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Richtlijn voor de preventie en behan-
deling van overbelastingsblessures
van de onderbenen bij jonge militairen

Door: W.0. Zimmermann, P.H. Helmhout,

Samenvatting

Overbelastingsblessures van de onderbenen komen veel voor bij militairen. Op verzoek
van de Inspecteur Militaire Gezondheidszorg is een behandelrichtlijn voor mediaal tibiaal
stress syndroom en chronisch inspanningsgebonden compartimentsyndroom ontwikkeld
door een Defensiebrede multidisciplinaire werkgroep. Op basis van literatuuronderzoek en
expert opinion worden de nieuwste inzichten in de preventie en behandeling van mediaal
tibiaal stress syndroom en chronisch inspanningsgebonden compartimentsyndroom in de
militaire gezondheidszorg besproken.

Summary

Overuse injuries of the leg are a common problem in the armed forces. The Surgeon
General for all armed forces requested the formation of a new treatment protocol for
medial tibial stress syndrome and chronic exertional compartment syndrome. This article
is the product of a multidisciplinary task force. It describes the latest insights concerning
the prevention and treatment of medial tibial stress syndrome and chronic exertional
compartment syndrome in the Dutch Armed Forces, based on evidence from the literature
and expert opinion.

Trefwoorden: MTSS, CECS, Exercise related leg pain [ERLP), military, review,
expert opinion.,

Keywords: MTSS, CECS, Exercise related leg pain [ERLP), military, review,
expert opinion.

Lijst met militaire afkortingen

IMG = Inspecteur Militaire Gezondheidszorg

TGTF =Trainingsgeneeskunde en Trainingsfysiologie (van de Koninklijke Landmacht)
CMH = Centraal Militair Hospitaal [in Utrecht)

Veva = Veiligheid en Vakmanschap [pre-militaire opleiding op MBO scholen)
MRC = Militair Revalidatie Centrum [in Doorn)

SMD = Sociaal Medische Dienst [van de Koninklijke Marine in Amsterdam)
SMR = Sport Medisch revalidatietraject (op een kazerne, 1e lijns zorg)

VMA = Verantwoordelijk Militair Arts

OIM = Orthopedische Instrument Makerij [in Doorn)

KPU = Kleding- en Persoonsgebonden Uitrusting bedrijf (in Soesterberg)
AMO = Algemene Militaire Opleiding

TFO = Tirailleur Functie Opleiding (infanterie, gevechstfunctie)
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Inleiding
Overbelastingsblessures van
de onderbenen komen veel
voor bij militairen. Qudere mi-
litairen presenteren vaker bles-
sures aan de achterzijde van
het onderbeen: kuit- en achil-
lespeesklachtent. Jonge militai-
ren ontwikkelen vooral klach-
ten aan de voorzijde van de
onderbenen, meestal in de
vorm van mediaal tibiaal stress
syndroom {MTSS) en chronisch
inspanningsgebonden compar-
timentsyndroom (CICS).

MTSS is een overbelasting van
bot en de verbinding periost-
fascie?. De militair beschrijft
pijn over het scheenbeen (de
mediale tibiarand) over een ge-
bied van tenminste 5 cm, ge-
provoceerd door hardlopen en
springactiviteiten. In een vroeg
stadium van de aandoening
verdwijnt de pijn nog na een
warming-up, in een gevorderd
stadium is hardlopen en sprin-
gen door pijn fors beperkt en is
er sprake van langdurige pijn
nd belasting. Het natuurlijk be-
loop is gunstig, langdurige rust
doet de klachten afnemen.

De definitie van CICS is pijn en
een pathologisch verhoogde
druk in een spiercompartiment
tijdens inspanning, die vervol-
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gensin rust weer verdwijnt. Sommige onderzoekers zijn van
mening dat de verhoogde druk leidt tot een verstoorde lo-
kale weefseldoorbloeding (ischaemie)3*, anderen trekken
dit in twijfel>®7?. Drukverhoging in een spiercompartiment
kan acuut optreden {acuut compartiment syndroom, ACS),
of chronisch, reversibel bij een specifieke inspanning (CICS).
De acute variant treedt vooral op na trauma. ACS na inspan-
ning is zeldzaam; mogelijk is er bij deze patiénten al sprake
van CICS voordat ACS optreedt®®, ACS vereist onmiddellijke
operatieve behandeling (fasciotomie) om de structuren in
het compartiment te behoeden voor permanente schade.
Chronisch recidiverende drukverhoging in een comparti-
ment, gerelateerd aan intensief gebruik van spieren, is in
Nederland voor het eerst gedetailleerd beschreven door
Reneman®®, Zijn patiéntenpopulatie bestond voornamelijk
uit militairen. CICS kan optreden in elk spiercompartiment,
maar komt het meeste voor in het voorste compartiment
van het onderbeen. De jonge militair met CICS beschrijft
knellende of brandende pijn bij inspanning aan de voorzijde
van het onderbeen (voorste compartiment of lateraal com-
partiment) of diep in de kuit (diepe kuitcompartiment). De
pijn treedt vooral op bij marsen en hardlopen en verdwijnt
snel na het onderbreken van de activiteit, meestal binnen
15 minuten, Bij langdurig bestaande CICS kan de pijn na
inspanning langer aanblijven. Het natuurlijk beloop is on-
qunstig. Zonder therapie zijn patiénten vaak na jaren nog
niet in staat om te rennent*°,

Defensiebrede prevalentie-/incidentiecijfers van overbelas-
tingblessures van de onderbenen zijn er niet. Wel is er in-
formatie over deelpopulaties. Hieruit blijkt dat MTSS en
CICS enkele jaren geleden tot de top 3 behoorden van over-
belastingsblessures die leiden tot onderbreking van een
opleiding en dat leerling-militairen met deze aandoeningen
significant langer in een revalidatiepeloton verbleven'?23,
In 2011 initieerde de Inspecteur Militaire Gezondheidszorg
(IMG) een Defensiebrede werkgroep ‘Onderbeenklachten’,
onder voorzitterschap van TGTF, met deelname van mili-
taire zorgverleners die betrokken zijn bij de behandeling van
chronische onderbeenklachten. De werkgroep had twee
doelstellingen: 1. de zorg van de professionals op dit terrein
binnen Defensie beter op elkaar afstemmen; 2. verbeterin-

gen in de zorg voor militairen met onderbeenklachten iden-

tificeren en invoeren. In dit artikel worden de bevindingen
en aanbevelingen van de werkgroep Onderbeenklachten

gerapporteerd. Achtereenvolgens wordt besproken hoe pro-

fessionals in de militaire preventieve zorg {met name bij de

aanstellingskeuring, in de militaire opleiding en bij de her-

beoordeling op dienstgeschiktheid), in de curatieve zorg

(eerste lijn op de kazernes en tweede lijn in het Centraal
Militair Hospitaal CMH en bij TGTF) en in de revalidatiezorg
(derde lijn) kunnen handelen bij onderbeenklachten.

Preventieve maatregelen

De aanstellingskeuring biedt de Defensieorganisatie een
eerste mogelijkheid om aan preventie van onderbeenklach-
ten te werken. Tot enkele jaren geleden kwamen overwe-
gend kandidaat-militairen zonder eerdere ervaring met
onderbeenklachten bij de aanstellingskeuring®. Echter,
met de komst van de pre-militaire opleiding Veiligheid en
Vakmanschap (VeVa) op scholen voor middelbaar beroeps-
onderwijs in 2009, is dat beeld gewijzigd. Tijdens de oplei-
ding VeVa krijgt circa de helft van de studenten een sport-
blessure, waarbij in de categorie ‘overbelasting’
onderbeenklachten en rugklachten het meest frequent
voorkomen®s,

Bij de aanstellingskeuring kan gezocht worden naar risico-
factoren voor overbelastingsblessures van de onderbenen.
Tabel 1 toont welke risicofactoren in de literatuur worden
genoemd voor het ontwikkelen van onderbeenklachten in
een militaire omgeving. Indien een kandidaat-militair meer-
dere risicofactoren voor het ontwikkelen van onderbeen-
klachten heeft, kan de uitslaggevend bedrijfsarts een aan-
tal preventieve maatregelen nemen:

- de kandidaat-militair wordt in een lager functiecluster inge-
deeld, waar beenbelasting in de vorm van hardlopen, mar-
sen en verplaatsen te voet minder gevraagd zal worden;

- de kandidaat-militair wordt tijdelijk afgewezen, om te herstel-
len en de risicofactoren gunstig te beinvloeden;

- de kandidaat-militair wordt definitief afgewezen (bij een
zeer ongunstig risicoprofiel). De uitslaggevend bedrijfs-
arts voorkomt hiermee verder blessureleed en teleurstel-
ling voor de kandidaat, alsmede opleidingsuitval, revali-
datiekosten en vacante functies voor de organisatie.

Een prospectieve studie naar het relatieve belang van de
genoemde risicofactoren in de Nederlandse militaire set-
ting ontbreekt. Op basis van ervaring zijn volgens de werk-
groep de volgende risicofactoren krachtige voorspellers
voor het ontwikkelen van overbelastingsblessures bij jonge
militairen: actuele status (geblesseerd op het moment van
keuring), onderbeenklachten in de voorgeschiedenis, wan-
del- en hardlooptechniek, vrouwelijk geslacht en gebrek
aan ervaring met loopsporten {gedefinieerd als meerdere
jaren training in een beenbelastende sport, bv. voetbal,
atletiek). Deze laatste factor blijk uit onderzoek een voor-
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Tabel 1. Risicofactoren voor het ontstaan van onderbeenklachten in een militaire omgeving ingaan, lijkt een verantwoorde trainingsop-
: 7 bouw het belangrijkste preventieve instru-
Factor Ongunstig Literatuur . :
rch e ment dat Defensie heeft om blessures in het
gestacht Vmuw‘ - e e okl algemeen en onderbeenklachten in het
actuele status palpatiepijn mediale tibiarand 20 bijzonder te voorkomen. De literatuur laat
oedeem [zeer ongunstig) 20 een duidelijke relatie zien tussen het weke-
voetvorm navicular drop >0,5 cm 21 lijkse trainingsvolume (voeral van hardloop-
geproneerde voetvorm (foot posture index 2 +6) 17 activiteiten) en het aantal blessures aan de
hoge voetboog (bony arch index > 0,27) 22 onderste extremiteit3*3, De fysieke belas-
heupfunctie ruime exorotatie >68° of >45° 18,19 ting dient dus geleidelijk te worden opge-
TUImaeRdorotanas/n: 18 voerd in de opleidingsketen die leidt tot
beperkte endorotatie < 40° 21 plaatsing op een functie, In de militaire
omvang onderbeen | weinig spier (lean calve girth <34 cm) 18 opleidingen wordt daarom bijgehouden
— : welke soldaten overbelast dreigen te raken
smal bot [tibial bone width) 19 . o .
met vragenlijsten en monitoring van fysio-
enkelfunctie dorsaalflexie 221° 23 y
: logische parameters.
beoogde functie | soldaat (lagere rang] 1,24 Uit onderzoek blijkt dat, soms tegen de ver-
beoogde onderdeel | landoptreden (army) 16 wachting in, maatregelen als het verlengen
wandeltechniek overpronatie, mediale druklijn 25 van de opleidingsduur®, het inbouwen van
afwijkend drukpatroon (blote voet) 26 extra rust*, het uitvoeren van extra rekoe-
zware haklanding : 25 feningen®3%3 en het dagelijks verstrekken
hardlooptechniek | overpronatie 19,27 van calciumsupplementen® niet effectief
geschiedenis onderbeenklachten 24 gebleken zijn in de preventie van onder-
fitness slechte score op een conditieproef 19,25,28 beenklachten bij militairen in opleiding.
Over het toepassen van steunzolen in de
roken roker 25

militaire laars kan het volgende gezegd
worden: Commercieel verkrijgbare (‘off the
shelf') schokabsorberende inlegzolen kun-
speller van uitval bij militaire training® en wordt ook ge- nen de maximale druk op de hiel bij rennen met 27% verla-
noemd in studies met wedstrijdsporters. gen en bij marsen met 23%%. Toch is er geen sterk bewijs
Voor kandidaat-militairen die de aanstellingskeuring zijn  dat het toepassen van schokabsorberende inlegzolen tot
doorgekomen en een van de militaire initiéle opleidingen  vermindering van het aantal blessures leidt*#!, Het preven-

e

Afbeelding 1. Oppervlakte anatomie: MTSS locatie 2 en 3, CICS
van het voorste compartiment locatie 1 en 4.

Afbeelding 2. Om een juiste diagnose te kunnen stellen moet de
patiént de klachten provoceren; het lichamelijk onderzoek dient
direct na inspanning te worden herhaald.

8 | SPORT & GENEESKUNDE | maart 2015 | nummer 1




Jsop-
stru-
1 het
het
laat
‘eke-
oop-
n de
:las-
age-
tot
aire
den
ken
sio-

ver-
jen
/an

tief verstrekken van op maat gemaakte
steunzolen (‘customized shoe orthoses’)
geeft in enkele militaire studies positieve
resultaten®>®, Drie systematische reviews
komen echter tot dezelfde conclusie: er is
meer onderzoek nodig voordat goed onder-
bouwd kan worden geadviseerd aan welke
rekruten preventief steunzolen moet wor-
den verstrekt3*4°4, Aan iedere rekruut pre-
ventief op maat gemaakte steunzolen ver-
strekken lijkt een te kostbare strategie®.
De werkgroep benadrukt de rol van militair
kader bij het voorkomen van blessures. Er-
varen instructeurs die overbelasting in hun
trainingsgroepen kunnen beperken hebben
minder uitval door blessures en betere sla-
gingspercentages. Deze factor wordt niet
genoemd in literatuur specifiek over onder-
beenklachten, maar wel in een uitgebreide
systematische review over de preventie van
blessures in het algemeen bij militaire op-
leidingen®,

Behandeling in de eerste lijn: een
nieuwe richtlijn voor de militaire zorg
Diagnose

De lijst met meest voorkomende diagnosen
bij jonge Nederlandse militairen met onder-
beenklachten is kort: 1. MTSS; 2. CICS; 3.
een combinatie van MTSS en CICS (Afbeel-
ding 1). Pijn vanuit een hernia van de fascie,
een stressfractuur van de tibia, impinge-
ment van een perifere zenuw {bv. de nervus
peroneus superficialis) en ACS na inspan-
ning worden zelden gezien bij Defensie.

De diagnose MTSS mag worden gesteld op
basis van anamnese en lichamelijk onder-
zoek. Bij twijfel moet een stressfractuur of
CICS worden uitgesloten?. De diagnose CICS
wordt bevestigd als een intracompartimen-

tele drukmeting (ICD) verhoogd is. In de militaire gezond-
heidszorg wordt de drukmeting verricht in de tweede lijn
(zie volgende paragraaf). Herniae van de fascie worden vaak
als comorbiditeit aangetroffen over het voorste en laterale
compartiment*°, Het exacte ontstaansmechanisme en de

Tabel 2. Behandelrichtlijn voor MTSS en CICS in de militaire gezondheidszorg (versie 2014)
Behandeling (Literatuur) Arts / fysio  Revalidatiefase Com-
ponent
0 1290590 SEIODdbRzRly JoTs arts eerste consult 1 54
reduceren
0 beoordelen heup-, knie-, enkelfunctie |arts eerste consult 2
0 afvallen als BMI te hoog arts eerste consult 3
0 stoppen met creatine supplementen | arts eerste consult 3 55,56
0 stoppen met roken arts eerste consult 3 25
0-2 | nsaid arts eerste consult 2 22
0-2 |ijs arts eerste consult 2 37
2 verwijzing reguliere fysiotherapie arts tweede consult i
2 E::;Zg DR MBIk o0 g0 arts tweede consult 1
2 plaatsing in een revalidatie peloton arts tweede consult 1 12,13
3 beoordelen sportschoenen en laarzen | fysio fysiofase deel 1 3 57
3 beoordelen / verstrekken steunzolen | fysio fysiofase deel 1 3 54
3 beoordelen van de wandeltechniek fysio fysiofase deel 1 3
3 beoordelen van de hardlooptechniek | fysio fysiofase deel 1 3 50,54
3 sportcompressiekousen [niet bij CICS) | fysio fysiofase deel 1 4| 1,58,59
3-8 | massage fysio fysiofase deel 1 2 60,61
3-8 |tape fysio fysiofase deel 1 2 62
3-8 [dryneedling, prolotherapie fysio, arts | fysiofase deel 1 2 63
3-8 | verbeteren range of motion fysio fysiofase deel 1 3
3-12 | verbeteren relevante kracht fysio fysiofase 1 en 2 3| 64,65,66
3-12 | behouden van / verbeteren conditie fysio fysiofase 1 en 2 3 54
6-12 | overgang low impact / sprongvormen | fysio fysiofase 1 en 2 4 15,61
6-12 | aanpassen wandel / marstechniek fysio fysiofase 1 en 2 3 27
6-12 | aanpassen hardlooptechniek fysio fysiofase 1 en 2 3| 67,68,69
8-12 | shockwave sportarts | fysiofase deel 1 2 70,71
12-20 | opbouwen marsbelasting mil. kader spurt.- ol 4
functie
12-20 | opbouwen hardloopbelasting mil. kader ::j:ztti-een 4 27,54
12-20| geschiktheid beoogde functie arts evaluatie 5 12
8-20 | verwijzen 2e lijn;: CMH arts stagnatie 5

oorzaak van de pijn bij CICS zijn niet bekend?.

MTSS en CICS zijn twee verschillende aandoeningen. Uit-
sluitend op basis van anamnese en lichamelijk onderzoek

is het onderscheid tussen MTSS en CICS van het diepe kuit-
compartiment echter moeilijk te maken®#, Veel militairen
hebben bovendien een mengvorm van MTSS en CICS, waar-
bij dit beeld in de loop van de tijd ook nog kan veranderen:
vaak passen initiéle klachten bij MTSS, maar ontwikkelen

zich bij aanhoudende belasting en niet bijgestelde risico-

die bij CICS passen.

factoren in de daaropvolgende maanden of jaren klachten
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Diagnostisch proces onderbeenklachten
Gelokaliseerd tussen tuberositas tibiae en malleali

1 A 52
Anamnese %

Pijn op Pijn in weke Pijn in weke
tibia delen delen

Thompson test Circumscripte | Functietests
it palpatiepijn  f Mobiliteit
Weerstandstests

i) :

6

Achillespeesruptuur
Coupe du fouet Aspecifieke
Acuut CS myofasciale
z klachten
zonder letsel

Figuur 1a

VMA beleid bij MTSS en CECS

Maak altijd een controle afspraak (na max. 1 maand) voor het evalueren van het ingestelde beleid

Uitleg over MTSS/CECS (oorzaak, prognose: hersteltijd duurt 2-3x zo lang als klachtenduur)

Ve Reductie van fysieke belasting (klachtenduur < 3 maanden: pijncontingente behandeling)
oorlichting
Afvallen indien van toepassing / stoppen met roken / staken van gebruik creatine

NSAID's / ijs (uitsluitend in acute fase)

Bij aanwezigheid van veranderde mobiliteit van heup/knie/enkel

B3 : Bij afwijkend looppatroon of nadere loopanalyse/provacatie

Verwijzing Fysiotherapeut e~ i i :
Bij onvoldoende effect van reductie van fysieke belasting

Indien wordt verwacht dat militair niet in staat is relatieve rust vorm te geven

Bij ongecorrigeerde standsafwijkingen van de voet

Verwijzing OIM Bij ontevredenheid over verstrekte inlays (bijv. draagcomfort niet goed geen invioed op de klachten)

8ij inlays ouder dan 2 jaar

§ Indien klachten vooral aanwezig zijn bij het dragen van de gevechtslaarzen
A Indien de gevechtslaarzen zichtbaar versleten zijn
Verwijzing KPU . : 7 i 5
Indien de voeten in de kisten lijken te schuiven

Indien één van de tenen in hurkzit de voorzijde van de gevechtslaars raakt

Bij uitblijven van progressie (max 3 mnd) of afwijkend beloop, andanks voorlichting/advies, verwijzingen

-

Verwijzing CMH & % s : +
Bij verdenking op ossale afwijkingen, neurologische of vasculaire aandoeningen

Figuur 1b
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Fysiotherapeutische behandeling bij MTSS en CECS

Veoorlichting: uitleg over MTSS / CECS (oorzaak, prognose), reductie van fysieke belasting

Verminderen /elimineren van ongunstige prognostische factoren (mobilisatie van beperkte gewrichten in keten, toepassen van
myofasciale tecknieken, gewichtsreductie, verbeteren van stabiliteit)

Eerste fase (eerste deel van fysiofit fase)

Doelen: krachtverbetering onderse extremiteit, verbeteren/bijhouden uithoudingsvermogen, verbeteren van
hardloop/marstechniek, reductie NPRS tot maximaal 2

Duur: 6-8 weken

Freqentie: 3x per week

Krachttraining: krachtuithoudingsvermogen van plantair flexoren , lokaal en in keten (incl rompstabiliteit) CAVE: CECS

Training uithoudingsvermogen: aquajoggen, fietsen, roeien, steppen/crosstrainer

Fysiotheraputische Looptechniek training

behandeling bij MTSS,

/ CECS Y
Tweede fase (tweede deel van fysiofit fase)

Doelen: opbouw in schokbelasting, afleggen van DCP, NPRS niet hoger dan 2

Duur: 6-8 weken

Frequentie: 3x per week

Krachttraining: lokaal en in keten naar maximaal kracht/snelkracht/plyometrie CAVE; CECS

Training uithoudingsvermogen: aeroob met accent op hardlopen

Derde fase (sportfit en functiefit fase): in samenwerking met LO/Sport

Doelen: hervatten van activiteiten en participatie op vereist of gewenst niveau

Duur: 6-8 weken

Trainingsfrequentie: 3x per week

Figuur 1c

Om een juiste diagnose te kunnen stellen moet de patiént
de klachten provoceren (Afbeelding 2) en dient het licha-
melijk onderzoek direct na inspanning te worden her-
haalds®?7:515253 Binnen TGTF is het ‘Onderbeenpijnprofiel’
ontwikkeld als een diagnostisch instrument. Tijdens een
gestandaardiseerde test op een loopband wordt aan de pa-
tiént gevraagd elke minuut de onderbeenpijn in vier regio’s
te scoren op een schaal van 1 tot 10. Het Onderbeenpijn-
profiel helpt bij het stellen van de juiste (werk-)diagnose en
biedt ook inzicht in de ernst van de beperkingens®. Daar-
naast kan de test gebruikt worden om de looptechniek van
de patiént te beoordelen.

Behandeling

Tabel 2 toont een samenvatting van de nieuwe behandel-

richtlijn voor MTSS en CICS in de militaire gezondheidszorg.

Bijlagen 1a, 1b en 1c zijn aanvullende informatiekaarten

voor de militair arts en fysiotherapeut. De behandeling van

MTSS en CICS moet de volgende companenten bevatten:

- sterke reductie van de provocerende activiteiten (hardlo-
pen, marsen, speedmarsen, springen, etc.);

- behandelen van lokale pijn in de weke delen en opheffen
van beperkingen in de gewrichten in de keten;

- verbeteren van het risicoprofiel voor onderbeenklachten;

SPORT & GENEESKUNDE | maart 2015 | nummer 1

Training uithoudingsvermogen: aeroob en anaeroob met accent op high-impact (hardlopen, HIBA, VTV en snelmars)

- geleidelijke opbouw van de fysieke belasting;
- functie-evaluatie: is betrokkene belastbaar tot het niveau
van de beoogde functie?

De arts op de kazerne speelt een belangrijke rol bij het
vroegtijdig starten van de behandeling van militairen met
onderbeenklachten en het bewaken van de tijdslijn. Keuze-
mogelijkheden bij de start van een revalidatietraject zijn:
reguliere fysiotherapeutische behandeling op de kazerne,
plaatsing in een sportmedisch revalidatietraject (zgn. SMR-
traject) op de kazerne, plaatsing in een centraal revalida-
tiepeloton voor leerling-militairen op een kazerne (dit be-
tekent het volledig onderbreken van de opleiding) of
verwijzing naar de tweede lijn. In een SMR-traject kunnen
de volgende revalidatiefasen worden onderscheiden: de
fysiofit-fase (begeleid door de fysiotherapeut), de sportfit-
fase (sportinstructeur) en de functiefit-fase (militair kader).
De overgang van de ene naar de andere fase vindt plaats
op basis van objectieve meetmomenten, bijvoorbeeld pijn-
vrij een 12-minutenlooptest afleggen. Bij voorkeur worden
klinische vorderingen gedurende de behandeling in maat
en getal uitgedrukt, bijvoorbeeld met de Numerieke Pijn
Schaal (NPS) of de Patiént Specifieke Klachten schaal {PSK).
Een vragenlijst gericht op onderbeenklachten is sinds kort




gau

beschikbaar, maar nog niet in het Neder-
lands vertaald en gevalideerd?.

Prognose

De revalidatieduur voor MTSS en CICS in de
militaire setting is met 4-5 maanden over het
algemeen langer dan in de civiele setting (3
maanden)'>338, Een verklaring hiervoor is
dat militairen vaak lang wachten voordat zij
medische hulp zoeken voor onderbeenklach-
ten en pas een arts bezoeken als de overbe-
lasting in een vergevarderd stadium is¥, of
dat de militair pas hersteld verklaard wordt
op een hoger belastbaarheidsniveau. De
enige voorspellende factor die in de litera-
tuur gegeven wordt voor de revalidatieduur
van onderbeenklachten in een revalidatiepe-
loton is de Body Mass Index (BMI): bij een
hoger BMI duurt het herstel langer®. Het
dragen van een onderbeenspalk, zoals bij

Bijlage 2. Nederlands militair onderzoek met een relatie naar MTSS en CECS

Militair onderzoek Instantie Publicatie
Diagnostiek en operatietechniek voor CICS CMH 1962-1975 9,101,10
drukmetingen bij CICS CMH 1996-2000 75
NIRS voor de diagnose CICS CMH 2000-2004 1
het revalidatiepeloton van de AMO arbodienst KL [ 2003-2005 13
het revalidatiepeloton van de TFO arbodienst KL | 2005-2008 12,14
de behandeling van MTSS met een cast arbodienst KL | 2008-2009 73
voorspelling van de behandelduur bij MTSS arbodienst KL | 2008-200% 21
sportcompressiekousen TGTE 2009-2013 1,59
oefentherapie voor MTSS 1e lijn 2010-2011 b4
pijn in de weke delen van de onderbenen TGTE 2012-2013 63
resultaten van fasciotomie van de voorste loge | 1e lijn 2013 95
het veranderen van hardlooptechniek bij CICS | TGTF 2013-2014 | Helmhout, volgt
prognostische factoren voor succes in een MRC 2013-2014 Meulekamp,
behandelprogramma volgt
shockwave bij onderbeenklachten TGTF 2013-2015 Zimmermann,

volgt
het veranderen van marstechniek bij CICS TGTF 2014 | Helmhout, volgt

een stressfractuur kan worden toegepast,
versnelt het herstel van militairen met MTSS
niet; bovendien is het draagcomfort bij ver-
blijf op een kazerne slecht’72,

Verwijzing

Als na drie maanden conservatieve therapie volgens het
protocol van tabel 2 nog steeds geen duidelijke verbetering
van de onderbeenklachten is opgetreden, is een verwijzing
vanuit de eerste lijn naar het Onderbeenspreekuur in het
Centraal Militair Hospitaal (CMH) geindiceerd.

Behandeling in de tweede lijn: één loket voor onder-
beenklachten

Diagnose

Militairen met overbelastingsblessures van de onderbenen
worden traditioneel gezien op de polikliniek chirurgie van
het CMH. De diagnostiek en operatiecriteria bij militairen
met CICS zijn meerdere malen onderwerp van studie in het
CMH geweest'751°, De |aatste twintig jaar was het aantal
nieuwe patiénten met onderbeenklachten dat de polikli-
niek bezocht bij benadering 250 per jaar. |aarlijks werd bij
ongeveer 150 van hen een fasciotomie uitgevoerd. Dit pa-
tiéntenaanbod is groot in vergelijking met andere set-
tings’. Sinds 1 januari 2013 heeft het ‘Onderbeenspreek-
uur’ in het CMH een nieuwe, multidisciplinaire opzet. Bij
het spreekuur zijn een chirurg, een sportarts, een revalida-
tiearts en, op indicatie, een radioloog betrokken. De pa-

tiént krijgt een protocollair consult, een diagnostische

loopbandtest en aanvullende diagnostische onderzoeken,

zoals ICD en beeldvorming. Uitkomsten van het consult
kunnen zijn:

- chirurgische behandeling in het CMH of doorverwijzing
binnen het CMH voor aanvullende diagnostiek en behan-
deling door een andere specialist;

- verwijzing naar de afdeling TGTF voor een sportgenees-
kundig (poliklinisch) behandeltraject;

- verwijzing naar het militair revalidatiecentrum (MRC)
voor een poliklinisch of intern revalidatieprogramma;

- verwijzing terug naar de 1e lijn gezondheidszorg, met
behandeladvies.

Om de diagnose CICS te bevestigen is een ICD noodzakelijk.
In het CMH wordt de Stryker drukmeter gebruikt en alleen
direct na inspanning gemeten (alle meetwaarden worden
verzameld binnen 2 minuten)’. Deze drukmeting wordt als
richtlijn genomen voor diagnose en operatie?ss31°, Het
diepe compartiment wordt bereikt via het voorste compar-
timent. Dit heeft als voordeel dat met één punctie twee
compartimenten kunnen worden gemeten (Afbeeldingen
3aen 3b)77*, Welis er kans op het raken van een neurovas-
culaire bundel”, Bij toetsing onder echogeleide is in het

nummer 1 | maart 2015 | SPORT & GENEESKUNDE

13



|

|

Afbeelding 3a en 3b. Drukmeting van het voorste compartiment
(3a) en vervolgens diepe compartiment [3b] met een Stryker
drukmeter.

CMH bevestigd dat met deze techniek daadwerkelijk het
diepe compartiment wordt bereikt (Afbeelding 4). In meer-
dere reviews wordt ingegaan op de nadelen van de invasieve
drukmeting en de behoefte aan een betrouwbare, minder
pijnlijke meting, bij voorkeur tijdens inspanning. Ondanks
nieuwe technische mogelijkheden zoals Near Infrared Spec-
tometry (NIRS)*, een echo direct na inspanning” en een
inspanningstest in een MRI®, is tot op heden ICD de gouden
standaard voor diagnose, mits protocollair uitgevoerd®:2#3,
In het CMH zijn nog nooit complicaties van de drukmeting
gemeld. In een Britse studie wordt één bloeding van de ar-
teria tibialis posterior gemeld na drukmetingen bij 76 patién-
ten®, De ICD-referentiewaarden in het CMH zijn onderbouwd
door Verleisdonk, maar alleen voor het voorste comparti-
ment”. Nu voortschrijdend inzicht ertoe heeft geleid dat in
het CMH in de meeste gevallen een |CD plaatsvindt van het
voorste compartiment, het diepe kuitcompartiment en, op
indicatie, ook van het laterale en het oppervlakkige kuitcom-
partiment, rijst de vraag wat normale en afwijkende druk-
waarden zijn voor deze compartimenten, in rust en bij in-
spanning®. Vooralsnog worden de waarden van het voorste
compartiment als leidraad genomen. Opvallend is dat bij
klachten die anamnestisch het best passen bij MTSS toch
regelmatig hoge drukwaarden worden gevonden in het
diepe kuitcompartiment. Dit is geen nieuwe bevinding, maar
werd veertig jaar geleden al beschreven®. Nader onderzoek
naar de verschillen en overeenkomsten tussen MTSS en CICS
van het diepe kuitcompartiment is gewenst.

Operatieve behandeling

In het CMH wordt bij MTSS geen operatieve behandeling
aangeboden. Er is slechts één recentere studie waarin fas-
ciotomie van het diepe kuitcompartiment wordt beschre-
ven bij patiénten met pijn over de mediale tibia rand en

membranus int&ro8se] ‘“»-S,._' -
- NI Tibia

-

Fibula

Afbeelding 4. De Stryker drukmeter bereikt het diepe
compartiment via het voorste compartiment.

normale waarden bij een drukmeting (ergo: MTSS)%. De
auteurs beschrijven dat patiénten postoperatief aangeven
dat de pijn is verminderd, maar slechts 41% keert terug op
het sportniveau dat zij pre-operatief bedreven.

Tot enkele jaren geleden leek fasciotomie van de aangedane
compartimenten de enige zinvolle medische handeling bij
CICS®:# In het CMH rapporteert Verleisdonk in 1996, na fas-
ciotomieén van 151 compartimenten bij 81 patiénten (149
maal voorste compartiment en 2 maal laterale comparti-
ment), dat 76% een half jaar na operatie minder pijnklachten
heeft en dat de gemiddelde compartimentdruk van 57
mmHg pre-operatief is gedaald naar 25 mmHg post-opera-
tief®. Een aantekening is dat bij tien patiénten postoperatief
een onveranderd hoge drukwaarde werd geconstateerd. Vier
patiénten (4,9%) ondergingen een her-fasciotomie. Als com-
plicaties noemt Verleisdonk: driemaal een neurinoom en
eenmaal een seroom. In andere studies worden de compli-
caties na fasciotomie uitvoeriger gerapporteerd: peropera-
tief vaatletsel, hematomen, neurologische klachten, schade
aan de nervus peroneus superficialis, diep veneuze trom-
bose, vertraagde wondgenezing, post-operatieve herniae,
persisterende enkelpijn en cosmetisch onacceptabele litte-
kens76789051.92 Het hoogste complicatiepercentage dat ge-
rapporteerd wordt is 15,7%7%. De complicatiecijfers van fas-
ciotomieén in het CMH zijn niet bekend, maar de chirurgen
signaleren dat met het toenemen van het aantal comparti-
menten dat per zitting wordt geopereerd ook het aantal
complicaties omhoog gaat. Langetermijncomplicaties van
fasciotomie zijn niet goed gedocumenteerd. Een studie met
echo’s vaor en drie maanden na fasciotomie toonde aan dat
er geen sprake was van veneuze reflux in de onderbenen,
wel van verminderde pompfunctie van de kuitspieren en ver-
moedelijk een verhoogde kans op chronische veneuze insuf-
ficiéntie in de toekomst?. In een studie met honden is aan-
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getoond dat fasciotomieén van de onderbenen tot een
krachtsvermindering leiden van 10-16%%,

Prognose

De prognose voor het militaire beroep na fasciotomie is niet
gunstig. Analyse van 611 patiénten die een fasciotomie on-
dergingen in het Amerikaanse leger tussen 2003 en 2010
toont aan dat bij 44,7% van de patiénten onderbeenklachten
terugkomen, 27,7% van de patiéntengroep keert niet terug
naar zijn functie en 17,3% gaat met ontslag’. Analyse van
44 patiénten die in 2010 in het CMH een eerste fasciotomie
ondergingen van het voorste compartiment van beide be-
nen, toont een vergelijkbaar ongunstige prognose voor het
militaire beroep: twee jaar na operatie zijn 15 van de 44
militairen (34%) teruggekeerd naar hun oorspronkelijke func-
tie en functioneren sindsdien pijnvrij, 28 militairen (64%)
hebben het beroep verlaten (12 van hen na een medische
ongeschiktheidverklaring door de verzekeringsarts), en 25
militairen (57%) hebben nog steeds klachtenss,

Conservatieve behandeling

Diebal rapporteert als eerste over de gunstige effecten van
loopscholing op het verminderen van de klachten en het
verlagen van de ICD bij militairen met CICS%. Het ging hier-
bij wel om een ‘zeer homogene’ populatie militairen: jonge,
fitte officieren in opleiding, met CICS van uitsluitend het
voorste compartiment. Recent zijn meer studies verschenen
die een gunstig effect van het veranderen van looptechniek
op beenbelasting beschrijven in recreatieve hardlopers®%,
Loopschoeisel kan ook een belangrijke bijdrage leveren aan
reductie van de beenbelasting. Zogenaamde ‘low drop/low
heel height’ schoenen verminderen de piekbelasting op de
hiel met 25%%. Eerder was al aangetoond dat een binnen-
zool met een stijgende helling van hak naar voorvoet de
druk in het voorste compartiment tijdens hardlopen gemid-
deld ruim 20 mm Hg kan doen dalen?. Het verstrekken van
sportschoenen met een andere (afgenomen) hellingshoek
van de binnenzool is nog niet beschreven als therapie voor
CICS, maar zou overwogen kunnen worden?. Sommige au-
teurs zijn inmiddels van mening dat pijnklachten en ver-
hoogde druk in een compartiment van het onderbeen ver-
oorzaakt door verkeerde looptechniek een aparte diagnose
moet worden: biomechanical overload syndrome®,

Op basis van voornoemde ontwikkelingen heeft in het CMH
een beleidsverandering plaatsgevonden in de behandeling van
CICS. Fasciotomie wordt momenteel pas overwogen na ten-
minste drie maanden conservatieve therapie zoals hiervoor
beschreven, met extra aandacht voor loopscholing en het
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staken van creatinesuppletiesss® (zie ook tabel 2). Het aantal
malen dat een fasciotomie wordt verricht is hierdoor aan
het dalen.

Behandeling in de derde lijn: revalidatiecentra

Er zijn twee centra binnen Defensie die multidisciplinaire reva-
lidatieprogramma’s aanbieden, met de mogelijkheid tot intern
verblijf: de Sociaal Medische Dienst van de marine (SMD) in
Amsterdam en het Militair Revalidatie Centrum Aardenburg
(MRC) in Doorn. Beide behandelcentra begeleiden militairen
met overbelastingsblessures van de onderbenen, zowel pre-als
postoperatief, In de Richtlijn Onderbeenklachten wordt eerste-
lijns artsen geadviseerd in eerste instantie te verwijzen naar
het onderbeenspreekuur in het CMH voor aanvullende diag-
nostiek en behandeladvies en nog niet direct naar voornoemde
behandelcentra.

Er is enige literatuur over het revalidatieproces na een fascio-
tomie®. Optrainen tot een hoog militair belastbaarheidniveau
is in sommige gevallen mogelijk'®, al moet rekening worden
gehouden met een revalidatieduur van 3 maanden of meer®.

Herbeoordeling op dienstgeschiktheid

Als een militair niet herstelt tot het belastbaarheidniveau
dat nodig is voor zijn functie, kan de bedrijfsarts aan de
commandant adviseren om de militair op een andere func-
tie in te zetten, waar minder beenbelastende werkzaamhe-
den worden gevraagd. Als een militair niet meer kan vol-
doen aan de militaire basiseisen, met als simpelste
meetpunt een 12-minuten looptest (Coopertest), moet de
bedrijfsarts de commandant adviseren een herbeoordeling
op dienstgeschiktheid aan te vragen bij de militaire verze-
keringsarts. Het spreekt voor zich dat in het kader van
goede personeelszorg een militair pas aangeboden wordt
bij de verzekeringsarts als er maximale curatieve zorg heeft
plaats gevonden, waaronder consultatie van de tweede
lijn. De militaire verzekeringsarts bedrijft tertiaire preven-
tie als hij een militair definitief dienstongeschikt verklaart
op basis van therapieresistente of recidiverende overbelas-
tingsblessures van de onderbenen.

Blijvend aandacht voor onderbeenklachten als be-
roepsaandoening van militairen

Met het verschijnen van de richtlijn onderbeenklachten en
het multidisciplinaire spreekuur in het CMH heeft de werk-
groep onderbeenklachten de doelstellingen gehaald. In het
najaar van 2014 is een (bij)scholingsprogramma voor mili-
taire artsen en fysiotherapeuten uitgevoerd. Omdat onder-
beenklachten worden gezien als een beroepsgebonden
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aandoening, verdient deze groep overbelastingsblessures
blijvend aandacht van behandelaars en onderzoekers in de
militaire gezondheidszorg (zie bijlage 2).

Verantwoording

Verantwoording afbeeldingen 1, 2, 3a en 3b: W.0. Zimmer-
mann, afbeelding 4: |.W. Grave, radiologisch labarant CMH.
Een versie van dit artikel is eerder gepubliceerd in Neder-
lands Militairgeneeskundig tijdschrift (NMGT), mei 2014.
Er is contact geweest tussen de hoofdredacteuren van
NMGT en S&G. Eris toestemming gekregen voor publicatie.
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