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Casuïstiek Tweedelijns: antwoorden

Casus 1: Een halsabces, urticaria en angio-oedeem. 

· Type symptomen, indien inderdaad urticaria en angio-oedeem passen bij een acute type reactie. Maar tijdsbeloop niet passend bij acute reactie augmentin. De vraag of het door het middel komt, of door een ander middel en niet door de infectie (verwekker niet bekend nu, maar diverse virale verwekkers en infecties met streptokokken/stafylokokken kunnen ook dit geven). Het tijdsbeloop is atypisch, zowel het vertraagde ontstaan, als het verdwijnen. De afwijkingen blijven ook nog dagen na staken van antibiotica aanwezig. Dus eventueel behoort nog atypische vertraagde reactie tot de differentiaal diagnose. 
· De nierfunctie lijkt prerenaal/ het begin van een sepsis i.c.m. diuretica, is a priori veel waarschijnlijker dan een TIN. Verdere gegevens nodig, die nu niet beschikbaar zijn om dit onderscheid te maken. 
· Nierinsufficiëntie waarschijnlijk geen allergie, eerste fase sepsis/diuretica? Meer info nodig. 
· Als al gerelateerd aan medicatie, dan vertraagde reactie met urticaria. Angio-oedeem is dan niet passend
· Verwijzen voor allergietesten, indien late reactie met urticaria. Niet te beschouwen als ernstige reactie met TIN 

Casus 2: Een urineweginfectie in het revalidatiecentrum

· Wat er mist is wel evident, de meeste allergiekenmerken. Alsnog een goede anamnese doen. Ook kijken naar wat er eerder gegeven is. Met name of er andere betalactams ooit wel gegeven zijn. 
· In deze casus is in het echt fosfomycine gegeven met een epipen ernaast (onduidelijk waarom). Nitrofurantoïne was ook een optie geweest. 
· De amoxicilline allergie is wat nuttig om uit te zoeken via een allergoloog als het onopgelost blijft na de anamnese. 
· Uitleggen geen angst voor kruisreactiviteit met de gebruikelijke cefalosporines







Casus 3: Een TIN op flucloxacilline

· Aanvullende gegevens met name gericht op alternatieve diagnose, en in mindere mate aantonen tin (moeilijk). Dus zijn er hypotensieve episodes geweest, nefrotoxische medicatie gegeven -andere medicatie gestart welke een TIN kan veroorzaken, bijvoorbeeld protonpompremmers- , vullingsstatus, is er een actief sediment etc. wanneer omeprazol gestart. Tav TIN: tijdsbeloop zou goed kunnen passen (breed, maar meestal 7-10 dagen) Soms een rash of koorts (maar meestal afwezig). Sediment meestal leukocyturie, hoeft niet. Eosinofilie in bloed kan helpen, maar sensitiviteit ook heel laag. Beloop nf pleit tegen TIN.
· Ernstige vertraagd type reactie, met orgaan betrokkenheid. Richtlijn adviseert dan de gehele groep betalactams niet te geven. Op welk epitoop een TIN ontstaat bij fluclox is onbekend en over kruisreactiviteit bij TIN ook heel weinig bekend, daarom is voor terughoudendheid gekozen in de richtlijn, ook al wordt de kans op kruisreactiviteit met bijvoorbeeld cefalosporines klein geacht. Blijft echter een afweging per casus. Afweging ernst infectie/effectiviteit, versus risico op een ernstige allergische reactie. Wat je kiest (wel of geen cefalosporine) hangt dan dus erg af van de infectie, en het belang van optimale antimicrobiële therapie. Bij een ernstige infectie (bijv endocarditis/meningitis) zou je eerder toch een cefalosporine geven. Terwijl bij een minder ernstige infectie, bijvoorbeeld cellulitis, een andere groep (bijvoorbeeld clindamycine) de voorkeur heeft. 

Casus 4: Een streptokokken infectie
    
Overwegingen:
· Belangrijk punt hier is te weinig informatie. Mogelijk is er toch nog meer info uit de status te halen. Eventueel huisarts of de apotheek bellen. Eventueel contact opnemen met het ziekenhuis waar de allergie zich heeft voorgedaan.  
· Voor endocarditis wil je graag een effectief middel geven en intraveneus behandelen. We hebben weinig informatie over de allergie, maar er zijn kenmerken van een acuut type allergie. De kans op kruisreactie tussen augmentin en cefuroxim is verwaarloosbaar en hier groot belang van effectieve therapie. Dus een cefalosporine zou goede optie zijn. 
· Voor de pneumonie zou je patiënt oraal willen behandelen. Helaas zijn veel alternatieven voor de amoxicilline (relatief) gecontra-indiceerd vanwege de myasthenia gravis, zoals ook doxycycline. 
· Die bijwerking is vanwege de aard van de klachten, veel waarschijnlijker toe te schrijven aan de tamsulosine. Cotrimoxazol kan dus gegeven worden en zou een goede optie zijn 
                                                                                                                                                                      
	
	
	
	
	
	
	
	
	





Casus 5: Acuut benauwd

 Overwegingen:
· Anafylaxie is hier waarschijnlijk. NB: Ook een patiënt met astmatische bronchitis en een luchtweginfectie zou deze klachten kunnen hebben. We zijn niet geïnformeerd over een bloeddruk. En er is weinig info over de rode vlekken? Urticaria?. Maar, te  beschouwen als anafylaxie. 
· Beleid: epipen, tavegyl, salbutamol vernevelen, rechtop zetten, ambulance bellen, iv toegang regelen. 
· Tot allergietesten penicillines vermijden. Cefalosporines mogen gegeven worden zolang geen gelijkende zijketens. Dus gebruikelijke cefalosporines geen probleem. 
· Allergietesten geïndiceerd. Deels omdat er hier nog een differentiaal diagnose is (astma exacerbatie). Maar ook, indien blijkt dat er sprake is van een selectieve amoxicilline allergie, dan kunnen in de toekomst wel andere penicillines worden gegeven (flucloxacilline bijvoorbeeld)

Casus 6: Nooit meer penicilline

Overwegingen:
· Het verhaal van de geboorte lijkt niet relevant, duidt niet op een allergie
· De klachten zijn lang geleden, er zijn goede alternatieve verklaringen voor de klachten.  Was patiente wellicht zo ziek van de ziekte zelf? Zouden de klachten nog kunnen passen bij de ziekte zelf? Aften, adenovirus? 
· Blijkbaar geen ziekenhuisopname en ontstaan na wrs > 6 uur. Klinkt niet als immediate type ook niet als ernstig delayed type 
· ‘Nooit meer penicilline’ is een uitspraak met grote impact. Het veroorzaakt soms onterecht angst, dus; goede uitleg, geruststelling en provocatie onder supervisie zouden hier ene optie zijn.





Casus 7: DRESS, en wat nu?

Overwegingen:
· Voldoet aan diagnostische criteria DRESS, maar er is wel onzekerheid. Enorme gevolgen van een dergelijke diagnose voor de toekomst.
· Mechanisme T-cel gemedieerd. Over kruisallergie met andere middelen is niets bekend. Dus gezien de ernst van de reactie zou je bij een dress op penicilline ook andere betalactams in principe vermijden. (vertraagd type reactie, ernstig)
· Er zijn bijna geen casus van DRESS op clindamycine. DRESS op betalactams komt vaker voor (maar betalactams worden natuurlijk ook vaker gegeven) Tijdsbeloop past ook meer bij penicilline. Dress ontstaat meestal na 2-8 weken. Dus penicilline als oorzaak waarschijnlijker, maar clindamycine als oorzaak is niet uitgesloten. 
· Dat zou betekenen dat alle betalactams en clinda vermeden moeten worden. 
· Epicutane testen hebben een lage validiteit en er is risico op gegeneraliseerde reactie. Maar aan de andere kant zijn er ook nu grote groepen antibiotica die uitvallen. 
· Hier zijn geen richtlijnen voor. Afweging in overleg met kinderarts, apotheker, allergoloog, etc. Liefst op iets oudere leeftijd, zodat kind ook beter klachten aan kan geven bij een eventuele provocatie. 
· Er is geen toegevoegde waarde van genetische testen, die zijn niet gevalideerd. 


Casus 8: Een uwi, toch niet zo ongecompliceerd?

Overwegingen:
· Sleutel lijkt hier allergie uitvragen (even patiënt bellen lijkt hier wel mogelijk) en indien mogelijk toch nitrofurantoïne geven. Hier grote kans dat in toekomst zelfde probleem gaat gelden dus allergie uitzoeken. 
· Cotrimoxazol is relatief  gecontra-indiceerd vanwege de vit k antagonist. 
· Amoxicilline is geen optie vanwege de resistentie, maar de rash hoeft geen reden te zijn geen amoxicilline te geven. 
· Van orale cefalosporines is de biologische beschikbaarheid heel wisselend, maar hier heb je geen andere opties als er een ernstige nitrofurantoïne allergie of ernstige bijwerking zou zijn. Dus nitrofurantoïne niet geven als ernstige allergie of bijwerking, bijvoorbeeld opname, pneumonitis, neuropathie. Maar dat is uit te zoeken. 




Casus 9: Verbrand? 

Overwegingen:

· Het beeld past bij een SDRIFE (Symmetrical Drug-Related Intertriginous and Flexural Erythema). Vertraagd type reactie, matig-ernstig. 
· Met een tussenpoos van vele jaren heeft re-expositie geleid tot opnieuw dezelfde reactie. Dus de penicillinegroep is gecontra-indiceerd. Huidtesten hebben bij SDRIFE een relatief lage sensitiviteit, dus hier hebben huidtesten geen aanvullende waarde, omdat de diagnose op het beeld al heel waarschijnlijk is, hebben negatieve (of positieve) plakproeven geen consequenties 
· Er is ceftazidim gegeven zonder problemen, dus dat maakt dat de cefalosporines kunnen worden vrijgegeven. Als dit niet zo was geweest, had overwogen kunnen worden om voor de cefaloporinereeks wel huidtesten te doen. Ook daar sluit een negatieve huidtest een SDRIFE niet uit, maar zouden negatieve huidtesten een extra argument zijn om de cefalosporines wel te geven (zeker bij een niertransplantatie in de toekomst) 
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