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Samenvatting van de aanbevelingen

Hoofdstuk 3  Klinische diagnostiek bij acute buikpijn

3.1 Diagnostische accuratesse van klinische diagnostiek

— de diagnostische accuratesse van anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratorium-
onderzoek voor het onderscheiden van urgente en niet-urgente diagnosen bij acute
buikpijn is voldoende om het wel/niet acuut verrichten van aanvullende diagnostiek
te rechtvaardigen;

— bij verdenking urgente diagnose:
De diagnostische accuratesse van anamnese en lichamelijk en laboratorium-
onderzoek is onvoldoende om een definitieve diagnose of een behandelplan te
kunnen (op)stellen. Aanvullend (beeldvormend) onderzoek is geindiceerd voor het
stellen van de definitieve diagnose;

— bij verdenking niet-urgente diagnose:
Eventuele nadere diagnostiek en behandeling kan poliklinisch of bij de huisarts
worden voortgezet en hoeft niet met spoed te worden uitgevoerd.

3.2 Bestaat er verschil in diagnostische accuratesse tussen klinische beoordeling ~ door
een A(N)IOS en een medisch specialist?

— op basis van de huidige literatuur is geen uitspraak te doen over eventuele
verschillen in diagnostische accuratesse tussen A(N)IOS en specialisten.

3.3 Neemt het aantal gemiste (urgente) diagnosen bij patiénten met acute buikpijn af
door een consult gynaecologie?

— bij vrouwen met acute buikpijn op de SEH is het aan te bevelen om alleen een
gynaecologisch consult te verrichten wanneer na afronding van het beeldvormend
diagnostisch traject een verdenking bestaat op een urgente gynaecologische
diagnose;

— als erin de differentiaal diagnose een gynaecologische aandoening staat, zeker bij
pijn gelokaliseerd in de onderbuik, dient er bij vrouwen in de vruchtbare leeftijd
altijd een zwangerschapstest gedaan te worden. Vrouwen met acute buikpijn op de
SEH met een positieve zwangerschapstest worden direct gezien door de
gynaecoloog;

— bij vrouwen met acute buikpijn verdacht voor een niet-urgente gynaecologische
diagnose is een gynaecologisch consult vanaf de SEH niet geindiceerd. De werkgroep
adviseert deze patiéntengroep, eventueel na telefonisch overleg met de
gynaecoloog, naar de huisarts te verwijzen voor herbeoordeling, waarna eventueel
poliklinische gynaecologische evaluatie kan volgen.

3.4 Bij welke patiénten is er na klinische evaluatie een indicatie voor herbeoordeling dan
wel aanvullende diagnostiek de volgende dag?

—  bij patiénten met milde symptomen bij wie een urgente diagnose op klinische
gronden minder waarschijnlijk is maar nog niet kan worden uitgesloten, is
herbeoordeling op de polikliniek dan wel de SEH binnen 24 uur een veilig alternatief
voor uitgebreide diagnostiek op de SEH mits de patiént goed geinstrueerd wordt
wanneer zich eerder opnieuw te melden;

— patiénten bij wie na evaluatie op de SEH geen klinische verdenking bestaat op een
urgente diagnose kunnen worden terugverwezen naar de huisarts;



bij patiénten bij wie na evaluatie op de SEH een klinische verdenking op een urgente
diagnose bestaat, moet het diagnostisch traject zo spoedig mogelijk worden
afgerond en niet worden uitgesteld tot een herevaluatie tijdens opname.

Hoofdstuk 4 Aanvullende diagnostiek bij acute buikpijn
4.1 Wat is de diagnostische accuratesse van laboratoriumbepalingen bij acute buikpijn

voor het onderscheid tussen urgente en niet-urgente aandoeningen?

CRP en leukocytengetal kunnen gebruikt worden voor het onderscheiden van
urgente en niet-urgente aandoeningen;

bij een urgente verdenkingsdiagnose op basis van laboratoriumbepalingen in
combinatie met anamnese en lichamelijk onderzoek is het daarom aan te bevelen
beeldvormende diagnostiek te verrichten;

ook als anamnese en lichamelijk onderzoek geen aanwijzingen geven voor een
urgente diagnose, is er bij een CRP >100 mg/| of een leukocytengetal >15 een sterke
verdenking op een urgente diagnose en is aanvullende beeldvormende diagnostiek
geindiceerd;

bij initiéle analyse van patiénten met acute buikpijn op de SEH (bij presentatie) hoeft
alleen CRP en leukocytengetal (en geen routine buiklab) aangevraagd te worden. Na
anamnese en lichamelijk onderzoek kunnen gerichte aanvullende bepalingen
worden verricht (uit de al afgenomen buizen).

4.2 Wat is de diagnostische accuratesse van conventionele beeldvorming als

diagnosticum (buikoverzichtsfoto, thoraxfoto)?

in de reguliere diagnostiek bij patiénten met acute buikpijn is geen plaats voor
conventioneel beeldvormend onderzoek (buikoverzichtsfoto, thoraxfoto) vanwege
het ontbreken van toegevoegde waarde ten opzichte van anamnese, lichamelijk
onderzoek en laboratoriumonderzoek voor het onderscheid tussen urgente en niet-
urgente diagnosen.

4.3.Wat is de diagnostische accuratesse van echografie?

gezien de positief voorspellende waarde van de echo en het ontbreken van de
nevenrisico’s van de CT-scan, zoals contrastnefropathie en stralenbelasting, beveelt
de werkgroep aan als eerste beeldvormende stap een echo te maken bij die
patiénten die op grond van anamnese, lichamelijk onderzoek en
laboratoriumonderzoek worden verdacht van een urgente aandoening;

patiénten bij wie na evaluatie op de SEH geen klinische verdenking is op een urgente
diagnose kunnen worden terugverwezen naar de huisarts;

bij patiénten bij wie opname is geindiceerd moet het diagnostisch traject zo spoedig
mogelijk worden afgerond en niet worden vervangen door herevaluatie.

4.4.Wat is de diagnostische accuratesse van CT?

bij patiénten met verdenking op urgente pathologie dient als eerste een echografie
te worden gedaan en indien deze negatief danwel inconclusief is, is een CT-scan
geindiceerd;

bij kritiek zieke patiénten met acute buikpijn kan meteen een CT worden verricht om
de tijdsduur tot diagnose te bekorten;

nierfunctiestoornissen zijn bij een kritiek zieke patiént geen reden om af te zien van
een CT met intraveneus contrast, omdat het risico op het missen van een diagnose



met een CT zonder ontraveneus contrast zwaarder weegt dan het risico op
contrastnefropathie;

ook bij ernstige nierfunctiestoornis (eGFR<30) zal bij een kritiek zieke patiént het
belang van een juiste diagnose in veel gevallen zwaarder wegen dan het risico op
toename van de nierfunctiestoornis.

4.5 Wat is de diagnostische accuratesse van MRI?

de werkgroep is van mening dat er op basis van de huidige literatuur nog geen
bewijs is om de MRI in de diagnostische work-up op te nemen. In de toekomst zou
de MRI echter wel een rol kunnen spelen omdat er geen ioniserende
stralenbelasting is en geen risico op contrastnefropathie;

bij zwangere vrouwen met klinische verdenking op een urgente diagnose, bij wie de
echo negatief of inconclusief is, is een MRI te overwegen.

Hoofdstuk 5 Invasieve diagnostiek
5.1 Wat is de plaats van een diagnostische laparoscopie bij patiénten met acute

buikpijn?

er is geen plaats voor de laparoscopie in het diagnostische traject bij patiénten met
acute buikpijn indien er geen adequate beeldvorming heeft plaatsgevonden;

bij vrouwen bij wie anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek en
beeldvorming geen diagnose hebben opgeleverd, dient een consult gynaecologie
plaats te vinden voordat besloten wordt tot diagnostische laparoscopie;

de werkgroep is van mening dat alleen bij patiénten met een hoge verdenking op
een urgente diagnose bij wie na niet-invasieve diagnostiek inclusief adequate
beeldvorming met echo en/of CT geen diagnose kan worden gesteld, een
“diagnostische’ laparoscopie (of laparotomie) kan worden overwogen.

Hoofdstuk 6 Behandeling tijdens het diagnostisch traject
6.1 Bestaat er een indicatie voor de start van antibiotica gedurende het diagnostische

traject?

de werkgroep beveelt aan om bij patiénten met acute buikpijn en ernstige sepsis of
septische shock op de SEH binnen een uur te starten met antibiotica (SWAB richtlijn)
(bij voorkeur na afname van bloedkweken), en niet te wachten tot de diagnostiek is
afgerond.

6.2 Vermindert de toediening van een pijnstiller (opioid/NSAID) de diagnostische

betrouwbaarheid van het klinisch onderzoek?

de werkgroep beveelt aan om patiénten met milde tot ernstige acute
buikpijnklachten (pijnscore >4) direct bij aankomst op de SEH pijnstilling aan te
bieden aangezien dit geen nadelige invloed heeft op de beoordeling van het
buikonderzoek en wel bijdraagt aan patiéntencomfort.
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Hoofdstuk 1  Algemene inleiding

Aanleiding voor het maken van de richtlijn

Ongeveer 5-10% van alle patiénten op de SEH presenteert zich met klachten van acute
buikpijn (Kamin et al., 2003). Acute buikpijn wordt veroorzaakt door een breed scala aan
onderliggende ziekten, variérend van zelflimiterende goedaardige aandoeningen zoals
gastro-enteritis tot levensbedreigende aandoeningen waarbij vaak direct een
behandeling noodzakelijk is, zoals perforatie van intra-abdominale organen of acute
appendicitis (Lameris et al., 2009).

Om goede zorg te kunnen leveren is het van belang zo snel en accuraat mogelijk de
juiste diagnose te stellen en onderscheid te maken tussen urgente en minder urgente
oorzaken. Urgente aandoeningen vragen medische behandeling binnen 24 uur en
onderscheiden zich hierdoor van niet-urgente aandoeningen waarbij de behandeling
niet binnen een vast tijdsbestek moet plaatsvinden om ernstige complicaties te
voorkomen.

Klachten van acute buikpijn kunnen zeer aspecifiek zijn bij presentatie of kunnen
evolueren in de tijd. Daardoor is het onderscheid tussen urgente en niet-urgente
aandoeningen bij presentatie soms moeilijk te maken. In de praktijk zal na anamnese,
lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek een waarschijnlijkheidsdiagnose
worden opgesteld waarbij gedifferentieerd wordt tussen aandoeningen waarbij het van
belang is dat de diagnose snel wordt gesteld en behandeling tijdig wordt ingezet en
aandoeningen waarbij de patiént op een later tijdstip op de polikliniek of via de huisarts
kan worden vervolgd. Indien direct aanvullende diagnostiek is geindiceerd, is het van
belang dat de diagnostische accuratesse zo hoog mogelijk is.

Door de huidige mogelijkheden van beeldvorming is ten opzichte van het verleden de
sensitiviteit en specificiteit van beeldvorming, en daarmee de diagnostische accuratesse,
sterk toegenomen. Waar in het verleden patiénten met acute buikpijn, vaak ten
onrechte werden geopereerd, wordt tegenwoordig door de toegenomen accuratesse
van beeldvorming het merendeel van deze patiénten conservatief behandeld (Hastings
& Powers, 2011).

Er bestaan geen diagnostische testen waarbij zowel de sensitiviteit als de specificiteit
100% is. Een lage sensitiviteit maar hoge specificiteit geeft een risico op een hoog aantal
fout negatieve bevindingen. Een hoog aantal fout negatieve bevindingen leidt tot
gemiste diagnosen en onterecht niet behandelde patiénten. Een hoge sensitiviteit maar
lage specificiteit geeft risico op een hoog aantal fout positieve bevindingen. Een hoog
aantal fout positieve bevindingen leidt tot overdiagnostiek en mogelijk overbehandeling.
In de praktijk worden gemiste diagnosen als klinisch belangrijker gezien. In deze richtlijn
is getracht om de juiste balans te vinden tussen sensitiviteit en specificiteit.

Een nadeel van het toenemend gebruik van diagnostiek is de stijging in directe kosten
voor de gezondheidszorg en de mogelijke ‘overdiagnostiek’ bij patiénten waar geen
urgente pathologie aan de acute buikpijn ten grondslag ligt. Het is onbekend wat het
effect is van het gebruik van diagnostiek op de totale kosten van de behandeling van
patiénten met acute buikpijn.



Doel van de richtlijn

Doordat acute buikpijnklachten kunnen worden veroorzaakt door een breed scala aan
onderliggende pathologie zijn er veel verschillende specialismen bij de diagnostiek en
behandeling betrokken. Dit draagt bij aan de grote variatie in diagnostiek en
behandeling. Daarnaast heeft ieder ziekenhuis zijn eigen voorkeur en mogelijkheden ten
aanzien van de diagnostiek bij patiénten met acute buikpijnklachten.

In deze richtlijn worden alle beschikbare studies rondom diagnostiek bij patiénten met
acute buikpijn samengevat en geclassificeerd naar bewijsniveau. Het doel van deze
richtlijn is om daarmee het diagnostisch traject van patiénten met acute buikpijn te
stroomlijnen en de lokale variatie per ziekenhuis en specialisme te minimaliseren. Deze
richtlijn dient ter ondersteuning van de dagelijkse praktijkvoering. In de conclusies wordt
aangegeven wat de wetenschappelijke stand van zaken is. De aanbevelingen zijn gericht
op het expliciteren van optimaal medisch handelen en zijn gebaseerd op de resultaten
van wetenschappelijk onderzoek en overwegingen van de werkgroep.

Afbakening van de richtlijn

Deze richtlijn vat de belangrijkste literatuur over diagnostiek bij volwassen patiénten
met acute buikpijn op de SEH samen, resulterend in een stroomdiagram met daarin een
advies omtrent de meest (kosten)effectieve combinatie van beeldvormende technieken.
De richtlijn vormt hiermee een leidraad voor de dagelijkse praktijk en is specifiek
bedoeld voor de tweedelijnszorg.

De aanbevelingen zijn van toepassing op volwassen patiénten (218 jaar) met nieuw
ontstane acute buikpijn op de spoedeisende hulp.

De richtlijn heeft geen betrekking op:

— buikpijn van traumatische origine;

— bekende intra-uteriene zwangerschap;

— manifeste gastro-intestinale bloedingen;

— hemorrhagische shock;

— chronische aandoeningen;

— recidiverende buikpijn;

— buikpijn binnen 30 dagen na abdominale chirurgie.

Definities acute buikpijn

In de huidige literatuur wordt niet consistent gebruik gemaakt van de definitie acute

buikpijn. Om die reden heeft de werkgroep definities opgesteld voor de in de richtlijn

gebruikte terminologie:

— acute buikpijn: acuut ontstane, niet traumatische buikpijn korter dan vijf dagen
bestaand, waarvoor medische hulp gevraagd wordt;

— urgente aandoeningen: aandoeningen welke medische behandeling vereisen binnen
24-uur om ernstige complicaties te voorkomen;

— niet urgente aandoeningen: aandoeningen waarbij de behandeling niet binnen een
tijdsbestek van 24-uur hoeft plaats te vinden om ernstige complicaties te
voorkomen.
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Voorbeelden urgente en niet-urgente diagnosen:

De werkgroep heeft een overzicht gemaakt waarin de meest voorkomende diagnosen bij
patiénten met acute buikpijn zijn geclassificeerd naar urgent/niet-urgent* (tabel 1.1).

Tabel 1.1 Classificatie urgent/niet-urgent

Urgente diagnosen:

Niet-urgente diagnosen:

Abces
(Intra-abdominaal abces, retroperitoneaal
abces, leverabces, tubo-ovarieel abces)

Cholecystolithiasis

Acute appendicitis

Gastro intestinale afwijkingen
(Gastritis, gastro-enteritis, peptisch ulcus, acute
epiploische appendagitis)

Acute cholecystitis

Gynaecologische afwijkingen
(Ovulatiepijn/bloeding, endometriose,
menstruatiepijn, uterus myomatosus)

Acute diverticulitis

Lever afwijkingen
(Hepatitis, levermetastasen)

Cholangitis

Maligniteit
(Pancreas, intestinaal of niermaligniteiten)

Darmischemie

Niet-specifieke abdominale pijn

Darm obstructie/ileus

Obstipatie

Extra-abdominale afwijkingen
(bv pneumonie, myocardinfarct, mediastinitis)

Renale + urinewegafwijkingen
(Nier- en ureterstenen zonder obstructie,
urineweginfectie)

Gynaecologische afwijkingen

( Torsie adnex, Pelvic Inflammatory Disease
(PID), bloeding/ruptuur ovariumcyste, EUG of
zwangerschap met onbekende localisatie)

Inflammatory bowel disease (IBD)

Pancreatitis

Perforatie hol orgaan

Peritonitis

Renale+ urinewegafwijkingen
(Nier- en ureterstenen met obstructie,
hydronefrose, pyelonefritis)

* Urgente aandoeningen vragen medische behandeling binnen 24 uur en onderscheiden zich

hierdoor van niet-urgente aandoeningen waarbij de behandeling niet binnen een vast tijdsbestek

moet plaatsvinden om ernstige complicaties te voorkomen.

Tabel is niet bedoeld als volledig en afwijken is mogelijk
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1.4 Beoogde gebruikers van de richtlijn

Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij
de zorg voor patiénten met acute buikpijn. Deze aanbevelingen zijn geschreven voor de
tweedelijnszorg en kunnen niet direct worden overgenomen in de eerstelijnszorg. Deze
richtlijn kan wel dienen als informatiebron voor gebruikers uit de eerste lijn.
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Hoofdstuk 2 Methodiek richtlijnontwikkeling

2.1 AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen in het rapport ‘Richtlijnen 2.0’ van de
adviescommissie Richtlijnen van de Raad WOK. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE Il
instrument (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Il)
(www.agreecollaboration.org), dat een internationaal breed geaccepteerd instrument is
voor de beoordeling van de kwaliteit van richtlijnen.

2.2 Werkgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2010 een multidisciplinaire werkgroep
ingesteld, bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die
betrokken zijn bij de zorg voor patiénten met acute buikpijn (zie hiervoor de
samenstelling van de werkgroep).

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname.
De werkgroep werkte gedurende twee jaar aan de totstandkoming van de richtlijn.

De gehele werkgroep is verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

2.3 Belangenverklaring

De werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste vijf jaar een
(financieel ondersteunde) betrekking onderhielden met commerciéle bedrijven,
organisaties of instellingen die in verband staan met het onderwerp van de richtlijn. Een
overzicht hiervan vindt u in bijlage I.

2.4 Knelpuntenanalyse

Tijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitter van de werkgroep en
werkgroepleden in overleg met de senior adviseur van het Kennisinstituut van Medisch
Specialisten de knelpunten waaruit uitgangsvragen zijn opgesteld. Een samenvatting van
deze uitgangsvragen kunt u vinden in bijlage II.

2.5 Patiéntenparticipatie

Na overleg tussen de werkgroep en de Nederlandse Patiénten Consumenten Federatie
(NPCF) is er besloten om het patiéntenperspectief te belichten door middel van een
literatuursearch. Het patiéntenperspectief is, voor zover daar literatuur over
beschikbaar was, toegelicht per uitgangsvraag.

2.6 Uitgangsvragen en uitkomstmaten

In de voorbereidende fase zijn door de voorzitter, de adviseur en drs. S.L. Gans, concept-
uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep
de definitieve uitgangsvragen heeft vastgesteld. Drs. S.L. Gans werd gedurende een jaar
aangesteld om de literatuursearches te verrichten, literatuur te selecteren en te
beoordelen en concept teksten te schrijven.
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2.7 Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

De literatuursearch werd in samenwerking met de literatuurspecialist van het
Kennisinstituut van Medisch Specialisten verricht. Er is één overkoepelende search
gedaan waarbij alleen naar de populatie van patiénten met acute buikpijn is gezocht.
Eerst werd er oriénterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen op Sum
Search, National Guideline Clearinghouse, het CBO en naar systematische reviews in
Embase (1980-heden), Medline (1980-heden) en de Cochrane database. Vervolgens
werd gericht gezocht in elektronische databases (Embase (1980-heden), Medline (1980-
heden) en Cochrane database) naar gepubliceerde wetenschappelijke studies met
betrekking tot acute buikpijn. Tevens werd aanvullend gezocht naar studies aan de hand
van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. De literatuur werd vervolgens
ingedeeld naar de verschillende uitgangsvragen en beoordeeld op basis van op
voorhand opgestelde selectiecriteria per uitgangsvraag. In eerste instantie werd gezocht
naar studies met de hoogste mate van bewijs. De geselecteerde artikelen werden
gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de
zoekactie of gebruikte trefwoorden van de zoekactie en de gehanteerde selectiecriteria
zijn te vinden in bijlage III.

Bij het zoeken naar relevante literatuur voor deze richtlijn is exclusief gezocht naar
studies waarin patiénten met ‘acute buikpijn’ worden beschreven. Deze richtlijn is
ontwikkeld ter ondersteuning en onderbouwing van het diagnostisch traject bij
patiénten met acute buikpijn op basis van elke mogelijke onderliggende pathologie.
Studies waarbij een subpopulatie of specifieke aandoening worden beschreven worden
al in de desbetreffende richtlijnen van die aandoening genoemd en zijn voor deze
richtlijn geéxcludeerd. Onderstaand overzicht geeft de inclusie- en exclusiecriteria van
de zoekstrategie weer. De volledige zoekstrategie is te vinden in bijlage Ill.

Inclusie:
— volwassen patiénten (218 jaar) met nieuw ontstane acute buikpijn op de
spoedeisende hulp.

Exclusie:

— buikpijn van traumatische origine;

— bekende intra-uteriene zwangerschap;

— manifeste gastro-intestinale bloedingen;

— hemorrhagische shock;

— chronische aandoeningen;

— recidiverende buikpijn;

— buikpijn binnen 30 dagen na abdominale chirurgie.

2.8 Beoordeling van de kwaliteit van studies

Na selectie op relevantie door de werkgroepleden bleven de artikelen over die als
onderbouwing bij de verschillende conclusies staan vermeld. De geselecteerde artikelen
zijn vervolgens door de werkgroepleden beoordeeld op kwaliteit van het onderzoek en
gegradeerd naar mate van bewijs. Hierbij is de indeling gebruikt, zoals weergegeven in
tabel 2.1.
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Het wetenschappelijk bewijs is vervolgens kort samengevat in een ‘conclusie’. De
belangrijkste literatuur waarop deze conclusie is gebaseerd staat bij de conclusie
vermeld, inclusief de mate van bewijs (zie tabel 2.2).

Tabel 2.1 Indeling van methodologische kwaliteit van individuele studies

Bewijs | Interventie Diagnostisch accuratesse Schade of bijwerkingen,

niveau | onderzoek onderzoek etiologie, prognose

Al Systematische review / meta-analyse van tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde
onderzoeken van A2-niveau

A2 Gerandomiseerd Onderzoek tov een referentietest Prospectief cohort onderzoek
dubbelblind (‘gouden standaard’) met tevoren van voldoende omvang en
vergelijkend klinisch | gedefinieerde afkapwaarden en follow-up, waarbij adequaat
onderzoek van onafhankelijke beoordeling van gecontroleerd is voor
goede kwaliteit van resultaten, met voldoende grote ‘confounding’ en selectieve
voldoende omvang serie van opeenvolgende patiénten | follow-up voldoende is

die allen de index- en uitgesloten.
referentietest hebben gehad

B Vergelijkend Onderzoek tov een referentietest, Prospectief cohort onderzoek,
onderzoek, maar maar niet met alle kenmerken die maar niet met alle kenmerken
niet met alle onder A2 zijn genoemd als genoemd onder A2 of
kenmerken als retrospectief cohort
genoemd onder A2 onderzoek of patiént-controle
(ook patiént- onderzoek
controle onderzoek,
cohort-onderzoek)

C Niet-vergelijkend onderzoek

D Mening van deskundigen

Tabel 2.2 Niveau van bewijskracht van de conclusie op basis van het aan de conclusie ten grondslag
liggend bewijs

Niveau Conclusie gebaseerd op

1 Onderzoek van niveau Al of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde
onderzoeken van niveau A2

2 1 onderzoek van niveau A2 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde
onderzoeken van niveau B

3 1 onderzoek van niveau B of C

4 Mening van deskundigen

29 Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk
weergegeven in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur
werden beschreven in de samenvatting van de literatuur.

2.10 Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs
De bewijskracht van de conclusie is bepaald volgens de EBRO-methode (van Everdingen
et al., 2004).
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2.11 Formuleren van de conclusies

Voor iedere uitgangsvraag is het wetenschappelijke bewijs samengevat in een of
meerdere conclusies, waarbij het niveau van het meest relevante bewijs is
weergegeven.

2.12 Overwegingen

Voor een aanbeveling zijn er naast het wetenschappelijke bewijs nog andere aspecten
van belang, zoals de expertise van de werkgroepleden, patiéntenvoorkeuren, kosten,
beschikbaarheid van voorzieningen of organisatorische facetten. Deze aspecten worden,
voor zover geen onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld onder het kopje
‘Overwegingen’.

2.13 Formuleren van aanbevelingen
De aanbevelingen geven een antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op zowel
het beschikbare wetenschappelijke bewijs als op de belangrijkste overwegingen.

2.14 Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne
kwaliteitsindicatoren ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te
volgen en te versterken (bijlage 1V). Meer informatie over de methode van
indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van Medisch Specialisten.

2.15 Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd
voor commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de
werkgroep. Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en
definitief vastgesteld door de werkgroep. De definitieve richtlijn werd aan de betrokken
(wetenschappelijke) verenigingen voorgelegd voor autorisatie en door hen
geautoriseerd.

2.16 Implementatie

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de
implementatie van de richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen.
Daarbij is uitdrukkelijk gelet op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk
kunnen bevorderen of belemmeren.

De richtlijn wordt digitaal verspreid onder alle relevante beroepsgroepen. Daarnaast
wordt er een samenvatting van de richtlijn voor publicatie aangeboden aan het
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde en in tijdschriften van de deelnemende
wetenschappelijke verenigingen. Ook is de richtlijn te downloaden vanaf de website van
de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde (www.heelkunde.nl) en via de website van
de Kwaliteitskoepel: www.kwaliteitskoepel.nl.
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2.17 Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar bevatten op ‘evidence’ gebaseerde
inzichten en aanbevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief
goede zorg te verlenen. Aangezien deze aanbevelingen hoofdzakelijk gebaseerd zijn op
‘algemeen bewijs voor optimale zorg voor de gemiddelde patiént’, kunnen zorgverleners
op basis van hun professionele autonomie zo nodig in individuele gevallen afwijken van
de richtlijn. Afwijken van richtlijnen kan in bepaalde situaties zelfs noodzakelijk zijn.
Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit —indien relevant — in overleg met
de patiént te gebeuren. Afwijkingen van de richtlijn dienen altijd beargumenteerd en
gedocumenteerd te worden.

2.18 Herziening

Uiterlijk in 2018 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde of
deze richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geinstalleerd om de
richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe
ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

De Nederlandse Vereniging voor Heelkunde is als houder van deze richtlijn de
eerstverantwoordelijke voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze
richtlijn deelnemende wetenschappelijk verenigingen of gebruikers van de richtlijn delen
de verantwoordelijkheid en informeren de eerstverantwoordelijke over relevante
ontwikkelingen binnen hun vakgebied.
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Hoofdstuk 3 Klinische diagnostiek bij acute buikpijn

3.1 Diagnostische accuratesse van klinische diagnostiek

Uitgangsvragen:

3.1a Watis de diagnostische accuratesse van anamnese en lichamelijk onderzoek bij
patiénten met acute buikpijn?

3.1b Watis de diagnostische accuratesse van anamnese, lichamelijk en laboratorium
onderzoek bij patiénten met acute buikpijn?

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de vraag: wat is de diagnostische
accuratesse van anamnese en lichamelijk onderzoek? In de meeste studies wordt de
diagnostische accuratesse van anamnese en lichamelijk onderzoek gecombineerd met
laboratoriumonderzoek. In verband met het beperkte aantal studies naar de
diagnostische accuratesse van anamnese en lichamelijk onderzoek zonder
laboratoriumonderzoek, is besloten om studies met laboratoriumonderzoek ook te
includeren (vraag 3.1b).

Op basis van de werkdiagnose na anamnese en lichamelijk onderzoek wordt besloten of
patiénten in aanmerking komen voor aanvullende diagnostiek en/of behandeling of dat
vervolgonderzoeken niet noodzakelijk zijn. Om deze beslissing te rechtvaardigen is het
van groot belang dat de diagnostische accuratesse na anamnese en lichamelijk
onderzoek hoog genoeg is om deze beslissing te nemen.

Bij de beoordeling van de diagnostische accuratesse van anamnese en lichamelijk
onderzoek is het van belang dat de uitkomsten van de te onderzoeken diagnostische
test worden vergeleken met een referentiestandaard waarvan het zeer waarschijnlijk is
dat deze overeenkomt met de werkelijke diagnose. In veel studies worden de
uitkomsten van anamnese en lichamelijk onderzoek vergeleken met aanvullende
diagnostiek zoals de diagnose na CT-scan als referentiestandaard. De werkgroep is
echter van mening dat alleen follow-up, chirurgische en/of pathologische bevindingen of
beoordeling door een expertpanel (op basis van alle diagnostiek inclusief beeldvorming)
in aanmerking komt als referentiestandaard.

Samenvatting literatuur

3.1a Wat is de diagnostische accuratesse van anamnese en lichamelijk onderzoek bij
patiénten met acute buikpijn?

Er zijn twee studies waarin alleen de diagnostische accuratesse van anamnese en
lichamelijk onderzoek wordt beschreven bij patiénten met acute buikpijn op de SEH
(Kraemer et al, 1993; Hancock et al, 1987).

Kraemer et al. (1993) includeerden 1254 patiénten met acute buikpijn op de SEH. De
werkdiagnose werd gesteld door de dienstdoende assistent na anamnese en lichamelijk
onderzoek. De uiteindelijke diagnose werd gesteld op basis van intra-operatieve
bevindingen, aanvullende diagnostiek en follow-up. De werkdiagnose na anamnese en
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lichamelijk onderzoek kwam overeen met de uiteindelijke diagnose bij 742 van de 1254
patiénten (59%).

Hancock et al (1987) includeerden 310 patiénten die zich met acute buikpijn op de SEH
presenteerden. De werkdiagnose werd gesteld door de dienstdoende chirurg op basis
van anamnese en lichamelijk onderzoek en de uiteindelijke diagnose werd gesteld op
basis van follow-up. In 133 van 310 patiénten kwam de werkdiagnose overeen met de
uiteindelijke diagnose (43%).

3.1b Wat is de diagnostische accuratesse van anamnese, lichamelijk en
laboratorium onderzoek bij patiénten met acute buikpijn?

In twee studies, uitgevoerd door Laméris et al. (2009) en Laurell et al. (2006), werd de
werkdiagnose gesteld aan de hand van anamnese, lichamelijk onderzoek en
laboratoriumonderzoek. Deze werkdiagnose werd vergeleken met de uiteindelijke
diagnose die werd gesteld op basis van follow-up (Laurell et al., 2006) of consensus van
experts op basis van een combinatie van follow-up >6 maanden, bevindingen bij
pathologie en beeldvorming (Laméris et al., 2009). De individuele patiéntendata van de
studies van Laurell et al. (2006) en Lameris et al. (2009) zijn opgevraagd. In tabel 3.1.1
en 3.1.2 zijn de karakteristieken en definities van deze drie studies samengevat.

In de studie van Laurell et al. werden 1738 patiénten geincludeerd (zonder
leeftijdsgrenzen) die zich met acute buikpijn op de SEH presenteerden in een tijdsbestek
van drie jaar. De werkdiagnose, gesteld door de dienstdoende SEH-arts, na anamnese,
lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek kwam bij 803 van deze patiénten
(47.8%) overeen met uiteindelijke diagnose (tabel 3.1).

In de studie van Laméris et al., werden 1021 volwassen patiénten geincludeerd die zich
met acute buikpijn op de SEH presenteerden en bij wie aanvullende beeldvormende
diagnostiek door de behandelende arts noodzakelijk werd geacht (OPTIMA-studie). De
diagnose na anamnese, lichamelijk en laboratoriumonderzoek was in overeenstemming
met de definitieve diagnose in 477 (46%) van de patiénten.

Daarnaast werd in deze studie onderscheid gemaakt in diagnostische accuratesse tussen
urgente (behandeling noodzakelijk binnen 24 uur) en niet-urgente diagnosen. De
sensitiviteit voor het onderscheiden van urgente versus niet urgente diagnosen na
anamnese, lichamelijk en laboratoriumonderzoek was 88%, de specificiteit was 41%, in
12% werd een urgente diagnose gemist en in 27% werd onterecht aan een urgente
diagnose gedacht. De diagnostische accuratesse voor het onderscheid tussen urgente en
niet-urgente diagnosen ligt dus veel hoger dan de diagnostische accuratesse voor de
specifieke ziektebeelden.

Hoewel deze beide studies gebaseerd zijn op verschillende patiéntengroepen, namelijk
alle patiénten zich presenterend op de SEH met acute buikpijn (Laurell et al.) en
patiénten zich presenterend op de SEH met acute buikpijn waarbij beeldvorming is
geindiceerd (Laméris et al.), kan worden geconcludeerd dat anamnese en lichamelijk
onderzoek onvoldoende diagnostische accuratesse hebben om met zekerheid een
diagnose te kunnen stellen en op basis daarvan een specifiek behandelplan te maken.
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De diagnostische accuratesse is hoger bij het onderscheid maken tussen patiénten met
een urgente diagnose en patiénten met een niet-urgente diagnose.

Tabel 3.1.1 Prevalentie & accuratesse van klinische diagnose bij patiénten met acute buikpijn
(Laméris et al. (2009) en Laurell et al. (2006))

Laméris (n=1021) Laurell (n=1738)
Diagnose Definitieve Werkdiagnose | Definitieve Werkdiagnose

diagnose(%) | (%) diagnose(%) | (%)
Acute appendicitis 284 (28) 422 (41,3) 172 (9,9) 339(19,5)
Acute diverticulitis 118 (12) 126 (12,3) 79 (4,5) 106 (6,1)
Darm obstructie 68 (7) 72 (7,1) 3(0,2) 1(0,1)
Acute cholecystitis 52 (5) 62 (6,1) 61 (3,6) 87 (5)
Acute pancreatitis 28 (3) 28 (2,7) 48 (2,8) 33(1,9)
Gynaecologische diagnosen (niet 9(0,9) 11(1,1) 35(2,1) 36 (2,1)
urgent)
Gynaecologische diagnosen (urgent) 27 (2,7) 24 (2,4) 20(1,1) NG
Urologische diagnosen 42 (4) 42 (4,2) 111 (6,4) 166 (9,5)
Abces 14 (1) 18 (1,8) 1(0,1) NG
Perforatie hol orgaan 13 (1) 18 (1,8) 78 (4,5) 10 (0,6)
Darm ischemie/mesenteriaal occlusie 12 (1) 3(0,3) 4(0,2) 5(0,3)
Pneumonie 11 (1) 1(0,1) 13(0,7) NG
Retroperitoneale/abdominale wand 9(1) 4(0,4) NG NG
bloeding
Acute peritonitis 3(0,3) 6 (0,6) NG NG
Niet specifieke abdominale pijn (NSAP) 183 (18) 27 (2,6) 662 (38,1) 398 (22,9)
Gastro intestinale aandoeningen 56 (5) 80(7,8) 153 (8,8) 246 (14,1)
Hepatische/biliare/pancreatische 43 (4) 65 (6,4) 109 (6,4) 151 (8,7)
aandoeningen
Inflammatory Bowel Disease (IBD) 30 (3) 5(0,5) 14 (0,8) NG
Maligniteiten 20 (0,5) 1(0,1) 34 (2,0) 12 (0,7)
Hernia 2(0,2) 4(0,4) 4(0,2) NG
Hernia incarcerata NG NG 16 (0,9) 12 (0,7)
lleus NG NG 38(2,2) 55 (3,2)
Overig 12 (1) 2(0,2) 76 (4,5) 74 (4,3)
Symptomatisch Aneurysma Aorta NG NG 7 (0,4) 7 (0,4)

Conclusies

Niveau 2

B Kraemer et al., 1993; Hancock et al., 1987

De diagnose op basis van anamnese en lichamelijk onderzoek komt in 43%-59%
overeen met de uiteindelijke diagnose bij acute buikpijn.

Niveau 1 |Pij acute buikpijn.

A2 Laméris et al., 2009; Laurell et al., 2006

De diagnose op basis van anamnese, lichamelijk onderzoek en
laboratoriumonderzoek komt in 46%-47.8% overeen met de uiteindelijke diagnose
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De sensitiviteit van anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumwaarden bij
patiénten met acute buikpijn op SEH is hoger voor het onderscheid tussen urgente

Niveau 2 |€n niet urgente diagnosen dan voor de specifieke diagnose.

A2 Laméris et al., 2009

Overwegingen

Urgente diagnosen onderscheiden zich van niet-urgente diagnosen doordat het
aandoeningen zijn waarbij binnen 24 uur een behandeling moet worden gestart om
ernstige complicaties te voorkomen (zie Inleiding, tabel 1.1). Bij urgente aandoeningen is
het dus van groot belang dat de diagnose tijdig wordt gesteld om zoveel mogelijk
vertraging in behandeling te voorkomen.

In de studie van Laméris et al. (2009) wordt geconcludeerd dat de diagnostische
accuratesse voor het onderscheid tussen urgente en niet-urgente diagnosen veel hoger
ligt dan de diagnostische accuratesse voor de specifieke ziektebeelden. Bij 12% van de
patiénten met een urgente diagnose zou op basis van anamnese, lichamelijk onderzoek
en laboratoriumonderzoek de diagnose niet als urgent worden herkend. Daarentegen
zou 59% van de patiénten met een niet-urgente diagnose onterecht als urgent worden
beschouwd. Hierbij dient wel rekening te worden gehouden met het feit dat de
patiéntenpopulatie in de studie van Laméris et al., geselecteerd is, namelijk patiénten
met een indicatie voor beeldvorming. De verwachting is dat in de klinische praktijk het
percentage niet-urgente aandoeningen hoger is waardoor te verwachten is dat het
aantal patiénten dat gemist wordt met een urgente aandoening lager ligt dan de
genoemde 12%.

Indien op basis van anamnese en lichamelijk onderzoek geen aanwijzingen bestaan voor
urgente pathologie zal de noodzaak voor laboratoriumonderzoek per patiént moeten
worden overwogen op basis van de verdenkingsdiagnose.

Niet-urgente diagnosen kunnen poliklinisch dan wel in overleg met de huisarts nader
worden uitgezocht en indien nodig behandeld. Indien een urgente diagnose als
mogelijkheid wordt overwogen na klinische diagnostiek zal zeer waarschijnlijk
aanvullende beeldvorming moeten plaatsvinden om een definitieve diagnose te stellen.

Aanbevelingen

De diagnostische accuratesse van anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek
voor het onderscheiden van urgente en niet-urgente diagnosen bij acute buikpijn is voldoende
om het wel/niet acuut verrichten van aanvullende diagnostiek te rechtvaardigen.
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Bij verdenking urgente diagnose:

De diagnostische accuratesse van anamnese en lichamelijk en laboratoriumonderzoek is
onvoldoende om een definitieve diagnose of een behandelplan te kunnen (op)stellen.
Aanvullend (beeldvormend) onderzoek is geindiceerd voor het stellen van de definitieve
diagnose.

Bij verdenking niet-urgente diagnose:
Eventuele nadere diagnostiek en behandeling kan poliklinisch of bij de huisarts worden
voortgezet en hoeft niet met spoed te worden uitgevoerd.
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3.2 Bestaat er verschil in diagnostische accuratesse tussen klinische beoordeling
door een A(N)IOS en een medisch specialist?

Inleiding

Voor een robuuste toepassing van diagnostiek is het noodzakelijk dat deze
reproduceerbaar is; diagnostiek met hoge inter-beoordelaar variatie is niet zinvol in de
dagelijkse praktijk. In de klinische praktijk worden nagenoeg alle patiénten op de SEH
beoordeeld door de A(N)IOS. In dit hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de vraag of er
verschil bestaat in diagnostische accuratesse tussen A(N)IOS en medisch
specialisten/SEH-artsen.

Samenvatting literatuur

Onderzoek naar de inter-beoordelaar variabiliteit tussen zorgverleners met
verschillende opleidingsniveaus en ervaringsjaren bij het beoordelen van patiénten met
acute buikpijn heeft een aantal beperkingen. De voornaamste beperking is dat het
serieel onderzoeken van patiénten met acute buikpijn onder exact gelijke
omstandigheden onmogelijk is. De presentatie en beleving van de klachten en daarmee
de uitkomsten van de anamnese en lichamelijk onderzoek verschillen tussen de
verschillende beoordelingsmomenten en kunnen toenemen of afnemen gedurende de
tijd.

Er zijn weinig studies bekend waarin de inter-beoordelaar variabiliteit is onderzocht. Van
patiénten met acute buikpijn op de SEH zijn maar twee studies bekend waarbij de
variabiliteit wordt vergeleken op het gebied van lichamelijk onderzoek (Pines et al.,
2005; Bjerregaard et al., 1983).

De inter-beoordelaar overeenstemming werd beoordeeld aan de hand van Cohen’s
kappa coéfficiént (k). Een k<0 werd geinterpreteerd als slecht, een k van 0 — 0,20 als
gering, een k van 0,21 — 0,40 als matig, een k van 0,41 — 06,0 als redelijk, een Kk van 0,61
—0,80 als goed en een k van 0,81 — 1,00 als perfect.

In de studie van Bjerregaard et al. (1983) werden 40 patiénten die waren opgenomen op
de afdeling chirurgie door vier verschillende specialisten beoordeeld op aanwezigheid
van symptomen bij anamnese en lichamelijk onderzoek. De tijd tussen de beide
beoordelingen werd niet geregistreerd. Daarna stelde elke specialist een diagnose die
werd vergeleken met de uiteindelijke diagnose. De definitieve diagnose werd gesteld op
basis van follow-up (vier maanden), histologie, pathologie en ziektebeloop. De inter-
beoordelaar overeenkomst voor verschillende onderdelen uit de anamnese, zoals
hevigheid van de pijnklachten, locatie van de pijnklachten en het beloop was matig tot
goed (k = 0,29 - 0,74). Ook bij de beoordeling van symptomen zoals misselijkheid of
braken was de inter-beoordelaar overeenkomst redelijk tot goed (k = 0,46 — 0,79). De
beoordeling van de onderdelen auscultatie en palpatie van het abdomen had een
geringe tot matige overeenkomst (k = 0,11 — 0,36). De diagnose van de vier beoordelaars
had een redelijke overeenkomst met de uiteindelijke diagnose (k = 0,56).

In de studie van Pines et al. (2005) werden 122 patiénten met acute buikpijn eerst
onderzocht door de assistent en daaropvolgend door de SEH-arts. De tijd tussen de
beide beoordelingen werd niet geregistreerd. Vergeleken werd tussen de verschillende
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opleidingsniveaus, het effect van pijnstilling en of de variabiliteit verschilde bij patiénten
met en zonder drukpijn. Het daaropvolgende beleid (laboratoriumonderzoek,
beeldvorming of consult chirurgie) werd ook vergeleken tussen de verschillende
beoordelaars.

De inter-beoordelaar overeenstemming voor de afzonderlijke onderdelen van het
lichamelijk onderzoek was redelijk. Drukpijn (k = 0,42; 95% CI 0,02 — 0,68), distensie van
het abdomen (k =0,42; 95% Cl 0,23 — 0,61) en défense musculaire (k = 0,49; 95% Cl 0,31
—0,68) hadden een redelijke inter-beoordelaar overeenkomst. De overeenstemming
voor indicatie voor aanvullende diagnostiek was wisselend. Voor laboratoriumonderzoek
(xk=0,46; 95% Cl 0,28 — 0,64) en consult chirurgie (k = 0,55; 95% Cl 0,36 — 0,74) en voor
beeldvorming (k = 0,6; 95% ClI 0,46 — 0,75) was de overeenstemming redelijk. Voor
drukpijn en het aanvragen van aanvullende diagnostiek in de vorm van
laboratoriumtesten nam de overeenkomst tussen de assistent en de SEH-arts toe met de
opleidingsjaren (jaar 1, jaar 2 en jaar 3). Er werd echter geen leercurve gevonden voor
het aanvragen van beeldvorming waarbij het oordeel in jaar 1 (k= 0,59; 95% Cl 0,36 —
0,83), jaar 2 (k= 0,68; 95% CI 0,47 — 0,90) en jaar 3 (k= 0,52; 95% CI 0,19 — 0,85) redelijk
tot goed overeenkwam met dat van de SEH-arts.

Conclusies
Er is een matige overeenkomst tussen verschillende beoordelaars voor de
afzonderlijke onderdelen van het lichamelijk onderzoek, en voor het aanvragen van
N B laboratoriumonderzoek bij acute buikpijn.
B Pines et al., 2005; Bjerregaard et al., 1983
Eris een voldoende mate van overeenkomst is tussen A(N)IOS en SEH-artsen voor
het aanvragen van beeldvormende diagnostiek bij acute buikpijn.
Niveau 3

B Pines et al., 2005

Overwegingen

De studie van Pines et al., (2005) bevat geen gegevens over het verschil in diagnostische
accuratesse tussen assistenten en specialisten. Daarom kunnen er op basis van
bovenstaande studies geen conclusies worden getrokken over het verschil in
diagnostische accuratesse tussen assistenten en specialisten.

Wel blijkt uit de studie van Pines et al. een redelijke mate van overeenkomst tussen de
assistenten van verschillende opleidingsjaren en specialisten. De studie van Pines is
echter uitgevoerd in de Verenigde Staten, waardoor conclusies op het gebied van
beeldvorming moeilijk te extrapoleren zijn naar de Nederlandse situatie. De werkgroep
verwacht dat er in de Verenigde Staten vaker beeldvorming wordt aangevraagd,
waardoor de overeenkomst tussen assistenten en specialisten voor het aanvragen van
beeldvorming ook hoger zal liggen dan in Nederland.

Aanbevelingen

Op basis van de huidige literatuur is geen uitspraak te doen over eventuele verschillen in
diagnostische accuratesse tussen A(N)IOS en specialisten.
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3.3 Neemt het aantal gemiste diagnosen bij patiénten met acute buikpijn af door
een consult gynaecologie?

Inleiding

Mogelijk kan een deel van onverklaarde acute pijnklachten in de onderbuik worden
verklaard/veroorzaakt door gynaecologische diagnosen. Om een diagnose op het terrein
van de gynaecologie uit te sluiten bij vrouwen met klachten van acute (onder)buikpijn
kan een consult gynaecologie worden aangevraagd. Het consult gynaecologie bestaat uit
een gerichte gynaecologische anamnese en het gynaecologisch onderzoek inclusief een
transabdominale/vaginale echo.

Literatuur
Er zijn geen studies in de literatuur waarbij de waarde van een consult gynaecologie bij
vrouwen met acute buikpijn is beschreven.

Conclusies

Er bestaat geen literatuur omtrent de waarde van een consult gynaecologie bij

Niv 4 -
eau vrouwen met acute buikpijn.

Overwegingen

Patiénten verdacht voor gynaecologische aandoeningen gaan vaak direct naar
gynaecoloog. Op de SEH zal dus een lage prevalentie van urgente gynaecologische
diagnosen worden gezien.

De werkgroep is van mening dat het consult gynaecologie in deze gevallen alleen van
toegevoegde waarde is bij acute (onder)buikpijn waarbij de buikpijnklachten na
diagnostiek niet voldoende verklaarbaar zijn op niet-gynaecologisch gebied.

Als er in de differentiaaldiagnose een gynaecologische aandoening staat, zeker bij pijn
gelokaliseerd in de onderbuik, dient er bij vrouwen in de vruchtbare leeftijd altijd een
zwangerschapstest gedaan te worden. Het belang van het ziektebeeld extra-uteriene
graviditeit (EUG) staat met een incidentie van 1-2% van alle zwangerschappen,
onbetwist vast. Zelfs in Westerse landen is de EUG verantwoordelijk voor 5% van de
maternale sterfte (Khan et al., 2006), vooral omdat men er niet aan denkt en daardoor
de diagnose mist of te laat stelt. In het geval van verdenking op een urgente diagnose op
het gebied van de gynaecologie (EUG, torsie adnex of een PID) is een consult
gynaecologie geindiceerd direct vanaf de SEH. Indien er verdenking op niet-urgente
gynaecologische diagnosen bestaat adviseert de werkgroep om de patiént, eventueel na
telefonisch overleg met de gynaecoloog, in eerste instantie naar de huisarts te verwijzen
voor herbeoordeling, waarna deze alsnog kan besluiten om de patiént eventueel naar de
polikliniek van de gynaecologie te verwijzen.

Voor de verdere diagnostiek en behandeling van specifieke urgente gynaecologische
oorzaken van buikpijn wordt verwezen naar de NVOG richtlijnen (www.nvog.nl —
vakinformatie — richtlijnen).

Indien de vrouw bekend is met een intacte intra-uteriene graviditeit, is een
gynaecologisch consult te adviseren om de conditie van de foetus te beoordelen en
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eventueel te bewaken gedurende de diagnostiek en behandeling van patiénte door
andere specialismen. Voorts is aan te bevelen om onderzoek door een gynaecoloog te
laten verrichten bij een buikpijn bij een zwangere die niet eerder gezien is door een
hulpverlener in de 2° lijn om bijvoorbeeld een cornuale zwangerschap of een placenta
percreta aan te tonen dan wel uit te sluiten. Indien beeldvormende diagnostiek anders
dan echografie geindiceerd is heeft een MRI-scan de voorkeur boven een CT-scan in
verband met stralenbelasting.

Aanbevelingen

Bij vrouwen met acute buikpijn op de SEH is het aan te bevelen om alleen een gynaecologisch
consult te verrichten wanneer na afronding van het beeldvormend diagnostisch traject een
verdenking bestaat op een urgente gynaecologische diagnose.

Als er in de differentiaal diagnose een gynaecologische aandoening staat, zeker bij pijn
gelokaliseerd in de onderbuik, dient er bij vrouwen in de vruchtbare leeftijd altijd een
zwangerschapstest gedaan te worden. Vrouwen met acute buikpijn op de SEH met een positieve
zwangerschapstest worden direct gezien door de gynaecoloog.

Bij vrouwen met acute buikpijn verdacht voor een niet-urgente gynaecologische diagnose is een
gynaecologisch consult vanaf de SEH niet geindiceerd. De werkgroep adviseert deze
patiéntengroep, eventueel na telefonisch overleg met de gynaecoloog, naar de huisarts te
verwijzen voor herbeoordeling, waarna eventueel poliklinische gynaecologische evaluatie kan
volgen.

Literatuur
Khan, K.S., Wojdyla, D., Say, L., Van Look, P.F.A. (2006). WHO analysis of causes of maternal death: a
systematic review. Lancet 367: 1066-74.
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3.4 Bij welke patiénten is er na klinische evaluatie een indicatie voor herbeoordeling
dan wel aanvullende diagnostiek de volgende dag?

Inleiding

Van alle patiénten die zich op de SEH presenteren met acute buikpijn kan bij een deel
geen definitieve diagnose worden gesteld na klinische evaluatie en eventuele
aanvullende diagnostiek. Sommige patiénten presenteren zich in een te vroeg stadium
van de onderliggende pathologie waardoor de symptomen onvoldoende aanwezig zijn
om een correcte diagnose te stellen. Bij een deel van de patiénten die zich presenteren
met acute buikpijn wordt uiteindelijk niet-specifieke buikpijn (NSAP: niet specifieke
abdominale pijn) als definitieve diagnose gesteld. NSAP is een diagnose zonder vaste
criteria die wordt gesteld op basis van exclusie van overige aandoeningen. Het
onderscheid tussen NSAP en een vroeg stadium van pathologie kan bij sommige
patiénten moeilijk worden gemaakt. Bij deze patiénten is herbeoordeling binnen een
vast tijdsbestek een alternatief.

Indien er na de initiéle evaluatie op de SEH geen definitieve diagnose wordt gesteld zijn
er een aantal mogelijkheden: patiénten kunnen additionele beeldvormende diagnostiek
ondergaan en worden opgenomen ter observatie, patiénten kunnen de volgende dag
worden herbeoordeeld op de SEH/polikliniek of patiénten kunnen worden
terugverwezen naar huisarts.

Daarbij dient een afweging te worden gemaakt tussen de kosten en de belasting voor de
patiént van een onnodige opname enerzijds en het risico op het missen van een urgente
aandoening waarbij interventie noodzakelijk is anderzijds.

Samenvatting literatuur

In de studie van Toorenvliet et al. (2010) werden prospectief alle patiénten die zich met
acute buikpijn op de SEH presenteerden geincludeerd gedurende één jaar. De klinische
diagnose werd gesteld op basis van anamnese, voorgeschiedenis en lichamelijk en
laboratoriumonderzoek door de A(N)IOS chirurgie. Na het stellen van een klinische
diagnose kon worden besloten over te gaan tot aanvullende diagnostiek indien dit
noodzakelijk werd geacht. Patiénten werden opgenomen als een operatie of andere
medische behandeling nodig was. Alle overige patiénten werden binnen 24 uur
herbeoordeeld op de polikliniek.

Bij herbeoordeling werden de diagnose en behandelstrategie opnieuw bekeken door de
A(N)IOS chirurgie. Aanvullende diagnostische onderzoeken konden bij herbeoordeling
worden aangevraagd. De uiteindelijke diagnose werd gesteld op basis van intra-
operatieve en pathologische bevindingen of na herbeoordeling. In totaal werden er 802
patiénten geincludeerd waarvan 302 patiénten werden opgenomen na de eerste
beoordeling op de SEH. Van deze 302 patiénten werden 123 patiénten op de dag van
eerste beoordeling geopereerd.

De overige 500 patiénten werden voor herbeoordeling terug gezien de volgende dag
waarvan 295 patiénten boven de 16 jaar. Bij 336 patiénten die voor herbeoordeling
terugkwamen werd bij initiéle analyse op de SEH geen beeldvormende diagnostiek
verricht en bij 164 patiénten werd wel beeldvorming uitgevoerd. Bij de patiénten
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waarbij beeldvormende diagnostiek werd uitgevoerd op de SEH werd de diagnose
gewijzigd naar aanleiding van de herbeoordeling in 18% (n=30) en bij patiénten waarbij
initieel geen beeldvormende diagnostiek werd uitgevoerd in 35% (n=118). De
behandelstrategie werd gewijzigd bij 13% van de patiénten (n=21) waarvan bij 3% (n=15)
de behandelstrategie werd gewijzigd van conservatieve behandeling naar chirurgische
interventie in de patiénten groep waarbij initiéle beeldvormende diagnostiek werd
verricht. In de patiéntengroep waarbij initieel geen beeldvormende diagnostiek werd
verricht werd de behandeling gewijzigd in 19% (n=64) en de behandelstrategie werd
gewijzigd van conservatieve behandeling naar chirurgische interventie in 4.5% (n=15).

Conclusies

Herbeoordeling van patiénten die na klinische evaluatie op de SEH niet verdacht
worden van een urgente diagnose, leidt tot wijziging van diagnose in 35%, wijziging
in behandelstrategie in 19% en wijziging van conservatieve behandeling naar
Niveau 2 | chirurgische behandeling in 4,5%.

B Toorenvliet et al., 2010

Herbeoordeling van patiénten die na klinische evaluatie en echo op de SEH niet
verdacht worden van een urgente diagnose, leidt tot wijziging van diagnose in 18%,
wijziging in behandelstrategie in 13% en wijziging van conservatieve behandeling
Niveau 2 | naar chirurgische behandeling in 3%.

B Toorenvliet et al., 2010

Overwegingen

Indien er bij patiénten met acute buikpijn na initiéle analyse geen definitieve diagnose
wordt gesteld kan dit worden veroorzaakt doordat de onderliggende pathologie nog in
een te vroeg stadium is voor herkenning. Echter, bij het merendeel van de patiénten
waarbij geen definitieve diagnose wordt gesteld, wordt uiteindelijk de diagnose NSAP
gesteld. NSAP is een milde, zelflimiterende aandoening waar geen opname voor
noodzakelijk is. Een onnodige opname ter observatie brengt veel kosten en belasting
voor de patiént met zich mee en moet worden voorkomen. Daartegenover moeten
risico’s van het missen van een nog in ontwikkeling zijnde urgente aandoening worden
afgewogen.

De waarde van herbeoordeling voor het stellen van een correcte definitieve diagnose is
afhankelijk van de initiéle beeldvormende diagnostiek. Indien bij het eerste SEH-bezoek
aanvullende beeldvormende diagnostiek wordt ingezet zal er vaker een correcte
diagnose worden gesteld en zal de diagnostische accuratesse hoger liggen, waardoor de
toegevoegde waarde van herbeoordeling beperkter is. Indien bij het eerste SEH-bezoek
minimaal gebruik wordt gemaakt van beeldvormende diagnostiek is de diagnostische
accuratesse lager en zal de herbeoordeling als een vangnet fungeren om gemiste
diagnosen er uit te filteren.

Het is van belang om bij elke patiént zonder definitieve diagnose een afweging te maken
van het risico om een urgente aandoening te missen. Een veilig alternatief is
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herbeoordeling op de polikliniek dan wel op de SEH binnen 24 uur, waarbij de patiént
goed geinstrueerd wordt wanneer zich eerder opnieuw te melden.

Aanbevelingen

Bij patiénten met milde symptomen bij wie een urgente diagnose op klinische gronden minder
waarschijnlijk is maar nog niet kan worden uitgesloten, is herbeoordeling op de polikliniek dan
wel de SEH binnen 24 uur een veilig alternatief voor uitgebreide diagnostiek op de SEH mits de
patiént goed geinstrueerd wordt wanneer zich eerder opnieuw te melden.

Patiénten bij wie na evaluatie op de SEH geen klinische verdenking bestaat op een urgente
diagnose kunnen worden terugverwezen naar de huisarts.

Bij patiénten bij wie na evaluatie op de SEH een klinische verdenking op een urgente diagnose
bestaat, moet het diagnostisch traject zo spoedig mogelijk worden afgerond en niet worden
uitgesteld tot een herevaluatie tijdens opname.
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Hoofdstuk 4 Aanvullende diagnostiek bij acute buikpijn

Inleiding

Een accurate diagnose bij patiénten met acute buikpijn voorkomt onnodige vertraging in
behandeling van urgente aandoeningen en draagt bij aan snelle doorstroom van
patiénten op de SEH. Verscheidene studies hebben aangetoond dat alleen anamnese,
lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek onvoldoende betrouwbaar zijn voor
het stellen van de definitieve diagnose. Wel kan onderscheid worden gemaakt tussen de
urgente en niet-urgente onderliggende aandoeningen (hoofdstuk 3).

Om tot een definitieve diagnose te komen bij urgente aandoeningen kan aanvullende
beeldvormende diagnostiek worden gebruikt. Door de jaren heen zijn verschillende
diagnostische modaliteiten toegenomen in kwaliteit en door stijging in beschikbaarheid
in toenemende mate gebruikt in de diagnostiek van patiénten met acute buikpijn. Sinds
enkele decennia is er een toenemend gebruik van andere beeldvormende technieken;
was dit eerst conventionele beeldvormend onderzoek (X-BOZ, X-thorax), later in
toenemende mate echografie gevolgd door computer tomografie (CT) en recent
Magnetic Resonance Imaging (MRI). Voor echografie en CT is aangetoond dat deze
technieken bijdragen aan de diagnostische accuratesse (Lameris et al., 2009). Het
gebruik van echografie en CT in een vroeg stadium van het diagnostische traject bij
verdenking op acute pathologie kan een vermindering geven in het aantal gemiste
urgente diagnosen en verhoogt de sensitiviteit en specificiteit.

Nadeel van het toegenomen gebruik van diagnostische modaliteiten is de toegenomen
stralenbelasting of blootstelling aan contrastmiddel (CT), een mogelijke stijging in
ziekenhuiskosten en grote gevolgen voor de logistieke stromen van patiénten op de SEH.
Per patiént zal een afweging moeten worden gemaakt van de voordelen van tijdige
definitieve diagnose versus de nadelen.

Idealiter zou een efficiént diagnostisch traject bijdragen aan snelle identificatie van
urgente aandoeningen zonder patiénten bloot te stellen aan onnodige neveneffecten
van beeldvormende diagnostiek.

De accuratesse wordt bepaald door de diagnose op basis van de diagnostische test te
vergelijken met de definitieve diagnose. De werkgroep heeft bepaald dat alleen follow-
up, chirurgische en/of pathologische bevindingen of expert panel (op basis van alle
diagnostiek inclusief beeldvorming) in aanmerking komt als definitieve diagnose.

Patiéntenperspectief

In de studie van Baumann et al., (2011) werd het patiéntenperspectief beschreven van
1168 patiénten die zich met acute buikpijn op de SEH presenteerden. Deze patiénten
kregen een vragenlijst voorgelegd waarbij patiénten hun vertrouwen in de accuratesse
van de medische evaluatie werd gevraagd voor verscheidene situaties. De volgende
scenario’s werden voorgelegd: Alleen anamnese en lichamelijk onderzoek (1),
anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek (2), anamnese, lichamelijk
en laboratoriumonderzoek gecombineerd met echografie (3), en anamnese, lichamelijk
en laboratoriumonderzoek gecombineerd met CT abdomen/pelvis (4). Patiénten gaven
hun vertrouwen in de accuratesse van deze evaluaties aan de hand van een VAS-score,

37



waarbij 0= geen vertrouwen en 100= volledig vertrouwen. Scenario 1 werd beoordeeld
met een mediane VAS-score van 20 (IQ range 1, 72), scenario 2 met een mediane VAS-
score van 84 (IQ range 50, 100), scenario 3 mediane VAS-score van 85 (IQ range 55, 100)
en scenario 4 met een mediane VAS-score van 90 (IQ range 60, 100) (Baumann et al.,
2011).

Uitgangsvragen:

4.1 Wat is de diagnostische accuratesse van laboratoriumbepalingen bij acute buikpijn
voor het onderscheid tussen urgente en niet-urgente aandoeningen?

4.2 Wat is de diagnostische accuratesse van conventionele beeldvorming als
diagnosticum (X-thorax, X-BOZ)?

4.3 Wat is de diagnostische accuratesse van echografie?

4.4 a.Wat is de diagnostische accuratesse van CT?
b. Welk CT onderzoek is het meest accuraat: een blanco CT, een CT met intraveneus
contrastmiddel, een CT met oraal of een CT met rectaal contrastmiddel?
Als meestal volstaan kan worden met iv contrastmiddel, zijn er dan uitzonderingen?

4.5 Wat is de diagnostische accuratesse, kosteneffectiviteit, patiéntenbelasting van
MRI?
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4.1 Wat is de diagnostische accuratesse van laboratoriumbepalingen bij acute
buikpijn voor het onderscheid tussen urgente en niet-urgente aandoeningen?

Inleiding

De initiéle analyse van patiénten met acute buikpijn bestaat uit anamnese en lichamelijk
onderzoek gecombineerd met laboratoriumonderzoek. Laboratoriumonderzoek kan
bijdragen in het maken van onderscheid tussen de differentiéle diagnosen. Daarnaast
draagt laboratoriumonderzoek bij in het onderscheid maken tussen patiénten waarbij
direct aanvullende beeldvormende diagnostiek geindiceerd is en patiénten die in
aanmerking komen voor herbeoordeling en eventueel aanvullende diagnostiek in
electieve setting. Er zijn slechts drie studies bekend waarin de diagnostische accuratesse
van laboratoriumbepalingen (2 over CRP en 1 over amylase/lipase) wordt onderzocht
zonder aanvullende beeldvorming (Chase et al., 1996; Chi et al., 1996; Goransson, 1991).
Deze studies zijn gericht op de diagnostische accuratesse van één laboratoriumbepaling
en niet op een combinatie van laboratoriumbepalingen. Studies waarbij de toegevoegde
waarde van een combinatie van laboratoriumbepalingen wordt onderzocht zijn niet
verricht. Overige studies onderzoeken de waarde van laboratoriumbepalingen bij een
geselecteerde populatie met slechts één verdenkingsdiagnose en niet bij een patiént
met acute buikpijn in het algemeen.

Samenvatting literatuur

De literatuur is samengeval in tabel 4.1. Er zijn een aantal factoren die onderzoek naar
de diagnostische accuratesse van laboratoriumwaarden bemoeilijken. Elke
laboratoriumwaarde heeft een eigen uniek beloop en een eigen referentiewaarde. Het
tijdsinterval tussen ontstaan van klachten en bloedafname is van grote invloed op de
hoogte van de waarde van een variabele. Het is nog moeilijker om een uitspraak te doen
over de diagnostische accuratesse van een combinatie van laboratoriumwaarden.
Daarnaast kunnen de referentiewaarden van diverse mogelijke laboratoriumbepalingen
variéren per laboratorium waar de bepalingen worden uitgevoerd en is de
nauwkeurigheid van deze bepalingen door de jaren heen toegenomen.

CRP

Twee studies beschrijven specifiek de waarde van het C-reactive proteine (CRP) bij de
diagnostiek van acute buikpijn (Chi et al., 1996; Goransson, 1991). In de studie van
Goransson (1991) werd gedurende één maand bij alle patiénten die vanwege acute
buikpijn de SEH bezochten extra bloed afgenomen om het CRP te bepalen. In totaal
werden 208 patiénten geincludeerd. Een CRP <10 mg/l werd als normaal beschouwd.
Daarnaast werden leukocytengetal en bezinkingssnelheid erythrocyten (BSE) van elke
patiént bepaald. De normaalwaarde voor leukocyten was <10 x 10°/I en voor BSE <20
mm/uur. Tijdens het bezoek aan de spoedeisende hulp werd een diagnose gesteld, die
werd vergeleken met de uiteindelijke diagnose na 18 maanden. Retrospectief werd
bekeken bij welk percentage van patiénten per aandoening het leukocytengetal, CRP of
BSE waarde was verhoogd.

In de studie van Chi et al (1996) werd het CRP geévalueerd van 143 patiénten die de SEH
bezochten met acute buikpijn. Een serum CRP-waarde >5 mg/l werd als verhoogd
beschouwd. Gedurende de klinische evaluatie van de patiénten werd het CRP buiten
beschouwing gelaten en retrospectief werd bekeken of het CRP een voorspellende
waarde had voor de ernst van ziekte (patiénten opgenomen in het ziekenhuis >48 uur of
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intensieve medische of chirurgische behandeling). In 73% van de patiénten met een
ernstige aandoening was het CRP verhoogd.

Serum amylase en lipase

In de studie van Chase et al. (1996) werd onderzocht wat de waarde is van serum
amylase- en lipasebepalingen bij patiénten met acute buikpijn. Bij 306 patiénten werd
het serum amylase en lipase bepaald waarbij als referentiewaarden 100 units (U)/l en
208 U/l werd aangehouden. Retrospectief werd voor de verschillende uiteindelijke
diagnosen bekeken welk percentage patiénten verhoogde laboratoriumwaarden
hadden.

Bij 12,5% van de patiénten met acute buikpijn van niet-pancreatische origine was het
serum lipase verhoogd en het serum amylase bij 13%. Bij slechts 2% was het serum
lipase meer dan 3x zo hoog als de referentiewaarde, voor het serum amylase was dit in
1% het geval. Bij 77% van de patiénten met acute buikpijn op basis van pancreatitis was
het serum lipase meer dan 3x zo hoog als de referentiewaarde. Bij 54% van de patiénten
met pancreatitis was het serum amylase meer dan 3x zo hoog als de referentiewaarde.

Aanvullende analyses (Individual Patiént Data Analysis, IPDA) voor accuratesse CRP en
leukocytengetal

Er is onvoldoende literatuur beschikbaar om harde conclusies te kunnen trekken over de
toegevoegde waarde van laboratoriumbepalingen in de diagnostiek bij acute buikpijn.

In de praktijk worden bepalingen zoals CRP en leukocytengetal veelvuldig gebruikt om in
geval van twijfel tussen urgente en niet-urgente diagnose richting te geven aan het
verdere beleid.

Omdat de richtlijnwerkgroep het zeer belangrijk vindt om toch een antwoord te kunnen
geven op deze vraag, is er een IPDA uitgevoerd naar de waarde van CRP en
leukocytengetal met data van drie cohorten.

Deze analyse is uitgevoerd aan de hand van de data van drie grote studies naar acute
buikpijn. De individuele patiéntendata van de studies van Laurell et al. (2006), Lameris et
al. (2009) en Toorenvliet et al. (2010) is opgevraagd. In tabel 4.1 zijn de karakteristieken
en definities van deze drie studies samengevat. In de studie van Toorenvliet et al.,
werden 802 patiénten geincludeerd van alle leeftijden die zich met acute buikpijn op de
SEH presenteerden. In de studie van Laurell et al., werden 1738 patiénten geincludeerd
(met leeftijdsgrens >1 jaar) die zich met acute buikpijn op de SEH presenteerden. In de
studie van Laméris et al. werden 1021 volwassen patiénten geincludeerd die zich met
acute buikpijn op de SEH presenteerden en bij wie aanvullende beeldvormende
diagnostiek door de behandelende arts noodzakelijk werd geacht (OPTIMA-studie).
Bloedafname is in alle studies gedaan bij binnenkomst op de SEH. Mogelijk is de
accuratesse van CRP en leukocytengetal hoger indien de bloedafname op een later
moment herhaald wordt. Dit is echter niet van toepassing in de klinische praktijk waarbij
de bloedafname direct bij binnenkomst op de eerste hulp wordt gedaan.

Er is een analyse gedaan naar diagnostische accuratesse tussen urgente (behandeling
noodzakelijk binnen 24 uur) en niet-urgente diagnosen zoals in hoofdstuk 1
geclassificeerd. De waarden van CRP en het leukocytengetal zijn vergeleken met de
uiteindelijke diagnose, gesteld op basis van follow-up (Laurell et al., 2006) of consensus
van experts op basis van een combinatie van follow-up >6 maanden, bevindingen bij
pathologie en beeldvorming (Lameris et al., 2009; Toorenvliet et al., 2010).
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De diagnostische accuratesse van CRP en het leukocytengetal is beoordeeld per
database afzonderlijk voor verschillende klinisch relevant geachte afkapwaarden. Voor
CRP is gekozen voor afkapwaarden van >10 mg/l, >50 mg/I, >100 mg/l en >150 mg/I.
Voor het leukocytengetal zijn deze afkapwaarden >5 x10°/1, >10 x10°/1, en >15 x10°/I.

De sensitiviteit en specificiteit van CRP >50 mg/| voor een urgente diagnose zijn
respectievelijk 41% en 90% bij Toorenvliet et al., 31% en 87% bij Laurell et al., en 40% en
55% bij Lameris et al. De sensitiviteit en specificiteit van CRP >100 mg/I zijn
respectievelijk 23% en 96% bij Toorenvliet et al., 16% en 94% bij Laurell et al., en 22% en
75% bij Lameris et al. De sensitiviteit en specificiteit voor leukocytengetal >10 x10°/I
voor een urgente diagnose zijn respectievelijk 70% en 66% bij Toorenvliet et al., 78% en
54% bij Laurell et al., en 66% en 36% bij Lameris et al. Voor leukocytengetal >15 x10°/I
liggen deze waarden op 25% en 92% bij Toorenvliet et al., 36% en 88% bij Laurell et al.,
en 25% en 76% bij Lameris et al.

De sensitiviteit en specificiteit van CRP >50 mg/| gecombineerd met een
leukocytengetal >10 x10°/1 voor een urgente diagnose zijn respectievelijk 76% en 70% bij
Toorenvliet et al., 25% en 89% bij Laurell et al., en 31% en 67% bij Lameris et al. De
sensitiviteit en specificiteit van CRP >100 mg/| gecombineerd met een leukocytengetal
>15 x10°%/I zijn respectievelijk 7% en 98% bij Toorenvliet et al., 14% en 86% bij Laurell et
al., en 8% en 91% bij Lameris et al.

Conclusies

Bij een groot aantal mogelijke onderliggende aandoeningen voor acute buikpijn -
zowel inflammatoir als niet-inflammatoir - kunnen CRP en leukocytengetal
v B verhoogd zijn.

C Goransson, 1991

Het CRP heeft een lage sensitiviteit (79%) en specificiteit (64%) voor urgente
diagnosen bij patiénten met acute buikpijn op de SEH.
Niveau 3

C Chietal.,, 1996

Bij 13% van de patiénten met niet-pancreatische aandoeningen zijn lipase en/of
amylase verhoogd, bij 1-2% > 3x de normaalwaarde verhoogd.

Bij 77% van de patiénten met pancreasgerelateerde aandoeningen is lipase
verhoogd.

Bij 54% van de patiénten met pancreasgerelateerde aandoeningen is het amylase
>3x de normaalwaarde verhoogd.

Niveau 3

C Chase et al., 1996
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CRP en leukocytengetal hebben een te lage sensitiviteit (31%-41% bij CRP >50 mg/|
en 66%-78% bij leukocytengetal >10 x109/L) voor urgente diagnosen bij patiénten
met acute buikpijn op de SEH.

De bijbehorende specificiteit is maximaal 90% voor CRP >50 en maximaal 66% voor
Niveau 1 ||eukocytengetal >10.

A Toorenvliet et al., 2010; Lameris et al., 2009
B Laurell et al., 2006

Bij een CRP >100 mg/I kan een sensitiviteit tussen 16% en23% worden behaald voor
urgente diagnosen bij patiénten met acute buikpijn, met een bijbehorende
specificiteit van 75% tot 96%.

Bij een leukocytengetal >15 x10%/L kan een sensitiviteit tussen 25% en 36% worden
Niveau 1 | pehaald voor urgente diagnosen bij patiénten met acute buikpijn, met een
bijbehorende specificiteit van 76% tot 92%.

A Toorenvliet et al., 2010; Lameris et al., 2009
B Laurell et al., 2006

Bij een CRP >50 mg/l gecombineerd met een leukocytengetal >10 x10°/L kan een
sensitiviteit van 25% tot 76% worden behaald voor een urgente diagnose bij
patiénten met acute buikpijn, met een bijbehorende specificiteit van 67% tot 89%.

Bij een CRP >100 mg/l gecombineerd met een leukocytengetal >15 x10°/L kan een
Niveau 1 |sensitiviteit van 7% tot 14% worden behaald voor een urgente diagnose bij
patiénten met acute buikpijn, met een bijbehorende specificiteit van 86% tot 98%.

A Toorenvliet et al., 2010; Lameris et al., 2009
B Laurell et al., 2006

Overwegingen

Hoewel deze studies gebaseerd zijn op verschillende patiéntgroepen, namelijk alle
patiénten die zich presenteren op de SEH met acute buikpijn (Laurell et al., 2006;
Toorenvliet et al., 2010) en patiénten die zich presenteren op de SEH met acute buikpijn
waarbij beeldvorming is geindiceerd (Lameris et al., 2009), kan worden geconcludeerd
dat er onvoldoende bewijs is voor het routinematig bepalen van laboratoriumwaarden
anders dan de beperkte toegevoegde waarden van CRP en leukocytengetal. Bij initiéle
presentatie van patiénten op de SEH kunnen CRP en leukocytengetal standaard worden
bepaald, waarbij extra buizen bloed kunnen worden afgenomen waaruit na anamnese
en lichamelijk onderzoek op indicatie nabepalingen kunnen worden gedaan. De
werkgroep adviseert geen routine ‘buik’lab af te nemen.

CRP en leukocytengetal zijn als individuele parameters onvoldoende betrouwbaar voor
het stellen van de juiste diagnose maar kunnen gebruikt worden voor het onderscheiden
van urgente en niet-urgente aandoeningen. Beeldvormende diagnostiek is aanbevolen
indien er een verdenking bestaat op een urgente diagnose.
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Bij patiénten met een urgente aandoening in de differentiaaldiagnose kan het nodig zijn
om nierfunctie te bepalen in verband met aanvullende beeldvormende diagnostiek
(richtlijn Contrastnefropathie). Afhankelijk van de differentiaaldiagnose kunnen er nog
een aantal vervolgbepalingen worden toegevoegd welke gericht zijn op onderscheiden
van specifieke aandoeningen.

Aanbevelingen

CRP en leukocytengetal kunnen gebruikt worden voor het onderscheiden van urgente en niet-
urgente aandoeningen.

Bij een urgente verdenkingsdiagnose op basis van laboratoriumbepalingen in combinatie met
anamnese en lichamelijk onderzoek is het daarom aan te bevelen beeldvormende diagnostiek te
verrichten.

Ook als anamnese en lichamelijk onderzoek geen aanwijzingen geven voor een urgente diagnose,
is er bij een CRP >100 mg/I of een leukocytengetal >15 een sterke verdenking op een urgente
diagnose en is aanvullende beeldvormende diagnostiek geindiceerd.

Bij initiéle analyse van patiénten met acute buikpijn op de SEH (bij presentatie) hoeft alleen CRP
en leukocytengetal (en geen routine buiklab) aangevraagd te worden. Na anamnese en
lichamelijk onderzoek kunnen gerichte aanvullende bepalingen worden verricht (uit de al
afgenomen buizen).
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4.2 Wat is de diagnostische accuratesse van conventionele beeldvorming
(buikoverzichtsfoto, thoraxfoto)?

Samenvatting literatuur

Drie studies beschrijven de diagnostische accuratesse van conventionele beeldvormend
onderzoek (buikoverzichtsfoto, thoraxfoto) bij patiénten die op de SEH komen met acute
buikpijn (Lameris et al., 2009; MacKersie et al., 2005; Prasannan et al., 2005).

MacKersie et al. (2005) vergeleek de diagnose na conventionele beeldvormend
onderzoek (staande thoraxfoto, staande buikoverzichtsfoto en liggende
buikoverzichtsfoto) en na CT-scan zonder contrast met de definitieve diagnose. 91
patiénten met niet-traumatische acute buikpijn met een duur korter dan 7 dagen
ondergingen conventionele radiografie en een abdominale spiraal CT-scan zonder
contrast.

Het conventionele beeldvormend onderzoek en de CT-scan werden door twee
afzonderlijke, voor klinische diagnostiek geblindeerde beoordelaars beoordeeld. De
definitieve diagnose werd gesteld op basis van chirurgie, pathologie en klinische follow-
up (zes maanden).

Conventionele radiografie stelde 15 terecht positieve, 36 terecht negatieve, 5 fout-
positieve en 35 fout-negatieve diagnosen. Een terecht positieve diagnose werd gezien
als bevindingen op de beeldvorming overeenkwamen met de definitieve diagnose, fout-
positief als bevindingen op beeldvorming niet overeenkwamen met definitieve diagnose,
terecht negatief als beeldvorming geen afwijkingen liet zien in overeenstemming met
definitieve diagnose en fout-negatief als er geen bevindingen werden gezien op de
beeldvorming terwijl op definitieve diagnose wel een diagnose werd gesteld. De
sensitiviteit, specificiteit en accuratesse van conventionele radiografie waren
respectievelijk 30%, 87,8% en 56% (zie tabel 4.8).

Prasannan et al. (2005) vergeleek de diagnose na buikoverzichtsfoto met de definitieve
diagnose van alle patiénten met acute buikpijn korter dan 24 uur bestaand. Definitieve
diagnose werd gesteld op basis van chirurgie, pathologie additionele beeldvorming en
diagnose bij ontslag.

In totaal zijn 168 patiénten geincludeerd waarvan bij 153 patiénten een liggende
buikoverzichtsfoto werd gemaakt en bij 93 patiénten een staande buikoverzichtsfoto.
Bij 58 patiénten werd een terecht positieve/aanwezige diagnose gesteld, bij 21
patiénten een terecht negatieve/afwezige diagnose, bij één patiént was er een fout-
positieve diagnose en bij 88 een fout-negatieve diagnose. In totaal werd er bij 47% van
de patiénten terecht een diagnose of geen diagnose vastgesteld en bij 53% van de
patiénten werd terecht een diagnose of geen diagnose vastgesteld op basis van de
buikoverzichtsfoto.

In de studie van Lameris et al. (2011) werden 1021 patiénten geincludeerd die zich op de
SEH presenteerden met acute buikpijn die tussen de 2 uur en 5 dagen bestond en
waarbij beeldvorming door de behandelend arts noodzakelijk geacht werd. De diagnose
na conventionele radiografie (staande thoraxfoto en liggende buikoverzichtsfoto) werd
vergeleken met de definitieve diagnose, gesteld op basis van chirurgie, pathologie,
additionele beeldvorming en follow-up (zes maanden).

De diagnose na anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek was in
overeenstemming met de definitieve diagnose bij 49% van de patiénten. De diagnose na
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anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek in combinatie met

conventionele beeldvorming (buikoverzichtsfoto, thoraxfoto) kwam overeen bij 50% van

de patiénten. Naar aanleiding van de conventionele beeldvorming werd de diagnose

gewijzigd bij 117 (11%) van de 1021 patiénten. Deze wijziging in diagnose was correct bij

39 patiénten (22% van alle patiénten waarbij de diagnose is gewijzigd en 4% van alle
patiénten) en incorrect bij 78 patiénten (88% van alle patiénten waarbij de diagnose is
gewijzigd en 8% van alle patiénten). Daarnaast nam het vertrouwen in de correctheid
van de diagnose na conventionele beeldvorming niet toe ten opzichte van ervoor.

De sensitiviteit voor het onderscheiden van urgente versus niet urgente diagnosen na

anamnese, lichamelijk en laboratoriumonderzoek was 88%, de specificiteit 41%, in 12%
werd een urgente diagnose gemist en in 27% werd onterecht aan een urgente diagnose
gedacht. De toevoeging van conventioneel beeldvormend onderzoek
(buikoverzichtsfoto, thoraxfoto) had geen invloed hierop: de sensitiviteit en proportie
gemiste diagnosen bleven geheel hetzelfde en ook de specificiteit (43%) en onterechte
gestelde urgente diagnose (26%) veranderden nauwelijks.

Conclusies

Niveau 1

Conventioneel beeldvormend onderzoek (buikoverzichtsfoto, thoraxfoto) heeft een
diagnostische accuratesse van 47-56% voor het stellen van een correcte diagnose.

A2 Lameris et al., 2009; MacKersie et al., 2005

Niveau 2

Conventioneel beeldvormend onderzoek (buikoverzichtsfoto) stelde bij 47% van de
patiénten terecht de aanwezigheid van een aandoening vast.

A2 Prasannan et al., 2005

Conventioneel beeldvormend onderzoek (buikoverzichtsfoto, thoraxfoto) heeft
geen toegevoegde waarde bij het correct vaststellen van een urgente diagnose, en
voor het onderscheid tussen urgente en niet-urgente diagnosen, ten opzichte van

Niveau 2 | anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek.

A2 Lameris et al., 2009

Overwegingen

Conventioneel beeldvormend onderzoek (buikoverzichtfoto, thoraxfoto) heeft geen
toegevoegde waarde ten opzichte van anamnese, lichamelijk onderzoek en
laboratoriumonderzoek. Wel geeft het net als anamnese, lichamelijk onderzoek en
laboratoriumonderzoek veel fout-positieve en fout-negatieve diagnosen. In de
standaard analyse van patiénten met acute buikpijn is er om deze reden geen plaats
voor conventioneel beeldvormend onderzoek (buikoverzichtsfoto, thoraxfoto).

In de hiervoor beschreven Nederlandse multicenter studie met 1021 patiénten met
acute buikpijn bleek conventioneel beeldvormend onderzoek (buikoverzichtsfoto,
thoraxfoto) ook voor specifieke aandoeningen zoals verdenking op perforatie van een
hol orgaan, corpora aliena en urolithiasis geen toegevoegde waarde te hebben (van
Randen et al., 2011). Alleen bij darmobstructie was de sensitiviteit hoger (74% versus
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57%) echter niet de positief voorspellende waarde. Belangrijk is dat met conventioneel
beeldvormend onderzoek (buikoverzichtsfoto, thoraxfoto) de oorzaak van de
darmobstructie en mogelijke complicaties niet vastgesteld kunnen worden. Daarnaast
kan er op basis van echografie, CT of MRI een nauwkeuriger vervolgbeleid worden
ingesteld en kunnen eventuele overige aandoeningen worden opgespoord.

Aanbevelingen

In de reguliere diagnostiek bij patiénten met acute buikpijn is geen plaats voor conventioneel
beeldvormend onderzoek (buikoverzichtfoto, thoraxfoto) vanwege het ontbreken van
toegevoegde waarde ten opzichte van anamnese, lichamelijk onderzoek en
laboratoriumonderzoek voor het onderscheid tussen urgente en niet-urgente diagnosen..
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4.3. Wat is de diagnostische accuratesse van echografie?

Samenvatting literatuur

In vier studies wordt de diagnose na echografie vergeleken met de definitieve diagnose
(Lameris et al., 2009; Allemann et al., 1999; Lindelius et al., 2008; Nural et al., 2008).
Hierbij wordt de toegevoegde waarde van echografie boven op de klinische diagnose
beoordeeld.

In de studie van Lindelius et al. (2008) werden 800 patiénten geincludeerd met buikpijn.
Patiénten werden gerandomiseerd tussen wel of geen echografie. Uiteindelijk kregen
382 patiénten een echografie van het abdomen na standaard analyse door middel van
anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek waarna een diagnose werd
gesteld. 380 patiénten kregen alleen de standaard work-up (anamnese, lichamelijk
onderzoek en laboratoriumonderzoek) waarna een diagnose werd gesteld. De
echografie waarbij het gehele abdomen werd gescreend werd verricht door speciaal
getrainde (gedurende vier weken) chirurgen.

De definitieve diagnose werd gesteld op basis van chirurgie, pathologie en follow-up
(vier-zes weken) en vergeleken met de diagnose van beide groepen na work-up. Bij 247
van de 382 patiénten (64,7%) waarbij de diagnose na work-up inclusief echografie werd
gesteld was de diagnose in overeenstemming met de definitieve diagnose. In de groep
waarbij geen echografie werd verricht kwam de diagnose bij 216 patiénten (56,8%)
overeen met de definitieve diagnose.

In de studie van Alleman et al. (1999) werden 496 patiénten geincludeerd met acute
buikpijn. Bij iedere patiént werd na anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratorium-
onderzoek een echografie verricht waarna een diagnose werd gesteld. De definitieve
diagnose werd gesteld op basis van aanvullende beeldvormende diagnostiek, chirurgie
of follow-up (drie-vier weken). De echografie werd verricht door de chirurg waarbij het
gehele abdomen werd onderzocht. Bij 414 patiénten (83%) werd een diagnose na
echografie gesteld die overeenkwam met de definitieve diagnose.

In de studie van Nural et al. (2008) werden 300 patiénten met acute niet traumatische
buikpijn geincludeerd bij wie een echografie werd verricht. Acute buikpijn werd
gedefinieerd als buikpijn korter dan zeven dagen bestaand. Anamnese, lichamelijk
onderzoek en laboratoriumonderzoek werden gevolgd door een abdominale echografie
die door een radioloog of radioloog in opleiding werd verricht. De diagnose na
echografie werd vergeleken met de uiteindelijke diagnose. De definitieve diagnose werd
vastgesteld op basis van chirurgie, pathologie, aanvullende beeldvormende diagnostiek
en follow-up. Bij 238 patiénten (79,3%) kwam de diagnose na klinische diagnostiek en
echografie overeen met de uiteindelijke diagnose. Bij de 171 patiénten waarbij de
klinische diagnose verschilde van de diagnose na echografie was de echografische
diagnose in 126 patienten (73.7%) in overeenstemming met de uiteindelijke diagnose.

In de studie van Lameris et al. (2009) werden 1021 patiénten met acute niet-
traumatische buikpijn geincludeerd bij wie aanvullende beeldvormende diagnostiek
geindiceerd was. De diagnose na anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratorium-
onderzoek en echografie werd vergeleken met de definitieve diagnose. Hierbij werd
door een assistent radiologie of radioloog een echo gemaakt van het gehele abdomen.
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De definitieve diagnose werd gesteld op basis van chirurgie, pathologie, additionele
beeldvorming en follow-up (zes maanden). De definitieve diagnosen werden
geclassificeerd naar urgent/niet urgent (zie tabel hoofdstuk 1). De diagnose na
anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek was bij 45,8% van de
patiénten in overeenstemming met de definitieve diagnose. De diagnose na anamnese,
lichamelijk en laboratoriumonderzoek in combinatie met echografie kwam overeen bij
53% van de patiénten. De sensitiviteit voor het onderscheiden van urgente versus niet-
urgente diagnosen na anamnese, lichamelijk en laboratoriumonderzoek in combinatie
met echografie was 70%, de specificiteit 85%, in 30% werd een urgente diagnose gemist
en in 11% werd onterecht aan een urgente diagnose gedacht. De positief voorspellende
waarde van echografie was 0.89 en de negatief voorspellende waarde was 0.61.

Conclusies
De diagnose na anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek en
echografie komt in 53-83% overeen met de definitieve diagnose.

Niveau 1
A2 Lindelius et al., 2008; Allemann et al., 1999; Nural et al., 2008; Lameris et al.,
2009
Bij 70% van alle patiénten werd correct vastgesteld door klinische analyse en
echografie of een urgente diagnose bestond.

Niveau 2
A2 Lameris et al., 2009

Overwegingen

Het voordeel van echografie is dat er geen stralenbelasting is en geen risico op
contrastnefropathie. Echografie is daarnaast wijd verspreid en ook in diensten overal
beschikbaar. Nadelen van echografie zijn de inter-beoordelaar variabiliteit en lagere
sensitiviteit en specificiteit dan de CT-scan. In de studie van van Randen et al. (2011)
werd de sensitiviteit en specifiteit van echografie bij appendicitis acuta, diverticulitis en
acute cholecystitis vergeleken bij assistenten met veel ervaring (> 500 abdominale
echografieén) met de minder ervaren assistenten (< 500 abdominale echografieén). Er
werden geen significante verschillen gevonden tussen beide groepen in sensitiviteit. De
sensitiviteit voor acute appendicitis en cholecystitis was iets lager bij assistenten zonder
supervisie van een radioloog in vergelijking met assistenten die wel gesuperviseerd
werden door een radioloog, respectievelijk. 73% vs 78% en 60% vs 62% (Van Randen et
al., 2011). Bij diverticulitis hadden de ongesuperviseerde assistenten een significant
hogere sensitiviteit dan radiologen (inclusief gesuperviseerde assistenten), 83% vs 57%
(p=0,04).

In de studie van Toorenvliet et al., (2010) werden prospectief alle patiénten die zich met
acute buikpijn op de SEH presenteerden geincludeerd gedurende één jaar. Na het stellen
van een klinische diagnose kon worden besloten over te gaan tot aanvullende
diagnostiek indien dit noodzakelijk werd geacht. Patiénten werden opgenomen als een
operatie of andere medische behandeling nodig was. Alle overige patiénten werden
binnen 24 uur herbeoordeeld op de polikliniek. Bij herbeoordeling werden de diagnose
en behandelstrategie opnieuw bekeken door de A(N)IOS chirurgie. Aanvullende
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diagnostische onderzoeken konden bij herbeoordeling worden aangevraagd. Bij
herbeoordeling werd in 29,5% van de patiénten (n=87) de diagnose gewijzigd. Bij 22,7%
van de patiénten (n=67) werd de behandelstrategie gewijzigd waarvan maarin 3,7%
(n=11) de behandelstrategie werd gewijzigd van conservatief naar chirurgische
interventie na herbeoordeling.

Indien er op basis van analyse op de SEH geen verdenking op een urgente aandoening is
kan nadere analyse via de huisarts of herbeoordeling worden voortgezet. Indien er
verdenking bestaat op een urgente aandoening dient in eerste instantie een echografie
te worden gemaakt.

Patiéntenperspectief

In de studie van Lindelius et al. (2009) werd het patiéntenperspectief beschreven van
800 patiénten die zich met acute buikpijn op de SEH presenteerden. 392 patiénten
werden gerandomiseerd voor echografie, verricht door de chirurg bovenop standaard
onderzoeken en vergeleken met patiénten waarbij de standaard procedure werd
gevolgd. Na afloop van het bezoek aan de SEH werd aan deze patiénten gevraagd om
hun tevredenheid over het bezoek te scoren op een VAS-score waarbij 0 voor het meest
ontevreden en 10 het meest tevreden staat. Vier-zes weken na het bezoek werden
patiénten nagebeld door een trial nurse waarbij nogmaals gevraagd werd naar een VAS-
score over tevredenheid en waarbij de medische klachten en vervolgonderzoeken ook
werden genoteerd. Bij ontslag van de SEH was de gemiddelde VAS-score van de
echografie groep 8.9 en de controle groep 8.7. Na vier-zes weken was de gemiddelde
VAS-score van de echografie groep 8.1 en de controle groep 8.0. Er waren geen
significante verschillen in aantal vervolgonderzoeken, mortaliteit of mate van herstel van
medische klachten.

Aanbevelingen

Gezien de positief voorspellende waarde van de echo en het ontbreken van de nevenrisico’s van
de CT-scan, zoals contrastnefropathie en stralenbelasting, beveelt de werkgroep aan als eerste
beeldvormende stap een echo te maken bij die patiénten die op grond van anamnese,
lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek worden verdacht van een urgente aandoening.

Patiénten bij wie na evaluatie op de SEH geen klinische verdenking is op een urgente diagnose
kunnen worden terugverwezen naar de huisarts.

Bij patiénten bij wie opname is geindiceerd moet het diagnostisch traject zo spoedig mogelijk
worden afgerond en niet worden vervangen door herevaluatie.
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4.4. Watis de diagnostische accuratesse van CT?

Wat is de diagnostische accuratesse van CT?

b. Welk CT onderzoek is het meest accuraat: een blanco CT, een CT met intraveneus
contrastmiddel, een CT met oraal of een CT met rectaal contrastmiddel? Als meestal
volstaan kan worden met IV contrastmiddel, zijn er dan uitzonderingen?

Q

Samenvatting literatuur

a Wat is de diagnostische accuratesse van CT?

Er zijn zes studies waarin de waarde van de CT-scan bij patiénten met acute buikpijn
wordt beschreven. In een deel van deze studies worden de bevindingen op CT-scan
beoordeeld in combinatie met de klinische beoordeling en eventuele andere
diagnostische modaliteiten terwijl andere studies alleen op basis van de CT-scan een
diagnose stellen. Bij de vergelijking van deze studies dient hier rekening mee te worden
gehouden.

In de studie van Tsushima et al. (2002) zijn 125 volwassen patiénten geincludeerd met
acute buikpijn waarbij een CT-scan is aangevraagd. Bij alle patiénten werd een spiraal CT
gemaakt met intraveneus contrastmiddel (100 ml ioversol). De CT-scans werden
beoordeeld door een radioloog waarbij anamnese, lichamelijk onderzoek en
laboratoriumonderzoek en indien gemaakt ook de uitslagen van de conventionele
radiologie bekend waren.

De definitieve diagnose werd gesteld op basis van chirurgie en pathologie, follow-up of
aanvullende beeldvorming. De diagnose na CT-scan kwam overeen met de definitieve
diagnose in 116 van de 125 patiénten (92,8%). Bij 113 patiénten werd na de CT-scan
terecht vastgesteld dat er sprake was van een aandoening, bij vier patiénten werd na de
CT-scan onterecht vastgesteld dat er sprake was van een aandoening, bij drie patiénten
werd na de CT-scan terecht vastgesteld dat er geen sprake was van een aandoening en
bij vijf patiénten werd na de CT-scan onterecht vastgesteld dat er geen sprake was van
een aandoening.

MacKersie et al. (2005) vergeleek de diagnose na zowel conventionele radiografie
(staande thoraxfoto, staande en liggende buikoverzichtsfoto), als na CT-scan zonder
contrastmiddel met de definitieve diagnose. 91 patiénten met niet-traumatische acute
buikpijn korter dan zeven dagen bestaand ondergingen conventionele radiografie en een
abdominale spiraal CT-scan zonder contrastmiddel. De conventionele radiografiebeelden
en de CT-scan werden door twee afzonderlijke, voor klinische diagnostiek geblindeerde,
beoordelaars beoordeeld. De definitieve diagnose werd gesteld op basis van chirurgie,
pathologie en klinische follow-up (zes maanden).

Bij 87 van de 91 patiénten (95,6%) kwam de diagnose na CT-scan overeen met de
definitieve diagnose. De diagnose na CT-scan was bij 48 patiénten terecht positief, bij 39
terecht negatief, bij twee vals positief en bij twee vals negatief. Er was sprake van een
terecht positieve diagnose als bevindingen op de beeldvorming overeenkwamen met de
definitieve diagnose, vals positief als bevindingen op beeldvorming niet overeenkwamen
met definitieve diagnose, terecht negatief als beeldvorming geen afwijkingen liet zien in
overeenstemming met definitieve diagnose en vals negatief als er geen bevindingen
werden gezien op de beeldvorming terwijl op definitieve diagnose wel een diagnose
werd gesteld.
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Foinant et al. (2008) includeerden 90 patiénten met niet-traumatische acute buikpijn
korter dan 24 uur bestaand waarbij een CT-scan werd gemaakt. Bij 86 patiénten werd
een spiraal CT gemaakt met intraveneus jodiumhoudend contrastmiddel zonder oraal of
rectaal contrastmiddel en bij vier patiénten werd geen contrastmiddel toegediend. De
CT-scans en aanvullende klinische informatie werden beoordeeld door een radioloog of
radioloog in opleiding en later nogmaals beoordeeld door een tweede radioloog waarna
een radiologische diagnose werd gesteld.

Na de CT-scan werd er een diagnose gesteld door de behandelende specialist op basis
van anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek, aanvullende diagnostiek
en CT. De diagnose na CT werd vergeleken met de definitieve diagnose die werd gesteld
op basis van chirurgie, pathologie, aanvullende diagnostiek en follow-up.

De diagnose na het diagnostisch traject inclusief CT-scan kwam overeen met de
definitieve diagnose in 83 van de 90 patiénten (92,2%). De diagnose gesteld door de
radioloog kwam in 86 (95,6%) van alle patiénten overeen.

In de studie van Salem et al. (2005) werden alle patiénten boven de 25 jaar opgenomen
met acute niet-traumatische buikpijn geincludeerd. Bij 81 van de 211 geincludeerde
patiénten werd een CT-scan gemaakt en bij 130 patiénten werd geen CT-scan gemaakt
waarna een diagnose werd gesteld door de behandelende specialist. De CT-scans
werden gemaakt met oraal (gastrografine) en IV contrastmiddel, met grote plakdikte (1
cm) en beoordeeld door radiologen en radiologen in opleiding.

De initiéle diagnose werd gesteld op basis van anamnese, lichamelijk onderzoek,
laboratoriumonderzoek en conventionele radiografie en vergeleken met de diagnose na
CT en met de ontslagdiagnose op basis van alle informatie (inclusief operatiediagnose en
pathologie). De indicatie voor CT werd bepaald tijdens de opname. Bij 68 van de 81
patiénten (83,9%) werd een correcte diagnose gesteld na CT vergeleken met de
ontslagdiagnose. Bij zes patiénten (4,86%) werd er een diagnose gesteld die niet
overeenkwam met de ontslagdiagnose en bij zeven patiénten (5,67%) kon geen diagnose
worden gesteld op basis van de CT-scan. De sensitiviteit van de CT-scanwas 86% en de
specificiteit 79%.

In de studie van Lameris et al. (2009) werden 1021 patiénten geincludeerd die zich op de
SEH presenteerden met acute buikpijn tussen de 2 uur en 5 dagen bestaand en bij wie
beeldvorming door behandelend arts noodzakelijk geacht werd. De diagnose na
anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek en CT werd vergeleken met
de definitieve diagnose. Hierbij werd een CT-scan gemaakt met 125ml IV contrastmiddel
na 60 seconden welke werd beoordeeld door een assistent radiologie of radioloog.

De definitieve diagnose werd gesteld op basis van chirurgie, pathologie, additionele
beeldvorming en follow-up (zes maanden). De definitieve diagnosen werden
geclassificeerd naar urgent/niet urgent (zie tabel hoofdstuk 1).

De diagnose na anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek was in
overeenstemming met de definitieve diagnose bij 45,8% van de patiénten. De diagnose
na anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumonderzoek in combinatie met CT-
scan kwam overeen bij 61,6% van de patiénten.

De sensitiviteit voor het onderscheiden van urgente versus niet urgente diagnosen na
anamnese, lichamelijk en laboratoriumonderzoek in combinatie met CT-scan was 89%,
de specificiteit 77%, in 11% werd een urgente diagnose gemist en in 12% werd onterecht
aan een urgente diagnose gedacht.
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In de studie van Udayasankar & Li (2009) werd de waarde van een multi detector CT met
een relatief lage stralendosis onderzocht voor patiénten met acute buikpijn. Gemiddeld
was de effectieve stralendosis 2.10mSv (range 0.67-6.64 mSv). 163 patiénten met acute
buikpijn waarbij normaliter conventionele radiografie geindiceerd was kregen deze CT
zonder contrastmiddel toediening. De CT-scans werden beoordeeld door 2 radiologen
die geblindeerd werden voor anamnese, lichamelijk onderzoek en laboratoriumwaarden
of aanvullende diagnostiek.

De definitieve diagnose werd gesteld op basis van klinische diagnostiek, beeldvorming,
patiénten interviews en follow-up (zes maanden). Bij 127 van de 163 patiénten (78%)
kwam de diagnose na CT overeen met de definitieve diagnose. Bij 62 patiénten werd na
de CT-scan terecht vastgesteld dat er sprake was van een aandoening, in drie patiénten
werd na de CT-scan onterecht vastgesteld dat er sprake was van een aandoening, in 65
patiénten werd na de CT-scan terecht vastgesteld dat er geen sprake was van een
aandoening en in 33 patiénten werd na de CT-scan onterecht vastgesteld dat er geen
sprake was van een aandoening.

B Welk CT onderzoek is het meest accuraat: een blanco CT, een CT met intraveneus
contrastmiddel, een CT met oraal of een CT met rectaal contrastmiddel? Als
meestal volstaan kan worden met IV contrastmiddel, zijn er dan uitzonderingen?

Er zijn geen studies in de literatuur beschreven waarbij de accuratesse van contrast-

middelen of de wijze van toediening van contrast bij CT-scans wordt onderzocht voor

patiénten met acute buikpijn.

Wel is er een studie bekend waarbij de impact van de verschillende combinaties van
contrasttoediening wordt onderzocht voor al opgenomen patiénten met verdenking op
acute abdominale pathologie (Hill et al., 2010). In deze retrospectieve studie werd bij
alle patiénten die gedurende drie maanden een urgente abdominale/bekken CT-scan
hebben ondergaan in verband met verdenking acute abdominale pathologie onderzocht
welke methode van contrasttoediening plaats heeft gevonden en werd de diagnose na
CT-scan vergeleken met de definitieve diagnose. De definitieve diagnose werd
vastgesteld op basis van follow-up en eventuele operatieverslagen. Patiénten met
verdenking nierstenen, acute appendicitis of diverticulitis werden geéxcludeerd.

In totaal werden er 661 patiénten geidentificeerd. Bij 54,2% van alle patiénten (n=358)
werd alleen IV contrastmiddel gegeven, bij 22,2% (n=147) IV en oraal contrastmiddel, bij
7% (n=46) alleen oraal contrastmiddel, bij 0,5% (n=3) iv, oraal en rectaal contrastmiddel
en bij 16,2% (n=107) van de patiénten geen contrastmiddel. De diagnose kwam overeen
met de definitieve diagnose in 94,6% van alle patiénten waarbij IV en oraal
contrastmiddel werd gegeven, in 93,5% waarbij alleen oraal contrastmiddel werd
gegeven, in 92,5% zonder contrastmiddel en in 92,5% bij alleen IV contrastmiddel.

In de studie van Tsushima et al. (2002) werd een subanalyse verricht naar de waarde van
de toediening van IV contrastmiddel. 123 patiénten kregen een spiraal CT met IV
contrastmiddel (100ml ioversol) waarbij véér toediening en 70 seconden na toediening
gescand werd van diafragma tot symfysis pubica. Naderhand werd aan de beoordelende
radioloog gevraagd of de IV contrastmiddeltoediening (1) een essentiéle rol speelde bij
het stellen van de diagnose, (2) de diagnose verduidelijkte of (3) niet noodzakelijk was
geweest voor het stellen van de diagnose. Hierbij was toediening van IV contrastmiddel
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volgens de radioloog essentieel bij 17 patiénten (13,8%), verduidelijkend voor de
diagnose bij 59 patiénten (48%) en onnodig bij 47 patiénten (38,2%).

Conclusies

De diagnose na anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek,
conventionele radiologie en CT was in overeenstemming met de definitieve
diagnose in 61,6 tot 96%.

Niveau 1
A2 Tsushima et al., 2002; MacKersie et al., 2005; Foinant et al., 2008; Lameris et
al., 2009, Udayasankaret al., 2009

In 89% van alle patiénten werd een urgente diagnose correct vastgesteld door
middel van klinische work-up en CT.
Niveau 2

A2 Lameris et al., 2009

Er bestaat geen vergelijkende literatuur naar welke wijze van contrastmiddel-
Niveau 4 |toediening (oraal, rectaal, intraveneus) het meest accuraat is voor een CT-scan.

Overwegingen

De CT-scan heeft de hoogste sensitiviteit en specificiteit van alle niet invasieve
beeldvormende modaliteiten. Nadeel van de CT-scan is de stralenbelasting en daarmee
ook een verhoogde kans op maligniteiten (Stoker et al., 2009). Door de huidige
technische ontwikkelingen is het mogelijk de stralenbelasting fors te verminderen (zoals
iteratieve reconstructie algoritmen) (Singh et al., 2012; Silva et al., 2010; Neroladaki et
al., 2012).

Intraveneus contrastmiddel heeft bij acute buikpijn de voorkeur boven oraal of enteraal
contrastmiddel aangezien deze laatste de beoordeling kunnen bemoeilijken en weinig
extra informatie verschaffen. Verder geeft het gebruik van oraal contrastmiddel
vertraging in de uitvoering van de CT. Bij gebruik van intraveneus contrastmiddel bestaat
er een risico op contrastnefropathie (contrast induced nephropathy, CIN) als
neveneffect van intravasculaire jodiumhoudende contrastmiddelen. CIN is gedefinieerd
als een absolute(>44umol/l) of relatieve (>25%) toename in serumcreatinine (SCr)
binnen 48-72 uur na toediening van intravasculaire contrastmiddelen in de afwezigheid
van overige verklaringen voor de toename. De huidige richtlijn ‘voorzorgsmaatregelen
bij jodiumhoudende contrastmiddelen’, door het CBO op initiatief van de Nederlandse
Vereniging voor Radiologie, adviseert alle nefrotoxische medicatie te staken en te
hydreren met NaCl 3-4ml/kg/uur gedurende vier uur pre- en post-contrasttoediening
(CBO richtlijn ‘Voorzorgsmaatregelen bij jodiumhoudende contrastmiddelen’). Ook in de
richtlijn van het VMS wordt geadviseerd om bij hoog-risico patiéntengroepen
voorzorgsmaatregelen te nemen (http://www.vmszorg.nl/10-
Themas/Nierinsufficientie/Tools--Extras-abc/Nierinsufficientie---Richtlijnen). De zorg
over het gebruik van i.v. contrastmiddel is gebaseerd op studies met intra-arteriéle
toediening van contrastmiddel. Recente studies laten zien dat het risico van i.v.
contrastmiddel minimaal of afwezig is, zeker bij eGFR >45 en zeer waarschijnlijk ook
voor eGFR 30-45. Alleen voor eGFR<30 zijn de data te beperkt om een gedegen
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uitspraak te doen. Daarnaast lijken de voordelen van profylactische hydratie onduidelijk
te zijn (Katzberg & Newhouse, 2010; Rudnick & Feldman, 2008; Rao & Newhouse, 2006;
Stratta et al., 2012).

Deze inzichten ten aanzien van CIN zijn deels al meegenomen in de nieuwe richtlijn van
de European Society for Uroradiology. De Nederlandse CIN richtlijnen van CBO en VMS
zijn nog niet aangepast aan deze inzichten en aanpassing zal ook nog enkele jaren op
zich laten wachten. De werkgroep blijft van mening dat een CT met intraveneus
contrastmiddel sterk de voorkeur heeft, maar kan zich gezien de nog niet aangepaste
Nederlandse CIN richtlijnen voorstellen dat er vooral een drempel is om dit bij patiénten
met ernstige nierinsufficientie (eGFR<30) toe te passen. Belangrijk is dat de diagnose CIN
een laboratoriumbevinding is, die het risico op additionle nierschade niet weergeeft. Dit
maakt dat de werkgroep het belang van een accurate diagnose zwaarder laat wegen dan
het geringe risico op contrastnefropathie (Kooiman et al, 2013).

In de praktijk is het echter niet altijd haalbaar om bij patiénten verdacht voor acute
buikpijn van urgente origine aan alle voorzorgsmaatregelen te voldoen voor toediening
van intraveneus contrast bij een CT-scan. Bij deze groep patiénten dient een afweging te
worden gemaakt tussen het risico op CIN en de nadelige effecten van het missen van
een urgente diagnose. In de klinische praktijk weegt een correcte diagnose waarop
adequaat kan worden gehandeld zwaarder dan het mogelijke risico op CIN.

De sensitiviteit en specificiteit van CT zijn hoger dan die van de echografie, maar het
maken van een CT bij alle patiénten verdacht voor urgente aandoeningen geeft een
hoge blootstelling aan ioniserende straling en onnodig risico op contrastnefropathie.
Alleen echografie als aanvullende diagnostiek geeft echter een te hoog risico op gemiste
urgente diagnosen.

Uit de studie van Lameris et al. (2009) kan worden geconcludeerd dat het verrichten van
een CT-scan indien echografie negatief danwel inconclusief is de hoogste sensitiviteit
voor urgente aandoeningen geeft en de laagste blootstelling aan ioniserende straling.
Hierbij dient wel te worden opgemerkt dat deze patiéntenpopulatie een relatief hoge
prevalentie van urgente aandoeningen heeft aangezien alleen patiénten waarbij
beeldvorming geindiceerd was geincludeerd zijn.

Bij kritiek zieke patiénten is het te overwegen om geen echografie te doen maar direct
een CT-scan te maken onafhankelijk van de nierfunctie. Onder kritiek zieke patiénten in
deze richtlijn worden alle patiénten verstaan met tekenen van sepsis, ernstige sepsis,
septische shock, orgaanfalen en sepsis geinduceerde hypotensie, zoals beschreven door
Bone et al. (1992).

Bij een kritiek zieke patiént is het van groter belang om de correcte diagnose te stellen
dan om geen intraveneus contrastmiddel toe te dienen in verband met het risico op
contrastnefropathie.
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Aanbevelingen

Bij patiénten met verdenking op urgente pathologie dient als eerste een echografie te worden
gedaan en indien deze negatief danwel inconclusief is, is een CT-scan geindiceerd.

Bij kritiek zieke patiénten met acute buikpijn kan meteen een CT worden verricht om de
tijdsduur tot diagnose te bekorten.

Nierfunctiestoornissen zijn bij een kritiek zieke patiént geen reden om af te zien van een CT met
intraveneus contrast, omdat het risico op het missen van een diagnose met een CT zonder
intraveneus contrast zwaarder weegt dan het risico op contrastnefropathie.

Ook bij ernstige nierfunctiestoornis (eGFR<30) zal bij een kritiek zieke patiént het belang van een
juiste diagnose in veel gevallen zwaarder wegen dan het risico op toename van de
nierfunctiestoornis.
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4.5 Wat is de diagnostische accuratesse van MRI?

Inleiding
In dit hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de vraag wat de diagnostische accuratesse
van de MRI is bij patiénten met acute buikpijn.

Samenvatting literatuur
Er zijn geen studies in de literatuur waarin de diagnostische accuratesse van de MRI bij
acute buikpijn is onderzocht.

Conclusies

Er bestaat geen literatuur waarin de diagnostische accuratesse van de MRI bij acute
Niveau 4 | buikpijn is onderzocht.

Overwegingen

De werkgroep is van mening dat er onvoldoende bekend is over de diagnostische
accuratesse om de MRI in de work-up van acute buikpijn op te nemen. In de toekomst is
potentieel een rol weggelegd voor de MRI in de diagnostische work-up bij patiénten met
acute buikpijn. In een aantal recente studies is aangetoond dat de MRI voldoende
accuraat is in het aantonen van appendicitis en diverticulitis (Leeuwenburgh et al., 2012;
Heverhagen et al., 2001). Het voordeel van de MRI is dat er geen risico op
stralenbelasting is en daarnaast ook geen intraveneus contrastmiddel hoeft te worden
toegediend. Nadeel is dat de MRI scanner nog niet wijd verspreid is over alle
ziekenhuizen en voornamelijk in nachten en weekenden vooralsnog minder beschikbaar
is. Daarnaast vergt het beoordelen van een MRI specifieke training en zijn er veel minder
radiologen bekwaam in het beoordelen (Leeuwenburgh et al., 2012).

Bij zwangere vrouwen met klinische verdenking op een urgente diagnose, bij wie de
echo negatief of inconclusief is, is een MRI te overwegen. Bij de verdenking appendicitis
blijkt MRI een accurate techniek te zijn voor deze groep patiénten. Het voordeel van de
MRI boven de CT-scan is dat er geen nadelige effecten voor de foetus zijn. Nadeel is dat
er vooralsnog weinig radiologen zijn met ervaring in de beoordeling van MRI scans bij
zwangere vrouwen.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat er op basis van de huidige literatuur nog geen bewijs is om de
MRI in de diagnostische work-up op te nemen. In de toekomst zou de MRI echter wel een rol
kunnen spelen omdat er geen ioniserende stralenbelasting is en geen risico op
contrastnefropathie.

Bij zwangere vrouwen met klinische verdenking op een urgente diagnose, bij wie de echo
negatief of inconclusief is, is een MRI te overwegen.
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Hoofdstuk 5 Invasieve diagnostiek

5.1 Wat is de plaats van een diagnostische laparoscopie bij patiénten met acute
buikpijn?

Inleiding

Indien er na anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek en
beeldvormende diagnostiek geen definitieve diagnose kan worden gesteld bestaat er de
mogelijkheid tot een diagnostische laparoscopie. Diagnostische laparoscopie is de enige
“diagnostische’”” modaliteit waarbij daadwerkelijk het abdomen kan worden bekeken,
een diagnose kan worden gesteld en direct kan worden behandeld.

Voordelen hiervan zijn mogelijk een hogere diagnostische accuratesse en een snellere
diagnose en de mogelijkheid om gelijk de aandoening te behandelen (Van der Velpen et
al., 1994). Een diagnostische laparoscopie is echter een invasieve procedure met een
risico op postoperatieve complicaties. Daarnaast is voor een groot deel van de
aandoeningen tegenwoordig geen chirurgische behandeling noodzakelijk. Ook zijn er
hoge kosten aan verbonden.

Door de ontwikkelingen in technologische mogelijkheden is de accuratesse van
beeldvorming toegenomen en kan de diagnostische laparoscopie als onnodig invasief
worden beschouwd.

Laparoscopie heeft een bewezen voordeel bij patiénten waarbij een operatieve
behandeling geindiceerd is op basis van de diagnose na non-invasieve diagnostiek. Het is
echter onduidelijk of een laparoscopie van toegevoegde waarde is indien er geen
definitieve diagnose kan worden gesteld na non-invasieve diagnostiek.

In dit hoofdstuk wordt de vraag beantwoord wat de diagnostische accuratesse is van
diagnostische laparoscopie bovenop non-invasieve diagnostiek of in plaats van non-
invasieve diagnostiek.

Samenvatting literatuur

Er zijn vijf studies waarbij de diagnostische accuratesse van de diagnostische
laparoscopie wordt geanalyseerd bij patiénten zonder definitieve diagnose na non-
invasieve diagnostiek. De uitgebreide beschrijving van deze studies is in de evidence
tabel samengevat.

In de studie van Decadt et al. (1999) zijn 120 patiénten (16-84 jaar) zonder definitieve
diagnose na anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek en
buikoverzichtsfoto of thoraxfoto gerandomiseerd voor laparoscopie of opname ter
observatie. 61 patiénten werden opgenomen ter observatie en 59 patiénten
ondergingen een diagnostische laparoscopie. Bij 22 van de 61 patiénten (36%)
opgenomen ter observatie werd een diagnose gesteld in vergelijking met 48 van de 59
patiénten (81%) na diagnostische laparoscopie. In totaal zijn er bij 11 van de 59
patiénten 20 beeldvormende onderzoeken verricht in de laparoscopie groep enin 35
van de 61 patiénten voor observatie opgenomen zijn 59 beeldvormende onderzoeken
gedaan. Indien tijdens laparoscopie geen afwijkingen werden gezien werd toch een
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appendectomie verricht. Bij 17 van de patiénten (28%) opgenomen ter observatie werd
uiteindelijk alsnog een laparotomie of laparoscopie uitgevoerd na klinische
verslechtering van de patiént. Complicaties traden op bij 19 van de 61 patiénten na
observatie (31%) en 14 van de 59 patiénten (24%) na laparoscopie. Het aantal patiénten
dat werd heropgenomen was 20 van de 61 (33%) in vergelijking 17 van de 59 (29%).

In de studie van Al Mulhim et al. (2008) werden 176 patiénten geincludeerd met acute
buikpijn waarbij na beeldvormende diagnostiek op indicatie (x-thorax, x-buikoverzicht,
echo abdomen of CT abdomen) geen diagnose kon worden gesteld. 113 patiénten
hadden pijn rechts onder in de buik (groep A) en 63 patiénten hadden gegeneraliseerde
acute buikpijn (groep B). In groep A werd bij laparoscopie in 89% een diagnose gesteld,
en in groep B bij 87%. Bij 12 van de 113 patiénten (11%) in groep A en bij 8 van de 63
patiénten (13%) in groep B werd geen diagnose gesteld bij diagnostische laparoscopie.
81,4% van de patiénten van groep A en 79,4% van groep B werden tijdens de
laparoscopie ook direct behandeld. De auteurs verstonden echter onder behandeling
ook een appendectomie bij negatieve bevindingen bij laparotomie of het nemen van
biopten bij Crohn. Daarnaast werd er geen gebruik gemaakt van een ‘referentie
standaard’ waarmee de diagnose na diagnostische laparoscopie werd vergeleken.

In de studie van Navez et al. (1995) werden 589 patiénten met acute buikpijn tussen de
13-96 jaar geévalueerd voor inclusie. Hierbij werd de klinische diagnose vergeleken met
de diagnose na laparoscopie. De diagnose na laparoscopie werd gebruikt als referentie
standaard. Er werden 334 patiénten geéxcludeerd vanwege het niet beschikbaar zijn van
ervaren laparoscopische chirurgen, hemodynamische instabiliteit of acute abdominale
pathologie waarbij verwacht werd dat behandeling middels laparoscopie teveel risico’s
met zich mee zou brengen. Er werden 255 patiénten geincludeerd. Preoperatief werden
deze patiénten gezien door de dienstdoende chirurg. Er wordt geen melding gemaakt
van beeldvormende diagnostiek. Bij 236 van de 255 patiénten kon laparoscopisch een
diagnose worden gesteld. Bij 50 van de 236 patiénten (21%) kwam de preoperatieve
klinische diagnose niet overeen met de diagnose na laparoscopie. Bij 25 patiénten (11%)
wijzigde de behandeling door de verandering in diagnose. Er wordt geen melding
gemaakt van specifieke proceduregerelateerde complicaties.

In de studie van Sozlier et al. (2000) werden 56 patiénten zonder diagnose na
beeldvormende diagnostiek geincludeerd. De laparoscopisch gestelde diagnose werd
vergeleken met postoperatieve cytologische, microbiologische en histologische
bevindingen. Bij 53 van de 56 patiénten werd de diagnose na laparoscopie bevestigd.

In de studie van Karamanakos et al. (2010) werden retrospectief 1414 patiénten
beoordeeld waarvan 540 patiénten een diagnostische laparoscopie ondergingen op
verdenking van aandoeningen waarbij laparoscopisch behandeld kon worden. Deze
patiénten hadden conventionele beeldvorming ondergaan, de meerderheid een echo,
een enkele een CT-scan. Van deze groep waren er 25 patiénten zonder diagnose véér de
laparoscopie. Bij 21 van deze 25 patiénten werd een definitieve diagnose gesteld tijdens
laparoscopie (84%). 17 van de 25 patiénten (68%) konden direct worden behandeld
tijdens de laparoscopie. Er wordt geen melding gemaakt van specifieke
proceduregerelateerde complicaties.
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Complicaties na laparoscopie

Een groot nadeel van het gebruik van de laparoscopie in het diagnostische traject is het
risico op complicaties. Er zijn geen studies bekend waarbij het complicatierisico wordt
beschreven bij ongeselecteerde patiénten met acute buikpijn. Om toch een wel
overwogen beslissing te kunnen nemen voor het gebruik van de diagnostische
laparoscopie heeft de werkgroep besloten om het risico op complicaties bij laparoscopie
bij de meest voorkomende aandoeningen (acute appendicitis en acute cholecystitis) te
beschrijven.

Zowel voor acute appendicitis als acute cholecystitis is een Cochrane review waarin de
complicaties na diagnostische laparoscopie worden beschreven en vergeleken met de
open benadering (Keus et al., 2009; Sauerland et al., 2010). In de studie van Jadallah
wordt beschreven dat er in twee van de 50 patiénten waarbij een diagnostische
laparoscopie werd verricht een wondinfectie optrad en in geen enkele patiént een intra
abdominaal abces. In de studie van Olsen worden wondinfecties niet beschreven, en is
er in geen enkele patiént sprake van een intra abdominaal abces postoperatief.

Het complicatie percentage na laparoscopische cholecystectomie wordt beschreven in
acht studies van goede kwaliteit waarbij in vijf van de 201 patiénten een complicatie
optreedt. In vier studies van goede kwaliteit wordt ook nog gekeken naar ernstige
complicaties (exclusief galwegletsel). In vier van de 166 patiénten is er sprake van een
ernstige complicatie.

Conclusies

Bij geselecteerde populaties van patiénten met acute buikpijn zonder diagnose na
conventionele diagnostiek (meestal zonder echo of CT) kan laparoscopisch een
diagnose worden gesteld bij 80-94% van de patiénten.

Niveau 2
B Séziier et al., 2000

C Decadt et al., 1999; Al-Mulhim et al., 2008; Navez et al., 1995; Karamanakos et al.,
2010;

De huidige literatuur geeft geen uitsluitsel over de toegevoegde waarde van de

laparoscopie na adequate beeldvorming bij patiénten met acute buikpijn.
Niveau 4

D Mening werkgroep

Postoperatieve complicaties traden op in 3,5-25% van de patiénten na
diagnostische laparoscopie.

Niveau 3
C Karamanakos et al., 2010, Séziier et al., 2000; Navez et al., 1995; Decadt et al.,
1999

Overwegingen

Op basis van de huidige studies naar de waarde van de diagnostische laparoscopie is het
niet mogelijk om een conclusie te trekken over de meerwaarde van de laparoscopie in
het diagnostisch traject van patiénten met acute buikpijn.
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In het merendeel van deze studies wordt niet bij elke patiént een standaard pakket aan
preoperatieve diagnostiek uitgevoerd. Hierdoor is het onmogelijk om het verschil in
diagnostische accuratesse na preoperatieve diagnostiek (anamnese, lichamelijk
onderzoek, laboratoriumonderzoek en beeldvormende diagnostiek) te vergelijken met
de diagnostische accuratesse na de preoperatieve diagnostiek in combinatie met
laparoscopie.

Daarnaast wordt de laparoscopie in een groot deel van deze studies gebruikt als
gouden standaard” en definitieve diagnose. In deze studies wordt dus alleen een
vergelijking gemaakt tussen preoperatieve diagnose en de diagnose bij laparoscopie (die
niet altijd overeen hoeft te komen met de daadwerkelijke diagnose).

Daarnaast heeft de diagnostische laparoscopie een hoger risico op complicaties in
vergelijking met niet invasieve diagnostiek (anamnese, lichamelijk onderzoek,
laboratoriumonderzoek en beeldvorming). In het verleden was een van de mogelijke
voordelen van de diagnostische laparoscopie dat een groot deel van de aandoeningen
direct peroperatief behandeld kon worden. Tegenwoordig hebben lang niet alle
aandoeningen chirurgische behandeling meer nodig. Daarnaast wegen de verhoogde
risico’s en patiéntenbelasting van een diagnostische laparoscopie waarschijnlijk niet
meer op tegen de toegevoegde waarde van een diagnostische laparoscopie.

Alleen bij evident zieke patiénten waarbij geen definitieve diagnose kan worden gesteld
op basis van de niet invasieve diagnostiek kan de laparoscopie eventueel van
toegevoegde waarde zijn.

Bij vrouwen bij wie anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek en

beeldvorming geen diagnose hebben opgeleverd, dient een consult gynaecologie plaats
te vinden voordat besloten wordt tot diagnostische laparoscopie.

Aanbevelingen

Er is geen plaats voor de laparoscopie in het diagnostische traject bij patiénten met
acute buikpijn indien er geen adequate beeldvorming heeft plaatsgevonden.

Bij vrouwen bij wie anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek en
beeldvorming geen diagnose hebben opgeleverd, dient een consult gynaecologie plaats
te vinden voordat besloten wordt tot diagnostische laparoscopie.

De werkgroep is van mening dat alleen bij patiénten met een hoge verdenking op een
urgente diagnose bij wie na niet-invasieve diagnostiek inclusief adequate beeldvorming
met echo en/of CT geen diagnose kan worden gesteld, een “diagnostische” laparoscopie
(of laparotomie) kan worden overwogen.
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Hoofdstuk 6 Behandeling tijdens het diagnostisch traject

6.1 Bestaat er een indicatie voor de start van antibiotica gedurende het
diagnostische traject?

Inleiding

Een deel van de patiénten met acute buikpijn op de SEH presenteert zich met sepsis
(een infectie met bijkomende systemische uiting van infectie) of septische shock
(ernstige sepsis in combinatie met hypotensie niet reagerend op vulling).

Sepsis heeft een hoge mortaliteit (30-50%) en morbiditeit. De behandeling van sepsis is
gericht op het identificeren en wegnemen van de onderliggende oorzaak. Naast
drainage of verwijderen van geinfecteerde collecties, weefsel of corpora aliena, vloeistof
resuscitatie en monitoring van vitale functies, is aangetoond dat het vroegtijdig
toedienen van antibiotica de mortaliteit kan verlagen.

Samenvatting literatuur

In de Surviving sepsis campaign richtlijn (Dellinger et al., 2008) wordt geadviseerd om in
het eerste uur na herkenning van septische shock of ernstige sepsis te starten met
intraveneuze antibiotica. Bij voorkeur dienen eerst bloedkweken te worden afgenomen
voor de start van antibiotica tenzij dit de toediening van antibiotica uitstelt.

In de studie van Kumar et al. (2006) is aangetoond dat elk uur vertraging in toediening
van antibiotica na herkenning van septische shock is geassocieerd met een toegenomen
mortaliteit. De overleving was 82,7% bij toediening van effectieve antimicrobiéle
therapie binnen 30 minuten na ontstaan van septische shock; binnen het eerste uur na
herkenning van hypotensie was dit 79,9%. Bij toediening in het zesde uur na ontstaan
was de overleving slechts 42%, dat wil zeggen elk uur vertraging in toediening van
antibiotica gedurende de 6 uur na het ontstaan van de septische shock was geassocieerd
met een daling in overleving van 7,6%. Hieruit wordt geconcludeerd dat er bij patiénten
met tekenen van sepsis of septische shock direct op de spoed eisende hulp al gestart
dient te worden met antibiotica.

Geadviseerd wordt om te starten met een breedspectrum antibioticum wat voldoende
weefselpenetratie bereikt en waar zowel de verwachte pathogenen als lokaal veel
voorkomende bacterién vatbaar voor zijn. De keuze voor antibiotica is afhankelijk van
lokale pathogenen en de landelijke SWAB richtlijn (Sepsis van onbekende verwekker).

Conclusies

een daling van de overleving met 7,6% per uur gedurende de eerste zes uur.
Niveau 2

B Kumar et al., 2006
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Vertraging in toediening van antibiotica bij patiénten met septische shock leidt tot




Overwegingen
De keuze voor antibiotica wordt bepaald door lokale resistentiepatronen en de
landelijke SWAB richtlijn (Sepsis van onbekende verwekker).

Aanbevelingen

De werkgroep beveelt aan om bij patiénten met acute buikpijn en ernstige sepsis of septische
shock op de SEH binnen een uur te starten met antibiotica (SWAB richtlijn) (bij voorkeur na
afname van bloedkweken), en niet te wachten tot de diagnostiek is afgerond.

84




'9%9°/ JO [BAIAINS

ul 9seaJsoap adesane

Ue Y}IM pa3e|dosse sem
siy 9 Suinsua

9U3 A0 uoleAISIUIWpPE
|elqoJoiwnue

ul Aejap jo unoy yoe3

"%6°6L

1N0Y 1S41) Y1 UIYUM %/ 28
JO 91BJ [BAIAINS B YIIM
pajeldosse sem uoisuarodAiy
PaIUBWIND0P 4O SAINUIW OE
1541 @Y1 ulyum suadoyied
pa3oadsns 4o paie|os|

10} 9A1193)43 [elqoJdIWIuE
ue JO uoljeslSIuIwpYy

‘(to00>d

‘9ET'T

—€0T'T 1D %56 ‘Aejap anoy
4ad 6TT'T YO ‘Aujenow
|eyidsoy-ui pue uolienul
|EIQOJOIWIIUE BAI}0944D Ul
Aejap usamiaq diysuoiie|ay

‘uoisualodAy
1u93sisJad 4o Jua.Indal
40 195U0 3y} JaYe Ajuo

Adeiayy |eiqosdjwiue
9AI109))3 PaAIadal
(12303 %6°8/) swuaned
Yooys ondas yST°z

‘uoisualodAy

40 195U0 3y} 34043q

sooys 213das aluapun

03 1y3noyj uoidayul YL
10} 9A1199)49 paredipnipe
J0 uanoud Jayua sem

1ey) Adesayy |eiqodiwiue
uo 3J3aM 8GS pue yieap
910439 s|elqoJoiwijue
9AI1103}42 AAII3J 10U PIP 6T
“Fo0oys 211das yum siuaned
TEL'T 40 [R10} 31 JO

‘3|qeuen

‘9’8 ¥ 0'9¢ 94025

11 IHOVdY d8esany
1S213S14910RIRYD
juepodwi JaYy10
%L'SY 4 ‘%EVS N
Y91+ L'79

ueaw :33y

ya0ys
213das 40y elIa3Id
a1nsouselp ay31 1y
0] paulwalap
9J9M Sased

T€LT ‘[BI0} U] =N

11D} UOISN|IX]
3Jooys jo

9sned snoinqo
J3Y30 OU dARY

‘uol3epuNo4 AU
$390U3IDS YljeaH
pue yoieasay jo

jJuawpedaq a43ua)
S90UBIDS Y}eaH

ay1 Aq Joddns
|euonippy ‘esauaz
-BJISY pUB “YIBN
“4aziyd “‘AlIn-113
wouJj syuesd
paiouisalun Agq
‘ped ul ‘payioddng
:8uipuny jo 921nos

's91e1S
payun ay3 pue
epeue) :Ajuno)

(Avunwwod xis
‘Olwapede unoy)
sjendsoy QT pue

‘9%T7°9G SeM juapuadapul Atewrid ayy 0] paJinbal ajam | s)un aJed dAISuUIlUI
21e4 Ajljeriow [[esanQ *(-212 ‘sawioy Buisinu) sanijioey sem uoisuajodAy jusisisiad S9sed papnjul ||y ¥T :8umes
2482 Yy3|eay d1uoJyd 01 sasieydsip Jo JO JU9.JNJ3J JO DIUDIINII0 11191142 UoIsn|ou|

:(91qeieae 41 anjea-d pue dAISn|oul 981eYdSIp 1541} 9Y1 03 9A1e|24 Adesayy Apnis 110402
1D%S6 dpNn|dul) 9z1s 10943 |eudsoy 01 [BAIAINS SEM B|geLIBA |ICOJDIWIIUR DAIIDYD S95BD aAI32adsouyal 9007
g 90UBPIAS JO [9AST] pue sainseaw awo21n0 awono Asewnd ay| ‘e'u JO uonenul 01 awil a3yl 3o0ys a1das 3npy Jayuadn NN Jewny|
9zIs 1I3yYyd (J) 1043u0d sansuaeIRYD SolsiIeIeIEYD | 30U
SsjuaWWo) pue sainseaw awo021nQ dn-mojjo4 / uosuedwo) (1) uonnuaniayu| juaned Apmis Apmis

©21101g13UE USUIIP30] UBA 123443 |[9(e) 9dUSPIAT T°9 [3qeL




Literatuur

Dellinger R.P., Levy, M.M., Rhodes, A., Annane, D., Gerlach, H., Opal, S.M., Sevransky,
J.E., Sprung, C.L., ... (2013). Surviving sepsis campaign: international guidelines for
management of severe sepsis and septic shock, 2012. Intensive Care Med. 39, 165-
228.

Kumar, A., Roberts, D., Wood, K.E., Light, B., Parrillo, J.E., Sharma, S., Suppes, R.,
Feinstein, D.,... (2006). Duration of hypotension before initiation of effective
antimicrobial therapy is the critical determinant of survival in human septic shock.
Critical Care Medicine, 34, 1589-96.



6.2 Vermindert de toediening van een pijnstiller (opiod/NSAID) de diagnostische
betrouwbaarheid van het klinisch onderzoek?

Inleiding

De diagnose bij acute buikpijn wordt gesteld door middel van anamnese, lichamelijk
onderzoek in combinatie met laboratoriumonderzoek of aanvullende diagnostiek (Heij
et al., 2005). Pijnstilling bij patiénten met acute buikpijn wordt vaak uitgesteld om de
klinische symptomen niet te maskeren of het klinische beloop te veranderen. Hierdoor
kunnen patiénten met acute buikpijn vele uren op de SEH liggen zonder adequate
pijnstilling (Tait et al., 1999; Shabbir et al., 2004).

In dit hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de vraag of de toediening van pijnstilling
bij presentatie op de SEH de diagnostische accuratesse van het lichamelijk onderzoek
beinvloedt.

Samenvatting literatuur

Onderzoek naar de invloed van pijnstilling op de diagnostische accuratesse van klinisch
onderzoek bij acute buikpijn wordt bemoeilijkt doordat er geen universeel gebruikte
referentiestandaard bestaat voor de definitieve diagnose. Er wordt een grote
verscheidenheid aan methoden gebruikt als referentiestandaard, zoals follow-up,
pathologisch weefselonderzoek of ontslagdiagnose op de SEH. Daarnaast wordt de
diagnose voor en na pijnstilling in verschillende studies op uiteenlopende manieren
gesteld (tabel 6.1).

Er zijn acht RCT’s beschreven in een Cochrane review door Manterola et al. (2011) die
pijnstilling bij patiénten met acute buikpijn op de SEH onderzocht hebben. Alle acht
studies vergeleken het gebruik van opioiden versus een placebo van zoutoplossing,
toegediend onder exact dezelfde omstandigheden. In zes studies werd morfine gebruikt
als opioid (Pace, 1996; Vermeulen et al., 1999; Thomas & Silen, 2003; Gallagher et al.,
2006; LoVecchio et al., 1997), in één studie tramadol (Mahadevan & Graff, 2000) en in
één studie papaveretum (Attard et al., 1992). De studie van Vermeulen et al. (1999)
werd geéxcludeerd door de werkgroep omdat hier specifiek gekeken werd naar de
invloed van pijnstilling op echografie bij patiénten verdacht voor appendicitis acuta. De
geincludeerde patiénten waren ouder dan 14 jaar en presenteerden zich op de
spoedeisende hulp met acute niet-traumatische buikpijn. De gehele populatie bestond
uit 600 patiénten, van wie 300 patiénten een opioid toegediend kregen en 282 een
placebo.

Diagnostische accuratesse

In vijf studies is gekeken naar het verschil in diagnose na toediening van pijnstilling en de
definitieve diagnose na follow-up, chirurgie of histopathologie (Pace, 1996; Thomas &
Silen, 2003; Gallagher et al., 2006; LoVecchio et al., 1997; Attard et al., 1992).

In de studie van Thomas & Silen (2003) werden 74 patiénten geincludeerd met een
gemiddelde VAS (10 cm visueel analoge pijn score) tijdens het eerste contact van 7.4. De
diagnostische accuratesse verschilde niet tussen de morfine- en placebogroep (64,2%
versus 66,7%, 95% Cl 0.59-2.06). Daarnaast werd er geen relatie aangetoond tussen
gebruik van morfine en afname in intensiteit of verdwijnen van klinische tekenen zoals
Murphy’s sign, obturator sign of drukpijn ter plaatse van McBurney (15,1% versus 11,8%,
95% Cl 0.48-3.44).
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Pace (1996) includeerden 71 patiénten met een gemiddelde VAS-score van 8. Patiénten
werden altijd door een SEH-arts beoordeeld en 25 patiénten werden daarnaast door een
chirurg beoordeeld. Bij 28/35 (80%) patiénten in de morfinegroep was er
overeenstemming tussen definitieve diagnose en de diagnose na toediening van
pijnstilling, en bij 22/36 (61%) patiénten in de placebogroep (RR 0.51, 95% Cl 0.24-1.12).
Bij beoordeling door de chirurg was er bij 12 van 14 patiénten in de morfinegroep
overeenstemming en bij alle 11 patiénten in de placebogroep. Bij vijf patiénten uit beide
groepen werd door de chirurg een verandering in tekenen van peritoneale prikkeling
waargenomen na toediening van medicatie.

Gallagher et al. (2006) analyseerden 153 patiénten met een initiéle gemiddelde VAS-
score van 99 in de morfinegroep (n=78) en 98 in de placebogroep (n=75). Voorafgaand
aan de interventie werd aan de SEH-arts gevraagd wat de meest waarschijnlijke
diagnose was en drie uur na toediening van de pijnstilling werd de patiént opnieuw
beoordeeld door een SEH-arts die de patiént nog niet eerder had onderzocht.
Diagnostische accuratesse was 86% in de morfinegroep (67/78) en 85% (64/75) in de
placebogroep (OR 0.96; 95CI 0.44-2.08).

In de studie van Attard et al. (1992) werden in totaal 100 patiénten geincludeerd met
een gelijke verdeling van de gemiddelde VAS in de papaveretum groep en de
placebogroep. Patiénten werden voor de interventie beoordeeld door de SEH-arts die
zijn diagnose noteerde, en een uur na de interventie door de chirurg die naast een
diagnose ook zijn behandelplan (opereren of observeren) noteerde. Bij twee van 50
patiénten in de papaveretumgroep was de diagnose incorrect in vergelijking met negen
van 50 in de placebogroep (RR 0.22, 95% Cl 0.05-0.98).

LoVecchio et al. (1997) includeerde 48 patiénten met een gemiddelde initiéle VAS-score
van 4.36. Bij drie van 32 patiénten in de morfinegroep en bij één van 16 patiénten in de
placebogroep week de werkdiagnose af van de definitieve diagnose (RR 1.50, 95% Cl
0.17-13.30). Na het poolen van de resultaten werd geen statistisch significant verschil
waargenomen (RR 0.74, 95% Cl 0.51-1.09) tussen de placebo- en opioidengroep.

Accuratesse beslissing in klinische beleid

Twee studies hebben de accuratesse van managementbeslissingen geanalyseerd
(LoVecchio et al., 1997; Attard et al., 1992) waarbij geen statistisch significant verschil
werd waargenomen tussen de interventie- en controlegroep (RR0.77, 95%Cl 0.23-2.54).
In de studie van Attard et al (1992) werd gekeken of de managementbeslissing (operatie
dan wel observatie) correct was gezien de definitieve diagnose. Bij twee van de 50
patiénten van de papaveretumgroep werd een incorrecte beslissing genomen, deze
patiénten waren opgenomen voor observatie terwijl de definitieve diagnose,
appendicitis acuta, een operatie-indicatie was. Bij negen van 50 patiénten in de
placebogroep werd ook een incorrecte beslissing genomen. Vijf patiénten werden
verdacht van appendicitis acuta maar hadden als definitieve diagnose niet-specifieke
abdominale pijn. Daarnaast werd één patiént verdacht van een geperforeerd peptisch
ulcus en één patiént van cholecystolithiasis en één patiént van obstructie, die op niet-
specifieke abdominale pijn bleek te berusten. Eén patiént werd verdacht van NSAP
waarbij cholecystolithiasis de onderliggende oorzaak was. In de studie van LoVecchio et
al. (1997) werd bij geen van de patiénten in zowel de interventie- als placebogroep een
incorrecte managementbeslissing waargenomen.
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Intensiteit pijn

Alle zeven studies hebben het pijnstillend effect geanalyseerd aan de hand van een
vergelijking tussen de VAS pre- en post-interventie van zowel de groep die pijnstillers
toegediend kregen als de placebogroep. Deze resultaten staan weergegeven in tabel 5.1.
In zes studies was er een significant verschil in afname in intensiteit van de pijn in de
interventiegroep vergeleken met de placebogroep (51,53-55,57)(Amoli) (RR -1.94, 95%
Cl-2.92,-0.95). Alleen in de studie van Mahadevan & Graff (2000) werd geen verschil in
de intensiteit van de pijn gemeten na toediening van tramadol of placebo (RR -0.09, 95%
Cl-0.81-0.63).

Patiéntenperspectief

In de studie van Marinsek et al. (2007) werden 185 patiénten gevraagd om hun
tevredenheid omtrent de pijnstilling te scoren op een categorische schaal waarbij 1=
zeer ontevreden, 2= grotendeels ontevreden, 3= grotendeels tevreden en 4= zeer
tevreden. Daarnaast werden VAS-scores, type pijnstilling en bijwerkingen op
verscheidene tijdstippen genoteerd. Tramadol, morfine en ketoprofen werden als
pijnstilling gebruikt. Bij 12 patiénten werd een tweede pijnstiller toegevoegd. Bij 27
patiénten werd een bijwerking geregistreerd zoals misselijkheid, braken of duizeligheid.

Bij ontslag of opname vanaf de SEH waren 11 patiénten (60%) voornamelijk tevreden
over de pijnstilling (score>3) en 74 patiénten (40%) was voornamelijk ontevreden
(score<3). Een multivariate analyse toonde aan dat de enige voorspeller voor patiént
tevredenheid een daling van 20mm of meer tussen initiéle VAS bij binnenkomst en
ontslag was.

Conclusies
Toediening van een opioid bij patiénten met acute buikpijn vermindert niet de
diagnostische accuratesse van het lichamelijk onderzoek ten aanzien van de
uiteindelijke diagnose.

Niveau 1
A2 Attard et al., 1992; Gallagher et al., 2006 LoVecchio et al., 1997; Pace, 1996;
Thomas & Silen, 2003
Het toedienen van een opioid bij patiénten met acute buikpijn heeft geen invioed
op behandelbeslissingen.

Niveau 1
A2 Attard et al.,1992; LoVecchio et al., 1997

Overwegingen

Uit de resultaten van de studies kan worden geconcludeerd dat de toediening van een
opioid de intensiteit van acute buikpijn verlaagt en daarbij geen nadelige invlioed heeft
op de beoordeling van het lichamelijk onderzoek. Het effect van pijnstillers met een
ander werkingsmechanisme dan opioiden, zoals NSAID’s, op de beoordeling van het
lichamelijk onderzoek is niet onderzocht. Daarnaast heeft de toediening van NSAID’s
mogelijk een ongewenst effect op koorts en een verhoogd risico op contrastnefropathie.
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Aanbeveling
De werkgroep beveelt aan om patiénten met milde tot ernstige acute buikpijnklachten (pijnscore

>4) direct bij aankomst op de SEH pijnstilling aan te bieden, aangezien dit geen nadelige invloed
heeft op de beoordeling van het buikonderzoek en wel bijdraagt aan patiéntencomfort.
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betrekking onderhielden met commerciéle bedrijven, organisaties of instellingen die in

verband staan met het onderwerp.

Werkgroeplid

Belangen afgelopen vijf jaar en/of
gedurende looptijd van het project?

2o ja, welke

ja /nee
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Gaast, M.H.van der | Nee
Gans, S.L. Nee
Kate ten, R.W. Nee
Plantinga, Nee
Puylaert, J.B.C.M. Nee
Stoker, J. Nee
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Bijlage Il  Knelpuntenanalyse

Richtlijnvragen diagnostiek acute buikpijn

Algemeen:

Wat is de incidentie van acute buikpijn op de SEH?
Wat is de huidige gouden standaard voor diagnostiek bij patiénten met acute
buikpijn?

Klinische diagnostiek:

Wat is de diagnostische accuratesse van anamnese en lichamelijk onderzoek bij
patiénten met acute buikpijn?

Bij welke waarden/punten in klinische evaluatie is er een indicatie voor aanvullende
diagnostiek?

Bestaat er verschil in diagnostische accuratesse tussen klinische beoordeling
assistent, chirurg, SEH-arts etc?

Neemt het aantal gemiste urgente diagnosen/aantal diagnosen aspecifieke buikpijn
af door een consult gynaecologie?

Welke labwaarden of welke onderdelen/punten in klinische evaluatie zijn een
indicatie voor herbeoordeling de volgende dag dan wel aanvullende diagnostiek de
volgende dag?

Aanvullend onderzoek: lab en beeldvorming

Wat is de diagnostische accuratesse van laboratoriumbepalingen?

Bij welke waarden van het laboratoriumonderzoek is er een indicatie voor
beeldvormende diagnostiek?

Wat is de diagnostische accuratesse van conventionele beeldvorming (X-thorax, X-
BOZ)?

Wat is de diagnostische accuratesse van echografie?

Wat is de diagnostische accuratesse van CT?

Welk CT onderzoek is het meest accuraat: een blanco CT, een CT met intraveneus
contrast, een CT met oraal of een CT met rectaal contrast?

Als meestal volstaan kan worden met iv contrast, zijn er dan uitzonderingen?
Wat is de diagnostische accuratesse van MRI?

Invasieve diagnostiek:

Wat is de plaats van een diagnostische laparoscopie bij patiénten met acute
buikpijn?

Behandeling tijdens diagnostisch traject:

Bestaat er een indicatie voor de start van antibiotica gedurende het diagnostische
traject?

Vermindert de toediening van een pijnstiller (opioid of NSAID) de diagnostische
betrouwbaarheid van het klinisch onderzoek?
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Bijlage lll Zoekstrategie

Databases gebruikt:

— Embase 1980-heden
— Medline 1980-heden
— Cochrane

Richtlijnen gezocht op:

— National guideline clearinghouse
- CBO

— Sum search

Exclusie:

Studies niet relevant op basis van titel/abstract indien:
— Dierstudie

— Brief/commentaar/quiz/editorial/round table/congres
— Casereports

— Case letters

— Case series <50 patienten

— Taal

— Leeftijd: < 18

— Traumatische buikpijn

— Bekende zwangerschap

— Post operatief

— Ziektebeelden

— Behandeling

Inclusie:
1. Algemeen
1.1. Incidentie AAP
2. Klinische diagnostiek
2.1. Anamnese+LO
2.2. Pijnstilling
3. Lab+beeldvorming
3.1. Laboratorium waarden
3.2. Radiologie
4. Invasieve diagnostiek
4.1. laparotomie/laparoscopie
5. Overig
5.1. Herbeoordeling
5.2. AB
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Search

Database

Search

Hits

Pubmed/embase:

Limit: geen
Methodologische filter: geen

=

“Abdomen, acute” [Mesh]

“Acute abdominal pain” [all fields]
“Acute abdomen” [all fields]
“Acute” [all fields]

“Abdominal pain” [Mesh]

4 AND 5

10R20R30R6

9388

Cochrane

Limit: geen
Methodologische filter: geen

“Abdomen, acute” [Mesh]
“Acute abdominal pain”
“Acute abdomen”

Acute

“Abdominal pain” [Mesh]
4 AND 5
10R20R30R6

380

Medline

Limit: geen
Methodologische filter: geen

NEINOUAEWNERINO LA WN

o

*acute abdomen/

"acute abdominal pain".mp. [mp=title,
abstract, subject headings, heading word,
drug trade name, original title, device
manufacturer, drug manufacturer, device
trade name, keyword]

"acute abdomen".mp. [mp=title, abstract,
subject headings, heading word, drug
trade name, original title, device
manufacturer, drug manufacturer, device
trade name, keyword]

acute.mp. [mp=title, abstract, subject
headings, heading word, drug trade name,
original title, device manufacturer, drug
manufacturer, device trade name,
keyword]

*abdominal pain/

4 AND 5

10R20R30R6

12266

Populatie

Search term

Hits

Totaal resterend

Acute abdominal pain

22034

22034
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Exclusie

Not eligible

Duplicate 6708 15326
Case report Totaal 5131 10189
Case series < 50 patienten 326 9863
Animal 155 9708
Russisch 726 8231
Chinees 81

Arabisch 4

Japans 214

Bulgaars 79

Noors 70

Polish 105

Czech 140

Deens 39

Turks 19

Taal totaal 1477 (1588)

Comments 63 7701
Letters 418+31+1

Quiz 17

Totaal 530 (18+517)

Child 926 6656
Paediatric 48

Infant 71

Totaal 1045

Trauma 137 6519
Ziektebeelden 2114 (2090) 4405
Appendicitis acuta 379 7997
Diverticulitis 76 7868
Aneurysma/dissectie 83 7785
Cholecystitis 53 7944
Crohn/colitis ulcerosa 128 6957
Peritonitis 82 6875
Cholecystolithiasis 0 -
Coprostase/ileus/obstructie 47 6828
Perforatie 183 6645
Gastritis/gastro enteritis/ peptisch 22 6538
ulcera

Adnexitis 5 6533
AIDS/HIV 25 6438
Renal colic 153 7632
Pancreatitis 273 7359
Zwangerschap 274 7085
Ischemie 64 6373
Malignititeit/tumor/cancer 59+61 6212
Ureteral pathology 32 6101
Abdominale infectie 91 6010
Behandeling 128 4277
Cholecystectomie 44

Appendectomie 41

Post operatief 43

Totaal na exclusie 4277
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Niet relevant 2511 1766
<1980 Embase 540
3051 1226
Inclusie op titel/abstract
Database Hits 1226
Algemeen 347
— Incidentie AAP
Klinische diagnostiek
- Anamnese+LO 124
—  Pijnstilling 54
Laboratorium+beeldvorming
—  Laboratorium waarden 47
— Radiologie 522
Invasieve diagnostiek
- Laparotomie/laparoscopie 178
Overig
— Herbeoordeling 3
— Antibiotica 2
Nadere analyse (abstract opvragen) 26

Inclusie Hoofdstuk 2 op basis van Full text

21

Lameris et all
Laurel et all

Kraemer et all
Hancock et all

2.2

Geen evidence

2.3

Pines et all
Bjerregaard et all

2.4

Manterola et all=> Cochrane review
Attard et all

Gallagher et all

Lee et all

LoVecchio et all

Mahadevan et all

Pace et all

Thomas et all

2.5

Geen evidence
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Bijlage IV  Indicatoren

Proces:

- Hfst 3.2 aantal patiénten met acute buikpijn bij wie bij presentatie op de SEH alleen
(als enige beeldvorming) een buikoverzichtsfoto is gemaakt.

Teller: aantal patiénten met acute buikpijn bij wie bij presentatie op de SEH alleen (als
enige beeldvorming) conventioneel beeldvormend onderzoek is gedaan, d.w.z. een
buikoverzichtsfoto en/of staande X-thorax is gemaakt.

Noemer: aantal patiénten op de SEH gepresenteerd met acute buikpijn

Streefnorm: <5%

- hfst 3.3/3.4 aantal patiénten op de SEH gepresenteerd met acute buikpijn en
geopereerd (incl laparoscopie) bij wie voorafgaand beeldvorming (echo en/of CT) is
gedaan.

Teller: alle patiénten met acute buikpijn die via de SEH opgenomen zijn en binnen 48 uur
geopereerd zijn bij wie voorafgaand beeldvorming (echo en/of CT) is gedaan.

Noemer: alle patiénten met acute buikpijn die via de SEH opgenomen zijn en binnen 48
uur zijn geopereerd.

Streefnorm: >95%

Structuur:
- hfst 5.2 Aanwezigheid protocol voor meten en registreren pijn en toedienen van
pijnstilling bij patiénten met acute buikpijn.

Uitkomst:

- % patiénten geopereerd binnen 48 uur na presentatie op de SEH met acute buikpijn
bij wie de diagnose na anamnese, lich ond, lab en beeldvorming overeenkomt met
diagnose na operatie (steekproef)

Teller: alle patiénten met acute buikpijn die via de SEH opgenomen zijn en binnen 48 uur
geopereerd zijn bij wie de diagnose na anamnese, lich ond, lab en beeldvorming
overeenkomt met diagnose na operatie.

Noemer: alle patiénten met acute buikpijn die via de SEH opgenomen zijn en binnen 48
uur zijn geopereerd.

Streefnorm: >90%
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