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Bursitis olecrani en bursitis prepatellaris

A Knuistingh Neven, ]JAH Eekhof

Inleiding

De bursitis olecrani en de bursitis prepatellaris zijn subcutane
ontstekingen van slijmbeurzen die gelokaliseerd zijn tussen de
huid en het olecranon, respectievelijk de patella. We onderschei-
den infectieuze en niet-infectieuze vormen. De huisartsgenees-
kundige registratiesystemen coderen deze bursitiden niet apart,
ze vallen onder de ICPC-code L99 ‘Andere ziekten van het bewe-
gingsapparaat’ zodat het niet mogelijk is om incidentie- of preva-
lentiecijfers te geven.

Achtergrond

Etiologie

Een slijmbeurs ontstaat in de foetale periode en in de jeugd door
druk en wrijving. Bursae beschermen het olecranon en de patella.
Er is geen verbinding van de bursa olecrani met het elleboog-
gewricht, of van de bursa prepatellaris met het kniegewricht. De
slijmbeurzen bevatten synoviale vloeistof. Chronische irritatie
kan een niet-infectieuze bursitis veroorzaken. Die irritatie kan
ontstaan door lokale druk als men op de elleboog steunt (‘stu-

I of kruipt en steunt op de knieén (huisschil-

dentenelleboog’),
ders, stratenmakers)?. Ook na een incidenteel trauma, denk aan
sporten als judo en worstelen, kunnen niet-infectieuze bursitiden
ontstaan.

Bacteriéle invasie vanuit de erboven gelegen huid zorgt ervoor
dat de bursae kunnen infecteren > Uit verschillende onderzoeken

is gebleken dat in 70-80% van de gevallen Staphylococcus aureus de
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verwekker was.®” In een minderheid van de gevallen betreft het
streptokokken. Ook is gebleken dat de stafylokokken meestal (tot
meer dan 90%) penicillinasevormend waren 810

Diagnostiek

Pijn en fluctuerende zwelling kunnen bij zowel niet-infectieuze
als infectieuze bursitiden aanwezig zijn. Bij heftige roodheid is
er vaak sprake van een bacteriéle oorzaak. De huisarts zal op het
oog moeten beoordelen of er een bacteriéle oorzaak is. Soms is
een diagnostische punctie nodig om een duidelijke diagnose te
stellen.! Beeldvormend onderzoek draagt niet bij tot een klinisch
onderscheid. !

Veel toegepaste behandelingen

Het belangrijkste niet-medicamenteuze advies is om de directe
druk en chronische prikkeling te vermijden. Aspiratie van de
bursa-inhoud kan zowel betekenis hebben voor de diagnose als
voor de behandeling.!” Bij niet-infectieuze bursitis is de inhoud
helder en geleiachtig; bij een infectieuze oorzaak is het punctaat
purulent. Er is vaak (tijdelijke) pijnvermindering na punctie. In
veel gevallen vult de bursa zich echter na enige tijd weer. Het is
onduidelijk of een drukverband (compression dressing) na aspiratie
zinvol is.

Huisartsen gebruiken analgetica en antiflogistica (acetylsali-
cylzuur en NSAID's) bij bursitiden vanwege het symptomati-
sche effect. Lokaal toegediende corticosteroiden werken lokaal
ontstekingsremmend. Lokale injecties met een corticosteroid
(methylprednisolon 20 mg/ml, eventueel met lidocaine 10 mg of
triamcinolonacetonide) past de huisarts toe bij chronische niet-
infectieuze bursitiden. Bij acuut geinfecteerde bursitiden olecrani
en prepatellaris schrijft hij antibiotica voor. Ter behandeling kiest
men — gezien het frequent voorkomen van penicillinasevormende
stafylokokken — voor flucloxacilline.!? Als alternatief kan een cefa-
losporine gebruikt worden. Gecontroleerd onderzoek ontbreekt.
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Chirurgische behandeling (incisie met drainage) komt in aanmer-
king bij chronische, niet-infectieuze bursitis met klachten, en bij
de bacterieel geinfecteerde bursitiden.>%?

Methode

Wij zochten in februari 2005 in PubMed en de Cochrane Library
met als zoekwoorden: ‘bursitis’, ‘olecranon’ en ‘prepatellar in combi-
natie met “diagnosis” [Subheading] en “therapy” [Subheading].

Klinische vragen

Wat is het effect van analgetica en NSAID’s?

Gunstig effect. De werkzaamheid van paracetamol en salicylaten is
niet systematisch onderzocht bij de bursitiden van olecrani en
prepatellaris. In een gecontroleerd onderzoek bij 21 patiénten
met niet-geinfecteerde bursitis olecrani werd naproxen oraal 1
gram per dag vergeleken met placebo.!? In beide gevallen werd
na aspiratie van de bursa een drukverband toegepast. De zwel-
ling, warmte en pijn werden gemeten na 1 week, 3 weken en 6
weken. Het effect van placebo en naproxen op pijn en zwelling
was nagenoeg gelijk (p<0,5).

Nadelig effect. Er werden geen nadelige effecten vermeld. Analge-
tica en NSAID’s kunnen nadelige effecten hebben op het maag-
darmkanaal.

Wat is het effect van lokale corticosteroiden?

Er is een aantal onderzoeken gedaan naar het effect van cortico-
steroiden. In een niet-gerandomiseerd onderzoek bij 60 patién-
ten met een niet-geinfecteerde bursitis olecrani werd het effect
van intrabursaal ingebracht corticosteroid vergeleken met alleen
aspiratie van de bursa.'* De beoordelaar was geblindeerd. Zeven-
enveertig patiénten konden volledig gevolgd worden. Er werden
22 patiénten behandeld met alleen aspiratie van de bursa; bij
25 patiénten werd na aspiratie 20 mg triamcinolon intrabursaal
achtergelaten. Na 2 weken waren in de corticosteroidgroep de
verschijnselen bij meer patiénten verdwenen in vergelijking met
alleen aspiratie (OR 9,58; 95%-BI 1,80-50,9). Na 6 weken was de
OR 11,2 (95%-BI 1,23-11,5). Na een observatieperiode van gemid-
deld 31 maanden (6-62 maanden) bleek dat na alleen aspiratie
van de bursa op één na alle patiénten volledig en zonder rest-
klachten genezen waren.

In een RCT bij 42 patiénten met niet-geinfecteerde bursitis ole-
crani werd intrabursaal methylprednisolonacetaat 20 mg gecom-
bineerd met naproxen (oraal 1 gram/dag gedurende 10 dagen)
vergeleken met corticosteroidinjectie gecombineerd met pla-
cebo.'? Er waren nog 2 armen in het onderzoek: een groep met
alleen oraal naproxen en een groep met alleen een oraal placebo.
Alle groepen werden ook met een drukverband behandeld. Aspi-
ratie van de bursa vond in alle gevallen plaats; hierna werden de
patiénten in 4 groepen gerandomiseerd. De reductie van de zwel-
ling werd in millimeters vastgelegd; de scores voor warmte en pijn
werden met vragenlijsten vastgesteld. De meetpunten waren na |
week, 3 weken en 6 weken. Er werd niet vermeld hoeveel patién-
ten bij de meetpunten geheel klachtenvrij waren. Methylpred-
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nisolonacetaat, al dan niet gecombineerd met naproxen, gaf na
1 week (p<0,005), 3 weken (p<0,004) en ook na 6 weken (p<0,05)
de grootste reductie van de zwelling vergeleken met zowel alleen
oraal naproxen en als met oraal placebo. De combinatie van het
lokale corticosteroid met naproxen was niet effectiever dan de
combinatie met placebo. De scores voor reductie van warmte en
pijn waren voor alle groepen echter niet significant verschillend.
Nadelig effect. In het eerste onderzoek stelden de onderzoekers
complicaties na corticosteroidinjectie vast, zoals secundaire bac-
teriéle infectie (n=3), huidatrofie (n=5) en lokale pijn (n=7). Twee
patiénten met alleen aspiratie van de bursa-inhoud hadden na de
observatieperiode nog pijn bij de elleboog.

In het tweede onderzoek werden geen huidveranderingen als
gevolg van de corticosteroidinjecties vastgesteld. Ook werden er
geen secundaire infecties gevonden.

Conclusie

Bij niet-geinfecteerde subcutane bursitiden (olecrani en prepa-
tellaris) is naproxen na aspiratie van de bursa niet effectiever
dan placebo. Het effect van salicylaten, paracetamol en andere
NSAID’s is niet onderzocht. De bursitis geneest sneller wanneer
na aspiratie intrabursaal corticosteroid wordt ingebracht dan
na aspiratie alleen. Een oraal NSAID gecombineerd met het ste-
roid of als monotherapie heeft geen toegevoegde waarde. Lokaal
ingebracht corticosteroid kan wel bijwerkingen hebben (atrofie,
infectie). De verwekkers van deze infectieuze bursitiden zijn in een
meerderheid stafylokokken, waarvan een aanzienlijk deel penicil-
linasevormend is. In een minderheid van de gevallen is er sprake
van een streptokokkeninfectie. Flucloxacilline is dus eerste keus
bij de behandeling. In ernstige gevallen is drainage aangewezen.
De waarde van een drukverband is niet onderzocht.

De bijdragen in de serie Kleine kwalen worden gepubliceerd in het gelijk-
namige boek onder redactie van J.A.H. Eekhof, A. Knuistingh Neven en
Th.J.M. Verheij. Maarssen: Elsevier Gezondheidszorg (nu 4¢ editie 2001:
ISBN 90-352-2412-1). Publicatie in H&W gebeurt met toestemming van

de uitgever.
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Intermezzo

Blauw als een druif

De eertijds beroemde kunstpresentator Pierre Janssen vatte leven
en werk van de Nederlandse schilder Dick Ket samen in één zin:
‘Hij leefde op het nippertje’. Die uitspraak is, in al zijn dubbelzin-
nigheid, gewoon waar. Medisch gezien leefde hij op het randije,
door een aangeboren hartafwijking die hem zijn leven lang een
bleekblauw uiterlijk gaf, en zich uitte in aanvallen van dyspneu.
Zijn ziekte maakte daarnaast dat hij ook sociaal ‘op het nippertje’
leefde: veroordeeld tot zichzelf. ‘Een handicap,’ zei Ket zelf, ‘daar
hoef je niets voor te doen, die krijg je gratis; maar je moet alles
doen om ermee te kunnen leven.’ En zo schilderde Ket wat zich in
zijn kleine wereld aan hem voordeed. Tot hij in 1940, op 38-jarige
leeftijd overleed.

Welke hartaandoening had Ket? Bij zijn geboorte werd ‘dextro-
cardie’ vastgesteld. Er zijn alleen indirecte aanwijzingen voor
een aangeboren hartgebrek. In de eerste plaats Kets zelfportret-
ten. Hoe ouder hij werd, hoe duidelijker de symptomen van een
hartaandoening: een toenemende blauwe verkleuring van de huid,
gestuwde halsvenen en uitgesproken trommelstokvingers. Een
andere informatiebron vormen zijn brieven. Daarin vermeldt hij
hoofdpijn, ontstekingen in zijn mond, bloedneuzen en aanvallen
van kortademigheid, beklemming op de borst en hartkloppingen.
In de laatste tien jaar van zijn leven raakte Ket steeds benauw-
der en werd hij duizelig als hij zich ‘s ochtends waste of wanneer
hij de trap naar zijn atelier beklom. In een van zijn laatste brie-
ven schreef hij: ‘Op ‘t moment heb ik een hart, waarvan ik niets
meer verwacht. Het doen van enkele stappen, het wassen van m'n
handen geeft me benauwdheid, een duizeligheid, een gevoel van
‘nowhere’, ergens te zijn en toch niet te zijn’.

Reeks zelfportretten

Ket schilderde in 17 jaar 22 zelfportretten en tekende er ook nog
eens 20. Verder schilderde hij eigenlijk alleen stillevens. Wie zijn
leven overziet, komt in de verleiding om te constateren dat zijn
beperkte leefwereld de oorzaak is van zijn beperkte schildersidi-
oom. De spiegel en het ouderlijke huis vormden zijn sociale spec-
trum. ‘Als men een kop, dat wil zeggen de mens wil schilderen,
komt het erop aan dat zo goed mogelijk te doen; en dat kan ik het
beste om redenen van poseren, het kunnen uitkiezen van gunstig
licht en tijd, de korte afstand tot de spiegel en kleine redenen,
met mijn eigen facie.” Sommige critici menen dat Ket met die
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zelfportretten getuigenis wilde afleggen van zijn ziekte. Immers,
zijn huidafwijkingen, zoals trommelstokvingers, beeldde hij altijd
uit tot in de kleinste details. Toch valt daar wel wat op af te din-
gen. Zo is op de zelfportretten die hij véér 1931 schilderde niets
of heel weinig van zijn ziekte terug te vinden. Ook de afwezigheid
van een natuurgetrouwe blauwe kleur in zijn gezicht en vooral op
zijn lippen pleiten tegen die zienswijze. Zijn beste vriend en zijn
huisarts verklaarden dat Ket zo ‘blauw als een druif’ zag, ‘eng was
om aan te zien’ en, ‘om zijn huidskleur werd nagejouwd’. Waarom
heeft hij zijn cyanose nooit zo duidelijk weergegeven? Omdat hij
die niet wilde tonen. Kennelijk paste de blauwe kleur van zijn
gezicht niet in het beeld dat hij van zich zelf wilde vereeuwigen.

Vroege palliatie
Ket was een buitenbeentje én een uitgestotene. Dat begon al
vroeg, tijdens zijn opleiding. Hij reisde met de trein: ‘In de trein
tussen Ede en Arnhem was ik vaak alleen, gevolg van malaise-
tijd deels, deels van m'n kleur’, schreef hij in 1937. Zijn angst om
in het bijzijn van anderen een cyanoseaanval te krijgen kon hij
eenvoudig ontwijken: hij ging gewoon de deur niet meer uit. Na
zijn twintigste werd Ket meer en meer afhankelijk van de zorg van
zijn ouders, die hem als enig kind met extra aandacht en liefde
omringden. Zo was het huis waarin zij woonden geheel gebouwd
en ingericht naar het ontwerp en op aanwijzingen van hun zoon
die de rest van zijn leven bij hen bleef wonen. De ‘zorg’ van de
ouders ging heel ver: zijn vriendin Nel Schilt heeft hij alleen op
afstand bemind. Volgens zijn moeder was een huwelijk absoluut
onmogelijk. Zij nam haar zoon in bescherming door de omgang
met zijn verloofde te beperken tot een tweewekelijks bezoek. Is
hier sprake van bezorgdheid of overbezorgdheid? En mag moe-
ders bemoeienis nog wel zorg’ heten, of is het de behoefte om
de ‘regie’ strak in handen te houden? Palliatieve zorg kent vele
ethische valkuilen. ..
Bij palliatieve zorg zijn het veelal de kinderen die voor een van
hun ouders zorgen. Veel minder vaak gaat het hierbij om de zorg
van ouders voor een ongeneeslijk ziek kind of een kind met een
aangeboren aandoening met beperkte levensverwachting. De
casus Dick Ket toont aan: soms begint palliatieve zorg al in de
wieg.

Frans Meulenberg en Jolanda Bruin
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