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Johannes Wiegerinck, Babet Oudhof, Henk van Weert, Peter Struijs

Hielpijn bij kinderen

INLEIDING

De incidentie van niet-traumatische hielpijn is onbekend. De
klacht komt vooral voor bij kinderen tussen 7 en 15 jaar en kan
voor diagnostische problemen zorgen [tabel 1]. De differen-
tiaaldiagnose omvat een zestal aandoeningen: de ziekte van
Sever (apofysitis calcanei), fasciitis plantaris, retrocalcaneaire
bursitis, een stressfractuur van de calcaneus, posterieur enkel-
impingement en tendinopathie van de achillespees."* Laatstge-
noemde aandoening geeft feitelijk klachten van de achillespees
zelf en niet van de hiel, maar dat is vooral bij kinderen soms
moeilijk te differentiéren.’ [tabel 1].

Om de juiste oorzaak vast te stellen, zijn gedegen kennis van
de anatomie en pathologie en grondig lichamelijk onderzoek
onontbeerlijk. Het is van belang de kinderen tijdig te behande-
len en klacht(en) serieus te nemen, want de hielpijn leidt tot sig-
nificante vermindering van de kwaliteit van leven*”® De ziekte
van Sever is veruit de meest voorkomende oorzaak van hielpijn,
de overige vijf aandoeningen komen weinig voor.”"® De balans
tussen belasting en belastbaarheid is bij alle besproken aandoe-
ningen van grote invloed. De aandoeningen komen meer voor
bij kinderen die veel sporten en ook overgewicht is een belang-
rijke factor.

ZIEKTE VAN SEVER (APOFYSITIS CALCANEI)
Etiologie en pathologie
Bij de ziekte van Sever is onduidelijk welk weefsel er precies is
aangedaan en welk proces de pijn veroorzaakt. Een theorieis dat
tractie van de achillespees op de aanhechting met het hielbeen
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Niet-traumatische hielpijn bij kinderen kan diagnostische proble-
men geven omdat verschillende aandoeningen vergelijkbare
klachten geven. Vanwege de verschillen in ernst en behandeling is
een differentatie echter wel van belang. De ziekte van Sever (apo-
fysitis calcanei) is verreweg de meest voorkomende oorzaak, in de
differentiaaldiagnose staan bij kinderen tamelijk zeldzame aan-
doeningen als fasciitis plantaris, retrocalcaneaire bursitis, stress-
fractuur van de calcaneus, posterieur enkelimpingement en tendi-
nopathie van de achillespees. Meestal is de diagnose goed te
stellen met een gerichte anamnese en een grondig lichamelijk
onderzoek, maar in sommige gevallen (stressfractuur) is beeld-
vormend onderzoek aangewezen . De behandeling is bijna altijd
conservatief. Als de klachten lang aanhouden, is doorverwijzing
naar de orthopedisch chirurg altijd geindiceerd.

AMC, afdeling Orthopedie, Postbus 22700, 1100 DE Amsterdam: ].1. Wiegerinck, onderzoeker; dr.
P.A. Struijs, orthopedisch chirurg. AMC, afdeling Huisartsgeneeskunde: B. Oudhof, huisarts-in-
opleiding; prof.dr. H.C.P.M. van Weert, hoogleraar Huisartsgeneeskunde « Correspondentie:
j.iwiegerinck@amc.uva.nl » Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

260

HUISARTS & WETENSCHAP

de klachten veroorzaakt. Een verkort gastrocnemius-soleus-
complex, vaak aanwezig bij snelgroeiende kinderen, vergroot dit
tractie-effect. Ook de open groeischijf, die een relatief zwakke
plek vormt, zou in verband kunnen staan met de pijn. Ondanks
een hardnekkige misvatting in de literatuur is er bij apofysitis
calcanei geen sprake van een ontstekingsproces." Om die reden
gebruikt men tegenwoordig vaak de benaming Sever’s injury.*™"

Diagnostiek

Kinderen met de ziekte van Sever (voornamelijk jongens in
de leeftijd van 7-13 jaar) presenteren zich met hielpijn tijdens,
maar met name vlak na het sporten. Ook gewoon lopen kan
pijnlijk worden en in heftige gevallen is de pijn zelfs in rust
aanwezig. Bij lichamelijk onderzoek vindt men vaak een door
pijn beperkte dorsale flexie van de enkel. Er is geen sprake van
zwelling, roodheid of warmte." De squeeze test [figuur 1], waar-
bij tegelijk mediale en laterale druk op de calcaneus wordt
gegeven, is over het algemeen positief (pijnlijk). Ook kan het
teken van Sever aanwezig zijn: overmatig op de tenen lopen
om de pijn te verlichten. De ziekte van Sever is een zelflimi-
terende aandoening en de symptomen verdwijnen nagenoeg
altijd als het kind volgroeid is. Als het kind rust houdt (niet
sporten), moeten de pijnklachten afnemen. Als ze desondanks
erger worden of als er nachtpijn optreedt (zeker in combinatie
met gewichtsverlies, koorts en/of moeheid of malaise) is het
raadzaam een réntgenfoto te maken om een pathologisch
proces, een fractuur of een posterieure exostose van de calca-
neus te kunnen uitsluiten.” Beeldvormend onderzoek (MRI of
botscan) heeft bij de huidige stand van de techniek geen toe-
gevoegde waarde omdat er geen afwijkingen op te zien zijn.

RETROCALCANEAIRE BURSITIS
Etiologie en pathologie
Bij retrocalcaneaire bursitis vindt men regelmatig een poste-
rieure exostose van de calcaneus, die de bursitis veroorzaakt
door mechanische prikkeling van de slijmbeurs tussen cal-

De kern

m De oorzaak van niet-traumatische hielpijn bij kinderen is
meestal de ziekte van Sever, door overmatige tractie aan het
hielbeen. Andere oorzaken voor hielpijn zijn tamelijk zeldzaam
en met enige kennis van zaken ook zonder rontgenfoto goed te
differentiéren.

m Hielpijn heeft grote invloed op de kwaliteit van leven en ver-
dient daarom een snelle diagnose.

m Hielpijn reageert vaak goed op een conservatief beleid. Bij de
ziekte van Sever kunnen rekoefeningen, een hakverhogende in-
legzool en rust effect hebben. Als de klachten langer dan drie tot
zes maanden aanhouden, is aanvullende diagnostiek of verwij-
zing naar een sportarts of orthopedisch chirurg geindiceerd.
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Figuur 1 De squeeze test. Met duim en wijsvinger wordt gelijke druk
uitgeoefend over de apofyse van de calcaneus, dit geeft bij de ziekte van
Sever zowel mediaal als lateraal pijnklachten. De pijn kan meer mediaal of
meer lateraal liggen en kan per kind zeer in hevigheid verschillen.

caneus en achillespees. Ook zonder exostose kan zich een
bursitis ontwikkelen, bijvoorbeeld door strak schoeisel of als
gevolg van microtrauma door herhaalde dorsale flexie (voet-
ballen, hardlopen).>**

Diagnostiek

Een retrocalcaneaire bursitis is soms lastig te onderschei-
den van de ziekte van Sever of achillespeestendinopathie.
De pijnklachten zijn anterieur van de achillespees en meer
proximaal dan bij de ziekte van Sever, en vaak vermijdt de
patiént het dragen van (strak) schoeisel. De slijmbeurs is
drukpijnlijk, vaak warm en gezwollen. Op een laterale ront-
genfoto van de enkel kunnen een eventuele exostose [figuur
2] en de verandering in weke delen ter plaatse van de bursa
zichtbaar gemaakt worden.” Ook echografie kan waardevol
zijn om vochtophoping in en rondom de slijmbeurs en benige
afwijkingen te constateren.”** Als er klinisch een sterke ver-
denking op retrocalcaneaire bursitis is, is het sowieso raad-
zaam een laterale rontgenfoto van de enkel te laten maken.*®

ACHILLESPEESTENDINOPATHIE

Etiologie en pathologie

Een tendinopathie van de achillespees is bij kinderen, net als
bij volwassenen, meestal het gevolg van overbelasting maar
kan ook door een trauma of auto-immuunziekte ontstaan.
Zo kan juveniele idiopathische artritis een inflammatoire
tenosynovitis veroorzaken van de achillespees (net als van
de pezen van tibialis posterior, tibialis anterior en peroneus).
Omdat er nog altijd onduidelijkheid heerst over de precieze
oorzaak van de pijnklachten blijft ook de terminologie on-
duidelijk. Recent is voorgesteld niet van een “itis’ te spre-
ken als er geen histologisch bewijs is voor een ontsteking.**

55(6) JuNi 2012
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Figuur 2 De afwijkingen op laterale réntgenfoto van de calcaneus (A) met
zichtbare obliteratie van de driehoek van Kager (pijl a), wat zeer suggestief
is voor een bursitis, en een posterosuperieure calcaneaire exostose (pijl b).
De locatie van de pijnklachten (B, zwarte pijlen) is meer proximaal dan bij
de ziekte van Sever en meer anterieur dan bij achillespeestendinopathie.

Daarom kan men bij een klinisch pijnlijke achillespees het
best van ‘tendinopathie’ spreken zolang een ontsteking niet
histologisch bewezen is.**

Diagnostiek

Kinderen met achillespeestendinopathie klagen vooral over
pijn tijdens maar ook na hardlopen en/of springen. De achil-
lespees is s ochtends pijnlijk en stijf, en kan over de gehele
lengte drukpijnlijk zijn, afthankelijk van de ernst en locatie
van de ontsteking. Op de tenen staan of lopen verergert de
klachten, net als plantaire flexie tegen weerstand. Op een la-
terale rontgenfoto van de calcaneus is vaak een verdikking
van de pees zichtbaar [figuur 3], op MRI en echo ook vocht
rond de pees, maar het klinische beeld is zo kenmerkend
dat beeldvormend onderzoek in de eerste lijn niet nodig is.
Beeldvormend en eventueel bloedonderzoek is geindiceerd
als de klachten ook bij rust gelijkblijven of verergeren, bij
nachtpijn of als er aanwijzingen zijn voor een acute infectie.

Abstract

Wiegerinck JI, Oudhof B, Van Weert HCPM, Struijs PA. Heel pain in children. Huisarts Wet
2012;55(6):260-5.

Non-traumatic heel pain in children can be a diagnostic problem because several
disorders have similar symptoms. However, because of differences in prognosis and
treatment, it is important to establish the diagnosis. Sever’s disease (calcaneal apo-
physitis) is by far the most common cause of heel pain, but the differential diagnosis
in children includes relatively rare conditions such as plantar fasciitis, retrocaneal
bursitis, calcaneal stress fracture, posterior ankle impingement, and Achilles tendino-
pathy. The diagnosis can usually be made on the basis of the history and a thorough
physical examination, but in some cases (e.qg., stress fracture) imaging studies are in-
dicated. Treatment is nearly always conservative. Patients should be referred to an
orthopaedic surgeon if symptoms are persistent.
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FASCIITIS PLANTARIS

Etiologie en pathologie

Fasciitis plantaris ontstaat door herhaald microtrauma van
de fascia plantaris. De aandoening komt bij kinderen weinig
voor.** Vooral kinderen met een pes cavus of een rigide varus
achtervoet en kinderen die veel springen of hardlopen hebben
een verhoogd risico.” Ook hier hoeft niet per se sprake te zijn
van een ontstekingsproces en verschilt men van mening over
de terminologie: geopperd is voortaan de benaming plantaire
fasciopathie te gebruiken***' De term hielspoor moet gereser-
veerd blijven voor de radiologisch aangetoonde aanwezigheid
van een tractie-enthesiofyt ter plaatse van de origo van de
fascia plantaris. Dit kan een uiting zijn van een chronische
fasciitis plantaris.

Diagnostiek

Ook fasciitis plantaris is primair een klinische diagnose. De
fasciitis geeft met name s ochtends en na het sporten pijn-
klachten onder de voet. De ernst en het moment gedurende de
dag zijn sterk afthankelijk van het stadium van de aandoening.
De pijn bevindt zich meer anteromediaal dan bij de ziekte van
Sever ter plaatse van de origo van de fascie aan de anterieure
zijde van de calcaneus. Met de voet in dorsale flexie is er druk-
pijn op de mediale calcaneale tuberkel. Springen (op de tenen)
verergert de pijnklachten. Beeldvormend onderzoek voegt
niet veel toe aan de diagnostiek in de eerste lijn,”* maar kan
wel van waarde zijn bij progressieve zwelling of bij tekenen
van infectie.

POSTERIEUR ENKELIMPINGEMENT
Etiologie en pathologie
Posterieur enkelimpingement wordt bij kinderen zonder en-
keltrauma in de voorgeschiedenis vooral veroorzaakt door
een os trigonum,"*” het losliggende secundaire ossificatiecen-
trum van het posterieure deel van de talus [figuur 4]. Klachten

Figuur 3 Laterale rontgenfoto van de calcaneus (A) van een patiént met
achillespeestendinopathie. De zwelling van de achillespees (witte pijlen) is
duidelijk te zien. De locatie van de pijnklachten wordt getoond in figuur B
(zwarte pijlen).

ontstaan als dit fragment bekneld raakt (impingement) tussen
het posterieure deel van de distale tibia en het superieure deel
van de calcaneus. Bij meisjes gebeurt dit meestal als ze 8-10
jaar zijn, bij jongens iets later (11-13 jaar).” De prevalentie van
een os trigonum is onzeker (schattingen variéren van 2-50% in
de betreffende leeftijdsgroep), meestal geeft het geen klach-
ten.”** Ook wekedelenimpingement komt voor, zij het zelden.

Diagnostiek

Klachten door posterieur enkelimpingement zijn altijd bewe-
gingsafhankelijk: de inklemming ontstaat tijdens plantaire
flexie van het gewricht en klachten zullen zich dus vooral
voordoen bij sporten waar plantaire flexie veel voorkomt, zo-
als voetbal, turnen en ballet. De pijn ligt vlak achter het en-
kelgewricht, meer anterieur dan bij retrocalcaneaire bursitis
en achillespeesproblemen, maar door uitstraling kan de hele
regio tot de achillespees pijnlijk aanvoelen. Het gebied ach-
ter het enkelgewricht kan gezwollen en drukpijnlijk zijn. De
herkenbare pijn is opwekbaar door de voet maximaal plan-
tair te flecteren. Aanvullende diagnostiek is geindiceerd als
men twijfelt over het klinische beeld, als er geen verbetering
optreedt ondanks rust of als er tekenen van infectie zijn. Op
de rontgenfoto is vaak een os trigonum [figuur 4] te zien. Zijn
er geen afwijkingen zichtbaar op de rontgenfoto’s dan kan er
sprake zijn van wekedelenimpingement en is een MRI van de
enkel het aangewezen onderzoek.

STRESSFRACTUUR VAN DE CALCANEUS

Etiologie en pathologie

Stressfracturen ontstaan door een disbalans tussen aanmaak
en afbraak van bot. De oorzaak is altijd overbelasting. Een
stressfractuur van de calcaneus is zeer zeldzaam bij kinderen.
Risicofactoren zijn recent toegenomen trainingsduur of -in-
tensiteit (net als bij de ziekte van Sever), vrouwelijk geslacht,
onregelmatige menstruatiecyclus en caucasisch ras.***

Diagnostiek
Een stressfractuur van de calcaneus als oorzaak van niet-
traumatische hielpijn wordt steeds meer gediagnosticeerd bij

Figuur 4 Laterale rontgenfoto van een posterieur enkelimpingement. Het
os trigonum is duidelijk te zien (witte pijl). De locatie van de pijnklachten
wordt getoond in figuur B (zwarte pijlen).
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Tabel De differentiaaldiagnose van niet-traumatische hielpijn bij kinderen

Klacht

Bevinding bij lichamelijk onderzoek

Behandeling(en)

Ziekte van Sever

Fasciitis plantaris

Retrocalcaneaire
bursitis

Achillespeestendi-

vooral na sporten pijn aan mediale, laterale
en posterieure deel van calcaneus, bij >
60% beiderzijds

pijn mediaal onder de voet, vooral in de
ochtend en bij sporten

pijn achterop de hiel ter hoogte van de
overgang achillespees-calcaneus

aanvankelijk stijfheid van de gehele

drukpijn aan mediale, laterale en
posterieure deel van calcaneus, soms
verminderde (en pijnlijke) dorsale flexie

drukpijn ter hoogte van mediale calcaneale
tuberkel

drukpijn ter hoogte van posterosuperieure
calcaneale prominentie, dorsale flexie van
de voet kan pijnlijk zijn

pijnlijke of gevoelige achillespees over een

hakverhogende inlegzool, rust, rekken,
versterking van het gastrocnemius-soleus-
complex (begeleid door fysiotherapeut); bij
persisterende gevallen gipsimmobilisatie
stoppen met pijnopwekkende activiteit,
gastrocnemius-soleuscomplex rekken
(begeleid door fysiotherapeut)
hakverhogende inlegzool, schoen met
open hak, NSAID's, exostose operatief
verwijderen

drie maanden excentrisch trainen van het

nopathie achillespees, ontwikkelt tot pijn bij sporten, lengte van 2-5 cm boven insertie op
later ook in rust, de pijn ligt 2-5 cm boven  calcaneus, beperkte dorsale flexie van de

de aanhechting op de hiel enkel
Posterieur
enkelimpingement
(os trigonum)

hielpijn die toeneemt bij tenenlopen en

Stressfractuur
calcaneus

actieve sporter (hardlopen, springen) met
onduidelijk ontstane (soms ernstige)
hielpijn, die heftiger is bij belasting

extreem plantair flecteren van de voet
sprinten, vaak bij ballet, turnen en voetbal ~ geeft herkenbare pijn, drukpijn vlak achter  os trigonum
enkelgewricht

pijn bij mediolaterale compressie van de
calcaneus, drukpijn ter hoogte van fractuur, weken), waarna geleidelijke belasting
milde zwelling

gastrocnemius-soleuscomplex (begeleid
door fysiotherapeut), doorverwijzen naar
sportarts

rust, ijs en operatieve verwijdering van het

conservatief met gipsimmobilisatie (zes

kinderen, maar blijft een zeldzame afwijking.** Stressfractu-
ren worden vaker gezien bij kinderen die onlangs intensiever
zijn gaan trainen of die aan een nieuwe sport begonnen zijn,
en bij kinderen met een slechte voedingstoestand. De patiént
geeft (soms hevige) langer bestaande pijn in de hiel aan zonder
dat er een direct trauma in de voorgeschiedenis is [figuur 5.
De pijn is altijd erger bij belasting van de hiel. Het is raadzaam
om bij klinische verdenking [tabel] snel een rontgenfoto te la-
ten maken. Op de rontgenfoto kan de stressfractuur over het
hoofd gezien worden door een intacte cortex, en dan is CT en/
of MRI nodig om het vermoeden te bevestigen. Ook voor het
beoordelen van de uitbreiding en eventuele consolidatie van
de fractuur kan CT of MRI van belang zijn, met name voor de
in te stellen therapie.

BEHANDELING EN DOORVERWIJZING

Voor de ziekte van Sever zijn, door de onzekerheid over de pa-
thofysiologie en de diagnostische problemen, verschillende
behandelingen voorgesteld. Het effect van ‘goed’ schoeisel
(als behandeling) of ‘slecht’ schoeisel (als oorzaak) is nooit
aangetoond. De meest voorgeschreven behandelingen zijn
een periode van rust, een hakverhogende inlegzool en rek- en
spierversterkende oefeningen (onder begeleiding van een fy-
siotherapeut). Welke behandeling het beste is, is niet geheel
duidelijk, de meeste evidence is er voor de inlegzool.***** Bij
bijna alle behandelingen verminderen de klachten binnen
enkele weken en vaak verdwijnt de pijn zelfs volledig, maar
of het natuurlijk beloop hierbij ook een rol speelt, is niet goed
bekend**** Als de klachten langer dan drie tot zes maanden
aanhouden, kan men een rontgenfoto overwegen en gipsim-
mobilisatie of pijnstillende medicatie (paracetamol, eventueel
in combinatie met NSAID’s). Met name als de klachten niet
verbeteren of zelfs verslechteren is aanvullende diagnostiek
(bijvoorbeeld echografie) gerechtvaardigd.”

55(6) JuNi 2012

Voor de beste behandeling van fasciitis plantaris bij kin-
deren is weinig evidence voorhanden. De patiént zal de pijn-
provocerende activiteit moeten verminderen of stoppen.
Dagelijkse rekoefeningen van de achillespees en de fascia
plantaris (eventueel onder begeleiding van een fysiothera-
peut) kunnen zinvol zijn, net als spierversterkende oefeningen
van de voetboog. De behandeling kan uitgebreid worden door
de oefeningen te combineren met een schoenaanpassing,
nachtspalken of NSAID’s.***

Een retrocalcaneaire bursitis behandelt men in eerste in-
stantie conservatief door de druk van de schoen op het pos-
terieure deel van de hiel te verlichten; een hakverhoging kan
ervoor zorgen dat de achterkant van de schoen de pijnlijke
slijmbeurs niet raakt. Andere opties zijn een kuur NSAID’s
of een injectie met corticosteroiden in de slijmbeurs. Als de
klachten slecht reageren op conservatief beleid kan men een
rontgenfoto maken en als men daarbij inderdaad een exostose
aantreft, is doorverwijzen naar een orthopedisch chirurg
raadzaam. Deze kan de exostose desgewenst artroscopisch
verwijderen.*?**? Van de patiénten die deze behandeling on-

Figuur 5 De zwarte pijlen geven de locatie van de pijn aan bij een
stressfractuur van de calcaneus.
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Wiebe

De 12-jarige Wiebe bezoekt het spreekuur omdat hij al een tijd last
heeft van zijn hielen, vooral rechts, maar het wisselt. Hij heeft links
nu geen pijn. Hij sport niet, maar gymt wel. Wiebe vindt het lastig te
zeggen wanneer de pijn precies is begonnen, zeker twee maanden
terug maar de pijn is soms ook weg. Een ongeval kan hij zich niet
herinneren. Vooral in de ochtend doet het pijn, en aan het eind van
de dag. Het is bijna altijd erger als hij die dag gegymd heeft of lang
heeft buitengespeeld. Als hij hevige pijn heeft, loopt hij het liefst op
zijn tenen. Bij lichamelijk onderzoek beiderzijds zijn er geen afwij-
kingen aan rug, heup en knieén. Aan de linker voet geen bijzonder-
heden. Beenas en voetstand zijn beiderzijds normaal. Zowel links als
rechts is er een beperkte dorsale flexie van de voet. De squeeze test
van de calcaneus is rechts drukpijnlijk, met name de posteromedi-
ale zijde. Posteroplantair en posterolateraal heeft hij ook drukpijn,
maar veel minder.

De huisarts vindt aanvullende beeldvorming op dit moment niet
nodig: het verhaal en het lichamelijk onderzoek geven weinig aan-
leiding om aan andere pathologie te denken dan ziekte van Sever.
De huisarts verwijst Wiebe naar de fysiotherapeut om rekoefenin-
gen te doen voor de kuitspieren en de achillespees, en hij adviseert
een hakverhogende inlegzool (viscoheels, zonder standcorrectie).
Na twaalf weken dagelijks rekken is Wiebe pijnvrij. De zolen houdt
hij in omdat hij merkt dat hij toch nog wat last heeft als hij ze niet
draagt.

Martijn

De 11-jarige Martijn loopt mankend de spreekkamer binnen. Hij
heeft al een paar weken last van zijn linkerhiel, de pijn zit over de
hele achter-, onder- en zijkant. Inmiddels is de pijn zo heftig dat hij
niet meer kan sporten. Hij voetbalt in de jeugdopleiding van een
eredivisieclub en voor zijn blessure trainde hij dagelijks. Hij kan zich
geen voorval herinneren waarna de pijn ontstaan is, maar geeft wel
aan dat hij vaak (en hard) getackeld wordt. Bij lichamelijk onderzoek
vindt de huisarts beiderzijds geen afwijkingen aan rug, heup en
knieén. Beenas en voetstand zijn beiderzijds normaal. De postero-
mediale zijde van de linkervoet is drukpijnlijk, en bij de squeeze test
geeft Martijn enige pijn aan. Opvallend is ook een beperkte en pijn-
lijke dorsale flexie van de voet, plantaire flexie geeft geen bijzonder-
heden.

De huisarts denkt aan een overbelastingblessure en besluit een
rontgenfoto van voet en enkel te laten maken. De foto laat echter
geen duidelijke oorzaak voor de klacht zien, niets wijst op een
(stress)fractuur van de calcaneus of op posterosuperieure calca-
neale exostose. Hij verwijst Martijn naar de orthopeed. De MRI-
scan laat een vochtophoping zien ter hoogte van de retrocalcanaire
bursa, passend bij een retrocalcaneaire bursitis zonder postero-
superieure calcaneale exostose. Op advies van de orthopeed maakt
de orthopedisch instrumentmaker een hakverhogende inlegzool,
echter zonder succes. Uiteindelijk biedt infiltratie met corticoste-
roiden uitkomst: Martijn kan weer meetrainen met zijn team.

dergingen, beschreef 9o tot 97% het resultaat als ‘goed’ of ‘zeer
goed’?

Achillespeestendinopathie proximaal van de aanhech-
ting is bij volwassenen goed te behandelen met excentrische
oefeningen van de achillespees en het gastrocnemius-sole-
uscomplex (aanvankelijk onder begeleiding van een fysiothe-
rapeut).” Bij kinderen is er geen bewijs voor de effectiviteit van
deze strategie’® In elk geval is het belangrijk de provocerende
activiteit te minderen, maar volledige rust wordt in verband
gebracht met vertraagd herstel van de ontsteking. Bij persis-
terende klachten is laagdrempelig doorverwijzen naar een
sportarts te adviseren.

Bij posterieur enkelimpingement kan men beginnen met
conservatieve behandeling: rust en koelen van de enkel. Dit
verlicht de pijn maar lost het probleem (meestal een os trigo-
num)niet op.>*** Een volgende stap kan zijn gipsimmobilisatie
of injectie met corticosteroiden (met name bij wekedelenim-
pingement). Bij blijvende klachten of onervarenheid met in-
jecties in dit gebied is doorverwijzing naar een orthopedisch
chirurg aangewezen. Een os trigonum is operatief te verwij-
deren door middel van een posterieure artroscopie van de en-
kel**

Bij verdenking op een stressfractuur van de calcaneus, zo
mogelijk waargenomen op réntgenfoto’s, is het raadzaam de
patiént door te verwijzen naar de orthopedisch chirurg. Een
aanvullende CT-scan of MRI is dan aangewezen, enerzijds om
de diagnose te stellen indien de fractuur niet op de foto te zien
is, anderzijds om de uitbreiding en eventuele consolidatie in
beeld te brengen.** De behandeling is aanvankelijk conserva-
tief, met een lange periode van gipsimmobilisatie (minimaal
zes weken).***” Bij uitblijvend effect kan chirurgische fixatie
uitkomst bieden.
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CONCLUSIE
Niet-traumatische hielpijn bij kinderen komt regelmatig voor.
Het stellen van een juiste diagnose kan lastig zijn omdat de
verschillende oorzaken vergelijkbare klachten geven, maar is
wel belangrijk om de kinderen gericht te kunnen behandelen,
want de hielpijn doet een aanslag op de kwaliteit van leven.®
De ziekte van Sever is veruit de vaakst voorkomende oorzaak
bij niet-traumatische hielpijn tussen 7 en 15 jaar. Differen-
tiaaldiagnostisch moet men denken aan fasciitis plantaris,
retrocalcaneaire bursitis, achillespeestendinopathie, poste-
rieur enkelimpingement of een stressfractuur van de calca-
neus; kennis van de lokale anatomie en van de pathologie van
deze aandoeningen is essentieel voor de juiste diagnose en de
juiste behandeling. Wat de beste behandeling is voor de ziekte
van Sever is nog niet duidelijk. Rekoefeningen, een hakverho-
gende inlegzool en rust hebben mogelijk een positief effect op
de pijnklachten. Voor alle genoemde aandoeningen geldt dat
de klachten vaak goed reageren op een conservatief beleid. In-
dien de klachten langdurig (langer dan drie tot zes maanden)
blijven bestaan, kan aanvullende beeldvorming of verwijzing
naar een sportarts of orthopedisch chirurg geindiceerd zijn. m
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Crécheziektes

Bij het kinderdagverblijf dien je alleen
kerngezonde kinderen te brengen. Daar
zijn ze streng in. Zieke kinderen, daar
doen ze niet aan. Het is dus nogal lastig
als je kind ziek is. Want dan gooit het
kinderdagverblijf de deur dicht. Dit is
trouwens een dure deur. Dat kinderdag-
verblijf betaal je juist om jezelf, je baas
enje collega’s de zekerheid te geven dat je
altijd komt werken, onverwachte tegen-
slag daargelaten. We hebben het niet over
doodzieke kinderen. Daar wil je zelf bij
zijn. Dat snappen baas en collega’s heus
wel. We hebben het over crechezieke kin-
deren.
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Veel créches hebben namelijk een
aparte opvatting over ziek. Ziek is vol-
gens hen koorts, snotneusje, soepogen,
rode ogen, huilen, rode vlekjes, blaasjes,
mondzweertjes, oorpijn, waterpokken,
spugen, eczeem, hoesten, fles weigeren,
hangerigheid, pruilen, tandjes krijgen
en elke dunne luier. Vertoont het kind
slechts één kenmerk, dan dien je bin-
nen een uur het kind te komen ophalen.
Ook al ben je net in vergadering met de
Koningin: kind ophalen, en snel graag!
Vertoont het drie kenmerken, dan bellen
ze ambulance en GGD. Voor een créche is
het allemaal besmettelijk en protocollair
levensgevaarlijk. Ze zijn angstig gemaakt
met epidemieén en aansprakelijkheid.

Allemaal bange onzin. Kinderen horen
vaak ziek te zijn. Kinderen moeten juist
van elkaar alle virussen en bacterién krij-
gen. Hoe moeten ze anders weerstand op-
bouwen? Een kind dat nooit ziek is, dat is
abnormaal. Nooit snotteren of dunne lui-
ers, nooit koorts of spugen, en altijd een
puntgave huid, dat vind ik bijna eng. Die
kinderen moeten ogenblikkelijk naar de
kinderarts.

Niet de kinderen zijn ziek. Zulke cre-
ches zijn ziek. We richten een nieuw kin-
derdagverblijf op, ‘De waterpokjes’, voor
gewone kinderen die af en toe ziekig zijn.
Uw kind wordt er beresterk van. m
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