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Achtergrond

De incidentie van jichtartritis in de Belgische huisartspraktijk bedraagt 406 bij
mannen tot 127 bij vrouwen per 100 000 patiénten per jaar’. Om de diagnose van
jichtartritis te stellen baseert de huisarts zich op klinische tekens en symptomen?,
terwijl een laboratoriumonderzoek naar de aanwezigheid van uraatkristallen in
gewrichtsvocht als referentietest wordt beschouwd?®. Hoe betrouwbaar is nu de
klinische diagnose van de huisarts en bestaat er een betrouwbare predictieregel
met klinische (anamnese, klinisch onderzoek) en laboratoriumgegevens om in

Hoe accuraat is de klinische diagnose van
jichtartritis door de huisarts in vergelijking
met een bepaling van uraatkristallen

in het gewrichtsvocht? Bestaat er een
betrouwbare predictieregel om de diagnose
van jichtartritis te stellen bij een patiént die
zich met monoartritis aanmeldt?

geval van monoartritis de diagnose van jichtartritis te stellen?

Samenvatting van de studie

Bestudeerde populatie

* 381 patiénten met tekens en symptomen van monoartritis;
gediagnosticeerd door 93 huisartsen uit een totale patiénten-
populatie van 200000 personen in het oostelijke deel van Ne-
derland

* gemiddelde leeftijd was 57,7 (SD 13,6) jaar, 74,8% mannen.

Onderzoeksopzet

* prospectieve diagnostische studie gevolgd door het opstellen
en evalueren van een predictieregel

* de deelnemende huisartsen verwijzen zonder expliciete ver-
melding van hun diagnose alle patiénten met monoartritis bin-
nen de 24 uur naar één ziekenhuis

* de reumatoloog van het ziekenhuis inventariseert de sympto-
men en klinische tekens en voert een gewrichtspunctie uit met
opsporing van uraatkristallen; patiénten met monoartritis zon-
der diagnose worden gedurende minstens één jaar opgevolgd

* klinische diagnose van de huisarts = indextest

* aanwezigheid van uraatkristallen = referentietest.

Uitkomstmeting

* sensitiviteit, specificiteit, positieve/negatieve voorspellende
waarde en likelihoodratio van de klinische diagnose van de huis-
arts (indextest) met al of niet aanwezigheid van uraatkristallen
als referentietest

* univariate en multivariate logistische regressieanalyse met se-
lectie van acht onafhankelijke statistisch significante voorspel-
lende variabelen (theoretisch model)

* vergelijking van twee ‘praktische modellen” (bruikbaar voor de
praktijk) versus het theoretische model in een ROC-curve. Het
best betrouwbare model werd omgevormd in een klinische
bruikbare diagnostische regel.

Resultaten

* 2 x 2-tabel met klinische diagnose van jicht volgens de huis-
arts (=indextest) en aanwezigheid van uraatkristallen in het ge-
wrichtsvocht (=referentietest): zie tabel 1

* sensitiviteit en specificiteit van de klinische diagnose van jicht-
artritis bedroeg respectievelijk 0,97 en 0,28

* positieve en negatieve voorspellende waarde was respectieve-
lijk 0,64 en 0,87
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* positieve en negatieve likelihoodratio was respectievelijk 1,3
(aantonende kracht) en 0,1 (uitsluitende kracht is 10)

* ROC voor predictieregel bedroeg 0,85 (95% Bl van 0,81 tot
0,90).

* aanwezigheid van minstens 1 tophus kwam overeen met 100%
zekerheid over de diagnose.

Besluit van de auteurs

De auteurs besluiten dat de accuraatheid van de diagnose van
acute jichtartritis door de huisartsen in deze studie matig was.
Een gebruiksvriendelijke predictieregel zonder analyse van ge-
wrichtsvocht werd ontwikkeld.

Tabel 1. 2 x 2-tabel met klinische diagnose van jicht volgens de
huisarts (=indextest) en aanwezigheid van uraatkristallen in het
gewrichtsvocht (=referentietest).

381 patiénten met Uraatkristallen in  Geen uraatkristallen

monoartritis gewrichtsvocht  in gewrichtsvocht
(216) (165)

‘licht’ volgens de huisarts 209 119

(328)

‘Geen jicht’ volgens de 7 46

huisarts (53)

Tabel 2. Klinische predictieregel voor de diagnose van
jichtartritis.

Mannelijk geslacht 2,0
Voorgeschiedenis van artritis 2,0
Ontstaan binnen één dag 0,5
Rood gewricht 1,0
Eerste metatarsophalangeaal gewricht aangetast 2,5
Hypertensie of 21 cardiovasculaire ziekte 1,5
Serumgehalte urinezuur >5,88 mg/dl 35
Maximum score 13

bron: UMC St Radboud, Nederland: Gout calculator. URL: www.umcn.nl/Re-
search/Departments/eerstelijnsgeneeskunde/Pages/|ichtcalculator.aspx

Financiering van de studie: niet vermeld
Belangenconflicten van de auteurs: de auteurs
verklaren dat ze geen belangenconflicten hebben.



Methodologische beschouwingen

De publicatie van dit prospectief diagnostisch onderzoek ver-
meldt alle elementen van het STARD-statement.

Huisartsen rekruteerden uit een populatie van 200 000 inwoners
dlle patiénten met monoartritis. De keuze van monoartritis als in-
clusiecriterium vormt geen belemmering voor de interne validiteit
van de studie omdat de prevalentie van jicht bij oligo- en polyartri-
tis zeer laag is”.

Of de huisartsen een gevalideerd diagnostisch instrument ge-
bruikten voor de klinische diagnose van jicht (=de indextest), is
in het protocol niet vermeld. Alle patiénten met monoartritis wer-
den onverwijld doorverwezen en de klinische diagnose van de
huisartsen werd pas prijsgegeven na diagnose of follow-up in het
ziekenhuis. Deze werkwijze verlaagt de kans op informatiebias.
Hierbij moeten we wel opmerken dat het lang niet zeker is of
alle doorverwezen patiénten zich wel effectief naar het centrum
begeven hebben. Er kan dus toch sprake zijn van selectiebias.
De opsporing van uraatkristallen (=de referentietest) gebeurde
bij dlle patiénten door reumatologen met ervaring in het analy-
seren van synoviaal vocht. Methodologisch is er onduidelijkheid
over het gebruik van de referentietest. De onderzoekers volgden
alle patiénten met een artritis waarvan de oorzaak onbekend was,
gedurende minstens één jaar verder op. Tijdens een opstoot van
artritis in de loop van dat jaar vonden ze bij zeven patiénten in een
punctaat toch nog jichtkristallen. Men klasseerde ze uiteindelijk
als terecht-positief en gebruikte ze om de gevoeligheid van de
referentietest te berekenen (persoonlijke communicatie met de
auteurs van de studie). Op die manier wijzigt men de oorspronke-
lijke referentietest door het invoeren van een nieuwe referentie-
test, namelijk de aanwezigheid van uraatkristallen in een punctaat
van een ontstoken gewricht na één jaar. De onduidelijkheid blijft
omdat men aangeeft dat er bij de groep die de huisarts klassifi-
ceerde als ‘geen jicht” er ook zeven patiénten waren (vals-nega-
tief), die positief waren voor uraatkristallen en er dus bij de groep
van ‘terecht-negatieven’ niemand was met uraatkristallen na één
jaar opvolging.

De ontwikkeling van het theoretische model (model 1) gebeurde
op een methodologisch correcte manier met correctie voor ont-
brekende gegevens. De ontwikkeling van de ‘praktische” model-
len gebeurde arbitrair door selectie van parameters die het beste
beschikbaar zijn tijdens de klinische praktijkvoering (model 2:
mannelijk geslacht, voorgeschiedenis van artritis, start binnen
één dag, roodheid van het gewricht, eerste metatarsophalangeaal
gewricht aangetast, hypertensie of aanwezigheid van één of
meerdere cardiovasculaire ziektes; model 3: + urinezuur >5,88
mg/dl in serum).

Resultaten in perspectief

Door het ontbreken van betrouwbaarheidsintervallen kunnen we
de statistische betrouwbaarheid van de resultaten onmogelijk
controleren. Uit de resultaten blijkt dat de uitsluitende kracht (ne-
gatieve likelihood ratio) voor de klinische diagnose van jichtartri-
tis aanvaardbaar is. De huisarts kan dus vrij goed een jichtartritis
uitsluiten. Dit is de eerste diagnostische studie die een klinische
predictieregel heeft ontwikkeld om de diagnose van jichtartritis
in de huisartspraktijk te stellen. Bij een score van =8 werd bij 33
patiénten (of 17%) een vals-positieve diagnose van jicht gesteld.
Dat is dus lager dan het aantal vals-positieven (34%) wanneer de
diagnose zonder predictieregel wordt gesteld. Bovendien bleek

Bespreking

dat geen enkele patiént met een onterechte diagnose van jicht
septische artritis had, wat van belang is voor een eventuele be-
handeling met corticosteroiden®. Een score van <4 op de predic-
tieregel (zie tabel 2) sluit jichtartritis met bijna 100% zekerheid
uit, terwijl een score van =8 bij meer dan 80% van de patiénten
jichtartritis aantoont. Personen met een score tussen 4 en 8 heb-
ben slechts 30% kans op jichtartritis.

De resultaten kunnen echter niet zomaar geéxtrapoleerd worden
naar de huisartsprakijk omdat aan de huisartsen niet werd ge-
vraagd om de klinische parameters te beoordelen en de anam-
nestische, klinische en biochemische evaluatie in het ziekenhuis
gebeurde door één onderzoeker. De auteurs vragen dus terecht
om de externe validiteit van het model te onderzoeken bij andere
populaties.

Uit deze studie kunnen we besluiten dat de accuuraat-
heid van de klinische diagnose van jichtartritis door de
huisarts toeneemt door het gebruik van een klinische pre-
dictieregel.

De aanbevelingen voor de diagnose van jicht*® gebruiken
vier clusters van argumenten om in het geval van monoar-
tritis de kans op een diagnose van jichtartritis te laten toe-
nemen: patiéntkarakteristieken (man, leeftijd, vetzucht),
anamnestische elementen (artritis in de voorgeschiedenis
met gunstige evolutie binnen de drie weken, hypertensie
of cardiovasculaire pathologie), kliniek (monoartritis die
verschijnt op één dag tijd, tophi), verhoging van het urine-
zuur. Deze studie heeft een model uvitgewerkt dat steunt
op deze verschillende elementen en poogt door het toe-
voegen van precieze scores jicht aan te tonen (80% kans)
of uit te sluiten. Het model vraagt om validering door een
veldstudie. De bestaande aanbevelingen blijven valide.
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