
Huisarts & praktijk 
Op de dageJijk e praktijk van de hui art gerichte na choling 

UIT DE SERlE HUISARTSGENEESKUNDIGE CONFERENTIES* 

7. Het ulcuslijden 

Een hui art met een tandaardpraktijk ziet per jaar tien tot 
twaalf patienten met een ulcus duodeni en vier tot ze met een 
ulcu ventriculi. Ongetwijfeld i er daarnaa teen betrekkelijk 
grote verborgen morbiditeit: niet aile patienten met een ulcus 
wenden zich tot hun huisarts en naar schatting in de helft van de 
gevallen treedt een spontane remis ie op. 

Inleiding 

Tijdens onze besprekingen over het ul
cuslijden bleek steeds opnieuw hoe 
moeilijk het was onze aandacht te bepa
len tot het ulcus duodeni en het ulcus 
ventriculi. De afspraak ons daartoe te 
beperken had natuurlijk iets kunstma
tigs, omdat je als huisarts in eerste 
instantie te maken krijgt met mensen 
met maagklachten. Beperking van de 
bespreking tot het ulcus duodeni en het 
ulcus ventriculi betekent discussie over 
slechts een dee I van de patienten met 
maagklachten. Fry vermeldt, dat 40 
procent van de aan de huisarts gepre
senteerde dyspepsieen berust op een ul
cus pepticum (waarmee vooral het ulcus 
duodeni en het ulcus ventriculi worden 
bedoeld, maar ook een laag in de oeso
phagus zittend ulcus bij het ontstaan 
waarvan maagzuur en pep sine mogelijk 
een rol hebben gespeeld). In het editori
al Data base on dyspepsia staat dat bij 55 
pro cent van de poliklinische patienten 
met dyspepsie geen diagnose was te 
stellen. 
Grote verschillen tussen huisartsen in 
hun beleid bij het ulcuslijden en recente 
ontwikkelingen ten aanzien van de the
rapie vormden de redenen om het ulcus
lijden onderwerp van onze besprekin
gen te maken. De verschiIlen betreffen 

• Dit artikel is een neerslag van discussies tussen 
huisartsen van het Nijmeegs Universitair Huis
artsen Instituut over de benadering van in de prak
tijk veel voorkomende aandoeningen - zie (1980) 
huisarts en wetenschap 23,13-15 . De lezer dient zich 
te realiseren, dat het bi j deze discussies meer gaat 
om een kritische bezinning op verschillende proble
men dan om een poging nu eens definitief vast te 
stellen hoe het wei zou moe ten . 

de indicaties tot nadere diagnostiek met 
rontgenfoto's en/of gastroscopie, de zin 
of onzin van rontgenologische controle, 
de keuze van de therapie, de duur daar
van en de gestrengheid waarmee de the
rapie moet worden toegepast. De be
langrijkste recente ontwikkeling is het 
snel populair wordende cimetidine. 
Drie leden van onze werkgroep hielden 
een referaat over bepaalde aspecten van 
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het ulcuslijden. We stelden verder een 
klein onderzoek in onder de leden van 
de groep naar het belang dat zi j voor het 
stellen van de diagnose hechtten aan 
bepaalde klachten of symptomen en we 
deden uitvoerig literatuuronderzoek. 

Epidemiologie 

Vit de cijfers van Oliemans en de Conti
nue Morbiditeits Registratie van het 
Nijmeegs Universitair Huisartsen Insti
tuut berekenden wij, dat in een stan
daardpraktijk** acht a negen mannen 
en twee a drie vrouwen per jaar een 
ulcus duodeni aan de huisarts zullen 
presenteren en twee a drie mannen en 
twee a drie vrouwen een ulcus ventriculi 
(Jiguren 1 en 2). Engelse cijfers en met 
name die van Hodgkin en Fry laten een 
groter aantal gevallen van ulcus duodeni 
zien. 

•• Onder " standaardpraktijk" verstaan we een 
praktijk met 2800 zielen met een leeftijds- en ge
slachtsopbouw overeenkomstig die van de Neder
landse bevolking. 

Het ulcus duodeni toont een top in de 
frequentie tussen 30 en 65 jaar en komt 
aanzienlijk vaker voor bij mannen dan 
bij vrouwen (ongeveer 4: 1). Het ulcus 
ventriculi neemt in frequentie langzaam 
toe met de leeftijd en komt bij mann en 
slechts iets vaker voor dan bij vrouwen 
(ongeveer 1,5 : 1). Typisch seizoensge
bonden optreden van het ulcuslijden 
kon niet worden aangetoond. 
Er is ongetwijfeld een grote verborgen 
morbiditeit: niet aile patienten met een 
ulcus wenden zich tot hun huisarts. Fry 
schat dat in ongeveer de helft van de 
gevallen een spontane remissie optreedt 
en het is zeer waarschijnlijk dat een 
ulcus duodeni vaak voorkomt met wei
nig of geen klachten. Yoor velen van 
ons leverde dit het nieuwe gezichtspunt 
op dat het ulcuslijden een self-limiting 
karakter vertoont. De noodzaak om elk 
ulcus duodeni op te sporen werd daar
door sterk gerelativeerd; er werd zelfs 
opgemerkt dat het missen van een ulcus 
duodeni wei eens een zegen voor de 
patient zou kunnen betekenen! Ten 
aanzien van het ulcus ventriculi ligt dat 
uiteraard anders: de kans dat men hier
bij met een maligniteit te maken heeft, 
is weliswaar niet groot (in een stan
daardpraktijk kan de huisarts gemid
deld een nieuw geval per drie jaar ver
wachten) , maar onzekerheid hierover 
plaagt de huisarts en kan angstgevoe
lens wekken bij de patient. 

Etiologie 

De relatie "te veel maagsap (zoutzuur 
en pepsine met name) leidt tot ulcusvor
ming" - in 1910 door Schwartz kernach
tig geformuleerd als:, ,no acid, no ulcer" 
- geldt nog steeds. We weten nlJ boven
dien dat de maagsapproduktie wordt 
gestimuleerd door drie factoren : acetyl
choline, gastrine en histamine. Waar
schijnlijk bemiddelt histamine bij de 
door de andere twee factoren gestimu
leerde secretie van maagsap (Van Blan
kenstein). De nervus vagus en de gastri
neproduktie staan onder invloed van 
vele erfelijke exogene en psychische 
factoren. 
Wat de exogene factoren betreft, is met 
name een relatie met roken aangetoond 
(Friedman et al.). Over de invloed van 
koffie en corticosteroi"den blijft twijfel 
bestaan (Cohen and Booth; Conn and 
Blitzer). Mogelijk leiden factoren van 
buitenaf (bijvoorbeeld alcohol) tot een 
chronische gastritis en zo tot ulcusvor
ming (Van Blankenstein). Behalve aan 
stimulatie van de zuursecretie moet ge
dacht worden aan vermindering van de 
defensiemechanismen van maag en 
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Figuur 1. Nieuwe gevallen van ulcus duodeni per 1000 mann en 
c.q. vrouwen per jaar. N = 11.880; periode 1971-1978. Bron: 

Figuur 2. Nieuwe gevallen van ulcus ventriculi per 1000 mannen 
c.q. vrouwen per jaar. N = 11.880; periode 1971-1978. Bron: 
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duodenum onder invloed van deze fac
toren. 
Een van de deelnemers verrichtte litera" 
tuuronderzoek naar gegevens over erfe
Jijke factoren. De conclusie was, dat 
familiair voorkomen van ulcus pepti
cum als vaststaand mag worden be
schouwd. Er blijkt een predispositie te 
bestaan bij bloedgroep 0 en bij de non
secretor-status* bij de bloedgroepen A, 
B en O. Er bestaat hiervoor geen af
doende verklaring; met name ontbreekt 
een correIa tie tussen bloedgroep en in
dividuele zuur- of pepsineproduktie. 
Tot slot blijkt het gehaJte aan pepsino
geen I bij patienten met een ulcus duo
deni hoger te zijn dan bij hen die hier 
niet aan lijden, terwijl er een relatie 
aangetoond is tussen pepsinogeen I en 
zuurproduktie. 
Tot slot hebben psychische factoren in
vloed op de ulcusvorming. Zo be staat 
de indruk dat bij buitenlandse werkne
mers, met name indien afkomstig uit het 
gebied rond de Middellandse Zee, deze 
factoren een belangrijke rol spelen. 
Groen legt er de nadruk op, dat met 
deze factoren bij de therapie rekening 
moet worden gehouden. 

Presentatie 

Uit de leerboeken komt een vaste reeks 
klachten en symptomen bij een ulcus 
pepticum naar voren. Bij de uitwisseling 
van ervaringen in de werkgroep ont
stond evenwel een minder constant 
beeld. Een van de leden interviewde 
met een bandrecorder vier hem goed 
bekende patienten met een of meer be
wezen ulcera in hun anamnese. Deze 
patienten bezochten destijds hun huis
arts met een reeks atypische klachten, 
zoals benauwd, kortademig, pijn op de 
borst, gejaagd, vol zorgen, gespannen, 
geergerd, zwijgzaam, sjagrijnig, ner-

* De erfelijke eigenschap om onder andere in 
speekseJ de bJoedgroepsubstanties A en B en de 
niet-bloedgroepspecifieke substantie H af te 
scheiden. 
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gens zin in. De blijvende maagpijn was 
de directe reden tot consultatie. Ook de 
andere leden van de werkgroep hadden 
de ervaring dat atypische klachten dik
wijls pas in tweede instantie aan ulcuslij
den de den denken. Horrocks vermeldt 
dat bij 55 procent van de onderzochte 
patienten met een ulcus duodeni de pijn 
geen verband hield met de maaltijd. Bij 
twee van de bovengenoemde vier pa
tienten bleek dat ook het geval te zijn. 
Wat zijn nu de klachten en symptom en 
waaraan je als huisarts waarde hecht om 
de diagnose met waarschijnlijkheid te 
kunnen stellen? Om hier antwoord op te 
krijgen hielden we een enquete onder 
de leden van de werkgroep. Als meest 
waardevol kwam uit de bus: pijn in epi
gastria, 's nachts wakker van de pijn, 
pijn minder of weg na gebruik van melk, 
voedsel of antacida, pyrosis, maagpijn 
voor het eten, zwarte ontlasting en ul
cuslijden in de familie. Van weinig of 
geen waarde voor de diagnose ulcus du
odeni of ventriculi achtte de groep pijn 
in de rechter bovenbuik, diarree of ob
stipatie, tegenzin in eten, vermagering, 
bloed bij de ontlasting, gebruik van al
cohol of antireumatica. 

Informatie 

Naast de anamnese zijn van belang: 
kennis van de voorgeschiedenis van de 
patient, zijn beroep en levensomstan
digheden, zijn karakter en zijn familie. 
Bij een man ouder dan 50 jaar zal de 
huisarts attent zijn op de kleine kans dat 
hij met een maagcarcinoom te maken 
heeft, zeker als op die leeftijd voor het 
eerst klachten ontstaan, de patient be
kend is met een chronische gastritis, een 
ulcus ventriculi in de anamnese heeft of 
een Billroth-II-operatie heeft onder
gaan (dit zou na tien tot vijftien jaar de 
kans op een maagcarcinoom verhogen). 
Anamnestische gegevens en de voor
kennis die de huisarts van een patient 
heeft, zullen gezamenlijk het beleid in 
hoofdlijnen bepalen. Lichamelijk on
derzoek en laboratoriumonderzoek 

dragen hieraan gewoonlijk weinig bij, 
zodat deze onderzoekingen beperkt 
kunnen blijven. Algemene inspectie en 
een gericht lokaal onderzoek van het 
abdomen waarbij men met name de 
plaats van de pijn moet laten aanwijzen 
en op operatielittekens dient te letten, 
kunnen vergissingen voorkomen (een 
onzer ontdekte zo bij een patient met 
"maagklachten" een pijnlijke hernia 
epigastric a) . 
De betekenis van drukpijn in epigastrio 
is ons onduidelijk. Ret lijkt zinvol het 
gewicht van patient te volgen, omdat 
een steeds dalend gewicht een alarme
rend symptoon kan zijn. Remoglobine 
en bezinking kunnen om differentieel
diagnostische redenen bij bepaalde pa
tienten van belang zijn. In elk geval 
betekent een verhoogde bezinking bij 
een patient met een ulcus dat er meer 
aan de hand is! 
De Diagnex-Blue-test (voor het aanto
nen van maagzuur) heeft weinig beteke
nis voor diagnostiek en beleid; boven
dien komen veel fout-negatieve en fout
positieve uitslagen voor (Van Tonge
ren). Rypersecretie van zuur neemt toe 
met de duur van de ziekte zodat dit 
eerder als gevolg dan als oorzaak van de 
ziekte te beschouwen is (Hobsley eta!.). 
Over de zin van het bepalen van occult 
bloed en over de methode waarmee 
men dat het beste. doet, verschilden we 
aanvankelijk van mening. Uit de litera
tuur (Ostrow et al.; Stroehlein et at.; 
Morris et al.; Fecal occult blood) komt 
de Remoccult-test als beste uit de bus. 
Ret aantal fout-positieve uitslagen ligt 
rond de 10 procent, het aantal fout
negatieve uitslagen is afhankeli jk van de 
hoeveelheid bloedverlies per dag. Ret 
al dan niet houden van een dieet of 
barium-ingestie storen vrijwel niet. 11-
zer en laxantia hebben mogelijk zelfs 
een vermin de ring van het aantal fout
positieve en fout-negatieve uitslagen 
tot gevolg. WeI is het essentieel dat men 
drie porties faeces op opeenvolgende 
dagen test in verband met intermitte
rend bloedverlies. 



Veel gevoeliger is de Occult-test. Kleine 
hoeveelheden bloed worden daarmee 
aangetoond hetgeen de test eerder ge
schikt maakt voor screening, bijvoor
beeld bij een onverklaarde anemie. Na 
discussie meenden we even weI dat een 
positieve bevinding het beleid van de 
huisarts niet wezenlijk verandert, even
min als een negatieve uitslag. Aangete
kend moet worden dat een negatieve 
uitslag een ulcus geenszins uitsluit. Dit 
bracht ons er dan ook toe het onderzoek 
naar occult bloed bij verdenking op ul
cuslijden achterwege te laten. Overi
gens treedt bij een ulcus duodeni occult 
bloedverlies zelden op (Fennis en Van 't 
Laar). 

Rontgen- en gastroscopisch 
onderzoek 

Het onderwerp "rontgen- en gastrosco
pisch onderzoek" ontketende stormen 
van discussie en grote verschillen tussen 
de deelnemende huisartsen kwamen 
aan het licht. Het beleid in deze varieer
de van "bij iedere patient die je ver
denkt van een ulcus dient dit bevestigd 
en enige we ken na therapie gecontro
leerd te worden door een rontgenfoto" 
tot, ,aIleen als na een proefbehandeling 
klachten blijven bestaan, is een controle 
- en dan liever gastroscopie dan een 
rontgenfoto - noodzakeli jk". De eerste 
inzet van de discussie was dus de per
soonlijke overtuiging. 
De tweede inzet was: wat is nu weI waar 
en wat niet? Hoe betrouwbaar is een 
rontgenfoto? Moeten we als huisarts 
ons eigenlijk niet sterk maken voor uit
brei ding van faciliteiten voor gastrosco
pie? Naar aanleiding van deze vragen 
be slot en we een literatuuronderzoek te 
doen. De resultaten van dit onderzoek 
zijn: 
- rontgenologie door middel van dub
bel-contrastopnamen verhoogt de be
trouwbaarheid van de diagnostiek in 
vergelijking met enkelvoudigcontrast
technieken (Salter et al.); 
- middels gastroscopie worden aan
merkelijk meer ulcera gevonden dan bij 
uitsluitend rontgendiagnostiek (Cotton; 
Fisher et a/.); 
- de aard van de gevonden laesies bij 
rontgendiagnostiek blijkt vaak niet te 
kloppen met de bevindingen bij gastro
scopie (Cotton; Barnes et at.; Fang and 
Lee); 
- soms worden maagulcera bij rontgen
onderzoek als benigne geduid, terwijl 
bij gastroscopie (aangevuld met cytolo
gie en histologie) een maligniteit blijkt 
te bestaan: Cotton conc1udeert uit een 
literatuuronderzoek dat dit in 3-14 pro-

cent van de gevallen gebeurt; evenzo 
blijken bij rontgenonderzoek als malig
ne geduide maagulcera nogal eens be
nigne bij gastroscopie: Cotton vindt in 
zijn serie dat dit het geval is bij 59 
procent van de door de rontgenoloog 
van maligniteit verdachte laesies; Fang 
and Lee komen in hun serie op 80 pro
cent; 
- Woodliff vindt dat in 83 pro cent van 
de gevallen de gastroscopie overeen
stemt met de P A-diagnose van biopten; 
in 40 pro cent van de gevallen is er over
eenstemming tussen de rontgenologi
sche en de gastroscopische diagnose. 
De belangrijkste complicaties van gas
troscopie zijn: perforatie, shock en as
piratiepneumonie. Cotton vermeldt in 
een zeer grote serie een complicatie op 
300 gastroscopieen en een mortaliteit 
van een op 4000. 
Gastroscopie kan met de huidige flexi
bele scopen op eenvoudige wijze poli
klinisch worden uitgevoerd onder loka
Ie anesthesie van de pharynx. Bovendien 
kunnen biopten worden genomen. Bea
vis et al. berekenden dat het polikli
niekbezoek 45 minuten bedroeg. WeI 
kunnen patienten weerzin hebben tegen 
het inslikken van een slang. Bovendien 
eist een betrouwbare beoordeling bij 
gastroscopie een grote ervaring. 
Rontgenfoto's hebben wat dit betreft 
het voordeel dat anderen ze me de kun
nen beoordelen. Een nauwkeurige indi
catiestelling voor het maken van ront
genfoto's van maag en darm is uiteraard 
gewenst teneinde het rendement te ver
hogen en overbodige stralingsbelasting 
te vermijden. Marton et at. stelden daar
toe vier punten op waaraan moet zijn 
voldaan wil men gei'ndiceerd dit onder
zoek aanvragen: een ulcus pepticum in 
de anamnese, ouder dan 50 jaar, de 
maagpijn verbetert na melk of iets eten 
en de maagpijn treedt op binnen een uur 
na de maaltijd (Sence). Deze regels kun
nen ons inziens zeker een hulpmiddel 
zijn, zij het dat hiermee zeker niet aIle 
indicaties zijn genoemd. 
Conc1usie is dat een betrouwbare en 
accurate diagnose op eenvoudige wijze 
met gastroscopie te bereiken is, maar 
dat er tot op heden slechts beperkte 
faciliteiten bestaan, met name voor de 
huisarts. Een Engels onderzoek naar 
voor huisartsen vrij toegankelijke endo
scopie-faciliteiten leidt tot de conc1usie 
dat deze over het geheel geen voordelen 
voor de patient opleveren (Hotdstock et 
al.). Zeer recent is dit tegengesproken 
door Gear and Barnes. 

Eenmaal op dit punt aangeland konden 
we het snel eens worden over de volgen-

de stelregel: gezien het self-limiting ka
rakter van het ulcuslijden zal het missen 
van de diagnose of het (op grond van 
anamnese en eenvoudig onderzoek) 
stell en van een waarschijnlijkheidsdia
gnose vrijwel nooit tot problem en lei
den, met name niet bij het ulcus duo de
ni. Dit voerde ons tot het uitzetten - met 
het nodige loven en bieden - van enige 
algemene regels voor het beleid: 
- bij een patient met klachten, die voor 
het eerst bij de huisarts komt, bij wie op 
grond van de anamnese een ulcuslijden 
mogelijk lijkt en geen andere alarme
rende klachten of symptomen aanwezig 
zijn, is in eerste instantie rontgenonder
zoek noch gastroscopie aangewezen; 
ook bij een patient met klachten, van 
wie een of meer recidieven van een ul
cus duodeni bekend zijn, is rontgenon
derzoek noch gastroscopie aangewezen; 
geef in beide gevallen een behandeling 
bijvoorbeeld met antacida en beoordeel 
na ongeveer een week het effect; 
- als geen verbetering van de klachten 
optreedt na een week therapie, is bij 
deze patienten een rontgenonderzoek 
aangewezen; 
- gastroscopie is aangewezen bij een 
patient met klachten en een ulcus ven
triculi in de anamnese en bij een patient 
bij wie na rontgenonderzoek een ulcus 
ventriculi wordt vermoed of is aange
toond. 
Uitzonderingen op deze regels zijn bij
voorbeeld: een man van 50 jaar of ouder 
die voor het eerst klachten heeft, een 
patient met een pernicieuze anemie, een 
chronische gastritis of een Billroth-II
operatie en de patient die door de huis
arts niet wordt vertrouwd (ziet er grauw 
uit, houdt atypische klachten). Bij deze 
groep zal de huisarts sneller overgaan 
tot nadere diagnostiek. 
Hoe ondanks oplettendheid van de 
huisarts op verraderlijke wijze een 
maagcarcinoom kan optreden, ilIu
streerden enkele deelnemers aan de 
hand van casui'stiek uit de praktijk. Zo 
vertelde een van de deelnemers hoe bij 
een patient die hij niet vertrouwde, on
danks een bij herhaling geheel normale 
bezinking, een maagcarcinoom werd 
ontdekt. Een ander had meegemaakt, 
dat een rontgenonderzoek tot tweemaal 
toe geen verdachte afwijkingen liet zien 
bij een patient, die toch een maagcarci
no om bleek te hebben dat pas na aan
dringen werd ontdekt. Deze casui'stiek 
bracht de groep in een milde, relative
rende stemming. Er be staat nu eenmaal 
een spanningsveld tussen vaste regels, 
schema's en afspraken enerzijds en het 
individuele geval dat zich hieraan ont
trekt anderzijds. Steeds meer en steeds 

(1980) huisarts en wetenschap 23, 395 



gespecialiseerder onderzoek biedt hier
voor zelden een oplossing, terwijl tallo
ze patient en daardoor nodeloos worden 
verontrust; een en ander nog afgezien 
van mogelijke schadelijke nevenwer
kingen van dergelijk onderzoek. 
In een sfeer van bescheidenheid gingen 
we over tot het laatste onderdeel van 
deze bespreking. 

Handelingsplan 

Hoewel de patient gewoonlijk vooral 
gei"nteresseerd is in een therapie waar
door hij zo spoedig mogelijk van zijn 
klachten verlost is, zijn voor de huisarts 
het voorkomen van een recidief en indi
caties tot controle evenzeer van belang. 
Uitleg over het ontstaan van een ulcus is 
de eerste stap naar preventieve maatre
gelen. Nerveus-functionele factoren 
dienen de aandacht te krijgen en met de 
patient moet naar de eventuele invloed 
hiervan worden gezocht. We erkennen 
dat dit vaak moeizame arbeid is, maar 
inzicht hierin kan voor de patient ook 
bij toekomstige klachten van waarde 
zijn. 
Wat kan en mag de patient eten? De tijd 
van "Sippy" en "Meulengracht" bleek 
in onze groep voorbij. We konden het 
eens zijn met Cluysenaer, die het vol
gende stelt: aan maagpatienten kan elk 
voedsel worden voorgeschreven; voed
sel waarvan de patient meent hinder te 
ondervinden, moet worden vermeden; 
koffie, thee, cacao, alcohol, sterke krui
den en medicijnen zoals salicylaten, an
ti-reumatica en corticosteroi"den moeten 
zoveel mogelijk vermeden worden; niet 
het frequent gebruik van kleine maaltij
den, zoals vroeger werd geadviseerd, is 
aan te raden, maar drie maaltijden per 
dag (de maag krijgt dan meer rust en 
een lag ere gemiddelde zuurgraad). 
Wijs op het belang van een goed gebit 
en het goed kauwen van voedsel. 
Medicamenteuze ondersteuning is vaak 
gewenst. Hoewel cimetidine op dit mo
ment in het centrum van de belangstel
ling staat, meenden wij toch voor enige 
terughoudendheid te moeten pleiten. 
Het middel is nag niet lang op de markt 
en nadelige effecten van geneesmidde
len zijn wei vaker pas op de langere duur 
bekend geworden. Het goede en vaak 
snelle therapeutische effect doet ge
woonlijk niets af aan het feit dat de 
ulcusziekte blijft bestaan; met name tre
den recidieven net zo vaak op na het 
stoppen met cimetidine als wanneer dit 
middel niet gegeven zou zijn. Boven
dien is het een zeer kostbaar medica
ment. 
Niet ieder onderzoek toont grote ver-
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schill en in resultaat wanneer cimetidine, 
antacida en placebo's worden vergele
ken (Placebo's). Nog onlangs werd een 
versnelde genezing van het ulcus duo de
ni met antacid a in vergelijking met pla
cebotherapie aangetoond (endosco
pisch gecontroleerd) (Peterson et at.). 
De grote effectiviteit van cimetidine is 
overigens uitvoerig gedocumenteerd 
(Festen e.a.; Cargill et al.; Cimetidine; 
Blackwood et al.; Gudmand-H9yer 
et al.; Festen 1980). 
Deze overwegingen brachten ons ertoe 
te kiezen voor een beleid waarin primair 
antacida worden gegeven bij (verden
king op) een ulcus duodeni; zowel bij 
een patient die voor het eerst komt met 
mogelijk een ulcus zonder verdere alar
merende klachten of symptomen, als bij 
een patient met waarschijnlijk een reci
diverend ulcus duodeni, een rontgeno
logisch aangetoond ulcus duodeni of 
gastroscopisch aangetoond benigne 
ulcus ventriculi, lijkt ons een antacidum 
de eerste keuze. 
We namen de therapie met antacida 
nader onder de loep. Wat is het wer
kingsmechanisme en wat zijn de neven
werkingen van de verschillende be
standdelen? Antacida verhogen de 
zuurgraad van het maagsap en remmen 
daardoor de activiteit van het enzym 
pepsine. Pep sine is werkzaam bij een 
pH van 1 tot 2 en heeft dan een proteoly
tische werking. Hierdoor kan het de 
maagwand aantasten. Het inzicht in de
ze gang van zaken is even oud als de 
naam ulcus pepticum. Naast de antacid a 
spee1t ook de voeding een rol bij de 

Tabel. Antacida. 

Suspensio 
antacida FNA 

Pulveres aluminii 
hydroxydi et 
magnesii oxydi 
FNA 

Novalucol® 

Pulvis antacidus 
FNA 

Suspensie 
900 mg 
aluminiumhydroxyde en 
300 mg 
magnesiumhydroxyde 
per 15 ml. 

Per poeder 
450 mg 
aluminiumhydroxyde en 
150 mg 
magnesiumhydroxyde. 

Tabletten 
150 mg 
aluminiumhydroxyde en 
60 mg 
magnesiumhydroxyde 
per tablet. 

Onderverdeeld poeder 
bevat ca 1,5 g 
calciumcarbonaat en 
300 mg magnesiumoxyde 
per 3 ml. 

uitschakeling van de peptische activiteit 
van het maagsap. Het tweede belangrij
ke bestanddeel van maagsap, het zout
zuur, kan door antacida chemisch ge
neutraliseerd worden of fysisch gead
sorbeerd. 
Het tot nog toe meest gebruikte antaci
dum dat werkt door chemische neutrali
satie is zuiveringszout (NaHC03), een 
bestanddeel van Meulengrachtpoeders. 
Dit zuiveringszout vertoont aile ken
merken van een slecht antacidum: 
- overdosering maakt de maaginhoud 
alkalisch, met als gevolg prikkeling tot 
maagsapsecretie (rebound effect); 
- het met HC03 van de darminhoud 
weer gevormde natriumcarbonaat 
wordt geresorbeerd; dit kan leiden tot 
een metabole alkalose, zich klinisch on
der meer uitend in moeheid, misselijk
heid en krampen, terwijl het natriumion 
aanleiding kan geven tot hypertensie; 
- bij de neutralisatie van HCL ontstaat 
koolzuur, met als gevolg ructus en op
rekking van de maagwand, hetgeen een 
ongewenst effect is. 
Onze voorkeur (tabel) gaat uit naar an
tacida, waarvan de resorptie uit het 
maagdarmkanaal afwezig of gering is. 
In aanmerking komen aluminiumver
bindingen, magnesiumverbindingen en 
calciumcarbonaat. Zij vormen met het 
bicarbonaat van de darminhoud een 
niet-resorbeerbare verbinding die met 
de faeces wordt uitgescheiden. Calci
umcarbonaat is een chemisch werkzaam 
antacidum en heeft daardoor het nadeel 
van rebound effect. Dikwijls geeft het 
obstipatie; het wordt daarom gecombi-

Frequent 
meermalen per 
dag 10-15 ml 
tussen de 
maaltijden in. 

1-2 poeders per 
keer tussen de 
maaltijden in. 

1-4 tabletten per 
keer; goed 
fijn kauwen. 

Tussen de 
maaltijden in. 

Vrij langzame werking, 
± 2 uur werkzaam. 
Niet combineren met 
tetracyclines en orale 
ijzerpreparaten. 

Vrij langzame werking. 
Niet combineren met 
tetracyclines. 

Niet combineren met 
tetracyclines. 

Slechts korte tijd 
toedienen in het acute 
pijnlijke stadium. anders 
"rebound effect". 
Niet combineren met 
tetracyclines. 

Bron: Formularium Nijmcgcn. Formularium Kommissie Nijmegen, 1978. 



neerd met het antacidum magnesium
oxyde. Aluminiumhydroxyde is voor
namelijk een adsorbens met als voor
deel dat geen rebound effect optreedt, 
omdat de maaginhoud wei minder zuur 
maar niet alkalisch wordt. Ook deze stof 
werkt obstiperend. 
Cimetidine is tweede keus, bijvoorbeeld 
als de klachten na een week therapie 
persisteren of verergeren. Een pro
bleem zouden wei eens die patienten 
kunnen worden die na een goede reactie 
op cimetidine bij een recidief aandrin
gen op weer een behandeling met cime
tidine. 
Carbenoxolon werd in onze groep door 
niemand gegeven. Het geeft vervelende 
bi jwerkingen (Carbenoxolon) , maar 
zou bij geselecteerde patienten met een 
ongecompliceerd ulcus duodeni een 
tweede keus kunnen zijn (Archambault 
et al.). Bij het ulcus ventriculi verdient 
cimetidine echter de voorkeur boven 
carbenoxolon (La Brooy et al.). 
Dankzij (of ondanks) alle therapeuti
sche activiteiten is de prognose van het 
ulcus duodeni betrekkelijk goed. Fry 
vermeldt dat na vijf jaar nog slechts 5 
procent van zijn patienten klachten 
heeft. Greibe et al. volgden twaalf 
jaar lang 153 patienten met een ulcus 
duodeni: 57 hadden geen klachten 
meer, 44 geringe klachten, 19 ernstige, 
terwijl 34 patienten waren geopereerd. 

Op de controle en de indicaties voor een 
operatie zijn we nauwelijks ingegaan. 
Over het laatste onderwerp liepen de 
meningen uiteen; sommigen lieten hun 
patienten nooit opereren en zagen hen 
toch beter worden. Ten aanzien van de 
controle menen wij, dat een vermin de
ren of verdwijnen van de klachten voor 
de huisarts het belangrijkste aankno
pingspunt is, ook al betekent dit niet, 
dat het ulcus is verdwenen (Peterson et 
al.). Het self-limiting karakter van de 
ziekte speeJt hierbij een roJ. De meeste 
deelnemers voelden ervoor een ulcus 
ventriculi gastroscopisch te controleren. 
Ook voor later is het van be lang een 
ulcus ventriculi in de probleemlijst van 
patient op te nemen. 
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