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Presenter
Presentation Notes
Dank  om hier te mogen spreken mede namensPeter De Paepe. Huisartsgeneeskunde en urgentiegeneeskunde hebben iets gemeenschappelijk: brede waaier aan kennis nodig en oog voor triage, ie urgent of niet, pluis of niet. Sommige ernstige ziektebeelden zijn relatief frequent en als het over endocriene urgenties gaat zijn daar zeker ook zeldzame tot zeer zeldzame ziektebeelden bij die een uitdaging betekenen voor de huisarts om ze te herkennen.



Presenter
Presentation Notes
Peter, kun je nog aanpassen naar originele engelse versie die hopelijk duidelijker is.



 
Endocriene urgenties 

 
• Diabetes mellitus: 

•  Hypoglykemie 
•  Keto-Acidose 
• Hyperosmolair Hyperglykemisch Syndroom 

• Thyroïdstorm 
• Myxoedeem coma 
• Addison crisis 
• Hypercalcemie  
• Pheochromocytoom  
• Hypofyse problemen 
 

Presenter
Presentation Notes
We zullen werken ahv casussen die als kapstok dienen voor boodschappen.



Casus : V.D.L.  man 30jr (1) 

• Huidige anamnese:  
• Gevonden door omstaanders op de grond naast fiets  
• HC112 : gedaald bewustzijn bij aankomst ambulanciers  
• Oproepen MUG 

 
• Kliniek:  

• Glasgow Coma Score: 9/15 
• Isocoor, nauwe pupillen 
• Prikplaatsen hand 
• Geen hoofdwonden 
• Vitale parameters: normaal 



Casus:  V.D.L.  man 30jr (2) 

• Aanpak: halskraag, infuus, monitor, spalk … en  
ondertussen vingerprik : 

                   Glykemie:  34 mg/dl !  
 
• R/ hypertoon glucose met volledig wakker worden. 
 
• Patiënt vertelt voorgeschiedenis:  

• heroïneverslaving 
• diabetes mellitus : R/ Lantus en Actrapid 

 

Presenter
Presentation Notes
Belang: denk steeds aan hypo bij gedaald bewustzijn. Zeer misleidend soms door ‘omstandigheden’.



Casus:  D.B.   man 73jr (1) 

• Huidige anamnese: 
 Patiënt in RVT: 
• Verwardheid met spastische bewegingen 
• Gekende insuline dependente diabetes: glykemie 35mg/dl  

en huisarts dient i.m. 1mg glucagon toe 
• MUG wegens blijvend gedaald bewustzijn: glykemie: 55mg/dl 

R/ Hypertoon glucose 3g i.v. met  wakker worden 
• Spoedgevallendienst:  

glykemie: 33mg/dl en verder nood aan hypertoon glucose i.v. 
 

• Voorgeschiedenis:  
• Cardiovasculair belast: AMI,hemiplegie door CVA 
• Levensmoe (verpleegkundige: geen opname meer gewenst) 

  
 
 
       

Presenter
Presentation Notes
Rand hypo van 55: niet zo betrouwbaar in lage range, ook kunnen hypo symptomen bij nog normale glykemie bij diabetes ptn. Ook te spaarzame toediening van glucose , slechts 3 gram (aangeraden tot 25 gram).
Ook ware beter boterham met zoet beleg gegeven.
Waarom tot hypo? Levensmoe: cfr verpleegkundige die poneert ‘pt wenst geen opname meer’. Opletten factitia?



 
• Kliniek:  

• Wakker, adequaat  
• Hart, longen, abdomen: normale bevindingen 
• Hemiplegie, sacrale decubitus met etter  
• Vitale parameters: normaal 
 

• Medicatie:  
• Humuline 30/70, bisoprolol, co-trimoxazole forte,  

ace-inhibitor, omeprazole, clopidogrel 
 

• Biochemie:  
• Creatinine 1,67mg/dl (voorheen normaal:  1,17mg/dl) 

 

Casus:  D.B.  man 73jr (2) 

Presenter
Presentation Notes
Op zoek gaan naar oorzaak van hypo: 
Beta blokker: springt in oog, afremmen adrenerge symptomen?Infectie: vermindering algemene toestand en ….nierinsufficiëntie.



 Casus:  DMD.  vrouw 36 jr (1) 

Huidige anamnese: 
MUG oproep: 
• Verpleegkundige van beroep 
• Aangetroffen door echtgenoot in bad die verzekert dat er 
   geen  diabetes gekend is 
   Snijwonden t.h.v. beide polsen met rood verkleurd badwater 
• Vitale parameters:  

• Bloeddruk, hartfrequentie, ademhaling: binnen normale 
grenzen. 

• Bewustzijn: Glasgow Coma Score: E3,V4,M6 (13/15). 

Presenter
Presentation Notes
Clinical reasoning: geen diabetes gekend, (para)medisch beroep. Suïcide poging context. Geen voldoende uitleg voor gedaald bewustzijn door vitale parameters. Tot tegendeel bewezen een ‘hypo’ 



Casus: D.M.D.  vrouw 36 jr (2) 

• Glykemie vingerprik:  23mg/dl ! 
• R/  i.v.  25 gram hypertoon glucose (50 ml van 50% 

oplossing) met wakker worden van de patiënte  
• Noodzaak tot  langdurige observatie met verdere   

toediening glucose op intensieve zorgen 
 

Voorgeschiedenis: 
Hypoglykemie door zelfinjectie met insuline maar steeds 
ontkend door patiënte 

Presenter
Presentation Notes
Diepe hypoglykemie. Denk zeer sterk aan overdosering en hou er rekening mee dat hoge en langdurige hoeveelheden glucose zullen nodig zijn. Steeds opname dus in dergelijke gevallen.
Anamnese hetero; had nog verder kunnen doorgedreven worden. Komt ook zeer moeilijk tot uiting bij patiënten die dit ontkennen.



Symptomen die: 
 
• Passen bij de diagnose 

• Geassocieerd zijn aan een lage glykemie  
(gewoonlijk < 50mg/dl) 

• Verdwijnen na toediening van glucose 

(triade van Whipple) 

Definitie  hypoglykemie 

Presenter
Presentation Notes
Domus medica: stelt 70mg/dl. Let wel: cfr opmerking Peter voor ptn die gewoon zijn aan hoge glykemiën.



Diagnose van hypoglykemie 
Symptomen: 
Sterk variabel patroon van klachten en tekenen! 
 

• Neuroglycopene symptomen (als traag instellend) 
Sufheid, verwardheid, duizeligheid, lethargie, vermoeidheid, 
concentratiestoornissen, spraakmoeilijkheden, aggressiviteit, 
agitatie,  focale neurologische stoornissen, grand mal 
epilepsie 
 

• Adrenerge symptomen (als snel instellend) 
Tremoren, zweten, nausea, angst, hartkloppingen, warmte-
gevoelens, rillingen, hongergevoel, zwaktegevoel, troebel zicht 

 

Cave: minder voelen van hypo bij type 1  
 

Presenter
Presentation Notes
Oorzaken voor hypoglykemie bij diabetes ptn:  B-blokkers vermelden.(dixit Peter). Ook epilepsie (cfr opm Peter):soms misleidend, bvb station grand mal epi beschreven met urine, pt niet wakker etc.. Agressiviteit: cfr verkeersovertreding,  ‘winkelierster’  die verward is volgens de buren die weten  dat bijna failliete zaak
Focale neurologische stoornissen: uitleg doordat asymmetrische bevloeiing, soms zeer misleidend omdat we denken dat een metabole oorzaak voor neurologische stoornissen steeds symmetrisch moet zijn.



Hypoglykemie vermindert de defensie-
mechanismen tegen later optredende  
dalingen van de glykemie en leidt bijgevolg 
tot een vicieuze cirkel van recurrente 
aanvallen van hypoglykemie  

Presenter
Presentation Notes
Glucose tegenregulatie bij hypoglykemie: secretie van glucagon neemt toe, secretie van insuline neemt af, sympathoadrenale activiteit neemt toe. Bij type 1 diabetes.



Diagnose van hypoglykemie 

• Klinisch 
• Glykemiebepaling: 
  Point of Care bepaling (“bedside” test): 

• aanvaardbaar qua accuraatheid 
• minder betrouwbaar bij hoge en lage waarden 

   

Presenter
Presentation Notes
Ptn met chronisch hoge glykemiën kunnen reeds ss hebben van hypo bij nog relatief normale glykemiën.(cfr opm Peter)
Let op: sommige ptn hebben geen meter bij: Dan handelen volgens: ‘elk bewustzijnsverlies bij een patiënt met diabetes is een hypo tot het tegendeel bewezen is).



  Overweeg steeds een hypoglykemie bij  
  een patiënt met veranderd bewustzijn ook 
  in de prehospitaal fase! 



 
• Stroke   
• TIA 
• Stuipen 
• Trauma capitis 
• Hersentumor 
 

 
• Narcolepsie 
• Intoxicatie(sympathicomim.) 
• Psychiatrische ziektebeelden 
• Depressie 
 

Differentiaal diagnose hypoglykemie 

Presenter
Presentation Notes
Elke bewustzijnsdaling bij een diabetes patiënt is een hypo tot tegendeel bewezen is. 



Aanpak  van hypoglykemie (1) 

Oraal: alleen als bewust en niet verward (cave aspiratie!) 
Laat patiënt eten en drinken:  
• Snel resorbeerbare koolhydraten: initiële dosis nogal 

uiteenlopend in de literatuur. Veelal keuze voor 15 tot 20 g 
• Te herhalen als geen beterschap na 15 min 
• Vervolgens toediening van bvb. twee boterhammen met zoet 

beleg 

Urgentie! : telefonisch reeds  informatie en advies  
    gevolgd door spoedvisite/MUG 

Presenter
Presentation Notes
Steeds urgentie; schade door? Cfr accord studie??Quid verwardheid als contra indicatie voor orale glukose?(cfr opm Peter).Domus medica: 10-15g is aan de lage kant in vergelijking met literatuur van 15-20g (endocrine emergencies 20g, Rosen:15-20g)). Huisarts post Ned (tekst Sunaert: 30 gr i.e. twee soeplepels in warm water of 6 dextro’s i. e.
Sommige auteurs die lagere dosissen propageren wijzen op overbehandeling.
Buccale aanbrenging: sommige bronnen categoriek dat geen effect, andere (endocrine emergencies spreken van hypostop)



Hoeveelheid suiker in …? 

• Fruitsap: 1 glas van 150 ml bevat ongeveer 21 gram 

• Honing: 1 eetlepel komt overeen met ongeveer 17gram 

• Sodadranken met (!) suiker (1 blik Sprite bevat 38gram) 

• Glucose tabletten : Dextro bevat 3 gram per tablet 

• Suikerklontje: 5 gram (in warm water) 

• Eetlepel suiker: 15 gram (in warm water) 



Aanpak van  hypoglykemie (2) 

• Oraal 
 
• Parenteraal: bij gedaald bewustzijn.  
     (luchtweg vrijhouden, let op voor nektrauma.) 

 

• Hypertoon glucose : iv werkt het snelst  
  Ook hier uiteenlopende dosering in de literatuur:  
  bvb: glucose 50% (bolus van 25g i.e. 50ml )  
  Belang van  strikt intraveneuse toediening! 
• Glucagon 

        
 

Presenter
Presentation Notes
Als probleem voorzien voor iv toediening: hospitalisatie in nederlandse richtlijnen, in ons land MUG.Verder toediening boterham met zoet beleg zodra pt wakker is.
Als telefonisch gecontacteerd informeren of glucagon thuis aanwezig is en (laten) toedienen.
Zeker hospitalisatie in geval van sulfonylureumderivaten aangezien zeer lang kan aanhouden (cfr bejaarde in rusthuis). Ook bij nog oraal te behandelen hypo; richtlijnen in nederlandse hawp om volgende toediening 1 maal te halveren (???)
Vraag naar toepassing in functie van ervaring: hypertoon is best, als echter geen ervaring met iv dan im glucagon.
Opvolging: advies om 20% insuline minder te spuiten. 
Bij kinderen: minder dan 8 jaar of minder wegend dan 25kg: 0,5mg
Iv hypertoon glucose: nederlandse huisartswachtpost: 20 ml van 50%.
Glucagen: bewaartijd als niet in koelkast (kamertemperatuur) tot 18 maanden. 





Antidotes in acute intoxications – P. De Paepe and W. Buylaert - 25/08/2007 
 

• Parenteraal 
• Hypertoon glucose: i.v. werkt het snelst  

     Ook hier uiteenlopende dosering in de literatuur:  
     bvb: glucose 50% (bolus van 25g i.e. 50ml ) 
     Belang van  strikt intraveneuse toediening! 
 

• Glucagon: i.m.- s.c. (instructies reeds aan telefoon!)  
GlucaGen Hypokit 1mg  
Effect beperkt bij glycogeendepletie  
(bvb. post ethylische’ binge’, leverlijden) 

 
Verdere behandeling en opvolging! Zeker hospitalisatie o.a.  
bij  sulfonylureum derivaten, gliniden, ... 
 
        
 

Aanpak van  hypoglykemie (3) 



 
Oorzaken hypoglykemie 

 

• Nierinsufficiëntie 
• Oude insuline schema’s 
• Onvoldoende voedselinname 
• Onnauwkeurige toediening  

insuline 
 
 

• Heimelijk/suïcide 
• Ongewone  fysieke inspanning        
• Alcoholgebruik 
• Geneesmiddeleninteracties 
   (amiodarone, fluconazol, iconazol) 
 

Andere 
Insulinoom, sepsis, leverlijden, bijnierschorsinsufficiëntie 

Steeds op te sporen!   
Belang van voorlichting patiënt en familie  

 
Diabetes mellitus (insuline, sulfonylureumderivaten, gliniden) 
 

Presenter
Presentation Notes
Hier nog toe te voegen: medicamenteuze hypo’s: 
Interacties geneesmiddelen: amiodarone, fluconazol en iconazol: remmen afbraak van glibenclamide, glicizide… via inhibitie CYP2C9



 
 



 



So Much Insulin, So Much Hypoglycemia 

1. Glycemia targets: HbA1C a range (6.5-7.0%) rather  
than <7% 

2. Quality indicators reporting episodes of hypoglycemia  
or HbA1C<7% for adults>65yrs at risk for hypoglycemia 

3. Insulin should be avoided in most non hospitalized 
adults older than 80yrs 

 
(Sei. J. Lee, JAMA, March 2014) 

Presenter
Presentation Notes
Nog te checken iv m of vervangen door or



 
Endocriene urgenties 

 
• Diabetes mellitus: 

•  Hypoglykemie 
•  Keto-Acidose 
• Hyperosmolair Hyperglykemisch Syndroom 

• Thyroïdstorm 
• Myxoedeem coma 
• Addison crisis 
• Hypercalcemie  
• Pheochromocytoom  
• Hypofyse problemen 
 

Presenter
Presentation Notes
We zullen werken ahv casussen die als kapstok dienen voor boodschappen.



• Klinische setting: 
 Elke verandering in het zich ‘welbevinden’ van een  patiënt in de 

context van een hyperglykemie bij een patiënt met type 1 diabetes 
(DKA) en gevorderde diabetes mellitus type 2 (DKA en HHS) vooral 
in de aanwezigheid van een acute ziekte moet doen denken aan een 
van deze beide urgenties. 

• Biochemisch: 
• DKA: glykemie > 250mg/dl; ketonen positief 
• HHS: glykemie > 600mg/dl; ketonen negatief of laag 

Diabetes Keto Acidose en  
Hyperosmolair Hyperglykemisch Syndroom 

Presenter
Presentation Notes
Na hypo: urgenties door diabetes ontregeling zijn DKA en HHS. Er aan denken als huisarts is belangrijk: vuistregel is.. “Elke verandering….” Biochemisch ; hoogte glykemie 
Fysiopathologisch: bij HHS is er nog wat insuline zodat geen ketonenvorming, bij DKA is er insuline gebrek.
Diagnostische criteria HHS: glykemie >600mg/dl,osmolaliteit>320, sterke deshydratatie.
Let op: bij DKA heeft 10% een lagere glykemie dan 250mg/dl




Anamnese: Sinds 5 dagen hoofdpijn, duizeligheid, diarree. 
       Polyurie, polydipsie (4 liter), gewichtsdaling (6kg) 
       Buikpijn (niet zeer uitgesproken) 
Kliniek: Goed bewust,  
 Mager, diepliggende ogen, droge lippen, 
 Koude extremiteiten 
 Vitale parameters: BD:105/70mmHg; HF:85/min; 
 ademfrequentie: 18/min. 
Biologie:  Glykemie: 521mg/dl 
                  Ketonen urine:+++ 
     pH: 7,22;  Base Excess:  -20meq/L 
 

 
 

Casus: V.T.  jongen  15jr (1) 



Casus: V.T.  man  15jr (2) 

• Anamnese 
• Kliniek 
• Diagnose: Diabetes Keto Acidose 
• Behandeling:  Monitoring intensieve zorgen: 

- Fysiologisch vocht intraveneus 
- Snelwerkende insuline intraveneus 
- Kalium suppletie 

Presenter
Presentation Notes
Hier dus verhaal dat op korte tijd ontstaan



Oorzaken van Diabetes Keto Acidose 
• Stoppen met insuline 
• Onvoldoende insuline vooral 

tijdens acute ziekte episodes 
(bvb gastroenteritis) 

• Ernstige infecties 
• Acuut myocardinfarct 
• Stroke 
• Pancreatitis 
• Majeure heelkunde 
• Dysfunctie insuline pomp 

• Psychiatrische stoornissen 
• Eetstoornissen 
• Drug gebruik 
• Medicatie: 

cortico’s,antipsychotica, 
  thiaziden, ... 



• Voorgeschiedenis:  
  Arteriële hypertensie  
• Anamnese:  
  Geen bijzondere klachten 
  Wegens wazig zicht  consultatie oftalmoloog: 
  “Ernstige diabetes retinopathie met bloedingen, 

exsudaten en neovascularisatie”.  
• Glykemie:530mg/dl (de novo diabetes type 2) 
• Ketonen: negatief in urine 

 
Casus: D.M.  vrouw 51 jr. 

 

Presenter
Presentation Notes
Hier verhaal van sluipend verloop.



Oorzaken van  Hyperglykemisch   
 Hyperosmolair Syndroom 

Uitsluitend bij type 2 diabetes. 
• Vooral bij infecties (pneumonie, pyelonefritis..) 
• Acuut Myocard infarct 
• Stroke  
• Intra-abdominale abcessen, pancreatitis 
• Geneesmiddelen 
• Ongekend mechanisme (20%) 

Presenter
Presentation Notes
-bij infarct en stroke: counterregulerende hormonen worden vrijgesteld)Ongekend mechanisme: hypothese dat de hyperglykemie zelf de secretie van insuline uit de Beta cellen doet verminderen;



Aanpak van Diabetes Keto Acidose en 
Hyperglykemisch Hyperosmolair Syndroom (1) 

• Anamnese: 
Polyurie, polydipsie, wazig zicht, vermoeidheid, 
zwaktegevoel, gewichtsverlies 

  Bij DKA: buikpijn en braken 
• Klinisch onderzoek 
 
 

 
 
 
 

Vroegtijdig herkennen! 

Presenter
Presentation Notes
DKA: veelal snel ontstaan 24-48u, HHS: eerder traag van dagen tot weken. Belang van snelle en grondige anamnese.!Braken en buikpijn bij DKA: vermoedelijk door vertraagde maaglediging, ileus tgv electrolietenstoornissen en acidose.
Koorts ondanks infectie afwezig gezien perifere vasodilatatie tgv acidose (hypothese).



Aanpak van Diabetes Keto Acidose en 
Hyperglykemisch Hyperosmolair Syndroom (2) 

• Klinisch onderzoek 
• mentale status (alert, lethargisch, coma) 
• fruitige ademgeur (DKA) 
• hydratatietoestand-huidturgor 
• tachycardie,tachypnoe (Küssmaul),  hypotensie 
• tekenen van infectiebron 
• focale neurologische tekenen, stuipen (HHS) 
• let op met afwezigheid koorts! 

• Laboratorium: ketonen en glykemie 

• Hospitalisatie 

Presenter
Presentation Notes
DKA: veelal snel ontstaan 24-48u, HHS: eerder traag van dagen tot weken. Belang van snelle en grondige anamnese.!Braken en buikpijn bij DKA: vermoedelijk door vertraagde maaglediging, ileus tgv electrolietenstoornissen en acidose.
Koorts ondanks infectie afwezig gezien perifere vasodilatatie tgv acidose (hypothese).



Preventie DKA en HHS 

Belang van patiënten educatie i.v.m.  
“sick day” management! 

• Vroeg contact nemen met huisarts, zorgverlener 
• Belang te onderlijnen dat insuline tijdens ziekte niet gestopt wordt   

en deze nooit op eigen initiatief te stoppen 
• Herzien van doelstelling i.v.m. glykemiewaarden en  

aanpassing insuline 
• Medicatie om koorts en infecties te behandelen 
• Initiëren aangepaste vloeibare voeding 
• Opleiding familie, zorgverleners van instellingen i.v.m. metingen 

(glykemie, ketonen) 
 

        (Kitabchi et al., Diabetes Care, 32 : 1335-1343, 2009) 



Casus: H.C. man 86 jr (1)    

Huidige anamnese:  
Toenemende zwakte sinds enkele dagen 
 

Voorgeschiedenis: 
• CABG 
• COPD  
• Diabetes mellitus type 2      

Presenter
Presentation Notes
Pt binnengebracht met ziekenwagen spoed. Algemene achteruitgang en toenemende zwakte.



Casus: H.C.  man 86 jr (2) 

Medicatie: 
Bumetanide, bronchodilatoren, ACE-inhibitor, 
statine, tenoxicam, trimethroprim/sulfamethoxazole, 
sotalol, metformine 
   



Casus: H.C.  man 86 jr (3) 
Klinisch: bewust 
• Gemarbreerde huid  
• Longen: bilateraal normaal ademgeruis 
• Hart: normale tonen, bradycard 
• Abdomen: geen bijzonderheden 

 

Vitale parameters:  
Bloeddruk: 70/40mmHg 
Hartfrequentie: 53/min 
 

EKG 



Casus: H.C. man 86 jr (4) 

Ekg: (kopij te 
maken en 
slide van 
beide ekg’s: 
Ann aub) 

Presenter
Presentation Notes
Sinusaal ritme, eerste graads av-block, bradycard, long QT, repolarisatiestoornissen.Kleine Q in inferolateraal gebied.



Casus: H.C. man 86 jr  (5) 

Biologie:  
Hemoglobine: 10,5 g/dl 
Natrium: 123meq/L 
Kalium: 7,5 meq/L 
Creatinine: 4,47mg/dl (voorheen 1,30mg/dl) 
Glykemie: 192mg/dl 
pH: 7,1; CO2 normaal, bicarbonaat: 12meq/L 
Lactaat: 99,9 mg/dl (normaal tot 16mg/dl) 
 



Lactaatacidose door metformine 
Relatief zeldzaam maar belangrijk:  4 tot 9 gevallen per 
100.000 patiënten  

Risicogroepen: 
• Cardiovasculair belaste patiënten 
• Pulmonair belaste patiënten 
• Sepsis 
• Nierinsufficiëntie (contrastonderzoeken!) 
• Leverlijden 
• Overdosering met metformine (waarschijnlijk zeldzaam) 

Presenter
Presentation Notes
Wordt niet gemetaboliseerd, urinair uitgescheiden. Halfwaardetijd van ong 1,5u. Op zichzelf verhoogt het niet het risico op lactaat acidose;Survival rate: 50-55%
Belangrijk om te screenen op nierfunctie vooraleer contrastonderzoeken.Te stoppen ig v nierinsufficiëntie vooraleer contrastonderzoek (cfr urolog guidelines europees). Zich baseren op dGFR (30-60ml/min/lichopp). In urg omstandigheden; noodzaak overwegen ivm contrast, alternatieve onderzoeken? Hydrateren en bicarbonaat.Bij acute intoxicaties: vermodelijk slechts 1/2000 volgens antipoison centre, dus vermoedelijk zeldzaam.



 
Endocriene urgenties 

 
• Diabetes mellitus: 

•  Hypoglykemie 
•  Keto-Acidose 
• Hyperosmolair Hyperglykemisch Syndroom 

• Thyroïdstorm 
• Myxoedeem coma 
• Addison crisis 
• Hypercalcemie  
• Pheochromocytoom  
• Hypofyse problemen 
 

Presenter
Presentation Notes
We zullen werken ahv casussen die als kapstok dienen voor boodschappen.



Thyroïd storm 

-Symptomen en kliniek: 
• Koorts (buiten proportie voor infectie) 
• Zweten 
• Tachycardie (buiten proportie met t° ) 
• Nausea, braken, diarree 
• Encephalopathisch beeld  
 (agitatie, emotionele labiliteit,verwardheid, paranoia,  

  psychose, coma) 
• (Sommige rapporten van status epilepticus, stroke,  

  basale ganglia infarcten, sinus cavernosus thrombose) 
 

PS: oudere patiënten kunnen apathische thyreotoxicose vertonen 

Presenter
Presentation Notes
Bij oudere patiënten: kan een apathische thyreotoxicose.
Ook hypercalciëmie.Mechanisme niet volledig gekend: spiegels kunnen niet verschillend zijn van ongecompliceerde hyperthyreose.Toch meer vrij T4? Meer gevoelige beta receptoren?
Scoring systeem met criteria voor ernst: temp, tachycardie, vkf, hartfalen, gastrointes/hep dysfunctei, cns symptomen, dermato, oftalmo , uitlokkende factoren. Bruikbaarheid? Niet de spiegels van T4of T3. 



Tintinalli’s emergency medicine: a comprehensive study guide, 2010 



• Uitlokkende factoren: 
• Meest frequent door infecties 
• Heelkunde, trauma, myocardinfarct, longembool,  

diabetes, keto acidose, bevalling 
• Staken van antithyreoïdea 
• Inname jood per os of via contrastmiddelen 
• Radiojood therapie 

• Aanpak 
   

Thyroïd storm 

Presenter
Presentation Notes
Meest frequent bij Graves (is antilichaam ziekte tegen TSH). Inname jood; cordarone.
Is steeds urgentie: opname, monitoring, thyreostatica(inhibitie synthese en vrijstelling), jood toediening, blockade van perifere effecten en behandeling van systemische effecten;



Myxoedeem coma 
• Voorkomen: 

• Zeer zeldzaam: 0,22 gevallen per miljoen inwoners! 
• Veelal vrouw, latere levensdecaden 
• Winterperiode en bvb. pneumonie 
• Veelal door intercurrente ziekte (CVA, infectie,decompensatie, ...) 
   bij een reeds aanwezig hypothyreose  
• Soms voorgeschiedenis van schildkliersubstitutie die gestaakt werd 

• Kliniek: 
• Macroglossie, heesheid,  
• Bewustzijnsdaling, desoriëntatie, depressie, hallucinaties, ...  
• Hypothermie (tot 27°C),bradycardie, hypoventilatie 
• Coïnciderende infectie (antibiotica!) 

Presenter
Presentation Notes
Vooral belangrijk om eraan te denken!Setting en kliniek. Zelf slechts 1 geval…



Addison crisis 
Steeds aan denken bij een shock resistent  aan   

vulling en pressoren 

• Huidige anamnese en kliniek: 

• Gewichtsdaling, vermoeidheid 
• Delirium, verwardheid, desoriëntatie, lethargie 
• Syncope, orthostatische/ernstige hypotensie (cave sepsis zonder   

koorts) 
• Hypoglykemie 
• Abdominale pijn (niet anders verklaarbaar) 
• [Huidhyperpigmentatie (vitiligo, purpura, petechiën, calcificaties  

uitwendig oor)] 
 

- Voorgeschiedenis! 



Fig. 1.2 The syndrome of 
acute glucocorticoid 
de ficiency produced in an 
adrenalectomized person. 
Reproduced from Pearson 
OH, et al. Clinical and 
metabolic studies of bilateral 
adrenalectomy for advanced 
cancer in man. Surgery 34: 
543–544; 1956 

(Endocrine Emergencies: recognition and treatment, 2014) 



• Voorgeschiedenis: 
• Behandeling met suprafysiologische dosissen 
 glucocorticoïden! 
• Voorgeschiedenis van hypothalame/hypofysaire ziekten 
• Gesloten hoofdtrauma 
• Recente geschiedenis van bijnieroperatie 
• Trauma van de flank 
• Antifosfolipiden 
• Behandeling o.a. met  ketoconazole 

Addison crisis 

Presenter
Presentation Notes
Primair; addison crisis, tbc, hiv, bloeding bijnier, bbs, meta’s, congenitale bijnierhyperplasie
Secundair: (alleen cortisol deficiëntie) langdurige coticotherapie,hypofysaire ziekte, Sheehan syndr post partum, 



• De meest frequente oorzaak voor een crisis van acute 
bijnierschorsinsufficiëntie is het snel afbouwen van 
steroïden bij patiënten met een atrofie van de bijnier 
ten gevolge van langdurige toediening corticoïden 
 

• Belang van preventie van bijniercrisis bij 
medische/chirurgische stress 

Addison crisis 

Presenter
Presentation Notes
Preventie: minor 25mg, moderate:50-75
Severe:100-150mg; Critically ill: 50-100mg per 8 uren. (fludrocortisone: 50 microg)
Post cortico therapie: geen evidence based guidelines. Gezien na 1 maand recuperatie van de as aangeraden om steroïd supplementatie  gedurende 3 tot 4 weken bij ptn die orale corticoiden kregen inde voorbije 12 maanden. Inhalatiesteroïden geen risico.



Hypercalcemie 
Oorzaken: 
• Veelal primaire hyperparathyroïdie bij ambulante patiënten 
• Bij ziekenhuispatiënten: ongeveer 65% maligniteit 
• Andere : medicatie, granuloomziekten, … 

 
Klinische symptomen: vrij a-specifiek 
• Vermoeidheid, zwakte, anorexia 
• Buikpijn, constipatie 
• Pancreatitis in ernstigste gevallen 
• Nefrolithiase, nieraandoeningen 
• Angst, depressie 
• Bij hoge waarden: verwardheid, coma 

 
Aanpak: afhankelijk van de ernst 

Presenter
Presentation Notes
We zullen werken ahv casussen die als kapstok dienen voor boodschappen.



 
Pheochromocytoom 

 Kliniek: Crisis met  
• Hypertensie 
• Profuus zweten 
• Uitgesproken tachycardie 
• Bleekheid 
• Tintelingen en koudegevoel t.h.v. handen en voeten 
• Uitgelokt door inspanning, persen, anesthetica 
• Frequentie van aanvallen: zeer variabel (Δ per dag tot slechts  

1 x per jaar) 
 
Aanpak: hypertensie behandelen 
 

Presenter
Presentation Notes
Klassieke triade:
Hoofdpijn, hartkloppingen, zweten met hypertensie (94% specificiteit, 90,9% sensitiviteit)
We zullen werken ahv casussen die als kapstok dienen voor boodschappen.



Acute hypofysaire apoplexie 
Voorkomen: zeldzaam 

 
Oorzaak: 
• Hemorragisch infarct bij gekend adenoom hypofyse of hypofyse zelf 

 
Kliniek: 
• Beeld van subarachnoïdale bloeding (ernstige hoofdpijn, braken, 

fotofobie, bewustzijnsverlies) 
• Oogparese, uitval andere craniële zenuwen (III, IV, V) 
• Gezichtsvelddefect  gaande tot blindheid 
• Circulatoire collaps 
 
Aanpak: 
• Hydrocortisone 
• Neurochirurgie 

Presenter
Presentation Notes
We zullen werken ahv casussen die als kapstok dienen voor boodschappen.



Presenter
Presentation Notes
Peter, kun je nog aanpassen naar originele engelse versie die hopelijk duidelijker is.



Huidige anamnese : 
• “Witnessed arrest” bij huisarts met MUG-reanimatie (1,5 uur)      
    met overlijden op intensieve zorgen 
•  Patiënte kwam op consult wegens nausea en respiratoire 

distress.  

Casus: D.M. vrouw 45 jr  (1) 



Voorgeschiedenis:  
• Appendectomie 
• Sinds jaren : 

• aanvallen (+ 15 min) vertigo, tintelingen ledematen, soms 
hartkloppingen en nausea, vroeger ook hoofdpijn tijdens aanvallen. 

• uitgelokt door stress en temperatuursveranderingen 
• Resectie caverneus angioom: geen verbetering 
• Ongeveer 2 jaren voordien een korte opname op spoed : “aanval” 

gevolgd door hypotensie (BD syst. 50mmHg) 
     Tilt-test : positief  ß-blokker 

Medicatie: 
• Tegretol, Selectol 

Casus: D.M. vrouw 45 jr  (2) 



Referenties 

• Tintinalli’s emergency medicine: a comprehensive study 
guide, 7th ed.  Tintinalli J et al. (ed.) Uitg. McGrew-Hill, 
2010.  
ISBN 0071484809 / 9780071484800 

• Endocrine Emergencies: recognition and treatment,  
Loriaux L (ed.) Uitg. Springer, 2014.  
ISBN 978-1-62703-697-9 
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