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UEGW wordt ‘uw’ UEG Week

De UEG organiseert eenmaal per jaar zijn/haar congres.
Daarnaast groeien public affairs en nascholingsonderwijs en
komen de verenigde Europeanen met een eigen tijdschrift.
Zoals de Amerikanen Gastroenterology hebben, krijgen wij

in Europa een blad dat Europa-breed wordt gedragen en
een hoge impactfactor kan halen. Voor alle duidelijkheid: de
NVMDL heeft MAGMA. Een Netherlands Journal of MDL lijkt
ons ‘overdone’.

De UEG Week wordt georganiseerd voor MDL-artsen, chirur-
gen, kinderartsen, aios en basalisten. Van basaal, klinisch
tot postgraduate onderwijs teneinde gezamenlijk verder

te komen. Het aantal deelnemers is in tien jaar opgelopen
van 9000 tot 14.000 a 15.000 deelnemers per jaar en het
aantal abstracts van 2000 tot 3500 per jaar. Op basis van
het zeer grote ledenaantal van de NVGE (1700 leden) heeft
Nederland veel in de melk te brokkelen. Als klein land zijn
we bovenmatig vertegenwoordigd bij de invited speakers

en in de organisatie. Dit betekent niet, dat de NVGE ‘alleen-
vertegenwoordiger’ is. Nederland is vertegenwoordigd via
EASL, ECCO, SGE, ESGE, ESDO, kortom alle losse organi-
saties die gezamenlijk de UEG Week organiseren. Er is wel
een scheidslijn tussen beroepsbelangen en wetenschap; de
NVMDLU's van Europa zijn geen medeorganisatoren.

De NVGE-ontwikkeling qua ledenaantal heeft een parallel
met de UEG. Ook hier niet alleen MDL-artsen, maar tevens
basalisten, chirurgen en kinderartsen. Als u de beroeps-
groep MDL inclusief aanstormend talent-in-opleiding rekent
op rond de 550 leden, zijn er 1250 niet-MDL-artsen lid. De
NVGE vertegenwoordigt dus het wetenschappelijke palet van
(niet)snijders, basalisten en vele anderen in de MDL-mix.
Het aantal leden van de NVGE is in vijf jaar toegenomen met
20%. Het aantal bezoekers op de NVGE-congressen groeit
van rond de 830 participanten in 2007 naar nu 1050 op

het voorjaarscongres van 2012 (najaarscongres: 950). Het
cursorisch onderwijs (NVMDL) steeg in vijf jaar van 180 naar
220; het aantal abstracts bij de NVGE met 50%.

De NVGE en NVMDL groeien naar elkaar toe. De beroeps-
groep groeide van 50 MDL-artsen in 1990, 100 in 1996,
200 in 2002, naar waarschijnlijk 400 eind dit jaar. De invloed
van de MDL-artsen op de NVGE neemt toe. Formeel zijn de
MDL-artsen in het NVGE-bestuur géén lid van het NVMDL-

bestuur, maar zij behartigen het MDL-belang in brede
wetenschappelijke zin.

Conclusie

De UEG is in twintig jaar een belangrijke speler op uw
najaarsagenda geworden. De NVGE heeft een snelle groei
doorgemaakt tot 1000 a 1100 bezoekers op het voor- en
najaarscongres, waarbij het aantal en het percentage MDL-
artsen op het congres toeneemt.

We moeten zorgen dat de MDL-artsen in Nederland een-
maal per jaar de NVGE voor abstracts, presentaties en

het wetenschappelijke programma (blijven) bezoeken.
Hetzelfde dilemma heeft de UEG (300 Nederlanders)
vanwege de concurrerende congressen. Als NVGE zijn we
buitengewoon tevreden met de komst van de UEG naar
Amsterdam. We hopen op een grote opkomst van u als
MDL-arts op ‘ons’ congres te Amsterdam.

Chris Mulder
Voorzitter NVGE

TRANSFERS

Noorden

Anke Marije Zonneveld (UMCGQG) start als 1¢ MDL-arts op

1 januari 2013 in Sneek. Piet Spoelstra nam op 20 april jl.
afscheid, bijna 66 jaar, na een indrukwekkende loopbaan
in het VUmc, LUMC en de laatste 28 jaar in Leeuwarden
als MDL-arts en godfather van de lokale gastro-enterologie.
Rick Jebbink moet vanwege ziekte, naar wij hopen tijde-
lijk, zijn werk neerleggen. Gezien de lokale nood is Piet
‘opnieuw begonnen’. Als het zo doorgaat, haalt hij 30 jaar in
Leeuwarden wel. Vanuit Drachten, met 2 fte MDL-vacatures,
verder geen nieuws.

Oosten
In Harderwijk start Mariélle Mijnen-Bult (AZU) als 6 MDL-
arts op 1-1-2013.

Zuiden
Joris van Gulik (Radboud) start als 7¢ MDL-arts in het

Amphia Ziekenhuis op 1 januari 2013. De opmars van

Lees verder op pagina 37.
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Helderheid

De tijd dat het aantal MDL artsen op de vingers van twee
handen te tellen was, hebben we allang achter ons gelaten. In de
afgelopen tien jaar waren wij in ons land het snelst groeiend
specialisme, in die top zullen we ook in de komende jaren nog
wel blijven. Dat is nodig uit oogpunt van wachtlijsten, de snelle
stijging van tal van MDL-aandoeningen, nieuwe minimaal-inva-
sieve en medicamenteuze ontwikkelingen, en demografie. Het
Capaciteitsorgaan, dat zich bezighoudt met de planning van
instroom in medische beroepsopleidingen, streeft naar ongeveer
490 werkzame MDL-artsen in 2019. Daarnaar zijn we hard op
weg, overigens zitten we dan nog niet op het Europese gemid-
delde van aantal MDL-artsen per miljoen inwoners.

Bij deze snelle ontwikkelingen is het zinvol ook te kijken naar
onze vertegenwoordiging naar buiten. De Orde streeft er
momenteel naar om vertegenwoordiging van beroeps-
verenigingen te kanaliseren en te bundelen. Hoewel dat theore-
tisch gezien voordelen kan hebben, bestaat er bij MDL-artsen
een gezonde scepsis tegen dit plan, immers de Orde heeft zich in
de afgelopen jaren niet getoond tot enige pleitbezorger van onze
belangen bij enig overleg. Dat betekent dat wij primair onze
eigen belangen moeten verzorgen. In een grijs verleden, bij een
aantal van enkele tientallen MDL-artsen, is er bewust gekozen
voor het naast elkaar functioneren van een NVMDL en een
NVGE, de één als beroepsvereniging, de ander als wetenschap-
pelijke vereniging. Dat heeft jarenlang uitstekend gefunctio-
neerd, maar werkt ondertussen in ons nadeel. Het is verwarrend
voor de buitenwereld, en doet geen recht aan de inbreng en ver-
tegenwoordiging van de MDL-artsen en aios in de NVGE-
bijeenkomsten. Om die reden is het zinvol te streven naar een
nauwere samenwerking van beide verenigingen, iets wat van
harte gesteund wordt door beide besturen. Een dergelijke
samenwerking zou een prachtige stap zijn bij de viering van
‘honderd jaar MDL in 2013!

Was getekend,
Ernst Kuipers
- voorzitter -

Kwaliteitsverbetering

Tijdens het symposium ‘MDL aan de bal’ op 26 april
presenteerden tien MDL-artsen hun best practice. Dat
resulteerde in een inspirerende middag, waarin weer
eens duidelijk werd hoe hard er wordt gewerkt aan kwa-
liteitsverbetering van het vak MDL. Met als doel uiteraard
optimale zorg én veiligheid voor onze patiénten. Alle

best practices alsmede de presentaties van het ochtend-
programma kunt u bekijken op onze verenigingssite. In
deze MAGMA vindt u een impressie van het gehele
symposium en een interview met de winnares van de
eerste Nederlandse Kampioenschappen Best Practice,
Joanna Kruimel.

Kwaliteitsverbetering van colonoscopie: een hot issue, nu
het bevolkingsonderzoek darmkanker dichterbij komt. In
Maastricht wordt dit najaar een masterclass aangeboden,
Silvia Sanduleanu legt uit waarom. Het MCA Alkmaar is
gestart met videosupervisie bij hun endoscopie-onder-
richt. Wilt u weten hoe dit werkt? Michael Klemt-Kropp
vertelt hoe je de supervisie op de endoscopiekamer zinvol
en efficiént kunt organiseren.

In deze MAGMA ook een overzicht van de multidiscipli-
naire en landelijke Richtlijn Pancreascarcinoom die sinds
2011 beschikbaar is. De richtlijn is opgesteld op basis
van een knelpuntinventarisatie onder professionals en
patiénten.

Kortom, een themanummer vol onmisbare informatie
voor de dagelijkse praktijk van ons mooie vak!

Willem Moolenaar

NIEUWS

UEGF gaat verder als UEG

Op 28 april, tijdens de feestelijke opening van het House
of European Gastroenterology in Wenen, presenteerde
Colm O'Morain UEG als nieuw merk. De UEGW wordt
vanaf nu aangeduid als UEG Week. Het online learning
platform OLGa heet voortaan UEG e-learning. Bijgaand
het nieuwe logo.

Kijk op www.ueg.eu voor meer informatie!

UNITED EURDPEAN
GASTROENTEROLOGY

ueg

MAGMAEE



Endoscopische therapie wordt tegenwoordig beschouwd als de behandeling van keuze van hooggradige
dysplasie (HGD) en vroegcarcinoom in Barrett-oesofagus (BO)!?. Maar hoe staat het met de
medicamenteuze behandeling rondom deze ingrepen?

Elke proton is er één te veel

Alvorens in te gaan op medicamen-
teuze behandelingen rondom endo-
therapie voor BO-gerelateerde neoplasie,
wil ik eerst stilstaan bij de huidige stand van
zaken inzake de endoscopische behandeling
zelf. De meeste Barrett-experts houden het
volgende behandelalgoritme aan:

o imaging endoscopie: een zorgvuldige
inspectie met hoog-resolutie endoscopie-
apparatuur voorafgaand aan elke behan-
deling is essentieel. Elke verhevenheid,
depressie, ulceratie of onregelmatigheid
van het mucosale patroon of van de
microvasculatuur moet bij deze endosco-
pie nauwkeurig worden geinspecteerd, en
separaat worden gebiopteerd,;

endoscopische resectie: elke zichtbare

afwijking die histologisch gepaard gaat
met epitheeldysplasie, moet worden ver-
wijderd met behulp van een endoscopi-
sche resectietechniek en histopatholo-
gisch worden onderzocht;

« indien er geen zichtbare afwijkingen in
Barrett-epitheel zijn, maar HGD is gevon-
den in random-biopten, dient het gehele
Barrett-segment te worden geableerd.
Radiofrequente ablatie (RFA) verdient
hierbij de voorkeur. Het doel van de abla-
tie is dan niet alleen het verwijderen van
het dysplastische epitheel. Algemeen
wordt nu aanbevolen te streven naar
eradicatie van al het Barrett-epitheel;

« ook na endoscopische resectie van een
neoplastische afwijking wordt aanbevolen
om het resterende Barrett-epitheel te
behandelen met RFA, ongeacht het feit of
er zich nog dysplastisch epitheel in het
resterende Barrett bevindt.

MAGMAIER

Het einddoel van elke endoscopische
behandeling van een Barrett-slokdarm met
HGD of vroegcarcinoom is dus volledige
eradicatie van al het Barrett-epitheel, niet
alleen van het dysplastische epitheel.

Regeneratie na endoscopische resectie
of ablatie

Zowel endoscopische resectie als ablatie
resulteren in ulceratie, waarbij de epithe-
liale laag verdwijnt. In feite is deze situatie
vergelijkbaar met het moment van ontstaan
van Barrett-epitheel. Algemeen wordt aan-
genomen, dat BO ontstaat na een periode
van erosieve oesofagitis. In het genezings-
proces vindt vanuit stamcellen regeneratie
van epitheel plaats, dat onder invloed van
het aanwezige zuur metaplasie vertoont
naar cilindrisch epitheel met intestinale
kenmerken®*. Naast het zuur zijn waar-
schijnlijk ook bestanddelen van gal van

iDATE consortium

Consortium van zeven ziekenhuizen

die zich hebben toegelegd op endosco-
pische behandeling van vroege neoplasie
van de bovenste tractus digestivus, te
weten: Academisch Medisch Centrum
Amsterdam, St. Antonius Ziekenhuis
Nieuwegein, Catharina Ziekenhuis :
Eindhoven, Universitair Medisch Centrum
Gasthuisberg Leuven, Isala klinieken .
Zwolle, Universitair Medisch Centrum
Groningen, en het HagaZiekenhuis

Den Haag.

invloed op de richting van uitrijping>®,

hoewel gal zonder zuur waarschijnlijk geen
invloed heeft’. Aangezien de aanwezigheid
van gal niet goed beinvloedbaar is en het
zuur dus een centrale rol speelt, is het
adagium dat tijdens het genezingsproces
geen enkele proton meer in de resectie- of
ablatiewond mag belanden.

Maximale zuurremming

Vergelijkende studies naar de meest opti-
male medicamenteuze therapie na EMR of
RFA ontbreken. Op theoretische gronden
wordt tijdens de genezingsfase na endosco-
pische resectie of ablatie dus gestreefd naar
een maximale zuurremming. In ons iDATE-
consortium (zze kader) hebben we afgespro-
ken dat we alle patiénten na endoscopische
resectie of ablatie behandelen met een com-
binatie van 2dd 40 mg esomeprazol voor
langere tijd, met daaraan gedurende twee
weken toegevoegd 300 mg ranitidine a.n. en
4dd 1 g sucralfaat. Nogmaals zij gezegd, dat
de keuze voor deze cocktail alleen stoelt op
theoretische onderbouwing en experz
opinion, niet op vergelijkende studies.

De keuze voor esomeprazol is gebaseerd op
studies die aantonen dat deze protonpom-
premmer (PPI) de meest krachtige zuur-
remming bewerkstelligt. Dit is gedocumen-
teerd met 24-h intragastrische pH-metrie
voor zowel de standaarddosering?, als voor
de hoge doseringen®. Ook in patiénten

met BO lijkt esomeprazol tot betere zuur-
remming te leiden dan bijvoorbeeld
pantoprazol®. Bekend is, dat tijdens behan-
deling met PPI er nachtelijk nog periodes
kunnen zijn waarbij de maag-pH daalt tot



Endoscopische behandeling van een patiént met Barrett-oesofagus met neoplasie.

a) Barrett-oesofagus met vroegcarcinoom.

b) Het te reseceren deel is gemarkeerd met elektro-
coagulatie.

¢) Resultaat van de endoscopische resectie.

d) Radiofrequente ablatieprocedure. RFA-ballon is in

de slokdarm gepositioneerd.

beneden de 4. Dit fenomeen wordt de
nocturnal gastric acid breakthrough
genoemd.

Ranitidine (en andere H2-receptorantago-
nisten, H2RA) kunnen, ingenomen voor de
nacht, deze nachtelijke zuurdoorbraak
reduceren'’.

Van sucralfaat zijn alleen oudere studies
bekend. Deze suggereren, dat sucralfaat
vergelijkbaar effectief is aan H2RA'? en dat
er een additioneel effect van sucralfaat is
boven H2RA alleen in de genezing van ero-
sieve oesofagitis”. Of sucralfaat ook in com-
binatie met hooggedoseerd esomeprazol en
ranitidine nog van aanvullende waarde is, is
nooit onderzocht.

Aanvullende overwegingen

Uit bovenstaande moge duidelijk zijn, dat
de wetenschappelijke onderbouwing van
ons medicamenteuze behandelregime
rondom endoscopische therapie voor BO-
gerelateerde neoplasie nogal dun is. Moge-
lijk is er bij een deel van de patiénten sprake

e) Directe effect van RFA. Het debris is van de mucosa
geschraapt.

f) Eindresultaat na endoscopische resectie en twee
aanvullende sessies RFA. Al het Barrett-epitheel is

volledig vervangen door plaveiselepitheel.

van overbehandeling. Ook kan worden
tegengeworpen dat de gekozen behandeling
duur is. Afgewogen tegen de kosten van een
endoscopische behandeling van vroegcarci-
noom zelf zijn deze additionele kosten
echter goed te verdedigen. Feit is dat met
bovenstaand endoscopisch en medicamen-
teus behandelregime het tegenwoordig
mogelijk is om volledige conversie van al het
Barrett-epitheel te bewerkstelligen, in de
overgrote meerderheid van de patiénten',
zelfs bij patiénten met een BO van meer dan
10 cm®. En dat mag toch best een signifi-
cante vooruitgang worden genoemd.

Bas L.AM. Weusten

MDL-arts, St. Antonius Ziekenhuis
Nieuwegein

Hoogleraar Innovatieve Gastro-intestinale
Endoscopie, Universiteit van Amsterdam

Kijk op www.mdl.al/MAGMA voor de

literatuurverwijzingen bij dit artikel.

Vervolg MDL-Transfers van pagina 34.

Breda in de laatste jaren is indrukwekkend.
In Eindhoven zijn minimaal 3 vacatures,

2 in het Catharina en 1 in het Anna-
Ziekenhuis. Tilburg heeft nog steeds

3 vacatures.

Westen

Harry Janssen (EMC), hepatoloog in hart
en nieren, vertrekt naar Toronto per
1-1-2013. De stoelendans om zijn opvol-
ging is begonnen. De RvB van het AMC laat
de MDL groeien en bloeien. Er zijn weer

4 nieuwe stafleden: Barbara Bastiaanse
voor colonscreening, Arjan Bredenoord
voor een carriere in de motoriek, Mark
Léwenberg voor de IBD en Sophie Willems
voor hepatologie. Ze volgt Peter Jansen op,
die nu met pensioen is. Zijn afscheid staat
gepland op 28 juni.

In Leiden is er sprake van stilte rond de
vacature afdelingshoofd. Men bezint zich.
De afdeling groeit echter razendsnel, met
alle steun van de RvB. Akin Iderson is als
8¢ staflid recent gestart voor de hepatologie.
In Den Haag domineert Westeinde-MDL de
Al12-besprekingen met Bronovo en
Zoetermeer. Het wil veel MDL centraliseren.
De maatschappen MDL van Dordrecht
(Albert Schweitzer) en het Ikazia in
Rotterdam fuseren. Almere wil de MDL-
opleiding aanvragen binnen OOR-AMC.

Algemeen

De DOT, met alle onduidelijkheden, defor-
meert en vertraagt de toekomst van ons
talent. Stafmaatschappen frustreren de
ontwikkelingen, ze ontkennen de werklast
van de MDL op tal van plaatsen. Als we
niet oppassen, komen we in de situatie

van de vroege jaren '80 terecht, waarbij
vele kant-en-klare jonge dokters (zo u wilt)
‘gechanteerd’ worden om als chef de clini-
que binnen grote maatschappen te werken.
Hopelijk wint ons fatsoen. Een academi-
sche carriere wordt weer aantrekkelijk.

Er zijn inmiddels 384 MDL-artsen, waarvan
374 lid van de NVMDL. De gemiddelde
MDL-leeftijd is 47,4 jaar (mannen 49,6 en
vrouwen 43,8). Slechts 25% is vrouw. Rond
2020 zal 45% van de MDL-artsen vrouw
zijn. Het aantal van 400 MDL-artsen halen
we binnen een jaar. Er zijn 185 MDL-artsen
in opleiding, 55% hiervan is vrouw.

MAGMAIEA



Met aanhoudende
'emissie gaat het
even verder
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Vanaf 2013 zal het bevolkingson-
derzoek naar darmkanker geleidelijk
worden ingevoerd in Nederland. Op
7/ maart jongstleden vond in Zeist
een Nationaal Symposium plaats
waarin vooral werd stilgestaan bij

de implicaties die de implementatie
met zich meebrengt. Sprekers uit
buiten- en binnenland gaven hun
visie op de huidige stand van zaken.

I n 2013 zullen eerst de 65- en 75-jarigen
worden benaderd. Dit komt neer op
338.000 mannen en vrouwen. In de jaren
daarna komen de jongere generaties aan de
beurt, hetgeen leidt tot uiteindelijk rond
2,2 miljoen uitnodigingen per jaar.

Vijf regionale screeningsorganisaties

Het bevolkingsonderzoek wordt uitgevoerd
door vijf screeningsorganisaties naar het
model zoals dat al plaatsvindt bij het bevol-
kingsonderzoek naar borstkanker en baar-
moederhalskanker. Zij zullen deelnemers
uitnodigen, screenen en bij verdachte uit-
slag verwijzen voor de intake. Dit is een ver-
schil met de initiéle proefbevolkingsonder-
zoeken naar colonkanker zoals uitgevoerd
in Nijmegen, Amsterdam en Rotterdam,
waarbij de huisarts of ziekenhuizen het
onderzoek initieerden.

ColonlS

Alle onderdelen van de screening zullen
gecentraliseerd gaan verlopen. Momenteel
is men bezig met de ontwikkeling van een
landelijk IT-systeem, ColonIS genaamd. Dit
systeem zal onder meer het uitnodigen van
de grote aantallen cliénten gaan ondersteu-

nen. De uitslag van de iFOBT (immunoche-

mische fecaal occult bloedtest) zal in het
systeem worden opgeslagen. Vervolgens
zullen huisarts en cliént worden geinfor-
meerd over de uitslag. De cliént krijgt de
uitslag per brief toegestuurd met daarin
tevens een voorstel voor datum en tijd van
de afspraak voor het intakegesprek. Hier-
voor wordt een speciale plannings- en
afsprakenmodule in ColonIS opgenomen.
De uitkomsten van coloscopieén en PA-uit-
slagen worden uiteraard geregistreerd. Het
voldoen aan de kwaliteitsindicatoren voor
coloscopie (onder andere coecumintubatie,
kwaliteit van darmvoorbereiding, inspectie-
tijd en poliepdetectie) is van belang voor
een succesvol bevolkingsonderzoek.

ColonlS wordt z6 opgezet dat monitoring

van capaciteit en kwaliteit kan plaatsvinden.

De kwaliteitsborging is de taak van de

regionaal coordinerende MDL-functionaris.

Financiering coloscopieén nog onzeker

De voorbereidingen van het bevolkingson-
derzoek zijn hiermee in volle gang. Met een
voorzetting van de huidige lijn hopen we op
een voorspoedige invoering!

Er is echter nog wel veel onzekerheid over
de financiering van de coloscopieén die ver-
richt moeten worden bij de patiénten die
positief scoren bij de iFOBT. Vooralsnog is
hiervoor geen dekkend budget, omdat de
patiént dan niet meer binnen het scree-
ningstraject maar in het zorgtraject valt.
Het is de vraag hoe ziekenhuizen voor deze
massale aantallen coloscopieén budget van

de zorgverzekeraars gaan realiseren.

A. Kapidzic, arts-onderzoeker
Afdeling Maag-, Darm- en Leverziekten
UMC Rotterdam / Erasmus MC

Van links naar rechts: Ernst Kuipers (EMC), Annemiek Cats (AvL/NKI), Evelien Dekkers (VUmc), Rankie ten Hoopen

(gezondheidsrecht, Universiteit Maastricht) en Willem Moolenaar (MCA).

MAGMAER



Kunnen we het aan? Ja!

Met het starten van de landelijke screening op poliepen en colorectale
tumoren zal een forse vraag naar coloscopieén worden gelegd bij
instellingen met endoscopiefaciliteiten.

B ij het bevolkingsonderzoek baar-
moederhalskanker wordt de scree-
ning gedelegeerd aan de huisarts en bij
borstkankerscreening wordt een groot deel

van het onderzoek verricht in rijdende
doorlichtingsunits.

Helaas is een dergelijke eenvoudige oplos-
sing bij onze screening niet mogelijk. Een
coloscopie is nu eenmaal een technisch las-
tig onderzoek met een bepaalde morbiditeit
en een minimale mortaliteit. Het is ook niet
een onderzoek dat met een korte cursus
kan worden geleerd en dient vooral ook
onderhouden te worden door oefening en
nascholing.

De coloscopie zal in dagverpleging plaats-
vinden, waarmee het onderzoek in een
(poli)klinische setting wordt geplaatst. Dit
heeft als consequentie dat er dagverpleging
moet zijn, protocollen moeten worden
gehanteerd en opvang van complicaties en
adequate intake en voorlichting moeten
plaatsvinden. Ook is endoscopie en alles
wat daaraan is verbonden, nu eenmaal een
kostbare faciliteit.

Daardoor is het logisch gebruik te maken
van de bestaande endoscopische faciliteiten
en endoscopisten, eventueel aangevuld met
nurse-endoscopisten van wie al een aantal
werkzaam zijn in Nederland.

Kunnen we het aan?

Twee factoren zijn hierbij van belang:

1. capaciteit en kwaliteit van coloscopieén,
endoscopisten en endoscopiecentra;

2. invoeringsschema van de screening.

MAGMAIEN

Capaciteit

In 2009 waren er in Nederland 101 endo-
scopiecentra. Hier werkten 583 endoscopis-
ten, waarvan 324 MDL-artsen (225 fte). De
resterende endoscopisten zijn voornamelijk
internisten en enkele chirurgen.

Van de 324 MDL-artsen werken er 75 (70
fte) in academische centra. Deze verrichten
echter slechts 10,7 % van de coloscopieén.
Uit het rapport van Berenschot (aangehaald
in het RIVM rapport) komt het volgende
beeld naar voren.

In 2013 verwacht men dat er 335 MDL-art-
sen werkzaam zijn en in 2017 ongeveer 400.
In 2008 werden 178.000 coloscopieén
gedaan waarvan 123.000 (69 %) door MDL-
artsen, 44.000 (25 %) door internisten en
8.000 (4%) door chirurgen.

In de rapportage van het RIVM (Uitvoe-
ringstoets bevolkingsonderzoek naar darm-
kanker: RIVM-rapport 225101003/2011)
wordt voornamelijk uitgegaan van het
aantal MDL-artsen in Nederland.

Een MDL-arts doet gemiddeld 500 colosco-

pieén per jaar. Daartussen zitten forse regio-

nale verschillen. Op basis van deze cijfers
zullen er, bij een gefaseerde invoering over
vijf jaar, tot 2015 geen capaciteitsproblemen
zijn, maar in 2017 en 2018 een capaciteitste-
kort van ongeveer 11.500 coloscopieén per
jaar. Daarna zal dit tekort verdwijnen door
de toename van het aantal MDL-artsen.

In deze berekeningen is echter geen reke-

ning gehouden met een aantal aspecten:

e substitutie van personen die al in een
follow-upprogramma zitten, belaste en
erfelijke families onder surveillance en
personen die om andere redenen een

coloscopie hebben ondergaan. Dit aantal
is niet bekend, maar zou wel eens aan-
zienlijk (tot 20%) kunnen zijn.

¢ Bij negatieve coloscopie in de screening
zal men tien jaar lang geen oproep ont-
vangen voor de iIFOBT-test.

Screeningsbelasting per ziekenhuis

Laten we eens kijken wat de getallen zoals
genoemd in het invoeringsschema beteke-
nen voor een gemiddeld ziekenhuis,
genaamd “Ziekenhuis A’.

Ziekenhuis A heeft een marktaandeel van
10% in een bepaalde regio waar 1.000.000
mensen wonen. Ongeveer 17 % bevindt zich
in de leeftijd tussen 55 en 75 jaar. Dit zijn
170.000 personen.

Deze personen zullen één keer per twee jaar
een oproep krijgen voor een iIFOBT-test,
dus 85.000 personen per jaar. Hiervan ver-
wacht men dat 60% zal responderen. Dit
zijn 51.000 personen. Ongeveer 6% zal een
positieve iIFOBT-test hebben en worden uit-
genodigd voor een coloscopie. Dit zijn
3.060 personen. Ons ZHA heeft een markt-
aandeel van 10%. Ofwel: ziekenhuis A zal
306 coloscopieén per jaar moeten uitvoeren
ten gevolge van de landelijke colonscree-
ning. Deze cijfers gelden als het bevolkings-
onderzoek na vijf jaar volledig is uitgerold
en in deze berekening is geen rekening
gehouden met substitutie.

In de eerste drie jaren zal sprake zijn van
een beperkter aantal aanmeldingen, die
mijns inziens makkelijk geabsorbeerd kun-
nen worden in centra waar drie a vier
endoscopisten werkzaam zijn.

Dit alles betekent dat er niet direct grote
investeringen gedaan hoeven worden. Ook
kunnen in de loop van deze eerste drie jaren
steeds meer centra worden toegevoegd die
aan de kwaliteitscriteria voldoen.

Kortom: op basis van deze cijfers lijkt het



mogelijk het screeningsprogramma uit te
voeren, waarbij wij vooral alert zullen moe-
ten zijn na vier a vijf jaar. Er wordt al inten-
sief gekeken naar de inzet van nurse-endo-
scopisten in het programma, wat een ontlas-

tend effect kan hebben.

Risico’s

Indien er geen adequate financiering is voor
de screeningscoloscopieén en de gevolgen
daarvan, zoals poliepectomieén, CT-colo-
grafieén, behandeling van tumoren enzo-
voorts, zal de bereidheid om deel te nemen,
sterk afnemen. Dit geldt niet alleen voor
MDL-artsen maar ook voor ziekenhuizen
(dagbehandeling), internisten en chirurgen.

Enthousiasme

Er worden terecht hoge kwaliteitseisen
gesteld aan deelnemende centra en het is de
vraag of iedereen kan meedoen. Mogelijk

dat de gefaseerde invoering hiervoor een
oplossing is.

Dit grote landelijke project kan een fikse
impuls geven aan de kwaliteit van de gehele
MDL-geneeskunde.

Betrokkenheid van velen op landelijk, regi-
onaal en lokaal niveau is onontbeerlijk voor
het welslagen ervan. Nu al word ik vaak
gebeld door centra die willen weten welke
acties zij reeds kunnen ondernemen om in
2013 klaar te zijn. Dit enthousiasme is van
groot belang en mag niet worden gefrus-
treerd door gebrekkige communicatie en
onzekerheden over financiering.

Als iedereen zijn schouders zet onder dit
bevolkingsonderzoek, staan wij nationaal en
internationaal op de kaart!

Michiel van Haastert
MDL-arts, Martini Ziekenhuis Groningen

Invoeringsschema screening (RIVM)
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RIVM:‘Kwaliteitseisen
coloscopiecentra
voor zomer bekend’

In het kader van de invoering van het bevol-
kingsonderzoek darmkanker is een werk-
groep Kwaliteitseisen coloscopie ingesteld.
Deze commissie bestaat uit een aantal
MDL-artsen, een internist, een chirurg en
iemand van een screeningsorganisatie. De
organisatie van de commissie is in handen
van het RIVM. De commissie heeft het afge-
lopen half jaar gewerkt aan het formuleren
van onder andere kwaliteitseisen voor de
endoscopist en coloscopiecentra. Alleen
coloscopiecentra die voldoen aan deze
eisen, kunnen verwijzingen krijgen vanuit
het bevolkingsonderzoek darmkanker. De
Regionaal Co6rdinerend MDL-functionaris
zal de coloscopiecentra en endoscopisten
toetsen, waarna een screeningsorganisatie
een samenwerkingsovereenkomst afsluit
met coloscopiecentra en toegelaten endo-
scopisten.

Eén van de toelatingseisen voor een
endoscopist is deelname aan een één- tot
tweedaagse training die met goed resultaat
dient te worden afgerond. De NVMDL is
inmiddels gestart met de opzet van deze
training. In maart zijn zes MDL-artsen
getraind door the Lead Endoscopist van het
Engelse bevolkingsonderzoek darmkanker;
zij werken nu de opzet van de Nederlandse
training verder uit.

Documentatie over de toelating en opzet
van de training zal in juni beschikbaar wor-
den gesteld aan de coloscopiecentra.

Dit zal worden aangekondigd op
www.bevolkingsonderzoekdarmkanker.nl.
U kunt ook zich aanmelden voor de nieuws-
brief waarin de commissie de kwaliteitsei-
sen aankondigt. Ga hiervoor naar
www.rivm.nl, zoek op ‘nieuwsbrief bevol-
kingsonderzoek’ en neem een abonnement
op de nieuwsbrief ‘Bevolkingsonderzoek
naar kanker’. In de MAGMA-editie van sep-
tember zal uitgebreid worden stilgestaan bij
de kwaliteitseisen en toelatingsprocedure
van het bevolkingsonderzoek darmkanker.

XYY 41 |



Een nieuwe Kkijk
op een schoon colon

Klein volume medicijn met lekkere smaak?+°

Schoon colon: tweevoudig werkingsmechanisme’-®
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Kunnen we het aan? Wellicht...

D e vraag naar endoscopie in Neder-
land neemt de laatste jaren gestaag
toe, ondanks een tekort aan MDL-artsen.!
De Gezondheidsraad heeft berekend, dat
na een geleidelijke landelijke invoering van
de FIT-screening in vijf jaar tijd jaarlijks
78.000 extra coloscopieén moeten worden
verricht.? Dit aantal is gebaseerd op de
grootte van de screeningsdoelgroep, een
verwachte participatiegraad voor FIT-scree-
ning van 60% en een percentage van 6,4%
aan positieve FIT’s bij de voorgestelde
afkapwaarde van =75ng/ml.?

In 1999 werd voor het eerst de endoscopi-
sche productie in Nederland beschreven en
dit is herhaald in 2004 en 2009."** Hierdoor
is inzicht verkregen in de endoscopische
trends in het afgelopen decennium en de
wachttijden voor electieve gastro- en colo-
scopie. Ook is de invloed van de invoering
van FIT-screening op de dagelijkse endo-
scopische praktijk berekend.

Alle endoscopische afdelingen in Neder-
land (N=101) hebben in 2010 een vragen-
lijst geretourneerd met aantallen en speci-
ficaties van endoscopieén en endoscopis-
ten in 2009 (responspercentage 100%). Ver-
geleken met 2004 was er een toename in
endoscopische productie van 24 %
(n=505.226in 2009), en een toename van
64% aan coloscopieén (n=191.339 in 2009,
zie Tabel 1). Het aantal endoscopisten in
2009 is toegenomen met 4,6% (n=583,
waarvan 324 MDL-artsen). Gebaseerd op
de geografische verdeling van 55-75-jari-
gen in Nederland in 2009 werd per provin-
cie de invloed van de jaarlijkse additionele
coloscopische werklast bepaald na com-
plete

uitrol van het screeningsprogramma in 2018
(Tabel 2)

In 2018 zal de coloscopische productie
moeten zijn toegenomen met 41 % ten

opzichte van de coloscopieaantallen in
2009, hetgeen overeenkomt met

10-22 extra coloscopieén per endoscopie-
unit per week. De gemiddelde wachttijd
voor een electieve coloscopie in 2009
bedroeg 4,8 weken (SD *!; bereik 0-13).
Er zijn grote regionale verschillen in pro-
ductie en wachttijd, die waarschijnlijk wor-
den verklaard door het aantal beschikbare
endoscopisten en mogelijk ook door ver-
schillen in patiéntkarakteristicken. De wer-
kelijke endoscopische ‘restcapaciteit’ bin-
nen de endoscopie-units is echter onbe-
kend. Gezien de sterke stijging in het aantal
endoscopieén de laatste jaren lijkt het wen-
selijk de productie in 2011/2012 in kaart te
brengen met ook een objectieve inschat-
ting van de ‘restcapaciteit’. Er moet worden
gewaakt voor een situatie waarbij verdere
productiestijging zonder begeleidende
toename in (financiéle) middelen en man-
kracht ten koste gaat van de kwaliteit en
dus betrouwbaarheid van de coloscopie.

Jochim S. Terbaar sive Droste,

Afdeling MDL, VUmc, Amsterdam
Sietze T. van Turenbhout, Afdeling MDL,
VUmec, Amsterdam

Gerrit A. Meijer, Afdeling Pathologie,
VUmc, Amsterdam

Ad A. Masclée, Afdeling MDL, MUMC,
Maastricht & vice-voorzitter NVGE
Chris ].]. Mulder, Afdeling MDL, VUmc,
Amsterdam & voorzitter NVGE

Kijk op www.mdl.nl/MAGMA voor de
twee tabellen en de referenties bij dit
artikel.

Fietsen voor darm-
kanker in Zuiderzee
Klassieker

Op zaterdag 22 september organiseert de
Maag Lever Darm Stichting (MLDS) de
tweede editie van de Zuiderzee Klassieker
om zo veel mogelijk geld op te halen voor
darmkanker.

Vorig jaar stonden 425 deelnemers aan
de start en is € 112.500 opgehaald. Een
ontzettend mooi bedrag! Dit jaar streeft de
MLDS naar n6g meer deelnemers die wil-
len fietsen in de strijd tegen darmkanker.

Sponsorbijdrage

De Zuiderzee Klassieker is een uitda-
gende fietstocht. Met een team of alleen
fietsen de deelnemers één van de drie
routes: de Oostervaardersroute (60 km),
de Flevoroute (120 km) en voor de echte
sportfanaten de Zuiderzeeroute (220 km).
Alle routes zijn rondom of in de nabij-
heid van de Zuiderzee. Start en finish

zijn in Almere. Deelnemers halen zo veel
mogelijk sponsorgeld op waarmee zij

een bijdrage leveren aan de strijd tegen
darmkanker. Kunt u niet meefietsen?
Uiteraard is het ook mogelijk om alleen te
sponsoren.

Inschrijven

Ga de sportieve uitdaging aan! Fiets mee
met collega’s, vrienden en/of familie in de
strijd tegen darmkanker.

De inschrijving is inmiddels van start
gegaan op www.zuiderzeeklassieker.nl.

FIETS MEE! =
STOP
DARMKANKER

MAGMAER



Endo-SPONGE’: ‘De therapie' bij lage naadlekkage

Anastomose De naadlekkage met lokale Diagnose stellen via De Endo-SPONGE® kan op De tube gaat over de
infectie in het kleine bekken flexibele endoscoop maat worden geknipt endoscoop en wordt in
de holte gebracht
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Als er iets is dat u nodig heeft in lastige situaties...
dan is het flexibiliteit.

De EC-3490Ti levert een

De Endo-SPONGE® wordt De tube wordt verwijderd. Afhankelijk van de grootte Bevestig de Redyrob Trans De open porién van de spons Het genezen van de holte.
d.m.v. de pusher door de tube De Endo-SPONGE® zit op van de holte kunnen er 1 Plus aan de drain. Verwijder bevorderen een gelijkmatige De Endo-SPONGE® moet elke
in de holte geplaatst zijn plaats tot 3 sponsen in een holte het rode dopje afzuiging van afscheiding en 48-72 uur worden vervangen
worden geplaatst granulatie. Zodoende krijg je
een geleidelijke verkleining
van de holte
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uitstekende beweeglijkheid dankzij
een extreme buigradius van 210°.
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van 3.2 mm. De unieke combinatie
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Darmspoelen bij defecatiestoornissen
als gevolg van ruggenmerglaesies

D e peristaltiek in het maagdarmka-
naal wordt behalve door het enzeric
nervous system gemoduleerd door het cen-
traal zenuwstelsel. Afgezien van de nervus
vagus vindt deze modulatie plaats door
orthosympathische en parasympathische
neuronen die het ruggenmerg respectieve-
lijk tussen T5-1.2 en S2-S4 verlaten. Bij een
laesie in het ruggenmerg of de cauda equina
— door een dwarslaesie, MS of een spina
bifida — is deze centrale modulatie gestoord.
Afhankelijk van de hoogte van de laesie
spreekt men van een upper motor neuron-
laesie of een lower motor neuron-laesie. De
defecatie komt op gang door een bewust
geworden aandranggevoel gevolgd door een
defecatiereflex.

Bij een complete upper motor neuron-laesie
is het aandranggevoel verdwenen en vindt
de defecatiereflex te laat op onwillekeurige

momenten plaats. Hierdoor ontstaat obsti-
patie, die zonder behandeling overgaat in
overloopincontinentie. Door de defecatiere-
flex dagelijks of om de dag op een vaste tijd
op te wekken met behulp van een of twee
bisacodylzetpillen, kan de defecatie bij deze
patiénten worden gereguleerd. Zodra de
patiént zittend kan laxeren, worden deze
zetpillen vervangen door Microlax®
microklysma’s.

Bij een complet lower motor neuron-laesie,
zoals voorkomt bij een dwarslaesie door of
onder S2 of bij een cauda-laesie, is zowel het
aandranggevoel als de defecatiereflex ver-
dwenen. Zetpillen of microklysma’s hebben
dan geen tot minimaal effect. Om toch op
vaste tijden te laxeren en niet het risico te
lopen de hele dag incontinent te zijn, kan de
ontlasting dagelijks of om de dag worden
opgewekt door darmspoelen. Na ontwikke-

ling voor kinderen met spina bifida wordt
deze techniek sinds de jaren negentig ook
veelvuldig toegepast bij volwassen patiénten
met een lower motor neuron-laesie. Ook
patiénten met een hogere dwarslaesie, die
jarenlang de defecatie met reflexopwek-
kende middelen hebben opgewekt, maar bij
wie de reflexen door de ouderdom zijn ver-
minderd, kunnen succesvol worden overge-
zet op darmspoelen. Op dit moment zijn
twee systemen in gebruik: de Iryflex van
Braun (figuur 1a en 1b) en de Peristeen van
Coloplast (figuur 2). Met een zorgvuldige
indicatie, de juiste training en de hulpmid-
delen zoals die in revalidatiecentra zijn ont-
wikkeld, kunnen de meeste patiénten met
neurogene obstipatie en incontinentieklach-
ten zelfstandig laxeren en zijn zij continent.

Floris van Asbeck, revalidatiearts
Revalidatiecentrum De Hoogstraat, Utrecht

Figuur laen 1b

Iryflex® darmspoelsysteem.
Met een zorgvuldige indicatie,
training en de juiste hulp-
middelen kunnen de meeste
patiénten zelfstandig laxeren

en zijn zij continent.

Figuur 2

Peristeen® darmspoelsysteem.
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Viread" bij chronische hepatitis B
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Veel aandacht voor MDL op KNMG
Carriérebeurs

Op 31 maart 2012 werd in Utrecht voor de derde keer de KNMG
Carrierebeurs georganiseerd. Een zeer succesvolle happening die
inmiddels landelijke bekendheid geniet. De beurs geeft studenten
geneeskunde en basisartsen een realistisch beeld van alle medische
vervolgopleidingen. De voorzitter van de Juniorvereniging Ruud
Schrauwen heetft er dit jaar samen met MDL-arts Jan Monkelbaan
acte de présance gegeven. Er bleek veel belangstelling voor het vak
MDL.

Volgend jaar

Wellicht zijn bij de beurs van volgend jaar ook andere MDL-opleiders
geinteresseerd om aankomende collegae te enthousiasmeren voor
het vak. Hebt u interesse? Meld u dan aan bij secretariaat@mdl.nl.
U bent van harte uitgenodigd.

ORATIE

Wetenschap is Topsport

“Wetenschap is Topsport.” Dat zei prof. dr. Marc Benninga bij zijn
aanvaarding van het ambt als bijzonder hoogleraar kindermaag-
darm-leverziekten aan de Universiteit van Amsterdam op 28 maart
jongstleden. Hij verwees daarmee kort naar zijn actieve hockey-
carriere en vervolgde met het ontstaan van en ontwikkelingen binnen
de kinder-MDL als afzonderlijke klinische praktijk én wetenschaps-
discipline.

Zijn volledige oratie kunt u nalezen via www.mdl.nl/MAGMA. In
december 2012 staat MAGMA uitgebreid stil bij de kinder-MDL in
Nederland.

BART ELSMAN

4 MEI

Stille tocht over de Zeeweg naar de
Eerebegraatplaats. Ik loop in de eerste stoet
achter het bordje ‘nabestaanden’ naar het graf
van mijn grootvader. De nabestaanden hebben
de belangstellenden er dit jaar ruimschoots
uitgelopen en arriveren veel te vroeg op de
begraafplaats. Vroeger werd het tempo aange-
geven door Verkenners, die op zwart omfloerste
trommels sloegen.

Ik zoek het graf van mijn opa op en ontmoet
daar vele neven en nichten. “Zijn zwijgen

heeft anderen gered, herdenk hem Heer in uw
gebed.” Mijn opa was een zeer vrome man,

die elke dag een rozenkrans bad bij ‘Maria van
Haarlem’ in de Jansstraat. Hij was directeur van
een drukkerij, waar ook illegaal drukwerk werd
gemaakt dat bij een inval door de Duitsers was
aangetroffen. Hij werd gevangen gezet op de
Weteringschans in Amsterdam en later doodge-
schoten in het dorpje Sint Pancras bij Alkmaar,
nadat een trein met munitie op die plek door
het verzet was opgeblazen. Was hij een held? In
ieder geval niet zoals Hannie Schaft, de enige
vrouw die hier ligt, of zoals Gerrit-Jan van der
Veen, die een paar stenen verder ligt. Daar staat
niemand, terwijl bij ‘onze’ steen tientallen fami-
lieleden zich verdringen. Maar ja, mijn opa had
elf kinderen en heel veel kleinkinderen.

Het is koud dit jaar en we moeten nog zeker een
kwartier wachten tot de trompetter twee minu-
ten stilte aankondigt. Ik denk aan de verzetshel-
den die de oorlog overleefden en die ik tijdens
mijn opleiding ontmoette. De embryoloog
Trampusch, die het woord axolot! zo vreemd
uitsprak, de viroloog Dekking, die bij een mon-
deling tentamen letterlijk uit de kast kwam, en
de internist Henk Pelser, die jonge vrouwen met
inflammatoire darmziekten ‘de borst gaf’ door
hen op schoot te nemen en aan een appel liet
knabbelen die hij in zijn oksel geklemd hield.
Dat konden zij maken. Tegenwoordig hebben
we niet meer zo veel gekke mensen en ook
geen helden meer. Dat is maar goed ook, maar
laten we die van toen blijven gedenken!
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MDL AAN DE BAL

Best Practice i1s Topsport

Calamiteiten en best practice.
Deze twee onderwerpen
stonden centraal tijdens het
NVMDL-symposium ‘MDL aan
de Bal’ op donderdag 26 april

in het Koninklijk Instituut voor
de Tropen. Joanna Kruimel
(Maastricht UMC) won de Eerste
Nederlandse Kampioenschappen
Best Practice. Dagvoorzitter
Tom van 't Hek trok interessante
parallellen tussen de medische
professie en topsport.

I n het ochtendprogramma van het sym-
posium in Amsterdam stond het thema
calamiteiten centraal. Dimitri Heine en
Michael Klemt-Kropp, beiden MDL-arts in
het Medisch Centrum Alkmaar, presenteer-
den twee casussen en deden openhartig ver-
slag van fouten die in hun praktijk waren
voorgekomen. “Calamiteiten overkomen
ons, artsen, allemaal en we weten hoe moei-
lijk het is om daarmee om te gaan”, aldus
Willem Moolenaar, lid van het NVMDL-
bestuur en voorzitter van de commissie
Kwaliteit. “We vinden het heel fijn dat twee
collega’s de moed hebben gehad om voor
een schare collega’s heel open te zeggen: ‘ik
heb een fout gemaakt en z6 heb ik het opge-
lost’. De twee verhalen maakten duidelijk
indruk op de zaal. Zulke openhartigheid
steekt ons een hart onder de riem. Als we
een fout maken, weten we wel dat we niet
de enige zijn, maar het geeft een vorm van
troost als we daarover van gedachten kun-
nen wisselen. Wat hier gebeurde, is heel bij-
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zonder voor een wetenschappelijke vereni-
ging, denk ik.”

Handreiking

Na de presentaties van de collega’s uit Alk-
maar volgde een toetsing door Sylvia van
der Lans, inspecteur IGZ. Moolenaar: “We
wilden ter plekke de mening van de inspec-
tie horen over de aanpak van deze voorval-
len en van calamiteiten in het algemeen. We
hebben dit deel van het programma afgeslo-
ten met een inleiding door Laura Zwaan,
onderzoeker patiéntveiligheid VUmc. Zijj
presenteerde een ‘handreiking’, zoals zij dat
noemde, voor handelen bij calamiteiten.
Het is een soort protocol, gebaseerd op
wetenschappelijk inzicht, literatuuronder-
zoek en ervaringen uit de praktijk. Uit alles

wat we in de ochtend hebben gehoord, kun-

nen we de conclusie trekken dat we bij fou-
ten het beste de gang naar Canossa kunnen
maken. Al is het met lood in de schoenen.
Praat met je patiént, bied je excuses aan.
Stel je op als mens.”

Best Practice

De commissie kwaliteit van de NVMDL,
organisator van het symposium, ziet de dag
als bekroning van een jaar van kwaliteits- en
veiligheidsprojecten. De afgelopen periode
zijn richtlijnen gepubliceerd en interne en

externe kwaliteitsindicatoren geautoriseerd.

Verder is een time-outprocedure beschik-
baar gekomen, evenals een set van veilig-
heidseisen voor endoscopieafdelingen die
geschikt is voor certificering door onafhan-
kelijke instanties. Volgens Willem Moole-
naar vormt het symposium een nuttige aan-
vulling op de andere taken van de commis-
sie: “De wetenschappelijke bijeenkomsten
die we hebben, gaan vaak over vergelijkin-
gen van therapieén of medicijnen of over
endoscopische technieken. Zelden betref-

fen ze de dagelijkse praktijk van de dokter,
de verpleegkundige en de assistent. Daarom
hebben we de middag in het teken gesteld

van best practices.”

Kampioenschappen

Onder de speelse noemer ‘Eerste Neder-
landse Kampioenschappen Best Practice’
presenteerden tien collega’s, ieder gedu-
rende tien minuten, zijn of haar best prac-
tice. De jury beoordeelde de deelnemers op
originaliteit, toepasbaarheid, effect en vorm
van presenteren. Tanya Bisseling (UMC
Nijmegen) eindigde op de derde plaats met
haar project Denk simpel, doe ‘safe’: veiliger
delen van medicatie. De tweede plaats was
voor Laurens van der Waaij (Martini Zie-
kenhuis, Groningen). Titel van zijn presen-
tatie: De brieven worden door de secretaresse
gemaakt. De winnaar van de fraaie protse-
rige bokaal was Joanna Kruimel (Maastricht
UMOC) voor haar project Integrale aanpak
MDL en psychiatrie bij functionele gastro-
intestinale aandoeningen. Willem Moole-
naar: “Vooral de bekroonde best practice
toont heel mooi de intentie van deze dag:
elkaar laten zien dat samenwerking leidt tot
compacte diagnostiek, een effectievere
behandeling voor de patiént, vaak daling
van de kosten en, ook belangrijk, meer
plezier in het werk.”

Dagvoorzitter Tom van 't Hek legde in zijn
‘dagsluiting’ een illustratief verband tussen
de intentie van de symposiumorganisatie en
succes in topsport. Hij haalde trainer

Co Adriaanse aan, die tijdens een lezing ooit
heeft gezegd dat er drie kenmerken zijn van
ware professionaliteit: onderling vertrou-
wen in elkaars vakmanschap, samenwerking
tussen mensen met uiteenlopende kwalitei-
ten en elkaar — in de positieve zin van het
woord — de maat nemen.



Stille kracht achter
organisatie
MDL-Nederland

De organisatie van het symposium

MDL aan de ballag in handen van Marie
José van Gijtenbeek. Het secretariaats-
bureau van Marie José werkt precies

25 jaar voor de NVGE en tien jaar voor
de NVMDL. Reden voor aandacht in
MAGMA. Marie José van Gijtenbeek:
“In 1986 vroeg Willem Dekker, toen
MDL-arts in het EG (nu: Kennemer
Gasthuis) te Haarlem en secretaris van
de Nederlandse Vereniging voor Gastro-
enterologie (NVGE), mij voor de secreta-
riaatsvoering en later ook de congresor-
ganisatie van de vereniging. Met de groei
van het aantal maag-darm-leverartsen
in Nederland ontstond tien jaar geleden
ook bij de NVMDL behoefte aan profes-
sionalisering van het secretariaat en
ondersteuning van verschillende com-
missies. Sindsdien verzorgt mijn bureau
het secretariaat en daarnaast — nu voor
het derde jaar — de organisatie van het
NVMDL-congres.

BEST PRACTICE

Dokter, ik ben toch niet gek!

Tijdens het symposium ‘MDL aan de bal’ op 26 april in Amsterdam presen-
teerden tien MDL-artsen een best practice. Joanna Kruimel (Maastricht
UMC) won met haar presentatie de eerste prijs.

D e best practice van Joanna Kruimel
en haar team uit Maastricht betreft
de integrale aanpak van de MDL-behande-
ling en psychiatrie bij het prikkelbaar-darm-
syndroom. Deze aandoening kan leiden tot
hoge zorgconsumptie en frequent ziektever-
zuim, dus tot hoge kosten voor de maat-
schappij. “Het ziektebeeld komt voort uit
een samenspel tussen fysiologische en
psychosociale factoren”, aldus Kruimel.
“Vanwege de psychische factor werken wij,
MDL-artsen, in ons ziekenhuis al tien jaar
nauw samen met onze psychiatrische colle-
ga’s. Binnen ons MPU-team behandelen wij
gezamenlijk patiénten met functionele
MDL-aandoeningen. Bij vijf procent is
sprake van invaliderende ziekte. Een MPU-
consult is zeker geindiceerd bij deze groep,
maar kan ook bij een groot deel van de
patiénten met matig ernstige klachten effec-
tief zijn.”

Een probleem bij het betrekken van een

psychiater bij de behandeling is het stigma
rond de psychiatrie. Patiénten schrikken
vaak of worden soms boos bij het opperen
van een gezamenlijk consult met een
psychiater. Kruimel: “De eerste uitspraak is
vaak: ‘Dokter, ik ben toch niet gek?’ Als wij
dan vertellen over de invloed die psycholo-
gische factoren kunnen hebben op de darm-
functie en pijnbeleving, volgt vaak herken-
ning en instemming met een consult MPU.”

Casus

Tijdens haar presentatie illustreerde Joanna
Kruimel de integrale aanpak met de casus
van een 51-jarige vrouw die de MPU-poli
bezocht in verband met buikpijn, diarree en
vermagering. Verschijnselen die gepaard
gingen met hartkloppingen, koudegevoel en
duizeligheid. De klachten hadden een grote
invloed op haar leven. Ze kwam weinig het

Lees verder op pagina 50.

e

Achter Joanna Kruimel, winnares van de ‘Eerste Nederlandse Kampioenschappen Best Practice’, staan (van links

naar rechts): Tom van 't Hek (dagvoorzitter) en de leden van de symposiumcommissie Marco Mundt, Petra Bol,

Willem Moolenaar en Maurice Russel.
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huis uit, bezocht haar vriendinnen niet
meer en zat al lange tijd in de ziektewet.
Aanvullend onderzoek door de MDL-
arts elders was uitputtend geweest en
toonde geen afwijkingen. Kruimel: “Er
was zelfs al een laparoscopie verricht en
diverse andere specialisten waren in con-
sult geweest. Ik stelde als MDL-arts de
diagnose prikkelbaar-darmsyndroom
met ondergewicht en adviseerde begelei-
ding door een diétiste. Carsten Leue,
mijn collega van de psychiatrie, stelde de
diagnose paniekstoornis en adviseerde
gedragstherapie. Gezamenlijk besloten
we tot behandeling met een SSRI. Deze
specifieke serotonineheropnameremmer
zorgde voor klachtenvermindering.
Daarnaast verwezen wij de patiénte
terug naar de eigen regio voor langduri-
ger psychologische begeleiding.”

Drempelverlaging

Voor Joanne Kruimel is de conclusie hel-
der: deze best practice leidt tot drempel-
verlaging richting psychiatrie, daarnaast
is de informatieoverdracht tussen de
twee specialismen beter. Het gezamen-
lijke consult doorbreekt vaak een
vicieuze cirkel. “Waar we wel heel alert
op zijn, is het voorkémen van onjuiste
verwijzing naar MPU van een kleine
groep niet-behandelbare psychiatrische
patiénten, waarbij MPU geen oplossing
biedt en begeleiding in de directe omge-
ving meer effect heeft. Uit onderzoek dat
wij hebben gedaan, blijkt dat bij de
groep die voor MPU in aanmerking
komt, een integrale aanpak leidt tot
afname van lichamelijke en psychische
klachten met verbetering van de kwali-
teit van leven. Daardoor neemt de zorg-
consumptie af, evenals de kosten voor de
gezondheidszorg. Daarnaast wordt aan-
dacht besteed aan sociale en werkgerela-
teerde reintegratie. MPU-consult mag
dan eenmalig duurder zijn, op de
middellange termijn zorgt het voor
aanzienlijke kostenbesparing.”
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Systematische training
noodzakelijk voor kwaliteit

colonoscopie

Wereldwijd staat kwaliteitsverbete-
ring van colonoscopie, de gouden
standaard voor diagnostiek en
screening op darmkanker, bovenaan
de agenda. In het MUMC Maastricht
hebben wij een systematisch en
gefaseerd trainingscurriculum ont-
wikkeld om de kwaliteitsindicatoren,
namelijk detectie van adenomen en
coecumintubatie, te optimaliseren.

S inds januari 2008 trainen wij alle
endoscopisten in ons ziekenhuis in
de diagnostiek en behandeling van colorec-
tale poliepen, met name vlakke laesies, door
voordrachten te houden alsmede videotrai-
ningen (e.g. AGA-geaccrediteerde pro-
gramma’s) en individuele feedback te geven.
Aansluitend op het trainingsprogramma
hebben wij in een prospectief cohort van
ruim 5.000 patiénten de prestatie-indicato-
ren geévalueerd.

Wij hebben gevonden dat deze training de
prestatie-indicatoren heeft verbeterd, met
name door verschillen tussen endoscopisten
te verminderen. Coecumintubatie varieerde
tussen 83 % tot 100% voor de training ver-
sus 91% tot 98% na de training. Daarnaast

varieerde adenomadetectie tussen 17,2%
tot 32,4 % voor versus 25,4% tot 32,7 % na
de training.

Het ultieme doel van screening is interval-
CRC te voorkomen. In een retrospectieve
studie van 1.218 CRC-patiénten (2001—
2010) hebben wij gevonden dat de inciden-
tie van interval-CRC in onze ervaring laag
was (2,3% van alle CRC’s). Deze resultaten
komen overeen met data uit andere medisch
centra (e.g. VUmc Amsterdam) en geven
aan dat colonoscopie in Nederland veilig en
effectief is in de preventie van CRC.

Met het oog op de colonkankerscreening in
2013 blijkt het noodzakelijk alle praktise-
rende endoscopisten systematisch te trainen
om de kennis te upgraden en praktische
vaardigheden te ontwikkelen teneinde
maximale efficiéntie te waarborgen.

Op 6 en 7 september 2012 organiseren wij in
Maastricht een Masterclass EMR & ESD.
Kijk op www.maastrichtendoscopy.com voor

meer informatie.

Silvia Sanduleanu,

Rogier de Ridder,

Ad A.M. Masclee

MDL-ziekten, MUMC Maastricht
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Videosupervisie bij
endoscopieopleiding

Naast MDL-artsen doen ook assi-
stenten in opleiding en verpleegkun-
dig-endoscopisten endoscopische
onderzoeken, zelfstandig of onder
supervisie. Regelmatig overleggen
zij met de MDL-arts over ondui-
delijke afwijkingen of het juiste
behandelbeleid. Hoe zou men de
supervisie op de endoscopiekamer
zinvol én efficiént kunnen reali-
seren? In het Medisch Centrum
Alkmaar is in samenwerking met
Olympus een technische oplossing
geintroduceerd. Endoalpha Video
Management!

Foto boven: Videomanagement biedt de mogelijkheid te
superviseren, terwijl de MDL-arts zelf bezig is met een

onderzoek.

Supervisie tijdens endoscopie

Op de endoscopiekamer werken assistenten
in opleiding tot MDL-arts op uiteenlopende
opleidingsniveaus. Daarnaast doen ver-
pleegkundig-endoscopisten, in opdracht
van de MDL-arts, zelfstandig coloscopieén.
In het begin van de endoscopieopleiding is
supervisie eigenlijk nooit een probleem. De
opleider staat naast de assistent in oplei-
ding, geeft uitleg en advies, kan afwijkingen
zelf inschatten, ondersteunt bij het scopié-
ren en kan het onderzoek altijd overnemen
als dit noodzakelijk lijkt. Bij de gevorderde
assistent wordt dit lastiger. Strikte, continue
supervisie is niet meer nodig en ook niet
wenselijk. In deze fase is het juist belangrijk
dat de assistent in opleiding zelfstandiger
gaat werken. De assistent heeft zelden nog
technische ondersteuning nodig. Bij colo-
scopieén wordt het coecum regelmatig
bereikt, de intubatie van het duodenum bij
een gastroscopie is al lang geen probleem
meer. Wel heeft de assistent nog weinig
ervaring bij de herkenning, interpretatie en
inschatting van pathologische veranderin-

gen. Vaak krijgen de assistenten in opleiding
op dit niveau eigen endoscopieprogramma’s
met een supervisor op de achtergrond. Deze
is beschikbaar voor overleg, maar hoeft niet
meer constant aanwezig te zijn.

Supervisie op afstand

Wat doet de supervisor in de tussentijd?
Wachten tot de assistenten met een pro-
bleem komen? Natuurlijk kan hij wat admi-
nistratieve werkzaamheden of onderzoek
doen, functiconderzoeken beoordelen of
overleg plegen met collega’s. In het span-
ningsveld van een groeiende zorgvraag en
oplopende wachttijden zou het echter zin-
voller en efficiénter zijn als de supervisor
met patiéntgebonden werkzaamheden bezig
is. Idealiter gebeurt dit op de endoscopieaf-
deling, in nabijheid van de assistent. Maar
wat doe je als de assistent jou vraagt even
naar een afwijking te kijken? De eigen
endoscoop neerleggen of de assistent laten
wachten?

Lees verder op pagina 53.
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Revolutionary ERCP guidewire design.

Superior cannulation performance is now combined with
the capability of smooth device exchange in one guidewire.

The VisiGlide guidewire for ERCP, being developed in
cooperation with Terumo Corporation, stands out with the
innovative concept of a 0.025-inch guidewire. It features a soft
and highly flexible tip combined with the right stiffness at the
guidewire shaft for easy therapeutic instrument exchange.

For more information, please visit www.olympus.nl Qutstanding radiopacity Clear endoscopic visibility
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Samen met Olympus hebben de MDL-art-
sen in Alkmaar een oplossing bedacht:
videomanagement. De supervisor krijgt de
mogelijkheid vanuit zijn eigen werkplek op
een extra scherm mee te kijken bij de endo-
scopie van een assistent in een andere
kamer. Hart van dit systeem is een video-
managementserver met bijzondere software
die het contact tussen deelnemers — de
‘cliénten’ — in een netwerk organiseert. De
videoprocessoren worden via een encoder
en het lokale netwerk met de server verbon-
den. Via het lokale netwerk is tevens een
draadloze audioverbinding gerealiseerd, die
intercollegiaal overleg over endoscopische
bevindingen mogelijk maakt.

Op deze manier kan in theorie zelfs een hele
endoscopieafdeling met elkaar worden ver-
bonden via communicatielijnen tussen alle
kamers en in alle richtingen. Dit is vrij kost-
baar en, zeker op kleinere afdelingen, niet
helemaal noodzakelijk.

In Alkmaar heeft men voor een overzichte-
lijke oplossing gekozen: één kamer fungeert
als centrale supervisiekamer. Vanuit deze
kamer wordt verbinding gemaakt met de
kamers rechts en links ernaast. Bij de pro-
grammaplanning worden op deze kamers
assistenten of verpleegkundig-endoscopis-
ten ingedeeld. De video- en audioverbin-
ding kan door de supervisor eenvoudig en
gebruikersvriendelijk door een touchscreen
naast het eigen endoscopiescherm worden
geactiveerd. De assistent of verpleegkundig-
endoscopist geeft toestemming voor het
meekijken. Gecommuniceerd wordt via
microfoon en koptelefoon. Voor onderwijs-
en opleidingsdoeleinden is ook een verbin-
ding gelegd naar twee externe conferentie-
ruimtes. Zo is het mogelijk dat groepen live
endoscopieén kunnen volgen, een optie die
overigens al in meerdere ziekenhuizen
beschikbaar is.

Door aanschaffen van meer licenties voor
aanvullende ‘cliénten’ kan het aantal moni-
toren met meekijkfunctie worden uitge-
breid. Zo zou men ook op de monitor van

Endoalpha Video Management: hart van het systeem is een videomanagementserver die het

contact tussen deelnemers — de ‘cliénten’ — in een netwerk organiseert.
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een spreekkamer een endoscopiebeeld
zichtbaar kunnen maken.

Uiteraard voldoen deze monitoren dan niet
aan de eisen om definitieve diagnosen te
stellen. Wel is supervisie en overleg op deze
manier vanuit feitelijk elke plek in het
ziekenhuis mogelijk.

Het videomanagement garandeert altijd
laagdrempelig overleg tussen assistent in
opleiding en de supervisor. “Is dit Barrett-
mucosa of niet? Hoe moet ik deze afwijking
biopteren? Kan ik deze poliep zelfstandig
verwijderen? Is het zinvol de angiodysplasie
nu direct met Argon te behandelen?”
Dagelijkse vragen, die meteen beantwoord
kunnen worden, terwijl de supervisor zelf
gewoon kan doorgaan met zijn eigen proce-
dure.

Supervisie verpleegkundig-
endoscopisten

Net zo belangrijk zou videomanagement
kunnen worden bij de supervisie van ver-
pleegkundig-endoscopisten die in toene-
mende mate MDL-artsen ondersteunen bij
het verrichten van diagnostische colosco-
pieén. Na de implementatie van de
uniforme opleiding zal deze bijzondere
beroepsgroep snel groeien.

-+

Zeker in kleinere zorginstellingen zullen
verpleegkundig-endoscopisten een belang-
rijke rol spelen om de endoscopische capa-
citeit te verhogen bij een continu groeiende
zorgvraag. Videomanagement biedt ook
hierbij de mogelijkheid de activiteiten van
de verpleegkundigen te superviseren, terwijl
de MDL-arts zelf bezig is met een onder-
zoek.

Evaluatie Alkmaar

In Alkmaar wordt videosupervisie sinds een
aantal maanden gebruikt. Het was even
wennen en niet iedereen maakte direct
gebruik van deze optie. De programma-
planning en de kamerindeling moesten wor-
den aangepast. Maar inmiddels wordt deze
nieuwe supervisietool door alle leden van de
opleidingsgroep enthousiast ingezet. De
assistenten en endoscopieverpleegkundigen
zijn blij. De supervisor is niet zichtbaar,
maar toch onmiddellijk bereikbaar. Wel valt
het aan te bevelen de audioverbinding even
te verbreken als er geen vragen zijn, anders
kan de supervisor constant meeluisteren —
wat wellicht niet altijd wenselijk is.

Michael Klemt-Kropp, MDL-arts
Medisch Centrum Alkmaar
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Richtlijn Pancreascarcinoom
landelijk en multidisciplinair

In maart 2011 is de landelijke

. . . neemt toe
Richtlijn Pancreascarcinoom

Met een gemiddelde overleving na het stel-

uitgebracht. Deze richtlijn is
opgesteld door de Landelijke

heeft pancreascarcinoom één van de slecht-

Werkgroep Gastro-intestinale
Tumoren van het Integraal
Kankercentrum Nederland
en geeft aanbevelingen

over het beleid bij het
pancreascarcinoom.

Overleving zeer laag, incidentie

len van de diagnose van vier tot zes maan-
den en een vijfjaarsoverleving van <6 %

werd in Nederland bij 2179 patiénten pan-
creascarcinoom gediagnosticeerd; het aantal
patiénten dat in ditzelfde jaar aan de gevol-
gen van pancreascarcinoom overleed, was
2379. Naar verwachting zal de incidentie in

deling van pancreascarcinoom zijn meet-

dere disciplines betrokken. Dit in combina-
tie met nieuwe ontwikkelingen op het
gebied van diagnostiek en behandeling
maken een uniforme richtlijn die door de
verschillende beroepsgroepen gedragen
wordst, zeer wenselijk.

ste prognoses van alle maligniteiten. In 2010

Belangrijkste knelpunten

De richtlijn geeft aanbevelingen over de
diagnostiek, behandeling en follow-up van
volwassen patiénten met pancreascarci-

noom en heeft als doel een betere uniformi-

de komende jaren toenemen. Bij de behan-

Lees verder op pagina 57.

Verkorte productinformatie Humira® (november 2011). Naam en samenstelling: Humira® 40 mg oplossing voor nfectie n voorgevulde sput/ in voorgewide pen. Eke voorgewuide
spm o voorgevude pen van 08 m bt s el doss van 40 mg adlmutsIndaties: rritis Humira® is methotrexaat (of
of wanneer indlinid met matige tot

Verkorte SPC MOVIPREP®
Naam van het geneesmlddel MOV\PREP °, poeder voor drank Norgine BV, 7 d
MOVIPREP® zitten in twee aparte sachets. Sachet A bevat de volgende actieve bestanddelen: Macrogol 3350 100 g,

et

porine, methotrexaat of PUVA Actieve s
Zoals sepsis en andere opportunistische infeclies. Malg tof ersiig o (NVH/\ Kasse i) Waarschuwingen: Palinicn mosten sorowicig worgen goconioied o ectics,
waaronder zowel actieve ais latente tuberculose, voor, fidens en gedurende 4 maanden na de behandeing met Humira® omdat patiénten die TNF- anlagoniten gabruken vtboarder

i voor . Een hatrisiooop het ontlkdeien Vo nfectos vargeton. D Humira® mag i b patiénten
met , waaronder
hebben gersed b gebeden me een hocg risico op ubercuoso of e mosen dienen het risico en o vaorden van co behandeling met Humira® te worden afgewog
voordat de therapie wordt gest geboden bj infecties. Bj optreden van een ieuws emstige infectie of sepsis tidens de
behandeiing, dient toediening van o i tomergon Stopgezet en cen geschikle therapie te worden gemeem ot 60 oo aner Gonoe . B patirtan o werde enendla e

Humira® zn ernstige infecties gerapporteerd, waaronder sepsis, preumone, In een arts met expertise op
it gebied te worden geraadplesgd. In geval van ) latente Humira® zorgwuiig tegen elkaar worden afgewo-
Qo B lalon bercuoos ont enHUBeIEuLZS terapio to wordn gestart vt e sart van 0 Humiaoanandelng, In geva van beancrke ol moaaers RScoaciorsn voo o

, maar ervoor, dient rcden; dit geldt 0ok voor patiénten il wie et zeker s of ze adequaat zin behan-
el voor cen eerder actieve het advies 1ts to raadplegen ais tidens of na de behandeling met Humira®
tekenerysymptomen optrecen die wizen cp oon tubercuoso iecte. Opperlursischo nieles 2 waargenoen by paténten deo werden boranded mol Huniaf, Patinten do
‘symptomen ontwikkelen zoals koorts, malaise, gewichtsverlies, zweten, hoesten, dyspnoe, en/of pul verdacht te worden
o Gom adovs Schreiriocts oo ediana van Humias clet, onricaslik 16 wordon gesiankt. Bi dess painion diont e clginoss 16 wordan gesiean foocieing von oo
sxioqsts antschieeherapl o wordlen et I ovrleg mt gen rt it gebied van de zorg voor Patiénten met fi-

et hepatts B inus clenen ZOrGWIcH 6 worden gamontord o Symplomen van actovs ectie mat et hepat B vius gedureﬂde de behandehng en gedurende verschilende
maanden na besinciging van de behandeing. Bj reactivering van hepas B, dient Humira® thera
handeling te worden gestart d det n acht genomen ‘gebruik van Humira® bi pahenlen et Semteands of e oantesn damynasronds sancoe.
ningenvan 1. Als e
De dop van de naakl bevat piantaardig e Uam) it ko eiigo alergscho roacies voroorzakon bf palnon s govooi 71 vo0 Biex, Mot o s Ko kon oen mogeli
fisico op de ontwi \kke\n van lymfomen, leuken ero malgniteen in pallénten o behandeld viorden P-artagoriston Tt werdn itgssoien. Makidton,
Kicoren,

paterien et emsige acioe e progresseve raumaicde o et ceterberandeld T met Gotars ovrice dipathische ars uri s Watervrij et umeaitont 7500 8, Natriumchioride 5,691 g, Kallumchloride 315 5. Sachet B bevat de volgende active bestanddelen: Ascorbimesior
combinati met (of in geval van f wanneer ongewenst i) bestemd voor de 4,708, Natriumascorbaat 5,900g. De concentratie van de elektrolyten, als beide sachets bereid zijn tot één liter oplossing, is de volgende: Natrium
chande oj i van 4101 et 17 1t cen rlogokenceTeapor eboan gohal o9 181,6 mmol/l (waarvan niet meer dan 56,2 mmol absorbeerbaar is), Sulfaat 52,8 mmol/l, Chloride 59,8 mmol/l, Kalium 14,2 mmol/l, Ascorbaat
eenoimeerdeveanhreumahschem\dde\en Het gebruik van Humira® is niet onderzocht bij kxnderenlongev uan{hm‘memet psoriatica Humira® is tevens geregistreerd voor de be- 20,8 mmol/l. Dit product bevat 0,233 g aspartaam per sachet A. Farmacotherapeutische groep Osmotisch laxans voor colonlavage Farmaceutische vorm
Tt is bagoroand dat Hmiss o e van prog o i paténton met hot Poeder voor drank. Therapeutische indicaties Voor reiniging van de darm voor alle Kinische procedures die een schone darm vereisen, bijvoorbeeld
Humira® het icha et it of radiologie. Contra-indicaties Niet gebruiken bij patiénten met bekende of vermoede: gastro-intestinale obstructie of perforatie,
ove spondyi heooe ot Ziokte van Cron Darooet & Armiet Gataerot oo de br problemen bij i i ileus, e (door de igheid van aspartaam), glucose-6-fosfaatdehydrogenase
rohn, ereageerd voledige en deficiéntie (omwille van de igheid van ascorbaat), igheid voor één van de bestanddelen, toxisch megacolon, een complicatie van

svurms of dio derge\uke Denandehngen et vsvdragen of bij wie menegen een contra-| mcaue bestaat. Psoriasis | lumwa’” is tevens geregistreerd voor de behandeﬂng van maﬂge m

ernstige inflammatoire darmziekten, waaronder de ziekte van Crohn en colitis ulcerosa. Niet gebruiken bij bewusteloze patiénten. Bijzondere
waarschuwingen en voorzorgen bij gebruik Diarree is een verwacht effect dat te wijten is aan het gebruik van MOVIPREP®, MOVIPREP® moet met
voorzichtigheid toegediend worden aan kwetsbare patiénten met een slechte gezondheidstoestand of patiénten met een ernstige klinische stoornis
20als: verstoorde braakreflex, of met neiging tot aspiratie of regurgitatie, verstoord bewustzijn, ernstige nierinsufficiéntie (creatinineklaring <30 ml/min),
hartinsufficiéntie (NYHA klasse 11l of IV), dehydratie, ernstige acute ontstekingsziekte. De aanwezigheid van dehydratie moet gecorrigeerd worden voor
het gebruik van MOVIPREP®. Halfbewuste patiénten of patiénten die vatbaar zijn voor aspiratie of regursitatie moeten nauwgezet geobserveerd worden
tijdens de toediening, in het bijzonder als dit gebeurt via nasogastrische weg. Als panemen die wijzen op
vocht/elektrolyten balans (bijvoorbeeld oedeem, kor hartinsufficiéntie), moeten de plasma- eleklrnlylen
gemeten worden en moet elke afwijking op gepaste wijze behandeld worden. Bu verzwakle kwetsbare patiénten, patiénten met een slechte
gezondheidstoestand, degenen met klinisch significante nierinsufficiéntie en degenen met risico van een onbalans in de elektrolyten, moet de arts
overwegen om voor en nia de behandeling een elektrolytenbepaling en een nierfunctietest uit te voeren. Als patiénten symptomen ervaren zoals ernstige
pzwellin; uitzetting, pijn of enige andere reactie die het voortzetten van de behandeling bemoeilijkt, kunnen zij de inname
van MOVIPREP® vertragen of tijdelijk stop zetten en moeten zij hun arts raadplegen. Bijwerkingen Diarree is een te verwachten effect van
darmvoorbereiding. Als gevolg van de aard van de interventie komen ongewenste reacties voor in de meerderheid van de patiénten gedurende de
darmvoorbereiding. Hoewel deze variéren per kom braken, uitzetting, pijn, anale irritatie en
slaapstoornissen vaak voor in patiénten die een darmvambereldmg ondergaan. Zoals bij andere macrogol bevattende producten kunnen allergische
reacties, inclusief rash, urticaria, pruritus, angio-oedeem en anafylactische reacties Niet bekend
anafylactische reacties Psychische stoornissen Vaak slaapstoornis Vaa hoofdpijn Niet bekend convulsies
gezssumeevd met emstlge hyponatriémie Hartaandoeningen Niet bekend transiénte toename van ds bloeddruk Maagdarmstelselaandoeningen Zeer
aak uitzetting, anaal ongemak Vaak braken, dyspepsie Soms dysfagie Niet bekend flatulentie, kokhalzen
Mw Soms abnormale leverfunctietesten Huid- en onderhuidaandoeningen Niet bekend pruritus, urticaria, rash Algemene
Zeer vaak malaise Vaak rillingen, dorst, honger Soms ongemak Onderzoeken Niet bekend
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voovschruven van TNF-antagonisten aan COPD patiénten en zwaar rokende patiénten. Alle patiénten dienen voor en tidens de behandeiing te ren ondeﬂocm op niet-melanoom
huidkanker. Patiénten die Humira® gebruiken dienen geadviseerd te worden onmiddelij medisch advies te ragen indien j symplomen ontwikkelen die duiden op bloeddyscrasie.
Stopzetten van het gebruik van Humira® dient overwogen te worden bij patiénten met

Elektrolytverstoringen waaronder verlaagde bicarbonaatc in het bloed, hyper- en hypocalciémie, hypofosfatemie, hyponatriémie (komt vaker
voor in patiénten die gelijktijdig medicatie innemen die de nieren beinvloedt zoals ACE-remmers en diuretica) en wijzigingen van de chloridewaarden in
het bloed Kanalisatie U.R. Vergoeding Volledig vergoed Prijs Voor prijzen zie Z-index Datum 23 juni 2011

Volledige SPC op aanvraag verkrijgbaar.

Verkorte SPC MOVIPREP® Orange
Naam van het geneesmiddel MOVIPREP® Orange, poeder voor drank Registrati Norgine B, d en
van MOVIPREP® Orange zitten in twee aparte sachets. Sachet A bevat de volaande actieve bestanadelon: Mactogol 3350

toedienen. Bj het gebruik van Humira (NYI i nieuwe

de behandeling met Humira® te worden gestaakt. Als een patiért na behandehng met Humif symptomen ankdet ce whzen op cen ksl syioom er s e patk po-
tiet voor antiichamen DNA, met Humira® niet langer

Carbordion. B combinatis van HUMKE® et abetaoapt wordt T sabevon. -Gt 1ékening gehouden @ woden et d nanwaavdetud s acimim .74 cogen) Ao oon

chirurgische ingreep gepland wordt. Een patiént die een operatie ondergaat terwil hij of zj nog Humira® gebruikt moet zorgwuidig worden gecontroleerd op infecties en geschikte acties

dienen ondemommen te worden. Bizondere aandacht voor et fisico op infecties is geboden bi ouderen omdat de frequentie van ernstige infecties, waarvan enkele fata, bi patiénten

ouder dan 65 jaar hoger is. Bijwerkingen: Zeer vaak (=1/10) komen voor. (waar gere en pnewmonie, sinusits, aryngitls, nasofaryn-
anemie, :hoolcpin,bukpin misslkhad, braken. verhoogdoeveron:

itslag (waaronder schiferende uitsiag), reacties op erytnesm op fazk (21/100, <1/10) komen voor: systemische nfecties
(waaronder sepsis, influenza), [waamndef peronychia,celits, mpaligo ascts necrol-
ans en herpes zoster), corontstekingen, orale infecties (waaronder herpes simplex, orale herpes en gentale

weginfecies (waaronder \onemus» ‘schimmeinfecties, benigne neoplasma, huidkanker met utzondering van melanoom (waaronder basaalcelcarcinoom en Epﬂhes\ce«zvc\noom)
trombocytopenie, leukocytose, hypersensiiviteit, allergieén (waaronder hoolkoorts), hypokaliémie, verhoogd urinezuur, hypofos-
fatemie, verhoogd bloedkalm, depressie), angst, (waaronder migraine, ischias, visusstoormis, conjunc-
fivis, craaicuizelgheid, tachycarlie, hypertensie, blozen, hematoom, hoesten, astma, yspne, dyspepsie, ritus, urticaria,
Blswe plkden (Vearondr purpe), dematt Wastonder sozee). biken van e neges, ovemztg wlen,splspesmen Wasronder vethaging van de hoevee\he«d creatininefos-

De
100 g, Watervrij natriumsulfaat 7,500 g, Natriumchloride 2,691 g, Kaliumchloride 1,015 g. Sachet B bevat de volgende actieve bestanddelen: Ascorbinezuur
4,708, Natriumascorbaat 5,900g. De concentratie van de elektrolyten, als beide sachets bereid zijn tot één liter oplossing, is de volgende: Natrium
181,6 mmol/l (waarvan niet meer dan 56,2 mmol absorbeerbaar is), Sulfaat 52,8 mmol/l, Chloride 59,8 mmol/l, Kalium 14,2 mmol/l, Ascorbaat
29,8 mmol/l. Dit product bevat 0,175 g aspartaam en 0,120 g glucose per sachet A. Farmacotherapeutische groep Osmotisch laxans voor colonlavage
Farmaceutische vorm Poeder voor drank. Therapeutische indicaties Voo reiniging van de darm voor alle Kinische procedures die een schone darm
vereisen, bijv. darmendoscopie of radiologie. C Niet gebruiken bij patiénten met bekende of vermoede: gastro-intestinale obstructie of
perforatie, problemen bij bijv. ,ileus, door de van aspartaam), glucose-6-fosfaatdehydrogenase
deficiéntie omwille van de id van ascorbaat), igheid voor de werkzame bestanddelen of voor de hulpstoffen, toxisch megacolon,
een complicatie van ernstige inflammatoire darmziekten, waaronder de ziekte van Crohn en colitis ulcerosa. Niet gebruiken bij bewusteloze patiénten.
Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen bij gebruik Diarree is een verwacht effect dat te wijten is aan het gebruik van MOVIPREP® Orange. MOVIPREP®
Orange moet met voorzichtigheid toegediend worden aan kwetsbare patiénten met een slechte gezondheidstoestand of patiénten met een ernstige
Klinische stoornis zoals: verstoorde braakreflex, of met neiging tot aspiratie of regurgitatie, verstoord bewustzin, ernstige nierinsufficiéntie

fokinase n et bood) hematr, ierunctiestoormissan pin op de borst, oedem, stolings- on loadingsstoormissen {waaronde verengde geacilos
posiiove test op autoanticharmon wearonde elichemen to cd‘vcr\rddqd harsil Some U/Iooo <100 komen
r: opportunistische infecties en tuberculose (waaronder um cormy ies (waaronder

Vel menngis, oogiects, baclarid nfectes, genrchtsiech Nmfvom solde tumoren (waavonder mmkankec longkarvkev en sch\\dkhevkan ), melanoom, idiopathische
romboc sche purpues, detyciate, oo bt oving vin . dubbel zien, doofheid, congesti len, COPD (chronic obstructive puimonary
loses) IMrsitel longeandosringan, proumants, pancrentts, paaoron. ‘2weling van het gezict, cho\ecysws T Enoitass, vaoogd birubie, hapatcho siestoss, rachiowe.
fen, Ieken, matdomyose, ryctuie fuloeiloibotini ontsteking, Zaden (+1/10.000, <1/1000) komen vecr: pancytopenie, multio scerose hartslstand, bioscatsisithg,

s: civerticuitis, T-celymioom, leukenmie,
anafylaxie, sarcoidose, demeyehmsevende serdooringen, coabrovascuar acodert, ongembole, peura ftsi, grose, uavmpenorane reeciuerg van hopas B, otane vs-
e Slcvnns

i groep: _select

250085, 00007 Vergoeding: Humira® word, onder bepazkde voorwaarden, voledig vergoed in e fader van et GVS voor ds \nd\wﬂes reumatoide artrts,

artits psoriatica, ziekte van Crohn, visusbedreigende uveits, spondyitis ankylopoetica, plaque psoriasis en arti Abbott
AbbottHousi, Vel Bsincss Parkc Vervid Poec, Maklarho, Berohi SL6 45 Vemrigd Kriniak folenen eogbn ot o ek kel verEgEOor

diger van de registratiehouder: Abbott B.., Wegalaan 9, 2132 JD Hoofddorp. Telefoonnummer: 088 - 82 22 6

HUMIRA pbbott

adalimumab Immunology

ing <30 ml/min), har (NYHA Klasse IIl of V), dehydratie, ernstige acute ontstekingsziekte. De aanwezigheid van dehydratie
moet gecorrigeerd worden voor het gebruik van MOVIPREP® Orange. Halfbewuste patiénten of patiénten die vatbaar zijn voor aspiratie of regurgitatie
moeten nauwgezet geobserveerd worden tijdens de toediening, in het bijzonder als dit gebeurt via nasogastrische weg. Als patiénten symptomen
die wijzen op veranderingen in de vo balans (bijv. oedeem, kortademigheid, toegenomen vermoeidheid, hartinsufficiéntie),
moeten de plasma-elektrolyten gemeten worden en moet elke afwijking op gepaste wijze behandeld worden. Bij verzwakte kwetsbare patiénten,
patiénten met een slechte gezondheidstoestand, degenen met Klinisch significante nierinsufficiéntie en degenen met risico van een onbalans in de
elektrolyten, moet de arts overwegen om voor en na de behandeling een elektrolytenbepaling en een nierfunctietest uit te voeren. Als patiénten
symptomen ervaren zoals erstige opzwelling, abdominale uitzetting, abdominale pijn of enige andere reactie die het voortzetten van de behandeling
bemoeilikt, kunnen i de inname van MOVIPREP® Orange vertragen of ijdelijk stop zetten en moeten zij hun arts raadplegen. Patiénten met zeldzame
glucose-galactose ie mogen dit niet gebruiken ingen Diarree is een te verwachten effect van darmvoorbereiding. Als
gevolg van de aard van de interventie komen reacties voor in de van de patiénten gedurende de darmvoorbereiding. Hoewel
deze varigren per voorbereiding komen j braken, uitzetting, pijn, anale irritatie en slaapstoornissen vaak voor in
patiénten die een darmvoorbereiding ondergaan. Zoals bij andere macrogol bevattende producten kunnen allergische reacties, inclusief rash, urticaria,
oedeem en anafylactische reacties voorkomen. Voedings- en Vaak honger Soms Psychische stoornissen Vaak
k igheid Soms hoofdpijn Maagdar zeer vaak piin,
abdominale uitzetting, anaal ongemak Vaak braken, dyspepsie Soms dysfagie Algemene issen Zeer vaak
alaise, dorst vaak silingen Soms ongemak Onderzoeken Soms verlasgde bicarbonaatconcentratie n het bloed: hypocalciémie, hypercalciemic,
verlaagde chloorconcentratie in het bloed, verhoogde chloorconcentratie in het bloed, verlaagde fosforconcentratie in het bloed, abnormale
leverfunctietesten. Kanalisatie U.R. Vergoeding Volledig vergoed Prijs Voor prijzen zie Z-index Datum 8 september 2010
Volledige SPC op aanvraag verkrijgbaar.
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Al meer dan 25 jaar richt Ferring zich met Pentasa op verbetering
van kwaliteit van leven van IBD-patiénten!

e Maatwerk met een breed en effectief assortiment 1 x daagse toedieningsvorme
e Ondersteuning met de bekende IBD-patiéntenbrochures, MDL-Life,
wetenschappelijk onderzoek, congressen en nascholing.

PENTASA

MESALAZINE
Zet de toon, met passie

PHARMACEUTICALS

Naam van het geneesmiddel: Pentasa® Kwalitatieve en kwantitatieve samenstelling: Pentasa tablet met verlengde afgifte bevat 500 mg of 1 g mesalazine, granulaat met verlengde afgifte bevat 1 of 2 g mesalazine, suspensie voor rectaal gebruik bevat 1 g mesalazine per 100 ml, zetpil bevat 1 g mesal Therapeutische
indicaties: Oraal: ter behandeling van lichte tot matige vormen van colitis ulcerosa en de ziekte van Crohn, zowel in de acute fase als ter voorkoming van recidieven hiervan. Suspensie voor rectaal gebruik: proctitis, proctosigmoiditis en linkszijdige colitis. Zetpil: proctitis. Dosering en wijze van toediening: Aan te passen aan
de ernst van de ziekte. Volw. en oudere kinderen: Oraal: Colitis ulcerosa acute fase: max.4 g per dag in meerdere doses. Onderhoudsbehandeling: 2 g per dag. Ziekte van Crohn acute fase : 2-4 g per dag verdeeld over meerdere doses. De dosering kan naar gelang het ziekteverloop geleidelijk verminderd worden tot 2 g per dag. Bij
maagklachten tabletten/sachets tijdens of viak na de maaltijd innemen. Pentasa kan met wat water of yoghurt ingenomen worden. Het granulaat mag niet gekauwd worden. Suspensie voor rectaal gebruik: 1 flacon suspensie iedere avond voor het slapen gaan, gedurende twee tot vier weken. Zetpil: 1-2 maal daags 1 zetpil via de
anus. Bij gevoelige anus is het aan te raden de zetpil voor het inbrengen glad te maken met een beetje water. Contra-indicaties: Overgevoeligheid voor mesalazine of overige bestanddelen van het product, of voor salicylzuurderivaten. Ernstige lever- en/of nierfunctiestoornissen. Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen
bij gebruik: Voorzichtig bij patiénten met bekende overgevoeligheid voor sulfasalazine en met een verminderde leverfunctie. Bij verminderde nierfunctie niet aanbevolen. De nierfunctie regelmatig controleren met name in het begin van de behandeling. Bij cardiale overgevoeligheidsreacties en ernstige bloedbeeldafwijkingen de
behandeling staken. Bijwerkingen: Na rectale toediening kunnen lokale reacties, zoals pruritus, rectaal ongemak en aandrang optreden. Verder komt vaak voor: hoofdpijn, diarree, buikpijn, misselijkheid, braken, huiduitslag inclusief urticaria. Zelden tot zeer zelden: myo- en pericarditis, pancreatitis, bloedbeeldafwijkingen allergische
longreacties, hepatotoxiciteit, lupus erythematosus-achtige reacties, abnormale nierfunctie. Registratiehouder: Ferring B.V., Postbus 184, 2130 AD , Hoofddorp. Registratienummers: Tabletten onder RVG 14797 (500 mg) en RVG 105712 (1 g); Granulaat onder RVG 18706 (1 g) en RVG 31379 (2 g), Suspensie voor rectaal gebruik
onder RVG 11782, zetpil onder RVG 15064. Afleverstatus: UR. Datum tekst: feb 2010




Vervolg van pagina 55.

teit van behandeling en daarmee een betere
overleving van deze patiénten te bewerk-
stelligen. Ook geeft de richtlijn aanbevelin-
gen over het geven van voorlichting aan
patiénten. Omdat tumoren van de distale
galwegen en de Papil van Vater (peri-
ampullaire carcinomen) veelal hetzelfde
diagnostische en behandeltraject kennen als
het pancreascarcinoom, vallen deze carci-
nomen ook binnen de richtlijn. Een uitzon-
dering hierop zijn de aanbevelingen
omtrent de (neo)adjuvante chemo- en
radiotherapie en palliatieve chemo- en
radiotherapie, deze aanbevelingen zijn uit-
sluitend van toepassing op het pancreascar-
cinoom. Basis voor deze landelijke richtlijn
zijn de uitgangsvragen die zijn opgesteld
naar aanleiding van een knelpuntinventari-
satie gehouden onder professionals en
patiénten. De nieuwe richtlijn geeft aldus
aanbevelingen over onderwerpen die in de
dagelijkse praktijk als belangrijkste knel-
punten worden ervaren.

De uitgangsvragen die in de richtlijn wor-
den besproken, staan vermeld in Tabel 1.
Voor de aanbevelingen rondom deze uit-
gangsvragen willen we u verwijzen naar
www.oncoline.nl/pancreascarcinoom.

En kijkt u op www.mdl.nl/MAGMA voor
Endoscopic ultrasonography (EUS)-beel-
den van een ~30mm adenocarcinoom in de
staart van het pancreas, aangrenzend aan
arteria en vena lienalis.

Femme Harinck', Jan Werner Poley’,
Casper H.]. van Eijck?, Olivier R. Busch’,
Marco J. Bruno'

'Afdeling Maag-, darm- en leverziekten,
Universitair Medisch Centrum Rotterdam /
Erasmus MC

2Afdeling Chirurgie, Universitair Medisch
Centrum Rotterdam / Erasmus MC

> Afdeling Chirurgie, Universitair Medisch
Centrum Amsterdam / AMC

Tabel 1. Uitgangsvragen bij Richtlijn Pancreascarcinoom

Diagnostiek en stadiéring

Welke verschillende modaliteiten moeten verricht worden bij de diagnostiek en stadiéring
van het pancreascarcinoom?

Wat is de plaats van ERCP?

Wat is de plaats van de abdominale echografie?

Wat is de waarde van beeldvorming met CT-scan en/of MRI?

Wanneer dient endosonografie gedaan te worden?

Wanneer dient een PET-scan gedaan te worden?

Wat is de indicatie voor een diagnostische laparoscopie?

Wat is de waarde van cyto- en histopathologische onderzoeken zoals brush cytologie en
FNA?

In welke mate dragen tumormarkers en IgG4 bij in de diagnostiek?

Il. Chirurgische behandeling — In opzet curatieve behandeling

Wat is de uitkomst in termen van overleving en functie waarop besloten kan worden om na
diagnostiek en stadiéring over te gaan tot een in opzet curatieve behandeling?

Welke patiénten komen in aanmerking voor een in opzet curatieve behandeling
(exploratieve laparoscopie)?

Welke postoperatieve maatregelen dienen te worden verricht t.a.v. galwegdrainage,
Somatostatine en voeding?

Waar en door wie dient de operatie te worden uitgevoerd?

Wat is een acceptabele wachttijd voor operatie c.q. behandeling?

Ill. Chirurgische behandeling — In opzet curatieve behandeling

Wat is de uitkomst in termen van overleving en functie om tijdens operatie te bepalen
welke patiénten voor curatieve resectie in aanmerking komen en welke operatie verdient
de voorkeur?

Wat is de operatie naar keuze en welke reconstructie verdient de voorkeur?

Is er een indicatie tot resectie bij lokale (vasculaire) uitbreiding?

Is er een indicatie tot resectie bij peritoneale of levermetastasen?

Is er een indicatie tot resectie bij lymfkliermetastasen buiten het standaard resectiegebied?
Is er een indicatie tot resectie voor uitgebreide lymfklierdissectie?

IV. Pathologie (Resectiepreparaat)

Welke gegevens in het pathologische verslag zijn van belang en hoe dienen deze
vastgesteld te worden?

V. Palliatieve behandeling

Welke behandeling heeft de voorkeur bij biliaire obstructie?

Welke behandeling heeft de voorkeur bij gastro-intestinale obstructie en dient deze
profylactisch te worden verricht?

Welke behandeling heeft de voorkeur ter bestrijding of voorkoming van pijn?

VI. (Neo)adjuvante chemotherapie, radiotherapie of chemoradiotherapie

Wat zijn de indicaties voor (neo)adjuvante therapie bij pancreascarcinoom?

Is er een indicatie voor pre- of postoperatieve (chemo)radiotherapie bij een in opzet
curatieve resectie?

Is er een indicatie voor (neo)adjuvante chemotherapie bij een in opzet curatieve resectie?
Is er een indicatie voor chemo- of (chemo)radiotherapie in de palliatieve fase?

VII. Begeleiding en follow-up

Wat is de optimale begeleiding en follow-up van patiénten met pancreascarcinoom?

Wat is de optimale psychosociale begeleiding tijdens de diagnostische fase en
behandeling van pancreascarcinoom?

Is er een rol voor een verpleegkundige in de begeleiding van pati€nten met pancreas-
carcinoom?

Zijn er indicaties voor extra voeding en enzymsuppletie na een in opzet curatieve resectie
of in de palliatieve fase?
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WETENSCHAP

Twee nieuwe trials voor
chronische cholestatische
leverziekten

In april startte ook in Nederland een internati-
onale Fase-3-trial met obeticholzuur (INT747)
voor de behandeling van primaire biliaire cir-
rose (PBC). In 80 Europese en Amerikaanse
centra worden in totaal 180 patiénten
gerandomiseerd en gedurende 12 maan-
den behandeld met obeticholzuur (6 ethyl-
chenodeoxycholzuur) of placebo (2:1).
Voor informatie of verwijzing van kandidaten
kunt u een van deze studiecentra benaderen:
AMC Amsterdam, Ulrich Beuers (hoofdon-
derzoeker Nederland), u.h.beuers@amc.nl
EMC Rotterdam, Henk van Buuren,
h.vanbuuren@erasmusmc.nl
UMC St. Radboud Nijmegen, Joost Drenth,
joostdrenth@cs.com
UMC Utrecht, Karel van Erpecum,
k.j.vanerpecum@umcutrecht.nl
VUmc Amsterdam, Karin van Nieuwkerk,
cmj.vannieuwkerk@vumc.nl

Daarnaast is zeer recent een Fase-2-trial met

Nor-Ursodeoxycholzuur (nor-UDCA) voor

de behandeling van Primaire Scleroserende

Cholangitis (PSC) gestart. Nor-UDCA is een

synthetische homoloog van UDCA en bleek

in experimentele modellen van scleroserende

cholangitis een krachtigere anticholestatische

en antifibrotische werking te hebben dan

UDCA. In totaal 160 patiénten in Europese cen-

tra worden gerandomiseerd voor het gedurende

drie maanden gebruiken van de studiemedi-

catie.

Voor informatie of verwijzing van kandidaten

kunt u een van deze studiecentra benaderen:

« AMC Amsterdam, Ulrich Beuers (hoofdon-
derzoeker Nederland), u.h.beuers@amc.nl

. EMC Rotterdam, Henk van Buuren
h.vanbuuren@erasmusmc.nl

Op www.mdl.nl/MAGMA vindt u de inclusie-
en exclusiecriteria voor beide trials evenals
aanvullende contactgegevens.

Uitreiking Frieda den Hartog Jager Prijs

Op 22 maart ontving Fokko Nagengast (rechts) de Frieda den Hartog Jager-
penning uit handen van Chris Mulder, voorzitter van de NVGE, tijdens de NVGE-
voorjaarsvergadering in Veldhoven. Fokko Nagengast hield een lezing over
Dertig jaar (erfelijk)darmkankeronderzoek. De prijs wordt eenmaal in de twee
jaar uitgereikt ter nagedachtenis aan Frieda den Hartog Jager, een Amsterdamse
MDL-arts die aan de basis stond van de digestieve oncologie in Nederland.

GEZAMENLIJK ONDERZOEK VUMC EN DIERGENEESKUNDE
UNIVERSITEIT UTRECHT WIJST UIT

Glutenintolerantie komt ook bij paarden voor

Paarden die gluten in de voeding krijgen, blijken daarop te reageren met
antistoffen in het bloed, in tegenstelling tot dieren die glutenarm worden

gevoerd. Coeliakiespecialisten van VUmc en onderzoekers van de faculteit
Diergeneeskunde van de Universiteit Utrecht hebben de gevoeligheid voor gluten
als oorzaak van chronische dunnedarmontsteking bij sportpaarden voor het eerst
in beeld gebracht. Hun artikel Gluten-dependent antibodies in horses with inflam-
matory small bowel disease (ISBD) s te lezen in de online versie van Veterinary
Quarterly via www.tandfonline.com.
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DE AFVALLENDE AANNEMER

Een 69-jarige gepensioneerde aannemer meldde zich in
1 januari 2011 in een ziekenhuis elders omdat hij in twee

maanden ruim drie kilo aan gewicht had verloren, waar-

bij hij vervolgens ook icterisch werd en flink last van
jeukklachten kreeg.
De voorgeschiedenis van deze patiént vermeldde een sinds 2003
bestaande insuline-afhankelijke type-2-diabetes mellitus, hyper-
tensie en COPD. In 2003 had patiént een episode van sterk afval-
len (van 85 kg tot onder de 50 kg), waarbij op beeldvorming een
laesie werd gezien die verdacht was voor een maligniteit van de
pancreaskop. Daarvoor volgde uiteindelijk een proeflaparotomie,
maar peroperatief werd een pancreatitis vastgesteld. Onder
behandeling met pancreasenzymen verdwenen destijds de klach-
ten en herstelde het gewicht. In 1995 werd overigens in een medi-
astinale klier die onder de verdenking sarcoidose was geéxci-
deerd, niets bijzonders gezien.
Bij onderzoek elders begin 2011 waren er behoudens icterus geen
bijzonderheden. Echo toonde intrahepatische galwegstuwing.
ERCP toonde obstructie ter hoogte van de hilus, verdacht voor
een cholangiocarcinoom, waarbij een plastic stent werd geplaatst.
Op de CT werd geen duidelijk ruimte-innemend proces gevon-
den. Het bilirubine totaal was 123 umol/L, ASAT 480 U/L,
ALAT 577 U/L, AF 582 U/L, GGT 1956 U/L, LDH 419 U/L,
amylase 13 U/L, lipase <10 U/L en albumine 37 g/L.
Onder verdenking van een galwegmaligniteit werd patiént verwe-
zen naar het AMC, waar gezien de pancreatitis e.c.i. in 2003 een
auto-immuunpancreatitis met daarbij een IgG4-geassocieerde
cholangitis werd overwogen. Een subklasse-analyse van IgG
werd verricht. IgG was met 23.9 (norm <16) verhoogd, vrijwel
volledig op basis van een sterk verhoogd IgG4 (18.8 g/L, norm
0.08<IgG4<1.4). Het CA19,9 was 267 kU/L (norm <34).
Gerzien de afwezigheid van tekenen van maligniteit en de sterke
verdenking op een IgG4-geassocieerde ziekte van pancreas en
galwegen werd gestart met een proefbehandeling met predniso-
lon conform de huidige consensusrichtlijnen (40 mg 1dd1,
2 weken). Reeds binnen twee weken verbeterden de serumlever-
tests duidelijk. Het IgG4 daalde tot 12.6 g/L en het CA19.9
daalde tot 23.
Na twee maanden behandeling met 40 mg prednisolon 1dd1
waren de leverwaarden vrijwel geheel genormaliseerd en was ook
het IgG4 duidelijk doorgedaald (3.66 g/1.). Hierop werd de pred-
nisolon afgebouwd. Om het risico op nieuwe opvlammingen te
minimaliseren, gebruikte patiént sindsdien 2.5 mg 1dd1, tot
dusver zonder terugkeer van de klachten.
IgG4-geassocieerde ziekte!' is een paraplubegrip voor een tot
dusver onvolledig begrepen ziekte die zich in meerdere organen
kan manifesteren. De alvleesklier (auto-immuunpancreatitis,
AIP??) en galwegen (IgG4-geassocieerde cholangitis, TAC*) vor-
men waarschijnlijk de belangrijkste lokalisaties. Het serum-IgG4
is vaak maar niet altijd verhoogd.” Grote aantallen IgG4-positieve

i plasmacellen in bioptmateriaal worden soms gevonden, en

andere orgaanlokalisaties die binnen het spectrum kunnen vallen,
zijn suggestief.®

De pathogenese van IgG4-geassocieerde ziekte en de rol die anti-
lichamen uit de IgG4-subklasse daarbij spelen, is tot dusver

onduidelijk.”® In het AMC volgen we een prospectief cohort van

i patiénten met IgG4-geassocieerde ziekte, waarbij we proberen

ook de etiologie beter te doorgronden.

Lucas Maillette de Buy Wenniger, Erik Rauws, Ulrich Beuers
i AMC, Amsterdam

Kijk op www.mdl.nl/MAGMA voor de literatuurverwijzingen

' bij dit artikel.

SUMATRIPTAN-GEINDUCEERDE
DARMISCHEMIE

Een 46-jarige man presenteerde zich op de spoedeisende
2 hulp met helderrood rectaal bloedverlies. Zijn voorge-
schiedenis kenmerkte zich door juveniele myoclone epi-
lepsie, chronische atypische hoofdpijn, refluxklachten en
een als conversie geduide hemiparese links, ontstaan tijdens het
ontwennen van sumatriptan. Op het moment van presentatie
gebruikte hij voor zijn hoofdpijnklachten dagelijks tot 200 mg

sumatriptan, de maximaal toegestane dosis. Patiént vertelde dat

het bloedverlies ongeveer 24 uur vo6r presentatie was begonnen
i na een korte aanval van krampende pijn in de onderbuik. Hierna
had hij zeker twintig keer kleine hoeveelheden rectaal bloed ver-
loren; in totaal ongeveer twee theekopjes. Zowel het bloedverlies

als de krampende pijn in de onderbuik waren nooit eerder door

i patiént bemerkt. Een uitgebreide anamnese leverde geen verdere

aanknopingspunten op.

Bij lichamelijk onderzoek zagen we een niet zieke, goed ver-
zorgde man met milde drukpijn in de onderbuik. Bij rectaal tou-
cher werd helderrood bloed aan de handschoen gezien. Het labo-
ratoriumonderzoek was niet afwijkend. Bij dit beeld van buikpijn
en acuut onbegrepen bloedverlies werd differentiaal-diagnostisch
onder meer gedacht aan darmischemie. Om deze reden werd een
CT-angiografie van het abdomen verricht, die geen occlusie van
de mesenteriale vaten liet zien, maar wel een diffuus oedemateus

¢ verdikte colonwand. Hierop werd een coloscopie verricht, die
i het beeld van een segmentele colitis op 25-50 cm ab ano liet zien,

gekenmerkt door een oedemateuze bleke mucosa met paarse ver-

kleuringen (figuur 1A4). Biopten uit het aangedane gebied toon-

den ulceratieve oppervlaktedefecten met pseudo-membranen
(figuur 2A) en hyaline-thrombi (figuur 2B), passende bij een

i ischemische colitis. Na het stoppen van de sumatriptan verdwe-
i nen de klachten van patiént binnen 48 uur.

. Lees verder op pagina 62.
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Figuur 2. Biopten uit het aangedane

Figuur 1. Coloscopie bij opname laat

het beeld zien van een segmentele coli-  gebied toonden pseudo-membranen
tis op 2550 cm ab ano (A). Twee weken  (pijl; A) en hyaline-thrombi (pijl; B).
na het staken van de sumatriptan werd Hyaline-thrombi zijn pathognomisch
de coloscopie herhaald, waarbij een voor darmischemie.

volledig herstel werd gezien (B).

Een controle-coloscopie na twee weken liet een volledig herstel
van de segmentele colitis zien (figuur 1B).

Bespreking

Ischemische colitis wordt veroorzaakt door een verminderde
bloedstroom in het splanchicusgebied en kan zowel acuut als
chronisch van aard zijn. Acute ischemische colitis ontstaat
meestal door een embolie of een thrombus, maar kan ook samen-
hangen met een verminderd circulerend volume of vasoconstric-
tie van het splanchicusgebied. Dit laatste fenomeen kent verschil-
lende medicamenteuze oorzaken, waarvan sumatriptan een min-
der bekend voorbeeld is. Sumatriptan voorkomt waarschijnlijk
migraineaanvallen door intracraniéle vasoconstrictie. Deze vaso-
constrictie wordt veroorzaakt door activatie van Shydroxytrypta-
minel (5HT),)-receptoren. Sumatriptangebruik is echter ook
geassocieerd met zowel cardiale ischemie als darmischemie (-7),
mogelijk door de aanwezigheid van extracraniéle SHT -recepto-

ren.
Concluderend dient vasoconstrictieve medicatie zoals sumatrip-
tan te worden geincludeerd in de differentiaal-diagnostische

overwegingen.

Frans Cuperus', Nils Késter’, Frank Hoentjen'
Afdeling MDL! en Pathologie?, UMC St Radboud, Nijmegen

Kijk op www.mdl.nl/MAGMA voor de literatuurverwijzingen
bij dit artikel.
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PIJN RECHTS IN DE BUIK

Een 36-jarige man presenteerde zich bij onze SEH
3 wegens sinds tien dagen bestaande malaise, koorts en

continu aanwezige, progressieve pijn rechtsboven in de

buik. Zijn voorgeschiedenis vermeldt een appendectomie
op 15-jarige leeftijd. Hij is van Schotse afkomst en werkzaam in
een café. De klachten begonnen met griepachtige verschijnselen
met een wisselend ontlastingspatroon tot driemaal per dag, waar-
bij de ontlasting brijig, bruin met slijm- en zonder bloedbijmen-
ging was. Hij rookte circa tien sigaretten per dag, dronk alcohol
circa 30 EH/week, was nooit in de tropen geweest en gebruikte
geen medicijnen.

Bij lichamelijk onderzoek zagen wij een matig ziek ogende man,
hemodynamisch stabiel met een temperatuur van 38,4 °C. Hij
had een redelijk verzorgd gebit met verder aan hoofd, hals, tho-
rax en extremiteiten geen bijzonderheden. Bij onderzoek van de
buik een iets bolle buik met levendige peristaltiek, wisselende
tympanie, normale leverdemping, de lever palpabel circa 6 cm
onder de ribboog met een stompe rand en zeer pijnlijk.

Bij laboratoriumonderzoek: CRP 277 mg/1, Hb 6,4 mmol/I,
leuco’s 29,8 x 10%9/1 (geen eosinofilie), ASAT 127 U/I, ALAT

90 U/], bilirubine 20 umol/l, AF 172 U/, Y-GT 72 U/, amylase
34U/l

Bij echografie en CT (fzguur 1) werd een drietal cysten in de lever
gevonden, die gedraineerd en dagelijks gespoeld werden.

Figuur 1.
Bij echografie en CT werd
een drietal cysten in de lever

gevonden.

Figuur 2.
De colonoscopie liet
eythemateuze laesies in het

coecum zien.




Er werd gestart met intraveneus antibiotica. Onderzoek van het
gebit liet geen abcessen zien. Feceskweken bleven negatief. Aan-
vullend werd een colonoscopie verricht, waarbij erythemateuze
laesies in het coecum werden gezien (fguur 2).

De abcessen bleken te berusten op een amoebe-infectie, die
middels serologie werd vastgesteld. Kweken van de chocolade-
gekleurde inhoud van de cyste waren negatief. De patiént werd
vervolgens behandeld met clioquinol 3 dd 250 mg gedurende
10 dagen, waarna hij in klinisch goede conditie kon worden
ontslagen. Bij controle-echografie vijf maanden later bleken de
cysten zo goed als verdwenen.

Conclusie

Amoebiasis wordt veroorzaakt door de protozoa Entamoeba
histolytica. De meeste infecties verlopen asymptomatisch, echter
levercysten worden vaker gezien bij volwassen mannen, vooral
diegene die overmatig alcohol drinken. Coecitis is een typische
bevinding bij een Entamoebe-infectie.

Maarten Tushuizen en Leendert Oterdoom:
AIOS MDL, VU medisch centrum, Amsterdam

WAAR KOMT HEPATITIS VANDAAN?

Een 51-jarige man bekend met Morbus Bechterew, arte-
4 riéle hypertensie en hypertensie-gerelateerde nierinsuffi-
ciéntie waarvoor hij in juli 2009 een living-related nier-
transplantatie onderging, presenteerde zich op de poli
hepatologie met persisterend verhoogde leverenzymen. Speci-
fieke anamnese in het kader van leverziekten leverde behoudens
een vakantiereis naar Bali in juli 2010 geen bijzonderheden op.

De eerdere niertransplantatie verliep ongecompliceerd. Serologi-
sche testen voorafgaand aan de transplantatie voor het hepatitis-
A-virus (HAV), hepatitis-B-virus (HBV), hepatitis-C-virus
(HCV), cytomegalovirus (CMV), Epstein-Barrvirus en het
varicella-zostervirus waren negatief. De immuno-suppressieve
medicatie bestond uit prednison, mycophenolaat mofetil en
tacrolimus in verband met de niertransplantatie en etanercept
voor de ziekte van Bechterew. Ruim een jaar na de niertransplan-
tatie was sprake van een verhoging van de leverenzymen: alanine-
aminotransferase (ALT: 132/L), aspartate-aminatransferase (AST:
65 U/L), en gamma-glutamyltransferase (yGT: 139 U/L). Serolo-
gische en moleculaire testen voor HAV, HBV, HCV en CMV ble-
ven negatief. Echter, de serologische testen voor het hepatitis-E-
virus (HEV) bleken positief (HEV IgM positief, HEV IgG zwak
positief). Bij retrograde-analyse bleek het HEV-RNA in het
serum positief te zijn sinds een jaar na de transplantatie en samen
te gaan met de stijging van de leverenzymen. Patiént (95 kg,

198 cm) werd gedurende drie maanden behandeld met ribavirine

800 mg per dag. Nierfunctie en hemoglobinewaardes bleven
tijdens de behandeling stabiel. Twee maanden na start van de
ribavirine normaliseerden alle leverenzymen en werd het HEV-
RNA negatief.

Chronische hepatitis E

Hepatitis E komt wereldwijd voor en kan zowel epidemische,
endemische, sporadische als zoonotische gevallen van acute
hepatitis veroorzaken. Hoewel hepatitis-E-epidemieén vooral
worden gezien in ontwikkelingslanden, is er een stijgende inci-
dentie van HEV-infecties in de westerse wereld. Op basis van
fylogenetische studies zijn vier genotypen van het virus te onder-
scheiden met een specifieke geografische verspreiding en klinisch
beloop. Genotype 1- en 2-infecties komen alleen bij mensen voor,
zijn geassocieerd met epidemieén in ontwikkelingslanden en wor-
den enteraal overgedragen, meestal via besmet drinkwater. Geno-
type 3 en 4 zijn zoonotisch en kunnen zowel mensen als verschil-
lende dieren (varkens, wilde zwijnen, herten en knaagdieren)
infecteren, zijn minder virulent en komen vooral voor in de wes-
terse wereld. Er zijn meerdere aanwijzingen voor een zodnotische

overdracht van het virus.

Acute hepatitis E is meestal self-liniting en heeft een mortaliteit
van 1% in de normale bevolking. Een fulminanter beloop wordt
gezien bij genotype 1-infecties in zwangere vrouwen, met 30%
mortaliteit. Daarnaast leidt acute hepatitis E bij immuungecom-
promitteerde patiénten in ongeveer 50% van de gevallen tot een
chronische hepatitis E met een snelle progressie tot cirrose. Bij
transplantatiepatiénten die een hepatitis ontwikkelen, moet
daarom worden gedacht aan een hepatitis-E-infectie. Omdat
serologische bevindingen (HEV-IgG/HEV-IgM) vaak negatief
kunnen zijn, wordt bij deze patiénten een HEV-RNA-test aanbe-
volen wanneer de leverenzymen verhoogd zijn.

In alle tot nu toe beschreven chronische hepatitis-E-gevallen
blijkt het te gaan om genotype-3-infecties. Ook in de beschreven
casus bleek het te gaan om een ‘autochtone’ genotype-3-infectie,
wat het zeer onwaarschijnlijk maakt dat deze patiént de infectie
tijdens zijn vakantie in Bali, endemisch voor genotype 1 en 4,
heeft opgelopen.

Recente studies met ribavirine als behandeling voor chronische
hepatitis E in transplantatiepatiénten laten veelbelovende resulta-
ten zien. Daarnaast zijn er verschillende hepatitis-E-vaccins in
ontwikkeling. Mogelijk kunnen deze vaccins in de toekomst een
rol spelen bij het voorkomen van hepatitis E in deze patiénten.

Annikki de Niet, Hans Zaaijer, Ulrich Beuers

AMC, Amsterdam

Kijk op www.mdl.nl/MAGMA voor de literatuurverwijzingen
bij dit artikel.
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17 Jaar die nog niet reageerden op conventionele therapieen incl. corticosteroi Is zulke behandeling niet
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6-ercaptopurine (6.MP) of sathioprine (AZA), of as zulke therapie et verdragen wordt of g diceerd s. C bij
Yan ernsig actieve UC b Kinderen en adolescenten van 617 jaar die it voldoende reageevden Op conventionele therapie nch coricosteroden en ¢- o AZA, of ls
2ulke therapie niet verdragen wordt of i d is.Spondylitis ankylosans (AS): van elnsll%e actieve AS bij volwassen patiénten die onvoldoende
reageerden o, convenuune\e therapie. Artrits psoriatica (oY Eehandelng. yan actieve en progressieve PsA bij volwassen patiénten wanneer respons DMARDs
onvoldoende was. Remicade moet worden toegediend in combinatie met MTX of alleen bij patiénten met intolerantie of contra-indicatie voor MTX. Remicade bleek het
fysiek Tonctioneren bij patiénten et PoA vanp gemeten s bij patiénten
met polyarticulaire symmetrische subtypen van de ziekte. Psoriasis: Behandeling van matige tot ernstige plaque psoriasis bi volwassen patiénten die niet reageerden op
andelesyslem\s(het erapie incl. (\dos?orme, MTX of PUVA, of al szu\kelheva()legemn(va indiceerd is of niet verdragen wordt. Overgevoeligheid voor infliximab, andere
enpreeinen of één van de ulpstolfen, tibercuiose of andere emstige infecties zoals sepsis, abcessen en opportunistische infecties, matiglernstig hartfalen (NYHA-
Klasse NNV} - Infusiereacties en guer d: Acute infusiereacties, waaronder afylactische reacties kunnen optreden binnen enkele seconden of uren na infusie.
Indien acute infusiereacties optreden, nfusie onmiddellijk stopgezet worden. Noodmiddelen zoals adrenaline, een annms:amlmcum corticosteroiden en een
Beademimgcanu mosten boschkhaay Zjh. Vooralgaande. bendshng. mét by, eéh ydrocortison en/of s mogelijk om milde en
voorbijgaande ffecten te vermiden. nfecties pationten e TNF-biokkers %ebmlken in Gevoelger voor ernstige nfecties. e incldentia van enstige infecties was hoger
bi atiénen ouder dan 65 aardan b patienten jonger dan 65 aar.Enkele adden een atale afloop. B ouderen dient pecial aandach tevorden besteed aan het risico
op nfectie. n Kiniche stidies worden infecties vaker b pediatrische patienten gemem dan bij volwassen patiénten. Als zich een nieuwe infectie ontwikkelt tijdens
jent de patiént nauwgeret te worden evaluane te ondergaan. Stop met Reml(ade 205 de patlent cen nibuwe
emsﬂ%emrcﬂ of start geschikte angezien liminatie van b tot zes maanden kan duren, dient
controle op nfecies gedurende s e sonriseset o workoh Subarcslom, va, tidens én na behandeling met Remicade dient nauwlettend gecontroleerd te
p TBC Als actieve TBC wordt vastgesteld, mag geen behandeling met Remicade worden ingesteld. Als lat tente TBC wordt vermoed, als er verscheidene of
Sorh ke voor het van TBC zijn of een van atente of actieve TBC viaarh] en adequate behandeling niet kan worden
bevestigd, moeten in overleg met een arts met expertise op dit gebied, de voordelen en risico’s van de behandeling met femicade zorgvuldig worden afgewogen. Alle
palienten dienen ook medisch adviesin te winnen bl tekenen en/of ymptomen die mcgeluk op TBC wijzen tijdens of na de behandeling met Remicade. Invasieve
schimmelinfecties: Bjj met Remicade behandelde patiénten moet invasieve tle zoals aspergillose, candidiase, pneumocystose, histoplasmose,
camdumdomymse f vermoed als zij ¥ he Eenarts met en behandelen van
vssites Smmelolochss Host b anderiork yan desd ptisncn i 2o Woad St Sarasdplsetd warden: Yoor patiénten die gewoondgereisd hebben in/naar
gebieden waar invasieve schimmelinfecties voorkomen, moeten de voor- en nadelen van behandeling met Remicade voor instelling van Remicade zorgvuldig worden
afgewogen.Zikle van Crobn met Ts{elvorming; 8 patiénten met ieke van Crohn met istelvorming met acute, suppurateve fsels mag geen behandeling met Remicade
Worden ingeteld voordt eah mogelike infectebion. voornamelik abcessen, s uitgesloten (e ubriek 4.3, Hepalts B (48V)reacivering: HBY eactivering kviam voor
bij chronische HBV-dragers die een TNF antagonist kregen (inl.infliximab), soms met fatale afloop. Voér behandeling met Remicade moet op HBV worden getest. Indien
pOsitel wordt getest, word aanbevolen te overleggen Met sen arts die deskundig is n S ohbadeing van BV, M cragers vabr wie Bemcade vereit s mocten
Rauwgezet woren gevolga. Indien HEV-reactiverng 2ich ontwikkelt, moet Remicade worden stopgeret. Lever. en galaandoeningen: Zeer zeldzame gevallen van
geelzucht en niet-infectieuze hepatitis, soms met tekenen van auto-immune hepatitis, Iliﬂ gezien tijdens post- markelmi ervaring met Remicade. Gelijktijdige toediening
an cen INF -temmer en anakinra Efistige nfectiesen neutropenie 2in gezien tders lmsche onderaocken met elkijdig gebruk van anakinraen cen andere TNF,-
remmer Temmer, etafiercept, zonder bijkomend Klinisch voordeel boven etanercept alleen. Daarom wordt Remicade laanhevo\en Gelijktij dige
ofhiing van e TRE remmiy an Abatatsot: In Kische Suidhoe s SSTIEIToR tocdioning yan con TN rermer h abothcet gemecotcard mes erheond Hics 3¢
H—l—n‘fem eciesnc. ernstigenficies werqeleken mat TN antagonist llen,2onder verhoogd kimsch voordesl. Combinatievan femica eme(aha(a(eptwmdlmelaanbevu\en
DMARDS: Bij overstappen van een biologisch geneesmiddel op een ander dient gecontroleerd te worden o tekenen van infectie, V:
B e s Vaeemate a lovendt vota ol etunmdnig Jransmissc van nfectis door evende vaccins bijpatenten die ani-TAF herapie
kru%(en Het wordt aangeraden levende vaccins melgeluklljd\%me te dienen. Het wordt aanbev m bij pediatrische patiénten, indien mogelw[k alle vaccinaties bij te
werken volgens de hutdige vacdnatierichtjnen alvorens met emicade te starten. Auto-immuunprocesse: Relatieve TNF.deficéntie door anti-TNF therapie kan ieiden
{0t het beqin van een auto.immuunproces. Neurlogiche efecten: TF-remmers incl. nfiximab zi gessocieerd met gevlln van nioune of veergerde Kinische

symptomen en/of radiografisch demyeliniserende n het centrale 75), incl. multiple sclerose en demyeliniserende
aandaeningen van het perere genyritelsel, waarondet hetsyndroom van GulllainBarré. Stoppen met Remicadedien t worden overwogen als deze aandoeningen zich
ontwikkelen. Maligniteiten en lymfoprolifer: in de deln van Kiniche onderzocken met TNF.remmers werden meer malignteten

e O b B gL o lidi et e comtiocgroq den bij psoriasis en een voorgeschiedenis van
extenseve immunosuppressieve herapie of aanhoudende PUVA-befandefing, Fost marketing iszelden hepatosplenisch T-callymtoom gemeld bi patienten behandld
remmers, incl, Remicade. Mal ligniteiten, soms met fatale afloop, zijn gemeld bij kinderen, adolescenten en jongvolwassenen (tot 22 laa# behandeld met TNF-
blokkers,inclusif Remicade (tart vn de <18 aar), in d Ongeveer in de helft van de egevalln g het o cenymfoo Inde andere
gevallen ging het o waaronder zeldzame gevioonlcinverband worden gebracht met immunosuppresse Een sico op de
ontwikkeli m? van mal jniteiten h\{ kinderen en adolescenten die met TNF-| blukkers worden beh leld, kan niet WDYdEn mtges\oten Hartfalen: Voovzlchu he\d is geboden
bij mild hartfalen (NYHA-klasse I/1). Hematologische reacties: Er zijn meldingen geweest va Teukop: atiénten die
TNF-blokkers, incl. Rem\(ade gebm\ken Bovensteluchtweginfectie was de meesl voarkomende, in klinisch undermek geme\de h\]wevkln%‘d\e optrad b\ .3 % van de
NF-blokkersdie gemeld 2t oor Remicade i HBV-réactvatie, CHF, emstige
infecties (incl. sepsis, oppovlumsmche infecties en rac)" serumzielte 1vemaagde overgevoeligheidsreacties), hematologische reacties, SLE/lupus-achtig_syndroom,
TCL, intestinaal of perianaal abces (bij de ziekte van Crohn) ernstige infusiereacties. Zeer vaal
virale infecties (bijv. griep, herpes), hoofdpiln, bovensmucm\megmfeme sinusitis, abdominale pijn, misseljkheid, infusie gerelateerde reactie, pijn. Vaak: bacteriéle
infecties (bijv. sepsis, celulitis, abces), neutropenie, leukopenie, anemie, lymfadenopathie, symptoom bij respiratoire allergie, depressie, slapeloosheid, vertigo,
uizelig esthésie, paresthesie, conjunctivitis, tachycardie, palpitaties, hypotensie, hypertensie, ecchymose, opylegers, Hushing, lagere luchtveainfecte (b
bronchitis, pneumonie), dyspneu, epistaxis, gastro-intestinale hemorragie, diarree, dyspepsie, gastro-oesofageale obstipatie, abnormale hepatische fun
verhoogde transaminasen, eerste gymptoren of verergering van psoriasis md psoriasis pustlosa (vooral andpa\men en vaeualem, urticaria, mls\ag, pmnms
hyperhidrose, droge huid, fungale dermatitis, eczeem, alopecia, artralgie, myal foors, reacte op dé

i
DD oat. Hodke Hhingon pedoc Samscrabertlons shirmeimes (. camdane) Hobos mpm, Jmiupeme, lymfocytose, anafylac ctie,
Iupusaciig syndroom, serumaiekte of op serumaiekfe likénde reacte, amneste agitate st ahel <aperahaic, Dot convblses, Feupothe Keratt:
criorbitaal oedeem, hordeolum, hartfalen (nieuw of verergering), aritmie, syncope, bradycardie, perifere ischemie, trombofiebitis, hematoom, pulmonaal oedeem,

ronchospasme, pledritis, pleuva\e effuse, intestinale.perforatie, intestingle’ slenuse, Giverticulii, pancreatits, chelis, hepatits, nepatocalllaire beschadiging.
cholecystitis, bulleuze eruptie, seborroe, rosacea, erkeratgse, abnormale fuidpigmentatie pyelonefris, vagints, versioord
genezmgspm(es positieve auluanns(of(est Zelden: meningitis, uppummlstls(he U\'E(ﬂES 1103\5 invasieve

aspergillo: eriéle infecties. latypische. mycobacteridle, listeriose,  samonellose] en- virale. infecties

[cytomegalovirus]), parasiaie Tnfecti, reactivering van hepatits B lymfoom, non- <Hodgkinlymioom, dé ziekte van Hodgkin. eukemie, agranulocytose, trombotische

mbocytopenische purpura, anafylactische shock, vasculitis, sarcoid-achtige reactie,

myelt ransyersa, an het centrl 1 {matgaie Seeroce ScRL0E Hiokve th et OBTCE, damyeliscrende aandoon maen

n het perifere zenuwsxelse\ Jaoals et Syndroom van Gmnam arté, chronische inflammatoire demyeliniserende polyneuropathie en mutifocale motorische

interstitiéle longziekte (inclusief snel progressieve ziekte,

ongfibrose én pneumoniti, adto-immune hepaiits, ?‘Ee\zu(h( toxische epidermale necrolyse syndroom van Stevens Jahnson erythema multiforme, furunculose,

Iaesie, abnorma nd oral bij jonge met de ziekte van

Crohn en U, Tjdelik minder goed zien. fldens. of binnen 2 wu na de infusie myocardls:hem\e/

myocardinfarct tijdens of binnen 2 uur na de infusie, leverfalen. TNF,-remmers, ATC-code: L04AB02. . .

Ms Janssen Biologics B.V., Einsteinweg 101, 2333 CB Leiden, Nederland. : MSD BV, Waarderweg 39, 2031 BN, ( Rem|cade
Hagrlem, tel. 0800-9999000, medicalinfo ni@merck.com EU/1/99/116/001-005.  volledig vergoed. UR' Q O

DATUM $PC: 19 maart 2012. (infliximab)

Verkorte SPC-tekst Salofalk® 500 mg Granu-Stix®, Salofalk® 1000 mg Granu-Stix®, Salofalk® 1,5 g Granu-Stix® en
Salofalk® 3 g Granu-Stix®. Kwahtat\eve en kwantitatieve samenstelling: Maagsapresistent granulaat met verlen?de
afgifte, resp. 500 mg, 1000 mg, 1,5 g en 3 g mesalazine per sachet. Therapeutische indicaties: voor de behandel
van colitis ulcerosa, zowel in de acute fase als ter voorkoming van recidieven hiervan. Dosering: ter behandeling van
acute episodes van colitis ulcerosa: eenmaal daags 1 sachet Salofalk® 3 g Granu-Stix®, 1 of 2 sachets Salofalk® 1,5
g Granu-Stix® of 3 sachets Salofalk® 500 mg Granu-5tix® of 3 sachets Salofalk® 1000 mg Granu-Stix® (1,5 — 3, 0 g
mesalazine Eer dadg , bij voorkeur s ochtends, op geleide van de klinische behoefte van de individuele patiém. Hetis
ook mogelijk om de voorgeschreven dagelukse oeveelheid in te nemen in verdeelde doses (1 sachet Salofalk® 500
mg Granu-Stix® driemaal daags of 1 sachet Salofalk® 1000 mg Granu-Stix® driemaal daags), indien dit prettiger is
voor de patiént. Als onderhoudsbehandeling ter voorkoming van recidieven van colitis ulcerosa: de standaard behan-
deling is 0,5 g mesalazine driemaal daags overeenkomend met een totale dosis van 1,5 g mesalazine per dag. Voor
patiénten met een verhoogd risico op recidief, om medische redenen of omwille van problemen om zich te houden
aan een driemaal daagse dosis, kan het doseerschema aangepast worden naar 3,0 g mesalazine eenmaal daags.
Kinderen vanaf 6 jaar: Acute eFlsodes 30-50 mg mesalazine/kg/dag in verdeeide doses, maximale dosering 75
mg mesalazine/kg/dag. De totale dosering dient niet de maximale dosering voor volwassenen te overschrijden. Als
onderhoudsbehandeling kan 15-30 mg mesalazine/kg/dag worden gegeven in verdeelde doses. De totale dosering
dient niet de aanbevolen dosering voor volwassenen te overschrijden. In het algemeen wordt aanbevolen om de
helft van een dosering voor volwassenen te geven aan kinderen met een lichaamsgewicht tot 40 kg; boven 40 kg
kan de normale dosering voor volwassenen gegeven worden. Wijze van toediening: oraal. De inhoud van Salofalk®
Granu-Stix® sachets mag niet worden gekauwd. De granules moeten op de tong worden geplaatst en zonder kauwen
met veel vloeistof worden doorgeslikt.” Zowel bij de behandeling van acute ontstekingsverschijnselen als tijdens een
langdurige behandeling dient Salofalk® Granu-Stix® regelmatig en consequent te worden gebruikt om het gewenste
therapeutische effect te bereiken. De duur van de behandeling wordt bepaald door de arts. Contra-indicaties:
bestaande overgevoeligheid voor salicylzuur en zgn derivaten of voor één van de hulpstoffen, ernstige lever- en
nierfunctiestoornis. Waarschuwingen: voorafgaand aan en tijdens de behandeling dient een controle van het bloed
(differentiaal bloedtelling; leverfunctieparameters zoals ALT of AST, serum creatinine) en de urine (dip sticks) te
worden verricht, indien de behandelend arts dit noodzakelijk acht. Wanneer er andere verschijnselen optreden, dient
er onmiddellijk een controle plaats te vinden. Voorzichtigheid is geboden bij patiénten met een leverfunctiestoornis.
Gebruik van Salofalk® Granu-Stix® wordt afgeraden bij patiénten met een nierfunctiestoornis. Er moet rekening wor-
den gehouden met mesalazine-geinduceerde niertoxiciteit wanneer de nierfunctie achteruit gaat tijdens de behan-
deling. Patiénten met een \onﬁnekte met name astma, dienen zeer zorgvuldig te worden gecontroleerd tijdens een
behandelingskuur met Salofalk® Granu-Stix®. Patiénten met een voorgeschiedenis van overgevoeligheid voor prepa-
raten die sulfasalazine bevatten dienen zorgvuldig te worden bewaakt bij het begin van een behandelingskuur met
Salofalk® Granu-Stix®. Bij het optreden van onverdraagzaamheidsreacties, zoals krampen, acute buikpijn, koorts,
hevige hoofdpijn en rash, dient de behandeling onmiddellijk te worden gestaakt. Bij patiénten met feny\ketonurle
dient men er rekening mee te houden dat 500 mg, 1000 mg, 1,5 g en 3 g Salofalk® Granu-Stix® aspartaam als zoet-
stof bevatten, overeenkomend met 0,56 mg (Sa ofalk® 500 mg Granu-5tix®), 1,12 mg (Salofalk® 1000 mg Granu-
Stix®), 1,68 mg (Salofalk® 1,5 g Granu-5tix®) en 3,36 mg (Salofalk® 3 g Granu-Stix®) fenylalanine. Bijwerkingen:
bloed- en lym este\se\aandoemngen (zeer zelden, < 0,01%): afwijkingen van het bloedbeeld (aplastische anemie,
agranulocytose, pancytopenie, neutropenie, Ieukopenle trombocytopenie). Zenuwstelselaandoeningen: hoofdpijn,
duizeligheid (zelden, = 0,01% - < 0,1%). Perifere neuropathie (zeer zelden, < 0,01%). Maagdarmstel se\aandoenin—

en (zelden, = 0,01% - < 0,1%): buikpijn, diarree, flatulentie, misselijkheid, braken. Nier- en urinewegaandoeningen
?zeer zelden, < 0,01%): vermindering van de nierfunctie, waaronder acute en chronische interstitiéle nefritis en
nierinsufficiéntie. Huid- en onderhuidaandoeningen (zeer zelden, < 0,01%): alopecia. Skeletspierstelsel- en bind-
weefselaandoeningen (zeer zelden, < 0,01%): myalgie, artra\g\e Immuunsysteemaandoeningen (zeer zelden, <
0,01%): overgevoeligheidsreacties zoals allergisch exantheem, farmacogene koorts, bronchospasmen, peri- en
myocardms acute pancreatitis, allergische alveolitis, lupus er themamdes pancolitis. Lever- en galaandoeningen
(zeer zelden, < 0,01%): afwijkingen van parameters van de reverfun(tie (verhoogde concentratie transaminasen
en parameters van cholestasis), hepatitis en cholestatische hepatitis. Voortplantingsstelsel- en borstaandoeningen
(zeer zelden, < 0,01%): oligospermie (reversibel). Verpakking: doos met 60 sachets (Sa-
lofalk® 1,5 g Granu-Stix® en Salofalk® 3 qg Granu-Stix“@?of 100 sachets (Salofalk® 500 mg
Granu-! Sth@’ Salofalk® 1000 mg Granu-Stix® en Salofalk® 1,5 g Granu-Stix®). Afleverstatus
en vergoedin : U.R. en volledig vergoed. RVG 28130, RVG 28131, RVG 100059 en RVG
107302. Registratiehouder: Dr. Falk Pharma GmbH, Leinenweberstrasse 5, D-79108 Frei-
burg, Duitsland. Voor informatie: Dr. Falk Pharma Benelux B.V., Breda, 076-5244200, of
raadpleeg de volledige SPC. Versie verkorte SPC-tekst: 20110621

Claudius Prinsenlaan 136A 4818 CP Breda Tel +31(0)76 524 42 00 info@drfalkpharma-benelux.eu

VERKORTE PRODUCTINFORMATIE VICTRELIS®. Datum SPC: 18 juli 2011. Voor de volledige en meest recente productinformatie verwijzen wij naar de
goedgekeurde SPC op www.ema.europa.eu. NAAM VAN HET GENEESMIDDEL: VICTRELIS® 200 mg harde capsules KWALITATIEVE EN

Verkorte productinformatie Viread 245 mg filmomhulde tabletten

KWANTITATIEVE SAMENSTELLING: 200 mg boceprevir per harde capsule. FARMACEUTISCHE VORM: harde capsule. THERAPEUTISCHE

Elke fil tablet bevat 245 mg tenofowrdlsoproxll (als fumaraat), overeenkomend met 300 mg

Chronische hepatitis C-infectie (HCV) genotype 1 in combinatie met peginterferon alfa (PEG-IFNc:) en ribavirine (RBV) bij niet eerder
volwassenen met gecompenseerde \evemekte of h\ i wie eerdere behandeling heeft gefaald. CONTRA-INDICATIES Overgevoeligheid voor boceprevir of
de toediening van primair door CYP3A4/5 gemetaboliseerde stoffen waarvan verhoogde
ernstig uf i kunnen zijn, zoals oraal midazolam, triazolam, bepridil, pimozide, lumefantrine, halofantrine,

BIJZONDERE WAARSCHUWINGEN EN VOORZORGEN BIJ GEBRUIK: Anemie: Beginnende anemie is
gemeld in behandelingsweek 4 met PEG-IFNc.+RBV. Toevoegen van Victrelis aan PEG-IFNc.+RBV gaat gepaard met extra hemoglobineafname met +1g/
dlin week 8 vs. standaardzorg. V6ér behandeling, in week 4 en 8, en daarna waar klinisch aangewezen moet een volledig bloedbeeld worden verkregen.
Bij hemoglobine <6, 2 mmol/l (<10 g/dl) kan dit motivatie zijn voor anemiebehandeling. Raadpleeg de SPC van ribavirine voor dosisverlaging en/of
van RBV. Toevoegen van Victrelis aan PEG-IFNc.-2b+RBV gaf een hogere incidentie van neutropenie en

neutropenie graad 3-4 vs. alleen PEG-IFNo.-2b+RBV. De frequentie van ernstige/levensbedreigende infecties lijkt hoger in de Victrelis-armen dan de
con\rolearm Hel aantal neutrofielen muet daamm voor en na behandeling regelmatig worden beoordeeld. Aanbevolen wordt infecties direct te
inatie van Victrelis met PEG-IFNc.-2b+RBV ging combinatie van Victrelis met PEG-IFNa-: 2a+RBV

irdisoproxil of 136 mg tenofovir. F groep: { en ide reverse
transcnp!ase-remmers. ATC-code: JO5AFO7. Indicaties: HIV-1-infectie: Viread is geindiceerd in combinatie met andere
antiretrovirale geneesmiddelen voor de behandeling van met HIV-1 geinfecteerde volwassenen van meer dan 18 jaar oud.
Hepatitis B-infectie: Vlread is gelndlceerd voor de behandeling van chromsche hepatitis B bij volwassenen met: 1)

actleve virale serum-
alanineaminotransferase (ALAT) splegels en. hi de actieve en/of fibrose. 2)
gedecc C i igheid voor tenofovir, tenofovirdiso-

proxilfumaraat of voor één van de hulpstoffen. Waarschuwingen en voorzorgen: Het wordt aanbevolen de nierfunctie
(creatinineklaring en serumfosfaat) te berekenen voordat wordt begonnen met de behandeling met Viread. Het eerste jaar
behandeling moet de nierfunctie iedere vier weken gecontroleerd en daarna elke drie maanden. Bij patiénten met het
risico op nierfunctiestoornis, dient overwogen te worden om de nierfunctie vaker te controleren.Indien bij patiénten, het
< 1,5 mg/dl (0,48 mmol/l) is of de ininekl: |||g <50 mI/m|n is, moet de nierfunctie

gepaard met een hoger % neutropeme (lncl graad 4) en een hoger % |nfect|es Raadpleeg de SPC van peginterferon alfa. Drospirenon:
is geboden bij met voor of bij gebruik van kaliumsparende diuretica. Overweeg alternatieve
anticonceptiva. Gebruik bij eerdere nulresponders: retrospectieve analyse waarbij herkwalificatie plaatsvond op basis van virologische respons in
behandelingsweek 4 (m.b.v. de lead in-periode met PEG'|FNC(+RBV) vs. baseline, geeft aan dat nulresponders baat kunnen hebben bij toevoeging van
Victrelis aan de Dit is echter niet i uit deze analyse. Daarnaast moet optimale behandeling van nulresponders
nog worden vastgesteld. In de toekomst kan cumblnane van antivirale middelen nodig zijn. HCV-protease monotherapie: op grond van Klinisch
onderzoek mag Victrelis niet als monotherapie worden gebruikt, vanwege hoge waarschunlukheld van !oegenomen resistentie zonder geccmblneerde
anti-HCV-therapieén. Het is niet bekend welk effect Victrelis heeft op de van incl.

met Victrelis. HIV co-infectie: De veiligheid en id van Victrelis alleen of in combinatie met PEG-| IFNu+RBV voor behandeling van chronische
HCV genotype 1 zijn niet vastgesteld bij patiénten met HIV-co-infectie en HCV. HBV co-infectie: de veiligheid en werkzaamheid van Victrelis alleen of in

binnen één week opnieuw beoordeeld worden, inclusief meti vangl| en alted in het bloed an van het
glucosegehalte in de urine. Bij patiénten met een afname van het serumlosfaatgehalte naar < 1,0 mg/dl (0,32 mmol/l) of
een afname van het creatinineklaring naar <50 ml/min ,dient het onderbreken van de behandeling met Viread overwogen
te worden. Bij patiénten met milde tot matige nierinsufficiéntie, moeten de mogelijke voordelen van behandeling worden
afgenomen tegen de mogelijke risico’s. Indien gelijktijdig gebruik van Viread en nefrotoxische middelen, of van Viread en
geneesmiddelen met hetzelfde renale transportsysteem (hOAT1 en 3of MRP4 ) onverml]deluk is, dient de renale functle
wekelijks gecontroleerd te worden. Om het risico van te bij iening van -
analogen in combinatie met Viread moeten de patiénten nauwgezet worden gevolgd. Bij gelijktijdig gebruik van Viread en

e moet worden op bijwerkingen van didanosine. Bij patiénten die voor chronish

combinatie met PEG-IFNc+RBV voor behandeling van chronische HCV genotype 1 bij patiénten met hepatitis B-co-infectie en HCV zijn niet
Ondergane orgaantransplantatie: De veiligheid en werkzaamheid van Victrelis alleen of in combinatie met PEG-IFNc+RBV voor behandeling van
chronische HCV genotype 1 zijn niet onderzocht bij personen die transplantatie van de lever of ander orgaan hebben ondergaan. HCV-genotypen anders
dan genotype 1: De veiligheid en werkzaamheid van Victrelis alleen of in combinatie met PEG-IFNc+RBV voor behandeling van chrunlsche HCV-
genotypen anders dan genotype 1 zijn niet Gefaalde eerdere HCV- ing: De veiligheid en van
Victrelis alleen of in combinatie met PEG-IFNc.+RBV voor behandeling van chronische HCV genotype 1 zijn niet onderzocht bij patiénten bij wie eerdere
behandeling met Victrelis of andere HCV-proteaseremmers heeft gefaald. Krachtige CYP3A4-i |nduclcren Geluktud\g gebrulk van Vn:lrehs met krachtige
CYP3A4-inductoren (nlamp\cme carhamazeplne fenubarbnal fenytolnei wordt niet id is geboden bij
patiénten met risico op Q' lenging lange QT, gebruik van QT-i |nterva| verlengende mldde\en) BIJWERKINGEN: Zeer vaak
= 1/10): anemie, neutropenie, verminderde eetlust, angst, depressie, hoofdpijn, hoest, dyspneu, diarree,
misselijkheid, braken, droge mond, dysgeusie, alopecia, droge huid, pruritus, uitslag, artralgie, myalgie, asthenie, rillingen, vermoeidheid, koorts,

hepatisB behandeld worden, moel VOoOrzi id en controle worden, voor tekenen van exacerbaties van
hepatitis, in het bijzonderlijk na het stoppen van de behandeling. Indien geschikt, kan hervatting van de behandeling
gerechtvaardigd zijn. Viread bevat lactose. Daarom moet Viread niet gebrulkt worden bij patiénten met galactose
intolerantie, Lapp lactase-deficiéntie of glucose- e. Een matige hoeveelheid
gegevens over zwangere vrouwen (tussen 300 en 1.000 zwangerschapsultkomsten) duldt erop dat tenofovirdiso-
proxilfumaraat niet tot ijkil leidt of I tomsch is. De resultaten van dleronderzoek duiden niet op
reproductietoxiciteit (zie rubriek 5. 3). Het gebruik van di tijdens de hap kan zo nodig
worden overwogen. Bijwerkingen: De meest gerapporteerde, zeer vaak (> 1/10) bijwerkingen zijn: hypofosfatemie,
duizeligheid, dlarree, braken mlsselukheld uitslag, asthenie. Vaak (> 1/100, < 1/10) werden de volgende bijwerkingen

griepachtige ziekte, gewichtsverlies. Vaak (> 1/100, < 1/10) : Bronehitis, cellulitis, herpes simplex, griep, orale scmmmelmiecne sinusitis, leukopenie, piin, buik, flatulenhe verhoogde tfansamlnasen vermoeidheid; Soms
krop, idie, dehydratie, agitatie, (2 1/1.000, < 1/100): hypokaliémie, p: it ; Zelden(> 1/10.000,
mming, hypo-esthesie, syncope, amnesie, aandachtsstoornis, geheugenstoornis, migraine, parosmie, <1/1.000): lactaatacidose, hepatische steatose, hepatitis, ang d ie (die zich i t als botpijn
tremoren, vertigo, droge ogen, retinale exsudaten, wazig zien, visusstoornis, tinnitus, palpitaties, epistaxis, en zelden bijdraagt aan het ontstaan van fracturen), myopathie, acuut nierfalen, nierfalen, acute tubulaire necrose,
yng pijn, piepende i t d niertt [\ syndroom van Fanconi), nefritis (waaronder acute interstitiéle nefritis), nefrogene
aambeien, opgezette buik, anorectale pijn, afteuze stomatitis, cheilitis, dyspepsie, flatulentie, glossodynie, mondzweemes pijn in de mond, stomatitis, diabetes ipi Deze g kan op als gevolg van proxi nier jie. Er wordt vanuit gegaan dat
gebitsaandoening, dermatitis, eczeem, erytheem, nypern\drose nachtelijk Z\_lve(en penfeer oedeem, psoriasis, erymemateuze/macu\al_re/papula\re/ dit bij i id van deze A niet In een oorzakeluk verband staat met tenofowrdlsoproxnlfumaraat
maculo-papulaire of pruritische rash, huldlesle‘ i pun m de ; of -zwakte, pijn op de Verpakking: Doos met 1 of 3 flacons met 30 ten. UR.
borst, malaise, pijn. Soms (> 1/1000, < 1/10 : Gastro- enteritis, pneumonie, . .
stafylokukkenlnfemle, cand\dlasls, oorinfectie, (fungale) huldlnfectle, nasofaryngn aryngm, rhinitis, vergogdlng. P"’? e Z-index. Reglstratlehouder Gilead Sciences International Limited, Cambridge CB21 6GT,
diathese, iSmi is, diabetes mellitus, jicht, Verenigd Koninkrijk. de vanp 1merken alvorens Viread voor te schrijven in het bijzonder
, agressie, ideatie, pani paranoia, abnormaal gedrag, woede, apathie, verwarring, vanwege dosering, bijwerkingen, waarschuwmgen en voorzorgen bij gebruik, en interacties. Neem voor meer inlichtingen
perifere iie, cognitieve stoornis, lethargie, contact op met de lokale verteg : Gilead ds BV, WTC, Toren D, 7e Verdieping,
neuralgie, presyncope, retinale ischemie, retinopathie, abnormaal gevoel in oog, conj bloeding, 1779,1077 XX
ooglidoedeem, verhoogde traanvorming, oculaire hyperemie, fotofobie, doofheid, oorpijn, slecht horen, tachycardie, anlm\e cammvascu\alve
aandoening, diepveneuze trombose, overmatig blozen, bleek zien, perifere koudheid, pleurapijn, pulmonale embolie, droge keel, dysfonie, De volledige i ie kunt u bij Gilead

verhoogde afscheiding in bovenste luchtwegen, orofaryngeale blaarvorming, pijn in de onderbuik, gastritis, pancreatitis, anale pruritus, colitis, dysfagie,
verkleurde feces, frequente ontlasting, gingivale bloedmg/pun gingivitis, glosswlls droge I|ppen odynofag\e proctalgie, rectale bloeding,
overmatige speekselvorming, gevoelige tanden, ie, huidzweer, urticaria,
musculoskeletale pijn op de borst, artritis, botpijn, gewrichtszwelling, musculoskeletale pijn, dysurie, nycturie, amenorroe, menorragie, metrorragie, zich
abnormaal voelen, verstoorde genezing, niet-cardiale pijn op de borst, hartruis, verhoogde hartslag. Zelden (= 1/10.000, < 1/1000): Epiglottitis, otitis
media, sepsis, schlldkllerneoplasma (nodulen), hemolyse sarcoidose, niet-acute porfyne blpola\re stoornis, poging tot/geslaagde sulmde audltleve/

visuele cerebrale ischemie, acuut
coronarialijden, pencardllls pencardlale effusie, veneuze trombose, pleurale fibrose, orthopneu,
resp\ratolr falen, itis, aspermie. F GROEP

. ATC code: nog niet toegewezen. REGISTRATIEHOUDER:
MSD Ltd, Hertford Road Hoddesdon Verenigd Koninkrijk LOKALE VERTEGENWOORDIGER: MSD B.V., v
Haarlem. Tel. 0800 9999 000, medicalinfo.ni@merck.com. REGISTRATIENUMMER: EU/1/11/704/001 ICTRELIS/

AFLEVERSTATUS: UR. VERGOEDING/PRIJZEN: Nog geen vergoeding vastgesteld. DATUM SPC: 18 Juli 2011.

Referenties 1. VIREAD, Summary of Product Characteristics. Januari 2012. 2. Marcellin et al. AASLD 2010, Poster 476.
3. Heathcote et al. AASLD 2010, Poster 477. 4. Heathcote et al. Three- Year Efflcacy and Safety of Tenofovir Disoproxil
Fumarate Treatment for Chronic Hepatitis B. gy 2010. 5. et al. New England Journal of Medicine

2008; 359(23): 2442-2455.
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COMPLICATIONS OF TOTAL PARENTERAL NUTRITION FOCUS ON FATS AND FISTULAE
Michelle W.]. Versleijen, Radboud Universiteit Nijmegen, 10 februari 2012

omplicaties gerelateerd aan het
gebruik van totaal parenterale
voeding (TPV) betreffen vooral infec-
ties. De onderzoeken van dit proef-
schrift laten zien dat het gebruik van
arterioveneuze shunts in plaats van

‘centrale lijnen” het aantal bloedbaan-
infecties bij TPV-patiénten drastisch

verlaagt. Ook werden de immuunmo-
dulerende effecten van diverse parenterale vetemulsies 77z vztro en
in vivo onderzocht. In vitro beinvloeden deze vetten, afhankelijk
van hun triglyceridenstructuur, op een verschillende manier de
activiteit en functie van leucocyten. Intraveneuze toediening aan
gezonde vrijwilligers blijkt geen effect te hebben op de leucocy-
tenfunctie. Wel treedt er reeds na een korte infusie een duidelijke
verandering op van de vetsamenstelling van leukocyten, die over-
eenkomt met de samenstelling van de vetemulsies. Het infusiepro-
tocol dat gebruikt werd in dit proefschrift, is daarom zeer

i geschikt voor verder klinisch onderzoek naar de effecten van
i diverse parenterale vetemulsies bij verschillende patiéntenpopula-

ties.

i Curriculum vitae

Michelle Versleijen (Horst, 1976) studeerde medische biologie

i aan de Universiteit Utrecht (1994-1999) en geneeskunde aan de
Universiteit Maastricht (1999-2004). Beide studies rondde zij cuz
laude af. In 2004 begon zij met de opleiding tot MDL-arts in het

i Universitair Medisch Centrum Nijmegen (UMCN). In 2006
startte Michelle het huidige promotieonderzoek (promotor prof.
dr. Joost PH. Drenth, copromotor dr. Geert J.A. Wanten).

¢ Tijdens dit onderzoek kwam zij in aanraking met de nucleaire
geneeskunde. Eind 2008 besloot Michelle van specialisatie te wis-
i selen en startte zij met de opleiding tot nucleair geneeskundige in
het UMCN, welke opleiding zij eind 2012 zal afronden.

Het proefschrift is te verkrijgen via

i m.versleijen@nucmed.umcn.nl

COLORECTAL CANCER SCREENING BY MEANS OF FAECAL IMMUNOCHEMICAL TESTING (FIT)
Aafke H.C. van Roon, Erasmus Universiteit Rotterdam, 18 april 2012

eerdere aspecten betreffende

het op handen zijnde bevol-
kingsonderzoek naar darmkanker
komen in dit proefschrift aan bod. De
zogenaamde CORERO-II trial kwam
mede tot stand dankzij subsidies van
ZonMW en Olympus Nederland B.V.

In dit proefschrift werd aangetoond
dat het opnieuw uitvoeren van een negatieve immunochemische
ontlastingstest (afgekort tot FIT) niet is geindiceerd wanneer deze
binnen één week na afname arriveert op het laboratorium. Tevens
werd verder onderzoek verricht naar de toegevoegde waarde van
screening met twee in plaats van één ontlastingstest. In een verge-
lijkende studie (1-sample versus 2-sample FIT-screening) werd
geen verschil gevonden in opkomst, maar wel verhoogde de scree-
ning met twee ontlastingstesten de detectiegraad van advanced

neoplasia. Hiervoor waren wel meer colonoscopieén noodzakelijk.

Een kosteneffectiviteitsanalyse liet zien dat intensievere screening
i met één FIT (bijvoorbeeld door een korter screeningsinterval)
toch te prefereren is boven screening met twee ontlastingstesten.

i Ten slotte werd in een tweede FIT-screeningsronde een stabiel
hoge opkomst van 63 % geconstateerd.

Curriculum vitae

Aafke H.C. van Roon (Vlaardingen, 1981) studeerde geneeskunde

aan de Erasmus Universiteit Rotterdam. Na het artsexamen in

2008 startte zij als arts-onderzoeker op de afdeling Maag-, Darm-

en Leverziekten van het Erasmus MC onder leiding van prof.dr.

E.J. Kuipers en prof.dr. ].D.F. Habbema. In november 2011 is zij
i begonnen met de vooropleiding Interne Geneeskunde in het

St. Franciscus Gasthuis te Rotterdam.

Het proefschrift is te verkrijgen via a.vanroon@erasmusmec.nl
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FLEVOZIEKENHUIS ALMERE

Voorschrijven op scherp van de snede

Wel of niet TNF-alfaremmers inzetten is een kwestie van balanceren op het
scherp van de snede, zo ervaart de MDL-afdeling van het Flevoziekenhuis in
Almere. Voor elk besluit op dit punt consulteren de drie IBD-artsen van de

afdeling elkaar.

I n het Flevoziekenhuis zijn drie van de
zes MDL-artsen verantwoordelijk voor
de IBD-zorg. De afweging om een anti-
TNF-therapie voor te schrijven, ligt bij hen
(Oudkerk Pool, Mallant-Hent en Mundt).
Marco Mundt: “Onze andere drie collega’s
behandelen ook patiénten met IBD, maar
zodra anti-TNF-remmers in het vizier
komen, nemen wij de patiént over. Als afde-
ling staan wij op het standpunt dat alleen
een IBD-deskundige de indicatie kan stel-
len. De afweging is vaak complex. Aan de
ene kant groeit het wetenschappelijke
inzicht dat anti-TNF in veel gevallen signifi-
cant positief werkt. Aan de andere kant stel-
len de ziektekostenverzekeraars harde eisen
aan de indicatiestelling voor deze dure mid-
delen. Daarom ook starten wij een anti-
TNF-therapie na een zorgvuldige afweging
in het wekelijkse IBD-overleg. Voorschrij-
ven of niet voorschrijven: het is balanceren
op het scherp van de snede.”

Stoppen

Dezelfde collegiale consultatie passen de
IBD-artsen toe als ze overwegen een anti-
TNF-therapie te stoppen. Collega Rosalie
Mallant-Hent: “Die afweging kan ook lastig
zijn. Bij patiénten in remissie moet je goede
argumenten hebben om te stoppen. Kort na
introductie luidde het adagium: #zever
change a winning team. Nu verschijnt er
steeds meer bewijs dat patiénten die het
middel staken, het vaak goed blijven doen.
En waar niet, blijkt het mogelijk om de
therapie te herstarten, zeker in combinatie
met een ander immuunsuppressivum. Dat
we — in overleg met de patiént — soms de
therapie stoppen, betekent niet dat wij een

restrictief beleid voeren. In tegendeel, onze
populatie met anti-TNF groeit jaarlijks.

Planetree

Volgens Marco Mundt en Rosalie Mallant-
Hent merken de patiénten nauwelijks iets
van het gewijzigde vergoedingsregime. Het
ziekenhuis beschikt over een ‘politheek’ die
de Humira aflevert. Patiénten kunnen er
zeven dagen in de week van s morgens 8.00
uur tot s avonds 22.00 uur terecht. Mallant-
Hent: “Dit past helemaal in het Planetree-
concept. In dit concept, atkomstig uit de
Verenigde Staten, draait alles om kwaliteit

van de zorg, een helende omgeving en een
gezonde organisatie. Bij ons staan niet
alleen de productie centraal, maar ook de
tevredenheid van patiénten en personeel.
Mallant-Hent: “Het komt erop neer dat je
de patiént behandelt zoals je zelf behandeld

zou willen worden.”

MDL in Almere

De MDL.-afdeling van het Flevoziekenhuis
telt zes MDL-artsen, een MDL-verpleeg-
kundige en twee nurse practitioners in
opleiding. Het ziekenhuis heeft een affiliatie
met het AMC.

Het leeuwendeel van de darmkankeropera-
ties van patiénten die in het AMC zijn gedi-
agnosticeerd, worden in Almere uitgevoerd.
Begin 2013 start in het Flevoziekenhuis,
samen met het AMC, de opleiding maag-
darm-leverziekten.

Voorste rij (rechts voor) Marco Mundt en José Verheyen; tweede rij Vito Mascini, Rosalie Mallant-Hent,

Hanna Telleman; derde rij Rita van Westen, Marijke Smits, Petra de Lange, Ulrike Schltter; vierde rij Mike Craanen,

Marco Oudkerk Pool.
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We zijn voor steeds meer indicaties
bij IBD geregistreerd.

Zo boekt Remicade elke dag
vooruitgang in IBD."”

Toen Remicade twaalf jaar geleden werd geintroduceerd, betekende dit een belangrijke stap vooruit in de
behandeling van Crohn. Het was de eerste tnf alfablokker voor Crohn en bood patiénten verlichting zoals nooit
tevoren. Inmiddels zijn er wereldwijd meer dan anderhalf miljoen mensen met Remicade behandeld® en het
worden er elke dag meer. Maar de vooruitgang stopte niet twaalf jaar geleden. Sindsdien is er met Remicade meer
klinisch onderzoek gepubliceerd dan met welke tnf alfablokker voor IBD dan ook.® Hierdoor worden voortdurend
nieuwe mogelijkheden ontdekt om patiénten nog beter te behandelen. Remicade is inmiddels dan ook niet alleen
geregistreerd voor ernstige Crohn, maar ook voor matige Crohn, Crohn bij kinderen, Crohn met fistelvorming en
colitis ulcerosa bij volwassenen en nu ook bij kinderen.! Momenteel wordt bovendien onderzoek gedaan naar het
verbeteren van de respons bij Crohn-patiénten door doseringen te personaliseren.” Zo blijft Remicade vorm geven

aan vooruitgang. Voor uw patiénten en u, nu en in de toekomst.

Remicade geeft vorm aan vooruitgang. @) Remicade

(infliximab)
€I MSD

Postbus 581

2003 PC Haarlem

Tel: 0800-9999000
e-mail:medicalinfo.nl@merck.com
www.msd.nl
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