bloedspiegels van de antiarrhythmica. In beide groepen
kwamen aanvankelijk ongeveer evenveel ventriculaire
extrasystolen van alle graden volgens Lown voor. De
observatietijd liep uiteen van 1 tot 37 maanden en bedroeg
gemiddeld 16 maanden. In die tijd overleden 16 patiénten
(37%): 10 opeens en 6 door onbehandelbare decompensa-
tie. In dit opzicht bestond geen verschil tussen de groepen I
en II, ook niet als men alleen de patiénten met een complexe
ventriculaire extrasystolie beschouwde. Geen van de patién-
ten met een ritmestoornis van graad o of 1 was plotseling
gestorven. De sterfte van pati€énten met een slechte pomp-
functie bij wie de ejectiefractie minder dan 20% bedroeg

INGEZONDEN

was veel hoger dan bij de overigen. Een korte VT met een
slechte hartfunctie gaf een verhoogde sterftekans.

Behandeling met procainamide of met kinidine kan
blijkbaar het overlijdensrisico niet verminderen, hetgeen
wellicht mede samenhangt met de negatief inotrope werking
op de hartspier.
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Epidemiologie van acute sportletsels

Het artikel van Luidinga en Rogmans (1985; 1051-4)
roept enige vragen bij ons op. Daar waar zij het onderzoek
naar ,,Plotse dood bij sport” aanhalen, noemen zij een getal
van 1881in 3 jaar. Zij vermelden echter niet dat slechtsin een
jaar het aantal verzamelde gevallen vrijwel compleet was,
waaruit een incidentie van ruim 100 gevallen per jaar werd
geschat. Bovendien leidden zij uit een getal van 242
slachtoffers van verdrinkingen per jaar in Nederland af dat
dit onderzoek onvolledig zou zijn. Informatie van het
Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) leert ons dat er
circa 125 gevallen per jaar zijn.? (Centraal Bureau voor de
Statistiek; schriftelijke mededeling 1985). Het is bovendien
onjuist dit getal volledig met sport of recreatief zwemmen te
associ€ren. Gevallen van verdrinking hebben ook betrek-
king op mensen die met hun auto te water geraken, spelende
kinderen die in het water lopen of vallen, mensen die onder
het ijs terechtkomen, verdrinking bij baden aan het strand
en suicide. Geen van deze ongelukken kan plotse dood bij
sport genoemd worden. Dit lijkt ons dan ook geen reden om
voornoemd onderzoek onvolledig te noemen. De aanbeve-
ling die in de discussie wordt gedaan om een onderzoek naar
plotse dood breder op te zetten door het CBS erbij in te
schakelen, kunnen wij niet goed begrijpen, aangezien het
CBS al bij ons onderzoek betrokken was.'? Een aanpassing
van het zogenaamde B-formulier zou zeker de opsporing

van gevallen van overlijden bij sport vereenvoudigen. Dat

wil niet zeggen dat daarmee een nieuw onderzoek naar
plotse dood tot een hogere incidentie zou leiden.
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J. PooL
Het aantal plotse doden plaatsten wij in de context van het
aandeel dat leed aan een cardiovasculaire aandoening.
Enige onzekerheid over het aantal doden bij sport, zonder
hierop diep in te gaan, hebben wij willen laten doorklinken
naar aanleiding van het grote aantal verdrinkingen waarvan
wij vrezen dat hierbij een deel terug te voeren is op
sportbeoefening.
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Dolmans maakt zelf enige voorbehouden ten aanzien van
de resultaten van haar onderzoek.! Met name wijst zij erop
dat het begrip sport moeilijk is af te grenzen. Zij werkt met
een operationele definitie van sport: ,,sport is datgene wat
de respondent onder sport verstaat”. Ook signaleert zij de
mogelijkheid van een zekere mate van onderrapportage van
de traumatische doodsoorzaken in verband met het feit dat
in de publiciteit de nadruk werd gelegd op mogelijke
cardiale overbelasting en omdat dood ten gevolge van een
trauma veeleer als dood door het ongeval dan als dood bij
sport werd beschouwd. Ook het CBS kan niet meer
registreren dan op het doodsoorzakenformulier wordt ver-
meld en is hierbij athankelijk van de aanvullende informatie
omtrent de omstandigheden. v

Dat wij pleiten voor breder onderzoek moet gezien
worden in het licht van een verbeterde classificatie, het
gebruik van andere bronnen en zoals genoemd een verbe-
tering van de vraagstelling op het doodsoorzakenformulier.
Het ligt niet in de bedoeling het baanbrekende werk van
Dolmans te herhalen.
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Vaccinatie tegen hepatitis B

J. Sekhuis, secretaris van de Beraadsgroep Immunisatie
van de Gezondheidsraad, schreef in februari jl. dat de
Gezondheidsraad geen enkele reden aanwezig achtte om
het in 1984 gepubliceerde eindadvies van de Raad inzake de
vaccinatie tegen hepatitis B te herzien (1985: 959-60).
Aanleiding voor zijn schrijven waren enkele recente artike-
len in dit tijdschrift waarin zeer verschillende opvattingen
over de te volgen strategie ten aanzien van de immunisatie
van ziekenhuispersoneel tegen hepatitis B naar voren
kwamen.* Het schrijven van collega Sekhuis is kennelijk
gericht op het bereiken van een grotere uniformiteit in het
denken en handelen met betrekking tot dit onderwerp,
waarbij men zich meer zou moeten aansluiten bij het advies
van de Raad.

Hoewel het advies van de Gezondheidsraad gebaseerd is
op literatuurgegevens, in het bijzonder die over prevalentie
van serologische ,,markers” van hepatitis B onder zieken-
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huispersoneel, zijn er in het najaar van 1984 nieuwe
gegevens over dit onderwerp gepresenteerd die van groot
belang kunnen zijn voor het beleid inzake hepatitis B-
immunisatie van ziekenhuismedewerkers. Het betreft een
onderzoek van Osterholm en Garayalde naar de incidentie
van klinische hepatitis B onder ziekenhuispersoneel van alle
179 ziekenhuizen in de staat Minnesota (V.S.) over de
periode 1974-1983, en een onderzoek van Osterholm et al.
naar de frequentie van seroconversie onder ziekenhuisper-
soneel van 2 ziekenhuizen in de hoofdstad Minneapolis/St.
Paul over een periode van één jaar.’¢ De incidentie van
klinische hepatitis B onder ziekenhuismedewerkers bleek
sterk te zijn teruggelopen, van 127 per 100.000 medewerkers
in 1975 naar slechts 8 per 100.000 in 1983. Het algemeen
bekend worden van de epidemiologie van hepatitis B-
besmettingen en het daarmee samenhangende preventiebe-
leid door middel van hygiénische maatregelen in de zieken-
huizen hebben waarschijnlijk geleid tot de sterk dalende
trend. In het 2e onderzoek bleek de frequentie varn sero-
conversie 2,3% te zijn in een met de universiteit geaffilieerd
»county hospital” (475 bedden) dat over een grote afdeling
nierdialyse beschikt; seroconversie in dat ziekenhuis was
gecorreleerd met prikaccidenten en bloedcontact. Daaren-
tegen bleek de frequentie van seroconversie slechts 0,002 %
te zijn in een niet-geaffilieerd privé-ziekenhuis (402 bedden)
zonder dialysefaciliteiten; seroconversie was hier niet gecor-
releerd met prikaccidenten of bloedcontact.®

Mijns inziens kunnen de belangrijke conclusies uit deze 2
onderzoekingen ook van toepassing zijn voor het Neder-
landse beleid inzake hepatitis B-immunisatie van zieken-
huismedewerkers. Deze conclusies zijn:

a. Indien de incidentie van hepatitis B-infecties in de
afgelopen 10-20 jaar sterk veranderd of verminderd is dan
hebben gegevens omtrent de prevalentie van serologische
markers géén waarde meer bij de beoordeling van het
actuele risico op hepatitis B; er dient incidentie-onderzoek
verricht te worden naar het voorkomen van hepatitis
B-infecties of van seroconversie onder ziekenhuispersoneel
in vergelijking met een controlegroep.

b. De grote verschillen in functies tussen de Nederlandse
ziekenhuizen (bijv. dialysefaciliteiten) voeren tot grote
verschillen in het risico op hepatitis B-besmetting; iedere
instelling dient derhalve het eigen risico, bij voorkeur door
middel van een incidentie-onderzoek te bepalen en daarop
haar beleid te baseren.

Het is a priori niet uitgesloten dat er instellingen zullen
zijn waar het risico op hepatitis B-infectie niet hoger ligt dan
bij de extramurale bevolking. Immunisatie van personeel
zou in dat geval weggegooid ziekenhuisgeld zijn.
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Een patiénte met primaire trombocytemie

Collega Dullemond-Westland heeft onlangs in dit tijd-
schrift een patiénte met primaire trombocytemie beschre-
ven (1985;748-50), waarbij zij 0.a. inging op de differenti€le
diagnose tussen primaire en secundaire trombocytose. Het
aanwezig zijn van bepaalde stollingsstoornissen en een
verhoogd gehalte van LDH of vitamine B, zouden wijzen
op een primaire trombocytose.

Gaarne zouden wij de aandacht willen vestigen op een
nieuwe mogelijkheid tot het zeker stellen van de diagnose.
Primaire trombocytose behoort met chronische myeloide
leukemie (CML), polycythaemia vera (PV) en myelofibrose
(MF) tot de myeloproliferatieve ziekten en is als zodanig een
klonale ziekte op het niveau van het pluripotente stamcel-
compartiment.! Deze ziekten worden gekenmerkt door een
spontane proliferatie van de erytroide en myeloide voorlo-
percellen in vitro. Hematopoétische voorlopercellen vor-
men na 7 tot 14 dagen met behulp van de zg. beenmerg-
kweken in semisolide (bijv. methylcellulose) voedingsbo-
dems aggregaten. De myeloide voorlopercellen hebben
hiervoor een colony stimulating factor (CSF) nodig; voor de
erytroide voorlopercellen is o0.a. erytropoétine noodzake-
lijk. Bij CML, PV en MF is beschreven dat zowel de
erytroide als de myeloide voorlopercellen spontaan prolife-
reren, d.w.z. zonder erytropoétine, resp. CSF.? 3 Bij pri-
maire trombocytose is dit, zover wij weten, slechts bij 4
patiénten beschreven.* Wij hebben echter hetzelfde feno-
meen kunnen vaststellen bij 2 patiénten met een primaire
trombocytose, terwijl bij een patiénte met trombocytose en
reumatoide artritis geen spontane proliferatie bestond.
Tevens is bij alle myeloproliferatieve aandoeningen het
aantal circulerende voorlopercellen verhoogd tot sterk
verhoogd.® Aan een secundaire trombocytose ligt meestal
een andere ziekte (bijv. een kwaadaardige) ten grondslag;
uitstel van de diagnose hiervan kan de prognose negatief
beinvloeden. Tevens zal men niet graag een benigne ziekte
met alkylerende cytostatica behandelen, afgezien van het
feit dat een secundaire trombocytose slecht op cytostatica
zal reageren. Om beide redenen vormen de beenmergkwe-
ken een aanbevelenswaardige zekerheidstelling van de
diagnose primair myeloproliferatief proces.
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Wij danken collega De Witte voor zijn aanvulling op ons
artikel. In het algemeen zal de diagnose primaire trombo-
cytemie gesteld kunnen worden op de bevindingen bij
beenmergcytologie. De diagnose kan worden ondersteund
door de aanwezigheid van stollingsstoornissen en verhoging
van het vitamine By, en (of) het LDH-gehalte in het serum.
Wanneer madien nog twijfel bestaat omtrent het primaire
dan wel secundaire karakter van de trombocytose zal de
ongestimuleerde beenmergkweek zeker van waarde kunnen
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