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(2016 -) 2017

Einde januari, ondertussen zijn we al een maand ver in 2017, nog juist op tijd om
iedereen een succesvol jaar toe te wensen, een jaar met veel fijne momenten,
frisse ideeén en een goed evenwicht tussen leven en werken.

Wat kunnen we verwachten van het komende jaar?

Enerzijds een voortzetting van wat in 2016 aan het gebeuren was: verdere besparingen
in de gezondheidszorg, het gekende politieke gekibbel, oorlogen over en weer,

de vluchtelingenproblematiek, .....

Anderzijds lijken er ook wel belangrijke veranderingen op til, zoals het einde van het
Obama-tijdperk en het aantreden van Donald Trump, een toch wel beangstigende ge-
beurtenis. Hiermee lijkt zich een trend te bevestigen die al in 2016 werd ingezet met de
brexit. Zo doemt het spook van nationalisme en protectionisme weer op, en de ieder
voor zich-mentaliteit, met het terugschroeven van de solidariteit.

Gelukkig is de gezondheidszorg in Europa en zeker in Belgié stevig uitgebouwd en gefun-
deerd op het solidariteitsprincipe, iets waar we terecht fier mogen op zijn. Wat niet wil
zeggen dat er geen veranderingen/verbeteringen mogelijk zouden zijn.

Zo zal in 2017 Zorgzaam Leuven op kruissnelheid komen. Doel is om binnen hetzelfde
budget te komen tot een betere zorg voor onze chronische patiénten.

MCH zal in zijn eenenvijftigste levensjaar verder deelnemen aan dit innovatieve project,
en zo de evolutie van de huisartsgeneeskunde in de regio mee helpen ontwikkelen.

Dr. Jef Van Deun
Bestuurder
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Nascholingsprogramma academiejaar 2016-2017

1. Werkgroep Huisartsen Nascholingscyclus (verantwoordelijke dr. Birgitte Schoenmakers) derde donderdag van de maand - Grote vergaderzaal MCH

Leuven - Aanvang: 21.00u

16.03.2017:

20.04.2017:

18.05.2017:

15.06.2017:

Titel: Microbiéle resistentie in WZC

Spreker: dr. Johan Vliers - huisarts en dhr. Marc Lontie - klinisch bioloog

Moderator: dr. Birgitte Schoenmakers

Titel: Diabetes update

Spreker: Prof.dr. Chantal Mathieu - endocrinoloog KU Leuven

dr. Geert Goderis - KU Leuven
Moderator:dr. Schoenmakers

Titel: Verkorte ligduur: bijdrage van de huisarts
Spreker: dr. Jo Lisaerde - Huisarts
Moderator: dr. Birgitte Schoenmakers

Titel: Evidence based medicine op de werkvloer; durven, doen of waarheid?

Spreker: dr. Mieke Vermandere - Huisarts
Moderator: dr. Birgitte Schoenmakers

2. Werkgroep Huisartsen MIDDAGNASCHOLING M.C.H. (verantwoordelijke dr. Hendrik De Vis) tweede dinsdag van de maand - Brabanthal Leuven - Zaal

Terra - Aanvang: 12.00u.

07.03.2017:

11.04.2017:

09.05.2017:

13.06.2017:

Titel: (Bij) werking van het ziekteattest
Spreker: dr. Lode Godderis - arbeidsgeneesheer
Moderator: dr. Hendrik De Vis

Titel: (Paasvakantie 03/04 t/m 16/04)

Titel: Verkorte ligduur: bijdrage voor de huisarts
Spreker: dr. Jo Lisaerde - Huisarts
Moderator: dr. Hendrik De Vis

Titel: Labo anno 2017: het Labo en het EMD
Spreker: nog te bepalen
Moderator: dr. Hendrik De Vis
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3. P.U.K. Wezembeek-Oppem (verantwoordelijke dr. Noél Mortier) - Vierde donderdag van de maand - vergaderzaal (2% verd.) MCH-Wezembeek-Oppem -
Aanvang: 21.00u. stipt

23.03.2017: Titel: TBC en ZIKA: alles nieuw?
Spreker: prof. dr. Steven Callens - internist infectioloog UZ Gent
Moderator: dr. Noél Mortier

27.04.2017: Titel: Cognitieve revalidatie en neuropsychologisch onderzoek
Spreker: dr. Astrid Gorner - neuroloog MCH WO + H. Hart Leuven
Moderator: dr. Luc De Pelecijn

18.05.2017: Titel: Evoluties in de organisatie van de 1°® lijns-gezondheidszorg
Spreker: nog te bepalen
Moderator: dr. Noél Mortier

22.06.2017: Titel: Inhalatietechnieken en toestellen - wat werkt?
Spreker: nog te bepalen
Moderator: dr. Noél Mortier

4. Nascholing te Neerijse - verantwoordelijke dr. Paul Corty - eerste donderdag om de twee maanden cafeteria R.V.T. Ter Meeren - Aanvang: 21.00u

27.04.2017: Titel: ‘Mythes in de media’
Spreker: Marleen Finoulst, Gezondheid en Wetenschap, Belgisch Centrum voor Evidenced Based Medicine?
Moderator: dr. Paul Corty

01.06.2017: Titel: Diabetes type 2: het bos en de bomen
Spreker: dr. Greet Vandistel endocrinoloog H. Hartziekenhuis, dr. Katrin Mortelmans en dr. Els Delaunay endocrinologen MCH Leuven en
H. Hartziekenhuis
Moderator: dr. Paul Corty

5. PENTALFA (videoconferenties) - verantwoordelijke locatie Leuven, dr. Birgitte Schoenmakers - Auditorium AZK, U.Z. St. Rafaél - 20.30u. Tweede don-
derdag van de maand

6. Symposia Regionaal Ziekenhuis Heilig Hart in samenwerking met MCH en de K.G.K.L. - Verantwoordelijken dr. Lieven Peperstraete, dr. Nancy De
Vadder - vijfde donderdag van de maand - Inlichtingen via Heilig Hartziekenhuis - Leuven, nucleaire geneeskunde tel. 016/209664 - 016/209665
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Labomailing: Gevoeligheidspercentages en andere epidemiologische gegevens in 2016 (MCH Leuven)

Intestinale pathogenen: aantal (n) en % gevoelige stammen

n ampi cotrim erythr cipro

Campylobacter spp. 492 R R 97 35
Giardia lamblia 201 (geen gevoeligheidsbepalingen, protozoon)
Cryptosporidium spp. 171 (geen gevoeligheidsbepalingen, protozoon)
Aeromonas spp. 83 R 98 ng 99
Salmonella spp. 50 60 86 ng 96
Yersinia enterocolitica 19 R 95 ng 100
Shigella spp. 16 ng 25 85* 81

De resistentie tegen quinolonen bij Campylobacter spp. is aanzienlijk, maar ook bij Shigella spp. zien we voor het eerst in 4 jaar quinolonen resistentie. Alhoewel
azithromycine regelmatig wordt aangewend voor de behandeling van infectieuze diarree (1) bestaan er enkel richtlijnen voor het testen van azithromycine met
Salmonella typhi, Shigella flexneri en Shigella sonnei (4).

Respiratoire pathogenen: aantal (n) en % gevoelige stammen

n amoclav |amp |pen |c.clor [cotri |tetra |erythr |cipro
i m
Haemophilus influenzae | 340 |99 78 |ng |88 71 84 I 100
Moraxella catarrhalis 109 |100 (6) [ng |99 91 99 100 99
Streptococcus 53 [98* ng |67 |ng (79) |81 71 100****
pneumoniae

Eén pneumokok was slechts intermediair gevoelig voor amoxicilline met een zeer hoge MIC van 4 mg/L (4).

Verontrustend is eveneens het feit dat er 4 (10 %) op

de 42 geteste pneumokokken een MIC voor amoxicilline van 1 mg/L hadden, wat 8 tot 16 maal hoger is dan de modale stammen.

Urinaire pathogenen: aantal (n) en % gevoelige stammen

n amoclav ampi fosfo |cotrim |nitrof |cipro
Escherichia coli 5570 | 84 56 99 79 96 85
Enterococcus faecalis 1260 | S 100 | ng 98 8g*rxx
Proteus mirabilis 590 |92 54 ng 74 0 77
Klebsiella pneumoniae 521 (91 0 ng 87 28 91
Staphylococcus saprophyticus 203 |95 0** R 98 100 100%***
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Bij de urinaire pathogenen werden er in 2016 geen noemenswaardige veranderingen vastgesteld t.o.v. 2015. De quinolone-resistentie bij E. coli in urine (n= 5570)
en uit andere sites (n = 183) bedraagt respectievelijk 15 % en 22 % in 2016. Deze gestabiliseerde quinolone-resistentie is ondermeer het gevolg van de verspreiding
van plasmidische resistentie-elementen die de selectie van resistente mutanten in de hand werken (6). Men hoopte aanvankelijk dat deze plasmidische resistentie-
elementen niet zouden verschijnen omdat deze synthetische moleculen niet in de natuur voorkwamen.

amoclav = amoxicilline-clavulanaat; ampi = ampicilline; c.clor= cefaclor; cipro = ciprofloxacine; cotrim = cotrimoxazole; erythr = erythromycine; fosfo = fosfomy-
cine; levo = levofloxacine; nitrof = nitrofurantoine; pen = orale penicilline; tetra = tetracycline; ( ) = de uitslag moet gerelativeerd worden ondermeer wegens
technische interferenties; ng = niet getest; __ = het aantal intermediair (gedeeltelijk onbepaald) gevoeligen is aanzienlijk ten opzichte van het aantal resisten-
ten; R (resistent), | (intermediair gevoelig), S (gevoelig) volgens literatuurgegevens.

*Bepaald met azythromycine ** met amoxicilline, *** met penicilline-G, **** met levofloxacine, ***** met moxifloxacine (zie “Bespreking”).

MRSA
Het percentage MRSA bedroeg in 2016 8.9 % op een totaal van 959 Staphylococcus aureus. De resultaten van de MRSA screenings werden niet geincludeerd.

Macrolide resistentie bij Streptococcus pyogenes
Op 537 geteste stammen bedroeg de resistentie (R+l) tegen erythromycine 12,5 %, de resistentie tegen clindamycine (R+1) 4,2 %. De resistentie tegen erythromyci-
ne bij S. pyogenes is in 2016 significant toegenomen versus 2015 (p = 0,045).

Prevalentie van Chlamydia trachomatis en Neisseria gonorrhoeae

Met de gecombineerde PCR voor C. trachomatis en N. gonorrhoeae op genitale stalen en urine bedroeg de respectievelijke prevalentie 7,7 % (577 + op 7499 pati-
enten) voor C. trachomatis en 1,4 % (102 + op 7499 patiénten) voor N. gonorrhoeae. Op 22 gekweekte N. gonorrhoeae stammen waren er 7 met resistentie tegen
ciprofloxacine (32 %). Ze waren allen gevoelig voor ceftriaxon met de CLSI-methode (4).

Plasmodium spp.
Er waren zes positieve dikkedruppels, drie met Plasmodium falciparum (voornamelijk uit Afrika) en vier met Plasmodium vivax (voornamelijk uit Azi€).

Bespreking

De meeste resultaten mogen geéxtrapoleerd worden naar de klasse waartoe het geteste antibioticum behoort omdat er kruisresistentie is binnen deze groep. Dit
geldt voor ampicilline en amoxicilline, voor tetracycline en de andere tetracyclines, voor erythromycine, de andere (neo-) macroliden en azithromycine, voor ci-
profloxacine, levofloxacine en de andere fluoroquinolonen. Luchtwegeninfecties met pneumokokken met verhoogde MIC-waarden voor penicilline-G kunnen door-
gaans afdoende worden behandeld met hoge dosissen f-lactam antibiotica (2, 4). Amoxicilline (en derde generatie cefalosporines voor meningitis) zijn p-lactam
antibiotica met een goede activiteit op pneumokokken.

De resultaten moeten gerelativeerd worden. De voornaamste bias is vermoedelijk de selectie van de patiénten. Het lijkt logisch dat men vooral na falen van een
empirische therapie een cultuur met antibiogram zal laten uitvoeren.

Globaal genomen observeerden we in 2016 geen grote veranderingen t.o.v. 2015.

Materiaal en methode

De onderzochte stammen zijn uitsluitend afkomstig van ambulante patiénten. Er werd slechts één isolaat per patiént weerhouden per periode van 99 dagen (com-
puterprogramma CEGEKA CORTEX). De gevoeligheidsbepalingen werden uitgevoerd met schijfjes en met de Vitek2 (3) volgens de CLSI-norm (4) of de EUCAST-norm
(5). De intermediair-gevoelige stammen (gedeeltelijk onbepaalde gevoeligheid) werden niet bij de gevoeligen geteld. Door het resultaat te onderlijnen wordt er
aangegeven dat er voor de bacteriesoort een aanzienlijk aantal intermediair-gevoelige stammen zijn.
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Medische artikels

Dagelijkse praktijk / Dermatologie

Asteatotisch eczeem: niet altijd zo on-
schuldig...

Asteatotisch eczeem is een huidaandoening die
vaak bij ouderen voorkomt en in zeldzame ge-
vallen geassocieerd is met een maligniteit.

Casus: een dame, 66 jaar oud, krijgt last van
eczeem:
e Voorgeschiedenis:

i
i

i

ii

De uitslag is ontstaan op de extremiteiten.
Binnen enkele maanden heeft die zich uit-
gebreid over het ganse lichaam.

Ze vertoonde voorheen een graspollenaller-
gie en 11 jaar terug werd ze curatief be-
handeld wegens een mammacarcinoom
links.

Voor het eczeem werd ze aanvankelijk be-
handeld door de huisarts en nadien door de
dermatoloog.

Op grond van het klinisch en histologisch
beeld stelt deze laatste het beeld vast van
uitgebreid atopisch eczeem.

« Behandeling:

ii

i

De behandeling bestaat aanvankelijk uit
Emollientia, Fluticason zalf, Levoceterizine
en Prednison 30 mg daags.

Er wordt echter onder deze behandeling
geen klinische vooruitgang gezien.

De dermatoloog breidt hierop de differenti-
aaldiagnose van het eczeem uit met syste-
mische lupus erythematodes (SLE) en cu-
taan T-celcarcinoom.

Meermaals worden er nieuwe biopten ge-
nomen van de aangedane huid waarop o.a.
CD-markerbepalingen verricht worden.

« Histopathologisch onderzoek van de biopten:
U Toont een gering lymfocytair ontstekingsin-

filtraat in de superficiéle dermis.

U Dit beeld past bij subacuut eczeem zonder

aanwijzingen voor SLE of een maligniteit.

e Verdere aanpak:
U Ze start met Ciclosporine 125 mg 1 dd,

maar krijgt felle diarree en dehydratiever-

schijnselen.

Omwille van deze fysieke achteruitgang 11

maanden na het ontstaan van het eczeem

stuurt de huisarts haar door naar de dienst

Spoedgevallen:

- Men ziet daar een cachectische vrouw met
een BD van 110/55 mmHg, een polsfre-
quentie van 96 slagen/ min en een li-
chaamstemperatuur van 38,2°C.

- Haar ganse lichaam is vuurrood, glanzend
en droog.

- Er is een schilfering met craquelé-aspect
en fissuren verspreid over armen, benen,
op de behaarde hoofdhuid en achter de
oren.

- Ze geeft daarbij aan dat ze een hevig
brandend gevoel van de huid ervaart.

Men palpeert bij lichamelijk onderzoek

submandibulair, cervicaal, retroauriculair

en axillair rechts enkele vaste elastische
klieren.

e Laboratoriumonderzoek:

i

ii

Bilirubine: 21 pymol/l (< 17), geconjugeerde
bilirubine: 10 pmol/l (< 5).

Alkalische fosfatase: 675 U/l (< 120), ASAT:
114 U/L (< 31), ALAT: 108 U/L (< 31).
Lactaatdehydrogenase: 710 U/l (< 247),
gamma-GT: 158 U/l (< 35).

i

i

Ureum: 9,0 mmol/l (3,5-6,4), creatinine: 95
pmol/l (70-106), eGFR: 54 ml/min per
1,73m2.

Hemoglobine: 7,1 mmol/l (7,5-10,0), trom-
bocyten: 222 x 10.9/1 (150-400).
Leukocytenaantal: 13,0 x 10.9/l (4,0-10,0)
en een CRP-waarde van 134 mg/l (< 10).

» Patiénte wordt in de huidige context opgeno-

men op de afdeling Inwendige Geneeskunde:

i

De werkdiagnose luidt ‘dehydratie bij lang-
durige diarree en verminderde intake bij ci-
closporinegebruik voor glucocorticoidresis-
tent eczeem’
Men verricht een CT-scan van de thorax en
het abdomen die op verschillende plaatsen,
in de hals, rechteraxilla, mediastinum,
longhili, retroperitoneaal, in de liezen en
langs de iliacale vaten meerdere patholo-
gisch vergrote lymfeklieren laat zien.

Rechts axillair neemt men een biopt van

een vergrote lymfeklier:

- Histopathologisch onderzoek toont een
grootcellig anaplastisch T-cellymfoom.

- De maligne lymfocyten zijn negatief voor
CD15, ALK-1 en EMA.

- Ze zijn positief voor CD2, CD30 en CD43
en zeer focaal zwak positief voor CD3,
CD5 en Tia-1.

Er volgt een revisie van het histopatholo-

gisch onderzoek van de eerder genomen

huidbiopten:

- Wederom zijn er geen aanwijzingen te
vinden voor een lymfoom in de huid.

- Het ontstaan van ernstig therapieresistent
eczeem wordt dan ook geduid als para-
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neoplastisch verschijnsel bij de onderlig-
gende maligniteit.

U Meerdere bloedkweken laten gedurende de
opname groei zien van Staphylococcus ca-
prae:

- Hiervoor krijgt patiénte Flucloxacillne 1 g
6 dd intraveneus.
- Desondanks blijven de ontstekingswaarden
stijgen.
- De nier- en leverfunctiewaarden gaan ach-
teruit en patiénte wordt hypotensief.
« Verder verloop:

i Men kan niet starten met de behandeling
van het lymfoom omwille van de snelle kli-
nische achteruitgang bij een infectieus
beeld.

U Er wordt overgeschakeld van Flucloxacilline
naar Cefuroxim met een eenmalige gift van
Gentamycine en de dosis Prednison wordt
verhoogd naar 50 mg 1 dd intraveneus.

i Patiénte krijgt ondanks alles toch respira-
toire insufficiéntie, met als gevolg intubatie
en overplaatsing naar de Intensive Care
(1C).

U Een dag na opname op de IC wordt er in
overleg met de familie overgegaan tot ab-
stinerend beleid omwille van het beeld van
multipel orgaanlijden bij septische shock.

U Enkele uren hierna overlijdt patiénte, maar
obductie wordt niet toegestaan.

u De afgenomen urinekweek toont enkele da-
gen na het overlijden groei van Candida al-
bicans en een bijzonder resistente Klebsiel-
la pneumoniae, terwijl de uitslagen van de
bloedkweken negatief blijven.

e Eindconclusie: patiénte vertoonde dus asteato-
tisch eczeem als paraneoplastisch verschijnsel
bij een T-cellymfoom.

Beschouwing:

o Meestal is asteatotisch eczeem onschuldig van
aard, maar in zeldzame gevallen kan een ma-
ligniteit hieraan ten grondslag liggen.

e Ongeveer 20 patiéntenbeschrijvingen zijn er
gepubliceerd waarbij asteatotisch eczeem als
paraneoplastisch  verschijnsel  beschreven
wordt:

i Men zag bij deze patiénten een diffuus ver-
spreid en voor glucocorticoiden resistent
asteatotisch eczeem.

i De huidbiopten toonden ook geen kenmer-
ken van een lymfoom.

e Het asteatotisch eczeem onderscheidt zich
hierin van een cutaan T-cellymfoom:

i Aanvankelijk vertoont een T-cellymfoom
een goede respons op glucocorticoiden.

i Een T-cellymfoom laat bij progressie van de
ziekte vrijwel altijd lymfomatoide kenmer-
ken in de huid zien.

e Men moet denken aan een paraneoplastische
uiting van asteatotisch eczeem als een patiént
op latere leeftijd dat eczeem krijgt en niet re-
ageert op een behandeling met glucocortico-
iden.

Terug naar de casus:

e Er was een grote vertraging tussen het ont-
staan van het eczeem en het verrichten van
diagnostiek naar een maligniteit:

i Komt omdat er bij histologisch onderzoek
van de biopten bij herhaling geen kenmer-
ken van een lymfoom te zien waren.

i Komt ook omdat er niet gedacht werd aan
een paraneoplastische manifestatie van een
onderliggende maligniteit.

o Nadruk ligt dan ook op het feit dat snel pro-
gressief en therapieresistent asteatotisch ec-
zeem een paraneoplastisch verschijnsel kan
zijn.

¢ Grondig lichamelijk onderzoek en vroege ver-
wijzing naar tweedelijnszorg kan hier uitstel
van behandeling voorkomen, in de hoop om
morbiditeit en mortaliteit alzo te reduceren.

Ned Tijdschr Geneeskd 8 oktober 2016 pag. 36-
38.

Dagelijkse Praktijk / Orthopedie

Sportieve jongvolwassenen met vage pijn in de middenvoet

De meeste osteochondrale letsels in de enkel-

streek bevinden zich in de taluskoepel:

o Deze enkelletsels maken 4% uit van alle osteo-
chondrale letsels.

e Een lokalisatie t.h.v. het os navicualre is eer-
der zeldzaam, maar het kan moeilijk vallen om
een onderscheid te maken met een stressfrac-
tuur.

Casus: een sportieveling, 19 jaar oud, consul-
teert met acute mechanische pijn aan de dorsa-
le zijde van rechtermiddenvoet:

e Anamnese:

Ui Enkele uren tevoren was deze pijn plotse-
ling opgetreden bij een teenstand tijdens
het turnen.

U Steunen op de voet was nadien gedurende
enkele minuten onmogelijk, en daarna bleef
het lopen pijnlijk.
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U Gelijkaardige klachten had hij eerder nooit
opgemerkt.

U In de voorgeschiedenis waren er geen be-
langrijke voet- of enkeltraumata.

e Lichamelijk onderzoek:

U Er is drukpijn over het dorsale middelste
derde van het os naviculare.

U Dorsaalflexie van de voet is erg pijnlijk.

e Medische beeldvorming:

U Bij standaardopnamen van de voet ziet men
een curvilineair verlopende opheldering in
het mediale 1/3 deel van het gewrichtsop-
pervlak van het os naviculare.

U Er is bij SPECT-CT een verhoogde tracerop-
name en een subchondrale opheldering te
zien in het os naviculare, grenzend aan het
centrale deel van het talonaviculaire ge-
wricht.

« Diagnosestelling: ‘stressfractuur’
« Behandeling:

i Bestaat uit gipsimmobilisatie en een verbod
om de voet te belasten gedurende 4 weken.

U Hij heeft nog steeds lokale drukpijn bij het
verwijderen van de gips, maar staan op de
voet is pijnloos.

i Om de enkel te stabiliseren krijgt hij fysio-
therapie en een voorschrift voor een steun-
zool.

i Tenslotte krijgt hij een verbod op volledige
sporthervatting voor 6 weken.

e Drie maanden nadien:

i De klachten zijn teruggekeerd.

U Men ziet op een MRI van de voet in het cen-
trale proximale derde deel van het os navi-
culare subchondraal hyperintensiteit op de
T2-gewogen opnamen met vetonderdruk-
king.

U De stabilisatietraining wordt verder opge-
bouwd.

e Een jaar later:

U Patiént komt opnieuw op raadpleging met
wisselende lokale pijn die enkel optreedt
bij intensief snowboarden of atletiek.

U Er volgt een nieuwe SPECT-CT die geen ver-
andering aantoont t.o.v. het vorige onder-
zoek.

u De oorspronkelijke diagnose wordt herzien
naar ‘osteochondraal letsel van het os na-
viculare’, omdat de locatie van het letsel
atypisch is voor een stressfractuur.

e Aanpassing van de aanpak:

i De keuze valt op een lokale infiltratie met
hyaluronzuur onder radiologische geleiding.

U Komt omdat patiént beperkte klachten ver-
toont, maar resultaat blijft achterwege.

U Invasievere behandelingen worden na over-
leg met patiént achterwege gelaten.

¢ 3 jaar na de eerste klachten: hij heeft nog
steeds sporadisch pijn bij belasting van de
voet, maar voorlopig wenst hij geen verdere
therapie.

Beschouwing:

e Het letsel is zeldzaam en komt meestal voor
bij sportieve jongvolwassenen.

e De vrouw/man-ratio bedraagt ongeveer 2 op 1.

e Als belangrijkste oorzaak weerhoudt men repe-
titieve mechanische stress door axiale belas-
ting met de voet in plantairflexie.

e Het centrale derde van het concave ge-
wrichtsoppervlak van het os naviculare is de
typische locatie van het letsel:

U Men kan met standaardrontgenopnamen een
subtiele opklaring aantonen in het subchon-
drale bot., soms gepaard met omgevende
sclerose.

- In een verder gevorderd stadium van de
aandoening kan er een corticale trapstand
van de subchondrale beenplaat zichtbaar
zijn.

- Door superpositie van de voetwortelbeen-
tjes kan een standaardopname echter
fout-negatief zijn.

U Botscintigrafie:

- Toont bij deze afwijking focaal toegeno-
men traceropname.

- Deze techniek is zeer sensitief, maar is
niet specifiek genoeg om onderscheid te
kunnen maken tussen een stressfractuur
en osteochondraal letsel.

i CT-scan:

- Laat toe om de afwijking nauwkeurig te
lokaliseren.

- Toont meestal een duidelijke articulaire
trapstand met aangrenzend een subchon-
drale afwijking, omgeven door sclerose.

G SPECT-CT: combineert de hoge sensitiviteit
met de nauwkeurige anatomische lokalisa-
tie.

U MRI: men kan hiermee beenmergoedeem
detecteren, maar het is niet altijd mogelijk
om er een specifieke diagnose mee te stel-
len.

Onderscheid osteochondraal letsel - stressfrac-

tuur:

o Ligt niet eenvoudig vermits beide letsels zich
voordoen als vage pijn in de middenvoet bij
sportieve patiénten in dezelfde leeftijdscate-
gorie:

U De sleutel tot de correcte diagnose is de lo-
kalisatie van het letsel in het centrale
proximale derde deel van het os naviculare.

U In het beginstadium bevindt een stressfrac-
tuur zich immers dorsaal en proximaal in
het os naviculare, en deze fractuurlijn kan
verder uitbreiden naar plantair en distaal.

 Verdere differentiaaldiagnose:

U Het osteoid osteoom van het os naviculare:
- Bij scintigrafie vindt men ook een ver-

hoogde traceropname.
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- Bij MRI ziet men eveneens aanzienlijk oe-
deem van bot en wekedelen.

- CT-scan daarentegen vertoont een patho-
gnomonisch beeld van een kleine nidus
met omgevende sclerose.

U Avasculaire osteonecrose van het os navicu-
lare:

- Wordt ook wel ‘osteochondrose’ genoemd,
en staat bij kinderen bekend als de ziekte
van Kohler en bij volwassenen als het syn-
droom van Miiller-Weiss.

- Beide vormen zijn echter gemakkelijk ra-
diologisch te onderscheiden van osteo-
chondraal letsel van het os naviculare.

Behandeling: de behandelstrategie staat nog
niet vast, want er zijn zowel conservatieve be-
handelingen als verschillende chirurgische tech-
nieken beschreven:

o Conservatief: beperkte belasting van de voet,
immobilisatie, ondersteuning van de mediale
voetboog en NSAID’s.

¢ Heelkundig:

U Curettage van het letsel bij middel van re-
trograde boring:

- Is een boring via de voetrug door de cor-
tex van het os naviculare tot aan de af-
wijking, waarbij het gewrichtskraakbeen
intact blijft, dus geen intra-articulair dé-
bridement.

- Gebeurt in combinatie met bottransplan-
tatie, met of zonder interne plaatosteo-
synthese.

U Artrodiastase van het talonaviculaire ge-
wricht in combinatie met curettage, micro-
fractuur en autologe bottransplantatie.

U Intra-articulair débridement in combinatie
met een retrograde boring en injectie van
beenmergaspiraat, vloeibaar collageen en
fibrinelijm.

U Excisie van het letsel gevolgd door autologe
beentransplantatie.

e Over het spontaan beloop van de aandoening
zijn er geen gegevens beschikbaar, maar bij
diverse patiénten is wel vroegtijdige artrose
van het talonaviculaire gewricht beschreven.

e Men zal daarom bij patiénten met een actieve
levensstijl of grotere letsels sneller kiezen voor
een chirurgische ingreep.

e Het is dus van belang om de juiste diaghose te
stellen vermits de behandeling van een stress-
fractuur overwegend conservatief is.

e Men kan tegenwoordig het osteochondraal let-
sel artroscopisch behandelen via een retrogra-
de benadering:

U Houdt in dat men aan de voetrug een kleine
tunnel maakt door de cortex van het os na-
viculare.

i Via deze weg neemt men het necrotische
bot weg.

i Daarna wordt de lacune opgevuld met een
autologe bottransplantatie.

U Op die manier blijft het bovenliggende
kraakbeen in het talonaviculaire gewricht
gespaard.

¢ Bij conservatieve behandeling van een osteo-
chondraal letsel ziet men wisselende resulta-
ten:

i Wel zijn er enkele succesvolle behandelin-
gen beschreven, maar er bestaan geen ge-
gevens over resultaten op lange termijn.

i In tweede instantie gaat men ten andere bij
een groot deel van de patiénten die conser-
vatief behandeld zijn over naar chirurgisch
ingrijpen:

- Blijkt dat de resultaten hiervan gunstig
zijn.

- Ze bieden ook de mogelijkheid om het
sporten binnen 2-6 maanden na de ingreep
te hervatten.

- Over de resultaten van chirurgisch ingrij-
pen op de lange termijn, tot 6 jaar post-
operatief, bestaan er publicaties.

- Het beperkte aantal patiénten en de hete-
rogeniteit van beide behandelingen laat
echter niet toe om verdere conclusies te
trekken.

Besluit:

» Bij jongvolwassenen met een verhaal van en-
kelvoudig trauma of repetitieve microtraumata
van de middenvoetregio moet men de diagnose
osteochondraal letsel van os het os naviculare
overwegen, hoewel het een zeldzame bevin-
ding is.

e Voor subtiele letsels biedt SPECT-CT een dui-
delijke meerwaarde t.o.v. standaardrontgen-
opnamen.

¢ Het centrale deel van het concave articulaire
oppervlak van het os naviculare vormt de typi-
sche lokalisatie en is de sleutel in het onder-
scheid met een stressfractuur.

¢ De behandeling van een stressfractuur is con-
servatief, en verschilt van die van een osteo-
chondraal letsel (conservatief of chirurgisch),
en dus is een nauwkeurige diagnosestelling be-
langrijk.

¢ Duidelijkheid over de juiste behandelstrategie
is er nog niet, maar verwijzing naar een ortho-
pedisch chirurg die gespecialiseerd is in enkel-
en voetafwijkingen lijkt een goede optie te
zijn.

Ned Tijdschr Geneeskd 15 oktober 2016 pag. 36-

40.
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Seksuologie / Klinische Praktijk

Herkenning van signalen van seksueel misbruik

Seksueel misbruik behelst een hele gamma van
seksueel getinte, ongewenste handelingen:

e Kan gaan om aanranding, verkrachting, incest,
genitale verminking of gedwongen prostitutie.
« Kan ook gaan om subtiele vormen zoals verbale

seksuele chantage of intimidatie.

Incidentie:

e Tussen hun 15 en 25 jaar heeft 31% van de
vrouwen en 11% van de mannen in Nederland
ooit te maken gehad met seksueel grensover-
schrijdend gedrag.

« Bij personen boven de 25 jaar loopt dat per-
centage op tot 42, respectievelijk 13%.

e De helft van de vrouwen wordt daarnaast in
haar leven één of meermaals geconfronteerd
met niet-fysiek seksueel grensoverschrijdend
gedrag, terwijl dit bij mannen bij 3 op 10
plaatsvindt.

o Er bestaat nog een andere vorm van grensover-
schrijdend gedrag, namelijk via e-mail, sms of
social media, iets wat gebeurt bij 17% van de
jongeren.

e De dader van seksueel grensoverschrijdend
gedrag is in 70% van de gevallen een bekende.

Gevolgen van seksueel misbruik: kunnen groot

zijn:

e Een recent grootschalig onderzoek bij 42.000
vrouwen uit de 28 lidstaten van de Europese
Unie gaf de volgende resultaten:

U Bij 84% van de vrouwen die slachtoffer wa-
ren van seksueel geweld ziet men psycholo-
gische gevolgen.

U Gaat om depressie, angst, verlies aan zelf-
vertrouwen, slaapstoornissen en concentra-
tieproblemen.

U Over het seksueel misbruik vertelt slechts
één derde van de slachtoffers iets tegen
familie of vrienden.

U 1 op de 3 vertelt het aan niemand.

i Een derde doet aangifte bij de politie.

u De meeste slachtoffers willen zo snel moge-
lijk het misbruik vergeten.

Vaak is de hulp aan slachtoffers niet adequaat:

U Komt omdat veel slachtoffers het seksueel
misbruik verzwijgen.

U Komt ook omdat hulpverleners de signalen
niet herkennen.

Er bestaan aanwijzingen en vermoedens dat 2

op de 3 slachtoffers van seksueel misbruik later

opnieuw slachtoffer wordt:

i Men spreekt dan van ‘revictimisering’.

U Naarmate de gevolgen van het misbruik niet
of niet-adequaat behandeld worden, wordt
dit risico groter.

Uit schaamte, schuldgevoel en soms angst voor

de dader komen heel wat slachtoffers niet zelf

met hun verhaal:

i Het is daarom ook belangrijk dat artsen sig-
nalen van seksueel misbruik leren herken-
nen.

it Ze dienen vervolgens deze signalen ook op
een goede manier tot onderwerp van ge-
sprek te maken.

i Zo zal het misbruik sneller besproken wor-
den en kan er sneller adequaat hulp gebo-
den worden.

U Het risico op gevolgen op de lange termijn
daalt door snelle en adequate hulp, samen
met een afname van risico op herhaling.

Posttraumatische stressstoornis (PTSS):

¢ Het merendeel van de slachtoffers krijgt in de
eerste 4 weken na het trauma symptomen, zo-
als slecht slapen, herbelevingen, paniekaanval-
len, vermijdingsgedrag en verhoogde prikkel-
baarheid.

¢ Bestaan er 4 weken na het trauma nog steeds
symptomen van herbeleving - o.a. nachtmer-
ries, trillen, transpireren, vermijdingsgedrag,
minder belangstelling voor activiteiten en hy-
peractiviteit die zich uit in concentratie- of
slaapstoornissen en prikkelbaarheid - dan moet
men denken aan PTSS.

e De hulpverlener kan dan 4 weken na de ge-
beurtenis een screeningslijst afnemen die hem
kan helpen om patiénten met een verhoogd ri-
sico op PTSS op te sporen.

Nog een paar cijfers ter zake:

e Ongeveer 5% van de mannen en 10% van de
vrouwen ontwikkelt na traumatische ervarin-
gen een PTSS.

o Er gelden wel hogere percentages voor slacht-
offers van een verkrachting:

i 6 maanden na de verkrachting vertoont 40%
van deze slachtoffers symptomen die de di-
agnose ‘PTSS’ verrechtvaardigen.

U Er zijn een aantal omstandigheden die het
risico op PTSS vergroten en de prognose
kunnen verslechten:

- Wanneer het slachtoffer van het vrouwe-
lijke geslacht is en/of een jongere leeftijd
heeft.

- Afkomst uit een laag sociaal-economisch
milieu en/of een laag opleidingsniveau.
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- Heeft een eerder trauma of stressvolle
gebeurtenissen meegemaakt tijdens de
jeugd.

- Kan ook zijn dat de gebeurtenis ernstig is,
of er kunnen eerder psychiatrische pro-
blemen ervaren zijn.

- Tenslotte kan het slachtoffer gebrek aan
sociale steun ervaren.

e Behalve door seksueel misbruik kan een PTSS
ook ontstaan na andere soorten psychotrauma-
ta.

¢ De klachten van PTSS blijven zonder behande-
ling vaak aanhouden:

U Bij deze patiénten bestaat de behandeling
van eerste keus uit cognitieve gedragsthe-
rapie of ‘eye movement desensitization and
reprocessing’ (EMDR):

- Het gaat bij allebei om herhaalde belevin-
gen in een veilige en veranderde situatie.

- Voorwaarde is dat de patiénten over een
vermogen tot verwerken beschikken.

i Tijdens de eerste 4 weken na het trauma (=
de acute fase) kunnen psycho-educatie en
adviezen over adequate coping de acute
stress verminderen en het risico op het
ontwikkelen van een PTSS verkleinen.

Hoe kan je seksueel misbruik bespreekbaar ma-
ken?
« Vraagstelling kan gebeuren aan de hand van de
symptomen die de patiént zelf noemt:
U ‘lk weet uit ervaring dat patiénten met de
klachten die u beschrijft vaak een traumati-

sche ervaring hebben beleefd, zoals fysiek
of seksueel geweld’.

U ’Is het mogelijk dat zoiets bij u ook een rol
van betekenis speelt’?

e Er bestaat ook een andere manier, namelijk
door het algemeen te houden:

U ‘We weten dat vele vrouwen fysiek of sek-
sueel geweld meemaken’.

U ‘We weten ook dat dit allerlei lichamelijke
en geestelijke klachten kan veroorzaken, en
dus vragen we tegenwoordig routinematig
naar geweld’.

U ‘Heeft u te maken gehad met fysiek of sek-
sueel geweld’?

Aanpak van somatisch onverklaarde lichamelijke

klachten:

« Bij vrouwen die seksueel misbruikt zijn, komen
vele uitingsvormen van somatisch onverklaarde
lichamelijke klachten (SOLK) en psychiatrische
stoornissen vaker voor:

i Betreft slaapstoornissen, zelfmoordpogin-
gen, psychogene insulten en angststoornis-
sen.

i Gaat ook om chronische bekkenpijn, eet-
stoornissen, depressie, CVS, maag-
darmstoornissen (0.a. type prikkelbare-
darmsyndroom), PTSS en aspecifieke chroni-
sche pijn.

e Heel wat artsen beseffen niet dat patiénten
met SOLK vaker een verleden hebben van sek-
sueel misbruik:

i Zij zullen er daarom ook niet naar vragen.

i Komt er nog bij dat de patiénten zelf vaak
ook geen relatie zien tussen de klachten en
de gebeurtenissen in het verleden.

U Gevolg is dat het gesprek in de spreekkamer
over het misbruik niet plaatsvindt.

i Wellicht kan wel tijdig adequate therapie
worden ingesteld wanneer men als arts bij
patiénten met SOLK vragen stelt naar fysiek
of seksueel geweld.

Besluit:

e Wanneer men een vrouw frequent op consulta-
tie ziet met een veelvoud aan fysieke en psy-
chische klachten waarvoor geen duidelijke oor-
zaak wordt gevonden, kan er nogal eens ach-
tergrond van seksueel misbruik bestaan.

* Meestal komen deze patiénten niet uit zichzelf
met hun verhaal, maar ze vertellen dat pas na
een vraagstelling over hun negatieve ervarin-
gen, en dat is het moment waarop adequate
hulp kan aangeboden worden.

¢ Op dat vlak kunnen artsen uit verschillende
disciplines een belangrijke rol spelen, als men
maar durft door te vragen.

e 70 creéert men de kans om bescherming te
bieden tegen het ontstaan van psychische
stoornissen, en kan herhaling van het misbruik
voorkomen worden.

Ned Tijdschr Geneeskd 22 oktober 2016 pag. 23-
28.

Infectieziekten

Cutane leishmaniasis: is behandelen opportuun?

In Nederland komt cutane leishmaniasis nauwe-
lijks voor, maar in Syrié is de ziekte endemisch.

De stroom vluchtelingen uit Syrié resulteert hier
dan ook in een aantal importziekten, en dat
geldt in het bijzonder voor Leishmaniasis.

Etiopathogenese:
¢ Er zijn bijna 20 verschillende species beschre-
ven van de parasiet Leishmania:

WT 326

13



U In en rond de stad Aleppo vindt men de
species L. tropica.

U In de hoofdstad Damascus vindt men veel-
eer de species L. major.

e Leishmania wordt verspreid door een beet van
de vrouwelijke zandvlieg.

¢ Verschillende dieren, zoals ratten en honden,
vormen naast de mens een reservoir.

e Eenmaal als de parasiet de huid is binnenge-
drongen wordt hij door macrofagen opgeno-
men.

o De promastigoot ontwikkelt zich in deze cellen
tot amastigoot.

Epidemiologie:
« De ziekte is endemisch in circa 98 landen:

U Men schat de incidentie van cutane leish-
maniasis op 0,7-1,2 miljoen patiénten per
jaar.

i De meeste gevallen vindt men in Zuid-
Amerika, Afghanistan, Algerije, Iran, Pakis-
tan, Saoedi-Arabié en Syrie.

¢ Leishmaniasis was tot 1960 in Syrié endemisch
rond Aleppo, Damascus en de rivier de Eufraat:

i De incidentie stijgt echter in de rest van
het land sinds de jaren 90.

i De geschatte incidentie was in 2008 tussen
de 64.100 en 105.300 patiénten per jaar.

Klinisch beeld:
¢ De actieradius van leishmaniasis hangt af van
de species, de vector en de comorbiditeit van
de patiént:
i De aandoening kan zich beperken tot de
huid (= cutane vorm).

u De ziekte kan zich verspreiden naar de
slijmvliezen (= mucocutane vorm).

U Kan zich nog verder uitbreiden naar de milt,
de lever en het beenmerg (= viscerale
vorm).

e Bij de cutane vorm varieert de incubatietijd
van een week tot meerdere maanden:

U Eerst verschijnt er een kleine, rood-bruine
papel op de plek waar de zandvlieg gebeten
heeft.

e Gaat veelal om een niet-bedekt lichaamsdeel
zoals het gezicht.

e Er ontstaat hierop een nodus of plaque, met
centraal een ulcus.

e Deze geneest na 12-18 maanden vanzelf, maar
er blijft meestal wel een lelijk litteken achter.

Diagnose en behandeling van de cutane vorm:
 Diagnose gebeurt door het direct aantonen van
de parasiet met microscopisch onderzoek, een
kweek of PCR, waarbij het materiaal verkregen
kan worden via een huidbiopsie.
e Behandeling hangt o.a. af van de species:
U Meestal geneest de cutane vorm spontaan
na meerdere maanden.
U Toch raadt de WHO lokale behandeling aan
in de volgende situaties:
- Infectie met L. major.
- Er bestaan meer dan 3 afwijkingen.
- Er zijn afwijkingen van 5 cm of groter.
- Het gaat om een immuungecompromiteer-
de patiént.
- Er is een afwijking in het gezicht, een ge-
wricht, de tenen of vingers.

- Tenslotte ook wanneer follow-up niet mo-
gelijk is.

U Systemische therapie is voor al deze patién-
ten het alternatief.

¢ Opties voor lokale behandeling: Paromomyci-
nezalf, thermotherapie, intralesionale injectie
met Pentavalent antimoon of cryotherapie.

¢ Systemische aanpak:

U Is voor deze patiéntengroep onvoldoende
onderzocht.

i Indien nodig is Pentavalent antimoon de
eerste keus, in een dosering van 20 mg/kg
per dag intramusculair of intraveneus.

i Men moet wel terughoudend zijn met sys-
temische behandeling omwille van de vele
bijwerkingen, zoals QT-tijdverlenging.

Diagnose en behandeling van de viscerale vorm:

e Kan worden aangetoond met serologisch on-
derzoek, geniet normaal gesproken de voor-
keur boven bvb. een leverbiopsie.

e Wegens de korte therapieduur en lage toxici-
teit wordt behandeling met liposomaal amfote-
ricine B hier aangeraden.

Besluit:

¢ Bij vluchtelingen die afkomstig zijn uit een
gebied dat endemisch is voor Leishmania en
die een ulcererende huidafwijkng vertonen,
moet men denken aan cutane leishmaniasis.

o Deze ziekte geneest veelal spontaan, maar de
cosmetische gevolgen kunnen beperkt worden
met tijdige lokale behandeling.

Ned Tijdschr Geneeskd 29 oktober 2016 pag. 36-
38
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Kinderen met slikklachten

Vaak komt er bij kinderen met slikklachten geen
somatische oorzaak naar voren en hebben de
klachten een psychogene oorzaak, maar zoiets
kan men enkel stellen als een onderliggende
somatische oorzaak uitgesloten is.

Differentiaaldiagnose van slikstoornissen bij

kinderen: uitgebreid:

e Om te beginnen moet men onderscheid maken
tussen dysfagie en een globusgevoel.

e De oorzaken van dysfagie zijn tweeérlei:

Anatomische afwijkingen:

Orofarynx:

Oesofagus:

Functionele oorzaken:

Afwijkingen die de neuromusculaire
coordinatie en slikken beinvloeden:

Aandoeningen die de oesofagale
peristaltiek beinvloeden:

Mucosale infecties en inflammatoire
afwijkingen:

Overige aandoeningen:

Retrofaryngeaal abces

Divertikel

Glioom, myasthenia gravis, polymyositis, muscu-
laire dystrofie

Achalasia, sclerodermie, systemische lupus ery-
thematodes

Ziekte van Crohn, eosinofiele oesofagitis, oesofa-
gitis door candida-, HIV- of CMV-infectie, medica-
tie-geinduceerde oesofagitis

Trauma van het centrale zenuwstelsel, toxinen,

metabole problematiek

« Een globusgevoel is de sensatie van een brok in
de keel, en kent vaker een psychogene achter-
grond.

e Men moet bij een kind dat zich met slikstoor-
nissen presenteert vragen naar een aantal
alarmsymptomen:

U Gaat o.a. om gewichtsverlies, passagepro-
blemen, voedselimpactie, regurgitatie van
onverteerd voedsel en retrosternale pijn.

i Vertoont het kind 1 of meer van deze
alarmsymptomen, dan is een verwijzing
naar de tweede lijn gerechtvaardigd.

Incidentie van achalasie:

e Is op de kinderleeftijd een zeldzame aandoe-
ning met een incidentie lager dan 0,1-0,2 per
100.000 kinderen per jaar:

U Meestal betreft het sporadische gevallen,
alhoewel de aandoening incidenteel famili-
air voorkomt.

i Men suggereert wel dat er een genetische
factor in het spel is, hoewel achalasia op de
kinderleeftijd toch vooral gezien wordt bij
adolescenten.

U Dit suggereert dat achalasia een verworven
aandoening is.

e Men stelt dat slechts 5% van de kinderen zich
met symptomen presenteren onder de 15 jaar
en bij zuigelingen is achalasia heel zeldzaam.
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o Uit recent onderzoek blijkt verder dat mensen
uit een lagere sociaal-economische klasse een
hoger risico vertonen op achalasia.

Etiopathogenese van achalasie:

e Gaat om een innervatiestoornis van de slok-
darm, maar de exacte pathogenese is onbe-
kend.

e Zowel aan de intrinsieke als de extrinsieke
innervatie van de oesofagus ontstaat er scha-
de:

U Er vindt hierbij degeneratie plaats van de
neuronen van de plexus mesentericus.

U Er ontwikkelt zich een mononucleair ont-
stekingsinfiltraat

U Hierdoor kunnen er klachten van dysfagie,
braken, anorexie en luchtwegproblematiek
optreden.

e Achalasie kan een op zichzelf staande aandoe-
ning zijn, maar kan ook door een eosinofiele
oesofagitis veroorzaakt worden.

o Komt ook voor als onderdeel van diverse syn-
dromen, zoals het syndroom van Algrove, ook
wel bekend als het ‘triple-A-syndroom.

Klinisch beeld:

« Varieert met de leeftijd:

i Kan gaan van spugen en luchtwegproblema-
tiek bij jongere kinderen tot dysfagie, re-
gurgitatie en spugen bij oudere kinderen.

i Begint vaak met dysfagie voor vast voedsel.

U In 70% van de gevallen is de dysfagie pro-
gressief tot de patiént alleen nog vloeibaar
voedsel kan innemen.

U Eris vaak ook gewichtsverlies.

¢ Op de kinderleeftijd kan de aandoening zich
ook meer atypisch voordoen: de symptomen
beginnen voornamelijk bij jongens soms met
hoesten.

Diagnosestelling:

¢ De klachten van de patiént zijn bepalend voor
het diagnostisch onderzoek:

U Heeft de patiént passageklachten, maar het
voedsel passeert wel, dan start men vaak
met een slikfoto met bariumhoudend con-
trastmiddel.

U Passeert de voeding niet, dan kiest men di-
rect voor een diagnostische - en bij impac-
tie van voedsel therapeutische - endosco-
pie.

U Bij twijfel of de dysfagie door gastro-
oesofagale reflux veroorzaakt wordt, kan
men in eerste instantie een proefbehande-
ling geven met zuurremming.

U Bij hoge verdenking op achalasie is mano-
metrie aangewezen, een onderzoek dat
vaak volgt op het slikonderzoek met barium
als daar afwijkingen bij gevonden zijn.

e Slikonderzoek met barium en oesofagale ma-
nometrie vormen de gouden standaard om de
diagnose ‘achalasie’ te stellen:

U Bij bariumonderzoek: men ziet een verwij-
de slokdarm en vaak zijn er voedselresten
in deze verwijde slokdarm, die uitloopt in
een ‘muizenstaartje’.

i Bij oesofagale manometrie ziet men de vol-
gende kenmerken:

- Verhoogde rustdruk van de onderste slok-
darmsfincter.

- Onvolledige of afwezige relaxatie van de-
ze sfincter bij slikken.

- Afwezige of verstoorde slokdarmperistal-
tiek en verhoogde rustdruk in de slok-
darm.

Behandeling van achalasie:

e Tot voor kort bestond ze uit pneumatische bal-
londilatatie van de cardia of myotomie van de
onderste slokdarmsfincter volgens Heller.

e Er is recent een nieuwe behandelmethode
ontwikkeld die even effectief lijkt: gaat om de
perorale endoscopische myotomie (POEM).

¢ Hangt af van de expertise en de voorkeur van
de behandelde arts voor welke behandeling er
gekozen wordt.

Eosinofiele oesofagitis: betreft een chronische
immuungemedieerde oesofagale ontstekingsziek-
te gepaard gaande met oesofagusdisfunctie.
Incidentie: komt vaker voor bij mannen en bij
patiénten met een atopische aanleg.
Etiopathogenese:

o De oorzaak ligt bij ernstige eosinofiele infiltra-
tie die inflammatie evoqueert.

¢ In deze context ziet men bij kinderen vaak dat
de oesofagitis getriggerd wordt door voedsel of
inhalatieallergenen.

o Een genetische component is er ook: een ‘sin-
gle nucleotidepolymorfism’ in het gen voor eo-
taxine lijkt het risico te vergroten.

e De aandoening wordt in verband gebracht met
een veranderde immuunrespons die slechts ten
dele IgE-gemedieerd is:

i Vermoed wordt dat deze oesofagitis berust
op een immuno-allergisch mechanisme dat
optreedt bij een T-helper 2(TH2)-
geassocieerde immuunrespons als reactie op
voedsel of inhalatieallergenen.

i Verder stelt men dat, in tegenstelling tot
wat men vroeger dacht, de oesofagus een
immunologisch actief orgaan is, waarin
normaal gesproken geen eosinofiele infiltra-
tie aanwezig is.

U Als zo’n eosinofiele infiltratie elders in het
lichaam optreedt, dan kan de oesofagus
evenzo actief worden en eosinofiele infil-
tratie vertonen.

Diagnosestelling:

¢ De klinische presentatie verschilt per leeftijds-
categorie:

U Bij jonge kinderen: vaak zijn de symptomen
moeite met de voedingen, dysfagie en spu-
wen.
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U Bij oudere kinderen: gaat vaak om dysfagie,
voedselimpactie, zuurbranden zonder reac-
tie op zuurremming of voedselallergie.

e Het is noodzakelijk om voor de diagnosestelling
een oesofagoscopie te verrichten met biopten
van het slijmvlies uit de proximale en distale
oesofagus.

e Er moeten op minimaal 2 locaties in totaal 8
biopten genomen worden om de diagnose met
zekerheid te kunnen stellen.

« Bevindingen bij oesofagoscopie:

U Men ziet vaak longitudinale groeven en rin-
gen, ook wel trachealisatie genoemd.

i Men vindt ook een zeer kwetsbare, gemak-
kelijk loslatende en bloedende mucosa,
waarbij de mucosa als crépepapier oogt.

« Histologische bevindingen:

U Meest voorkomend is eosinofiele infiltratie
van de oesofagale mucosa.

U Gaat vaak samen met microabcessen in de
oppervlakkige lagen van het slijmvlies en
extracellulaire eosinofiele granules.

U 15 of meer eosinofielen moeten in minimaal
3 van de afgenomen biopten worden aange-
troffen om de diagnose met zekerheid te
mogen stellen.

Behandeling:

e Met dieetaanpassingen of behandeling met
glucocorticoiden kunnen patiénten met eosino-
fiele oesofagitis en een atopische component
in remissie geraken.

 Dieetaanpassingen bij patiénten zonder atopi-
sche component volstaan niet om het ziekte-
beeld in remissie te brengen, maar behande-
ling met glucocorticoiden is bij hen wel effec-
tief.

» Meerdere nieuwe behandelingen zijn op komst,
o.a. cromoglycaat, antileukotrienen en biologi-

cals, maar de effectiviteit ervan staat nog niet
vast en wordt actueel onderzocht.

Besluit:

e Het is dus belangrijk om een somatische oor-
zaak uit te sluiten alvorens men de diagnose
‘psychogene slikklachten’ stelt.

 Bij persisterende klachten, al of niet na be-
handeling, is het van belang om een diagnose
te heroverwegen en zo nodig opnieuw aanvul-
lend onderzoek te verrichten.

e Van belang is dan om het juiste aanvullende
onderzoek te verrichten en de uitslagen zorg-
vuldig te interpreteren.

e Kan ook zijn dat de klachten soms al langer
bestaan en progressief zijn, zonder dat ze voor
de patiént een aanleiding vormen om hulp te
zoeken.

Ned Tijdschr Geneeskd 5 november 2016 pag.
17-20.

Orthopedie

Steroidinjecties en plaatsing van een knie- of heupprothese: combineerbaar?

Voor pijnvermindering in degeneratieve knie- en

heupgewrichten dient men vaak steroidinfiltra-

ties met een lokaal anestheticum toe:

e De bedoeling hiervan ligt zowel op therapeu-
tisch als op diagnostisch vlak.

 Er zijn hiervan echter een aantal bijwerkingen
bekend, zoals septische artritis en mogelijk
een verhoogde kans op gewrichtsinfectie bij
erop volgende prothesiologie:

i De huisarts zou namelijk met een intra-
articulaire injectie kunnen helpen om in
afwachting van een operatie de pijn te ver-
lichten.

i Om het risico op een postoperatieve infec-
tie te reduceren voeren sommige orthope-
den echter het beleid om niet binnen drie
maanden na een injectie te opereren.

e Vraag is dan ook wat de wetenschappelijke
literatuur zegt over de vraagstelling of een
corticosteroidinjectie in het heup- of kniege-
wricht veilig is voor een patiént die binnen de
drie maanden een heup- of knieprothese zal
krijgen?

Case-control onderzoeken ter zake:
 Er werden er vijftien gevonden die het verband
bekeken:

i Over injecties die drie maanden voor de
operatie waren gegeven was er in acht er-
van te weinig informatie beschikbaar, dus
die vielen uit de boot.

U In de zeven overblijvende onderzoeken kon
wel een subanalyse worden gedaan op basis

van de intervaltijd tussen de injectie en de

operatie:

- Drie van deze onderzoeken hadden echter
te weinig deelnemende patiénten.

- Gevolg was dat het aantal patiénten met
een complicatie te beperkt was om een
klinisch relevant verschil te kunnen vin-
den.

¢ Er bleven dus nog vier grote, recente onder-
zoeken (282-326 patiénten) over, en deze ver-
geleken subgroepen met verschillende interval-
len:
U Eerste onderzoek:

- Bekeek het postoperatieve infectiepercen-
tage van patiénten met een injectie een
jaar voor de operatie.
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- Dat percentage was 3,3% en significant U Derde en vierde onderzoek: vonden voor e Er zijn drie onderzoeken van voldoende om-
meer dan de 2,4% in de controlegroep heupprothesen grosso modo dezelfde uit- vang die een groep patiénten beschrijven met
zonder voorafgaande injectie (p = 0,03). komst. intra-articulaire injecties in de drie maanden

- Anderzijds was er in de subgroep die één voor een gewrichtsvervangende operatie:
tot vijf jaar voor de operatie een injectie U Ze geven steun aan de stelling om een peri-
kreeg geen significant verhoogd risico (p = ode van drie maanden preoperatief aan te
0,27). houden waarin geen injecties gegeven mo-

Evaluatie van de bevindingen:

e De gepubliceerde onderzoeken hebben alle-
maal methodologische zwaktes:
U Om te beginnen zijn ze retrospectief.

U Tweede onderzoek: U Ze hebben daarnaast zeer wisselende ken- gen worden.

- Het prothese-infectiepercentage van een merken wat betreft infiltratietechniek. do- U Het vierde onderzoek vertoont dezelfde
knieprothese was 3,4% wanneer er binnen . . - ’ trend.
de drie maanden voor de operatie een in- sis en type corticosterold en lokale verdo-
ectie was geseven. sienificant hoger dan ving die gebruikt worden, eventueel toege- Besluit: waarschijnlijk is het dus inderdaad niet
gn de cc?ntgrole r’oeg met 2 3;’ P = voegd contrast en het aantal injecties dat veilig om binnen drie maanden voor een geplan-
0,0001) groep 2% (P gegeven wordt. de gewrichtsoperatie een intra-articulaire corti-

’ ) e De data: costeroidinjectie te geven.

- Gebeurde een injectie drie tot zes maan-
den en zes tot twaalf maanden voor het
plaatsen van een knieprothese, dan was
het infectiepercentage niet significant
verhoogd (respectievelijk 2,5% en 2,2%).

U Ze werden deels verzameld door middel van
vragenlijsten.

U Soms kwamen ze uit de dossiers van zieken-
huizen of uit de registers van verzekeraars
van ziektekosten.

U Soms werden cases en controles uit ver- Huisarts & Wetenschap 59(10) oktober 2016 pag.
schillende ziekenhuizen geselecteerd. 463.

Betekenis: zulke injectie wordt dus in die perio-
de best afgeraden, omdat de veiligheid ervan
niet is aangetoond en omdat een geinfecteerde
prothese grote gevolgen heeft.

Met dank aan dr. Willy Storms
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MCH Digest

Een persoonlijke keuze

Hoe een militaire blunder analoog kan zijn met
een medische: thinking fast, thinking slow.

Uit NEJM: genetisch ongunstig cardiovasculair
profiel, maar enkele eenvoudige lifestyle maat-
regelen kunnen het risico halveren.

Jeuk is vervelend, in Prescrire enkele nuttige
tips om het probleem aan te pakken.

Vit D is hot: in BMJ een nuchtere kijk op zin en
onzin.

Alles wat u moet weten over schouderpijn, na-
tuurlijk uit BMJ een hele cursus.

Lage rugpijn in Annals of Internal Medicine: een
samenvatting van een guideline in 7 punten.

Tenslotte in NEJM een studie die aantoont dat
otitis media bij heel jonge kinderen toch best
langdurig met antibiotica behandeld wordt: 10
dagen is beter dan 5.

War games, bias en diagnostische fouten

Could lessons from the cold war help reduce
diagnostic error

From the 1940s to the 1990s the United States
and the former Soviet Union (USSR) confronted
each other in a cold war. Each side feared and
distrusted the other. Each side was prepared to
respond to an attack with immediate nuclear
retaliation. Although this stance of “mutually
assured destruction” helped to avoid all-out
war, the cold war threatened to turn hot on
several occasions. Perhaps the most notable of
these events occurred in the autumn of 1983,
when the USSR mistakenly interpreted “Able
Archer,” a routine military exercise from the
North Atlantic Treaty Organisation, as cover for
an impending first strike. The US compounded
the error by failing to recognise Soviet fears
and continuing military activities as planned,
pushing Soviet leaders close to their own pre-
emptive first strike attack and catastrophic
nuclear war.

A report from the US President’s Foreign Intel-
ligence Advisory Board, completed in 1990 but
declassified in 2015, shows that the US had
ample information to identify Soviet fears and
pursue a calming course but failed to do
so.Here we explore the parallels between this
near catastrophe and medical diagnostic errors.
We look at how the mistakes made by the US
were due to cognitive bias rather than inaccu-
rate data and how lessons learnt from Able
Archer may inform efforts to reduce diagnostic
error in medicine.

Similarities between intelligence analysts and
doctors

Both intelligence analysis and medical practi-
tioners must make sense of information using
human perception, cognition, theory, and emo-
tional and social intelligence to construct a
coherent account of the world. Both groups use
data that are sometimes clear, frequently shift-

ing, often contradictory, and always incomplete
to inform many decisions made

quickly in a dynamic environment—all with the
expectation of solving a problem that may be ill
defined. Analytical mistakes have serious con-
sequences for nations and patients alike. Errors
made by intelligence analysts may lead

to war. Errors made by doctors may lead to
unnecessary patient testing, treatment, or
harm.

Doctors make diagnostic errors in 10-15% of
cases, an estimate that has stayed constant for
nearly twenty years.3 4 5 Doctors’ bad deci-
sions can often be traced to cognitive biases.
Medical error rarely involves a single mistake,
and Able Archer was similarly complex (table

1p).
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Table 1 Cognitive biases in Able Archer and
medicine

Cognitive bias
Able Archer
Medicine
Premature closure

Failure to consider reasonable alternatives af-
ter making an initial diagnosis

The US intelligence community determined
quickly and early that “Moscow was not con-
cerned about any hypothetical near term US
nuclear attack”

A doctor quickly diagnoses pneumonia but fails
to ask questions to enlarge the differential di-
agnosis

Anchoring

Tendency to place too much weight on the first
information obtained or first conclusion
reached

The US saw an escalation in broadcast propa-
ganda as evidence that the whole scare was
propaganda, and weighed this evidence above
new information

A doctor emphasises “a patient’s presenting
symptom (e.g. fatigue) in differential diagnosis,
rather than the more serious symptoms (e.g.
chest pain) reported later

Confirmation bias

The tendency to search for, favour, and recall
information that confirms pre-existing hypothe-

ses; giving disproportionately less consideration
to alternatives

The US explained away facts inconsistent with
its first interpretation and failed to subject
that interpretation to new assessment

An elevated white blood cell count is empha-
sised in the diagnosis of pneumonia; the ele-
vated brain natriuretic peptide is discounted

Availability bias

A mental shortcut that relies on immediate
examples or past experiences

The USSR’s failure to perceive the Nazi threat
before the second world war led them to over-
emphasize that experience when evaluating the
NATO threat

A patient who presented with fever and dysp-
noea had a pulmonary embolus. The doctor now
does the same work-up in all similar patients

Automation bias

Over-reliance on technology. The propensity to
favour suggestions from automated decision
making systems and to ignore contradictory
information made without automation

USSR reliance on the RYAN computer program
to determine the probability of a successful US
attack, despite it being unvalidated and based
on erroneous assumptions

A doctor puts too much weight on a computer-
ised risk model even when the model does not
account for important atypical information

Status quo bias

The tendency to assume that things stay rela-
tively the same

“Despite indications of increased readiness with
some units, other units upon which no positive
intelligence existed regarding readiness were
assumed to have not increased readiness”

A doctor assumes blood creatinine level is un-
changed when considering intravenous contrast
for CT despite the patient’s recent fall in urine
output

How cognitive bias nearly led to nuclear war

Premature closure was the first cause of the
Able Archer mistake, occurring on both sides of
the battlefield. The Soviets were already on
edge; earlier in 1983 President Ronald Reagan
had described them as an “evil empire” and
announced plans to deploy a new missile sys-
tem in Europe that could reach Soviet command
and control facilities in only 5-6 minutes. Able
Archer included US warplanes being loaded with
realistic looking dummy warheads, radio com-
munications that mimicked preparations for a
first strike, and a 170 flight radio silent airlift
of 19000 soldiers to Europe. These combined
data led the Soviets to conclude that NATO was
preparing to launch a first strike under cover of
a benign military exercise. Soviets thought their
only hope of survival was to strike first with
their own nuclear weapons.

US analysts “anchored” on the increasingly
heated Soviet speeches. Rather than seeing a
country in fear, they “categorically” concluded
that Soviet leaders did “not perceive a genuine
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danger of imminent conflict” and dismissed
these concerns as “propaganda” designed to
discredit US policies. The US failed to ade-
quately consider that Soviet fear might be gen-
uine in light of new information showing that
the Soviets were responding abnormally to US
military exercises—changing the readiness of
their intelligence agencies, shifting their econ-
omy to wartime footing, and moving nuclear
capable bombers closer to NATO forces.

Even after the British Ambassador tried to con-
vince US officials that the Soviet fear was au-
thentic, US intelligence failed to change their
diagnosis and advise the officers in charge of
Able Archer to modify previously planned activ-
ities.

Soviet leaders were also affected by availability
bias. They had memories of June 1941, when
their country had failed to appreciate the reali-
ty of the Nazi threat. They did not want to
make the same mistake again.

Lastly, the Soviets relied too heavily on tech-
nology. In the 1970s they created a highly so-
phisticated, but non-validated, computer pro-
gram called RYAN to calculate the probability
of a successful US nuclear attack. Reliance on
this metric supported their belief that the US
were preparing to launch such an attack in
1983.

This series of mistakes could have led the USSR
to start a first strike nuclear war. In the end, a
frontline NATO officer acted “out of instinct,
not informed guidance” in a “fortuitous, if ill
informed” manner, and Able Archer became a
near miss rather than the end of the world.

Lessons from Able Archer

The US President’s Foreign Intelligence Advisory
Board offered several suggestions to prevent
future mistakes. It paid particular attention to
the sociological construct of decision making,
firmly rejecting the importance of arriving at a

single consensus. The board recognised that
intelligence assessments were based on a fluid
set of possibilities rather than singular certain-
ties.

The board recommended comparative risk as-
sessments, which assign two kinds of weights to
each scenario—one that estimates the probabil-
ity that the scenario is correct and one that
assesses the risk to the US if it wrongly rejects
a scenario that is correct. The board also ad-
vised providing policy makers with a list of fu-
ture indicators that would change the relative
probability of any conclusion. For example, the
USSR moving troops into readiness (as they did)
would make a Soviet first strike more likely and
dictate a modified response (which it did not).
The board emphasised a systematic, team ap-
proach, with multiple opinions and assessors to
avoid premature closure.

Applying these lessons to medicine
Warning against cognitive bias

In the years after Able Archer psychologists
developed the concept of dual process reason-
ing to explain the cognitive processes by which
decisions are made. The first pathway (system
1 thinking) is fast, intuitive, and relies on pat-
tern recognition to make split second, emer-
gency decisions. It invokes the “act first, think
later” part of our mind that works well when
faced with a crashing patient or classic disease
presentation. Because this processing requires
less cognitive load and takes less time, it is

often the default pathway. When practised by
experts, this intuition reflects years of experi-
ence in repeated pattern recognition and offers
many adaptive advantages, as long as cues and
environments are stable.

The second pathway (system 2 thinking) is
slower, more deliberate, and analytical, sys-
tematically integrating new information with
previous knowledge. It invokes the “this
doesn’t make sense; what am | missing?” com-
ponent of medical decision making. Although
the fast pathway may arrive at the correct con-

clusion, it is subject to error, especially in low
certainty situations or when feedback delay
occurs and outcomes are not immediately ap-
parent.

Diagnostic reasoning also occurs through these
two pathways, and efforts to shift thinking from
fast to slow might be valuable for preventing
medical errors.15 Although intellectually ap-
pealing for its simplicity, dual process reasoning
is hard to apply in medicine, as few conditions
are amenable to only fast or slow thinking.
Knowing when to switch between systems 1 and
2 may be the key.
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Unlike intelligence analysts facing an impending
threat, the human mind has no built in warning
system to signal danger. Instead, recognising a
knowledge gap may be important. For example,
those who have not seen a herpes zoster rash
should stop to think what it might be, just as
experienced clinicians who cannot explain a
constellation of signs and symptoms should ask
for help. Interventions that use guided reflec-
tion and cognitive forcing strategies to encour-
age “thinking about your thinking” have shown
promise in preventing diagnostic errors.

Comparative risk assessments and future in-
dicators

Through differential diagnoses clinicians use
prospective hindsight—that is, imagining a bad
outcome and working backward to correct deci-
sion making—to consider unlikely but life
threatening diagnoses, such as aortic dissection
in a young woman with atypical chest pain.
Clinicians could benefit, however, from recog-
nising that diagnosis is dynamic and that the
likelihood of various conditions must be recali-
brated in accordance with new information.

Providing future indicators for clinician hand-
offs, in particular, might prove useful. A list of
indicators that would influence suspicion of a
certain illness (for example, positive d-dimer
results) or dictate specific actions to be taken
by the covering team (such as, imaging for
pulmonary embolism) could be handed over.
These should be updated as decisions are made
and new information becomes available.

Over-reliance on technology

The role of technology in the Soviet mistake is
missing from the Able Archer report. In the era
of electronic medical records and high through-
put data analysis, we have new found abilities
to quickly analyse large quantities of medical
data. However, as with RYAN, these systems
are only as good as the assumptions on which
they are based and the quality of information
with which they are supplied. Any outputs must
be considered in relation to the patient at hand
and applied in a Bayesian manner.

Team approach

Focusing on a systematic, team approach would
enable all of the recommendations to be com-
bined. Doctors often find it difficult to slow
down, so a discrete mechanism to stimulate a
shift towards system 2 reasoning should be con-
sidered. One approach might be the use of di-
agnostic boards or time-out sessions where
medical professionals from diverse disciplines
come together to perform comparative risk
assessments. Discussion may focus on presenta-
tions associated with serious errors, such as
chest pain or shortness of breath, or be tailored
to diagnostic conundrums. Rather than trying to
reach consensus, diagnostic boards would work
towards generating differential diagnoses and
future indicators, especially those that, if
missed, may lead to catastrophic harm. This
process would also ameliorate the sociological
dangers of a single voice commandeering the
diagnostic process.

Conclusion

In this era of copious data, fragmented care,
and ever increasing time pressures, the risk of
diagnostic error has never been greater. Intelli-
gence analysts and medical practitioners may
live in different worlds, and play different high
stake “games,” but they share many of the
same diagnostic processes, biases, and chal-
lenges. Lessons from war may improve process-
es in medicine. They may be closer than we
think.

Key messages

To make sense of incomplete data, military
intelligence analysis and medical diagnosis
share similar tasks

Both are subject to similar biases and cognitive
processes—specifically, premature closure, an-
choring, availability bias, and overreliance on
technology.

Lessons learnt from the mistakes made around
Able Archer can teach us to prevent medical
errors

We should use a team based approach to dif-
ferential diagnoses, worst case scenarios, and
future indicators to reduce the risk of cognitive
bias

http://www.bmj.com/content/355/bmj.i6342
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Cardiovasculair

Genetisch ongunstig maar gezond leven: uw risico op een cardiovasculair event is bijna gehalveerd.

Background:

Both genetic and lifestyle factors contribute to
individual-level risk of coronary artery disease.
The extent to which increased genetic risk can
be offset by a healthy lifestyle is unknown.

Methods:

Using a polygenic score of DNA sequence poly-
morphisms, we quantified genetic risk for coro-
nary artery disease in three prospective cohorts
— 7814 participants in the Atherosclerosis Risk
in Communities (ARIC) study, 21,222 in the
Women’s Genome Health Study (WGHS), and
22,389 in the Malmo Diet and Cancer Study
(MDCS) — and in 4260 participants in the cross-
sectional Biolmage Study for whom genotype
and covariate data were available. We also
determined adherence to a healthy lifestyle
among the participants using a scoring system
consisting of four factors: no current smoking,

no obesity, regular physical activity, and a
healthy diet.

Results:

The relative risk of incident coronary events
was 91% higher among participants at high ge-
netic risk (top quintile of polygenic scores) than
among those at low genetic risk (bottom quin-
tile of polygenic scores) (hazard ratio, 1.91;
95% confidence interval [CI], 1.75 to 2.09). A
favorable lifestyle (defined as at least three of
the four healthy lifestyle factors) was associat-
ed with a substantially lower risk of coronary
events than an unfavorable lifestyle (defined as
no or only one healthy lifestyle factor), regard-
less of the genetic risk category. Among partic-
ipants at high genetic risk, a favorable lifestyle
was associated with a 46% lower relative risk of
coronary events than an unfavorable lifestyle
(hazard ratio, 0.54; 95% CI, 0.47 to 0.63). This
finding corresponded to a reduction in the

standardized 10-year incidence of coronary
events from 10.7% for an unfavorable lifestyle
to 5.1% for a favorable lifestyle in ARIC, from
4.6% to 2.0% in WGHS, and from 8.2% to 5.3% in
MDCS. In the Biolmage Study, a favorable life-
style was associated with significantly less cor-
onary-artery calcification within each genetic
risk category.

Conclusions:

Across four studies involving 55,685 partici-
pants, genetic and lifestyle factors were inde-
pendently associated with susceptibility to cor-
onary artery disease. Among participants at
high genetic risk, a favorable lifestyle was asso-
ciated with a nearly 50% lower relative risk of
coronary artery disease than was an unfavora-
ble lifestyle. (Funded by the National Institutes
of Health and others.)

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo
21605086

Dermatologie
Jeuk

Démangeaisons: priorité a des moyens sim-
ples de traitement local

Soulager des démangeaisons (ou prurit) com-
mence si possible par le traitement d'une der-
matose en cause, l'éviction des facteurs

aggravants, lapplication d'émollients ou de
dermocorticoides au cas par cas.

Les démangeaisons, ou prurit, sont en général
liées a diverses affections de la peau (derma-
tites, psoriasis, urticaire, gale ou poux),

a des piqlres dinsectes ou des réactions a
des végétaux.

Selon leur intensité, la localisation et la durée,
elles altérent la qualité de vie, parfois le
sommeil, et sont source d'anxiété voire de dé-
pression.

Certaines situations ou facteurs qui aggravent
les démangeaisons sont a éviter si possible :
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chaleur excessive, transpiration, air ambiant
sec, produits et vétements irritants, stress, etc.

Des moyens non médicamenteux diminuent les
démangeaisons sans risque deffet indésirable
important : bains ou douches de courte durée,
gels et nettoyants moussants sans savon et non
parfumés, ou savons a pH neutre ou acide,
vétements en tissu non irritant, ongles courts
et propres. Le froid (eau froide, compresse
humide, glacons) soulage parfois

les démangeaisons. L'application réguliere d'é-
mollients soulage certains patients. Il est préfé-
rable de choisir un émollient a base de vaseline
ou de paraffine liquide, sans substance connue
pour étre allergisante ou irritante.

Les dermocorticoides sont un recours utile pour
diminuer les symptomes des dermatoses in-
flammatoires, a dose et a durée minimales effi-
caces, pour limiter leurs effets indésirables
locaux et généraux.

De nombreux médicaments ou produits com-
mercialisés pour le traitement du prurit
ont une balance bénéfice-risques défavorable :
anesthésiques locaux, antihistaminiques H1,
anti-inflammatoires non stéroidiens, crotami-
ton, tacrolimus, pimécrolimus, menthol.

http://www.prescrire.org/fr/3/31/52628/0/Ne
wsDetails.aspx

Endocrinologie
Vit D: de feiten
What you need to know

Meta-analyses of randomised controlled trials
(RCTs) show that vitamin D supplementation
alone does not improve musculoskeletal out-
comes

Meta-analyses of randomised controlled trials of
vitamin D on non-musculoskeletal outcomes
suggest ongoing uncertainty:

There is no high quality evidence to suggest
that it is beneficial for these outcomes

There is insufficient evidence to conclude firm-
ly against small benefits, but RCT results ex-
clude beneficial effects of a size suggested by
observational studies

The clinical trials currently under way are
unlikely to answer these uncertainties

The US Preventive Services Task Force recom-
mends against vitamin D and calcium supple-
mentation for fracture prevention in otherwise

healthy postmenopausal women. However, de-
spite high quality systematic reviews reporting
ineffectiveness, many guideline groups continue
to recommend vitamin D supplementation (with
or without calcium) for fall or fracture preven-
tion. Recently Public Health England recom-
mended that everyone needs vitamin D equiva-
lent to an average daily intake of 10 ug (400 IU)
to protect bone and muscle health, and more
than 30-50% of older people in some Western
countries take vitamin D supplements. The role
of vitamin D supplementation in individuals not
at high risk of osteomalacia (box 1) has been
extensively investigated in recent years, but
some uncertainties remain.

Box 1: Vitamin D facts

Vitamin D is a prohormone synthesised in the
skin in response to ultraviolet-B radiation in
sunlight

Dietary sources are limited and include oily
fish, egg yolk, red meat, liver, and fortified

breakfast cereals, fat spreads, and milk in some
countries

Vitamin D is needed to ensure adequate intesti-
nal absorption of calcium to maintain normal
serum calcium levels

The best current test for vitamin D status is
serum 25-hydroxyvitamin D

25-hydroxyvitamin D level <25 nmol/L is classi-
fied as vitamin D deficiency. Classifications of
vitamin D sufficiency vary, ranging from
>50 nmol/L to >80 nmol/L

Those at high risk of vitamin D deficiency in-
clude people who are housebound, have very
limited sunlight exposure, or have severe mal-
absorption syndromes

In adults, severe vitamin D deficiency can cause
osteomalacia:

A syndrome of impaired bone mineralisation,
bone fragility, and proximal myopathy
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Most likely when serum 25-hydroxyvitamin D
level <15 nmol/L5

Counsel individuals at high risk about sunlight
exposure and diet, and consider use of low dose
vitamin D supplements (400-800 IU/day)

Since severe vitamin D deficiency causes oste-
omalacia (box 1), it is reasonable to ask wheth-
er less marked reductions in 25-hydroxyvitamin
D are associated with musculoskeletal out-
comes such as falls and fractures, or surrogate
markers such as bone density, muscle function,
and parathyroid hormone. Numerous observa-
tional studies have shown that low vitamin D
status is associated with these musculoskeletal
outcomes. These studies must be treated cau-
tiously because observational studies are sub-
ject to confounding, and low vitamin D status
might be a marker of poor health or lifestyle
rather than a causal factor.

Based on these associations, the next step is to
ask whether prescribing vitamin D to increase
25-hydroxyvitamin D levels prevents or modifies
these outcomes. Although clinical trials show
that vitamin D supplementation can lower para-
thyroid hormone, it is unclear whether this is a
valid surrogate for clinical outcomes. There-
fore, the effects of vitamin D supplementation
must be determined from randomised con-
trolled trials (RCTs) with “hard” clinical out-
comes. A large number of RCTs and meta-
analyses with clinical outcomes have been
done.

Observational and preclinical studies have also
associated low vitamin D status with a wide
variety of non-skeletal adverse clinical out-
comes (box 2) that are not recognised features
of osteomalacia. Trial data and some meta-
analyses are now available to understand
whether prescribing vitamin D to increase 25-
hydroxyvitamin D makes a difference for such
non-musculoskeletal outcomes.

Box 2: Examples of conditions associated with
low vitamin D status in observational studies

Cancer—Breast cancer, colorectal cancer

Cardiovascular—Myocardial infarction, ischaem-
ic heart disease, congestive heart failure, hy-
pertension, venous thromboembolism

Gastrointestinal—Inflammatory bowel disease,
chronic pancreatitis

Infection—Infections, sepsis, hepatitis C

Metabolic—Type 1 and type 2 diabetes, obesity,
metabolic syndrome, dyslipidaemia

Mortality—All-cause mortality, cardiovascular
mortality, cancer mortality

Musculoskeletal—All fractures, hip fractures,
falls, osteoarthritis, rheumatoid arthritis, mus-
cle strength, physical performance

Neurological—Multiple sclerosis, Alzheimer’s
disease, cognitive decline, Parkinson’s disease,
mood disorders and depression

Pregnancy related—Gestational diabetes, pre-
eclampsia

Respiratory—Respiratory infections, tuberculo-
sis, lung function, asthma, bronchiectasis

Other—Systemic lupus erythematosus, infertili-
ty, chronic pain, autism, hearing loss

What is the evidence of uncertainty?
Musculoskeletal outcomes
Vitamin D alone

Over 50 meta-analyses of vitamin D supplemen-
tation and falls or fractures have been pub-
lished; some report small beneficial effects but
others none. These results might seem incon-
sistent, but the differences are largely ex-
plained by differences in methodology. When
all available RCTs are included, and all partici-
pants from all the studies are analysed by in-
tention-to-treat (rather than “per protocol” or
“completers” analyses), there is no consistent
evidence that vitamin D supplementation or
raising 25-hydroxyvitamin D levels improves
musculoskeletal outcomes. In such systematic
reviews, vitamin D supplementation (when used
as monotherapy without additional calcium
supplementation) had no important effects on
bone density nor any consistent effects on falls,
total fracture, or hip fracture (table 1p). Some
individual trials reported statistically signifi-
cant, clinically relevant increased risks of falls
(range of relative risks 1.15-1.40) and fractures
(range of relative risks 1.26-1.49) from inter-
mittent, high dose vitamin D.
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Table 1 Recent meta-analyses of vitamin D monotherapy which show no statistically significant difference on musculoskeletal outcomes

Table 1
Recent meta-analyses of vitamin D monotherapy which show no statistically significant difference on musculoskeletal outcomes
Outcome No of trials No of participants | Relative risk (95% Cl)
Falls 16 22 291 0.95 (0.89 to 1.02)
Total fracture 15 28 271 1.03 (0.96 to 1.11)
Hip fracture 11 27 693 1.12 (0.98 to 1.29)

Vitamin D with calcium

Results for co-administered vitamin D and cal-
cium supplements and fracture differ slightly
from those for vitamin D monotherapy. Meta-
analyses report that co-administered vitamin D
and calcium prevented hip and non-vertebral
fractures in two trials of severely vitamin D
deficient (mean baseline 25-hydroxyvitamin D
20 nmol/L) frail, elderly women in residential
care, but not in seven trials of community
dwelling older people. When considering use of
calcium in combination with vitamin D, the
benefits from preventing fracture should be
weighed against mild but common gastrointes-
tinal side effects and serious but uncommon
side effects of kidney stones and cardiovascular
events.

Non-skeletal outcomes

See box 2 for the range of potential non-
skeletal outcomes. Systematic reviews of RCTs
show no consistent effect of vitamin D

supplementation on non-skeletal outcomes (ta-
ble 2p).

This evidence is less strong than for musculo-
skeletal outcomes because most of the RCTs
were designed and powered to assess surrogate
outcomes, but a wide range of clinical out-
comes have also been reported, albeit as sec-
ondary outcomes. We can be reasonably certain
that for the most common or important condi-
tions, these results exclude beneficial effects
of vitamin D supplementation of a size suggest-
ed by observational studies. Although some
meta-analyses have reported positive effects of
vitamin D supplementation for a few outcomes,
authors’ comments suggest

that they do not consider the evidence to be
reliable enough to make definitive conclusions
(table 2p).

Table 2 Recent wide-ranging systematic re-
views and Cochrane reviews of randomised
controlled trials (RCTs) of vitamin D supple-
mentation with non-skeletal outcomes

Review

Outcome

Description

Findings

Comprehensive, large systematic reviews
Autier 20146

Clinical and surrogate outcomes (including
cardiovascular disease, mortality, cancer in-
cidence, lipids, glucose metabolism, physical
function)

172 RCTs

» No effect on disease occurrence.

e Small reduction in all-cause mortality (RR
range 0.93-0.96).

e Authors state that RCTs of disease reduction
are needed to test whether associations be-
tween low vitamin D status and ill health are
mediated by inflammation.

Bolland 201418

Stroke, myocardial infarction, cancer, frac-
tures, mortality
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Trial sequential analysis of RCTs

» Does not reduce skeletal or non-skeletal out-
comes by more than 15% in unselected, com-
munity dwelling individuals.

Theodoratou 20147
Clinical and surrogate outcomes

87 meta-analyses of RCTs
« No consistent effects on health outcomes.

Recent Cochrane reviews
Bjelakovic 2014, (CD007469)
Cancer

18 RCTs

» No effect on cancer incidence.

* Reduced cancer mortality in 4 trials (RR 0.88
(95% Cl 0.78 to 0.98)), but authors rated this
low quality evidence

Bjelakovic 2014, (CD007470)
Mortality

56 RCTs

* Reduced mortality by small amount (RR 0.97
(95% Cl1 0.94 to 0.99)).

« Benefit in trials of vitamin D3 (RR 0.94 (0.91
to 0.98)) but not vitamin D2 (RR 1.02 (0.96 to
1.08)).

« Authors state that risks of attrition bias, out-
come reporting bias, and other weaknesses
warrant further placebo-controlled RCTs

Ferguson 2014, (CD007298)

Cystic fibrosis

3 RCTs
« Insufficient evidence to draw reliable conclu-
sions

Straube 2015, (CD007771)
Chronic pain

10 RCTs
« Insufficient evidence to draw reliable conclu-
sions but large effect unlikely

De-Regil 2016, (CD008873)
Pregnancy and newborn outcomes

15 RCTs
« Insufficient evidence to draw reliable conclu-
sions

Martineau 2016, (CDO11511)
Asthma

7 RCTs (2 in adults)

« In each trial, vitamin D had no effect on pri-
mary or secondary clinical outcomes.

* Reduced rate of exacerbations requiring cor-
ticosteroids or hospital visit. These were not
the primary or secondary outcomes.

 Authors recommend caution in applying evi-
dence to clinical practice because results come
from few trials.

RCT = randomised controlled trial. RR =relative
risk. Cl = confidence interval.

Is ongoing research likely to provide relevant
evidence?

We searched for ongoing large RCTs because
they are most likely to influence clinical prac-
tice. There are at least seven ongoing large (n

>1000) RCTs of vitamin D supplementation with
a variety of non-skeletal primary outcomes.
These are unlikely to alter conclusions from the
current systematic reviews for two reasons.
Firstly, a technique that estimates the strength
and reliability of evidence from cumulative
meta-analyses (trial sequential analyses) sug-
gest that existing trial evidence reliably ex-
cludes clinically relevant (10-15%) reductions in
relative risk of falls, fractures, myocardial in-
farction, stroke, and cancer from vitamin D
supplementation and that new trial results are
unlikely to alter these conclusions. Relative risk
reductions of <10% are unlikely to be attractive
to individuals because the absolute benefit of
treatment is small, and there is a high likeli-
hood of no benefit from treatment.

Secondly, most of the participants in existing
RCTs had baseline 25-hydroxyvitamin D levels
of 25-50 nmol/L. If vitamin D supplementation
does have benefits, they are most likely to be
seen in populations with severe vitamin D defi-
ciency. None of the ongoing trials are targeting
these population groups and are therefore un-
likely to recruit cohorts with baseline 25-
hydroxyvitamin D levels <25 nmol/L.

Some earlier trials have reported increased risk
of falls or fractures with high vitamin D doses.
The ongoing large trials are all using high daily
or intermittent dose regimens and should clari-
fy whether such doses are harmful.

What should we do in the light of the uncer-
tainty?

Osteomalacia is an uncommon but serious ill-
ness that can readily be prevented. People at
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high risk (box 1) should be counselled about
sunlight exposure and diet, and low dose vita-
min D supplements (400-800IU/day) can be
considered on an individual basis. Otherwise,
we conclude that current evidence does not
support the use of vitamin D supplementation

to prevent disease. This advice is similar to the
recommendation of the Scientific Advisory
Committee on Nutrition that 25-hydroxyvitamin
D of individuals in the UK should not fall below
25nmol/L. We believe this can be achieved
pragmatically by offering high risk individuals or

populations low dose vitamin D of 400-
800 1U/day; measurement of 25-hydroxyvitamin
D is seldom necessary.

http://www.bmj.com/content/355/bmj.i6201

Orthopedie
SCHOUDERPIJN: een cursus

What you need to know
¢ Shoulder pain is a common presenting com-
plaint in primary care that can arise from the
joint or be referred from elsewhere
¢ Most diagnoses can be made from a systemat-
ic history and targeted examination
e Most shoulder pathologies can be managed
with treatment in primary care, but the non-
specialist clinician needs to be aware of fea-
tures in the history and examination that war-
rant referral With more than 120 different
“special tests” of the shoulder described, it is
easy to see how its assessment can seem an
enigma for non-specialists. Shoulder pain is
common, and most cases will be managed in
the community.

Its prevalence in Dutch primary care is around
11 per 1000 patients seen each year, and as
many as two in three people may experience it
at some point in their life.

Most diagnoses can be made from the patient’s
history and examination considering relevant
risk factors such as age, occupation, previous
trauma, and relevant comorbidities. Here, we
simplify the process of shoulder assessment to
empower non-specialists evaluating a patient
presenting with shoulder pain for the first time
and provide an update on common shoulder
pathologies.

Form a working diagnosis

Take a targeted history—For some guide ques-
tions, see box 1. Watch out for features that

may warrant secondary care specialist referral,
orthopaedic or otherwise (fig 1p)

Box 1: Questions for a targeted shoulder pain
history
¢ Shoulder pain analysis:

i Onset, character, and duration of shoulder
pain on motion, at rest, and whether it is
present at night or affects sleeping?

U History of trauma?

U History of instability?

e History of neck pain?

¢ Other joints—Pain, stiffness, or swelling?

e Occupation, hobbies, and sports—Manual or
repetitive?

¢ Constitutional symptoms—Such as weight loss,
fever?

¢ Relevant comorbidity—Such as diabetes, can-
cer, rheumatoid arthritis?
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SUSPECTED DIAGNOSIS
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Perform a targeted examination—Use the
standard “look, feel, move, special tests” ap-
proach (see box 2, fig 2p, and the linked vid-
eo), including a “three step” approach to test
for the diagnoses most likely to be seen in pri-
mary care.

Box 2: A targeted shoulder examination

Look

e From the front, back, and side, assess for
evidence of obvious asymmetry, deformity,
muscle wasting, or skin changes

Feel

o Comparing sides, systematically palpate the
sternoclavicular joint, clavicle, acromiocla-
vicular joint (tenderness may suggest acromi-
oclavicular  osteoarthritis),  glenohumeral
joint, and scapula to assess for tenderness,
deformity, swelling, or warmth

Move

e Comparing sides, assess active and passive
range of motion, power, and stability of each
shoulder, and the presence or absence of crepi-
tus on movement

Package of special tests
e Undertake three simple tests to screen for
common conditions in primary care (see fig 2p):
1. Lack of passive external rotation—Is there
evidence of a stiff frozen shoulder or
glenohumeral joint osteoarthritis?
2. Neer’s sign—For evidence of subacromial
pain syndrome
3. Jobe’s test—For evidence of a large cuff
tear (that is, a test of the integrity of the
rotator cuff)
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Additional o Optional—Consider Spurling’s test if a cervical

« Examine the range of motion of the cervical radiculopathy or nerve root disorder is sus-

spine pected as the cause of the shoulder pain (fig
2p)
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Fig 2 Simple tests to screen for common conditions in primary care and optional Spurling’s test for cervical radiculopathy or nerve root disorder
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Box 3: Pain referred to the shoulder

¢ Cervical spine pathology

¢ Diaphragmatic pain (shoulder tip pain)

e Malignancy (metastasis, apical lung cancer)

¢ Polymyalgia rheumatica

e Myocardial ischaemia

e Early herpes zoster or shingles (C5-T1 derma-
tomes)

Subacromial pain syndrome

Subacromial pain syndrome is an umbrella term
for non-traumatic shoulder disorders and includes:
e Impingement

e Subacromial bursitis

« Calcific tendinitis

e Biceps tendinitis

o Cuff degeneration

« Supraspinatus or rotator cuff tendinopathy

e Partial rotator cuff tear (compare with traumat-
ic rotator cuff tear, below)

It typically affects those aged between 35 and 75
years and is the most common cause of shoulder
pain in primary care.

Those affected tend to describe lateral shoulder
pain localised to the acromion that is made worse
by lifting the arm (such as when lifting a heavy
kettle or making overhead movements). Ask about
an occupational or sporting history involving re-
petitive movements or heavy lifting.On examina-
tion there is typically a painful arc and positive
impingement tests such as Neer’s sign (as detailed
in fig 2t and video). The power of the rotator cuff
muscles is typically normal.

The underlying pathophysiology of subacromial
pain syndrome is poorly understood but may in-
clude age related degeneration coupled with in-
flammatory change.

Traumatic rotator cuff tear

This is commonly seen with an acute injury, most
commonly in active young adult to middle aged
patients. Distinguish a degenerative rotator cuff
tear as part of the SAPS spectrum (see above)
from a traumatic rotator cuff tear. This distinc-
tion is important as surgical repair of traumatic
tears is significantly affected by delay to diagnosis
and treatment (and hence requires urgent refer-
ral), whereas degenerative tears are not.

Patients with traumatic tears describe a shoulder
injury such as dislocation or a traction injury
(where the shoulder joint is forcibly stretched,
such as from a pull on the arm during sporting
activities) after which shoulder function is severe-
ly affected. Large tears may be associated with
pain and acute shoulder weakness.In patients with
massive tears, where most or all of the rotator
cuff muscles are no longer attached to bony struc-
tures, the arm may seem to be paralysed (so
called pseudoparalysis): active forward flexion of
the arm is less than 90° but passive range of mo-
tion is normal.

Adhesive capsulitis (frozen shoulder)

Patients present with stiffness, particularly on
external rotation. Ask about impairment of activi-
ties of daily living such as difficulties putting on a
coat. Ask about disturbed sleep and if catching
the arm causes pain.

Adhesive capsulitis is more common and severe in
those with diabetes. The typical age range of pa-
tients affected is 40-60 years. Patients with adhe-
sive capsulitis progress through three overlapping
phases—deep shoulder pain and stiffness in the
absence of trauma, followed by painless stiffness,
and finally spontaneous improvement of range of
motion.

On examination, the most common abnormality is
pain with a loss of active and passive external
rotation.

Osteoarthritis

Osteoarthritis is more common in people over 60
years old and can affect the glenohumeral and
acromioclavicular joints.

Acromioclavicular joint osteoarthritis is common
but is often asymptomatic. Patients describe lo-
calised tenderness over the acromioclavicular
joint, which is exacerbated by high elevation of
the arm and cross-chest adduction.

Glenohumeral osteoarthritis is relatively rare, but
patients with a history of shoulder trauma and
overuse (such as from a manual occupation re-
quiring repeated upper limb activity) are at
greater risk. It tends to present with reduced
range of motion and deep shoulder pain, felt es-
pecially on external rotation. Patients may com-
plain of not being able to carry out normal activi-
ties of daily living.

Shoulder instability

Instability tends to affect younger patients who
describe a shoulder that feels unstable.

Traumatic instability occurs after a dislocation,
and further dislocations may become possible
with more trivial trauma. It can occur in elderly
people with massive cuff tears. Patients can pre-
sent with a painful or weak arm that may dislo-
cate with trivial movement.

Atraumatic instability is more common in adoles-
cent females with hypermobile joints and can be
debilitating if left untreated. The underlying
pathophysiology is complex, but patients can have
a subluxing shoulder due to progressive loss of
proprioceptive control of the shoulder, which can
be addressed with specialist physiotherapy.
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Pain referred from outside the shoulder

Cervical spine pathology is the most common
cause of referred pain in the shoulder, and box 3
lists additional causes.

Is imaging needed?

Consider a two-view (anteroposterior and lateral
views) shoulder x ray when conservative manage-
ment has failed and a corticosteroid injection is
being considered: if there are radiological signs of
osteoarthritis a steroid injection is not indicated,
but may be of use for calcific tendinitis. Also con-
sider a shoulder x ray for patients with, for exam-
ple, a suspected bony malignancy.

Ultrasound scanning can be used to exclude a cuff
tear or to establish the presence or absence of

calcium deposits associated with calcific tendini-
tis. If the cuff is intact on scanning, then a trial of
steroid injection and physiotherapy could be safe-
ly undertaken in primary care.

What are the first steps for management?

Offer referral to secondary care for those with
concerning features (see fig 1t). For other pa-
tients, we lack high quality evidence for the ini-
tial treatment of shoulder pain, but a pragmatic
approach to the first steps in primary care is:
» Explain to patients the suspected diagnosis and
consider offering a patient information leaflet.
 Consider offering simple analgesia (including one
or a combination of paracetamol, low dose weak
opioids, and non-steroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs))

e Encourage as normal activity as the patient is

able

o Patients asking about return to work or sport
could pragmatically be advised to rest from ag-
gravating activities for six weeks. If necessary,
facilitate “light duties” at work

e Explain that, although the common shoulder
disorders are largely self-limiting, they can be
associated with long rehabilitation periods in
the order of six months or more.

Specific treatment approach depends on suspect-
ed diagnosis, and table 1p provides an overview of
treatment strategies.

Table 1

Non-specialist management of shoulder pain

Working diagnosis

Treatment (in escalating Evidence

order)

drome (SAPS)

Subacromial pain syn-

avoid exacerbators trol trials
 Physiotherapy rehabilitation
e Subacromial corticosteroid

injection

e Modification of activity to | Systematic reviews of randomised con-

zen shoulder)

Adhesive capsulitis (fro-

o Early activity

mobilisation, usually com- | preferences
bined with corticosteroid
injection or hydrodilatation

e Surgical options include
manipulation under anaesthe-
sia (MUA) and arthroscopic
arthrolysis

Systematic review of randomised control
e Physiotherapy with joint | trials and survey of surgeons’ treatment

glenohumeral and
acromioclavicular)

Osteoarthritis (including

e Analgesia

Sparse evidence for interventions identi-
 Physiotherapy rehabilitation | fied on systematic review. Retrospective
« Corticosteroid injection may | uncontrolled and prospective data sup-
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be of benefit for acromiocla-
vicular joint osteoarthritis
e Shoulder arthroplasty

porting steroid injection in acromiocla-
vicular joint osteoarthritis

Shoulder instability

« Physiotherapy rehabilitation
e Surgical options include soft
tissue repair (open or arthro-
scopic) and bone block

Case series evidence for physiotherapy
intervention.

Randomised control trial evidence for
surgical repair and systematic review

evidence demonstrating comparable
outcomes for open and arthroscopic sur-
gery

Traumatic rotator cuff e Early orthopaedic referral | N/A

tear

(see fig 1)

Secondary care referral triggers

Although this paper focuses on managing shoulder
pain in primary care, it is important to be aware
of features in the history or examination that re-
quire referral to an orthopaedic specialist. These
are detailed in box 4.

Box 4: Triggers for referral to secondary care
e Any patient where there is diagnostic uncertain-
ty after an unsuccessful trial of management (at
least 2-3 weeks) in improving pain and disability

¢ Patients for whom shoulder pain is particularly
disabling (heavy manual labour, athletes involved
in overhead sports)

¢ A history of recurrent joint instability

e Any red flag features (fig 1t )

http://www.bmj.com/content/355/bmj.i5783

Guidelines voor aanpak lage rugpijn
Abstract
Recommendation 1:

Clinicians should conduct a focused history and
physical examination to help place patients with
low back pain into 1 of 3 broad categories: non-
specific low back pain, back pain potentially asso-
ciated with radiculopathy or spinal stenosis, or
back pain potentially associated with another
specific spinal cause. The history should include
assessment of psychosocial risk factors, which
predict risk for chronic disabling back pain (strong
recommendation, moderate-quality evidence).

Recommendation 2:

Clinicians should not routinely obtain imaging or
other diagnostic tests in patients with nonspecific

low back pain (strong recommendation, moder-
ate-quality evidence).

Recommendation 3:

Clinicians should perform diagnostic imaging and
testing for patients with low back pain when se-
vere or progressive neurologic deficits are present
or when serious underlying conditions are sus-
pected on the basis of history and physical exami-
nation (strong

recommendation, moderate-quality evidence).

Recommendation 4:

Clinicians should evaluate patients with persistent
low back pain and signs or symptoms of radicu-
lopathy or spinal stenosis with magnetic reso-
nance imaging (preferred) or computed tomogra-

phy only if they are potential candidates for sur-
gery or epidural steroid injection (for suspected
radiculopathy) (strong recommendation, moder-
ate-quality evidence).

Recommendation 5:

Clinicians should provide patients with evidence-
based information on low back pain with regard to
their expected course, advise patients to remain
active, and provide information about effective
self-care options (strong recommendation, mod-
erate-quality evidence).

Recommendation 6:

For patients with low back pain, clinicians should
consider the use of medications with proven ben-
efits in conjunction with back care information
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and self-care. Clinicians should assess severity of
baseline pain and functional deficits, potential
benefits, risks, and relative lack of long-term ef-
ficacy and safety data before initiating therapy
(strong recommendation, moderate-quality evi-
dence). For most patients, first-line medication
options are acetaminophen or nonsteroidal anti-
inflammatory drugs.

Recommendation 7:

For patients who do not improve with self-care
options, clinicians should consider the addition of
nonpharmacologic therapy with proven bene-
fitsa€”for acute low back pain, spinal manipula-
tion; for chronic or subacute low back pain, inten-
sive interdisciplinary rehabilitation, exercise
therapy, acupuncture, massage therapy, spinal

manipulation, yoga, cognitive-behavioral therapy,
or progressive relaxation (weak recommendation,
moderate-quality evidence).

http://annals.org/aim/article/736814/diagnosis-
treatment-low-back-pain-joint-clinical-practice-
guideline-from

Pediatrie

Otitis media bij jonge kinderen: less is not better

Background:

Limiting the duration of antimicrobial treatment
constitutes a potential strategy to reduce the risk
of antimicrobial resistance among children with
acute otitis media.

Methods:

We assigned 520 children, 6 to 23 months of age,
with acute otitis media to receive amoxicillin-
clavulanate either for a standard duration of 10
days or for a reduced duration of 5 days followed
by placebo for 5 days. We measured rates of clini-
cal response (in a systematic fashion, on the basis
of signs and symptomatic response), recurrence,
and nasopharyngeal colonization, and we ana-
lyzed episode outcomes using a noninferiority
approach. Symptom scores ranged from 0 to 14,
with higher numbers indicating more severe symp-
toms.

Results:

Children who were treated with amoxicillin-
clavulanate for 5 days were more likely than
those who were treated for 10 days to have clini-
cal failure (77 of 229 children [34%] vs. 39 of 238
[16%]; difference, 17 percentage points [based on
unrounded data]; 95% confidence interval, 9 to
25). The mean symptom scores over the period
from day 6 to day 14 were 1.61 in the 5-day group
and 1.34 in the 10-day group (P=0.07); the mean
scores at the day-12-to-14 assessment were 1.89
versus 1.20 (P=0.001). The percentage of children
whose symptom scores decreased more than 50%
(indicating less severe symptoms) from baseline to
the end of treatment was lower in the 5-day
group than in the 10-day group (181 of 227 chil-
dren [80%] vs. 211 of 233 [91%], P=0.003). We
found no significant between-group differences in
rates of recurrence, adverse events, or nasopha-
ryngeal colonization with penicillin-
nonsusceptible pathogens. Clinical-failure rates

were greater among children who had been ex-
posed to three or more children for 10 or more
hours per week than among those with less expo-
sure (P=0.02) and were also greater among chil-
dren with infection in both ears than among those
with infection in one ear (P<0.001).

Conclusions:

Among children 6 to 23 months of age with acute
otitis media, reduced-duration antimicrobial
treatment resulted in less favorable outcomes
than standard-duration treatment; in addition,
neither the rate of adverse events nor the rate of
emergence of antimicrobial resistance was lower
with the shorter regimen. (Funded by the National
Institute of Allergy and Infectious Diseases and
the National Center for Research Resources; Clini-
calTrials.gov number, NCT01511107.)
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056 /NEJMoa1
606043

Met dank aan dr. Leslie Vander Ginst

Nummer 221

Jaargang 14


http://annals.org/aim/article/736814/diagnosis-treatment-low-back-pain-joint-clinical-practice-guideline-from
http://annals.org/aim/article/736814/diagnosis-treatment-low-back-pain-joint-clinical-practice-guideline-from
http://annals.org/aim/article/736814/diagnosis-treatment-low-back-pain-joint-clinical-practice-guideline-from
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1606043
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1606043

Een frisse blik op de huisartsgeneeskunde

Fijn stof en co

Deze maand de resultaten van grote studies die
keken naar enkele effecten van blootstelling
aan verkeer op de gezondheid. Een topic dat de
komende jaren meer en meer belangrijk gaat
worden in ons volgebouwd Vlaanderen en steeds
eindigt in een scherp debat tussen gezondheids-
belangen en economische belangen.

Living near major roads and the incidence of
dementia, Parkinson’'s disease, and multiple
sclerosis: a population-based cohort study

DOI: http://dx.doi.org/10.1016/50140-
6736(16)32399-6

Summary

Background:

Emerging evidence suggests that living near
major roads might adversely affect cognition.
However, little is known about its relationship
with the incidence of dementia, Parkinson's
disease, and multiple sclerosis. We aimed to
investigate the association between residential
proximity to major roadways and the incidence
of these three neurological diseases in Ontario,
Canada.

Methods:

In this population-based cohort study, we as-
sembled two population-based cohorts including
all adults aged 20-50 years (about 4-4 million;
multiple sclerosis cohort) and all adults aged
55-85 years (about 2-2 million; dementia or Par-
kinson's disease cohort) who resided in Ontario,
Canada on April 1, 2001. Eligible patients were
free of these neurological diseases, Ontario re-
sidents for 5 years or longer, and Canadian-
born. We ascertained the individual's proximity
to major roadways based on their residential
postal-code address in 1996, 5 years before co-
hort inception. Incident diagnoses of dementia,
Parkinson's disease, and multiple sclerosis were
ascertained from provincial health administra-
tive databases with validated algorithms. We
assessed the associations between traffic
proximity and incident dementia, Parkinson's
disease, and multiple sclerosis using Cox propor-
tional hazards models, adjusting for individual
and contextual factors such as diabetes, brain
injury, and neighbourhood income. We did va-
rious sensitivity analyses, such as adjusting for
access to neurologists and exposure

to selected air pollutants, and restricting to
never movers and urban dwellers.

Findings:

Between 2001, and 2012, we identified 243 611
incident cases of dementia, 31 577 cases of Par-
kinson's disease, and 9247 cases of multiple
sclerosis. The adjusted hazard ratio (HR) of in-
cident dementia was 1-07 for people living less
than 50 m from a major traffic road (95% ClI
1-06-1-08), 1-04 (1-02-1-05) for 50-100 m, 1-02
(1-01-1-03) for 101-200 m, and 1-00 (0-99-1-01)
for 201-300 m versus further than 300 m (p for
trend=0-0349). The associations were robust to
sensitivity analyses and seemed stronger among
urban residents, especially those who lived in
major cities (HR 1-12, 95% Cl 1-10-1-14 for
people living <50 m from a major traffic road),
and who never moved (1-12, 1-10-1-14 for
people living <50 m from a major traffic road).
No association was found with Parkinson's di-
sease or multiple sclerosis.

Interpretation:

In this large population-based cohort, living
close to heavy traffic was associated with a
higher incidence of dementia, but not with Par-
kinson's disease or multiple sclerosis.

Met dank aan dr. Gijs Van Pottelbergh
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Focus

Enkele toelichtingen bij de activiteiten van onze commissies MCH Focus:
ELLIX, commissie 60-plussers , dr. Herman Baeyens, voorzitter
ELLIX, de Commissie van de Zestigplussers, heeft van 2016 haar laatste werkjaar gemaakt.

Tijdens het 20-jarig bestaan van deze dynamische commissie werden er jaarlijks vele activiteiten gepland met de leden 60-plus. Zo organiseerde ELLIX voor haar
leden daguitstappen, bezoeken aan musea, reizen en voordrachten.

In zijn afscheidsspeech beklemtoonde de voorzitter, dr. Herman Baeyens, dat de ELLIX-bijeenkomsten geen ontmoetingen waren van huisartsen die gekaderd
bleven binnen hun werkveld. Dat had veel te maken met de deelname van de echtgenotes, en het feit dat ze de ‘persoon achter de huisarts’ te zien kregen,
veeleer dan de hun bekende collega.

Tevens werd in zijn afscheidsspeech het bestuur van MCH nogmaals bedankt, het vorige en het huidige.

MCH heeft sedert 50 jaar een gunstige werksfeer geschapen voor de huisartsen van de wijde omgeving van Leuven en Wezembeek-Oppem, heeft ten aanzien van
de specialisten en de ziekenhuizen de huisartsen als groep op de kaart gezet en heeft de stichtende en eerste leden veel erkenning gegeven door ELLIX de nodi-
ge ondersteuning te geven.

ELLIX besliste eveneens om een schenking aan het Palliatief Netwerk Arrondissement Leuven te doen.
En nu, eind 2016 stopt Ellix als vereniging. Om het met de woorden van de voorzitter te zeggen: “...niet omdat de geest uit de fles is, maar omdat de jaren kna-
gen aan onze botten....”.

Werkaanbod
Woonzorgcentrum Annutiaten Heverlee zoekt een Coordinerende en raadgevende arts. CRA.

Met het oog op het opvolgen van onze huidige CRA vanaf 1 januari 2017, zijn wij op zoek naar een Coordinerend en Raadgevend arts die aan de volgende criteria
voldoet: Huisarts zijn, Uiterlijk 4 jaar na de aanwijzing als CRA beschikken over het attest verkregen na het volgen van de specifieke opleidingscyclus erkend
door het Agentschap Zorg en Gezondheid. Voor meer info: lees de bijlage en neem contact op met directeur Laurence Degreef via Lauren-
ce.degreef@wzc.annutiaten.be

Zorg KU Leuven zoekt voor zijn Universitair Psychiatrisch Centrum KU Leuven een: HUISARTS (m/v) 19u/week

Het Universitair Psychiatrisch Centrum KU Leuven, uitgebaat door Z.org KU Leuven, heeft een dienst voor kinder- en jeugdpsychiatrie,
voor volwassenenpsychiatrie en voor ouderenpsychiatrie. Duizend medewerkers zetten zich er dagelijks in om het academisch psychiatrisch ziekenhuis te laten
uitblinken in zorg, onderzoek en opleiding. Het ziekenhuis heeft campussen in Leuven (Gasthuisberg) en in Kortenberg. www.upckuleuven.be
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"VERVANGING MEI/JUNI/JULI 2017 - REGIO KAMPENHOUT - vanwege dokter Tine Bosmans

"Wil je een vervanging doen van minstens 3 maanden vanaf 8 mei 2017? Wij zoeken jou! Aangename werksfeer, werk verzekerd, secretariaat en telesecretariaat,

alle raadplegingen na afspraak, uurrooster te bespreken, eigen kabinet, ..., voor meer info, neem contact met ons op via info@huisartsenpraktijkkampenhout.be
of 016/65 08 70

"ENTHOUSIASTE COLLEGA GEZOCHT - REGIO LEUVEN" - vanwege dr. Alexandra Thienpont

Onze dynamische en groeiende huisartsengroepspraktijk te Kortenberg zoekt een nieuwe enthousiaste collega! Je zal samenwerken met 2 vrouwelijke artsen en
1 HAIO. Verder werken we samen met een voltijdse secretaresse en een online agenda-systeem. Tijdens de week werken we enkel op afspraak waardoor het
werk goed te plannen is. Alle artsen hebben een vaste vrije namiddag/dag naar keuze. 's Nachts en tijdens het weekend werken we met een goed georganiseer-
de wachtkring en wachtpost te Leuven. Startdatum overeen te komen. Ben je geinteresseerd, neem dan contact met ons op via Alexa@skynet.be
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