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1. Algemeen – praktisch: 
wat te doen bij vermoeden reuma



1.1  Indeling
• ARTROSE

• OSTEOPOROSE

• INFLAMMATOIRE AANDOENINGEN
• Reumatoïde artritis
• Spondyloartritis
• Polymyalgia reumatica
• Kristalarthropathieën (chondrocalcinose, jicht)
• Psoriasisartritis
• Systeemziekten:  SLE, sjögren syndroom, systeemsclerose, MCTD, polymyositis, dermatomyositis,…
• Sarcoïdose
• vasculitis
• Reactieve artritis
• ….



DIAGNOSE ?



1.2  Anamnese: mechanische  vs.  inflammatoire pijn 

Mechanisch

Inflammatoir



1.2  Anamnese
• FAMILIAAL

• Reumatoïde artritis

• Psoriasis artritis

• Spondyloartritis: 
• Psoriasis

• Uveïtis

• IBD

• Familiaal spondyloartritis



1.2  Anamnese

• SYSTEEMANAMNESE
• Vb. SpA: psoriasis, uveïtis, IBD, enthesitis
• Vb. SLE: fotosensibiliteit, raynaud, aftose, vermoeidheid, koorts
• Vb. systeemsclerose: raynaud, huidverdikking, ulcera, dyspnoe, hoest, 

dysfagie,  dyspepsie

• MEDICATIE
• drug-induced lupus
• Statines
• corticoïden



1.3  Klinisch onderzoek:  synovitis

• Zo mogelijk punctie !

• Bepalen van: 
• Celtelling
• Celdifferentiatie (aantal WBC)
• Kristallen

• (kweek)



1.3  Klinisch onderzoek:  synovitis

Artrose reumatoide arthritis

Trauma kristalsynovitis (urinezuur – Ca pyrofosfaat)

Osteochondritis dissecans psoriasisarthritis

Osteochondromatose reactieve arthritis

Charcot arthropathie autoimmune systeemaandoeningen

Villonodulaire synovitis pigmentosa polymyalgia reumatica

osteonecrose Lyme disease

Ochronosis sarcoidose

Acromegalie ziekte van Behçet

Sikkelcelanemie spondylitis ankylosans

Mechanisch (<1000 WBC/mm3)          Inflammatoir (>1000 WBC/mm3)



1.3  Klinisch onderzoek

• Huid

psoriasis sarcoïdose



1.3  Klinisch onderzoek

• Nagels
• Enthese (achillespees – fascia plantaris)
• Andere

• tophi
• Tensies bilateraal
• A. temporalis
• Adenopathieën
• Internistisch onderzoek



1.4  Biologie
• Sedimentatie, CRP,  WBC

• Algemeen: PBO, nieren, lever

• Urinezuur (! Vals verlaagd)

• Complementfactoren C3 en C4

• Elektroforese – Ig G A M 

• Reumafactor en aCCP

• ANF met ENA en anti-DNA (lupus, sjögren, poly/dermatomyositis, 
systeemsclerose, …)

• HLA B27



1.4  Biologie
• Sedimentatie, CRP,  WBC

• Algemeen: PBO, nieren, lever

• Urinezuur (! Vals verlaagd)

• Complementfactoren C3 en C4

• ANF met ENA en anti-DNA 
(lupus, sjögren, poly/dermatomyositis, systeemsclerose, …)

• Elektroforese – Ig G A M 

• Reumafactor en anti-CCP

• HLA B27

• (ANCA)

ALTIJD

JICHT

systeemziekten

SPONDYLOARTRITIS

(VASCULITIS)

Reumatoïde artritis



ANF – ANTI-DS DNA – ENA – myositis antilichamen



1.5  Investigaties
• Wisselend per pathologie
• RX: 

• Degeneratieve vs inflammatoire afwijkingen?
• Erosies? 

Commons.wikimedia.orgDermnet



1.5  Investigaties
• Echografie! :  

• Intra-ariculair vocht?
• Actieve inflammatie (hyperemie)? 
• Inflammatoire tenosynvoitis?
• Tendineus probleem? 

Forien M. et al. (2017)



1.5  Investigaties
• MR 

• MR SIG: 
• Gouden standaar voor spondyloartritis
• botoedeem? Sclerose? Vervetting? Erosies?

• MR hand, voet,…



1.5  Investigaties
• Botscintigrafie

• CT
• PET-CT (polymyalgia reumatica, large vessel vasculitis)
• …



1.6  Therapie algemeen 
• NSAID

• Kinesitherapie

• Corticoïden: algemeen hulptherapie (opstoot – opstart DMARD), basistherapie bij PMR en large 
vessel vasculitis (! Maskeert investigaties)

• DMARD’s: Ledertrexaat, Arava, Salazopyrine, Plaquenil, Azathioprine

• Biologicals: 
• Anti-TNF
• Anti-IL6
• Anti-IL17
• CTLA4-Ig
• Anti-CD20
• JAK inhibitor
• Fosfodiësterase 4 inhibitor
• Anti-Blys



2.  Reumatoïde artritis



2.1  Epidemiologie

• Meest voorkomende inflammatoire  gewrichtsaandoening

• Prevalentie: 0,5 – 1% Europa en Noord-Amerika

• 3:1 vrouwen versus mannen

• Piek leeftijd:  ♀50- 60 jaar, ♂ > 70 jaar



Synovitis → pannus → afbraak kraakbeen → erosies →  functieverlies

2.2  Pathofysiologie

Oliver S. (2009)



• Symmetrische polyartritis 

• vnl kleine en middelgrote gewrichten

• GEEN DIP betrokkkenheid!

Brooks P. et al. (2006)

2.3  Kliniek



knoopsgatdeformatie Z-shape deformatie duimzwanenhalsdeformatie



Ulnaire deviatie klauwtenenLaterale deviatie MTP’s + 
hallux valgus + quintus varus



- Tenosynovitis (trigger finger, 
carpal tunnel)

- Bursitis

- Reumanodules (dd tophi!)



2.4 Extra-articulaire manifestaties

Eular online course of Rheumatology (2015)



2.5 Biologie

• Vaak anemie (micro-normocytair)
• trombocytose
• Leukocytose
• Serum ijzer -, ferritine + (acute fase)
• CRP, sedimentatie

• Reumafactor  (! Ook bij infecties, andere AIZ, 15% gezonde populatie) 
• Anti-CCP (sensitiviteit 60-70%, specificiteit >95%; wel soms al jaren 

voordien positief)
• Soms ANF+ 

Secundair aan inflammatie



2.6 Beeldvorming

• RX



- Echografie

- MR

synovitis erosie



2.7 Diagnose

≥6 voor diagnose RA



2.8 Therapie

(MTX, arava, salazopyrine, plaquenil)

NSAID

DMARD

COMBINATIE DMARDS

BIOLOGICAL



Terugbetaalde biologicals RA
• Anti-TNF 

• Remicade, Enbrel, Humira, Cimzia, Simponi, biosimilars

• Anti-IL6 
• Roactemra, Kevzara

• CTLA4-Ig 
• Orencia

• Anti-CD20 
• Mabthera + biosimilars

• Jak-inhibitoren
• Xeljanz, Olumiant, Rinvoq, Jyseleca



3.  Polymyalgia reumatica



3.1 Inleiding 

• ‘spierreuma’, ‘PMR’
• Inflammatoire pijn en stijfheid bekken- en schoudergordel

• ≥ 50 jaar, incidentie stijgt met leeftijd, piek >70 jaar
• Prevalentie: ♀0,7%, ♂ 0,2%
• Jaarlijkse incidentie 50+:  

• 50à70/100.000 N-Europa, 12à18/100.000 Z. Europa

• Etiologie? 
• Genetische voorbeschiktheid + omgevingsfactoren + infecties?



DIAGNOSE ?



3.2 Kliniek
• pijn en stijfheid schouder- en bekkengordel, evt interspinaal lumbaal/cervicaal
• Inflammatoir pijnpatroon
• Progressief

• KO:  
• Vnl pijnlijke abductie schouders
• signe du tabouret +
• Soms ook synovitis (vnl knie – pols) (cave overlap RA) 

• Systemische klachten: koorts, algemene malaise, vermagering
• DD paraneoplasie – large vessel vasculitis !



3.3 Investigaties

• Biologie: 
• Sedimentatie      en/of CRP 
• Soms anemie, milde leukocytose, trombocytose
• Geen eigen antilichamen/typisch handteken 

• Echografie: 
• Schouders:  bilaterale SASD bursitis, synovitis
• Heupen: bilaterale bursitis trochanterica, synovitis
• ! Bursitis: zeer suggestief, maar niet specifiek!

SASD bursitis                  normaal



3.3 Investigaties (2)

• PET-CT
• Aankleuren schouder- en bekkengordel, 
evt interspinaal

• Geassocieerde vasculitis 
(a. temporalis/large vessel)
• vnl als hoge inflammatie, systeemklachten
• slechte respons corticoïden

• Maligniteit
• slechte respons corticoïden, atypisch verhaal



3.4 Classificatie criteria PMR

Louter klinisch: ≥4
(sens 68%, spec 78%)

Klinisch + Echo: ≥ 5
(sens 66%, spec 81%)

Matthew J. (2017)



3.5 Behandeling
• Corticoïden: 

• Start Prednisolone 15 à 20mg/d
• -2,5mg per 2 à 4w tot 10mg
• vanaf 10mg  -1mg per maand

• Te snelle afbouw → meer kans recidief!

• Typisch spectaculaire respons in 24-72u

• Osteoprotectie! Calcium/vitamine D +- alendronaat

• Opvolging glycemie, lipiden, tensies



3.5 Behandeling

• Vrij vaak recidieven (pijn + inflammatie)
• Corticoïden tijdelijk hoger, maar zo laag mogelijk

• Soms blijvend nood lage dosis corticoïden

• Soms recidief bij afbouw/na stop

• Soms evolutie naar reumatoïde artritis

Ledertrexaat als corticoïdsparend middel,

Arava? 



3.6 PMR en maligniteit

• PMR-like syndroom
• Vnl multiple myeloom, renaal adenocarcinoom

• Echter: 
• Pijn meer diffuus
• Weinig of geen ochtendstijfheid
• Geen bursitis op echografie
• Slechte respons op corticoïdtherapie



3.7 PMR en reuscelarteritis
• 16-21% geassocieerde reuscelarteritis (giant cell artritis, GCA) 
• Grote en middelgrote bloedvaten, vertakkingen proximale aorta
• Ook mogelijk zonder PMR 

• 2 groepen:
• Craniale GCA= arteritis temporalis
• Large vessel GCA 

Pugh D. et al. (2021)



3.7 PMR en reuscelarteritis

• Craniale GCA= arteritis temporalis
• Hoofdpijn
• Kaakclaudicatio
• Visusstoornissen (ischemische n. opticus)

• Large vessel GCA 
• Armclaudicatio
• Klachten door hypoperfusie afhankelijk van lokalisatie



3.7 PMR en reuscelarteritis

• Kliniek:
• Hoofdpijn, visusstoornissen, claudicatio kaak of elders
• Meer uitgesproken systemische klachten van anorexia, moeheid, koorts, 

vermagering
• Opgezette en/of drukpijnlijke a. temporalis, verminderde pulsaties
• Significant verschil in bloeddruk Li/Re (stenosen)

• Biologie: 
• typisch hogere inflammatie (Sed >50mm/u – classificatiecriteria ACR)



• Investigaties

• A. temporalis bioptie (10 tot 40% vals - )

• Echografie (halo sign, compression sign)

normaal           reuscelarteritis

reuscelarteritis

normaal

Bouwmans et al. (2018)



• Investigaties

• PET-CT 

Corticoïden ! 



• Behandeling: 
• Corticoïden

• Start Prednisolone 40 à 60mg/d
• -5mg per 2 weken tot 25mg
• -2,5mg per 2à4 weken tot 10mg
• dan -1mg/maand

• Bij ernstige ischemische complicaties: 500mg à 1g IV

• Bijwerkingen
• Botprotectie ! 
• PCP profylaxis !
• Lipiden, tensies, glycemie

• Corticoïdsparend:
• Ledertrexaat, Anti-IL6
• Arava (leflunomide)?





relaps

Cumulatieve dosis 
corticoïden



CONCLUSIE:  wat hebben we vandaag geleerd?
• Onderscheid mechanisch vs inflammatoir:  Anamnese, KO, punctie

• RA: meest voorkomende inflammatoire aandoening,  
symmetrische polysynovitis kleine gewrichten

• RA: ook veel extra-articulaire manifestaties

• Reumafactor:  aspecifieke test! aCCP soms jaren vooraf +

• PMR: pijn en stijfte gordelspieren, >50 jaar, vaak bursitis/synovitis 
op echo, langdurig corticoïden

• Soms associatie met reuscelartertitis, dan nood hogere doses 
corticoïden

• Bij atypische PMR altijd bedacht zijn op maligniteit



Dank voor jullie aandacht!

Vragen ?


