3 maanden oud: verwijs bij koorts
indien ernstig ziek (geef geen anti-
bioticum);

» met klachten die na veertien dagen
niet afnemen of met frequente reci-
dieven: overweeg intranasale cortico-
steroiden;

+ zonder bovengenoemde kenmerken:
symptoombestrijding.

Differentiaaldiagnostisch komen in

aanmerking:

« allergische of hyperreactieve rhinitis,
bij een afwijkend beloop waarin aan-
houdende neusklachten op de voor-
grond staan, zoals een verstopte neus,
loopneus, niezen of jeuk in de neus:
zie de NHG-Standaard Allergische en
niet-allergische rhinitis;

« griep: zie de NHG-Standaard Influ-
enza en influenzavaccinatie;

« spanningshoofdpijn of migraine: zie
de NHG-Standaard Hoofdpijn;

« bij oorpijn: otitis media acuta, zie de
NHG-Standaard Otitis media acuta bij
kinderen;

« bij mondademhaling, snurken, slaap-
apneu: vergroot adenoid;

« bij hoesten en koorts: onderstelucht-
weginfectie, zie de NHG-Standaard
Acuut hoesten;

* bij een kind met riekende rhinorroe
bij eenzijdige neusklachten: corpus
alienum in de neus;

» bij een neonaat of zuigeling met
neuspassagestoornis: choana-atresie;

« bij klachten of symptomen van het
bovengebit (zoals periodontitis of
na een recente tandheelkundige in-
greep): dentogene sinusitis.

RICHTLIJNEN BELEID

Voorlichting

De huisarts geeft uitleg over de ont-
staanswijze en het natuurlijk beloop
van een neus- en bijholteontsteking
(rhinosinusitis). In de voorlichting over
het beleid sluit de huisarts aan bij zelf-
zorgmiddelen die al zijn geprobeerd.
De behandeling is gericht op symp-
toomverlichting en bestaat uit pijnbe-
strijding, nasale toediening van een
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zoutoplossing en/of decongestiva, en
desgewenst stomen.

In de huisartsenpraktijk wordt aan on-
geveer de helft van de patiénten met
rhinosinusitis een antibioticum voor-
geschreven, terwijl dat vaak niet no-
dig is.» De huisarts besteedt aandacht
aan de verwachtingen van de patiént
over het beloop en de eventuele wens
tot behandeling met antibiotica. Uit
literatuur is bekend dat de perceptie
van huisartsen ten aanzien van de ver-
wachting van de patiént om een anti-
bioticum te ontvangen een belangrijke
rol speelt in het daadwerkelijk voor-
schrijven van een antibioticum. Het is
derhalve zinvol de verwachtingen van
de patiént expliciet te exploreren.’
Ook is bekend dat veel patiénten bij
wie de indicatie voor een antibioticum
ontbreekt, tevreden zijn zonder anti-
bioticumvoorschrift mits zij goede in-
formatie ontvangen en gerustgesteld
worden.” Voor deze patiénten is de vol-
gende informatie relevant:

+ meestal is een virus de oorzaak en
zijn antibiotica niet effectief;

« ook bij een bacteriéle oorzaak geneest
een rhinosinusitis vrijwel altijd spon-
taan;

« de pijnlijke bijholten worden veroor-
zaakt door obstructie van de openin-
gen tussen neus en bijholten, niet
door de bacteriéle infectie;

« antibiotica beinvloeden het beloop
niet of nauwelijks,® voorkomen reci-
dieven niet en zijn niet zinvol ter pre-
ventie van complicaties;”

« ook bij langdurig bestaande klachten
of bij een recidief zijn antibiotica niet
zinvol, omdat ze de genezing niet ver-
snellen;?

« antibiotica geven bijwerkingen bij een
kwart van de patiénten (vooral gas-
tro-intestinaal of vaginaal, maar ook
zeldzame ernstige bijwerkingen, zo-
als anafylaxie) en kunnen bovendien
een allergie doen ontstaan, waardoor
de patiént het middel in de toekomst
niet meer kan gebruiken;

« antibioticumgebruik draagt bij aan
resistentieontwikkeling, die een toe-
nemend probleem voor de volksge-
zondheid vormt. Daarom moet het
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gebruik van antibiotica worden be-
perkt tot wanneer het echt nodig is.
Dat is bij rhinosinusitis alleen bij ern-
stig zieke patiénten en soms bij een
afwijkend beloop (koorts langer dan
vijf dagen, opnieuw koorts binnen één
episode) en bij patiénten met vermin-
derde weerstand.

De huisarts wijst patiénten met astma
erop dat astmaklachten kunnen verer-
geren tijdens de rhinosinusitis, waar-
door tijdelijk extra astmamedicatie
nodig is.»

Controles bij rhinosinusitis zijn al-
leen noodzakelijk bij een (verhoogd ri-
sico op een) afwijkend beloop en als er
twee dagen na het starten met een an-
tibioticum geen verbetering optreedt.

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting kan de huisarts
de patiént verwijzen naar de infor-
matie over rhinosinusitis op de NHC-
publiekswebsite www.thuisarts.nl of
de betreffende tekst (voorheen NHG-
Patiéntenbrief) meegeven via het HIS.
Deze patiénteninformatie is gebaseerd
op de NHG-Standaard.

Niet-medicamenteuze behandeling
(Fysiologische) zoutoplossing

Toediening van een (fysiologische) zout-
oplossing via neusdruppels of spray kan,
evenals stomen, de neusklachten ver-
lichten. Beide maatregelen hebben geen
invloed op de snelheid van het herstel.
Een fysiologische zoutoplossing kan zelf
worden gemaakt of kant-en-klaar wor-
den gekochtz® maar geadviseerd wordt
om voor kinderen jonger dan 6 jaar, die
kwetsbaarder zijn, geen zelfgemaakte
oplossingen te gebruiken. Als men over-
weegt een zoutoplossing toe te dienen
aan kinderen jonger dan 2 jaar moet
men er rekening mee houden dat 40%
van hen druppelen of sprayen afwijst en
datdruppelen of sprayen het herstel niet
bevordert.

Stomen

Onder stomen verstaat men het twee- of
driemaal daags gedurende vijftien mi-
nuten nemen van stoombaden boven
een kom warm water van maximaal
60 °C. Van toevoegingen als kamille,
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zout of menthol is niet aangetoond dat
ze aanvullende waarde hebben; bij kin-
deren jonger dan 2 jaar is het toevoe-
gen van menthol gecontraindiceerd.
De huisarts dient de patiént bij een
stoomadvies te wijzen op het risico van
(ernstige) brandwonden bij gebruik van
kokendheet water. Omdat jonge kinde-
ren kwetsbaarder zijn wordt stomen bij
hen ontraden

Medicamenteuze behandeling
Symptoombestrijding

Pijnstilling is een belangrijk onderdeel
van de behandeling van acute rhinosi-
nusitis, omdat de pijn vaak de belang-
rijkste oorzaak is van de hinder en het
disfunctioneren. Geef paracetamol of bij
onvoldoend effect van paracetamol een
NSAID: zie de Farmacotherapeutische
Richtlijn Medicamenteuze pijnbestrij-
ding (die vervangen zal worden door de
NHG-Standaard Pijn).

Decongestiva verlichten de neusob-
structieklachten gedurende ongeveer
vijf uur, maar de invloed op de pijn en
het beloop is onbekend 3 Decongestieve
neusdruppels mogen niet langer dan
zeven dagen gebruikt worden, omdat
bij langer gebruik de werking vermin-
dert en er afwijkingen van de mucosa
ontstaan, met als gevolg reboundklach-
ten na het stoppen. Bij kinderen jonger
dan 2 jaar worden decongestiva ontra-
den, behoudens uitzonderingsgevallen,
bijvoorbeeld bij slecht drinken dat niet
met een fysiologisch zoutoplossing kan
worden verholpen. De middelen hebben
zeldzame, maar ernstige bijwerkingen
(prikkelbaarheid, slapeloosheid, suf-
heid, bradycardie, apneu, hypothermie,
convulsie en coma)3 Xylometazoline
neusdruppels of neusspray worden om
die reden bij kinderen van 2-6 jaar al-
leen geadviseerd als druppelen of spray-
en met fysiologisch zout onvoldoende
symptoomverlichting geeft, en alleen
als de gewenste symptoomverlichting
klinisch erg belangrijk is. Geef het mid-
del nooit vaker dan driemaal per dag en
licht de ouders voor over de mogelijke
bijwerkingen. De dosering van xylome-
tazoline is als volgt:

« volwassenen en kinderen > 6 jaar 2-3
neusdruppels 4 dd of 1 neusspray van
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de o0,1%-oplossing in elk neusgat, ge-
durende maximaal een week;

+ kinderen van 2-6 jaar: 1-2 druppels of
1 spray van de 0,05%-oplossing in elk
neusgat, maximaal 3 dd, gedurende
maximaal een week.

Het gebruik van cromoglicinezuur en
antihistaminica (nasaal of oraal) wordt
niet aanbevolen 3435

Antibiotica

Antibiotica zijn doorgaans niet gein-

diceerd, omdat zij slechts een klein

effect hebben op de gemiddelde klach-
tenduur. Dat effect weegt niet op tegen
de frequentie waarmee bijwerkingen
optreden. Antibiotica lijken niet bij te
dragen aan het verminderen van (de al
zeldzaam voorkomende) complicaties.

Verder is de toenemende resistentiepro-

blematiek een reden om geen antibio-

tica te gebruiken.
Antibiotica kunnen worden overwo-
gen bij patiénten:

+ met verminderde afweer (chronisch
corticosteroidgebruik of gebruik van
andere immunosuppressieve midde-
lens, hiv-infectie met verlaagd aantal
T-cellen®, chemo- of radiotherapie,
immuunstoornissen, kwetsbare ou-
deren die ziek zijn en patiénten met
diabetes mellitus);

« die langer dan vijf dagen koorts heb-
ben of bij wie opnieuw koorts optreedt
na een aantal koortsvrije dagen bin-
nen één klachtenepisode;

Geef een antibioticum aan patiénten die

ernstig ziek zijn.

Over het effect van antibiotica bij de ge-
noemde groepen is weinig bekend,”*
omdat zij worden geéxcludeerd uit
onderzoeken naar het effect van anti-
biotica. Het is niet nodig altijd een an-
tibioticum te geven bij deze patiénten.
Overwegingen bij het besluit om al dan
niet een antibioticum voor te schrijven
bij patiénten met een verminderde af-
weer zijn bijvoorbeeld: aard en ernst van
de afweerstoornis, mate van ziek zijn,
algemene conditie en leeftijd, gunstig
beloop van soortgelijke infecties in het
verleden en de dosis immunosuppres-
sieve medicatie. Bij patiénten met een

ernstig verminderde afweer is het be-
handeldoel niet zozeer het bekorten van
de ziekteduur, maar het voorkomen van
complicaties. Bij patiénten met langer
durende of opnieuw optredende koorts
wordt verondersteld dat na een viraal
begin een bacteriéle ontsteking waar-
schijnlijk is. Mogelijk is het kleine ef-
fect dat antibiotica hebben bij een acute
rhinosinusitis bij deze groep patiénten
groter. Omdat ook een bacteriéle rhino-
sinusitis in principe vanzelf geneest, is
het geven van een antibioticum daar-
bij geen noodzaak. Ernstig ziek zijn is
zeldzaam bij een rhinosinusitis en zal
als bedreigend worden ervaren, zodat
bij deze patiénten een antibioticum ge-
indiceerd lijkt, ondanks de onduidelijk-
heid over het effect.

In de eerste lijn is geen plaats voor
antibiotica bij kinderen jonger dan 3
maanden.”

Als besloten wordt tot het geven van
een antibioticum:

« eerste keus is amoxicilline gedurende
één week;3637

bij penicillineallergie: vervang am-
oxicilline door doxycycline gedurende
een week, tenzij de patiént zwanger
is of jonger dan 8 jaar; vervang in dat
geval amoxicilline door cotrimoxazol
gedurende één week;

het gebruik van cotrimoxazol is ge-

bonden aan beperkingen:

- contra-indicaties: kinderen jonger
dan 1 maand of gebruik van cuma-
rinederivaten, fenytoine of metho-
trexaat;

- tijdens het eerste trimester van de
zwangerschap: alleen in combinatie
met foliumzuur in doseringen die
gebruikelijk zijn voor zwangeren;

- tijdens het derde trimester: alleen op
strikte indicatie vanwege de kans op
hyperbilirubinemie (met kernicte-
rus) bij de neonaat bij gebruik vlak
voor de bevalling.

Heroverweeg de diagnose indien na
twee dagen geen verbetering optreedt,
en beoordeel of verwijzing nodig is. Ver-
vang het eerst gegeven antibioticum als
de meest waarschijnlijke oorzaak van
het uitblijven van verbetering een onge-
voelig micro-organisme is en er geen re-
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den voor verwijzing bestaat. Vervang in
dat geval amoxicilline door doxycycline
gedurende één week, tenzij de patiént
jonger is dan 8 jaar of lichter dan 50 kg.
Vervang dan amoxicilline door amoxi-
cilline-clavulaanzuur. Als doxycycline
het eerst gegeven antibioticum is (in
geval van penicillineallergie), vervang
doxycycline dan door cotrimoxazol. De
doseringen zijn als volgt:

« amoxicilline: volwassenen 500 mg 3
dd; kinderen 40 mg/kg lichaamsge-
wicht per dag in 3 doses, maximale
dosering 500 mg 3 dd;

« doxycycline: volwassenen en kinde-
ren > 8 jaar en > 50 kg eerste dag 200
mg, gevolgd door 100 mg 1 dd; kinde-
ren > 8 jaar en < 50 kg eerste dag 4 mg/
kg lichaamsgewicht in één gift, ge-
volgd door 2 mg/kg per dag;

« cotrimoxazol: volwassenen 960 mg 2
dd; kinderen 36 mg/kg lichaamsge-
wicht per dag in 2 doses, maximum
1920 mg per dag;

« amoxicilline-clavulaanzuur: volwas-
senen 500/125 mg 3 dd; kinderen 40/10
mg/kg lichaamsgewicht per dag in 3
doses, maximale dosering 500/125 mg
3dd.

Intranasale corticosteroiden
Bij een acute rhinosinusitis met een
normaal beloop wordt een corticoste-
roid neusspray niet aanbevolen, noch als
monotherapie noch in combinatie met
antibiotica. Een klinisch relevant effect
is niet overtuigend aangetoond 33
Alleen bij klachten die na veertien
dagen onveranderd aanwezig zijn en bij
frequente recidieven kan een cortico-
steroid neusspray worden voorgeschre-
ven (off-labelgebruik) om de duur of de
ernst van de klachten in die episode te
bekorten.« Hoewel het effect niet is
aangetoond bij deze indicaties, wordt dit
advies gegeven omdat het gunstige ef-
fect van intranasale corticosteroiden bij
chronische rhinosinusitis aangetoond
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is en ook hier mogelijk relevant is.

Geef dan volwassenen in elk neusgat
budesonide 1 pufje van 100 microg 2 dd
of fluticasonpropionaat 2 pufjes van 5o
microg 2 dd. Adviseer de patiént véor het
gebruik van een neusspray de neus te
snuiten, tijdens de verstuiving goed op
te snuiven en van het tussenschot af te
sprayen. Vertel de patiént dat de werking
meestal pas na enkele dagen intreedt.

Beoordeel het effect na vier (maxi-
maal zes) weken. Bespreek dat de be-
handeling één week nadat de klachten
zijn verdwenen gestopt kan worden.
Beoordeel bij frequente recidieven of
het gebruik van intranasale corticoste-
roiden de duur van de episode bekort. In
dat geval kan de patiént bij een volgend
recidief direct weer starten met deze
medicatie. Heroverweeg de diagnose of
verwijs als behandeling na vier weken
geen resultaat heeft.

Orale corticosteroiden worden niet
aanbevolen. Aangetoond is dat mo-
notherapie met deze middelen bij een
acute rhinosinusitis geen effect heeft.
Mogelijk hebben orale corticosteroiden
wel effect in combinatie met antibio-
tica, maar het effect is beperkt en goed
onderzoek in de eerste lijn ontbreekt.+

Controles

Bij acute rhinosinusitis zijn controles
doorgaans niet nodig. Bij koorts langer
dan vijf dagen (bij jonge kinderen lan-
ger dan drie dagen) en bij terugkeer van
koorts nadat de patiént koortsvrij was
geworden, is controle wel geindiceerd.
Datis ook het geval als de klachten verer-
geren of als er nieuwe klachten ontstaan.
Patiénten die behandeld worden met
een antibioticum, moeten 48 uur na het
starten van de kuur contact opnemen als
de eventueel aanwezige koorts niet daalt
of als zij geen verbetering ervaren, en na
afloop van de antibioticumkuur als de
klachten niet zijn verminderd. Kinderen
jonger dan 3 maanden worden herbeoor-
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deeld na 24-48 uur. Bij een afwijkend be-
loop heroverweegt de huisarts altijd de
diagnose.

VERWIJZEN

Verwijs:

« kinderen jonger dan 1 maand met
koorts binnen enkele uren naar de
kinderarts, ongeacht de aanwezigheid
van een rhinitis (of rhinosinusitis);”

« kinderen tussen 1-3 maanden met
rhinosinusitis en koorts indien zij een
zieke indruk maken binnen enkele
uren naar de kinderarts;v

¢ kinderen met tekenen van ernstig
algemeen ziek zijn, zoals dehydratie,
sufheid of apathie (vooral bij kinderen
jonger dan 1 jaar), direct naar de kin-
derarts;

* patiénten met alarmsymptomen di-
rect naar de kno-arts, kinderarts of
neuroloog;#

« patiénten bij wie een dentogene si-
nusitis wordt vermoed naar de tand-
arts of de kno-arts;+

« patiénten met frequente recidieven
(ten minste drie a vier episoden per
jaar)* naar de kno-arts voor nader
onderzoek naar bijvoorbeeld een cor-
pus alienum, anatomische afwijkin-
gen, dentogene of andere oorzaken
van een chronische rhinosinusitis,
of naar de internist of kinderarts (bjj
vermoeden van een immuunstoornis
of systeemziekte).s

Overleg telefonisch met de kno-arts bij:

« kwetsbare patiénten met een moge-
lijk verhoogd risico op complicaties
die na twee dagen niet reageren op
een tweede antibioticumkuur (over-
leg dezelfde dag);

* patiénten die niet reageren op een be-
handeling gedurende een maand met
intranasale corticosteroid neusspray
en die ernstige klachten hebben.

o 2014 Nederlands Huisartsen Genoot-
schap
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Totstandkoming

In januari 2013 startte een werkgroep met
de herziening van de NHG-Standaard Rhi-
nosinusitis. De werkgroep bestond uit de
volgende leden: S.C.S. Bons, huisarts; dr.
A.P.E. Sachs, huisarts te Groningen, uni-
versitair hoofddocent aan het Julius Cen-
trum voor Gezondheidswetenschappen
en Eerstelijns Geneeskunde van UMC
Utrecht en hoofdredacteur huisartsge-
neeskunde bij E-Wise; dr. A. de Sutter,
huisarts te Gent, hoofddocent aan de vak-
groep Huisartsgeneeskunde en Eerste-
liinsgezondheidszorg van UGent en auteur
van de Richtlijn Rhinosinusitis van de We-
tenschappelijke Vereniging voor Vlaamse
Huisartsen (WVVH); dr. R.P. Venekamp,
huisarts in opleiding, epidemioloog en
postdoctoraal onderzoeker kno aan het
Julius Centrum van UMC Utrecht.

De begeleiding van de werkgroep en de
redactie waren in handen van E. de Jongh,
arts en wetenschappelijk medewerker van
de afdeling Richtlijnontwikkeling en We-
tenschap van het NHG. Dr. Tj. Wiersma was
betrokken als senior wetenschappelijk me-
dewerker, M.M. Verduijn als senior weten-
schappelijk medewerker farmacotherapie,
beiden bij de afdeling Richtlijnontwikkeling
en Wetenschap, en dr.).S. Burgers als hoofd
van deze afdeling. M.A. Kijser was betrok-
ken als wetenschappelijk medewerker van
de afdeling Implementatie.

Mogelijke  belangenverstrengeling:  dr.
A.P.E. Sachs is actief als adviseur bij Chies-
si, MIRO (Pfizer) en TEVA (lid van de ad-
viescommissie). De overige leden van de
werkgroep hebben geen belangenver-
strengeling gemeld. Meer details hierover
zijn te vinden in de webversie van de stan-
daard op www.nhg.org.

De volgende personen gaven op ver-
zoek advies over specifieke onderwerpen
tijdens de totstandkoming van de stan-
daard: prof.dr. W.J. Fokkens, kno-arts, na-
mens de KNO-vereniging; dr. E.H.G. van
Leer en dr. E. de Vries, kinderartsen, na-
mens de NVK; J.M.G. Keijman. arts-micro-
bioloog, namens de NVVM.

In februari 2014 werd de ontwerpstan-
daard voor commentaar naar vijftig wille-
keurig uit het NHG-ledenbestand gekozen
huisartsen gestuurd; 22 commentaarfor-
mulieren werden retour ontvangen. Te-
vens werd commentaar ontvangen van
een aantal referenten, te weten: T.M. van
der Zanden namens het Nederlands Ken-
niscentrum voor Farmacotherapie bij Kin-
deren; A. Horikx, M. Kranenborg, P.N.J.
Langendijk, K. de Leest, D. Dost, dr. T.
Schalekamp, allen apotheker, en A.O. Doe-
bé, apotheker in opleiding, allen namens
de KNMP; J.M.G. Keijman, arts-microbio-
loog en A. Brandenburg arts-microbio-
loog, namens de NVVM; dr. E.H.G. van Leer
en A.M. van Wermeskerken, kinderartsen,

namens de NVK; M. Boomkamp, apothe-
ker en redacteur van het Farmacotherapeu-
tisch Kompas, namens het CvZ; G. Salemink,
arts, namens Zorgverzekeraars Neder-
land; M. Favié namens Bogin; J. Oltvoort
namens Nefarma; L. Boomsma, huisarts,
namens de LHV; dr. J.A.H. Eekhof, huisarts
en hoofdredacteur van Huisarts & Weten-
schap; prof.dr. A.L.M. Lagro-Janssen, huis-
arts en hoogleraar Vrouwenstudies Medi-
sche  Wetenschappen, Radboudumc
Nijmegen; dr. D. Bijl, arts-epidemioloog,
namens het Geneesmiddelenbulletin; dr. M.
Nelissen, apotheker, namens VM.

Naamsvermelding als referent bete-
kent overigens niet dat de referent de
standaard inhoudelijk op elk detail onder-
schrijft.

W. Willems en M.H. Lunter, beiden
huisarts, hebben namens de NHG-Advies-
raad Standaarden (NAS) tijdens de com-
mentaarronde beoordeeld of de ontwerp-
standaard antwoord geeft op de vragen
uit het herzieningsvoorstel. In mei 2014
werd de standaard becommentarieerd en
geautoriseerd door de NHG-Autorisatie-
commissie (AC). De zoekstrategie die ge-
volgd werd bij het zoeken naar de onder-
bouwende literatuur is te vinden bij de
webversie van deze standaard. Tevens zijn
de procedures voor de ontwikkeling van
de NHG-Standaarden in te zien in het pro-
cedureboek (zie www.nhg.org).
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NOTEN

1 Naamgeving en scope van de standaard

In de spelling volgens Pinkhof geneeskundig woorden-
boek wordt de ‘h’ weggelaten uit het woord ‘thino-
sinusitis’. Deze standaard wijkt daarvan af. Als de
Criekse afkomst van het woord niet meer in de
spelling zichtbaar mag zijn, rijst de vraag welk nut
het heeft om een woord van Criekse oorsprong te
gebruiken. De Nederlandse standaard zou dan be-
ter een Nederlands woord kunnen bezigen, zoals
‘neus-bijholteontsteking’. In de internationale li-
teratuur is ‘rhinosinusitis’ gebruikelijk; in Pub-
Med levert het zoekwoord ‘rinosinusitis’ geen en-
kele treffer op. Voor zover bekend en blijkend uit de
commentaarronde onder vijftig huisartsen, heb-
ben Nederlandse artsen voorkeur voor de spelling
met de ‘h’.

De term ‘rhinosinusitis’ sluit aan bij het breed
geaccepteerde onderliggende pathofysiologische
concept waarin de mucosa van de sinussen een
continuiim vormt met de mucosa van de neus. Bij
een ontsteking zullen de gehele mucosa en dus zo-
wel de neus als de sinussen betrokken zijn. In de
internationale richtlijnen wordt gesproken van
‘thinosinusitis’ [Fokkens 2012|. Een uitzondering
is de Britse richtlijn, die de voorkeur geeft aan de
term ‘sinusitis’, vanuit de veronderstelling dat
deze term in de eerste lijn bekender is, maar deze-
beschouwt de term synoniem aan ‘thinosinusitis’
[CKS 2009).

Het onderscheid tussen acute en chronische rhi-
nosinusitis wordt gemaakt omdat de etiologie en
de pathogenese onderling verschillen. Dit is kli-
nisch relevant omdat de presentatie en de behan-
deling van beide entiteiten verschillen. Bij de acu-
te vorm spelen vooral infectieuze oorzaken eenrol,
de chronische vorm wordt meer multifactorieel
veroorzaakt [Fokkens 2012]. In verschillende inter-
nationale richtlijnen wordt een termijn van
twaalf weken gehanteerd als (arbitraire) grens
tussen acute en chronische rhinosinusitis [Fok-
kens 2010].

In deze herziening is alleen het beleid bij acute
rhinosinusitis beschreven. De nadruk op acute
rhinosinusitis is in de titel tot uiting gebracht. Bij
de herziening van de NHG-Standaard Allergische
en niet-allergische rhinosinusitis zal aandacht
worden gegeven aan chronische rhinosinusitis.

2 Definitie van rhinosinusitis

De Europese richtlijn inzake rhinosinusitis en

neuspoliepen [Fokkens 2012 hanteert de volgende

definitie voor rhinosinusitis:

een ontsteking van de neus en de neusbijholten,

gekarakteriseerd door twee of meer symptomen;

ten minste één van deze symptomen is ofwel

neusverstopping ofwel rhinorroe (anterieur of

postnasaal);

andere symptomen kunnen zijn:

- pijn of druk in het aangezicht en verminderde
of afwezige reuk zijn, en/of

- endoscopische tekenen van poliepen en/of
mucopurulente uitvloed voornamelijk uit de
middelste neusgang en/of oedeem/slijmvlies-
zwelling voornamelijk in de middelste neus-
gang, en/of

- CT-afwijkingen, zoals sluiering van het osteo-
meatale complex en/of de sinus.

De Nederlandse multidisciplinaire Richtlijn chroni-
sche rhinosinusitis en neuspoliepen [Fokkens 2010] volgt
deze Europese definitie. De onderhavige NHG-
Standaard hanteert, evenals de Britse richtlijn
[CKS 2009, alleen het klinische deel van boven-
staande definitie, aangezien endoscopie en CT-
scan in de eerste lijn geen plaats hebben. Deze
komt overigens overeen met de definitie van rhi-
nosinusitis in de Europese richtlijn die voor de eer-
ste lijn wordt gegeven [Fokkens 2012].

De pijn kan worden omschreven als drukkend.
Zij kan worden gelokaliseerd ter plaatse van de
aangedane sinus in het aangezicht of (bij kauwen)
aan tanden of kiezen van de bovenkaak of het aan
oog. De pijn kan verergeren bij bukken.
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3 Rhinosinusitis bij kinderen

De presentatie van klachten bij kinderen verschilt
van de presentatie bij volwassenen, onder andere
doordat (jonge) kinderen de klachten doorgaans
minder goed onder woorden kunnen brengen en
een andere anatomie hebben. Bij de geboorte zijn
de etmoidale sinussen alleen in aanleg aanwezig;
zij ontwikkelen zich na de geboorte in wisselend
en onvoorspelbaar tempo. Vanaf de leeftijd van 6
jaar is hun groei regelmatiger en sneller. De etmo-
idale sinussen bereiken hun definitieve vorm in de
puberteit, daarna neemt hun volume nog lang-
zaam verder toe tot op gevorderde leeftijd. Ook de
maxillaire sinussen zijn bij de geboorte al in aan-
leg aanwezig; tijdens de groei vergroot hun volu-
me sterk. De bodem van de maxillaire sinussen
bevindt zich eerst enkele millimeters hoger dan de
neusbodem, maar verschuift tijdens de groei en
tandontwikkeling geleidelijk naar onder, om op
volwassen leeftijd 4-7 mm onder het niveau van de
neusbodem te eindigen. De laterale wand van de
maxillaire sinussen bevindt zich op de leeftijd van
1 jaar ter hoogte van het foramen infraorbitale,
met 8 jaar bevindt zij zich ter hoogte van het zy-
goma en bij volledige ontwikkeling reikt zij totaan
de laterale wand van de orbita. Frontale sinussen
zijn bij de geboorte nog niet aanwezig, herkenbare
frontale sinussen zijn meestal pas aanwezig vanaf
6-8 jaar. De verdere ontwikkeling varieert sterk:
vaak zijn ze asymmetrisch of slechts aan één kant
ontwikkeld en bij 1-4% van de mensen komen zij in
het geheel niet tot ontwikkeling [Lang 1983).

Door deze afwijkende anatomie presenteren
(vooral jonge) kinderen zich vooral met ontste-
kingsverschijnselen van de neus. In de Europese
richtlijn vervalt bij kinderen het symptoom ‘ver-
minderde reuk’ en is als extra kenmerk hoest
(overdag of ’s nachts) opgenomen [Fokkens 2012].
Deze hoest kan zowel droog als productief zijn.

4 Epidemiologie

De incidentie van sinusitis in de Nederlandse huis-
artsenpraktijk, geregistreerd als ICPC-code Rys
(acute/chronische sinusitis), is 28,1 per 1000 pa-
tiénten per jaar voor mannen en vrouwen van alle
leeftijden samen [NIVEL 2012a]. De huisarts kan bij
klachten van de sinus ook code Rog (symptomen/
klachten sinussen) invoeren, maar doet dat veel
minder [NIVEL 2012b] (zie [tabel 1]).

Het NIVEL is in 2012 overgegaan op een nieuwe
methode voor het berekenen van deze cijfers,
waardoor de incidentie en prevalentiecijfers van
2012 hoger zijn dan in voorgaande jaren en verge-
lijken met cijfers van voorgaande jaren niet goed
mogelijk is. De incidentie van alleen acute rhino-
sinusitis is niet betrouwbaar te schatten omdat
onder ICPC-code Rys zowel acute als chronische
rhinosinusitis wordt geregistreerd. Uit [tabel 1]
blijkt dat rhinosinusitis bij vrouwen 1,5-2 keer zo-
veel voorkomt als bij mannen. In een bevolkings-
onderzoek in Canada (n = 73.364) werd ook een ver-
schil in prevalentie gevonden bij chronische
rhinosinusitisklachten: 5,7% bij vrouwen en 3,4%
bij mannen [Chen 2003]. Een oriénterende search
levert geen onderzoeken op naar een verklaring
van het verschil in incidentie tussen beide ge-
slachten.

Conclusie: de incidentie van rhinosinusitis in de
Nederlandse huisartsenpraktijk is ongeveer 30 per
1000 patiénten per jaar. Bij vrouwen komt een si-
nusitis ongeveer tweemaal zo vaak voor als bij

NHG-STANDAARD

mannen. Bij kinderen van o-4 jaar wordt de diag-
nose zeer weinig gesteld, in de leeftijdsgroep 5-17
jaar ongeveer acht keer per 1000 patiénten per jaar.

5 Frequentie van complicaties

Op basis van gegevens van de Stichting Informa-
tiecentrum Gezondheidszorg kan een schatting
worden gemaakt van de kans op complicaties bij
sinusitis in Nederland [SIG 1996]. Onder de hoofd-
of nevendiagnose acute sinusitis en chronische
sinusitis zijn gespecificeerde nevendiagnoses ge-
zocht die op intracraniéle infecties duidden. Deze
sinusitisdiagnoses zijn niet gespecificeerd naar
lokalisatie. In 1989 werd één complicerende intra-
craniéle veneuze trombose geregistreerd; osteo-
myelitis frontalis is niet voorgekomen. Intracrani-
ele complicaties van acute sinusitis in Nederland
blijken zeer zeldzaam, ongeveer vijf gevallen per
jaar. Intracraniéle complicaties van een chroni-
sche sinusitis komen ongeveer 25 keer per jaar
voor. Ervan uitgaand dat alle patiénten met een
ernstige rhinosinusitis door de huisarts worden
gezien én verwezen, blijkt dat één op de 10.000 si-
nusitiden gecompliceerd verloopt, meestal als ge-
volg van een chronische sinusitis. In een huisart-
sendienststructuur met 75.000 patiénten zal een
dergelijke complicatie eens in de acht jaar voorko-
men. Voor deze schatting is ondersteuning te vin-
den in de literatuur [Clayman 1991].

De indruk bestaat dat bij kinderen de complica-
ties iets frequenter zijn. Blijkens een retrospectief
cohortonderzoek op basis van de Landelijke Medi-
sche Registratie via Prismant werden in 2004 in
Nederland 47 patiénten (25 kinderen en 22 volwas-
senen) met complicaties van een acute rhinosinu-
sitis gezien. Uitgaande van de aannames dat kin-
deren 7-10 en volwassenen 2-5 verkoudheden per
jaar hebben, dat o0,5-2% daarvan ontaardt in een
bacteriéle ontsteking en dat er in Nederland in het
genoemde jaar 3,6 miljoen kinderen en 12,7 mil-
joen volwassenen waren, is de geschatte inciden-
tie van complicaties van acute bacteriéle rhinosi-
nusitis bij kinderen 1: 12.000 en bij volwassenen 1
: 32.000 gevallen [Hansen 2012|. Ervan uitgaand
dat eenderde van de acute rhinosinusitiden bij de
huisarts een bacteriéle oorzaak heeft (zie noot 9),
zou de geschatte incidentie van complicaties van
een acute rhinosinusitis in de huisartsenpraktijk
bij kinderen 1:36.000 en bij volwassenen1:96.000
gevallen zijn.

6 Ontsteking van andere dan maxillaire sinus-
sen

Een Noors onderzoek includeerde 201 eerstelijns-
patiénten van 15 jaar of ouder met de diagnose
acute sinusitis voor wie de huisarts een antibioti-
cum nodig achtte. Er werd een CT-scan gemaakt,
waaruit bleek dat 127 patiénten een sinusitis had-
den; bij 84 van hen kwam een vloeistofspiegel of
sluiering van de sinus maxillaris voor. De meeste
patiénten hadden ook sluiering of vloeistofspie-
gels in een van de andere sinussen (vooral etmoi-
daal); 43 patiénten hadden een vloeistofspiegel of
sluiering van uitsluitend het etmoid, het sfenoid of
de frontale sinus [Lindbaek 1996a].

7 Mucosazwelling en pijnklachten

In een omvangrijk experiment waarbij 1100 vrij-
willigers besmet werden met rhinovirussen bleek
geen enkele proefpersoon pijnklachten te vertonen
[Van Cauwenberge 1996]. Dit zou volgens de auteurs

Tabel 1Incidentie van sinusitis in de huisartsenpraktijk in 2012 (ICPC-codes R75 en Rog, aantal per 1000 patiénten per jaar)

Totaal 0-4jaar 5-17jaar 18-44jaar 45-64jaar 65-74jaar 74-84jaar > 85 jaar
R75 (acute/ 28,1 man 0,4 6,0 22,6 26,1 22,0 15,6 8,6
chronische viouw 06 10.2 499 47,7 333 225 104
sinusitis)
RO9 (sympto- 39 man <01 1,2 32 38 4,3 2,0 1,6
men/klachten YGRSy 01 15 6,1 6,9 4.8 2.3 2,0

sinussen)
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te wijten zijn aan het feit dat de obstructie van de
sinusostia niet volledig was. Andere onderzoeken
tonen weer aan dat bij acute rhinitis obstructie van
de sinusostia kan ontstaan [Drettner 1980].

Conclusie: zwelling van de mucosa betekent nog
geen klinisch relevante rhinosinusitis. Het is niet
duidelijk wanneer en hoe een rhinitis met uitslui-
tend neussymptomen overgaat in een rhinosinu-
sitis met neus- en bijholtesymptomen.

8 Overgang van viraal naar bacterieel

In de Europese richtlijn wordt aangegeven dat o,5-
2% van de patiénten in de loop van een primair vi-
rale bovensteluchtweginfectie een bacteriéle ont-
steking ontwikkelen [Fokkens 2012].

9 Bacteriéle verwekkers

Percentage patiénten met een bacteriéle verwekker: in
een prospectief observationeel onderzoek in Ne-
derland werden 113 volwassen patiénten bij wie de
huisarts de diagnose sinusitis vermoedde op basis
van hoofdpijn en/of neussymptomen, doorverwe-
zen naar de kno-arts voor een sinuspunctie (bij de
eerste 40 patiénten voerde men een punctie uit, bij
de overige patiénten alleen bij een afwijkende X-
sinus). Patiénten met nier-, lever- of immunologi-
sche afwijkingen werden geéxcludeerd [Van Bu-
chem 1995]. Bij 38 patiénten (34%) werden
pathogene bacterién gekweekt uit het sinuspunc-
taat. Er werden geen virussen gekweekt. Strepto-
coccus pneumoniae (45%) was de meestvoorkomende
verwekker, op de voet gevolgd door Haemophilus in-
fluenzae (34%). Overige verwekkers waren aerobe
gramnegatieve staven, hemolytische streptokok-
ken, anaerobe gramnegatieve staven en Staphylo-
coccus aureus in combinatie met Proteus mirabilis.

In een Deens onderzoek bij 174 patiénten bij wie
de huisarts een sinusitis vermoedde, werd bij 122
patiénten een afwijking op de CT-scan gezien en
vervolgens sinusaspiratie uitgevoerd met kweek:
bij 61 van de 92 purulente aspiraten (35%) werden
pathogenen gekweekt. S. pneumoniae en H. influenzae
kwamen het meest voor. In dit onderzoek werden
patiénten geéxcludeerd vanwege: zwangerschap,
sinuschirurgie in de voorgeschiedenis, kno-ma-
ligniteit, reeds onder behandeling zijn met antibi-
otica, reuma of andere collageenziekte, behande-
ling met corticosteroiden, immuuntherapie of
onwil tot deelname [Hansen 1995).

Soort bacteriéle verwekker: een meta-analyse in de
Engelstalige literatuur (25 RCT’s, 3126 patiénten, pe-
riode 1990-2006) naar het effect van antibiotica bjj
acute rhinosinusitis bij volwassenen waarbij 6f een
sinuskweek 6f een endoscopische kweek uit het
midden-meatusgebied werd genomen, toonde de
volgende gewogen gemiddelden voor frequentie van
gekweekte bacterién: S. pneumoniae (33%), H. influenzae
(32%), S. aureus (10%) en M. catarrhalis (9%) [Payne 2007].

De Europese richtlijn noemt als meest gangbare
bacteriéle pathogenen S. pneumoniae, H. influenzae, S.
pyogenes, M. catarrhalis en S. aureus [Fokkens 2012].

Bij kinderen is de incidentie van bacteriéle ver-
wekkers veranderd na de opname van vaccinaties
tegen H. influenzae en S. pneumoniae in het Neder-
landse Rijksvaccinatieprogramma in respectieve-
lijk 1993 en 2006. Welke veranderingen dat precies
teweegbracht, is niet bekend. In een retrospectief
onderzoek zijn alle casussen van (peri)orbitale cel-
lulitis in Boston tussen 1980 en 1998 bekeken.
Vanaf 1990, het jaar waarin alle kinderen vanaf de
leeftijd van 2 maanden gevaccineerd werden, was
een duidelijke afname te zien van het totale aantal
(peri)orbitale cellulitiden (22,1 versus 8,7 per jaar; p
< 0,001) en het aandeel van H. influenzae daarin
(11,7% versus 3,5%; p = 0,028) [Ambati 2000]. Na in-
troductie van de pneumokokkenvaccinatie zijn
een gedaalde incidentie van S. pneumoniae en geste-
gen incidenties van H. influenzae, S. pyogenes en S.
aureus beschreven [Fokkens 2012].

Conclusie: bij verdenking op acute rhinosinusitis
door de huisarts heeft ongeveer eenderde van de
patiénten een bacteriéle rhinosinusitis. De meest
gangbare verwekkers zijn S. pneumoniae en H. influ-
enzae (beide ongeveer eenderde), S. aureus en M. ca-
tarrhalis (beide ongeveer 10%).
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10 Oorzakelijke factoren

Roken: over de invloed van roken op het ontstaan
van acute rhinosinusitis is weinig literatuur be-
schikbaar. De Europese richtlijn stelt dat zowel
passief als actief roken geassocieerd lijkt met het
ontstaan van acute rhinosinusitis [Fokkens 2012].
In een dwarsdoorsnedeonderzoek in Canada (n =
73.364) werd een verband gevonden tussen roken
en klachten van chronische rhinosinusitis [Chen
2003). Ook in een Europees dwarsdoorsnedeonder-
zoek (n = 57.128) werd een verband gevonden tus-
sen chronische rhinosinusitis en roken (OR 1,7;
95%-BI 1,6 tot 1,0) [Hastan 2011]. In een patiént-con-
troleonderzoek (n = 80; 40 rokers, 40 controleper-
sonen) is een verband gevonden tussen langdurig
roken en vertraagde nasale mucociliaire klaring
[Mahakit 1995).

Allergie: vanuit de gedachte dat allergie slijm-
vlieszwelling veroorzaakt, is het aannemelijk dat
allergie een faciliterende rol speelt bij het ont-
staan van acute rhinosinusitis. In de literatuur
zijn echter zowel aanwijzingen voor als tegen deze
aanname te vinden [Fokkens 2012].

Ciligire functie: zowel virale als bacteriéle infecties
verslechteren de ciliaire functie, evenals roken en
allergie [Fokkens 2012]. Ook uitdroging, corpus
alienum, anticholinerge medicatie, zoals atropi-
ne, fenylefrine, klassieke antihistaminica, intra-
nasale medicatie en genotmiddelen, zoals cocaine
kunnen de ciliaire functie verminderen.

Zwangerschap: tijdens de zwangerschap kan er
sprake zijn van oedeem van de nasale mucosa ten
gevolge van de cholinerge werking van oestroge-
nen. In een patiént-controleonderzoek kon een
eventueel verband tussen zwangerschap en een
verhoogd risico op rhinosinusitis niet worden aan-
getoond [Sobol 2001].

De neus snuiten zou op theoretische gronden kun-
nen bijdragen aan het verspreiden van bacterién
naar de sinussen. Deze hypothese is endoscopisch
bevestigd: men zag dat geinfecteerde secreten tot
op de bodem van de sinussen werden geblazen.
Hiervoor is wel voldoende druk noodzakelijk, hoes-
ten of niezen geeft slechts een tiende van de druk
die snuiten geeft [Gwaltney 2000]. De klinische re-
levantie van deze bevindingen is niet duidelijk.

Vliegen of duiken is geen risicofactor voor het krij-
gen van rhinosinusitis, maar zij kunnen wel de
oorzaak zijn van barodontalgia: tandpijn door wis-
selende drukken. Deze klacht kan zich ontwikke-
len in relatie met rhinosinusitis. Bij vliegers en
duikers is chronische sinusitis een risicofactor
voor het ontstaan van een (sinus)barotrauma [Da-
venport 1997, Parell 2000].

Septumdeviatie: het verband tussen een septum-
deviatie en het optreden van sinusitis is niet aan-
getoond [Ishikawa 1989].

Overige: luchtverontreiniging, irriterende stof-
fen (tijdens de productie van farmaceutische pro-
ducten of gedurende fotokopiéren) en bosbrand-
rook zijn geassocieerd met acute rhinosinusitis
[Fokkens 2012].

11 Recidiverende acute rhinosinusitis

Patiénten bij wie episoden van acute rhinosinusi-
tis vaak recidiveren, kunnen worden onderschei-
den van patiénten met acute of chronische rhino-
sinusitis. In de Amerikaanse literatuur wordt
recurrent ARS gedefinieerd als vier of meer episoden
per jaar, waarbij tussen die episoden de sympto-
men geheel afwezig zijn [Rosenfeld 2007]. Volledi-
ge afwezigheid van symptomen tussen de episo-
den is zeldzaam, in de praktijk komt een
chronische rhinosinusitis met exacerbaties waar-
schijnlijk veel vaker voor. De prevalentie van reci-
diverende acute rhinosinusitis wordt in de Euro-
pese richtlijn geschat op 0,035%, hetgeen
aanzienlijk lager is dan de prevalentie van acute
rhinosinusitis die 6-12% bedraagt, athankelijk van
de gehanteerde criteria [Fokkens 2012]. Het onder-
scheid met neuspoliepen en choanaobstructie kan
moeilijk zijn. Het precieze pathofysiologische me-
chanisme achter recidiverende acute rhinosinusi-
tis is vaak onduidelijk. De aandoening kan gerela-
teerd zijn aan vooral dentogene oorzaken, maar

ook roken, allergie en immunodeficiénties (zeld-
zaam) kunnen een rol spelen.

Conclusie: recidiverende rhinosinusitis, gedefini-
eerd als vier of meer episoden per jaar met volledige
afwezigheid van klachten daartussenin, is zeer
zeldzaam. Meestal zal het gaan om een exacerbatie
in het kader van een chronische sinusitis. Recidi-
verende rhinosinusitis kan gerelateerd zijn aan
bijvoorbeeld dentogene oorzaken, allergie, roken
en immunodeficiénties. Het onderscheid met cho-
anaobstructie en neuspoliepen kan moeilijk zijn.

12 Natuurlijk beloop

Informatie over het natuurlijke beloop van rhino-
sinusitis gedurende de eerste twee weken nadat de
klinische diagnose is gesteld, kan ontleend wor-
den aan placebogecontroleerde onderzoeken naar
het effect van antibiotica. Daarbij moet worden
bedacht dat het placebo-effect maakt dat het be-
loop in de placebogroep waarschijnlijk gunstiger
is dan het spontane beloop.

Een Cochrane-review op basis van 8 RCT’s (n =
1687) [Lemiengre 2012] naar het effect van antibio-
tica bij klinisch gediagnosticeerde acute rhinosi-
nusitis bij volwassenen hanteerde als belangrijkste
effectmaat genezing. De definitie van genezing
verschilde per onderzoek, maar had als gemeen-
schappelijk kenmerk verbetering van de belang-
rijkste symptomen, zoals geévalueerd door de pa-
tiént of door de patiént en de onderzoeker. Na 7
dagen (n = 857), na 10 dagen (n = 1048) en na 14 da-
gen (n = 467) was het percentage genezen patiénten
in de placebogroepen respectievelijk 47%, 50% en
71%.

Een meta-analyse van individuele gegevens van
volwassen patiénten uit 11 RCT’s (n = 2547), waarin
het effect van antibiotica bij klinisch gediagnosti-
ceerde acute rhinosinusitis werd onderzocht, han-
teerde ook als belangrijkste effectmaat genezing
[Young 2008]. Als definitie van genezing werd de
definitie gehanteerd uit de afzonderlijke RCT’s. In
deindividuele RCT’s uit deze meta-analyse liep het
percentage genezen patiénten in de placebogroep
na8dagen (2 RCT’s, n = 196), na 10 (4 RCT’s, n = 401)
en na 14 tot 15 dagen (5 RCT’s, n = 736) uiteen van
respectievelijk 52 tot 55%, 30 tot 63% en 42 tot 68%. In
de meta-analyse bleek na 14 dagen 64% van de pa-
tiénten genezen zonder antibiotica.

Verder bleek dat de gemiddelde verlaging van de
odds van genezing in de placebogroep (n = 1276)
van het één week langer bestaan van klachten op
moment van presentatie een factor 0,9 (95%-BI 0,81
tot 0,99) is.

Er is ook informatie over het beloop na de eerste
twee weken beschikbaar uit eerstelijnsonderzoek.
Van de groep patiénten met echoscopisch aange-
toonde sinusitis (waarvan een deel een antibioti-
cum had gebruikt) was 9o% na drie weken klach-
tenvrij [Van Duijn 1991].

Conclusie: de meeste patiénten genezen zonder
behandeling binnen enkele weken. Langdurige
klachten op het moment van presentatie voorspel-
len een enigszins langer durend beloop.

13 Kinderen met acute rhinosinusitis
Effect van antibiotica: in een systematische review op
basis van 4 RCT’s (n = 382) werd het effect van anti-
biotica bij kinderen met acute rhinosinusitis ver-
geleken met placebo [Cronin 2013]. De OR voor
symptoomverbetering op dag 10-14 was in de anti-
biotica-arm 2 (95%-BI 1,16 tot 3,47), bijeen NNT van 8
(95%-BI 3 tot 50). Bijwerkingen kwamen zowel voor
in de antibiotica-arm (15%) als in de placebogroep
(8%). Complicaties kwamen niet voor. Hoewel de au-
teurs van deze review stellen dat de RCT’s van goe-
de kwaliteit waren, gebruikten twee RCT’s geen
intention-to-treatmethode, bevatte één RCT uit
1986 geen beschrijving van de randomisatieme-
thode, beschreven twee RCT’s het gebruik van an-
dere geneesmiddelen niet en haalde één RCT het
vooraf bepaalde minimale aantal deelnemers niet.
Beloop: in de placebogroepen van de vier RCT’s uit
bovengenoemde review [Cronin 2013 bedroegen de
percentages genezen patiénten na 10-14 dagen 43%,
79%, 57% en 32% [Wald 1986, Garbutt 2001, Kristo
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2005, Wald 2009). Gegevens over het beloop op lan-
gere termijn ontbreken. Opvallend zijn de lage per-
centages genezing in de placebogroep in beide on-
derzoekenvan Wald. De verklaring is waarschijnlijk
dat in deze beide onderzoeken meer ernstig zieke
kinderen zijn geincludeerd, namelijk alleen kinde-
ren met een afwijkende X-sinus [Wald 1986] en al-
leen kinderen met persisterende symptomen, acute
verslechtering of ernstige symptomen [Wald 2009)].
De RCT van Garbutt (79% genezing in de placebo-
groep na twee weken) benadert waarschijnlijk nog
het meest een eerstelijnspopulatie.

Overwegingen: door verschillen tussen de onder-
zochte populaties onderling én ten opzichte van de
eerstelijnspopulatie is de generaliseerbaarheid
van deze gegevens naar de eerste lijn twijfelachtig.
Verondersteld wordt dat kinderen in de eerste lijn
minder ernstige vormen van acute rhinosinusitis
hebben en dat dientengevolge het NNT hoger is en
vergelijkbaar wordt met dat bij volwassenen. De
NHG-Standaard Otitis media acuta bij kinderen
beschrijft dat het NNT van 8 voor het verminderen
van pijn of koorts na 2-7 dagen bij otitis media geen
reden is om antibiotica voor te schrijven

Conclusie: er zijn geen duidelijke aanwijzingen
dat acute rhinosinusitis bij kinderen niet spon-
taan geneest, maar gegevens over het natuurlijk
beloop zijn beperkt. Bij kinderen met sinusitis is er
geen reden om in de eerste lijn een ander beleid te
adviseren dan bij volwassenen.

14 Alarmsymptomen

Alarmsymptomen bij een rhinosinusitis kunnen
wijzen op een ernstige complicatie en zijn reden
om de patiént direct te laten beoordelen door een
specialist. Er is aangesloten bij de multidiscipli-
naire richtlijn [Fokkens 2010] en de tweede herzie-
ning van de NHG-Standaard Rhinosinusitis uit
2005, die zich beide baseren op een overzichtsarti-
kel [Jones 2002] [tabel 2].

Daarnaast zijn als alarmsymptoom toegevoegd:
pijn (aan één oog) en beperkte oogbewegingen, die
beide kunnen wijzen op een orbitale complicatie
[Hansen 2012].

15 Immunosuppressieve medicatie en rhinosi-
nusitis

Onderzoek naar het beloop van acute rhinosinusi-
tis bij patiénten die systemisch corticosteroiden
gebruiken, is niet gevonden. Corticosteroiden heb-
ben ontstekingsremmende en immunosuppres-
sieve eigenschappen. Chronisch corticosteroidge-
bruik kan daarom leiden tot een verhoogde kans
op infectie. Dit is vooral van betekenis bij tubercu-
lose en influenza [CvZ 2013a].

Onbekend is in hoeverre chronisch corticoste-
roidgebruik bij acute rhinosinusitis de kans op
complicaties vergroot. Op basis van het werkings-
mechanisme van corticosteroiden heeft de werk-
groep besloten om patiénten die chronisch syste-
mische corticosteroiden gebruiken, te scharen
onder patiénten met een verminderde afweer.

Op basis van de immunosuppressieve eigen-
schappenvan cytostatica, DMARD’s, biologicals en
immunosuppressiva schaart de werkgroep patién-
ten die deze geneesmiddelen gebruiken eveneens
onder patiénten met een verminderde afweer.

16 Hiv en rhinosinusitis

In een prospectief observationeel onderzoek onder
patiénten die waren opgenomen met een ernstige
hiv-infectie (n = 74), werd gekeken naar het voorko-
men van rhinosinusitis. De diagnose rhinosinusi-
tis werd gesteld als minstens twee van de drie di-
agnostische uitslagen (klinisch beeld, endoscopie
en CT-scan) voldeden aan de gestelde criteria. Bij
35% van de patiénten werd aldus rhinosinusitis
vastegesteld [Garcia-Rodriguez 1999).

Als het aantal CDg-cellen onder de 0,2 x 109/1
komt, worden hiv-patiénten vatbaar voor opportu-
nistische infecties [Gurney 2003, Rubin 1990].
Deze grens is anno 2013 onveranderd. Bacteriéle
luchtweginfecties, waaronder sinusitis, komen bij
alle hiv-geinfecteerden vaker voor, ook als het aan-
tal CD4-cellen normaal is [Panel on opportunistic

57(10) oKTOBER 2014

infections in hiv-infected adults and adolescents
2014), zodat sinusitis daarmee geen klassieke op-
portunistische infectie is. De Richtlijn HIV van de
Nederlandse Vereniging van hiv-behandelaren
verwijst voor het antibioticabeleid naar de actuele
SWAB-richtlijnen [Gisolf 2014]. In de SWAB-richt-
lijnen wordt voor hiv-geinfecteerden met een acu-
te rhinosinusitis geen apart antimicrobieel beleid
beschreven (http://www.swab.nl/richtlijnen).

Overweging: het advies om antibiotica te overwe-
gen bij hiv-geinfecteerden met rhinosinusitis die
minder dan 0,2 x 109/1 CD4-cellen hebben, is geba-
seerd op de aanname dat een verminderde cellu-
laire afweer een grotere kans op bacteriéle compli-
caties geeft.

Conclusie: bij hiv-geinfecteerden komt rhinosi-
nusitis vaker voor, onafhankelijk van het aantal
CD4-cellen. Hiv-geinfecteerden hebben grotere
kans op opportunistische infecties als het aantal
CDg-cellen lager is dan 0,2 x 109/, maar het is on-
duidelijk of bij hiv-geinfecteerden met minder dan
0,2 x 1091 CD4-cellen meer complicaties vé6rko-
men van een rhinosinusitis en of antibiotica deze
complicaties voorkémen.

17 Kinderen jonger dan 3 maanden en kwetsbare
ouderen die ziek zijn

Van kwetsbare ouderen die ziek zijn (koorts hoeft
niet altijd aanwezig te zijn) en van kinderen jonger
dan 3 maanden wordt aangenomen dat zij ook een
verhoogd risico op een afwijkend beloop hebben.

Bij kwetsbare ouderen speelt vermoedelijk een
verminderde weerstand een rol, daarom worden
zij in deze standaard gerekend tot de groep met
verminderde afweer (zie Anamnese).

Bij kinderen met koorts volgt deze standaard de
NHG-Standaard Kinderen met koorts, die kinde-
ren jonger dan 1 maand en kinderen van 1-3 maan-
den oud onderscheidt. Bij kinderen jonger dan 1
maand is het immuunsysteem nog onrijp en is er
nog geen bescherming door vaccinaties. Boven-
dien kan de presentatie van een infectie zeer aspe-
cifiek zijn. Bij een pasgeborene kan een besmet-
ting snel tot sepsis leiden en kan het beeld zeer
snel verergeren. Daarom wordt een kind jonger
dan 1 maand met koorts altijd met spoed verwe-
zen. De aanwezigheid van een rhinosinusitis is
voor dat besluit niet relevant.

Bij kinderen van 1-3 maanden met koorts maakt
de genoemde standaard onderscheid tussen kin-
deren bij wie de koorts een focus heeft en kinderen
bij wie dat niet het geval is. Ook bij kinderen jonger
dan 3 maanden kunnen de symptomen die wijzen
op een ernstige infectie aspecifiek zijn of ontbre-
ken. Omdat vaccinaties bij kinderen jonger dan 3
maanden nog onvoldoende bescherming geven, is
de kans op bacteriéle verwekkers zoals Haemophilus
influenzae en pneumokokken verhoogd. Bij koorts
zonder focus wordt een kind daarom altijd verwe-
zen. Indien er wel een focus voor de koorts is, hoeft
niet direct te worden verwezen en is het klinisch
beeld leidend. Een kind van 1-3 maanden met
koorts dat ziek is, wordt verwezen naar de kinder-
arts. In aanvulling op de NHG-Standaard Kinde-
ren met koorts wordt in deze standaard gesteld dat
voor een antibioticum in de eerste lijn bij kinderen
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jonger dan 3 maanden geen plaats is. Als een kind
jonger dan 3 maanden zo ziek is dat een antibioti-
cum wordt overwogen, dient het te worden verwe-
zen naar de kinderarts. Vanwege de hier beschre-
ven kwetsbaarheid is tot dit beleid besloten in
overleg met kinderartsen.

Conclusie: kwetsbare ouderen met een rhinosinu-
sitis worden gerekend tot patiénten met vermin-
derde weerstand bij wie een antibioticum overwo-
gen kan worden. Bij kinderen jonger dan 1 maand
met koorts is altijd verwijzing naar een kinderarts
geindiceerd. De aanwezigheid van een rhinosinu-
sitis is daarbij niet relevant. Bij kinderen van 1-3
maanden met een rhinosinusitis (rhinitis) is, als
zij koorts hebben en ziek zijn, verwijzing naar de
kinderarts geindiceerd. In de eerste lijn is geen in-
dicatie voor een antibioticum bij kinderen jonger
dan 3 maanden.

18 Diabetes mellitus en rhinosinusitis

Blijkens de Tweede Nationale Studie hebben men-
sen met type-2-diabetes een 25-45% hoger risico op
lagereluchtweginfecties, urineweginfecties, bac-
teriéle huid- en slijmvliesinfecties en schimmelin-
fecties [Muller 2005]. In een Canadees retrospectief
cohortonderzoek zijn gegevens over infectiegerela-
teerd doktersbezoek en ziekenhuisopname van
ruim 500.000 mensen met diabetes mellitus ver-
geleken met evenzoveel mensen zonder diabetes
[Shah 2003]. Daaruit bleek dat het relatieve risico op
doktersbezoek of ziekenhuisopname in het kader
van een infectie hoger was voor mensen met diabe-
tes dan voor mensen zonder diabetes (RR 1,21; 95%-
BI 1,20 tot 1,22) . Ook het relatieve risico op overlij-
den ten gevolge van een infectie was verhoogd (RR
1,92; 95%-BI 1,79 tot 2,05), evenals het relatieve risico
op een bovensteluchtweginfectie (RR 1,18; 95%-BI
1,17 tot 1,19). Er is in het Canadese onderzoek geen
onderscheid gemaakt tussen wel en niet goed in-
gestelde patiénten met diabetes.

In een prospectief Nederlands cohortonderzoek
onder patiénten met diabetes (n = 328) is twee jaar
lang nagegaan wat de relatie was tussen het nuch-
tere glucose, HbA1c en gepresenteerde infecties
[Bartelink 1998]. Bij patiénten die een infectie
doormaakten en bij patiénten die geen infectie
doormaakten, vond men geen verschil in het ge-
middelde nuchtere glucose of HbA1ic. Patiénten
met een infectie hadden een licht verhoogd ge-
middeld HbA1c in vergelijking tot het gemiddelde
HbA1c in de periode zonder infectie. De onderzoe-
kers concluderen dat hyperglykemie een resultaat
isvan de infectie en niet de oorzaak.

Overweging: de bevindingen uit bovenstaande
onderzoeken naar de relatie tussen diabetes mel-
litus en het risico op rhinosinusitis zijn niet een-
duidig. Bij mensen met diabetes bestaat een hoger
infectierisico, zij gaan vaker naar de dokter bij een
infectie en hebben een iets hoger risico op overlij-
den na een infectie. Onduidelijk is of deze bevin-
dingen worden verklaard door slecht ingestelde
diabetes. Bij patiénten met diabetes die een infec-
tie doormaakten, wordt geen verschil gevonden in
glucose of HbA1c.

Onbekend is of een antibioticum het beloop bij
diabetespatiénten die een acute rhinosinusitis

Tabel 2 Alarmsymptomen die kunnen wijzen op een complicatie van rhinosinusitis

Alarmsymptomen

Oorzaak/complicatie

Oedeem/roodheid van de oogleden van één oog (periorbitaal oedeem)

(vooral bij kinderen < 8 jaar)

Proptosis, blikparese, exophthalmus, acuut verminderde visus, bewustzijns-
verlaging: suf of apathisch gedrag (vooral bij kinderen < 8 jaar)

Frontale zwelling, acute hevige frontale hoofdpijn eenzijdig
Chemose (zwelling conjunctiva) van beide ogen, blikparese ogen beiderzijds

Neurologische symptomen (meningeale prikkeling, uitvalsverschijnselen,
epileptisch insult), misselijkheid en braken, verandering in mentale status van

de patiént

cellulitis

hersenabces

etmoiditis, hoog risico op (peri)orbitale

(peri)orbitaal abces, hersenabces

caverneuze sinustrombose

meningitis, caverneuze sinustrombose,

osteomyelitis frontalis, frontaal hersenabces
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doormaken gunstig beinvloedt. Verondersteld kan
worden dat, als diabetespatiénten een hogere kans
op infecties hebben, het aannemelijk is dat zij ook
een hogere kans op complicaties hebben. Daar-
naast kan een infectie de diabetes ontregelen en is
een zo kort mogelijke ziekteduur wenselijk. Alles
overwegende is besloten om diabetespatiénten wel
te scharen onder patiénten met een verminderde
afweer, bij wie een antibioticum kan worden over-
wogen.

Conclusie: patiénten met diabetes worden gere-
kend tot de patiénten met verminderde weerstand
bij wie een antibioticum overwogen kan worden.

19 Waarde van rhinoscopie

De waarde van het vinden van purulente afschei-
ding uit de neus (bij inspectie met of zonder rhino-
scoop) voor het bestaan van een bacteriéle oorzaak
is beperkt: de positief voorspellende waarde van
purulente unilaterale neusafscheiding voor een
positieve bacteriologische kweek van sinusaspi-
raat is slechts 50%, die van het zien van pus in de
neusholte slechts 17% [Fokkens 2012].

Informatie over de waarde van purulente af-
scheiding voor het selecteren van patiénten bij wie
antibiotica effectiever zijn, is te vinden in een me-
ta-analyse van individuele patiéntgegevens (zie
ook noot 26) [Young 2008]. Daarin blijkt de aanwe-
zigheid van pus in de farynx in lichte mate voor-
spellend voor een goede reactie op antibiotica, de
OR s 1,35 (95%-BI 1,15 tot 1,59) ten opzichte van pla-
cebo. In de subgroep bij wie pus in de farynx door
de arts is gezien, is de gemiddelde stijging van de
OR 1,60 (95%-BI 0,95 tot 2,76). De OR stijgt daardoor
licht tot 2,16, wat nog steeds niet erg hoog is. Bo-
vendien is het betrouwbaarheidsinterval van de
factor 1,6 breed zodat de klinische relevantie erg
klein lijkt.

Conclusie: de voorspellende waarde van purulen-
te afscheiding voor de aanwezigheid van een bac-
teriéle oorzaak is beperkt en de voorspellende
waarde voor het effect van antibiotica is klinisch
niet relevant. Purulente afscheiding is geen prak-
tisch bruikbaar criterium om patiénten te selecte-
ren die voor antibiotica in aanmerking komen.

Overweging: rhinoscopie kan pusuitvloed uit de
neus of uit de sinusostia zichtbaar maken, die an-
ders niet was opgevallen en kan zo bijdragen aan

het stellen van de diagnose acute rhinosinusitis.

Aanbeveling: thinoscopie wordt niet aanbevolen
voor het stellen van de diagnose acute rhinosinu-
sitis. Bij twijfel aan de diagnose inspecteert de
huisarts de keel en de neus.

20 De bepaling van BSE, leukocyten en CRP
De waarde van laboratoriumbepalingen bij de diagnostiek
van acute rhinosinusitis

Een systematische literatuursearch naar publi-
caties na 2004 over de waarde van BSE of CRP bij de
diagnose acute rhinosinusitis, gevoegd bij de drie
onderzoeken die reeds bekend waren uit de twee-
de herziening van de NHG-Standaard Rhinosinu-
sitis uit 2005, levert in totaal zes publicaties op
[Berg 1988, Hansen 1995, Hansen 2009, Hansen
2011, Hirshoren 2010, Lindbaek 1996b].

De onderzoeken van Berg en Hirshoren betref-
fen populaties uit de tweede lijn en de resultaten
zijn daarom niet bruikbaar voor de eerste lijn [ta-
bel 3]. De drie publicaties van Hansen hebben be-
trekking op een prospectief observationeel onder-
zoek (n = 174) onder patiénten van 18-65 jaar met
klachten die de huisarts deden denken aan sinusi-
tis. De gemeten CRP-spiegel werd gerelateerd aan
drie verschillende uitkomstmaten. Het onderzoek
van Lindbaek is een prospectief observationeel on-
derzoek (n = 201) bij eerstelijnspatiénten ouder dan
15 jaar met de klinische diagnose rhinosinusitis.

Uit de vier onderzoeken blijkt dat een verhoogde
BSE, CRP-concentratie of leukocytentelling enige
voorspellende waarde heeft voor de aanwezigheid
van afwijkingen op de CT-scan, van pus bij aspi-
raat of van een positieve kweek na aspiraat (PVW
0,5 tot 0,86). De voorspellende waarde van deze pa-
rameters voor de afwezigheid van deze bevindin-
gen is echter beperkt (NVW 0,38 tot 0,67), met uit-
zondering van positieve kweek na aspiraat (NVW
0,16 tot 0,24). De gevonden voorspellende waarden,
zowel positief als negatief, zijn echter onvoldoende
om van betrouwbare tests te kunnen spreken. Vol-
gens het nomogram van Fagan verhoogt een posi-
tieve LR van 1,83 de pretestwaarschijnlijkheid op
een acute rhinosinusitis van 0,3 (zie noot 9) naar
een posttestwaarschijnlijkheid van ongeveer o,4.
Evenzo verlaagt een negatieve LR van 0,19 deze
pretestwaarschijnlijkheid naar o,07.

Conclusie: de diagnostische waarde van een bepa-

Tabel 3 Voorspellende waarde van laboratoriumdiagnostiek bij de diagnose rhinosinusitis

Hansen 2011

Hansen 1995

Hansen 2009

Lindbaek 1996b

Gouden
standaard

Prevalentie
rhinosinusitis

Leukocyten
PVYW

NVW

BSE

PVW
NVW
CRP

PVW
NVW
LR+
LR-

CT-scan: sluiering of
spiegel (n = 122)

70%

>10

0,5
0,48

pus bij aspiraat indien
CT-scan afwijkend

positieve kweek van S.
pneumoniae of H. influenzae

CT-afwijkingen (n = 127)

(n=92) uit aspiraat indien CT-scan
afwijkend (n = 45)
53% 35% 63%
>10x 10%/1
0,79
0,41
> 10 mm/uur (mannen) >10 > 20 mm/uur
> 20mm/uur (vrouwen) mm/uur
0,76 0,74 0,83
0,61 0,53 043
mg/l  >49mg/l >10mg/l >49mg/l >10mg/l >49mg/l  >20 >40 mg/I
mg/I
0,5 0,68 0,79 0,64 0,67 0,82 0,86
0,49 0,67 0,54 0,16 0,24 041 0,38
1,83
019

BSE = bezinkingssnelheid erytrocyten; CRP = C-reactief proteine; LR = likelihood ratio; NVW = negatief voorspellende waarde;
PVW = positief voorspellende waarde.
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ling van CRP, BSE of leukocyten voor het vaststel-
len van rhinosinusitis (op basis van CT-afwijkin-
gen of pus bij aspiraat of een positieve kweek na
aspiraat) is onvoldoende.

Overwegingen: de testeigenschappen van een ver-
hoogd CRP, BSE of leukocytenaantal voor het vast-
stellen van respectievelijk CT-afwijkingen, pus bij
sinusaspiraat of een positieve bacteriologische
kweek van sinusaspiraat zijn beperkt. Een nog
grotere beperking van de diagnostische waarde
van de drie genoemde tests is dat het vaststellen
van CT-afwijkingen, pus of een bacterie niet de ge-
wenste effectmaat is. Het gaat er immers om of de
tests de patiénten kunnen selecteren, bij wie anti-
biotica effectief zijn. Goed onderzoek daarnaar
ontbreekt echter. Het is echter onwaarschijnlijk
dat dit aangetoond zou worden, aangezien uit het
onderzoek naar het effect van antibiotica bij rhi-
nosinusitis bekend is dat antibiotica het beloop
niet tot nauwelijks beinvloeden (zie noot 26). Dit
wordt geillustreerd door een Zwitserse dubbel-
blinde RCT onder 251 volwassenen met sinus-
klachten die behandeld werden met amoxicilline-
clavulaanzuur of placebo gedurende zes dagen.
Daarin bleek dat een CRP > 25 mg/l geen goede
voorspeller was van de effectiviteit van de behan-
deling [Young 2003].

Aanbeveling: laboratoriumdiagnostiek wordt niet
aanbevolen. Zij onderscheidt niet de groep patién-
ten bij wie een antibioticum effectief is.

De waarde van CRP-sneltests bij het beperken van (on-
nodig) antibioticagebruik

Een systematische literatuursearch naar publi-
caties na 2004 over de waarde van BSE of CRP voor
de diagnose acute rhinosinusitis leverde drie on-
derzoeken op naar de waarde daarvan bij het be-
perken van antibioticagebruik.

Resultaat: in een Deens prospectief registratieon-
derzoek werd het aantal antibioticumvoorschrif-
ten van 281 huisartsen die CRP-sneltests gebruik-
ten vergeleken met dat van 86 huisartsen die deze
tests niet gebruikten. In een periode van drie we-
ken zagen de deelnemende huisartsen 1444 pa-
tiénten met een klinisch vermoeden van een sinu-
sitis. Bij huisartsen die een CRP-sneltest
uitvoerden, was het percentage antibioticumvoor-
schriften 59% (95%-BI 56 tot 62%), bij huisartsen die
de test niet uitvoerden 78% (95%-BI 73 tot 82%) [Bjer-
Tum 2004J.

In een Nederlands onderzoek met 258 patiénten
van 32 huisartsen werden patiénten met lagere-
luchtweginfecties en rhinosinusitis gerandomi-
seerd tussen een groep bij wie de huisarts het be-
leid mede bepaalde op basis van een CRP-bepaling
en een beleidsvoorstel van de onderzoekers (geen
antibioticum bij een CRP < 20 mg/l, een uitgesteld
antibioticumrecept bij een CRP van 20-100 mg/l,
antibioticum bij een CRP > 100 mg/l) en een groep
waarbij het beleid zonder CRP-bepaling werd vast-
gesteld (gebruikelijke zorg). Na 28 dagen follow-up
bleek dat de in CRP-groep minder antibiotica wer-
den gebruikt (43,4% versus 56,6%; RR = 0,77; 95%-BI
0,56 tot 0,98) [Cals 2010].

In een Spaans onderzoek werden huisartsen
verdeeld in twee interventiegroepen: 210 huisart-
sen kregen individuele feedback, nascholing over
rationeel antibioticagebruik, richtlijnen, patién-
teninformatiemateriaal plus nascholing over en
toegang tot CRP-tests; 71 huisartsen kregen alleen
individuele feedback, nascholing over rationeel
antibioticagebruik, richtlijnen en patiénteninfor-
matiemateriaal, zonder nascholing over en toe-
gang tot CRP-tests. Later werden 59 huisartsen als
controlegroep toegevoegd. Het antibioticumge-
bruik bij patiénten met acute rhinosinusitis (n =
836) werd in beide interventiegroepen voor en na
deinterventie gemeten. In de interventiegroep die
ook gebruikmaakte van de CRP-bepaling (uitein-
delijk 175 van de 210 huisartsen) werd bij 75% van de
patiénten een CRP-bepaling gedaan en daalde het
antibioticumgebruik van 88,4% naar 56,7% (OR
0,12; 95%-BI 0,01 tot 0,32). In de andere interventie-
groep (uiteindelijk 58 van de 71 huisartsen) daalde
het antibioticumgebruik van 87,4% naar 82,9%. In
de controlegroep van uiteindelijk 34 huisartsen
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kreeg 86,7% van de patiénten een antibioticum
voorgeschreven [Llor 2012].

Conclusie: op basis van de drie genoemde onder-
zoeken zijn er aanwijzingen dat gebruik van een
CRP-test het antibioticumgebruik kan doen dalen.

Overwegingen: omdat een CRP-bepaling geen
aangetoonde waarde heeft bij het identificeren
van die groep patiénten die baat heeft bij antibio-
tica, is het niet rationeel om een CRP-bepaling in
te zetten om gebruik van antibiotica dat buiten
deze criteria plaatsvindt, tegen te gaan. Aan een
dergelijke handelwijze kleven bovendien nadelen,
zoals onnodige medicalisering, onnodige kosten
en niet-terechte geruststelling bij een fout-nega-
tieve uitslag.

Adnbeveling: gebruik geen CRP-bepaling om anti-
bioticagebruik te beperken.

21 Klinische verschijnselen, X-sinus, echo en CT-
scan bij acute rhinosinusitis

In een meta-analyse [Engels 2000] en een systema-
tische review [Varonen 2000] worden onderzoeken
beschreven die een relatie leggen tussen enerzijds
klinische symptomen of de uitkomst van aanvul-
lend onderzoek (zoals X-sinus, echo en CT-scan) en
anderzijds bij sinuspunctie gevonden pus of slijm
(als referentietest voor sinusitis). De meta-analyse
en de review geven beide aan dat de methodologi-
sche kwaliteit van veel onderzoek zeer matig is,
waarbij vaak de blindering een punt van zorg is.
Een andere review beschrijft alleen onderzoek in
de eerste lijn over de relatie tussen klinische
symptomen en de uitkomst van aanvullende on-
derzoeken (X-sinus, echo, CT-scan en sinuspunc-
tie) [Lindbaek 2002].

Relatie tussen klinische verschijnselen en sinuspunctie:
Varonens review beschrijft twee onderzoeken
waarin klinische verschijnselen worden vergeleken
met het aspect van het aspiraat bij sinuspunctie,
met de aanwezigheid van pus als gouden standaard
(n = 245). De sensitiviteit heeft een gewogen gemid-
delde van 0,69 (95%-BI 0,65 tot 0,73), de specificiteit
heeft een gewogen gemiddelde van 0,79 (95%-BI 0,75
tot 0,82). Op basis van deze testeigenschappen zijn
een LR+ van 3,25 en een LR- van 0,40 berekend.

De meta-analyse van Engels beschrijft alleen het
grootste onderzoek dat wordt behandeld in de re-
view van Varonen (n = 155), maar herkent hierin
zoveel methodologische problemen dat het onder-
zoek als onvoldoende betrouwbaar wordt geclas-
sificeerd.

In Lindbaeks review wordt één onderzoek (n =
168) beschreven waarin klinische verschijnselen,
BSE en CRP worden vergeleken met sinuspunctie.
Klinische verschijnselen die de huisarts doen den-
ken aan acute rhinosinusitis blijken niet gerela-
teerd aan het aantreffen van (muco)purulent si-
nusaspiraat.

Relatie tussen X-sinus en sinuspunctie: bij de interpre-
tatie van de réntgenfoto kan men verschillende
criteria hanteren voor de diagnose acute rhinosi-
nusitis: volledige sluiering, vochtspiegel of mu-
cosazwelling. De frequentie van de diagnose, en
daarmee ook de specificiteit en sensitiviteit van
deze onderzoeken voor het vinden van een positief
resultaat bij sinuspunctie, zijn afhankelijk van de
gekozen interpretatie.

In de meta-analyse van Engels (zes onderzoeken)
geldt het vinden van pus of slijm bij sinusaspiratie
als bewijs voor het bestaan van sinusitis. Het ront-
genologische criterium vochtspiegel of volledige
sluiering heeft een specificiteit van 0,80 (95%-Bl
0,60 tot 0,83) en een sensitiviteit van 0,73 (95%-BI
0,71 tot 0,87). Varonens review is gebaseerd op de-
zelfde onderzoeken (n = 996), maar gaat uit van het
oordeel van de rontgenoloog. Het réntgenologisch
onderzoek heeft een gewogen gemiddelde specifi-
citeit van 0,89 (95%-BI 0,88 tot 0,91) en een gewogen
gemiddelde sensitiviteit van 0,87 (95%-BI 0,85 tot
0,88). Hierbij horen een LR+ van 3,36 en LR- van
0,26. Van de in deze review beschreven onderzoe-
ken zijn er twee in de eerste lijn gedaan; deze heb-
ben een lagere sensitiviteit dan de onderzoeken in
de tweede lijn.

Relatie tussen echo en sinuspunctie: de meta-analyse
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van Engels bestudeerde vijf onderzoeken waarin
echografie werd vergeleken met sinuspunctie. De
variatie in onderzoeksresultaten bleek te groot om
tot een conclusie te komen. Varonens review is ge-
baseerd op dezelfde onderzoeken (n = 940) en komt
tot een gewogen gemiddelde specificiteit van 0,82
(95%-BI 0,80 tot 0,83) en een gewogen gemiddelde
sensitiviteit van 0,85 (95%-BI 0,84 tot 0,87), maar
meldt daarbij wel dat de onderzoeksresultaten erg
heterogeen zijn. Hierbij horen een LR+ van 2,78 en
een LR-van o,30.

Relatie tussen CT en sinuspunctie: de twee reviews en
de meta-analyse noemen geen onderzoeken die CT
vergelijken met een sinuspunctie.

Conclusie: klinische verschijnselen in de eerste
lijn zijn niet gerelateerd aan de bevindingen bij
sinuspunctie. In de tweede lijn is er mogelijk wel
een associatie. Aanvullend onderzoek zoals X-si-
nus en echo hebben een associatie met het vinden
van pus bij sinuspunctie.

Overwegingen ten aanzien van de relatie van klinische
verschijnselen met sinuspunctie: de in de tweede lijn ge-
vonden LR+ van 3,25 en LR- van 0,40 zouden beteke-
nen dat de aanwezigheid vanklinische verschijnse-
lenin de spreekkamer van de huisarts (zie noot 9) de
voorafkans op een bacteriéle sinusitis verhoogt van
30% naar een achterafkans van ongeveer 60% en dat
de afwezigheid van die verschijnselen die vooraf-
kans verlaagt naar een achterafkans van 15% (vol-
gens het nomogram van Fagan). Dat is onvoldoende
om de diagnose sinusitis met voldoende zekerheid
te stellen of uit te sluiten. De bewijskracht van deze
uitkomst is echter zeer beperkt vanwege methodo-
logische problemen, en los daarvan zijn deze getal-
len afkomstig uit de tweede lijn en daarom niet te
extrapoleren naar de eerste lijn.

Overwegingen ten aanzien van de relatie van rontgen,
echo en CT met sinuspunctie: op basis van onderzoek
van matige kwaliteit blijkt een X-sinus beter gere-
lateerd aan een ‘positieve’ sinuspunctie dan een
echo. De LR+ van 3,36 en LR- van 0,26 betekenen
dat de aanwezigheid van rontgenologische teke-
nen de voorafkans op sinusitis in de eerste lijn ver-
hoogt van (stel) 30% naar een achterafkans van
ongeveer 60% en dat afwezigheid van die tekenen
de voorafkans verlaagt naar een achterafkans van
ongeveer 10% (volgens het nomogram van Fagan).
Dat zijn geen waarden die de diagnose sinusitis
met voldoende zekerheid kunnen stellen of uit-
sluiten. Over de relatie tussen bevindingen op CT-
scan en sinuspunctie is geen onderzoek gevonden.

Overwegingen ten aanzien van alle onderzoeken: voor
alle onderzoeken geldt dat de gouden standaard,
sinuspunctie, uitgaat van het aspect van het aspi-
raat en van een kweek. Mogelijk wordt daardoor
het aantal bacteriéle sinusitiden overschat en zijn
de testeigenschappen voor een bacteriéle sinusitis
daardoor slechter dan hier vermeld. Belangrijker
echter is het ontbreken van consequenties voor het
beleid: in de genoemde onderzoeken is niet nage-
gaan wat de relatie is met het geven van antibioti-
ca. De therapeutische consequenties van deze
diagnoses zijn dus onvoldoende bekend.

In één RCT is het effect onderzocht van feneticil-
line of amoxicilline gedurende tien dagen versus
placebo bij volwassen patiénten bij wie de huisarts
een acute rhinosinusitis vermoedde en bij wie een
CT-scan werd gemaakt (n = 244). De patiénten bij
wie de CT-scan een vloeistofspiegel of totale sluie-
ring liet zien, werden opgenomen in de RCT (n =
130). Na tien dagen voelde 86% van de patiénten in
de antibioticagroep zich beter, versus 57% in de pla-
cebogroep (amoxicilline versus placebo p < 0,001;
feneticilline versus placebo p = 0,004) [Lindbaek
1996a]. Uit dit ene onderzoek blijkt dat antibiotica
een gunstig effect hebben bij patiénten met een
positieve CT-scan, maar het routinematig uitvoe-
ren van CT-scans heeft geen plaats in de eerste lijn
wanneer men de beperkte beschikbaarheid, de
kosten en de stralingsbelasting afweegt tegen het
gunstige natuurlijke beloop van een ongecompli-
ceerde acute rhinosinusitis.

Aanbeveling: echo-, rontgen- of CT-diagnostiek
worden in de huisartsenpraktijk niet aanbevolen
bij diagnostiek van een acute rhinosinusitis.
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22 Verhoogd risico op afwijkend beloop

Er zijn 2 groepen patiénten met een verhoogd risi-
co op een afwijkend beloop: patiénten met comor-
biditeit of behandeling op grond waarvan een ver-
minderde afweer aannemelijk is (zie ook noot 15,
16, 17 en 18) en patiénten met bepaalde kenmerken
in het ziektebeloop, zoals ernstig ziek zijn of met
koorts dielanger dan vijf dagen duurt of die recidi-
veert na een koortsvrije periode.

Ernstig ziek zijn berust in belangrijke mate op
het oordeel van de huisarts. Er is in de eerste lijn
geen gevalideerd systeem voor het beoordelen van
de ernst van een rhinosinusitis gerelateerd aan het
effect van beleid. De Europese richtlijn gebruikt
een indeling in lichte, matig ernstige en ernstige
acute rhinosinusitis en geeft aan dat antibiotica
zouden moeten worden voorbehouden aan patién-
ten met ernstige rhinosinusitis (vooral geken-
merkt door koorts en unilaterale pijn). De richtlijn
beschrijft verschillende mogelijkheden om onder-
scheid te maken tussen ernstige en niet-ernstige
vormen, waaronder één algemene schriftelijke
vraag (‘Hoe lastig zijn uw symptomen van rhinosi-
nusitis?’), te beoordelen op een visuele analoge
schaal (VAS), vier schriftelijke vragen naar sympto-
men (neusobstructie, neusafscheiding, reukver-
mindering en pijn), eveneens te beoordelen op een
VAS, een mondelinge vraag van de arts naar de ge-
noemde vier items of ziektespecifieke vragenlijs-
ten. De Europese richtlijn geeft aan dat het gebruik
van een VAS alleen is gevalideerd bij volwassenen
met chronische rhinosinusitis [Fokkens 2012].

Bij het schatten van de ernst van de rhinosinusi-
tis lijken de aanwezigheid van hoge koorts, de
ernst van de klachten en het algemeen ziek zijn
relevante te beoordelen items.

Bijaanhoudende koorts of het opnieuw ontstaan
van koorts bestaat het vermoeden dat er sprake is
van een bacteriéle superinfectie. In een diagnos-
tisch onderzoek waarin sinusitis werd vastgesteld
met behulp van CT-onderzoek bleken twee fasen
in het beloop van de klachten voorspellend voor
afwijkingen op de CT-scan die pasten bij sinusitis.
Waarschijnlijk bedoelden de onderzoekers met
deze twee fasen ‘verergering van de klachten na
een aanvankelijke verbetering’, maar zij hebben
dit niet nader toegelicht in hun beschrijving van
de methode [Lindbaek 1996b]. Bij patiénten met si-
nusklachten en afwijkingen op de CT-scan waren
antibiotica effectiever dan bij patiénten met si-
nusklachten zonder CT-afwijkingen. De sinus-
klachten werden gescoord op een schaal van o-13;
na tien dagen was het verschil in symptoomreduc-
tie tussen amoxicilline en placebo 2,1(95%-BI 1,3 tot
2,9) [Lindbaek 1996a]

In de onderzoeken naar effectiviteit van antibio-
tica (zie noot 26) zijn patiénten met bepaalde ken-
merken, zoals recent antibioticagebruik, ernstige
of gecompliceerde ziekte, langdurige klachten,
chronische kno-aandoening, (ernstige) comorbi-
diteit, immuundeficiéntie en eerdere sinuschirur-
gie, geéxcludeerd. Daarom is niet bekend wat het
effect van antibiotica is bij deze groepen.

Overwegingen: ernstig ziek zijn bij een rhinosinu-
sitis is zeldzaam en zal als bedreigend worden er-
varen, zodat bij deze patiénten een antibioticum
geindiceerd lijkt ondanks de onduidelijkheid over
het effect van antibiotica. Aangenomen wordt dat
patiénten met een verminderde afweer en patién-
ten met koorts die langer dan vijf dagen duurt of
bij wie de koorts recidiveert na een koortsvrije pe-
riode een bacteriéle superinfectie hebben. Een an-
tibioticum zal bij deze groep mogelijk nuttiger zijn
omdat de kans op complicaties en een langerdu-
rend en ernstiger beloop groter is.

Aanbeveling: geef een antibioticum bij ernstig
ziek zijn. Bij patiénten met een verhoogd risico op
een afwijkend beloop kan een antibioticum wor-
den overwogen.

23 De voorschrijffrequentie van antibiotica

In een Nederlands retrospectief cohortonderzoek
van 2000-2009 onder volwassen patiénten in de
eerste lijn (gemiddeld 33352 patiénten per jaar)
bleek het percentage antibioticumvoorschriften
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bij de klinische diagnose rhinosinusitis gestegen
van 56% in 2000 tot 62% in 2005, om daarna te da-
lennaar 56%in 2009. De bescheiden daling na 2005
staat in contrast tot het restrictieve antibioticabe-
leid dat met de tweede herziening van de NHG-
Standaard Rhinosinusitis in 2005 werd geintrodu-
ceerd [Venekamp 2012a].

In een ander onderzoek onder 1000 Nederlandse
huisartsen (respons 50%) werd gevraagd of ze on-
derscheid maakten tussen acute en chronische
rhinosinusitis. Aan de huisartsen die dit onder-
scheid maakten, werd gevraagd hoe hun beleid
was bij acute rhinosinusitis met lichte klachten
(minder dan vijf dagen klachten of langer aanhou-
dende klachten maar wel verbetering), met matig
ernstige klachten (symptomen langer dan tien da-
gen of langer dan vijf dagen als de symptomen ver-
slechterden) en met ernstige klachten (persiste-
rende symptomen na tien dagen of verergering
van klachten).

Van de respondenten maakte 96% onderscheid
tussen acute en chronische rhinosinusitis. Van
deze groep huisartsen gaf 20,6% een antibioticum
aan patiénten met lichte acute rhinosinusitis, ter-
wijl slechts 2,6% van deze huisartsen aangaf dat dit
de behandeling van eerste keus was. Ook bij matig
ernstige acute rhinosinusitis gaven zij vaker een
antibioticum dan zij zelf geindiceerd achtten (34%
versus 17,2%). Bij ernstige acute rhinosinusitis gaf
84% van de huisartsen een antibioticum [Hoff-
mans 2011].

Conclusie: huisartsen schrijven bij acute rhinosi-
nusitis vaker een antibioticum voor dan op grond
van de NHG-Standaard geindiceerd lijkt.

24 Perceptie van de huisarts bij het voorschrij-
ven van antibiotica

In een prospectief cohortonderzoek onder Neder-
landse huisartsen (n = 146) werden tussen novem-
ber 2002 en eind 2003 gedurende een periode van
vier weken alle opeenvolgende consulten wegens
sinusitis (n = 581), tonsillitis (n = 245) of bronchitis
(n = 664) geanalyseerd [Akkerman 2005].

In de groep patiénten met een sinusitis die een
antibioticum kregen in afwijking van de toen gel-
dende NHG-Standaard Rhinosinusitis (22% van
alle patiénten met een sinusitis) bleek na de multi-
variate analyse dat de huisartsen vaker aannamen
dat de patiént een antibioticum wenste in vergelij-
king met de groep patiénten bij wie de huisarts
geen antibioticum voorschreef conform de toen
geldende NHG-Standaard (12% van alle patiénten
met een sinusitis) (OR 1,95; 95%-BI 1,36 tot 2,78). Ook
bij de groep patiénten met een tonsillitis of een
bronchitis bleek een soortgelijke positieve associ-
atie. Dit onderzoek bevestigt het resultaat van an-
der onderzoek waarin wordt beschreven dat huis-
artsen ertoe neigen de antibioticumwens van de
patiént te overschatten [Dosh 2000, Cockburn 1997,
Macfarlane 1997, Hong 1999).

Conclusie: de perceptie van huisartsen ten aan-
zien van de verwachting van de patiént om een
antibioticum te ontvangen speelt een belangrijke
rol in het daadwerkelijk voorschrijven van een an-
tibioticum. Het advies is dan ook hier expliciet
naar te informeren.

25 Voorlichting

In een Nederlands eerstelijns dwarsdoorsnedeon-
derzoek bestudeerde men bij patiénten met een
acute respiratoire aandoening (1014 responden-
ten, respons 49%) de samenhang tussen de ver-
wachtingen van de patiént, het beleid van de huis-
arts en de tevredenheid van de patiént. Het
ontvangen van informatie (OR 10,6; 95%-BI 5,6 tot
20,1) en geruststelling en het voorschrijven van
een recept voor antibiotica (OR 2,2; 95%-BI 1,3 tot
3,8) waren beide onafhankelijk geassocieerd met
patiénttevredenheid [Welschen 2004]. Opvallend
is dat tevredenheid veel sterker geassocieerd is
met informatie en geruststelling. Alleen bij pa-
tiénten die een recept voor een antibioticum ver-
wachtten, was dit recept ongeveer even belangrijk
voor de tevredenheid als de informatie (recept: OR
3,8; 95%-BI 1,9 tot 7,5; informatie: OR 4,7; 95%-Bl 1,9
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tot 11,9). Bij patiénten die geen recept voor antibio-
tica verwachtten, waren alleen informatie en ge-
ruststelling belangrijk voor de tevredenheid (OR
21,6; 95%-BI 7,4 tot 62,7).

Ook uit ander Nederlands onderzoek blijkt dat
de patiénttevredenheid vooral geassocieerd is met
de overtuiging nauwkeurig te zijn onderzocht en
niet met het voorschrijven van antibiotica [Van
Duijn 2007].

Conclusie: het voorschrijven van antibiotica voor
luchtweginfecties of klachten is niet sterk geasso-
cieerd met tevredenheid over het consult, het ge-
ven van voorlichting is dat wel.

26 Het effect van antibiotica op genezing bij rhi-
nosinusitis

Bron: een Cochrane review bespreekt acht RCT’s (n
= 1687) bij volwassenen met klinisch gediagnosti-
ceerde rhinosinusitis waarbij antibiotica in de eer-
ste lijn werden vergeleken met placebo [Lemiengre
2012]. Sommige RCT’s hadden twee interventie-
groepen, met verschillende antibiotica. Gebruikte
antibiotica waren amoxicilline (zes RCT’s), pivam-
picilline (één RCT), fenoxymethylpenicilline (één
RCT), azitromycine (één RCT), doxycycline (één
RCT) en amoxicilline-clavulaanzuur (één RCT). De
belangrijkste uitkomstmaten waren genezing en
bijwerkingen. De definitie van ‘genezing’ verschil-
de per onderzoek maar had als gemeenschappelijk
kenmerk verbetering van de belangrijkste symp-
tomen, zoals geévalueerd door de patiént of door
de patiént en de onderzoeker. Sommige onderzoe-
ken rapporteerden genezing gerelateerd aan ver-
schillende momenten (7, 10 en 14 dagen). Vaak
voorkomende exclusiecriteria waren: recent anti-
bioticagebruik, ernstige of gecompliceerde ziekte,
langdurige klachten, chronische kno-aandoe-
ning, (ernstige) comorbiditeit, immuundeficiéntie
en eerdere sinuschirurgie. Uit een literatuur-
search bleek dat na publicatie van deze review
geen nieuwe onderzoeken meer zijn verschenen.

Kwaliteit: de auteurs hebben de onderzoeken per
uitkomstmaat beoordeeld volgens de CGRADE-me-
thodiek. De bewijskracht is als hoog gewaardeerd.

Effect: de geschatte OR voor de effectiviteit van
antibiotica (volgens de definitie in de RCT’s) versus
placebo is 1,25 (95%-BI 1,02 tot 1,53), het daarbij ho-
rende number needed to treat to benefit (NNTB) is 18
(95%-BI 10 tot 115). Het percentage genezen patién-
tenin de totale groep (n = 1687) na 7, 10 en 14 dagen
is respectievelijk 47%, 50% en 71%. Bij subgroepana-
lyse bleek er geen significant verschil tussen de
antibioticagroep en placebogroep wat betreft de
uitkomstmaat ‘genezing’ na 7 dagen (n = 857, OR
1,07; 95%-BI 0,81 tot 1,41), na 10 dagen (n = 1048, OR
1,18; 95%-Bl 0,92 tot 1,52) en na 14 dagen (n = 467, OR
1,48; 95%-BI 0,99 tot 2,23). Een meta-analyse van in-
dividuele patiéntendata komt tot ongeveer dezelf-
de conclusie: het NNTB voor 10.000 gesimuleerde
nieuwe patiénten is 15, gebaseerd op de gevonden
ORvoor behandeleffect van 1,37 (95%-BI 1,13 tot 1,66)
[Young 2008].

Bijwerkingen: 27% van de patiénten in de antibioti-
ca-arm ondervonden bijwerkingen tegenover 15%
in de placeboarm. Als bijwerkingen werden ge-
meld: misselijkheid, braken, buikpijn, diarree,
huiduitslag, duizeligheid, moeheid, neusbloeding
envaginale afscheiding en jeuk. Gastro-intestina-
le bijwerkingen kwamen het meest voor. Het num-
ber needed to treat to harm (NNTH) bedroeg 8 (95%-BI 6
tot 13).

Conclusie: het gebruik van antibiotica bij rhinosi-
nusitis geeft een klein effect op het aantal genezen
patiénten in de eerste veertien dagen en een groot
effect op het aantal bijwerkingen (bewijskracht
hoog).

Overwegingen: de klinische relevantie van het ef-
fect op genezing is klein, mede omdat patiénten
zonder antibiotica uiteindelijk ook vanzelf gene-
zen. Uit andere bronnen (zie noot 27 en noot 28)
blijkt dat antibiotica het aantal complicaties van
rhinosinusitis niet verminderen. Het aantal pa-
tiénten dat bijwerkingen krijgt van de antibiotica
is groter dan het aantal dat baat heeft bij het ge-
bruik ervan. Daarnaast is het probleem van resis-

tentieontwikkeling op macroniveau in toenemen-
de mate relevant.

Aanbeveling: behandel patiénten met een rhinosi-
nusitis niet met antibiotica, tenzij de patiént een
afwijkend beloop van de klachten heeft of een ver-
minderde afweer (zie noot 22).

27 Antibiotica en het voorkomen van complica-
ties

In een retrospectief cohortonderzoek in 2004 op
basis van de Landelijke Medische Registratie via
Prismant vond men in Nederland 47 patiénten met
complicaties van een acute rhinosinusitis op in to-
taal 16,3 miljoen inwoners. In een Frans onderzoek
(voor 2006) vond men 43 patiénten met complica-
ties van een acute rhinosinusitis op totaal 12 mil-
joen inwoners, een ongeveer gelijke incidentie. Het
percentage patiénten dat een antibioticum ge-
bruikte voér opname was in het Nederlandse on-
derzoek 43% en in het Franse onderzoek 9s5%. Dit
suggereert dat gebruik van een antibioticum niet
bijdraagt aan het voorkémen van complicaties
[Hansen 2012].

In een review van vier meta-analyses van RCT’s
uit de laatste tien jaar, waarin het effect van anti-
biotica met placebo bij lichte tot matig ernstige
acute rhinosinusitis is vergeleken, werd geen ver-
schil gevonden in het percentage complicaties tus-
sen beide groepen [Smith 2012].

Overweging: uit meta-analyses blijkt dat in de
placebogroep van gerandomiseerd onderzoek
evenveel complicaties voorkomen als in de antibio-
ticagroep. Dit suggereert dat complicaties niet
worden voorkomen door antibiotica. De absolute
aantallen complicaties zijn echter zo laag dat de
een precieze schatting niet mogelijk is; de bewijs-
kracht van deze conclusie is daarom laag. Dit geldt
ook voor de gegevens uit retrospectief cohorton-
derzoek, waarin confounding by indication een rol kan
spelen en waarvan ook de kans op onvolledige re-
gistratie de bewijskracht doet dalen. Naast de ge-
gevens uit deze onderzoeken betekent het feit dat
het absolute aantal complicaties erg laag is en dat
er geen goede methode is om deze groep patiénten
van tevoren te herkennen, dat het NNT enorm
hoog is. Een erg hoog NNT maakt dat het voorko-
men van complicaties geen zinvol behandeldoel is.

Conclusie: het gebruik van een antibioticum met
als doel het voorkémen van complicaties is niet
zinvol bij acute rhinosinusitis.

28 Effect van antibiotica bij een langdurig of re-
cidiverend beloop

Effect bij recidiverende acute rhinosinusitis: een review
onderzocht het effect van antibiotica versus pla-
cebo bij volwassenen met recidiverende acute rhi-
nosinusitis [Kaper 2013]. Er werd geen enkel onder-
zoek gevonden.

Conclusie: gezien het ontbreken van gegevens
wordt geadviseerd om bij het voorschrijven van an-
tibiotica dezelfde criteria te hanteren als bij een
eenmalige episode van acute rhinosinusitis.

Effect bij een langer durend beloop van acute rhinosinusi-
tis: uit de meta-analyse van individuele gegevens
van patiénten met rhinosinusitis (n = 2547) blijkt
bij patiénten die antibiotica kregen dat de gemid-
delde invloed op de odds ratio voor genezing per
week langer bestaande klachten op het moment
van consult niet significant is (0,95; 95%-BI 0,82 tot
1,10) [Young 2008]. Een prospectief cohortonder-
zoek met 5640 patiénten uit de eerste en tweede
lijn met acute sinusitis waarin het ziekteverloop
met en zonder behandeling met antibiotica werd
geobserveerd, kwam tot dezelfde conclusie [Blin
2010].

Conclusie: omdat het gebruik van antibiotica de
genezing niet versnelt bij langdurig bestaande
klachten van een acute rhinosinusitis, wordt een
antibioticum niet geadviseerd.

29 Effect antibiotica en risico van astma-exa-
cerbatie

Er zijn aanwijzingen dat rhinosinusitis en astma
beide deel uitmaken van een systemische inflam-
matoire ziekte van de luchtwegen [Jani 2005]. In
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vergelijking met een controlegroep (leeftijd en ge-
slacht gematcht) hebben astmatische kinderen
vaker meer dan vijf episoden van bovenstelucht-
weginfecties (waaronder sinusitis) binnen een jaar
[Hak 2003]. In een observationeel onderzoek bij 138
patiénten met astma ging men na of er een ver-
band bestond tussen het optreden van verkoudhe-
den en astma-exacerbaties [Nicholson 1993]. Bij
80% van de exacerbaties bleek een verkoudheid
aanwezig, bij 89% van de verkoudheden was er
sprake van een astma-exacerbatie. Er is geen lite-
ratuur gevonden over het effect van een antibioti-
sche behandeling van rhinosinusitis op het optre-
den van exacerbaties bij astmapatiénten.

Conclusie: er zijn aanwijzingen dat een rhinosinu-
sitis bestaande astmaklachten kan doen vererge-
ren. Patiénten met astma worden niet gerekend tot
de groep met verhoogd risico op een afwijkend be-
loop, bij wie een antibioticum wordt geadviseerd.

30 Fysiologische zoutoplossing

Onderzoek: een Cochrane review naar het effect van
neusspoelen bij kinderen met een acute rhinosi-
nusitis vond geen enkel onderzoek [Shaikh 2012].

Een andere Cochrane review vergeleek het effect
van neusspoelen met een zoutoplossing met dat
van andere modaliteiten (geen interventie, hyper-
tone zoutoplossing, fenylefrinedruppels) bij kinde-
ren en volwassenen met een bovensteluchtwegin-
fectie (3 RCT’s, n = 618) [Kassel 2010]. De effectmaten
bleken zo heterogeen dat pooling van resultaten
alleen mogelijk was voor de effectmaat ‘neussymp-
toomscore op dag 3" Voor die effectmaat vonden de
auteurs geen significant verschil tussen controle-
en interventiearm. Eén onderzoek bij kinderen
met gewone verkoudheid liet een verschil zien in
neussecretiescore (soort en kwaliteit van afschei-
ding), één onderzoek bij volwassenen toonde min-
der werkverzuim. Opvallend was dat in één onder-
zoek waarin kinderen van 3 weken tot 2 jaar oud
een neusspoeling kregen met fysiologisch zout (n =
15), 40% van de kinderen dit niet tolereerde.

Na deze reviews verscheen nog één RCT waarin
het effect van neusspoelen met fysiologisch zout
vergeleken werd met geen neusirrigaties (beide
naast een ‘standaardbehandeling’ met onder an-
dere antibiotica, mucolytica en neusdecongestiva).
Dit onderzoek vond plaats in de tweede lijn, bij 60
atopische kinderen met acute rhinosinusitis (ge-
middelde leeftijd 6 jaar) [Wang 2014]. Na drie we-
ken waren in de irrigatiegroep de gemiddelde
score op de Pediatric Rhinoconjunctivitis Quality-
of-Life Questionnaire (PRQLQ: 23 items op een
schaal van 0-6) en de gemiddelde nasal Peak Expira-
tory Flow Rate (NPEFR) beide significant verbeterd
ten opzichte van de controlegroep. De PRQLQ-sco-
re was gedaald met 42,58% versus 27,51% (t = 2,053; p
<0,05)en de nPEFR was gestegen met 23,72% versus
een daling van -11,91% (t = 2,96; p < 0,05). Bij ront-
genonderzoek bleken er geen significante ver-
schillen tussen beide groepen.

Conclusie: er is zwak bewijs voor gebruik van fy-
siologisch zout als druppel of spoeling bij acute
rhinosinusitis.

Overwegingen: de Cochrane-review van Kassel be-
vatkleine onderzoeken met een hoog risico op bias
en omvat bovendien niet alleen patiénten met
acute rhinosinusitis, zodat de bewijskracht erg
laag is. Wel zijn er op basis van deze review enkele
aanwijzingen dat spoelen met fysiologisch zout
zinvol zou kunnen zijn.

De RCT van Wang betreft een tweedelijnspopu-
latie van alleen atopische kinderen, en de gevon-
den verschillen tussen de interventie- en de con-
trolearm lijken klinisch weinig relevant.

Het gebruik van een fysiologische (0,9%) of licht
hypertone zoutoplossing heeft weinig nadelen, is
veilig, sluit aan bij bestaande gebruiken en kost
zeer weinig. In de praktijk zijn de ervaringen met
het adviseren ervan positief. Over welke concen-
tratie men precies moet aanhouden is te weinig
bekend. Van concentraties > 6% is schadelijkheid
voor het neusslijmvliesepitheel beschreven [Hil-
denbrand 2011]; bij een concentratie van 14,4% is
irreversibele trilhaarverlamming beschreven
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[Khianey 2012]. Het exacte werkingsmechanisme
van de neusspoeling is nog onduidelijk. Aangeno-
men wordt dat de functie van het neusepitheel
rechtstreeks verbetert door fysieke reiniging (uit-
spoelen van korsten, débris, allergenen en schade-
lijke stoffen, zoals ontstekingsmediatoren) en dat
ook de slagfrequentie van de trilharen verbetert
[Hildenbrand 2011].

Een fysiologische zoutoplossing kan kant-en-
klaar worden gekocht of zelf worden gemaakt door
(met een schone weegschaal die grammen aan-
geeft) 9 gram keukenzout af te wegen en dit op te
lossen in 1 liter kraanwater, in een uitgekookte
fles. Deze oplossing is in de koelkast maximaal
drie dagen houdbaar en kan worden toegediend
met behulp van een druppelaar (steriel of uitge-
kookt). Voor ongeconserveerde neusdruppels of
neusspray hanteert de KNMP een algemene houd-
baarheidstermijn van twee weken bij 2-8 °C. Hier-
bij moet de werkzame stof wel voldoende stabiel
zijn bij bewaring in de koelkast. Bovendien is er bij
deze bewaartermijn rekening mee gehouden dat
de neusdruppels in de apotheek bereid zijn uit
grondstoffen van goede microbiologische kwali-
teit onder de strenge hygiénische omstandighe-
den die in een apotheek gebruikelijk zijn. De
KNMP geeft aan dat, als men ervoor kiest de zout-
oplossing thuis te maken, eventuele bacteriéle
groei in de oplossing geen rol van betekenis speelt
als men een maximale bewaartermijn van één dag
aanhoudt. Het houdbaarheidsadvies voor een zelf-
gemaakte zoutoplossing van maximaal drie da-
gen in de koelkast berust op consensus.

Aanbeveling: gebruik van een fysiologische zout-
oplossing kan worden geadviseerd, waarbij reke-
ning moet worden gehouden met de mogelijkheid
dat jonge kinderen (< 2 jaar) het spoelen of drup-
pelen slecht tolereren.

31 Stomen Bron: er is geen onderzoek gevonden
naar het effect van stomen bij rhinosinusitis. Wel
beschrijft een Cochrane review (6 RCT’s, n = 394) het
effect van stomen bij gewone verkoudheid [Singh
2004]. In al deze onderzoeken gebruikte men een
‘rhinotherm’, een toestel dat verwarmde bevoch-
tigde lucht van 43 °C produceert om door de neus in
teademen.

Effect: op basis van de gepoolde gegevens van
slechts twee RCT’s vond men een gunstig effect
van stomen op het aantal patiénten bij wie de
symptomen direct na inhalatie verbeterden (OR
0,31; 95%-B1 0,16 tot 0,60). Het totaal aantal patién-
ten in de twee RCT’s was echter klein en de onder-
zoeken toonden significante heterogeniteit. De
overige vier RCT’s toonden geen verbetering, hoe-
wel zij gedaan werden met dezelfde apparatuur en
methodiek. De resultaten wat betreft verandering
van objectief gemeten neusdoorgankelijkheid wa-
ren in twee RCT’s niet eensluidend.

Bijwerkingen: enkele van de genoemde RCT’s
meldden bijwerkingen, die klinisch weinig rele-
vant waren. Blijkens een retrospectief statuson-
derzoek zijn er in de drie Nederlandse brandwon-
dencentra in een periode van tien jaar in totaal 31
patiénten opgenomen met brandwonden als ge-
volg van stomen. Van hen waren er 19 jonger dan 16
jaar [Kerkhof 2010].

Conclusie: het effect van stomen bij rhinosinusitis
is niet aangetoond. Stomen kan bij gewone ver-
koudheid enig effect op de klachten hebben, maar
kan ook ernstige bijwerkingen hebben.

Overweging: omdat aannemelijk is dat de symp-
tomen bij een gewone verkoudheid vergelijkbaar
zijn met die bij een rhinosinusitis zijn de resulta-
ten uit de Cochrane-review van enige waarde. De
toevoeging van menthol is gecontra-indiceerd bij
kinderen jonger dan 2 jaar, in verband met een ri-
sico op laryngospasme. Een ernstige bijwerking
van stomen kan een brandwond zijn. Dit kan wor-
den voorkomen door te waarschuwen en goede
instructies te geven. Stomen heeft verder weinig
nadelen, sluit aan bij bestaande gebruiken en kost
zeer weinig. In de praktijk zijn de ervaringen met
het adviseren ervan positief.

Aanbeveling: stomen kan neusklachten vermin-
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deren; wel moet de huisarts wijzen op het gevaar
van brandwonden door te hete stoom.

32 Decongestieve neusdruppels algemeen

Bron: er is geen onderzoek gevonden waarin bij vol-
wassenen het effect van een nasaal decongesti-
vum op de pijnklachten van de sinussen is onder-
zocht.

Effect: xylometazoline, toegediend nadat de neus
gesnoten is, geeft enkele minuten na gebruik de-
congestie van het neusslijmvlies. Gebruik langer
dan drie tot vijf dagen met een maximum van ze-
ven dagen is niet geindiceerd omdat daarna de
werking afneemt en er afwijkingen optreden aan
de mucosa [CVZ 2013a]. Daardoor kan na stoppen
een rebound van de klachten optreden met chro-
nische roodheid, zwelling en rhinitis tot gevolg.

Bijwerkingen: xylometazoline kan een voorbij-
gaand branderig gevoel in neus en keel geven, prik-
keling of droogte van het neusslijmvlies, niezen,
reactieve hyperemie, hoofdpijn, misselijkheid en
soms systemische effecten zoals hartkloppingen.
Terughoudendheid is geboden bij hypertensie, nei-
ging tot aritmie, idiopathische orthostatische hy-
potensie, prostaathypertrofie, feochromocytoom
en diabetes mellitus. Patiénten met hyperthyreoi-
die, kinderen en ouderen zijn soms zeer gevoelig
voor sympathicomimetica. Contra-indicaties voor
xylometazoline zijn onder andere ernstige cardio-
vasculaire aandoeningen.

Conclusie: decongestiva kunnen verlichting van
neusobstructieklachten geven, maar de invloed op
de pijn en het beloop van rhinosinusitis is onbe-
kend.

Aanbeveling: beperk het gebruik van decongestiva
tot maximaal een week.

33 Decongestieve neusdruppels bij kinderen
Effect: een Cochrane-review (tot en met januari
2012) naar het effect van decongestiva bij kinderen
jonger dan 18 jaar met de klinische diagnose acute
rhinosinusitis (10-30 dagen neusloop, neusver-
stopping of hoest overdag) vond geen enkel onder-
zoek. Wel werd één onderzoek gevonden bij kinde-
ren die minimaal zeven dagen klachten hadden;
het effect van oxymetazoline neusdruppels 0,05%
op de klachten na drie en na veertien dagen ver-
schilde niet significant van dat van placebo of een
antihistaminicum [Shaikh 2012].

Bijwerkingen: de Cochrane review raadt het ge-
bruik van decongestiva af vanwege groeiend be-
wijs uit observationeel onderzoek dat ernstige bij-
werkingen kunnen optreden, speciaal bij jonge
kinderen [Shaikh 2012]. Dit blijkt ook uit case reports
[Dunn 1993, Higgins 1991, Mahieu 1993, Soderman
1984, Van Velzen 2007|. Bijwerkingen die worden
beschreven, zijn onder andere: prikkelbaarheid,
slapeloosheid, sufheid, bradycardie, apneu, hypo-
thermie, convulsie en coma.

Overwegingen: decongestieve neusdruppels heb-
ben een directe decongestieve werking, die onge-
veer vijf uur aanhoudt. Dat betekent dat bij de
maximale frequentie van drie doses per dag er
geen 24-uurs symptoomverlichting zal zijn. In de
Verenigde Staten raadt de FDA sinds 2008 het ge-
bruik van nasale sympathicomimetica bij kinde-
ren jonger dan 2 jaar af vanwege bijwerkingen; het
bureau heeft een rapport aangekondigd over de
veiligheid bij kinderen van 2 jaar en ouder [FDA
2013]. In Groot-Brittannié zijn xylometazoline
neusdruppels 0,05% niet meer toegestaan voor
kinderen van 2-5 jaar. Ondanks internationale
waarschuwingen blijkt het gebruik van deconges-
tieve neusdruppels bij kinderen jonger dan 2 jaar
in Nederland te stijgen: van 51 per 1000 kinderen
perjaarin2o005mnaar 73 in2008(p< 0,01) [Sen 2011].

Conclusie: decongestieve neusdruppels hebben
een directe decongestieve werking, maar het ef-
fect op de duur van de klachtepisode of op de pijnis
niet aangetoond. De druppels kunnen vooral bij
zeer jonge kinderen ernstige bijwerkingen heb-
ben. Gezien deze bijwerkingen, het ontbreken van
de mogelijkheid om klinisch te bewaken in de eer-
ste lijn en conform de Amerikaanse en Britse ad-
viezen worden decongestieve neusdruppels niet
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geadviseerd bij kinderen jonger dan 2 jaar en is in
de eerste lijn terughoudendheid bij kinderen van
2-6 jaar op zijn plaats. In uitzonderingsgevallen
kunnen decongestieve neusdruppels bij kinderen
jonger dan 2 jaar worden gebruikt, bijvoorbeeld als
de neusverstopping leidt tot problemen met het
drinken die onbehandeld dehydratie tot gevolg
kunnen hebben. Gebruik in dat geval xylometazo-
line 0,025% maximaal 3 dd 1-2 druppels in elk
neusgat, en wijs de ouders nadrukkelijk op de mo-
gelijke bijwerkingen.

Aanbeveling: het gebruik van neusdruppels met
xylometazoline (of andere sympathicomimetica)
bij kinderen jonger dan 2 jaar met rhinosinusitis
wordt afgeraden in de eerste lijn, behoudens uit-
zonderingsgevallen. Bij kinderen van 2-6 jaar met
rhinosinusitis wordt xylomethazoline o,05% al-
leen geadviseerd als druppelen of sprayen met fy-
siologisch zout onvoldoende symptoomverlichting
geeft, en alleen als de gewenste symptoomverlich-
ting klinisch erg belangrijk is. Geef nooit meer dan
de geadviseerde dosering en licht de ouders voor
over mogelijke bijwerkingen.

34 Cromoglicinezuur
In een trial met 91 deelnemers met rhinosinusitis
vond men geen verschillen tussen cromoglicine-
zuur en placebo met betrekking tot klinische of
echografische verbetering [Sederberg-Olsen 1989).
Ook in een onderzoek bij 290 kinderen met een bo-
vensteluchtweginfectie kon men geen verschil
aantonen tussen het effect van cromoglicinezuur
neusspray en dat van een neusspray met fysiolo-
gisch zout op het herstel van de infectie [Butler
2002].

Conclusie: het effect van cromoglicinezuur bij
acute rhinosinusitis is niet aangetoond.

Adnbeveling: adviseer cromoglicinezuur neus-
spray niet.

35 Antihistaminica

Bron: een Cochrane-review onderzocht de effecti-
viteit van decongestiva, antihistaminica en neus-
spoelingen bij kinderen tot 18 jaar met acute sinu-
sitis (10-30 dagen neusloop, neusverstopping of
hoesten overdag) [Shaikh 2012]. Onderzoeken bij
kinderen met chronische sinusitis en allergische
rhinitis werden geéxcludeerd. Van de 526 gevon-
den onderzoeken voldeed geen enkele aan de in-
clusiecriteria. Voor zover bekend is er geen onder-
zoek verricht naar de effectiviteit van
antihistaminica bij volwassenen met acute rhino-
sinusitis.

Wel is er een Cochrane review gepubliceerd (27
trials, n = 5117) naar de effectiviteit van combina-
ties van antihistaminica, analgetica en deconges-
tiva bij kinderen en volwassenen met verkoud-
heidsklachten [De Sutter 2012]. De belangrijkste
uitkomstmaten waren de mate van verbetering en
de bijwerkingen van behandeling. In de meeste
onderzoeken werd de mate van verbetering uitge-
drukt op een vijfpuntsschaal van complete ver-
lichting van alle symptomen tot geen enkele ver-
lichting. Van de 27 geincludeerde trials
bestudeerden er acht de combinatie antihistami-
nica-decongestiva, drie de combinatie antihista-
minica-analgetica, zes de combinatie analgetica-
decongestiva  en  vijff de  combinatie
antihistaminica-analgetica-decongestiva. In 21
onderzoeken werd vergeleken met placebo en in
twee met een actieve substantie. In bijna al deze
onderzoeken was de beschrijving van de methode
matig en er waren grote verschillen in onder-
zoeksopzet, onderzoekspopulatie, interventieme-
thodes en uitkomstmaten, waardoor de mogelijk-
heid tot pooling beperkt was. De resultaten van de
individuele symptoomscoreveranderingen waren
zo divers dat rapportage daarvan hier achterwege
wordt gelaten.

Effect: de meeste combinaties van geneesmiddelen
leiden tot enige globale verbetering bij volwassenen
enoudere kinderen. Uit de gepoolde resultatenvan 6
onderzoeken (n = 621) naar de combinatie van anti-
histaminica-decongestiva versus placebo blijkt de
OR voor het falen van de behandeling, gedefinieerd
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als geen verbetering aan het eind, 0,27 (95%-BI 0,15
tot 0,50) en het NNT 4 (95%-BI 3 tot 5,6), bij oudere
kinderen en volwassenen. In twee onderzoeken
naar een combinatie antihistaminica-decongestiva
bij kleine kinderen kon geen significante verbete-
ring van de verkoudheidsklachten worden gevon-
den. Wel leken de kinderen slaperiger.

Bijwerkingen: de Cochrane-review stelt dat uit ob-
servationeel onderzoek steeds meer aanwijzingen
komen dat antihistaminica en decongestiva bij
jonge kinderen ernstige bijwerkingen kunnen
hebben (slaperigheid, prikkelbaarheid, slaappro-
blemen, rhinitis medicamentosa, langdurig be-
loop van OME en zelfs overlijden) [De Sutter 2012].
Deze stelling is gebaseerd op drie publicaties [CDC
2013, Chonmaitree 2003, Shefrin 2009)].

Conclusie: er is geen bewijs voor de effectiviteit
van antihistaminica bij kinderen en volwassenen
met acute rhinosinusitis. De combinatie antihis-
taminica-decongestiva heeft mogelijk een gun-
stig effect op verkoudheidsklachten bij oudere kin-
deren en volwassenen, maar er bestaat in
toenemende mate bewijs dat antihistaminica
ernstige nadelige effecten kunnen hebben bij kin-
deren.

Aanbeveling: raad het gebruik van antihistamini-
ca bij kinderen en volwassenen met acute rhinosi-
nusitis af.

36 Antibiotica en resistentie van bacteriéle ver-
wekkers

De in noot 26 aangehaalde Cochrane-review over
het effect van antibiotica op de genezing van rhi-
nosinusitis betrof een aantal verschillende antibi-
otica [Lemiengre 2012]. De tien geincludeerde
RCT’s waren alle placebogecontroleerd en de mid-
delen zijn niet onderling vergeleken, dus de review
liet geen gefundeerde uitspraak toe over eventue-
le onderlinge verschillen in effectiviteit.

Een andere Cochrane-review betrof het effect
van antibiotica op de genezing van klinisch gedi-
agnosticeerde rhinosinusitis [Ahovuo-Saloranta
2011). Deze review includeerde 59 RCT’s waarin an-
tibiotica onderling vergeleken werden. Tussen
niet-penicillines versus bétalactamasegevoelige
penicilline (8 RCT’s) werd geen significant verschil
in effect gevonden na 7-15 of na 16-60 dagen. Ook
de vergelijking tussen tetracycline versus ver-
schillende andere antibioticaklassen na 7-15 da-
gen (5 RCT’s) en de vergelijking tussen macroliden
versus amoxicilline-clavulaanzuur na 7-15 en na
16-60 dagen (8 RCT’s) leverden geen significante
verschillen op. De vergelijking tussen cefalospori-
nes en amoxicilline-clavulaanzuur (9 RCT’s) toon-
de geenssignificant verschil na 16-60 dagen; alleen
na 15 dagen follow-up (6 RCT’s) was er een klein
verschil in het voordeel van amoxicilline-clavu-
laanzuur (RR 1,37; 95%-B1 1,04 tot 1,80).

Op basis van deze onderzoeken zou men kunnen
concluderen dat er geen verschil in effectiviteit is
tussen de verschillende klassen antibiotica bij be-
handeling van acute rhinosinusitis. Deze onder-
zoeken betreffen echter een andere populatie
(meestal tweede lijn, meestal in het buitenland)
dan die waarvoor deze NHG-Standaard antibiotica
adviseert. Het is daarom relevant om ook de resis-
tentie van de belangrijkste bacteriéle verwekkers
van acute rhinosinusitis in Nederland mee te we-
gen. De meestvoorkomende bacteriéle verwekkers
bij rhinosinusitis zijn genoemd in noot 9. De resis-
tentiegegevens over deze bacterién in [tabel 4] zijn
gebaseerd op gegevens van het infectieziektensur-
veillance-informatiesysteem ISIS-AR.

Overwegingen: de meest invasieve bacterie is S.
pneumoniae, zodat de resistentiegegevens voor die
bacterie zwaar wegen in de eerste keuze van anti-
bioticum. S. pneumoniae is zeer gevoelig voor zowel
breed- als smalspectrumpenicillines. De resisten-
tie van S. pneumoniae voor alle andere antibiotica is
hoger, zodat penicillines eerste keus zijn.

Uit [tabel 4] blijkt dat S. pneumonige een relatief
hoge resistentie heeft tegen macroliden en dat
macroliden ongeschikt zijn om H. influenzae te be-
strijden. Macroliden vallen daarmee af als keuze.

Binnen de penicillines kan worden gekozen tus-

sen smal- en breedspectrum. Weliswaar is de keus
voor een smalspectrumpenicilline te verdedigen,
maar er is gekozen voor breedspectrum. Belang-
rijke argumenten zijn dat H. influenzae vaker gevoe-
lig is voor breedspectrumpenicillines en dat het
beperken van de indicaties voor antibiotische be-
handeling, zoals deze standaard adviseert, waar-
schijnlijk de selectie van kwetsbare patiénten tot
gevolg heeft. Danis het een voordeel als het antibi-
oticum breder gericht is dan alleen op S. pneumoni-
age. Daarnaast heeft feneticilline (smalspectrum)
als nadeel dat het wisselend wordt opgenomen en
mogelijk slecht doordringtin de sinussen [Grayson
2010]. Het kan echter niet worden uitgesloten dat
de voorkeur voor breedspectrum boven smalspec-
trum alleen een theoretisch voordeel is. In de bei-
de Cochrane-reviews naar het effect van antibio-
tica [Ahovuo-Saloranta 2011, Lemiengre 2012
worden vier RCT’s beschreven waarin fenoxyme-
thylpenicilline wordt vergeleken met respectieve-
lijk lincomycine, azitromycine, amoxicilline en
doxycycline. In geen van deze RCT’s werd een ver-
schil in effectiviteit gevonden tussen fenoxyme-
thylpenicilline en de andere antibiotica. Inlanden
als Noorwegen en Zweden is het gebruikelijk om
met smalspectrumpenicilline te starten, zonder
dat daar slechte ervaringen mee zijn. Het geven
van smalspectrumpenicilline zou kunnen leiden
tot minder verstoring van de normale flora (en dus
minder bijwerkingen door overgroei van andere
micro-organismen, met vaginale jeuk of diarree
als mogelijke gevolgen) en minder resistentieont-
wikkeling van gramnegatieve bacterién uit de
darm, zoals Escherichia coli en Klebsiella pneumoniae.
Verondersteld wordt dat verstoring van de norma-
le flora kan predisponeren voor nieuwe infecties
[Ahovuo-Saloranta 2011].

Als middelen van tweede keus zouden doxycy-
cline, cotrimoxazol of amoxicilline-clavulaan-
zuur in aanmerking kunnen komen. Bij het bepa-
len van de tweede keus zijn resistentiegegevens
het belangrijkste criterium naast effectiviteit. In-
geval het middel van eerste keus niet werkt, is het
waarschijnlijker dat niet S. pneumoniae, maar een
van de andere genoemde bacterién een rol speelt.
Cotrimoxazol heeft slechtere resistentiepercenta-
ges bij die andere verwekkers, zodat dit middel af-
valt als tweede keus. Amoxicilline-clavulaanzuur
heeft als relatieve nadelen ten opzichte van doxy-
cycline dat het vaker bijwerkingen heeft en dat het
ook gebruikt wordt bij andere indicaties, waarvoor
doxycycline niet is geindiceerd (vaak als empiri-
sche therapie bij infecties met darmflora als mo-
gelijke verwekker). In het kader van good stewardship
heeft doxycycline dan de voorkeur.

Conclusie: het antibioticum van eerste keus is
amoxicilline, tweede keus is doxycycline. Amoxi-
cilline-clavulaanzuur en cotrimoxazol zijn alter-
natieven wanneer er contra-indicaties zijn voor
het middel van eerste of tweede keus.

37 Duur van antibioticagebruik

Een meta-analyse (12 RCT’s, nn = 4430) bij patiénten
met radiologisch bevestigde acute rhinosinusitis
vergeleek een korte kuur met een langere kuur (> 2
dagen verschil) van hetzelfde antibioticum [Fala-
gas 2009|. Het klinisch succes, gedefinieerd als
genezing of verbetering van symptomen op de
controledatum van de betreffende RCT, bleek even
groot bij een behandeling van 3-7 dagen als bij 6-10
dagen (OR 0,95; 95%-BI 0,81 tot 1,12). Ook op de uit-
komstmaten microbiologische effectiviteit, terug-
val en bijwerkingen (10 RCT’s, n = 4172) werden
geen significante verschillen gevonden (OR 0,88,
95%-Bl 0,71 tot 1,09).

Een Cochrane-review uit 2011 naar het effectvan
antibiotica bij klinisch en niet-klinisch gedefini-
eerde rhinosinusitis vond 59 RCT’s. De 53 RCT’s
waarin twee antibiotica werden vergeleken laten
geen uitspraak toe over de duur van de kuur, en in
geen enkele van de zes placebogecontroleerde
RCT’s werd een verschillende gebruiksduur van
hetzelfde antibioticum vergeleken [Ahovuo-Salo-
ranta 2011].

Conclusie: er zijn geen redenen om een langere
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Tabel 4 Resistentiepercentages van de belangrijkste bacteriéle verwekkers bij verschillende

antibiotica
Antibioticum S.p i H. infl M. catarrhalis  S. aureus S. pyogenes
Amoxicilline 1,3% 14,4% 83,0%
Amoxicilline- 11% 4,5% 1,3% 1,4%
clavulaanzuur
Penicilline 2,5% * ongeschikt 72,5% 0,0%
(smalspectrum)
Doxycycline 9,4% 34% 2,5% 4,6% 14,5%
Cotrimoxazol 8,3% 18,7% 10,0% 2,9% 20,6%
Erytromycine 10,9% t (circa 75%) 20,0% 8,9% 4,6%
Azitromycine 13,5% T 15,6%
Flucloxacilline 1,4% t

Bron: NVMM 2013.

Gegevensselectie: resultaten zijn gebaseerd op een samenvoeging van klinische isolaten van bovenste-
en ondersteluchtwegmonsters genomen bij huisarts, polikliniek en kliniek bij patiénten van alle leeftijden.
Er werden geen systematische verschillen in antibioticagevoeligheid gezien tussen micro-organismen in
isolaten afkomstig van verschillende leeftijdsgroepen, instellingstype of materiaal. Het eerste isolaat per
micro-organisme per patiént per instelling per jaar is gebruikt. Resultaten zijn gebaseerd op de
SIR-interpretatie (Sensitive, Intermediate, Resistant) van de deelnemende laboratoria.

* Er bestaat volgens de European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST) te weinig
bewijs voor de effectiviteit van het antibioticum bij de behandeling van betreffende verwekker (zie http://

www.eucast.org/clinical_breakpoints).

T De gevoeligheid voor alle macroliden, claritromycine en azitromycine kan worden afgeleid van de
gevoeligheid voor erytromycine. Bij presentatie van gevoeligheid voor macroliden als antibioticumgroep
dient de gevoeligheid voor erytromycine gepresenteerd te worden. De EUCAST gaat er bij het stellen van
klinische afkapwaarden voor antibiotica van uit dat H. influenzae op zijn best intermediair (matig) gevoelig
is voor macroliden. De EUCAST klinische breekpunten komen tot stand door zowel de farmacodynami-
sche/farmacokinetische (PK/PD) eigenschappen van betreffende antibiotica als de intrinsieke en
verworven resistentie van betreffende micro-organismen in overweging te nemen (Mouton 2012).
Conclusie: macroliden zijn ongeschikt voor de empirische behandeling van luchtweginfecties, waarbij H.

influenzae een belangrijke verwekker is.

¥ De gevoeligheid van groep-A-streptokokken voor bétalactamantibiotica kan worden afgeleid van de

gevoeligheid voor penicilline; %R is 0,0 (0,0-0,1).

gebruiksduur dan gewoonlijk van het antibioti-
cum te adviseren.

38 Intranasale corticosteroiden als monothera-
pie

Bron: in drie placebogecontroleerde RCT’s is het ef-
fect onderzocht van intranasale corticosteroiden
als monotherapie bij acute rhinosinusitis [Keith
2012, Meltzer 2005, Williamson 2007].

De eerste RCT was een dubbelblind, dubbeldum-
my, placebogecontroleerd gerandomiseerd onder-
zoek naar de effectiviteit van respectievelijk mo-
metason neusspray 200 microg 1 dd gedurende 15
dagen (de deelnemers ontvingen iedere dag 1 mo-
metason neusspray en 1 placebo neusspray gedu-
rende 15 dagen, en een placebo tablet 3 dd gedu-
rende 10 dagen), mometason neusspray 200
microg 2 dd gedurende 15 dagen (patiénten ont-
vingen mometason neusspray 2 dd gedurende 15
dagen en een placebo tablet 3 dd gedurende 10 da-
gen),amoxicilline 500 mg 3 dd gedurende 10 dagen
(patiénten ontvingen placebo neusspray 2 dd ge-
durende 15 dagen en een tablet amoxicilline 500
mg 3 dd gedurende 10 dagen) en placebo (patiénten
ontvingen placebo neusspray 2 dd gedurende 15
dagen en een placebo tablet 3 dd gedurende 10 da-
gen). De deelnemers waren 981 patiénten ouder
dan 12 jaar die zich met klachten van acute rhino-
sinusitis gedurende ten minste 7 en ten hoogste 28
dagen presenteerden bij 71 medische centra ver-
spreid over 14 landen [Meltzer 2005]. Om in aan-
merking te komen voor deelname moesten de
klachten matig ernstig zijn (major symptom score
(MSS) 5-12, met niet meer dan drie van de vijf
symptomen gescoord als ernstig). Uitgesloten wer-
den patiénten met tekenen van een fulminante
bacteriéle infectie (koorts = 38,3 °C, persisterende
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ernstige eenzijdige pijn in aangezicht of tandpijn,
zwelling in het aangezicht, dentale betrokkenheid
of een verergering van klachten na initiéle verbe-
tering). De belangrijkste uitkomstmaten waren de
gemiddelde MSS, bestaande uit vijf symptomen op
een schaal van o (geen klachten) tot en met 3 (ern-
stige klachten), en de total symptom score (TSS), be-
staande uit de MSS plus hoesten en individuele
symptoomscores over dag 2-15.

De tweede RCT was een dubbelblind, dubbel-
dummy, placebogecontroleerd gerandomiseerd
factorieel onderzoek naar de effectiviteit van res-
pectievelijk budesonide 200 microg 1 dd en amoxi-
cilline s00 mg 3 dd ten opzichte van placebo bij 240
patiénten van 16 jaar of ouder die zich met klach-
ten van ongecompliceerde acute rhinosinusitis
presenteerden bij 74 huisartspraktijken in het Ver-
enigd Koninkrijk [Williamson 2007]. De duur van
de klachten moest korter zijn dan 28 dagen en de
patiénten moesten voldoen aan ten minste twee
van drie criteria: purulente rhinorroe met unila-
terale predominantie, lokale pijn met unilaterale
predominantie, bilaterale purulente rhinorroe en
purulentie bij inspectie in de neus. Van de 240 ge-
randomiseerde patiénten werden er 207 (86%) ge-
includeerd in de analyses. De belangrijkste uit-
komstmaten waren het percentage deelnemers
met persisterende klachten en een TSS bestaande
uit elf symptomen/klachten op een schaal van o
(normaal/geen probleem) tot en met 6 (zeer ernstig
probleem/kan niet erger) op dag 10, en resolutie
van klachten in de tijd.

De derde RCT was een dubbelblind, placeboge-
controleerd gerandomiseerd onderzoek naar de
effectiviteit van fluticason neusspray 110 microg 1
dd en 2 dd gedurende 14 dagen, ten opzichte van
placebo bij 737 patiénten van 12 jaar of ouder die
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zich met klachten van ongecompliceerde rhinosi-
nusitis gedurende ten minste 10 dagen presen-
teerden bij 67 centra verspreid over 12 landen
[Keith 2012]. Geéxcludeerd werden patiénten met
tekenen van een fulminante bacteriéle infectie
(koorts > 38 °C, persisterende ernstige pijn in aan-
gezicht of tandpijn), allergische rhinitis, chroni-
sche of recidiverende rhinosinusitis. Van de 737
gerandomiseerde patiénten werden er 724 (98%)
geincludeerd in de analyse voor de primaire uit-
komst. De belangrijkste uitkomstmaten waren de
verandering ten opzichte van baseline in de ge-
middelde MSS, bestaande uit drie symptomen op
een schaal van o (geen klachten) tot en met 3 (ern-
stige klachten) en individuele symptoomscores
gedurende de behandelperiode van twee weken,
de mediane duur tot verbetering van symptomen
en ziektespecifieke kwaliteit van leven (gebaseerd
op verbetering van gemiddelde SNOT-20-score ten
opzichte van baseline gedurende de behandelperi-
ode van twee weken).

Kwaliteit: de methodologische kwaliteit van de
drie onderzoeken is goed. Het factoriéle onderzoek
[williamson 2007] heeft in de analyse correct reke-
ning gehouden met de gekozen onderzoeksopzet
door te corrigeren voor mogelijke interactie van de
behandelingen. De onderzoeken naar fluticason
en mometason werden gesponsord door de fabri-
kant.

Effect: analyse van de resultaten bij 981 patiénten
(mometason neusspray 200 microg 1 dd n = 243,
mometason neusspray 200 microg 2 dd n = 235,
amoxicilline n = 251 en placebo n = 252) toonde een
statistisch significant lagere gemiddelde MSS ge-
durende dag 2-15 zowel in de groep met mometa-
son neusspray 200 microg 1 dd als de groep met
mometason neusspray 200 microg 2 dd, vergele-
ken met placebo: de gemiddelde MSS gedurende
dag 2-15 bedroeg respectievelijk 4,16; 3,80 en 4,61
[Meltzer 2005). Er bleek geen significant verschil
tussen de gemiddelde MSS gedurende dag 2-15
tussen amoxicilline en placebo: respectievelijk
4,40 en 4,61. Een vergelijkbaar resultaat werd ge-
vonden voor de gemiddelde TSS over dag 2-15. Mo-
metason 200 microg 1 dd en 2 dd leidden beide tot
significant lagere gemiddelde individuele symp-
toomscores gedurende dag 2-15 voor respectieve-
lijk twee en vier van de zes symptomen. In een
post-hocanalyse bleek het percentage dagen met
minimale klachten significant hoger bij mometa-
son 2 dd versus mometason 1 dd, amoxicilline en
placebo: 62,7% versus 54,7%, 54,4% en 50,3%. Tevens
bleek mometason 200 microg 2 dd te leiden tot een
statistisch significant kortere duur tot het optre-
den van minimale klachten vergeleken met de
overige behandelingen: 8,5 versus 10, 11 en 11 da-
gen.

Analyse van de resultaten bij 207 patiénten uit
het tweede onderzoek (budesonide n = 102, geen
budesonide n = 105) toonde geen verschil in het
percentage patiénten met persisterende klachten
tussen de budesonidearm en de niet-budesonide-
arm (31,4% versus 31,4%, absoluut risicoverschil o%;
95%-BI -12,6% tot 12,7%) [Williamson 2007]. Ook was
er geen verschil in mediane TSS op dag 10.

Analyse van de resultaten bij de 724 patiénten uit
het derde onderzoek (fluticason neusspray 110 mi-
crog 1dd n = 273, fluticason neusspray 110 microg 2
dd n = 245, placebo n = 242) toonde dat de gemid-
delde MSS gedurende de behandelperiode van
twee weken in alle drie de behandelgroepen daal-
de met respectievelijk -3,36, -3,33 en -2,97 [Keith
2012]. Zowel fluticason 1 dd als fluticason 2 dd
leidde tot een significant grotere afname in ge-
middelde MSS vergeleken met placebo: gemiddeld
verschil respectievelijk -0,39 en -0,36. Een verge-
lijkbaar resultaat, maar met een kleiner absoluut
verschil in gemiddelde score, werd gezien voor de
individuele symptomen. De mediane tijd tot ver-
betering van symptomen was niet significant ver-
schillend tussen de drie groepen: zeven dagen
voor de beide fluticasongroepen en acht dagen
voor de placebogroep. De ziektespecifieke kwali-
teit van leven gedurende de behandelperiode was
in alle groepen gelijk.
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Bijwerkingen: gerapporteerde bijwerkingen waren
mild tot matig van karakter en de incidentie ver-
schilde niet tussen de groepen. De meest frequen-
te optredende bijwerkingen gerelateerd aan fluti-
casongebruik waren hoofdpijn en een bloedneus.

Overwegingen: twee door de industrie gesponsor-
de RCT’s van grote omvang (meer dan 200 patién-
ten per behandelgroep) toonden gedurende de eer-
ste twee behandelweken een significant grotere
verbetering op gecombineerde symptoomscores
bij monotherapie met intranasale corticosteroi-
den. Van de gebruikte symptoomscores is ondui-
delijk welk absoluut verschil als klinisch relevant
mag worden beschouwd, maar de omvang van het
effect lijkt beperkt. Bovendien werd in één van
deze onderzoeken geen verschil in mediane duur
tot verbetering in symptomen waargenomen ten
opzichte van placebo. In een derde RCT, die niet
door de farmaceutische industrie werd gespon-
sord, werd geen verschil in effectiviteit gevonden
tussen de groep met en zonder intranasale corti-
costeroiden.

Bij het beoordelen van de klinische relevantie
weegt mee dat de relatief korte ziekteduur bij nor-
maal beloop van een acute rhinosinusitis de nood-
zaak tot behandelen minimaal maakt.

Conclusie: behandeling met intranasale cortico-
steroiden als monotherapie bij patiénten met een
normaal beloop van klinisch gediagnosticeerde
acute rhinosinusitis wordt niet aanbevolen.

39 Intranasale corticosteroiden toegevoegd aan
antibiotica

Bron: twee placebogecontroleerde RCT’s onder-
zochten het effect van intranasale corticosteroi-
den als toevoeging aan antibiotica bij acute rhino-
sinusitis [Barlan 1997, Nayak 2002].

De eerste RCT onderzocht de effectiviteit van het
toevoegen van budesonide 50 microg 2 dd versus
placebo gedurende 3 weken aan amoxicilline-cla-
vulaanzuur 40 mg/kg per dag in drie doses bij kin-
deren van 1-15 jaar die zich met klachten van acute
rhinosinusitis gedurende ten minste zeven dagen
presenteerden op een polikliniek Kindergenees-
kunde in Turkije [Barlan 1997]. Van de 151 kinderen
die deelnamen aan het onderzoek werden er 89
(59%) geincludeerd in de analyses. Van deze 89 kin-
deren hadden er 79 afwijkingen op de X-sinus op
baseline. De belangrijkste uitkomstmaten waren
wekelijkse symptoomscores (hoesten en nasale af-
scheiding) gedurende drie weken en recidieven
binnen een maand na beéindiging van therapie.

De andere RCT onderzocht de effectiviteit van
het toevoegen van mometason neusspray 200 mi-
crog 2 dd of mometason neusspray 400 microg 2 dd
of placebo neusspray 2 dd gedurende drie weken
als toevoeging aan amoxicilline-clavulaanzuur
875 mg 2 dd bij 967 patiénten ouder dan 12 jaar die
zich met klachten van acute rhinosinusitis pre-
senteerden op 61 poliklinische behandelcentra in
de Verenigde Staten [Nayak 2002|. Om in aanmer-
king te komen voor deelname moesten de klach-
ten op baseline matig tot ernstig zijn (total symptom
score (TSS) = 6, purulente rhinorroe diende aanwe-
zig te zijn en ten minste één neusklacht moest als
matig tot ernstig gescoord zijn) en diende de CT-
scan op baseline aanwijzingen voor rhinosinusitis
te bevatten (klinisch significante mucosale ver-
dikking, sluiering, lucht-vloeistofspiegels in één
van de sinussen). Van de 967 gerandomiseerde pa-
tiénten werden er 864 (89%) geincludeerd in de
analyses. De belangrijkste uitkomstmaten waren
de verandering in gemiddelde TSS bestaande uit
elf symptomen/klachten op een schaal van o (nor-
maal/geen probleem) tot en met 6 (zeer ernstig
probleem/kan niet erger) ten opzichte van baseline
gedurende dag 1-15 en dag 1-21, de verandering in
gemiddelde score voor de individuele symptomen
ten opzichte van baseline gedurende dag 1-15, en
de globale respons op behandeling na 21 dagen vol-
gens de patiénten en artsen.

Kwaliteit: de methodologische kwaliteit van de
onderzoeken is matig. Geen van beide onderzoe-
ken beschreef de wijze van blindering van rando-
misatie (concealment of allocation) en methode van
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randomisatie. Tevens werd (vooral in het eerste
onderzoek) een substantieel deel van de deelne-
mers niet meegenomen in de analyses.

Effect: analyse van de resultaten bij de 89 kinde-
ren uit het eerste onderzoek (budesonide n = 43,
placebo n = 46) toonde dat de gemiddelde symp-
toomscore (hoesten en nasale afscheiding) in de
budesonidearm statistisch significant lager was
in week 2 vergeleken met placebo (3 versus o,5),
maar niet verschilde tussen de groepen in week 1
en 3. Beide groepen waren symptoomvrij na drie
weken. In totaal vier patiénten hadden een reci-
diefbinnen een maand na staken van de behande-
ling. Deze vier waren gelijk verdeeld over de be-
handelgroepen.

Analyse van de resultaten bij de 864 kinderen uit
het tweede onderzoek (mometason neusspray 200
microg n = 282; mometason neusspray 400 microg
n = 292 en placebo n = 290) toonde een statistisch
significant grotere verbetering in gemiddelde TSS
ten opzichte van baseline gedurende dag 1-15 en
dag 1-21 van zowel mometason neusspray 200 mi-
crog als 400 microg vergeleken met placebo (ge-
middelde afname van de TSS ten opzichte van
baseline gedurende dag 1-15 respectievelijk 5,89
(50%), 5,86 (51%) en 5,22 (44%); gedurende dag 1-21
respectievelijk 6,44 (54%), 6,51 (56%), en 5,86 (50%)).
Een vergelijkbaar resultaat werd gevonden voor de
individuele symptoomscores. Op dag 21 scoorden
meer patiénten en artsen een complete of duide-
lijke verbetering van klachten in de groepen met
mometason Nneusspray 200 microg en 400 microg
ten opzichte van de placeboarm: patiénten respec-
tievelijk 63%, 66% en 55% (p = 0,005); artsen respec-
tievelijk 60%, 61% en 53% (p < 0,006).

Bijwerkingen: gerapporteerde bijwerkingen waren
mild tot matig en de incidentie verschilde niet
tussen de groepen. De meest frequente soort bij-
werking gerelateerd aan intranasaal corticostero-
idgebruik was een bloedneus.

Conclusie: toevoegen van een intranasaal cortico-
steroid aan een antibioticum leidt mogelijk tot een
significante verbetering van symptomen op de
korte termijn bij patiénten met radiologisch be-
vestigde rhinosinusitis, maar de omvang van dit
effect lijkt beperkt (bewijskracht matig). Er is geen
bewijs dat deze behandeling tot een klinisch rele-
vant voordeel leidt bij patiénten met klinisch gedi-
agnosticeerde acute rhinosinusitis.

Overwegingen: door de lage methodologische kwa-
liteit daalt de bewijskracht. Verder lijkt de omvang
van het effect beperkt. Bovendien ontbreken gege-
vens ten aanzien van deze behandeling met be-
trekking tot patiénten met klinisch gediagnosti-
ceerde acute rhinosinusitis. Hierdoor wordt de
klinischerelevantie van deze bevindingen beperkt.

Aanbeveling: behandeling met intranasale corti-
costeroiden als toevoeging aan antibiotica bij pa-
tiénten met klinisch gediagnosticeerde acute rhi-
nosinusitis wordt niet aanbevolen.

40 Intranasale corticosteroiden bij recidive-
rende acute rhinosinusitis en bij langer durend
beloop
Intranasale corticosteroiden bij recidiverende acute rhinosi-
nusitis

Bron: een review onderzocht het effect van intra-
nasale corticosteroiden versus placebo bij volwas-
senen zonder neuspoliepen met recidiverende
acute rhinosinusitis en vond drie RCT’s [Van Loon
2013]. De deelnemers aan deze RCT’s (n = 539) volde-
den niet altijd aan de Amerikaanse definitie van
recurrent acute rhinosinusitis (aantal recidieven > 4) en
de diagnose werd gesteld met behulp van CT, X-si-
nus of endoscopie. Onduidelijk is dan ook of het
exacerbaties van chronische rhinosinusitis dan
wel recidiverende acute rhinosinusitis betrof (zie
ook noot 11). In alle drie de RCT’s werden antibio-
tica als comedicatie gegeven

Effect: een RCT met een laag risico op bias (n = 95)
vond een significante verbetering van drie dagen
totklinische verbetering bij intranasaal fluticason
200 microg 2 dd (gemiddeld 6 dagen) versus place-
bo (gemiddeld 9 dagen). Daarnaast lag het percen-
tage patiénten dat na 21 dagen klinisch verbeterde

20% hoger bij intranasale corticosteroiden. De bei-
de andere RCT’s vonden na drie maanden follow-
up geen verschil tussen intranasaal budesonide
200 microg 2 dd en placebo, en een klein verschil in
het voordeel van intranasaal mometason 400 mi-
crog 2 dd versus placebo, waarvan onduidelijk is of
het significant is: het percentage patiénten dat na
21 dagen verbetering merkte was 62% versus 49%.

Kwaliteit: de twee RCT’s die geen verschil vonden,
hadden een grote kans op bias vanwege onvol-
doende of onduidelijke informatie over de dubbel-
blinde opzet en de blindering van de randomisa-
tie, afwezige blindering van de uitkomsten en
incompleetheid van data.

Overwegingen: er zijn geen gegevens gevonden
over intranasale corticosteroiden als monothera-
pie bij recidiverende episoden van acute rhinosi-
nusitis. De hier gepresenteerde onderzoeken zijn
uitgevoerd in de tweede lijn, zodat de mate van
extrapoleerbaarheid naar de eerste lijn onduide-
lijk is. Over het effect van de combinatie intrana-
sale corticosteroiden met antibiotica bij recidive-
rende episodes van acute rhinosinusitis is slechts
één onderzoek van redelijke kwaliteit bekend
waarin een verkorting van de ziekteduur wordt
gevonden. De standaard adviseert echter antibio-
tica niet voor te schrijven bij een acute rhinosinu-
sitis (zie noot 26) en dit ene onderzoek is onvol-
doende reden om bij recidiverende rhinosinusitis
te besluiten tot een combinatiebehandeling van
én antibiotica én intranasale corticosteroiden.

In noot 38 is beschreven dat intranasale cortico-
steroiden bij acute rhinosinusitis mogelijk een
klein effect hebben, maar dat dit in relatie tot de
korte ziekteduur van een acute rhinosinusitis
geen indicatie voor intranasale corticosteroiden
oplevert. Naarmate een recidiverende sinusitis va-
ker optreedt, wordt het relevanter de ziekteduur te
bekorten, dus men kan overwegen om bij frequen-
te recidieven te proberen of een intranasaal corti-
costeroid effect heeft op de klachten gedurende
een episode. De review geeft geen antwoord op de
vraag of intranasale corticosteroiden bij langer
durend gebruik effectief zijn in het voorkémen van
een volgend recidief.

Intranasale corticosteroiden kunnen worden
gestopt als de klachten verdwenen zijn. Als arbi-
traire termijn wordt daarbij een periode van een
week aangehouden.

Er is wel bewijs dat intranasale corticosteroiden
werkzaam zijn bij chronische rhinosinusitis [Fok-
kens 2012|. Als men ervan uitgaat dat een recidief
in feite een exacerbatie is van een chronische reci-
diverende rhinosinusitis, kan worden veronder-
steld dat intranasale corticosteroiden zinvol zijn.

Bij gebruik van inhalatiecorticosteroiden ko-
men systemische bijwerkingen nauwelijks voor.
Lokale irritatie komt bij 10% van de patiénten voor
en bloederige afscheiding bij 2%. De bijwerkingen
komen vooral voor in het begin van de behande-
ling en zijn regelmatig van voorbijgaande aard.
Adviseer bij lokale irritatie en bloederige afschei-
ding enkele dagen te stoppen met de neusspray.
Een neusperforatie komt slechts zeer zelden voor.
De oorzaak is meestal onjuist gebruik van de corti-
costeroid neusspray (zie de NHG-Standaard Aller-
gische en niet-allergische rhinitis).

Conclusie: uit de literatuur wordt niet duidelijk bij
welk aantal recidieven intranasale corticosteroi-
den zinvol zijn, zodat het weinig zin heeft hiervoor
een grens aan te geven. Intranasale corticosteroi-
den kunnen bij frequente recidieven op proef wor-
den geprobeerd, met als doel vermindering van
ernst en duur van de klachten gedurende een epi-
sode. In de praktijk zal het dan meestal gaan om
een exacerbatie van een chronische rhinosinusitis
omdat een recidiverende acute rhinosinusitis zeer
zeldzaam is.

Intranasale corticosteroiden bij een langer durend beloop
Bron: er is geen onderzoek bekend naar het ge-
bruik van intranasale corticosteroiden bij een lan-
ger durend beloop van acute rhinosinusitis. Er is wel
bewijs dat intranasale corticosteroiden werkzaam
zijn bij chronische rhinosinusitis [Snidvongs 2011].
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Overweging: het is aannemelijk dat er overlap be-
staat tussen de kenmerken van patiénten met
chronische sinusitis en patiénten met een langer
durend beloop van acute rhinosinusitis. Vandaar
dat de aangetoonde werkzaambheid van intrana-
sale corticosteroiden bij chronische rhinosinusi-
tis een reden is om bij een langer durende acute
rhinosinusitis op proef intranasale corticosteroi-
den te adviseren. Ten aanzien van het aantal da-
gen wordt een arbitraire grens van maximaal
veertien dagen aanbevolen en ten aanzien van de
ernst van de klacht wordt overwogen dat een rhi-
nosinusitis die verbetert na veertien dagen waar-
schijnlijk vanzelf geneest, zodat het intranasale
corticosteroid vooral van waarde kan zijn bij die
patiénten die geen verbetering van hun klachten
bemerken.

Conclusie: op proef kunnen bij klachten die na
veertien dagen niet verbeteren intranasale corti-
costeroiden worden geprobeerd met als doel ver-
mindering van ernst en duur van de klachten ge-
durende een episode.

Overweging ten aanzien van de keus van intranasaal corti-
costeroid

Opvallend is dat in de drie beschreven RCT’s
naar het effect van intranasale corticosteroiden bij
recidiverende acute rhinosinusitis hoge doses in-
tranasale corticosteroiden worden gebruikt [Van
Loon 2013]. Aangezien de werking van intranasale
corticosteroiden meestal pas intreedt na enkele
dagen, en gezien het op korte termijn gewenste ef-
fect bij het beinvloeden van een langer durend be-
loop van acute rhinosinusitis, is het rationeel om
met een hoge dosis te beginnen. Het moment van
stoppen is arbitrair en wordt bepaald op een week
nadat de klachten zijn verdwenen.

In Nederland zijn vijf intranasale corticosteroi-
den verkrijgbaar: triamcinolon, beclometason,
budesonide, mometason en fluticason. Geen van
deze middelen is geregistreerd voor gebruik bij re-
cidiverende acute rhinosinusitis. De onderlinge
verschillen in werkzaamheid bij allergische rhini-
tis zijn gering [CVZ 2013a]. Er zijn geen redenen ge-
vonden die aannemelijk maken dat er bij recidive-
rende acute rhinosinusitis wel relevante
onderlinge verschillen zijn, zodat alle vijf intrana-
sale corticosteroiden als gelijkwaardig kunnen
worden beschouwd. Vanwege de hoge kosten (na
vergelijking op basis van de geadviseerde begindo-
sering en de maximale dosering) worden mome-
tason, triamcinolon en beclometason niet geadvi-
seerd. Evenmin wordt de poedervorm van
budesonide geadviseerd, omdat deze veel duurder
isdan de spray terwijl geen voordeel bekend is. Ook
de fuoraatvorm van fluticason wordt niet geadvi-
seerd, omdat deze meer kost dan de propionaat-
vorm [CvZ 2013b].

Aanbeveling: bij patiénten met klachten die na
veertien dagen niet afnemen of die recidiverende
klachten hebben, kan op proef een intranasaal
corticosteroid worden voorgeschreven. Geef dan in
elk neusgat 1 pufje budesonide 100 microg 2 dd of 2
pufjes fluticasonpropionaat 50 microg 2 dd.

41 Orale corticosteroiden als monotherapie
Bron: in een dubbelblind placebogecontroleerd ge-
randomiseerd onderzoek uitgevoerd in 54 Neder-
landse huisartsenpraktijken werden 185 volwas-
senen met klinisch gediagnosticeerde acute
rhinosinusitis door loting toegewezen aan behan-
deling met prednisolon 30 mg per dag of placebo
gedurende zeven dagen [Venekamp 2012b]. Alle
patiénten mochten gebruikmaken van sympto-
matische therapie (paracetamol en xylometazoli-
ne). De primaire uitkomstmaat van het onderzoek
was het percentage patiénten zonder pijn of druk-
gevoel in het aangezicht op dag 7. Secundaire uit-
komsten waren tijd tot herstel, mediane duur van
de klachten, ziektespecifieke kwaliteit van leven,
herhaalbezoeken aan de huisarts, aantal voor-
schriften van antibiotica en intranasale cortico-
steroiden, en gerapporteerde bijwerkingen.

Kwaliteit: de methodologische kwaliteit van het
onderzoek is goed.
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Effect: in totaal kwamen 174 patiénten (predniso-
lon = 88, placebo = 86) in aanmerking voor de inten-
tion-to-treatanalyse. Gedurende de eerste 14 dagen
bleek het herstel van de klachten (combinatie van
loopneus, postnasale drip, verstopte neus, hoesten
en pijn of drukgevoel in het aangezicht) niet signi-
ficant te verschillen tussen de groep met oraal cor-
ticosteroid en de placebogroep. Daarnaast was het
percentage patiénten zonder pijn of drukgevoel in
het aangezicht op dag 7 niet significant verschil-
lend tussen de groepen. Gedurende de follow-up
van acht weken was er geen verschil tussen orale
corticosteroiden versus placebo voor wat betreft
het percentage deelnemers met klachten, ziekte-
specifieke kwaliteit van leven, aantal herhaalbe-
zoeken aan de huisarts en aantal voorschriften
voor antibiotica en intranasale corticosteroiden.

De onderzoekers hebben een post-hoc-subgroe-
panalyse verricht om te onderzoeken of bepaalde
subgroepen van patiénten (atopie, gedefinieerd als
een positieve phadiatop-test, allergische rhinitis
volgens de huisarts, chronische neusklachten,
duur en ernst van de klachten op baseline) meer
baat hadden bij orale corticosteroiden. Uit deze
subgroepanalyse kwam naar voren dat er een ten-
dens was naar een groter effect van orale cortico-
steroiden in de groep die gedurende het vooraf-
gaande jaar chronische neusklachten had gehad
(ten minste drie van de twaalf voorgaande maan-
den), maar deze trend was niet significant (p = 0,1).

Bijwerkingen: gerapporteerde bijwerkingen waren
mild en verschilden niet tussen de twee groepen.

Conclusie: orale corticosteroiden als monothera-
pie hebben geen klinisch relevant voordeel boven
placebo bij patiénten met klinisch gediagnosti-
ceerde acute rhinosinusitis.

Overwegingen: ten aanzien van het mogelijk gun-
stige effect van orale corticosteroiden bij patiénten
met acute rhinosinusitis en chronische neus-
klachten in het voorgaande jaar is nader onder-
zoek nodig om een onderbouwd advies te kunnen
geven.

Aanbeveling: behandeling met orale corticosteroi-
den als monotherapie bij patiénten met klinisch
gediagnosticeerde acute rhinosinusitis wordt niet
aanbevolen.

42 Orale corticosteroiden in combinatie met
antibiotica
Bron: een Cochrane-review in 2011 over de effectivi-
teit van systemische corticosteroiden bij acute rhi-
nosinusitis includeerde vier gecontroleerde onder-
zoeken (1008 patiénten in de leeftijd van 15 jaar en
ouder). Een update van deze review includeerde
geen nieuwe onderzoeken [Venekamp 2014]. Alle
deelnemers ontvingen orale antibiotica en werden
door loting toegekend aan orale corticosteroiden
(prednison 24-80 mg per dag of betamethason 1 mg
per dag) of een controlegroep (placebo in drie onder-
zoeken, NSAID in één onderzoek). Drie van de vier
onderzoeken werden uitgevoerd in de tweede lijn,
waarbij radiologische evaluatie onderdeel was van
de inclusiecriteria; één onderzoek (42 deelnemers)
includeerde patiénten die zich met klachten van
acute rhinosinusitis presenteerden bij de huisarts.
In de review waren de belangrijkste uitkomstma-
ten: percentage patiénten zonder klachten of met
verbetering van symptomen op dag 3-7 of op dag
4-10/12. Daarnaast werd gekeken naar langetermij-
neffecten, zoals recidieven en bijwerkingen.
Kwaliteit: de auteurs beoordeelden de methodolo-
gische kwaliteit van alle vier de onderzoeken als
matig, waardoor vertekening van het effect niet is
uit te sluiten. De bewijskracht van de resultaten op
de genoemde twee uitkomstmaten werd volgens
de GRADE-systematiek gewaardeerd als matig.
Effect: patiénten die behandeld werden met orale
corticosteroiden naast antibiotica hadden een
grotere kans op resolutie of verbetering van symp-
tomen op de korte termijn (op dag 3-7 absoluut ver-
schil 20%, NNTB s5; op dag 4-10/12 absoluut verschil
18%, NNTB 6). Een analyse van de drie placeboge-
controleerde onderzoeken toonde eenzelfde resul-
taat, echter met een kleinere omvang van het ef-
fect (op dag 3-7 absoluut verschil 12%, NNTB 9; op
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dag 4-10/12 absoluut verschil 10%, NNTB 10). Scena-
rioanalyse toonde dat de ontbrekende uitkomsten
van de onderzoeken aanleiding zouden kunnen
geven tot vertekening van het effect (een worst case
scenario-analyse toonde geen voordelig effect van
orale corticosteroiden). Er werden geen gegevens
gevonden over langetermijneffecten, zoals reci-
dieven.

Bijwerkingen: de gerapporteerde bijwerkingen wa-
ren beperkt en mild.

Conclusie: orale corticosteroiden als toevoeging
aan antibiotica geven mogelijk een gunstig effect
bij patiénten met radiologisch bevestigde acute
rhinosinusitis (bewijskracht matig).

Overwegingen: de gegevens komen hoofdzakelijk
uit onderzoek in de tweede lijn. Gegevens over pa-
tiénten met klinisch gediagnosticeerde acute rhi-
nosinusitis in de eerste lijn zijn beperkt tot één
klein onderzoek (n= 42), zodat onzeker is wat het
effectin de eerste lijn is.

De belangrijkste uitkomstmaten van de review
waren het percentage patiénten zonder klachten
of met verbetering van symptomen op dag 3-7 of
dag 4-10/12. Drie van de vier onderzoeken presen-
teerden het percentage patiénten dat klachtenvrij
was, één keek naar verbetering van klachten. De
klinische relevantie van het voordelige effect van
orale corticosteroiden op dag 3-7 en op dag 4-10/12
ten opzichte van placebo lijkt beperkt en de om-
vang van het effect is gering (NNTB 9-10).

Aanbeveling: behandeling met orale corticosteroi-
den als toevoeging aan antibiotica bij patiénten
met klinisch gediagnosticeerde acute rhinosinu-
sitis wordt niet aanbevolen.

43 Verwijzen

De verwijsafspraken tussen eerste en tweede lijn
in deze standaard zijn overgenomen uit de multi-
disciplinaire Richtlijn chronische rhinosinusitis en neus-
poliepen [Fokkens 2010], voor zover deze afspraken
(die immers gaan over chronische rhinosinusitis)
relevant zijn voor het beleid bij acute rhinosinusi-
tis. Het betreft in het bijzonder de aanbeveling om
acuut te verwijzen bij symptomen die kunnen wij-
zen op betrokkenheid van de hersenen, ogen of een
maligne proces.

Uit een inventarisatie van knelpunten in de sa-
menwerking tussen eerste en tweede lijn ten aan-
zien van het onderwerp acute rhinosinusitis, ge-
daan bij de besturen van de Vereniging voor
Keel-Neus-Oorheelkunde en Heelkunde van het
Hoofd-Halsgebied en de Nederlandse Vereniging
voor Kindergeneeskunde, en bij de maatschappen
van de huisartsen uit de werkgroep, kwam naar
voren dat de herkenning van cellulitis orbitae
soms een knelpunt is. Dit heeft geleid tot aanpas-
sing van de alarmsymptomen in de hoofdtekst.
Ook is verzocht om meer aandacht voor de herken-
ning van immuunstoornissen. Deze zijn in de
huisartsenpraktijk zeldzaam en er zijn geen een-
duidige verwijscriteria. Immuunstoornissen kun-
nen zowel bij kinderen als bij volwassenen voorko-
men (late-onset hypogammaglobulinemie) en er
kunnen familiaire vormen bestaan. Aan im-
muunstoornissen kan worden gedacht als er naast
rhinosinusitis ook frequent andere infecties voor-
komen. Bij vermoeden van een immuunstoornis is
een meer generalistische blik zinvol en heeft ver-
wijzing naar een kinderarts (kinderen) of een in-
ternist (volwassenen) de voorkeur.

Het aantal van drie a vier recidieven als verwijs-
criterium voor een acute rhinosinusitis is arbitrair
en genomen op basis van consensus.

44 Dentogene rhinosinusitis

Bij een dentogene sinusitis is er een verbinding
tussen de sinus (maxillaris) en de mondholte. Het
beleid bij een dentogene sinusitis verschilt van het
beleid bij niet-dentogene sinusitis, omdat meestal
een chirurgische behandeling nodig is om de con-
tinuiteit van de sinus te herstellen en omdat het
beleid inzake antibiotica gericht moet zijn op pa-
thogenen uit de orale flora. In de praktijk zal het
beleid worden bepaald door (of in overleg met) een
specialist (kno-arts of tandarts).
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