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Fysische diagnostiek

Wetenschappelijke waarde van koortsmeting

Artsen en patiénten zelf kunnen maar matig betrouw-

baar inschatten of een patiént al dan niet koorts heeft:

- als de patiént denkt koorts te hebben, is de LR+ 2,9
en de LR-0,3.53

- als de arts aan het voorhoofd de temperatuur ver-
hoogd inschat, is de LR+ 3,1 en de LR- 0,20.5

- als de moeder denkt te voelen dat er koorts is bij haar
kind, is de LR+ 1,8 en de LR- 0,55.54

Oormetingen bij één persoon verschillen sterker in de
tijd dan metingen rectaal of oraal. Ook de correlatie tus-
sen metingen aan het linker- en rechteroor is vaak laag.
In een systematische review over temperatuurmetingen
in het oor en rectaal bij kinderen bleken de resultaten
onduidelijk. Gepoolde schattingen geven aan dat koorts
bij tot vier van de tien kinderen met koorts niet zou wor-
den vastgesteld met een oorthermometer.ss Nederlands
onderzoek in de eerste lijn naar de accuratesse van trom-
melvliesmetingen vergeleken met rectale meting met
een digitale thermometer gaf andere resultaten: sensi-
tiviteit 93,3%, specificiteit 92%, positief voorspellende
waarde 87,5%, negatief voorspellende waarde 95,8%

en een overeenstemming tussen rectale en auriculaire
meting van 92,5%.5° Deze onderzoekers concluderen dat
de oorthermometer wel een betrouwbaar instrument is
voor het meten van de temperatuur.

De rectale temperatuurmeting met een kwikthermo-
meter was de gouden standaard; deze is echter sinds
2003 niet meer toegestaan vanwege het breekgevaar en
de giftigheid van vloeibaar kwik. De rectale meting met
een elektronische thermometer is sindsdien de gouden
standaard.

3.7 Lymfeklieren

Het doel van het onderzoek is het vaststellen van de
aanwezigheid van vergrote lymfeklieren in de palpabele
lymfeklierstations. Het onderzoek en de betekenis van de
lymfeklieren in de hals zijn beschreven in hoofdstuk 4.

3.7.17 ANATOMIE EN PATHOFYSIOLOGIE VAN DE
LYMFEKLIEREN

Een volwassene heeft zo’n 450-600 lymfeklieren, waarvan
ruim 100 op uitwendig palpabele plekken: 30 in de oksel,
20 in het been en 60-70 in hoofd en nek (figuur 3.28).

De andere lymfeklieren zitten diep in de thorax en het
abdomen. Lymfeklieren maken deel uit van het lymforeti-
culaire systeem. Lymfebanen komen overal in het lichaam
voor behalve in het centrale zenuwstelstel (CZS). Lymfe-
capillairen anastomoseren en vloeien samen tot grotere
lymfevaten, die verlopen in de buurt van bloedvaten. Uit-
eindelijk monden deze links (ductus thoracicus) en rechts
uitin de hoek tussen de vv. subclavia en de vv. jugularis
interna onder de clavicula.s” Soms is bij een ontsteking
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Figuur 3.28 De voor palpatie bereikbare lymfeklierstations
met hun drainagegebied. 1 hoofd/hals: hoofd en hals; 2 su-
praclaviculair: rechts: mediastinum, longen; links: abdomen;
3 deltapectoralis: arm; 4 axillair: arm, mammae, thorax, nek;
5 epitrochleair: mediale zijde arm onder elleboog; 6 inguinaal:
onderste extremiteit, genitalia, billen en buikwand onder de
navel; 7 poplitea: onderbeen.

van de huid een vurig rode streep te zien in het verloop
van de lymfebanen: lymfangitis (figuur 3.29). In de volks-
mond heet dit bloedvergiftiging; deze term is niet juist,
want het zit niet in de bloedvaten.

Lymfeklieren liggen in het verloop van de grotere lym-
febanen en maken deel uit van het immuunsysteem. Ze
vormen filter- en reinigingsstations, die reactief verande-
ren als ze worden gestimuleerd door microbiéle agentia,
celdebris of niet-lichaamseigen materiaal dat binnen-
dringt in wonden of in de circulatie. Ze houden grotere
structuren in de lymfe vast, zoals grote eiwitmoleculen,
microben en cellen. Het lymfoide weefsel maakt B- en
T-lymfocyten, monocyten en antistoffen en kan zo reage-
ren om deze structuren te vernietigen. De lymfeklieren
kunnen daarbij vergroten en verharden. Als dit gebeurt
in lymfeklieren die oppervlakkig zijn gelegen, worden ze
palpabel. Dit is de zogeheten perifere lymfadenopathie.
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Figuur 3.29 Lymfangitis: een rode streep over de arm naar de
oksel.

De groepen lymfeklieren hebben elk hun eigen drainage-
gebied. De homolaterale arm, mamma en borstkaswand
draineren op de okselklieren. Inguinale lymfeklieren zijn
er in twee groepen: de proximale, horizontale groep in
de liesplooi, waar de externe genitalia, het perineum en
de voorzijde van de onderbuik op draineren, en de verti-
cale, lagere groep bij het hoogste punt van de v. saphena
magna, waar het been op draineert. Zie voor de drainage
van lymfeklierstations in de hals hoofdstuk 4.

Techniek van het lymfeklieronderzoek

Met de palmaire zijde van vlakke vingers worden in
kleine roterende bewegingen met lichte druk de opper-
vlakkige lymfeklierstations afgepalpeerd. Door de druk
‘rollen’ de lymfeklieren als het ware tussen huid en
onderlaag. Van gevonden zwellingen kunnen de plaats,

vorm, grootte, consistentie, oppervlak, afgrensbaar-

heid, relatie tot huid en onderlaag, temperatuur en wel
of niet pijnlijk zijn worden genoteerd.

3.7.2 KLINISCHE BETEKENIS VAN
LYMFEKLIERZWELLING

Een palpabele, normaal actieve lymfeklier is een kleine
spoelvormige, elastische zwelling die glad, goed afgrens-
baar en beweeglijk is ten opzichte van de omgeving.
Lymfeklieren moeten worden onderscheiden van andere
zwellingen, zoals atheroomcysten en zweetkliercysten die
aan de huid vastzitten, lipomen (meestal week en groter),
of zwellingen van nabijgelegen organen en structuren
(vooral in de hals).
Aan een lymfekliervergroting kunnen vele lokale en syste-
mische oorzaken ten grondslag liggen:
— lokale infecties (viraal of bacterieel, bijv. angina tonsil-
laris);
— systemische infecties (viraal, bijv. mononucleosis, bacte-
rieel, bijv. tuberculose, of parasitair, bijv. toxoplasmose);
— maligniteit van het lymfeklierstelsel, bijvoorbeeld
(non-)hodgkinlymfoom, lymfatische leukemie;

— metastasen van een maligniteit elders, bijvoorbeeld
okselklieren bij mammacarcinoom;
— auto-immuunaandoening, bijvoorbeeld sarcoidose.

Daarom moet in het drainagegebied naar een oorzaak
worden gezocht. Als daar geen verklaring kan worden
gevonden, moet gekeken worden of er in andere lymfe-
klierstations ook lymfeklierzwellingen zijn en moet naar
systemische oorzaken worden gezocht.

De karakteristieken van de klier, zoals lokalisatie, con-
sistentie, grootte, vergroeiingen en pijn, hebben elk hun
eigen betekenis, die is beschreven in paragraaf 4.6.2. Ver-
grote lymfeklieren die door hun lokalisatie soms het eer-
ste teken zijn van kanker in de achterliggende regio, wor-
den sentinel nodes genoemd. Een gezwollen Klier supracla-
viculair is altijd verdacht voor een maligniteit (links: klier
van Virchow-Trosier): zie hoofdstuk 4.

Met het lichamelijk onderzoek alleen is vaak de oorzaak
van de lymfadenopathie vast te stellen. In een studie werd
een sensitiviteit van 78% gevonden. Met fijnenaaldaspira-
tie steeg dit tot 93%.5°

3.7.3 AANVULLEND LYMFEKLIERONDERZOEK

Voor vergrote lymfeklieren met ontstekingsverschijnselen
die niet reageren op antibiotica is vervolgonderzoek (naar
maligniteit) met CT met contrast de gouden standaard.s?
Een thoraxfoto en mantouxtest worden dan ook wel
aangeraden. Echografie heeft ook een hoge sensitiviteit
(100%) en specificiteit (97%) voor maligniteit.®® Histologie
na excisiebiopsie is de gouden standaard voor de uiteinde-
lijke diagnose van verdachte lymfeklieren.®
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