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Confrontatie van culturen

Een stage van vier maanden in Algerije (Kabylië) was voor mij een verrassing en een 
openbaring. Mooie streek en gastvrije Berbers. Maar ook een diepgaande ervaring met 
een andere cultuur, gebruiken en gewoonten. Ietwat anders dan Vlaanderen. 
Een confrontatie ook met grote verschillen in het beleven van ziekte en dood. En er zich 
plots van bewust worden dat zich inleven in andere culturele verwachtingen niet simpel 
is. 
 
Moet u niet vertellen dat België al langer multicultureel is. Vooral sinds het jaar 2000 zijn 
er veel nieuwkomers. In Vlaanderen is nu bijna 25 procent van de inwoners van 
buitenlandse afkomst. Ietwat meer dan de helft komen uit niet-Europese landen. En 
jawel, Nederlanders maken de grootste groep Europeanen uit.  
 
Immigratie is vooral opvallend in stedelijke gebieden en in de vroegere mijnstreken. Daar 
worden artsen al langer geconfronteerd met patiënten afkomstig uit andere culturen. 
Meer en meer ziet men nu in zowat iedere gemeente inwijking van vluchtelingen uit 
oorlogsgebieden. Iedere arts ziet wel mensen ‘met een andere culturele achtergrond’. 
Het woord allochtoon is tegenwoordig uit. 
 
Culturele verschillen bepalen ook de verwachtingen die de patiënten hebben van de 
geneeskunde en van de gezondheidswerkers. Zelfs in het kleine België bestaan tussen 
autochtonen al regionale verschillen in het omgaan met geneeskunde. Laat staan dat het 
voor nieuwkomers anders zou zijn. 
 
Artsen moet niet alleen leren omgaan met anderstaligheid, maar vaak ook met een 
cultuur die anders omgaat met het beleven van ziekte én soms zelfs anders kan kijken 
naar het eigen lichaam, zeer zeker in het verwoorden van klachten en symptomen. 
 
In de huidige praktijkvoering kan dat barrières meebrengen. Hoe gaan we daar mee om? 
 
De taal kan al een probleem zijn, niet iedereen spreekt vlot Arabisch. Tolken kan die 
drempel al verminderen. Meestal gebeurt dat dan door vrienden of kinderen, die de taal 
al hebben verworven op school.  

Alhoewel men dan er niet altijd zeker van is of het verhaal niet te goeder trouw wordt 
gekleurd door de vrijwilliger-tolk. Vertalen is immers in zekere zin ook hertalen, zeker 
wanneer men in de oorspronkelijke taal gebruik maakt van metaforen of wanneer op 
sommige klachten een taboe rust.  
 
Open vragen stellen aan de patiënt geeft meestal een duidelijker resultaat. Men mag 
natuurlijk ook niet nalaten de patiënt te bevragen naar zijn eigen mening over klachten, 
symptomen en de behandeling die hij verwacht. Een directieve benadering kan in dit 
geval misschien wat te sturend zijn, met verlies van informatie. Alhoewel een goed 
gestructureerde raadpleging vaak toch wat tijdbesparend is… 
 
Wellicht nog belangrijker dan de taal is te weten of men de essentie en de vraag van de 
patiënt heeft begrepen en of de boodschap van de arts goed is aangekomen. Bijzonder is 
vaak dat de opinie van de arts en zijn behandeling nog zal worden getoetst bij familie en 
bij vrienden…  Als ze zich al niet met verschillenden hebben aangeboden op spreekuur. 
Veel patiënten verwachten dan ook (te) veel van de arts. 
 
Natuurlijk bestaan ook vertaalapps. Maar veel hangt dan ook af van de geletterdheid van 
de patiënt en hoe hij (en de arts) er praktisch kunnen mee omgaan. Los van het feit dat 
sommige vertaalapps nogal hilarische vertalingen kunnen tevoorschijn toveren. 
 
De interculturele bemiddelaar is de ultieme beste oplossing. Alles ineen, zowel vertalen, 
hertalen en kennis van de cultuur. Praktisch is het evenwel niet: zo iemand moet 
beschikbaar zijn, na afspraak. Op afstand via telefoon is een alternatief. 
 
Eén ding is zeker: iemand met andere cultuur vraagt meer tijd en geduld voor 
communicatie, met aandacht voor zijn eigenheid en emotionaliteit. Zeker als er nog een 
rugzak is van trauma’s uit het verleden, zoals bij vluchtelingen.  
 
 
Dr. Karel DE KOKER 
bestuurder MCH 
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Nascholingsprogramma academiejaar 2022-2023 

Webinars 
- WERKGROEP HUISARTSEN NASCHOLINGSCYCLUS, VERANTWOORDELIJKE PROF. DR. BIRGITTE SCHOENMAKERS 
- DERDE DONDERDAG VAN DE MAAND  
- AANVANG: 20.00U 

 
 
20.04.2023 Titel: Courante orthopedische klachten in de huisartsenpraktijk 
    Spreker: dr. Tom De Baere 
    Moderator: dr. Bart Vingerhoeds 
 
18.05.2023 Hemelvaart – geen webinar  
 
15.06.2023 Titel: Wat de huisarts anno 2023 moet weten over (jong)dementie 
    Spreker: prof. dr. Mathieu Vandenbulcke en prof. dr. Jos Tournoy 
    Moderator: dr. Jo Lissaerde 
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Fysieke nascholingen 
 

- WERKGROEP HUISARTSEN MIDDAGNASCHOLING MCH  
- TWEEDE DINSDAG VAN DE MAAND  
- LOCATIE: SYNTRA LEUVEN 
- AANVANG: 12.00U 

  

 
18.04.2023 Titel : Dermatologie; eenvoudige hulpmiddelen, patroonherkenning, clues, tips and tricks bij de diagnostiek 
    Spreker: dr. C.J.M. Henquet, dermatoloog, praktijk huidziekten Genk 
    Moderator: dr. Karel De Koker 
 
25.04.2023 Titel : MCH-intervisiemoment: Zelfzorg als huisarts. Hoe doe je dat dan precies? 
    Sprekers: prof. dr. Birgitte Schoenmakers, huisarts aan het Academisch Centrum Huisartsengeneeskunde KU Leuven en hoogleraar en dr. Lieve 

Nagels en dr. Isabelle Cuppens, huisartsen bij Arts in balans 
 
09.05.2023 Titel: Labo update anno 2023 
    Spreker: Labo MCH 
    Moderator: Labo MCH 
 
13.06.2023 Titel: Wat de huisarts anno 2023 moet weten over (jong)dementie 
    Sprekers: prof. dr. Mathieu Vandenbulcke en prof. dr. Jos Tournoy 
    Moderator: dr. Jacqueline Van de Walle 
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P.U.K. – Druivenstreek vzw 
 

- VIERDE DONDERDAG VAN DE MAAND, VERANTWOORDELIJKE DR. NOËL MORTIER  
- LOCATIE: MCH WEZEMBEEK-OPPEM 
- AANVANG: 21.00U. STIPT  

 
 
27.04.2023 Titel: Mantelzorgers / Zelfstandig wonen ouderen / dementie in de thuisomgeving 
    Spreker: ELZ Druivenstreek, via Nathalie Jaquet 
    Moderator: dr. Mortier 
 
25.05.2023 Titel: Immunotherapie. Relatie met Covid-vaccin? 
    Spreker: prof. An Coosemans 
    Moderator: dr. De Pelecijn 
 
22.06.2023 Titel: Urgenties in de oftalmologie 
    Spreker: dr. Nancy Verdonck en prof.dr. Karel Van Keer 
    Moderator: dr. Mortier 
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Medische artikels 

Cardiologie 

 
What is aortic stenosis? 
Aortic stenosis is narrowing of the aortic valve 
(fig 1). The resulting obstructed blood flow from 
the left ventricle to the aorta causes increased 
left ventricular afterload, compensatory left 
ventricular hypertrophy, reduced compliance, 
and impaired diastolic function. Severe disease 
carries a poor prognosis, yet many patients 
remain undiagnosed. 
 
Fig. 1 - Appearances of healthy and stenotic 
tricuspid aortic valves 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Symptoms are usually associated with severe 
disease and are non-specific, including 
ischaemic chest pain (reported in up to 63% of 
patients), exertional dyspnoea (53-77%), fatigue 
(8%), and presyncope or syncope (2%). Patients 
might also initially present with acute heart 
failure. The characteristic murmur is an ejection 
systolic murmur heard at the right upper sternal 
edge, often radiating to the carotids, with an 
associated quiet second heart sound (fig 2) and 
reduced carotid volume. 
 
Fig. 2  
 

 
 
 

The characteristic ejection systolic murmur 
heard in aortic stenosis. (A) denotes a normal 
1st and 2nd heart sound occurring in early 
systole and early diastole respectively with no 
added heart sounds. (B) denotes the 
characteristic ejection (crescendo-decrescendo) 
murmur heard in systole in severe aortic 
stenosis with a soft 2nd heart sound due to 
reduced leaflet mobility 
The only definitive treatment is valve 
replacement. The development of transcatheter 
technologies (including transcatheter aortic 
valve implantation (TAVI)) in the past two 
decades offers less invasive treatment options 
than open heart surgery and has been shown to 
be safe and effective, including for patients 
deemed high or prohibitive surgical risk. 
However, whether intervention at an earlier 
stage, before the development of symptoms, 
may improve outcomes is the subject of 
ongoing research. 
 
Who is affected? 
Aortic stenosis mainly affects older adults (after 
the age of 70 years), when it is most commonly 
caused by a degenerative, progressive, calcified 
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aortic valve. When aortic stenosis presents at 
younger ages, a bicuspid valve (the most 
common congenital cardiac abnormality, with a 
prevalence of 0.2-0.8%.) that predisposes 

patients to premature valve degeneration is the 
usual cause. Rheumatic heart disease is rare in 
developed countries but remains an important 
cause of aortic stenosis in young adults in 

middle and low income countries. The causes in 
all age groups are summarised in table 1. 

 
 
 Table 1 - Causes of aortic stenosis in all age groups 
 

Condition Typical initial presentation 

Calcified aortic valve >70 years old 

Rheumatic heart disease Childhood and young adulthood 

Bicuspid valve Presenting and requiring intervention in the fifth or sixth decade of life 

Thoracic radiotherapy 2-3 decades after exposure 

 
 
Clinical signs indicative of aortic stenosis 
 

Clinical sign Mechanism Pitfalls Sensitivity Specificity 
Positive 

predictive 
value 

Negative predictive 
value 

Systolic murmur 
Intensity of murmur reflects the velocity and 
turbulence of blood flow across the valve 

May be quieter in LV dysfunction and certain concomitant 
conditions (eg, obesity, COPD with hyperinflation) 
Enhanced in hyperdynamic states (anaemia, fever, 
hyperthyroidism) or other valve lesions. 

88% 27% 63% 
92% 
(for moderate or 
greater AS) 

Mid or late peaking 
murmur 

It takes longer for blood to eject through a very 
reduced AV area Difficult to assess clinically 20% 94% 62% 71% 

Diminished or 
absent second heart 
sound 

The aortic cusps are immobile, so the A2 is 
faint or even inaudible 

The pulmonary component of S2 (P2) is increased in 
associated pulmonary hypertension, other valve heart 
diseases, and the aortic component (A2) in patients with 
hypertension 

43% 89% 
(Positive 
likelihood 
ratio 7.5-50) 

 

Presystolic gallop 
(S4) 

A fourth heart sound occurring during late 
diastole as a result of forceful atrial contraction 
into a hypertrophied left ventricle 

Occurs in other causes of LV hypertrophy (eg, 
hypertension) and is absent in atrial fibrillation 
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Clinical sign Mechanism Pitfalls Sensitivity Specificity 
Positive 

predictive 
value 

Negative predictive 
value 

A slow rising pulse 

Stenosis of AV produces a plateau pulse and 
reduced pulse pressure with a delayed 
upstroke felt on peripheral or carotid pulse 
palpation. 

Can be absent in older, hypertensive patients with 
atherosclerosis and non-compliant vasculature 36% 93%   

Palpable systolic 
thrill 

Palpable thrill over the precordium caused by 
high grade turbulent blood flow across a 
stenotic valve. Typically reflects the presence 
of an already audible high grade murmur 

Low sensitivity and specificity for aortic stenosis. 
Maybe absent in LV impairment 

    

 
LV = left ventricular, COPD = chronic obstructive pulmonary disease, AV = aortic valve.  
S2 = second heart sound, which has an aortic component (A2) and pulmonary component (P2).  
S4 = fourth heart sound. 
 

Mild AS Moderate AS Severe AS 

Mean gradient (mm Hg) <20 20-40 >40 

Aortic valve area (cm2) >1.5 1.0-1.5 <1.0 

Peak aortic flow velocity (m/s) 2.6-2.9 3.0-4.0 >4.0 

 
How common is it? 
Across Europe and the US, prevalence is <1.3% 
in patients under 65 years old but is estimated 
to be 4-9% in patients over 70 years. In these 
regions, it is the second most common valvular 
lesion (after mitral regurgitation) and the 
commonest among patients referred for 
treatment. Prevalence data from other 
countries is limited, but rheumatic heart disease 
is the most common cause in countries where 
rheumatic fever is endemic, with the highest 
rates in South-east Asia, India, sub-Saharan 
Africa, and the South Pacific. 

Why is it missed? 
 Aortic stenosis is often not picked up 

until late on in the disease course. 
Reasons for this include: 

o Symptoms are often non-
specific and develop after a 
long asymptomatic latent 
period, with patients often 
remaining asymptomatic until 
the aortic valve has become 
severely stenosed (as defined 
on transthoracic 
echocardiogram). 

o Symptoms such as exertional 
dyspnoea or fatigue can be 
mistaken for other or 
concomitant cardiac or 
respiratory conditions (such as 
chronic obstructive pulmonary 
disease, ischaemic heart 
disease, or asthma). 

o Cross sectional studies have 
demonstrated clinical signs can 
be unreliable and hard to 
interpret in isolation. For 
example, while an absent or 
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soft second heart sound is 
highly predictive of severe 
aortic stenosis (specificity 89%), 
its overall sensitivity is low 
(43%).In some patients (such as 
those with a high body mass 
index or low flow across the 
aortic valve) the systolic 
murmur may be subtle and not 
detected on auscultation. 

o More generally, cardiac 
auscultation has low diagnostic 
yield for valvular heart disease 
of all forms, with a cardiac 
murmur having an overall 
sensitivity and specificity of 44% 
and 81% respectively. 

o Patients often adjust their 
workload or activities and 
attribute symptoms to 
comorbid conditions or general 
slowing down associated with 
older age. 

o In some countries, including 
where there is high prevalence 
of rheumatic heart disease, 
access to echocardiographic 
screening and treatment can be 
limited. 

 Evidence that it is missed 
o A large cohort study of 

echocardiographic screening in 
4000 subjects in a primary care 
setting across Oxfordshire 

detected undiagnosed, clinically 
significant valve lesions 
(moderate to severe disease) in 
6.9% of their population (over 
the age of 65). Of these 
patients, 1.3% had aortic 
stenosis. European postmortem 
studies looking at aortic 
stenosis have suggested a 
missed diagnosis in up to half of 
cases. 

 
Why does it matter? 
Symptomatic, severe aortic stenosis carries a 
poor prognosis. Patients may develop heart 
failure, and their first presentation may be with 
sudden cardiac death. In regions where 
prevalence of rheumatic heart disease is high, 
there may be limited access to treatment and 
patients often present in refractory heart 
failure. 
 
The PARTNER I trial suggests symptomatic 
severe aortic stenosis has a mortality of 50% at 
one year if untreated, but this trial included 
inoperable patients so frailty and/or 
comorbidities are likely to have contributed to 
the poor prognosis of some patients. The trial 
demonstrated a 19% absolute risk reduction in 
mortality in inoperable patients with severe 
aortic stenosis treated with TAVI over 
conservative (medical) therapy. 
 
 

How is it diagnosed? 
The presence of a systolic murmur (with varied 
intensity) has been demonstrated in nearly all 
patients with moderate to severe aortic 
stenosis, and its absence can often exclude 
severe aortic stenosis (negative predictive value 
of 92%). However, transthoracic 
echocardiography is the optimal means for 
diagnosis, and when there is high clinical 
suspicion or in cases of ambiguity you should 
maintain a low threshold for investigation with 
transthoracic echocardiography and/or referral 
for specialist assessment (box 1). 
 
Box 1 - When would you refer for specialist 
assessment? 
 

 Arrange cardiovascular assessment 
within six weeks for all patients who 
report exertional symptoms (dyspnoea 
or chest pain) and have an audible 
cardiac murmur, and for patients with 
exertional symptoms but seemingly only 
moderate aortic stenosis according to a 
transthoracic echocardiogram 

 Arrange urgent cardiology assessment 
(within 2 weeks) for symptoms of 
syncope, left ventricular failure, or loss 
of the second heart sound 

 Arrange acute admission for rapidly 
deteriorating symptoms 
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Clinical 
Perform cardiac auscultation in all patients 
presenting with chest pain, breathlessness, 
presyncope, syncope, palpitations, and/or 
unexplained functional deterioration (such as 
progressive deterioration in exercise tolerance 

or day-to-day activity). Some clinical findings 
suggestive of severe aortic stenosis are 
summarised in table 2. Cross-sectional studies 
have demonstrated a strong positive predictive 
value of 86% for moderate or severe aortic 
stenosis associated with the presence of an 

ejection systolic murmur, a quiet second heart 
sound, and reduced carotid volume in 
combination. 
 
 
 

 
Table 2 - Clinical signs indicative of aortic stenosis 
 

 Clinical sign Mechanism Pitfalls Sensitivity Specificity 
Positive 
predictive 
value 

Negative 
predictive value 

Systolic murmur Intensity of murmur reflects the velocity and turbulence of 
blood flow across the valve 

May be quieter in LV dysfunction and certain 
concomitant conditions (eg, obesity, COPD with 
hyperinflation) 
Enhanced in hyperdynamic states (anaemia, fever, 
hyperthyroidism) or other valve lesions. 

88% 27% 63% 
92% 
(for moderate or 
greater AS) 

Mid or late peaking 
murmur 

It takes longer for blood to eject through a very reduced AV 
area 

Difficult to assess clinically 20% 94% 62% 71% 

Diminished or 
absent second heart 
sound 

The aortic cusps are immobile, so the A2 is faint or even 
inaudible 

The pulmonary component of S2 (P2) is increased 
in associated pulmonary hypertension, other valve 
heart diseases, and the aortic component (A2) in 
patients with hypertension 

43% 89% 
(Positive 
likelihood 
ratio 7.5-50) 

 

Presystolic gallop 
(S4) 

A fourth heart sound occurring during late diastole as a result 
of forceful atrial contraction into a hypertrophied left 
ventricle 

Occurs in other causes of LV hypertrophy (eg, 
hypertension) and is absent in atrial fibrillation 

    

A slow rising pulse 
Stenosis of AV produces a plateau pulse and reduced pulse 
pressure with a delayed upstroke felt on peripheral or 
carotid pulse palpation. 

Can be absent in older, hypertensive patients with 
atherosclerosis and non-compliant vasculature 36% 93%   

Palpable systolic 
thrill 

Palpable thrill over the precordium caused by high grade 
turbulent blood flow across a stenotic valve. Typically reflects 
the presence of an already audible high grade murmur 

Low sensitivity and specificity for aortic stenosis. 
Maybe absent in LV impairment 

    

  
LV = left ventricular, COPD = chronic obstructive pulmonary disease, AV = aortic valve.  
S2 = second heart sound, which has an aortic component (A2) and pulmonary component (P2).  
S4 = fourth heart sound. 
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Investigations 
Transthoracic echocardiography has a high 
sensitivity (92%) and specificity (99%) for severe 
aortic stenosis (fig 3). Consider it for all patients 
who report cardiac or respiratory symptoms 
associated with an audible murmur to ascertain 
the diagnosis and to assess for severity (box 2), 
left ventricular function, and any other valvular 
lesions. For patients with mild aortic stenosis, 
arrange biennial echocardiograms to monitor 
their valve function. 
 
Transthoracic echocardiogram of a heavily 
calcified aortic valve (arrow) causing severe 
aortic stenosis 
 
 

 
 
 

 
Box 2 - Transthoracic echocardiographic criteria 
for grading severity of aortic stenosis (AS) 
 
Severity is determined by measuring the peak 
aortic flow velocity and calculating the 
transvalvular gradients and aortic valve area 
(summarised below). 
 
 

Mild AS Moderate 
AS 

Severe 
AS 

Mean gradient 
(mm Hg) <20 20-40 >40 

Aortic valve area 
(cm2) >1.5 1.0-1.5 <1.0 

Peak aortic flow 
velocity (m/s) 2.6-2.9 3.0-4.0 >4.0 

 
In the presence of left ventricular impairment or 
a hypertrophied left ventricle, flow across the 
aortic valve may be low or reduced, resulting in 
a low transvalvular gradient and an 
underestimation of the degree of stenosis 
(referred to as “low flow, low gradient aortic 
stenosis”). 
 
How is it managed? 

 Medical management 
o There is no established medical 

therapy to prevent disease 

progression, although 
symptoms of heart failure may 
be managed with diuretics. 
Manage common coexisting 
conditions (such as left 
ventricular impairment and 
hypertension) in line with 
established guidelines and 
specialist support. 

 Further specialist investigation 
o Patients diagnosed with mild or 

moderate aortic stenosis on 
echocardiography or 
asymptomatic severe aortic 
stenosis will have valve function 
monitoring by serial specialist 
clinical and echocardiographic 
assessments. Cardiac computed 
tomography can also be useful 
in cases of diagnostic 
discrepancy on 
echocardiography. 

 Valve replacement 
o Consensus guidelines 

recommend considering valve 
replacement for patients with 
severe symptomatic aortic 
stenosis or patients with severe 
aortic stenosis and evidence of 
left ventricular decompensation 
on echocardiography (ejection 
fraction <50%) regardless of 
symptom status. For patients 
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older than 75 years or those at 
high risk for conventional valve 
surgery, transfemoral 
transcatheter aortic valve 
implantation (TAVI) is 
recommended by the European 
Society of Cardiology as first 
line treatment. 

o A major limitation is the cost of 
valve prosthesis. Where 

patients don’t have access to 
valve replacement, balloon 
aortic valvuloplasty may be 
available to alleviate symptoms 
temporarily, but often 
treatment is limited to palliative 
care. 

o Medication considerations to 
address after surgical 
intervention include 

angiotensin converting enzyme 
inhibitors and antiplatelets or 
anticoagulation. 

 
https://www.bmj.com/content/380/bmj-2022-
070511 
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Gastro-enterologie 

 
Appendicite : intérêt démontré d'une 
échographie abdominale 
 
En présence de signes évocateurs d'une 
appendicite, une échographie abdominale est 
un examen performant pour retenir ou écarter 
ce diagnostic, y compris quand il est effectué 
par un praticien non radiologue, mais formé au 
préalable à la réalisation de cet examen. 
 
 
Chez les patients souffrant de douleurs 
abdominales aiguës, quand on évoque une 
appendicite, des examens paracliniques tels 
qu'une numération formule sanguine (NFS), une 
échographie abdominale ou un scanner sont 

parfois utiles pour retenir ou écarter cette 
éventualité. L'échographie abdominale est 
moins performante que le scanner, mais elle a 
l'avantage de ne pas exposer les patients à une 
irradiation, notamment les enfants et les 
femmes enceintes. 
 
Selon les résultats d'une synthèse méthodique 
de 136 études, chez des adultes et chez des 
enfants, la capacité discriminante d'une 
échographie abdominale effectuée par un 
radiologue est importante pour retenir le 
diagnostic d'une appendicite et pour l'écarter. 
 
Les échographies abdominales sont de plus en 
plus souvent effectuées dans des services 
d'urgences par des praticiens non radiologues. 

Une synthèse méthodique de 27 études a 
évalué les performances pour le diagnostic 
d'appendicite de l'échographie abdominale 
effectuée dans un service d'urgences par un 
praticien non radiologue, mais formé au 
préalable à la réalisation de cet examen. En 
moyenne, les performances de cet examen ont 
été du même ordre de grandeur que celles 
d'échographies abdominales effectuées par un 
radiologue. 
 
https://www.prescrire.org/fr/3/31/66158/0/Ne
wsDetails.aspx  
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Infectieziekten 

 
Description 
Antimicrobial overuse is a major health care 
issue that contributes to antibiotic resistance. 
Such overuse includes unnecessarily long 
durations of antibiotic therapy in patients with 
common bacterial infections, such as acute 
bronchitis with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) exacerbation, community-
acquired pneumonia (CAP), urinary tract 
infections (UTIs), and cellulitis. This article 
describes best practices for prescribing 
appropriate and short-duration antibiotic 
therapy for patients presenting with these 
infections. 
 
Methods 
The authors conducted a narrative literature 
review of published clinical guidelines, 
systematic reviews, and individual studies that 
addressed bronchitis with COPD exacerbations, 
CAP, UTIs, and cellulitis. This article is based on 
the best available evidence but was not a formal 
systematic review. Guidance was prioritized to 
the highest available level of synthesized 
evidence. 
 
 
 

Best Practice Advice 1 
Clinicians should limit antibiotic treatment 
duration to 5 days when managing patients with 
COPD exacerbations and acute uncomplicated 
bronchitis who have clinical signs of a bacterial 
infection (presence of increased sputum 
purulence in addition to increased dyspnea, 
and/or increased sputum volume). 
 
Best Practice Advice 2 
Clinicians should prescribe antibiotics for 
community-acquired pneumonia for a minimum 
of 5 days. Extension of therapy after 5 days of 
antibiotics should be guided by validated 
measures of clinical stability, which include 
resolution of vital sign abnormalities, ability to 
eat, and normal mentation. 
 
Best Practice Advice 3 
In women with uncomplicated bacterial cystitis, 
clinicians should prescribe short-course 
antibiotics with either nitrofurantoin for 5 days, 
trimethoprim–sulfamethoxazole (TMP–SMZ) for 
3 days, or fosfomycin as a single dose. In men 
and women with uncomplicated pyelonephritis, 
clinicians should prescribe short-course therapy 
either with fluoroquinolones (5 to 7 days) or 
TMP–SMZ (14 days) based on antibiotic 
susceptibility. 

Best Practice Advice 4 
In patients with nonpurulent cellulitis, clinicians 
should use a 5- to 6-day course of antibiotics 
active against streptococci, particularly for 
patients able to self-monitor and who have close 
follow-up with primary care. 
 

 
 
Primary care physicians prescribe antibiotics in 
10% of all outpatient visits . In 2014, outpatients 
received more than 250 million courses of 
antibiotics in the United States, and at least 30% 
were considered unnecessary and often 
continued for too long, particularly for 
bronchitis and sinusitis . Antimicrobial overuse, 
particularly with broad-spectrum antibiotics, 
drives resistance and causes adverse events in 
up to 20% of patients, ranging from allergic 
reactions to Clostridioides difficile infections . 
The American College of Physicians (ACP) and 
the Centers for Disease Control and Prevention 
have recognized antibiotic-resistant infections 
as a national threat, with an estimate of more 
than 2.6 million illnesses and 35 900 deaths 
annually and with incidence of resistant 
infections of 6.1 per 10 000 person-days after 
receipt of antibiotics . 
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Clinicians, especially general internists, play a 
key role in antimicrobial stewardship, and 
quality improvement strategies can improve 
antimicrobial prescribing (. We define 
appropriate antibiotic use as prescribing the 
right antibiotic at the right dose for the right 
duration for a specific condition . When clinically 
safe and supported by evidence, shortening the 
duration of antibiotic therapy decreases overall 
antibiotic exposure, reducing the selection 
pressure for resistant organisms as well as a 
patient's risk for adverse effects from 
antibiotics. For several types of infections, 
studies and meta-analyses have shown that 
compared with longer courses of antibiotics, 
shorter courses show similar clinical outcomes 
with fewer drug-related adverse events . 
Despite evidence and guidelines supporting 
shorter durations of antibiotic use, many 
physicians do not prescribe short-course 
therapy, frequently defaulting to 10-day courses 

regardless of the condition . Even infectious 
disease subspecialists do not consistently 
recommend short-course treatment for 
uncomplicated infections . Often, clinicians 
prescribe longer durations to prevent 
development of antibiotic resistance. However, 
there is no evidence that taking antibiotics 
beyond symptom resolution reduces antibiotic 
resistance; in fact, resistance is a documented 
side effect of prolonged antibiotic use due to 
natural selection pressure . The purpose of this 
best practice advice is to describe appropriate 
use of shorter durations of antibiotic therapy for 
common bacterial infections seen in both 
inpatient and outpatient health care settings. 
 
 
 
 
 
 

Methods 
We conducted a narrative literature review of 
published clinical guidelines that addressed 
bronchitis with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) exacerbations, community-
acquired pneumonia (CAP), urinary tract 
infections (UTIs), and cellulitis (Table; Appendix 
Table). We also reviewed other relevant studies 
from the peer-reviewed literature. This article is 
based on the best available evidence but was 
not a formal systematic review. Guidance was 
prioritized to the highest available level of 
synthesized evidence. We did not evaluate the 
quality of the guidelines or the studies. This 
article was reviewed and approved by ACP's 
Scientific Medical Policy Committee (SMPC), 
whose members are physicians trained in 
internal medicine and its subspecialties and 
which includes experts in evidence synthesis. At 
each conference call, all members of the SMPC 
declared all financial and nonfinancial interests.
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COPD Exacerbation and Acute Uncomplicated 
Bronchitis 
Best Practice Advice 1: Clinicians should limit 
antibiotic treatment duration to 5 days when 
managing patients with COPD exacerbations 
and acute uncomplicated bronchitis who have 
clinical signs of a bacterial infection (presence of 
increased sputum purulence in addition to 
increased dyspnea, and/or increased sputum 
volume). 
 
Rationale 
Acute uncomplicated bronchitis, defined as an 
acute respiratory infection with a normal chest 
radiograph, is typically a self-limited infection of 
the large airways, usually caused by a virus . The 
ACP has previously recommended against 
initiating antibiotic treatment in patients with 
bronchitis unless pneumonia is suspected. In 
COPD, however, antibiotics are recommended if 
there is a high pretest probability of a bacterial 
cause; this best practice advice focuses on 
available data on short-course antibiotics in this 
patient population. The Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 
recommends treating COPD exacerbations with 
antibiotics in patients who have clinical signs of 
a bacterial infection (presence of increased 
sputum purulence in addition to increased 
dyspnea, and/or increased sputum volume) . 
The choice of antibiotic should be based on 
effective treatment of the most commonly 
reported bacterial pathogens (Haemophilus 
influenzae, Streptococcus pneumoniae, and 

Moraxella catarrhalis) and may include an 
aminopenicillin with clavulanic acid, a 
macrolide, or a tetracycline (. Although the 
GOLD report recommends 5 to 7 days of 
antibiotics for COPD exacerbations in general, a 
separate meta-analysis (21 randomized 
controlled trials [RCTs]; n = 10 698 patients) that 
focused specifically on short-course antibiotic 
use in acute exacerbations of chronic bronchitis 
and COPD showed no difference in clinical 
improvement between groups that included 
patients receiving short-course antibiotics 
(mean, 4.9 days) versus long treatment (mean, 
8.3 days) . Subanalysis of different antibiotic 
classes likewise showed no difference between 
duration groups . 
 
Community-Acquired Pneumonia 
Best Practice Advice 2: Clinicians should 
prescribe antibiotics for community-acquired 
pneumonia for a minimum of 5 days. Extension 
of therapy after 5 days of antibiotics should be 
guided by validated measures of clinical 
stability, which include resolution of vital sign 
abnormalities, ability to eat, and normal 
mentation. 
 
Rationale 
This article defines CAP as pneumonia in 
nonimmunocompromised patients presenting 
with fever, productive cough with purulent 
sputum, dyspnea, and pleuritic chest pain. 
Antibiotic recommendations for empirical 
therapy should cover common pathogens, such 

as S pneumoniae, H influenzae, Mycoplasma 
pneumoniae, and Staphylococcus aureus, and 
atypical pathogens, such as Legionella species, 
and typically include amoxicillin, doxycycline, or 
a macrolide for healthy adults or a β-lactam 
with a macrolide or a respiratory 
fluoroquinolone in patients with comorbidities. 
Current evidence based on meta-analyses and 
RCTs supports use of shorter-duration 
antibiotics in the treatment of CAP. Highlighting 
this body of evidence, the 2019 Infectious 
Diseases Society of America (IDSA)/American 
Thoracic Society (ATS) guideline for the 
treatment of CAP recommends a minimum of 5 
days of antibiotics but qualifies this 
recommendation to include validated measures 
of clinical stability, such as resolution of vital 
sign abnormalities, ability to eat, and normal 
mentation . These guidelines were based on 
moderate-quality evidence, including 3 meta-
analyses and multiple RCTs. 
 
A 2018 meta-analysis included in the IDSA/ATS 
guideline clearly defined short-course 
antibiotics for the treatment of CAP . It assessed 
21 studies of CAP, of which 19 were RCTs, and 
concluded that short-course treatment (≤6 
days) was as effective as longer treatment, with 
fewer serious adverse events (risk ratio, 0.73 
[95% CI, 0.55 to 0.97]) and lower mortality (risk 
ratio, 0.52 [CI, 0.33 to 0.82]) . Despite evidence 
supporting shorter durations, a retrospective 
cohort study evaluated data from 6481 patients 
admitted with CAP to 43 Michigan hospitals 
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from 2017 to 2018 and showed that nearly two 
thirds of patients received antibiotics for longer 
than the shortest effective duration consistent 
with the guidelines outlined by IDSA . Antibiotics 
prescribed at discharge accounted for 93% of 
prescriptions that had excess duration, and each 
additional day carried a 5% increased risk for 
antibiotic-associated adverse events without 
any benefits. 
 
Further evidence supporting shorter antibiotic 
use came from a recent multicenter 
noninferiority RCT, which randomly assigned 
312 patients with CAP who were at day 5 of 
their antibiotic regimen to follow the IDSA/ATS 
guidelines for clinical stability outlined earlier if 
no further fever occurred for 48 hours or to 
receive antibiotics for a duration determined by 
the clinician . There were no significant 
differences in clinical success at day 10 or 30 
and no difference in CAP symptom scores at day 
5 or 10 despite high rates of severe pneumonia 
in both groups. The researchers were able to 
safely limit antibiotic treatment to 5 days in 70% 
of patients in the intervention group. 
 
UTI: Uncomplicated Cystitis and Pyelonephritis 
Best Practice Advice 3: In women with 
uncomplicated bacterial cystitis, clinicians 
should prescribe short-course antibiotics with 
either nitrofurantoin for 5 days, trimethoprim–
sulfamethoxazole (TMP–SMZ) for 3 days, or 
fosfomycin as a single dose. In men and women 
with uncomplicated pyelonephritis, clinicians 

should prescribe short-course therapy either 
with fluoroquinolones (5 to 7 days) or TMP–SMZ 
(14 days) based on antibiotic susceptibility. 
 
Rationale 
Urinary tract infections are among the most 
common bacterial infections requiring medical 
care. They are typically defined by both 
pathophysiology (cystitis and pyelonephritis) 
and complexity. Complicated UTIs (those 
occurring in the setting of structural or 
functional abnormalities of the genitourinary 
tract, including but not limited to obstruction 
and instrumentation) and UTIs in pregnant 
women are not covered here. Further, acute 
bacterial prostatitis is not included in this 
guidance given the complexity of diagnosis and 
prolonged treatment duration. Infectious 
cystitis, defined as acute inflammation of the 
bladder mucosa, is a common reason for 
antibiotic use in healthy women. Escherichia coli 
accounts for more than 75% of all bacterial 
cystitis, and empirical antibiotics should 
therefore target this organism . In women with 
uncomplicated cystitis, the IDSA/European 
Society of Clinical Microbiology and Infectious 
Diseases (ESCMID) guideline recommends 
treatment durations depending on the type of 
antibiotic, including 5 days of nitrofurantoin, 3 
days of TMP–SMX, or a single dose of 
fosfomycin . Of note, fluoroquinolones are 
highly efficacious in 3-day regimens but have 
high propensity for adverse effects and thus 
should not be prescribed empirically and should 

instead be reserved for patients with a history 
of resistant organisms. 
 
Pyelonephritis, defined as inflammation of the 
renal parenchyma, occurs in more than 250 000 
patients in the United States yearly, resulting in 
costs as high as $2.1 billion . The IDSA/ESCMID 
guideline focuses only on female patients and 
recommends either an oral fluoroquinolone for 
7 days or TMP–SMX for 14 days for treatment of 
patients with pyelonephritis not requiring 
hospitalization . Data are insufficient to 
recommend oral β-lactams for pyelonephritis . 
Since publication of the IDSA/ESCMID guideline, 
1 meta-analysis has assessed shorter-course 
therapy for pyelonephritis in both men and 
women and reported no significant difference 
overall in clinical failure with fluoroquinolones 
except in patients with complicated UTI, in 
whom microbiologic failure was lower in the 
longer-treatment group . Three recent RCTs 
have assessed further decreasing duration of 
treatment with fluoroquinolones to 5 days; all 3 
showed that a 5-day course was noninferior to a 
10-day course, with clinical cure rates upward of 
93% . 
 
Due to concerns about high rates of resistance 
with corresponding failure rates, the 
IDSA/ESCMID guideline recognizes that TMP–
SMX should not be used alone as an empirical 
therapy without culture and susceptibility 
testing in pyelonephritis . However, the 
increasing prevalence of fluoroquinolone 
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resistance in Enterobacteriaceae requires 
reevaluation of the efficacy of shorter courses 
of antibiotic classes other than fluoroquinolones 
as targeted therapy for pyelonephritis when 
susceptibility is known . A multicenter trial 
comparing 7 days of ciprofloxacin versus 14 
days of TMP–SMX found clinical cure in 96% of 
patients in the ciprofloxacin group compared 
with 85% in the TMP–SMX group; however, 
18.4% of all uropathogens in the study were 
resistant to TMP–SMX . Subanalysis identified a 
clinical cure rate of 92% in strains susceptible to 
TMP–SMX. Another recent study showed that 
shorter courses using TMP–SMX may be 
effective. This multicenter retrospective study 
of 272 women with pyelonephritis found that a 
7-day course of TMP–SMX may be effective for 
women with susceptible E coli pyelonephritis 
compared with a 7-day course of ciprofloxacin, 
with similar rates of recurrent UTI within 30 
days . More RCTs are needed to assess shorter 
courses of TMP–SMX when information on 
antimicrobial susceptibility is available. 
 
Cellulitis 
Best Practice Advice 4: In patients with 
nonpurulent cellulitis, clinicians should use a 5- 
to 6-day course of antibiotics active against 
streptococci, particularly for patients able to 
self-monitor and who have close follow-up with 
primary care. 
 
 
 

Rationale 
Skin and soft tissue infections (SSTIs) can be 
challenging to diagnose because of their 
variable presentation, cause, and severity . Over 
the past 10 to 15 years, methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA) has emerged as 
a cause of SSTI, which has likely contributed to 
the increase in frequency of SSTIs in both the 
inpatient and outpatient settings . 
Approximately 6.3 million physician office visits 
per year are attributable to SSTIs. Purulent 
SSTIs, including furuncles, carbuncles, and 
abscesses, commonly respond to incision and 
drainage and are not discussed here. 
Nonpurulent SSTIs include necrotizing 
infections, cellulitis, and erysipelas. Cellulitis 
presents as a diffuse, superficial, spreading skin 
infection without pus collection and is typically 
caused by bacterial invasion in the skin, often 
involving MRSA and streptococci . Treatment 
recommendations include a cephalosporin, 
penicillin, or clindamycin, except for patients 
whose cellulitis is associated with penetrating 
trauma or who have evidence of MRSA infection 
elsewhere, nasal colonization with MRSA, 
injection drug use, or systemic inflammatory 
response syndrome; in these cases, inclusion of 
another antimicrobial effective against both 
MRSA and streptococci is recommended . 
 
The 2014 IDSA guideline recommends that 
patients should receive antibiotics for 
uncomplicated cellulitis but that clinicians 
should consider extending treatment if the 

infection has not improved after 5 days . The 
more recent 2019 National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) guideline 
recommends a course of 5 to 7 days . The NICE 
guideline reported on findings from 2 
systematic reviews on antibiotic course length . 
The first review  included 1 RCT (n = 87) that 
found no significant differences in clinical 
outcomes between 5 or 10 days of therapy with 
a fluoroquinolone (levofloxacin) ; this study was 
also reported in the IDSA guideline. The second 
systematic review  included 2 RCTs (comparing 
oxazolidinone antibiotics (linezolid and 
tedizolid) for treatment of cellulitis. In both 
trials, 6 days of tedizolid was compared with 10 
days of linezolid or tedizolid, with an overall 
similar clinical response in both the intention-
to-treat and per protocol analyses, suggesting 
that a shorter course is adequate . More 
recently, the DANCE (Duration of Antibiotic 
Therapy for Cellulitis) RCT compared a 6-day 
course of a penicillin (flucloxacillin) with the 
standard 12-day course and found overall 
similar rates of cure, but with wide CIs that 
could neither confirm nor refute shorter versus 
longer therap. Further study is needed to 
evaluate the optimal duration of antibiotic 
therapy for SSTIs. 
 
https://www.acpjournals.org/doi/10.7326/M20-
7355 
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Urologie 

 
Why was the study needed? 
Urinary tract infections affect as many as one in 
two women. About one in four who have a first 
urinary tract infection go on to have them 
frequently. 
 
Guidelines from the UK, Europe, and US 
recommend daily, low dose antibiotics to 
prevent urinary tract infections among women 
who experience them frequently. However, long 
term use of antibiotics can increase drug 
resistance. 
 
Alternatives to antibiotics are needed, especially 
when people need to take antibiotics long term. 
Some evidence suggests that methenamine, an 
oral antiseptic, may prevent recurrent urinary 
tract infections. To confirm this, researchers 
compared methenamine with standard low 
dose antibiotics for the prevention of recurrent 
urinary tract infections. 
 
 
What did the study do? 
The study included women in the UK who had 
recurrent urinary tract infections (defined as 
two infections in six months, or three in a year). 
Most had experienced four or more urinary 
tract infections in the year before the study.  

 
Women who had underlying conditions that 
increase urinary tract infections (such as 
impaired bladder control resulting from injury 
or disease of the nervous system) were 
excluded from the study. 
 
The women were treated for 12 months. Half 
(103) took methenamine twice daily. The other 
half (102) took one of three commonly used 
antibiotics once daily (nitrofurantoin, 
trimethoprim, or cefalexin). Every three months, 
researchers asked women about any urinary 
tract infections they had experienced. 
Symptoms from a pre-defined list (that needed 
a short course of antibiotics) were counted as 
infections. 
 
What did it find? 
The researchers found: 
After 12 months, both treatments similarly 
reduced urinary tract infections; on average, 
women in the methenamine group reported 
marginally more urinary tract infections (1.4) 
than those in the antibiotic group (0.9). 
The safety profile of the two treatments was 
similar, and most side effects were mild. 
The researchers also assessed traditional 
laboratory tests for bacteria in urine. They 
found that these tests would have missed  

 
almost half (48%) of the self-reported urinary 
tract infections that were treated with short-
course antibiotics. 
In the six months after treatment stopped, 
women had few urinary tract infections. 
However, women in the methenamine group 
took more short course antibiotics for these 
infections (14 days on average) than women in 
the antibiotic group (eight days). 
Women in both groups were highly satisfied 
with their treatment but found taking antibiotics 
more convenient. 
An economic analysis found that methenamine 
was, on average, less costly and more effective 
than antibiotics in the 18 months of the study. 
Over a woman’s lifetime, antibiotics became 
less costly and more effective than 
methenamine, but this finding was uncertain. 
Why is this important? 
The study concludes that methenamine could 
be an alternative to antibiotics for the 
prevention of recurrent urinary tract infections. 
Slightly more urinary tract infections occurred in 
the methenamine group, but a patient group 
did not consider the difference meaningful. 
Women’s satisfaction with treatment was 
similar in both groups. 
 



DIGEST & WT |  APRIL  2023 23 

Many women (44%) in the methenamine group 
had no antibiotics during the 12 month 
treatment period. The researchers say this is 
encouraging because it shows that 
methenamine can prevent recurrent infections 
and reduce antibiotic use. 
 
Researchers took swabs to check for antibiotic-
resistant bacteria. During the treatment period, 
more women in the antibiotic group tested 
positive for bacteria that were resistant to one 
or more antibiotics. But in the six months after 
treatment had finished, more women in the 
methenamine group tested positive for resistant 
bacteria. This unexpected (secondary) finding 
could be because women on methenamine 
received more short course antibiotics after the 
study finished. More research is needed to 
determine whether methenamine reduces 
antibiotic resistance. 
 
What’s next? 
These results led to an ongoing review by the 
National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) on whether methenamine can be offered 

to women with recurrent urinary tract 
infections. The researchers say that guidelines, 
such as European Association of Urology 
Urological Infections Guidelines, could be 
updated to include methenamine as an option 
for preventing recurrent infections. This study, 
along with the NICE review, will allow clinicians 
and patients to make shared decisions and 
consider using methenamine rather than 
antibiotics. 
 
Antibiotic-resistant bacteria are particularly 
dangerous for some groups, such as older 
people. The researchers say that older women 
with recurrent urinary tract infections might 
therefore benefit more than others from 
methenamine. However, the study was not set 
up to determine which groups might benefit 
most from methenamine or which antibiotics 
were most effective. 
 
Further research could therefore explore the 
use of methenamine in specific groups, such as 
in older people, or those who need preventive 

treatment ahead of surgery. It could also assess 
the long term safety of methenamine. 
 
Testing urine samples for bacteria would have 
missed almost half of the urinary tract infections 
women reported in this study. In clinical 
practice, recurrent urinary tract infections are 
often treated without confirming the presence 
of bacteria. The researchers hope that self-
reported infections will be used in future 
studies, since this method reflects clinical 
practice. 
 
Wat is methenamine? 
 
https://www.farmacotherapeutischkompas.nl/b
laderen/preparaatteksten/m/methenamine 
 
 
https://www.bmj.com/content/380/bmj.p72.ful
l  
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BACKGROUND 
Between 1999 and 2009 in the United Kingdom, 
82,429 men between 50 and 69 years of age 
received a prostate-specific antigen (PSA) test.  
 
Localized prostate cancer was diagnosed in 
2664 men. Of these men, 1643 were enrolled in 
a trial to evaluate the effectiveness of 
treatments, with 545 randomly assigned to 
receive active monitoring, 553 to undergo 
prostatectomy, and 545 to undergo 
radiotherapy. 
 
 
METHODS 
At a median follow-up of 15 years (range, 11 to 
21), we compared the results in this population 
with respect to death from prostate cancer (the 
primary outcome) and death from any cause, 
metastases, disease progression, and initiation 
of long-term androgen-deprivation therapy 
(secondary outcomes). 
 
 

RESULTS 
Follow-up was complete for 1610 patients 
(98%). A risk-stratification analysis showed that 
more than one third of the men had 
intermediate or high-risk disease at diagnosis. 
Death from prostate cancer occurred in 45 men 
(2.7%): 17 (3.1%) in the active-monitoring 
group, 12 (2.2%) in the prostatectomy group, 
and 16 (2.9%) in the radiotherapy group (P=0.53 
for the overall comparison). Death from any 
cause occurred in 356 men (21.7%), with similar 
numbers in all three groups. Metastases 
developed in 51 men (9.4%) in the active-
monitoring group, in 26 (4.7%) in the 
prostatectomy group, and in 27 (5.0%) in the 
radiotherapy group. Long-term androgen-
deprivation therapy was initiated in 69 men 
(12.7%), 40 (7.2%), and 42 (7.7%), respectively; 
clinical progression occurred in 141 men 
(25.9%), 58 (10.5%), and 60 (11.0%), 
respectively.  
 
 
 

In the active-monitoring group, 133 men 
(24.4%) were alive without any prostate cancer 
treatment at the end of follow-up. No 
differential effects on cancer-specific mortality 
were noted in relation to the baseline PSA level, 
tumor stage or grade, or risk-stratification score. 
No treatment complications were reported after 
the 10-year analysis. 
 
CONCLUSIONS 
After 15 years of follow-up, prostate cancer–
specific mortality was low regardless of the 
treatment assigned. Thus, the choice of therapy 
involves weighing trade-offs between benefits 
and harms associated with treatments for 
localized prostate cancer.  
 
(Funded by the National Institute for Health and 
Care Research; ProtecT Current Controlled Trials 
number, ISRCTN20141297. opens in new tab; 
ClinicalTrials.gov number, NCT02044172. opens 
in new tab.) 
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https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2214122?query=featured_home 
 

Met dank aan dr. Leslie Vander Ginst 
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COVID-19-Problematiek 

 
Er was bij aanvang van de COVID-19-pandemie 
nog maar weinig duidelijk over de frequentie en 
uiting van COVID-19 bij kinderen, maar er is in 
de afgelopen 2 jaar ter zake veel informatie 
verzameld, en dat heeft tot een steeds 
completer beeld geleid van de effecten van 
COVID-19 op kinderen. 
 
Een SARS-CoV-2-infectie lijkt zich bij kinderen op 
2 manieren te manifesteren: 

 Kan zich voordoen als een acute virale 
infectie. 

 Kan zich ongeveer een maand later 
presenteren als een zeldzame 
ontstekingsreactie: het multisysteem 
inflammatoir syndroom bij kinderen 
(MIS-C). 

 
COVID-19 en MIS-C bij kinderen 

 Bij 20,5% van de bij de GGD gemelde 
positieve tests ging het in het afgelopen 
jaar (van januari 2021 tot en met januari 
2022) om kinderen van 0 tot en met 17 
jaar, maar het werkelijke percentage zal 
wellicht hoger uitvallen omdat een deel 
van de kinderen niet standaard getest 
is. 

 Ze vertonen o.a. koorts, 
luchtwegklachten, gastro-intestinale 
klachten en/of algemene malaise: 

o Opname in het ziekenhuis 
gebeurt bij hen veel minder dan 
bij volwassenen. 

o In het afgelopen jaar was 1,2% 
van alle ziekenhuisopnames van 
personen met COVID-19 nul tot 
en 17 jaar oud. 

 Bij kinderen kan een SARS-CoV-2-
infectie ook leiden tot een nieuwe 
entiteit die overeenkomsten vertoont 
met de ziekte van Kawasaki: 

o Gaat om een beeld met veel 
inflammatie, dat zich kan 
voordoen 3 tot 6 weken na een 
SARS-CoV-2-infectie. 

o Wordt het multisystem 
inflammatory syndrome in 
children (MIS-C) genoemd en 
ook wel PIMS (pediatric 
inflammatory multisystem 
syndrome). 

 MIS-C is een zeldzaam ziektebeeld: 
o Men schat de incidentie van 

MIS-C op 316 personen per 
1.000.000 SARS-CoV-2-infecties 
bij mensen jonger dan 21 jaar. 

o De incidentie van MIS-C ligt 
mogelijk nog lager in 
vergelijking met het aantal 
SARS-CoV-2-infecties, omdat 
zoals reeds gezegd niet alle 
kinderen standaard getest 
worden en daarom niet alle 
infecties met COVID-19 
geregistreerd zijn. 

 Uit eerder onderzoek blijkt dat het 
grootste deel van de opgenomen 
kinderen met MIS-C ongevaccineerd 
was (95%): 

o Kinderen tussen 12 en 18 jaar 
die 2 keer het Pfizer-BioN-Tech-
vaccin toegediend kregen, 
vertonen een kleinere kans om 
MIS-C te ontwikkelen. 

o Kinderen die gevaccineerd 
waren en wel MIS-C kregen 
blijken daarnaast minder vaak 
respiratoire of circulatoire 
ondersteuning nodig te hebben. 

 In het COPP-onderzoek worden sinds 
het begin van de COVID-19-pandemie 
kinderen met COVID-19 en MIS-C die de 
polikliniek of de dienst Spoedgevallen 
voor kindergeneeskunde bezochten 
landelijk gevolgd: 
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o Wat opvalt is dat kinderen die 
na COVID-19 MIS-C doormaken 
gemiddeld ouder zijn dan 
patiënten met enkel COVID-19. 

o Er is zeker sprake van enige 
overlap, maar kinderen met 
MIS-C zijn vaak schoolkinderen  
en kinderen met COVID-19 zijn 
vaak zuigelingen en van de 
tienerleeftijd. 

o Patiënten met MIS-C worden 
daarnaast bijna altijd 
opgenomen  en de kans op een 
opname op een IC-afdeling is 
daarbij groot. 

o Vaak zijn kinderen met MIS-C 
ook veel zieker dan de meeste 
kinderen met COVID-19. 

 Vermits het gaat om een onderzoek in 
de ziekenhuissetting, wordt een groot 
percentage van de kinderen in het 
COPP-onderzoek met COVID-19 
opgenomen (rond de 85% van de 
opnames): 

o Kinderen jonger dan 3 maanden 
worden laagdrempelig ter 
observatie opgenomen, bvb. bij 
onverklaarde koorts. 

o De duur van de opname is kort: 
rond de 1 tot 3 dagen. 

 Tussen een acute COVID-19-infectie en 
MIS-C zijn er veel overeenkomsten in 
symptomen: 

o Beide groepen kinderen kunnen 
zo koorts, respiratoire klachten 
en gastro-intestinale klachten 
hebben. 

o Kinderen met MIS-C hebben 
wel bijna allemaal gastro-
intestinale klachten, en dat 
geldt slechts voor een klein deel 
van de kinderen met COVID-19. 

 De mucocutane afwijkingen, de 
multisysteemverschijnselen en de 
cardiale betrokkenheid 
(perimyocarditis) lijken onderscheidend 
te zijn voor MIS-C en COVID-19: 

o Men kan mucocutane 
afwijkingen in allerlei 
presentaties vinden. 

o Ze kunnen bvb. lijken op viraal 
exantheem, urticaria en de 
mucocutane afwijkingen die 
men bij de ziekte van Kawasaki 
zie (o.a. een conjunctivitis of 
aardbeientong). 

 
Het multisysteem inflammatoir syndroom 

 Betreft een hyperinflammatoir 
syndroom: 

o Wordt naast de 
hyperinflammatie gekenmerkt 
door koorts en myocardiale 
disfunctie. 

o Dit leidt soms tot circulatoire 
insufficiëntie. 

 Daarnaast kunnen kinderen 
mucocutane afwijkingen en gastro-
intestinale klachten vertonen. 

 De gemiddelde leeftijd van kinderen 
met MIS-C ligt rond de 10 jaar. 

 Deels lijkt de circulatoire insufficiëntie 
voort te komen uit myocardiale 
disfunctie, die tot cardiovasculaire 
shock kan leiden: 

o Mogelijk zijn er dan inotropica 
nodig. 

o Er zijn echter ook kinderen 
beschreven met shock zonder 
cardiale disfunctie. 

o Het valt ook aan te raden om 
terughoudend te zijn met het 
toedienen van vullingen 
omwille van de potentiële 
myocardiale disfunctie. 

 Er waren na de start van de COVID-19-
pandemie steeds meer gevallen van 
MIS-C , die leken op de ziekte van 
Kawasaki en het 
toxischeshocksyndroom (TSS), maar een 
aantal belangrijke kenmerken 
onderscheiden MIS-C van de ziekte van 
Kawasaki: 

o Kinderen met de ziekte van 
Kawasaki hebben zelden gastro-
intestinale verschijnselen of een 
shock door circulatoire 
insufficiëntie. 

o Kinderen met MIS-C  lijken 
daarnaast, op basis van de 
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huidige data, gemiddeld ouder 
dan de kinderen met de ziekte 
van Kawasaki. 

 3 tot 6 weken na een SARS-CoV-2-
infectie treedt MIS-C op:  

o Kinderen hebben een 
gedocumenteerd contact met 
iemand met een SARS-CoV-2-
infectie. 

o Ze hebben zelf een 
aangetoonde recente infectie 
(een deel van de kinderen is 
nog PCR-positief) en/of 
positieve serologie voor SARS-
CoV-2.  

 
Casedefinitie voor MIS-C door de WHO in mei 
2020 

 Kinderen en adolescenten van 0-19 jaar 
met minimum 3 dagen koorts. 

 EN 2 of meer van de volgende 
kenmerken: 

o Huiduitslag of bilaterale non-
purulente conjunctivitis of 
mucocutane inflammatie 
(mond, handen of voeten). 

o Hypotensie / shock. 
o Tekens van myocarddisfunctie, 

pericarditis, valvulitis, 
coronairafwijkingen (inclusief  
echografische bevindingen of 
verhoogd troponine / NT-
proBNP). 

o Tekens van coagulopathie (PT, 
APTT, verhoogde d-dimeren). 

o Acute gastro-intestinale 
verschijnselen (diarree, braken 
of buikpijn). 

 EN verhoogde inflammatiemarkers 
(BSE, CRP of procalcitonine). 

 EN geen andere voor de hand liggende 
microbiële verwekker van inflammatie 
zoals bacteriële sepsis, stafylokokken of 
streptokokken toxic shock-syndroom. 

 EN aangetoonde COVID-19-infectie (RT-
PCR, antigeentest of serologie) of 
gedocumenteerd contact met COVID-
19-patiënt. 

 
In de praktijk 

 Het is belangrijk om in de eerste lijn 
naar een recente SARS-CoV-2-infectie te 
vragen als de patiënt al meer dan 3 
dagen koorts vertoont. 

 Het is in de praktijk zelden noodzakelijk 
om in de eerste lijn serologische 
diagnostiek in te zetten. 

 Aanvankelijk kan het onderscheid 
tussen een banale virale infectie en 
MIS-C moeilijk te maken zijn: 

o Belangrijke aanwijzingen 
vormen de mucocutane en 
gastro-intestinale 
verschijnselen. 

o Deze komen echter ook bij 
andere virale infecties voor. 

 Men moet bij kinderen bedacht zij op 
MIS-C in geval van een recente SARS-
CoV-2-infectie, een nieuwe 
ziekteperiode met koorts, 
gecombineerd met mucocutane en/of 
gastro-intestinale verschijnselen en 
atypisch beloop voor een basale virale 
infectie. 

 Men moet ook aan MIS-C denken bij 
kinderen met (aanhoudende) koorts 
zonder focus  en met anamnestische 
aanwijzingen voor een onlangs 
doorgemaakte SARS-CoV-2-infectie.  

 Alarmsignalen zijn shock en 
aanwijzingen voor cardiale disfunctie: 

o Als klinisch beeld ziet men dan 
o.a. hypotensie, en daarbij 
verminderde circulatie, 
hepatomegalie  en oedemen, 
een nieuwe cardiale souffle en 
pijn op de borst. 

o Deze kinderen vertonen vooral 
een septisch klinisch beeld. 

 
Pathofysiologie: niet volledig duidelijk 

 Een disregulatie van het 
immuunsysteem is wel duidelijk terug te 
vinden: 

o De timing (een aantal weken na 
de een COVID-19-infectie) lijkt 
op een postvirale component te 
wijzen. 
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o Het is echter nog onbekend wat 
precies de disregulatie 
veroorzaakt. 

 Onderzoek wijst o.a. in de richting van 
een cytokinestorm, met onder meer 
verhoogde IL-6-waarden en er zijn ook 
auto-antistoffen aangetoond. 

 Bleek onlangs dat er vooral bij ernstige 
MIS-C sprake is van een polyklonale 
activatie en expansie van T-cellen met 
een specifieke Vbèta-keten, iets wat 
men ook ziet bij ziekten die door een 
superantigeen veroorzaakt worden 
zoals het TSS. 

 
 
 

Behandeling van MIS-C 
 Bestaat uit intraveneuze 

immunoglobulines en eventueel 
methylprednisolon. 

 Wanneer de patiënt al tekens vertoont 
van cardiale disfunctie en/of shock 
vertoont, ernstig ziek is of onvoldoende 
op immunoglobulines reageert, worden 
steroïden voorgeschreven. 

 
Prognose 

 Lijkt over het algemeen gunstig, hoewel 
internationale onderzoeken wel een 
mortaliteit van 1-2% beschrijven: 

o Kinderen met MIS-C worden 
poliklinisch gevolgd en meestal 

vertonen ze een volledig 
cardiaal herstel. 

o In de follow-up bij kinderen die 
bvb. in de IC gelegen hebben 
zijn er wel persisterende 
klachten, zoals vermoeidheid en 
concentratieproblemen. 

 Kinderen met MIS-C worden in 
Nederland in het COPP-onderzoek 
gevolgd omdat er nog veel onduidelijk is 
over de langetermijngevolgen. 
 

Huisarts & Wetenschap september 2022 pag. 
36-38. 
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Gynaecologie 

 
In Londen werd in december 2019 een 
conferentie gehouden over miskramen en in 
The Lancet verscheen hiervan een verslag en 
daarin staat de volgende ‘key message’:  
 
There is no high-quality evidence that any 
treatment is useful in preventing miscarriages in 
women at high risk of miscarriage. 
 
Dit lijkt een historische uitspraak na een 
zoektocht van ruim 90 jaar. 
 
Een brok geschiedenis 

 Oestrogenen en progesteron werden 
rond 1930 herkend als hormonen die 
belangrijk zijn voor de ontwikkeling van 
de zwangerschap. 

 Daarom werd toediening hiervan 
populair bij vrouwen bij wie er sprake 
was van ‘habituele abortus’, want zo 
werd herhaald miskraam destijds 
genoemd: 

o Er volgde een lawine van 
pogingen ter behandeling van 
deze ‘aandoening’. 

o Aanvankelijk werd er bijna altijd 
groot succes gerapporteerd 
met een percentage 
levendgeborenen van 75-80%. 

o Meestal verdween dit 
enthousiasme wanneer de 
interventie met een 
controlegroep vergeleken werd. 

 Deze procedure van vergelijkend 
onderzoek werd de standaard bij alle 
nieuwe behandelingen, en vanaf dan 
heeft geen enkele poging tot 
behandeling van herhaald miskraam de 
eindstreep gehaald. 

 Diethylstilbestrol (DES), een synthetisch 
oestrogeen, werd het meest berucht: 

o In 1938 werd deze stof voor het 
eerst vervaardigd en werd al 
snel op grote schaal gebruikt bij 
allerlei 
zwangerschapsproblemen. 

o Toen in 1971 de rampzalige 
gevolgen voor de kinderen van 
DES-moeders aan het licht 
waren gekomen, raakte het 
product pas uit de gratie. 

 Er werden echter om de paar jaar 
nieuwe hypothesen gelanceerd met 
behandelmethoden die daarop waren 
gebaseerd. 

 Er werden naargelang de mode van de 
tijd vergeefse pogingen ondernomen 
met bedrust, diëten, vitamines, AB, 
psychotherapie, immuunmodulatoren, 

intraveneuze lipidenemulsies, paternale 
lymfocyten, schildklierhormoon, 
insuline, HCG1-clomifeen, antistolling 
en ivf-technieken. 

 Er waren recente trials met progesteron 
in een nieuwe toedieningsvorm, maar 
die leverden geen verbetering op, 
evenmin als operatieve verwijdering van 
een septum in het cavum uteri. 

 De lijst is kortom lang, maar positieve 
resultaten ontbreken, en nog even en 
men kan terugblikken op 100 jaar 
mislukte pogingen. 

 
Beschouwing 

 Gans deze zoektocht heeft als basis de 
gedachte dat herhaald miskraam 
verschilt van een enkelvoudig 
miskraam: 

o Het zou dus om een apart 
fenomeen gaan met een 
speciale oorzaak. 

o Die gedachte is te begrijpen bij 
vrouwen die door zo’n reeks 
getroffen worden. 

o Alleen is het zo dat er geen 
solide wetenschappelijke steun 
is voor deze opvatting. 

 Dit tijdperk lijkt afgesloten kunnen te 
worden met die ‘key message’ uit The 
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Lancet, maar dat blijkt niet de bedoeling 
te zijn van de schrijvers van het 
aangehaalde artikel. 

 Ze zijn van mening dat de inspanningen 
juist opgevoerd moeten worden:  
Dedicated research centers with 
crossdisciplinary expertise in genetics, 
developmental and reproductive 
biology, data science, and clinical 
research should accelerate the 
discovery of molecular and cellular 
drivers of recurrent pregnancy loss,and 
develop new therapeutic strategies. The 
agenda should incluse the development 
of flexible and responsive trial 
methodologies to hasten the evaluation 
of new and existing interventions and 
treatment. 

 Met zo’n programma kan men weer een 
paar jaar verder en kan men de eeuw 
volmaken. 

 
Waar ligt de oplossing? 

 Voor het ontbreken van een gunstig 
effect van alle tot nu toe onderzochte 
therapieën is er nochtans een duidelijke 
verklaring: 

o Meestal gaat alle aandacht naar 
de vrouw: wat is er mis bij haar 
dat het steeds weer fout gaat ? 

o Is er niets te vinden, dan 
spreekt men van ‘onverklaarde 
miskramen’. 

o Zelden ligt de verklaring echter 
bij de vrouw, maar bijna altijd 
bij het embryo. 

 Er wordt bij ongeveer 80% van alle 
(herhaalde) miskramen een lege 
vruchtzak gevonden en bij 50-60% 
aneuploïdie ( = te veel of te weinig 
chromosomen), twee bevindingen die 
elkaar deels overlappen: 

o Er wordt namelijk bij ten minste 
90% een embryonale 
aanlegstoornis gevonden. 

o Er is bij deze 90% geen enkele 
vorm van succes van 
behandelen te verwachten. 

 Wordt deze groep niet bij de trials 
verwijderd, dan kan men voorspellen 
dat er geen verschil gevonden wordt in 
uitkomsten tussen de behandelde en de 
onbehandelde groep: 

o Dan gaat de 10% mogelijk 
‘normale’ baby’s  waarbij een 
therapeutische verbetering niet 
uitgesloten is, geheel 
verscholen in de grote groep 
kansloze miskramen. 

o Daardoor blijft een eventueel 
positief effect onvindbaar. 

 De prognose is ook zonder enige vorm 
van behandeling bovendien zo gunstig 
dat een rationele basis voor nieuwe 
pogingen ontbreekt. 

 
 

Besluit 
 Als de zwangerschap keer op keer op 

een miskraam eindigt, dan is het 
begrijpelijk dat vrouwen met een 
kinderwens diep teleurgesteld zijn: 

o Kennelijk hebben sommige 
vrouwen daar meer kans op 
dan andere. 

o Een aandoening met een 
mogelijk causaal verband kan 
bij een enkeling te vinden zijn. 

 Er worden in het Lancet-artikel enkele 
zeldzame condities genoemd: 

o De bewijskracht voor een 
positief effect van daarvoor 
ingestelde behandelingen is 
echter zwak. 

o De zoektocht naar een 
wondermiddel tegen herhaald 
miskraam zal vergeefs blijven, 
ook al ga je daar nog 100 jaar 
mee door. 

 In dit geval wint de natuur het van de 
slimste bedenksels en de meest 
geavanceerde techniek. 

 Het verlenen van morele steun aan de 
betreffende vrouwen bij het 
voortzetten van hun pogingen is de 
belangrijkste taak van verloskundigen 
en artsen. 
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 Er is ook de wetenschap die zegt dat het 
ook bij de herhaalde miskramen om 
fout aangelegde embryo’s gaat en dat 
volhouden vrijwel steeds beloond wordt 
met de geboorte van een voldragen 
kind. 

 Dit is een krachtigere steun in de rug 
dan alle middelen die nog uitgevonden 
kunnen worden en versnellen op een 
doodlopende weg loopt meestal niet 
goed af. 
 

Ned Tijdschr Geneeskd 16 september 2022 pag. 
24-25. 
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Dagelijkse praktijk 

 
Steeds meer onderzoeken tonen aan dat 
eenzaamheid negatieve gevolgen heeft voor de 
gezondheid: zo bestaat er voor eenzame 
ouderen een sterk verhoogd risico op vervroegd 
overlijden. 
 
Meta-analyse van Surkalim en collega’s 

 Eenzaamheid betreft de ervaring dat 
het aantal sociale contacten en/of de 
kwaliteit daarvan onvoldoende is: 

o Eenzaamheid is een subjectief 
begrip en verschilt daarin van 
sociale isolatie. 

o Dit laatste is een begrip dat 
objectief weergeeft dat er geen 
of weinig sociale relaties zijn. 

 In de meta-analyse wordt een relatief 
lage prevalentie vastgesteld van 
eenzaamheid onder ouderen in West-
Europa en de Scandinavische landen 
t.o.v. landen in Oost- en Zuid-Europa. 

 Hoe kan men de resultaten van deze 
meta-analyse verklaren en wat 
betekenen ze voor Nederland ? 

 
Verklaringen voor eenzaamheid 

 Men kan verschillende verklaringen 
geven voor het verschil in de 
prevalentie van eenzaamheid  

  tussen deze landen. 
 Eerste verklaring: 

o De sociaal-economische 
bestaanszekerheid is laag in 
Oost- en Zuid-Europa. 

o Er is geringe toegang tot 
preventieve en curatieve 
gezondheidsvoorzieningen. 

o Jongvolwassenen en mensen 
van middelbare leeftijd trekken 
ook weg om elders een 
inkomen te verwerven, en dar 
maakt dat ouderen verlaten 
achterblijven. 

 Tweede verklaring: 
o Deze landen hebben 

overwegend een 
collectivistische cultuur, waarin 
familiebanden en de 
gemeenschap een cruciale rol 
spelen. 

o Deze hoge verwachtingen 
maken dat ouderen kwetsbaar 
zijn. 

o Dit is in tegenstelling tot de 
meer individualistische 
samenlevingen – zoals de 
Nederlandse – waar men 
gewend is om voor zichzelf op 

te komen, en anderen ruimte te 
geven. 

 Men denkt soms dat individualisering 
tot meer eenzaamheid leidt: 

o Daar zijn echter geen 
aanwijzingen voor. 

o Komt onder meer omdat 
individualisme niet gelijkstaat 
met solistisch leven. 

 Indien de Nederlandse prevalentie zo 
laag is en ook niet lijkt te stijgen, is het 
dan wel nodig om zoveel aandacht te 
schenken aan de aanpak van 
eenzaamheid? 

 Volgens het ministerie van VWS zijn die 
argumenten er wel, en organiseert 
daarom het ‘Eén tegen eenzaamheid’-
programma, en er zijn voor een aanpak 
goede argumenten. 

 
Prevalentie in Nederland 

 In de meta-analyse wordt in één 
onderzoek voor eenzaamheid in 
Nederland een prevalentie 
gerapporteerd van 6% voor de 
leeftijdsgroep van 65-101 jaar 
(gemiddelde: 74 jaar). 

 In een ander onderzoek rapporteert men 
10% voor alle 60-plussers (bereik en 
gemiddelde onbekend). 
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 Uit cijfers van de ‘Longitudinal Aging 
Study Amsterdam’ (LASA) blijkt dat 
eenzaamheid veel vaker bij de oudsten 
voorkomt: van de 55-jarigen is 2% sterk 
eenzaam, van de 95-jatrigen is dit 9%: 

o Dit is nog steeds een lage 
prevalentie. 

o Naast sterke eenzaamheid kan 
echter ook matige eenzaamheid 
problematisch zijn. 

 De prevalentie van matige en sterke 
eenzaamheid samen is een veelvoud: 
van de 55-jarigen is 20% eenzaam  en 
van de 95-jarigen is dit 62%. 

 
Eenzaamheid binnen de context 

 De meta-analyse is gebaseerd op één 
directe vraag naar eenzaamheid, maar 
er zijn allerlei verschillende soorten 
ervaringen in eenzaamheid vervat met 
een sterk wisselende prevalentie: 

o 6% van de LASA-ouderen van 61 
tot 101 jaar stemt bvb. in met 
de uitspraak ‘Vaak voel ik me in 
de steek gelaten’. 

o 26% zegt dat ze niet veel 
mensen hebben op wie ze 
volledig kunnen vertrouwen. 

o 43% ontkent de uitspraak ‘Mijn 
leven heeft een bepaalde 
bedoeling’. 

o 45% rapporteert dat de 
belangrijkste contacten 
weggevallen of verwaterd zijn. 

 Vraagt men direct naar hun 
eenzaamheid, dan hangt de prevalentie 
af van de formulering en de context van 
de vraag: 9% voelt zich eenzaam, 21% 
rekent zich tot de eenzamen in de 
samenleving en 25% voelt zich ‘wel 
eens’ eenzaam. 

 Er zijn meer mensen die eenzaamheid 
in een anonieme onderzoekscontext 
rapporteren dan wanneer ze vragen 
beantwoorden van een interviewer. 

 Hoewel de meest ouderen zelf wél 
weten dat veel ouderen eenzaam zijn, 
rust er een taboe op het spreken over 
eenzaamheid, ook bij ouderen: 

o De ontboezeming in de 
anonieme treincoupé, terwijl 
problemen voor een bekende 
verzwegen worden, is een 
anekdotische illustratie van het 
taboe. 

o Wat als ‘de’ prevalentie 
gerapporteerd wordt, is dus 
een keuze van de onderzoeker. 

 
Verband eenzaamheid en gezondheid 

 Bij ouderen komt eenzaamheid dus 
vaak voor, een belangrijke reden om er 
aandacht aan te schenken. 

 Eenzaamheid veroorzaakt ziekten en 
aandoeningen, daarvoor bestaat er 
sterk bewijs en het vormt onderdeel 
van een groter complex van mentale 

problemen, type depressie en 
angststoornissen. 

 Het oorzakelijk verband is niet altijd 
aangetoond, maar 
langetermijngevolgen zijn goed 
gedocumenteerd. 

 Eenzame mensen hebben ook een sterk 
verhoogd risico op vervroegd overlijden. 

 Ze reageren slecht op stresssituaties en 
daarom ontwikkelen ze vaak stress: 

o Ze herstellen slecht (zo slapen 
ze bvb. slechter) en  ze hebben 
een ongezonde levensstijl (ze 
roken bvb. meer en ze bewegen 
minder). 

o Ze vragen of krijgen weinig hulp 
van mensen om hen heen, en 
worden door anderen weinig 
uitgenodigd. 

 ’t Zijn allemaal factoren die bijdragen 
aan ongezondheid. 

 Er is aandacht nodig van zorgverleners 
voor eenzaamheid, en dat niet alleen 
omdat dit kosten kan besparen: 

o Er kan een eenzame patiënt 
schuilen achter een zorgvraag, 
en dat inzicht kan bijdragen aan 
een eerdere en betere 
behandeling. 

o Het welbehagen van een 
individu en de cohesie in onze 
samenleving zijn ook gebaat bij 
een aanpak van eenzaamheid. 
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Vroegtijdig signaleren 
 Er zijn heel wat zorgverleners die een 

eenzame cliënt of patiënt spreken, maar 
men ziet de eenzaamheid niet altijd. 

 Ook al is het moeilijk, maar begin met 
het bespreken van het 
eenzaamheidsprobleem. 

 Hierbij helpt een goed gespreksvoering 
en soms volstaat een gesprek: 

o Kan bvb. als er perspectief is dat 
op – liefst korte – termijn de 
situatie wijzigt. 

o Kan ook als iemand weerbaar is 
en kan omgaan met het 
eenzaamheidsprobleem. 

 De sterke eenzaamheid na het 
overlijden van de echtgenoot of 
echtgenote is een voorbeeld, maar veel 
weduwen en weduwnaars hebben 
voldoende steun van familie en 
vrienden. 

 Tijdelijke eenzaamheid ontstaat 
mogelijk in een maatschappelijke crisis: 

o Kon bvb. onder ouderen tijdens 
de covid-19-pandemie. 

o Kan ook onder vluchtelingen na 
de recent uitgebroken oorlog in 
Oekraïne. 

 In deze situaties kan het gewenst zijn 
dat de zorgverlener in de ‘spreekkamer’ 
direct handelt, maar soms is dat niet 
nodig. 

 
Aanpak van eenzaamheid 

 Iemand die sociaal geïsoleerd is of 
iemand met onbevredigde of zelfs 
slechte sociale contacten vormt een 
typisch geval waarin het zinvol is om de 
signalering van eenzaamheid een 
vervolg te geven. 

 Het is gewenst om te handelen als de 
eenzame cliënt of patiënt weinig zicht 

heeft op het eenzaamheidsprobleem en 
in een neerwaartse spiraal van 
toenemende eenzaamheid dreigt te 
komen. 

 Zo’n aanpak moet breed zijn: 
o Alleen deelnemen aan een 

kerstmaaltijd is bvb. niet 
voldoende. 

o De aanpak moet ook passen bij 
de omstandigheden van de 
eenzame. 

 Vaak gebeurt zo’n aanpak in 
samenwerking met andere 
professionals en netwerkpersonen in de  
lokale context. 

 
Ned Tijdschr Geneeskd 23 september 2022 pag. 
28-31. 
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Toekomstperspectieven 

 
 
Al in 1946 werd de term prehabilitatie 
geïntroduceerd: 

 Klinkt als een logisch concept, namelijk 
een betere voorbereiding leidt tot een 
betere toekomst. 

 Rekruten in het leger werden destijds 
voorafgaand aan een missie getraind 
om de gevolgen van letsel op de fysieke 
conditie te beperken. 

 Binnen de geneeskunde is het 
onderzoek naar prehabilitatie 60 jaar 
later op gang gekomen. 

 
Men ziet inmiddels een exponentiële stijging 
van het aantal publicaties over prehabilitatie. 
 
 
Wat zegt de literatuur ? 

 Hier wordt veelal onderscheid gemaakt 
tussen unimodale en multimodale 
prehabilitatie. 

 Unimodale prehabilitatie: gaat om 
interventies die gericht zijn op 
verbetering van ofwel de fysieke fitheid, 
ofwel de voedingsstatus. 

 Multimodale prehabilitatie:  
o Betreft interventies die gericht 

zijn op het verbeteren van de 

fysieke fitheid, voedingsstatus 
en mentale weerbaarheid. 

o Kan al dan niet in combinatie 
met het opheffen van 
ijzertekort en het optimaliseren 
van de bloedsuiker. 

o Kan ook met een verwijzing 
naar een geriater als er sprake 
is van kwetsbaarheid. 

o  Kan ook gaan om 
ondersteuning bij het stoppen 
met roken of andere 
verslavende middelen. 

 Het lijkt dat het effect van multimodale 
prehabilitatie groter is dan dat van de 
unimodale vorm. 

 De effecten van multimodale 
prehabilitatie op de reductie van 
complicatielast en opnameduur zijn 
echter niet consistent: 

o Zoveel bleek uit een Canadese 
gerandomiseerde, 
gecontroleerde trial (RCT) bij 
110 kwetsbare oudere 
patiënten: multimodale 
prehabilitatie voorafgaand aan 
colorectale chirurgie had geen 
effect op het  aantal 
complicaties en de 
opnameduur. 

o Er was ook een Nederlandse 
RCT met multimodale 
prehabilitatie voorafgaand aan 
colorectale chirurgie bij 57 
patiënten met een beperkte 
fysieke conditie en die liet zien 
dat het aantal patiënten met 
een postoperatieve complicatie 
met 29% daalde, maar er was 
geen afname van de 
opnameduur. 

 
Kanttekeningen bij recent Nederlands 
onderzoek naar prehabilitatie 

 Er zijn de positieve resultaten van een 
retrospectief cohortonderzoek naar de 
effectiviteit van een prehabilitatie 
programma op postoperatieve 
uitkomsten en complicatielast bij 
patiënten die een electieve resectie van 
een colorectaal carcinoom ondergaan. 

 Het artikel toont duidelijk aan met 
welke beperkingen studies kampen op 
het gebied van prehabilitatie. 

 Het observationele karakter van het 
onderzoek introduceert allereerst per 
definitie bias, waaronder confounding: 

o Omdat in de covid-periode 
mogelijk een groter aantal 
minder fitte patiënten 
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geopereerd is, wordt deze 
confounding versterkt. 

o Dit hing samen met het 
stopzetten van het 
bevolkingsonderzoek naar 
darmkanker tijdens de 
coronapandemie. 

 De retrospectieve studieopzet leidt er 
daarnaast toe dat er geen rekening 
gehouden is met reguliere  
zorgveranderingen die –buiten de 
prehabilitatie om – de kwaliteit van zorg 
over de jaren verbeterd kunnen 
hebben. 

 Het is maar zeer de vraag of de 
oplossing in RCT’s gevonden kan 
worden, zoals gesuggereerd in het  
retrospectief cohortonderzoek: 

 De meeste beschikbare  RCT’s zijn, net 
zoals het onderzoek, tot nu toe ‘single-
center’-studies en er is bij die RCT’s ook 
het een en ander aan te merken op de 
kwaliteit: 

o Zo excluderen meerdere studies 
na randomisatie patiënten die 
niet geopereerd worden omdat 
voor deze patiënten geen 
gegevens over primaire 
uitkomstmaat beschikbaar zijn,  
bvb. over postoperatieve 
complicaties of opnameduur. 

o Exclusie van patiënten die wel 
prehabilitatie ondergaan, maar 
niet geopereerd worden, leidt 

vanzelfsprekend tot 
ongewenste bias en een 
onvolledig oordeel over de 
kosteneffectiviteit. 

 
Prehabilitatie voor specifieke, kleine groepen 

 Tot heden toe ontbreekt er hoe dan ook 
een eenduidig antwoord op de vraag of 
prehabilitatie daadwerkelijk effectief en 
kosteneffectief is: 

o Men weet evenmin voor wie 
prehabilitatie daadwerkelijk 
zinvol is. 

o In welke vorm prehabilitatie het 
best kan worden aangeboden is 
ook niet geweten. 

 In Nederland gaan er toch steeds meer 
lokale prehabilitatie-initiatieven van 
start en dat met een variabele 
financiering: 

o Er wordt o.a. gebruik gemaakt 
van innovatiesubsidies of lokale 
ziekenhuizen vergoeden de 
kosten zelf. 

o Inclusiecriteria en de uitvoering 
van prehabilitatie, m.a.w. de 
inhoud, duur en 
locatie,variëren. 

 Het zou in het kader van passende zorg 
logischer zijn om prehabilitatie eerst 
voor kleinere doelgroepen beschikbaar 
te stellen: 

o Men verwacht immers dat juist 
bij groepen mensen met een 

beperkte conditie in korte tijd 
winst te maken valt wat betreft 
verbetering van de fysieke 
conditie. 

o Men kan zich afvragen of die 
verbetering ook door een fitte 
patiënt, die al 3 keer per week 
sport, behaald kan worden. 

 
Toekomstblik 

 De Nederlandse Vereniging voor 
Heelkunde en het Kennisinstituut van 
de Federatie Medische  Specialisten 
bereiden momenteel in samenwerking 
met andere wetenschappelijke 
verenigingen een Standpunt 
Prehabilitatie voor. 

 Momenteel is prehabilitatie als 
standaardzorg positioneren een stap te 
ver. 

 Argumentering om prehabilitatie niet in 
de standaardzorg op te nemen is de 
volgende: 

o De persisterende 
onduidelijkheid over de 
effecten en kosteneffectiviteit. 

o De vraag bij welke selectie van 
patiënten prehabilitatie zinvol 
is. 

o De vraag wat de voorkeur 
verdient: uitvoering van het 
prehabilitatieprogramma vanuit 
het ziekenhuis of door 
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zorgverleners buiten het 
ziekenhuis ? 

 Het Standpunt Prehabilitatie kan 
wellicht juist bijdragen aan een 
beperking van de wildgroei van lokale 
initiatieven: 

o Het Standpunt kan met 
landelijke coördinatie en 

onderzoeksgeld ook 
multicentrisch  onderzoek 
stimuleren. 

o Zo kan de effectiviteit en 
kosteneffectiviteit van 
prehabilitatie duidelijk gemaakt 
worden. 

 In de toekomst kan dan met dit inzicht 
prehabilitatie op een gefundeerde 
manier als standaardzorg aangeboden 
worden. 
 

Ned Tijdschr Geneeskd 30 september 2022 pag. 
33-35. 
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Gastro-enterologie - Farmacologie 

Tegenwoordig schrijft men het fysiologisch 
galzuur ursodeoxycholzuur (UDCA) voor aan 
patiënten met cholestatische leverziekte en 
galsteenlijden. 

UDCA is een fysiologisch galzuur dat 1-3% van 
de totale galzuurpool beslaat in de 
enterohepatische circulatie: 

 Dit gebeurt vooral in de vorm van 
glycineconjugaat (GUDCA) of 
taurineconjugaat (TUDCA). 

 Het voorvoegsel ‘urso’ is afgeleid van 
‘ursus’, het Latijnse woord voor beer, 
maar welke geschiedenis zit daarachter 
? 

 

Berengal 
 Al tijdens de Tang-dynastie, meer dan 

1.000 jaar geleden, werd het uit 
berengal gewonnen galzuur 
gewaardeerd omwille van zijn 
anticholestatische eigenschappen: 

o UDCA werd in de vorm van 
gedroogd poeder van gal van de 
zwarte beer in China 
aanbevolen als geneesmiddel 

voor de behandeling van 
leverziekten en andere kwalen. 

o De ‘Tang Materia Medica’ is de 
eerste farmacopee ter wereld, 
en daarin stond ‘berengal die 
bitter smaakt, mag gebruikt 
worden om geelzucht te 
behandelen…alsmede 
onbehandelbare diarree in de 
zomer en hartpijn’… 

 Anders dan bij de mens beslaat UDCA 
60% van de totale galzuurpool in de 
Chinese zwarte beer en betreft 
daarmee het meest voorkomende 
galzuur in berengal: 

o UDCA werd voor het eerst in de 
vroege 20e eeuw geïsoleerd en 
moleculair gekarakteriseerd als 
bestanddeel van berengal. 

o In delen van China wordt gal 
nog steeds gewonnen uit beren 
die in dieronterende 
gevangenschap leven: men 
brengt een percutane 
galblaasdrain in, wat leidt tot 
continue galdrainage. 

o Het gedroogde galpoeder ‘Hei 
Bao’ wordt duur verkocht. 

 UDCA wordt vandaag de dag, in 
tegenstelling tot deze middeleeuwse 
benadering, semisynthetisch 
geproduceerd door chemische 
modificatie van galzuren die uit 
ossengal geïsoleerd zijn. 

 Kan zijn dat het hoge UDCA-gehalte in 
berengal belangrijk is voor het 
overleven van de beer tijdens de 
winterslaap, wanneer de lichamelijke 
metabole activiteit sterk verlaagd is: 

o Voor de instandhouding van 
fysiologische 
beschermingsmechanismen is 
deze activiteit noodzakelijk. 

o Geldt ook voor bescherming 
van het galwegenepitheel tegen 
agressieve galzuren zoals 
glycochenodeoxycolzuur 
(GCDCA). 

o De concentratie van GCDCA is 
in gal 1000 keer hoger dan in 
bloed, en UDCA versterkt deze 
beschermingsmiddelen. 
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Klinische toepassingen 

Galsteenlijden 
 Al 150 jaar geleden werd oraal gebruik 

van galzuren om cholesterolgalstenen 
op te lossen in vraag gesteld: 

o Het litholytisch vermogen van 
chenodeoxycolzuur (CDCA) en 
later UDCA werd een halve 
eeuw geleden ontrafeld. 

o Orale behandeling met galzuren 
werd hierdoor mogelijk, een 
therapeutisch alternatief dus 
voor de meer invasieve en 
chirurgische cholecystectomie 
bij symptomatisch 
cholesterolgalsteenlijden. 

 Door orale behandeling met galzuren 
ontstaat een vermindering van de 
hypersaturatie van cholesterol in de gal, 
wat juist beschouwd  wordt als 
hoofdoorzaak van 
cholesterolgalsteenvorming.  

 Symptomatisch galsteenlijden werd 
echter in de laatste 3 decennia om 
verschillende redenen toch standaard 
chirurgisch behandeld: 

o Er was de opkomst van de 
minder invasieve 
laparoscopische 
cholecystectomie. 

o Er was ook de traagheid 
waarmee UDCA galstenen 
oplost (< 1 mm/maand voor 
UDCA, 10-12 mg/kg/dag). 

o Tenslotte was er ook het hoge 
risico op recidiefklachten. 

 UDCA wordt vandaag de dag 
aangeraden als profylactische 
behandeling bij morbide obese 
personen na bariatrische chirurgie  of 
andere snelle gewichtsreductie-
inducerende interventies, immers snelle 
gewichtsreductie met > 500 g/dag gaat 
gepaard met een hoog risico op de 
vorming van cholesterolgalstenen. 

 

Cholestatische leverziekten 
 Tussen 1989 en 1992 verschenen de 

eerste prospectieve, gerandomiseerde, 
placebo-gecontroleerde pilotstudies 
naar het anticholestatisch effect van 
UDCA bij patiënten met de chronische 
cholestatische leverziekten primaire 
biliaire cholangitis (PBC) en primaire 
scleroserende cholangitis (PSC): 

o Men zag gunstige effecten van 
UDCA (13-15 mg/kg/dag) op 
biochemische markers van 
cholestase en histologische 
parameters. 

o Maar aanvankelijk bleef het 
onduidelijk hoe UDCA zijn 
anticholestatisch effect 
induceerde. 

 Er werd in 1993 voor het eerst een 
model gepostuleerd en experimenteel 
onderbouwd, waarin TUDCA post-
transcriptionele stimulatie van Ca2+-

afhankelijke vesiculaire exocytose 
induceerde: 

o Dit mechanisme leidt tot 
membraaninsertie van 
ionenkanalen en cruciale 
transporteiwitten. zoals de 
chloride-bicarbonaat-
uitwisselaar, de galzuurexporter 
en de bilirubineglucuronide-
exporter. 

o Daarmee verbetert de 
secretiecapaciteit van 
levercellen en later bleek dit 
concept ook toepasbaar op 
cholangiocyten. 

Het biliaire bicarbonaatscherm 
 Dient volgens de ‘biliary bicarbonate 

umbrella hypothesis’ als bescherming 
van de humane lever- en galwegcellen 
tegen toxische galzuren mede door 
verhoging van de epitheliale 
secretiecapaciteit voor bicarbonaat. 

 De toenaam ‘toxisch gal’ is te wijten aan 
de agressieve werking van humane 
glycine -geconjugeerde galzuren. 

 Het scherm (umbrella) is een vloeibare 
schil met een hoge concentratie aan 
alkalisch bicarbonaat van ongeveer 50 
nm dik t.h.v. de apicale glycocalix op de 
aan de gal grenzende membraan. 

o Deze schil houdt de galzuren 
negatief geladen in de vorm van 
membraan-impermeabele 
galzouten.  
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o Het deprotoneren voorkomt 
dat apolaire membraan-
permeabele toxische galzuren 
het galwegepitheel 
ongecontroleerd 
binnendringen. 

o Door defecten van het biliaire 
bicarbonaatscherm zou er 
verhoogde kwetsbaarheid van 
cholangiocyten en een 
galwegontsteking kunnen 
ontstaan. 

o Inmiddels zijn defecten 
aangetoond als mogelijke 
cofactoren van het ziekteproces 
bij verschillende cholangitiden. 

o UDCA stimuleert de biliaire 
bicarbonaatsecretie van 
hepatocyten en cholangiocyten 
en stabiliseert hiermee het 
biliaire bicarbonaatscherm. 

 Dat UDCA ook cholestatische effecten 
zonder ernstige bijwerkingen laat zien 
bij patiënten met andere fibroserende 
cholangiopathieën is niet 
verbazingwekkend: 

o Gaat o.a. om cystische fibrose 
geassocieerde leverziekte 
(CFALD), ABCB4-deficiëntie, 
scleroserende cholangitis van 
de kritisch zieke patiënt (SC-
CIP), sarcoïdose van de lever of 
andere secundair scleroserende 
cholangitiden. 

o UDCA heeft ook een 
anticholestatisch effect bij 
patiënten met hepatocellulaire 
cholestase, bvb. door 
intrahepatische cholestase, 
intrahepatische 
zwangerschapscholestase, 
geneesmiddelen-geïnduceerde 
cholestase of de totale 

parenterale voeding 
geassocieerde cholestase. 

Besluit 
 Ursodeoxycholzuur werd al in het oude 

China in de vorm van gedroogde 
berengal ingezet als geneesmiddel bij 
geelzucht. 

 Ursodeoxycholzuur is vandaag de dag 
de standaardbehandeling voor alle 
patiënten met primaire biliaire 
cholangitis, de meest frequente 
cholestatische leverziekte, omwille van 
zijn levensverlengend  
anticholestatische effecten. 

 Het product wordt eveneens bij vele 
andere cholestatische 
leveraandoeningen voorgeschreven. 

 
Ned Tijdschr Geneeskd 7 oktober 2022 pag. 24-
29.  
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Radiotherapie - Urologie 

 

Het maken van MRI-scans tijdens 
stralingsbehandelingen heeft de laatste jaren 
zijn intrede gedaan: 

 Bedoeling is om weefsels en organen 
beter zichtbaar te maken. 

 In het UMC-Utrecht wordt ook 
brachytherapie onder MRI-geleiding 
gedaan. 

 

Beschouwing 
 MRI-geleide ‘high-dose-rate’(HDR)-

brachytherapie is een inwendige 
bestralingstechniek die men lokaal kan 
toepassen bij patiënten met een lokaal 
recidief van prostaatcarcinoom in de 
prostaat of in de zaadblaasjes na 
primaire radiotherapeutische 
behandeling. 

 Een tweede lokale behandeling bij een 
lokaal recidief na radiotherapie was 
voorheen niet haalbaar: 

o Er waren de onacceptabele 
risico’s op 
langetermijnbijwerkingen. 

o Anti-hormonale therapie was 
de volgende behandelstap. 

 Het is echter zo dat anti-hormonale 
therapie hinderlijke bijwerkingen kan 
geven en daarom is in 2013 in het UMC-
Utrecht een onderzoek van start gegaan 
naar deze nieuwe techniek, namelijk 
MRI-geleide brachytherapie: 

o Deze behandeling gebeurt 
plaatselijk in het lokaal recidief 
en niet in de gehele prostaat. 

o Geschiedt om de kans op 
additionele radiatieschade van 
de blaas, rectum en de 
neurovasculaire bundels die bij 
het erectievermogen betroken 
zijn, zo laag mogelijk te houden. 

o Doel is om anti-hormonale 
therapie uit te stellen en de 
kans op genezing te vergroten. 

 Bij de primaire radiotherapeutische 
behandeling van prostaatcarcinoom 
heeft lokale MRI-geleide brachytherapie 
geen plaats. 

 

Uitvoering van MRI-geleide brachytherapie 
 Plaatsing van de brachytherapie-

katheters gebeurt onder spinale 
anesthesie en onder geleide van 
transrectale echografie: 

o Via het perineum worden de 
katheters geprikt en op de 
gewenste plaats in de prostaat 
of in de zaadblaasjes 
gepositioneerd. 

o Na plaatsing van de 
brachytherapie-katheters volgt 
een MRI-scan. 

o Deze MRI voert men uit om de 
positie van de katheters te 
bepalen en hiermee maakt men 
het definitieve bestralingsplan. 

 De behandeling neemt ongeveer 3-5 
uur in beslag vanaf het zetten van de 
ruggenprik tot de bestraling gegeven is. 

 

Wat weet men intussen over de effectiviteit? 
 Bijna alle patiënten reageren goed op 

de behandeling, maar men ziet bij een 
deel van de patiënten op termijn wel 
ziekteprogressie. 

 Naar de effectiviteit zijn er geen 
gerandomiseerde onderzoeken 
gepubliceerd, maar wel retrospectieve 
en prospectieve series, waarbij de 
gebruikte technieken en doseringen 
variëren: 
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o Bij 63% van de patiënten 
(uitersten 42-71) vond een 
systematische review over 
lokale herbehandeling met 
brachytherapie geen 
aanwijzingen voor tumorgroei. 

o De meeste patiënten met 
ziekteprogressie na lokale 
herbehandeling  starten 
metanti-hormonale therapie. 

 

Welke zijn de bijwerkingen? 
 Patiënten hebben na primaire 

radiotherapie al enige kans op 
aanhoudende bijwerkingen van blaas, 
urethra en rectum, evenals erectiele 
disfunctie of een toename van reeds 
bestaande disfunctie. 

 Bij een tweede bestraling in dezelfde 
regio bestaat er extra risico. 

 Bij 2-10% van de patiënten waren er 
tijdens onderzoek naar lokale 
herbehandeling ernstige urologische 
bijwerkingen te zien: 

o Ernstig’ betekent met noodzaak 
tot operatief ingrijpen of 
ernstige aantasting van 
hetfunctioneren. 

o Het ging o.a. om 
bestralingsblaasontsteking, 
urineretentie of incontinentie. 

o Ernstige gastro-intestinale 
bijwerkingen waren er niet en 
bij 42% trad er erectiele 

disfunctie op of verslechterde 
deze functie. 

 Een meta-analyse van verschillende 
soorten ‘gehele prostaat’-
herbehandelingen  gaf de volgende 
resultaten: 

o Bij 9,1 tot 23% van de patiënten 
waren er ernstige urologische 
bijwerkingen. 

o Bij 0-2,1% waren er ernstige 
gastro-intestinale bijwerkingen. 

o Na een extra behandeling van 
de gehele prostaat komt 
erectiele disfunctie veel voor, 
maar mogelijk gebeurt dit 
minder vaak na lokale 
herbehandeling. 

 

Is het gebleken dat de techniek kosteneffectief 
is? 

 Een nieuwe lokale behandeling bleek bij 
de vergelijkbare techniek met jodium-
125-brachytherapie kosteneffectiever 
dan herbehandeling van de gehele 
prostaat. 

 Kwam omdat de kosten van de 
behandeling lager waren en er minder 
bijwerkingen waren. 

 

Voldoet het resultaat aan de verwachtingen? 
 Als de PSA-waarden na primaire 

radiotherapie voor prostaatkanker 
oplopen, kan men met 

prostaatspecifiekmembraanantigeen 
(PSMA)-PET en MRI nauwkeurig in beeld 
brengen waar ziekteprogressie 
aanwezig is. 

 Bij een geïsoleerd lokaal recidief biedt 
dit mogelijkheden voor een lokale 
behandeling: 

o Een aantal factoren spelen een 
rol bij de afweging welke 
behandeling de voorkeur heeft. 

o Gaat om reeds bestaande plas- 
en darmklachten, lokalisatie en 
grootte van het recidief, PSA-
verdubbelingstijd, tijd tussen de 
eerste radiotherapie  en 
ontstaan van het recidief, en de 
levensverwachting. 

 In het UMC-Utrecht is sinds 2013 MRI-
geleide brachytherapie ruim 200 keer 
uitgevoerd. 

o Gegevens over de effectiviteit 
aldaar lijken overeen te komen 
met de bevindingen van de 
eerdergenoemde systematische 
review. 

o Momenteel gebeurt er een 
analyse van de kenmerken van 
ziekteprogressie na MRI-geleide 
brachytherapie. 

 MRI-geleide brachytherapie kan uitstel 
bieden voor uitstel van verdere 
ziekteprogressie en daarmee ook het 
begin van anti-hormonale therapie: 
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o Een deel van de patiënten blijft 
langdurig in remissie. 

o Uitstel kan bovendien 
waardevol zijn voor de patiënt 
gezien het bijwerkingsprofiel 
van anti-hormonale therapie. 

 

Toekomstperspectieven 
 De verwachting voor de toekomst is dat 

lokale herbehandeling bij een lokaal 
recidief van prostaatcarcinoom ook 
mogelijk wordt met MRI-geleide 
uitwendige radiotherapie: 

o Tijdens de bestraling worden 
daarbij MRI-scans gemaakt. 

o De marge rondom de tumor 
kan door deze adaptieve, 
precieze werkwijze klein 
gehouden worden. 

 De patiënt wordt bij uitwendige 
radiotherapie van buitenaf bestraald, 
terwijl dit bij inwendige therapie van 
binnenuit gebeurt. 

 Wereldwijd is MRI-geleide radiotherapie 
aan een opmars bezig: 

o Zal toegepast kunnen worden in 
veel instituten. 

o Kan mogelijk een minder 
invasief alternatief worden van 
brachytherapie bij patiënten 
met een lokaal recidief van 
prostaatcarcinoom na primaire 
behandeling met radiotherapie. 

 
Ned Tijdschr Geneeskd 14 oktober 2022 pag. 
34-36. 
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Neonatologie 

 

Casus: een jongetje van 3 weken oud wordt op 
verwijzing van de kinderarts gezien op de 
polikliniek dermatologie. 

 

Voorgeschiedenis 

 Sinds 2 weken vertoont het kind een 
bollere buik en een versterkte 
vaattekening op de huid ter plaatse, 
verder niets. 

 De familieanamnese is blanco en er is 
sprake van een normale ontwikkeling. 

 

Inspectie van de huid 
 Men ziet op beide flanken multipele 

gegroepeerde teleangiëctasieën. 
 Ze zijn deels lineair gerangschikt en er 

zijn er meer rechts dan links. 
 Dit wordt door dermatoscopie 

bevestigd. 
 
Orale mucosa: voor zover te beoordelen zijn er 
geen afwijkingen te vinden. 
 

Echo van het abdomen 
 Was omwille van de bollere buik reeds 

uitgevoerd om abdominale afwijkingen 
uit te sluiten. 

 Voor zover te beoordelen waren er 
geen afwijkingen te zien. 

 
Diagnose:  betreft ‘transient abdominal 
telangiectasia of the newborn’, een diagnose die 
recent beschreven werd in een artikel van Juzot 
en collega’s: 

 Hierin werden 20 pasgeborenen 
gerapporteerd die op een mediane 
leeftijd van 7 dagen bilateraal 
teleangiëctasieën ontwikkelden op het 
abdomen. 

 Het lichamelijk onderzoek bracht bij 13 
pasgeborenen geen afwijkingen aan het 
licht. 

 6 pasgeborenen hadden een opgezette 
buik: er was er eentje met de ziekte van 
Hirschsprung en eentje met 
rabdomyosarcoom. 

 Eén pasgeborene had t.g.v. 
onvoldoende borstvoeding 
onvoldoende gewichtstoename. 

 De huidafwijkingen verdwenen bij 19 
kinderen spontaan binnen 3 maanden 
en ze recidiveerden niet. 

 
Verdere aanpak van de casus 

 De ouders worden gerustgesteld en er 
volgt uitleg over de diagnose.  

 Met de ouders wordt een expectatief 
beleid afgesproken omdat de echo geen 
bijzonderheden had aangetoond. 

 De bolle buik en de huidafwijkingen zijn 
na 4 maanden verdwenen. 

 
Besluit: advies geldt om bij kinderen met een 
bolle buik een echo van het abdomen te maken 
omwille van de mogelijke abdominale 
afwijkingen. 
 
Einddiagnose: transient abdominal 
telangiectasia of the newborn. 
 
Ned Tijdschr Geneeskd 21 oktober 2022 pag. 
33. 
 

Met dank aan dr. Willy Storms
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MCH WEBSITE 
Op onze website www.mchinfo.be kan u nog veel meer informatie vinden. 

REACTIES 
Opmerkingen, ideeën of vragen zijn steeds welkom bij Bianca Thys, communicatieverantwoordelijke: info@mchinfo.be 

UITSCHRIJVEN 
Indien u wilt dat we uw naam van onze verzendlijst verwijderen, stuur dan een mail naar: info@mchinfo.be 

REDACTIE 
Verwerking en lay-out:  Véronique Nijs 
Technische ondersteuning: helpdesk@mchinfo.be  
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