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E. H. VAN DE LISDONK 

Het ulcuslijden opnieuw bezien 

Sinds de publikatie van de huisartsgenees
kundige conferentie 'Het ulcuslijden' hebben 
zich op dit gebied verschillende nieuwe ont
wikkelingen voorgedaan. Er is een daling in 
het voorkomen van het ulcuslijden, in het 
bijzonder van het ulcus duodeni. De recent 
gepostuleerde rol van de bacterie campylo
bacter pylori in de etiologie van het ulcuslij
den behoeft nadere studie. Op veel plaatsen in 
Nederland komen er mogelijkheden voor de 
huisarts om gastroscopie aan te vragen. Ci
metidine en ranitidine zijn voor een gerichte 
medicamenteuze behandeling van het ulcus 
duodeni en het ulcus ventriculi nog steeds 
middelen van eerste keus; er valt echter grote 
bedrijvigheid te signaleren inzake het zoeken 
naar alternatieven. 

Inleiding 

In 1980 verscheen in dit tijdschrift het 
verslag van een huisartsgeneeskundige 
conferentie over het ulcuslijden. 1 De 
tijd lijkt rijp om dat artikel te onderwer
pen aan een kritische beschouwing en 
aan te vullen met nieuwe inzichten. Van 
be lang lijken met name de recente be
richten over een eventuele rol van cam
pylobacter pylori in de etiologie van het 
ulcuslijden, gegevens over de hoge inci
dentie van het ulcuslijden bij allochtone 
N ederlanders en veranderingen op the
rapeutisch gebied. 

In dit artikel zijn de belangrijkste 
punten uit het verslag van 1980 opnieuw 
weergegeven, voor zover ze nog steeds 
worden onderschreven. De literatuur
verwijzingen uit dat artikel zijn echter 
niet herhaald. 

Epidemiologie 

De diagnose ulcuslijden wordt thans 
minder vaak gesteld dan zo'n twintig 
jaar en langer geleden.'·4 Het aantal 
ziekenhuisopnamen bij bejaarde vrou
wen met een ulcuslijden zou de laatste 
tien jaar evenwel toenemen.' Tevens is 
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er een hoge incidentie onder patienten 
van niet-Nederlandse herkomst, in het 
bijzonder de mediterrane bevolkings
groep.67 

Vit gegevens van het landelijke Peil
stationproject blijkt dat het aantal via 
nader onderzoek vastgestelde dia
gnosen tussen 1975 en 1985 is gedaald: 
bij mannen van 27 naar 8 per 10.000 per 
jaar, voor vrouwen van 11 naar 7 per 
10.000 per jaar. Daarnaast was er een 
geringe stijging in de leeftijdgroep van 
>55 jaar.B 

In de gegevens van de Nijmeegse 
Continue Morbiditeitsregistratie 
(CMR) vonden wij daarentegen geen 
duidelijke daling van de incidentie en 
ptevalentie van het ulcuslijden. 9 De 
leeftijd/geslachtsverdeling voor het 
voorkomen van nieuw gestelde dia
gnosen over die peri ode toonde een 
vanouds bekend beeld (jiguren 1 en 2). 

Deze uitkomsten roepen vragen op 
die niet gemakkelijk te beantwoorden 
zijn. Is de populatie waarop de gegevens 
van de CMR gebaseerd zijn, onvoldoen
de groot om kleine morbiditeitsveran
deringen waar te nemen? Zijn patienten 
elders minder dan vroeger geneigd om 
met mogelijke ulcusklachten naar hun 
huisarts te gaan? Zijn dokters elders 
minder dan vroeger geneigd deze dia
gnose te stellen (terwijl de CMR-artsen 
al jaren vastliggende criteria hanteren)? 

Aannemelijk is hoe dan ook, dat huis
artsen thans minder vaak dan vroeger 
de diagnose ulcuslijden stellen. Of ook 
het v66rkomen van dit ziektebeeld in de 
bevolking is gedaald, is een tweede. In 
ieder geval is er een aanzienlijk ijsberg
fenomeen: er komen in de bevolking 
heel wat ulcera van duodenum en maag 
voor die niet lei den tot het consulteren 
van de huisarts. 10 11 Verschillen in gere
gistreerde morbiditeit moeten dan ook 
geplaatst worden tegen de achtergrond 
van een mogelijk groot reservoir aan 
niet gepresenteerde ulcera. 

Deze vaststelling impliceert een rela
tivering van eventueel diagnostisch en 
therapeutisch vuur. Dat laat evenwel de 
vraag onverlet wat het diagnostisch en 
therapeutisch beleid van de huisarts 
moet zijn bij verdenking op ulcuslijden. 

Het is goed vast te stellen dat niet het 
maagcarcinoom - of liever de angst om 
dit te missen - de leidraad moet zijn 
voor het beleid. In een doorsneeprak
tijk ziet de huisarts in drie jaar slechts 
een nieuwe patient met een maagcarci
noom. Hoe belangrijk de diagnoses tel
ling bij deze ene patient ook kan zijn, dit 
rechtvaardigt niet een defensief beleid 
met intensief en kostbaar diagnostisch 
onderzoek bij aIle ulcuspatienten die 
nimmer een carcinoom zullen krijgen. 

Etiologie 

De ontstaansgeschiedenis van het multi
causaal bepaalde ulcuslijden onttrekt 
zich nog voor een deel aan onze waarne
mingo Pathofysiologisch is het beeld re
delijk helder. Acetylcholine, gastrine en 
histamine verhogen de zuur- en pepsi
neproduktie. Deze attaqueren op hun 
beurt het slijmvlies van maag en duode
num, zeker waar of wanneer dit slijm
vlies niet in optimale conditie is. 

Misschien past een recente hypothese 
over de rol van campylobacter pylori op 
dit punt in de etiologie. Campylobacter 
pylori is gevonden bij vrijwel aIle pa
tienten met een ulcus duodeni, bij onge
veer 70 procent van de patient en met 
een ulcus ventriculi en bij ongeveer de 
heltt van de patient en met een dyspep
sie zonder ulcusvorming. Campylobac
ter nestelt zich in de protectieve muceu
ze laag in maag en duodenum, bevor
dert de terugdiffusie van waterstofionen 
(H + ) van lumen naar maagwand, 
draagt bij aan het ontstaan van een 
chronische gastritis en zou een primair 
etiologische rol hebben in het ontstaan 
van een ulcusY 13 

De betekenis van deze gegevens voor 
de huisarts is echter dubieus. In de 
bevolking komen talrijke onbekende 
gevallen van gastritis voor, 14 en vermoe
delijk zijn er eveneens vele onbekende 
dragers van campylobacter pylori. Be
handeling met antibiotica blijkt boven
dien weinig of niet zinvol. 15 

Van de vele met het v66rkomen van 
ulcera geassocieerde factoren is een 
deel niet te bei'nvloeden. Interventie is 
bijvoorbeeld niet mogelijk ten aanzien 
van het gegeven dat meer mannen dan 
vrouwen ulcera hebben van maag en 
duodenum, zeker in bepaalde families 
en onder een bepaald genetisch gestern
te (bloedgroep 0, non-secretor status, 
HLA-B5 antigeen, hyperpepsinogine
mie II). Interventie is daarentegen weI 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1987; 30 



Huisarts & praktijk 

mogelijk ten aanzien van het gebruik 
van alcohol, sigaretten en pijnstillers. 
Men onderschatte niet de bijdrage van 
zelfmedicatie die uitgaat van de gedach
tengang 'maagpijn? pijnstiller!'. In het 
bijzonder zijn er aanwijzingen dat het 
gebruik van nonsteroidal anti-inflam
matory drugs (NSAID's) een rol speelt: 
bij oudere vrouwen is een toe name van 
perforaties van maag en duodenum na 
gebruik van NSAID's geconsta
teerd.5 16 

Wat de etiologie, de pathogenese en het 
klinische beeld van het ulcuslijden be
treft, moet ook een plaats worden inge
ruimd voor psychosociale factoren; de 
oorzaak-gevolg sequentie is echter al
lerminst duidelijk: leidt de knagende 
pijn van een ulcus tot sacherijn en het 
gebruik van alcohol en tabak, of vreten 
de met sigaret en borrel onderdrukte en 
verzuurde emoties zich in totdat er een 
ulcus ontstaat? 

Afgezien van het precieze werkings
mechanisme is aandacht voor psyche en 
sociale context bij de individuele patient 
van belang, omdat dit de huisarts kan 
help en een 'handzaam' behandelings
plan op te stellen. 

Presentatie 

In 1980 onderzochten wij door middel 
van een enquete welke klachten en 
symptomen van belang geacht worden 
om de diagnose ulcuslijden met waar
schijnlijkheid te kunnen stellen. Dat 
leverde het volgende lijstje op: 
- pijn in epigastrio; 

- maagpijn waardoor men's nachts 
wakker ligt; 

- pijn in epigastrio minder of weg na 
gebruik van melk, voedsel of anta
cida; 

- pyrosis; 
- zwarte ontlasting; 
- ulcuslijden in eigen anamnese; 
- ulcuslijden in familie-anamnese. 

Geschat wordt dat bij patienten met 
dergelijke klachten in ongeveer 40 pro
cent van de gevallen een ulcus aantoon
baar is. 

De anamnese alleen is onvoldoende 
om trefzeker onderscheid te kunnen 
maken tussen een ulcus duodeni en een 
ulcus ventriculi, tussen een benigne en 
een maligne maagaandoening, en tussen 
een ulcuslijden en andere maag- en duo
denum-aandoeningen. Dit geldt ook 
voor de differentiatie naar onder meer 
galblaaslijden, hiatus hernia en cardiaal 
lijden. 

Informatie 

De belangrijkste mondelinge inform a
tie wordt verkregen door met de patient 
de factoren die geassocieerd zijn met 
het ulcuslijden, te bespreken; dat geldt 
in het bijzonder ten aanzien van de 
psychosociale gegevens, eventueel alco
holgebruik, roken en het gebruik van 
medicijnen en huismiddeltjes. 

Laboratoriumonderzoek heeft een 
bescheiden plaats. De bepaling van het 
hemoglobinegehalte en de bezinking 
kan een signalerende functie hebben: 
een duidelijk verhoogde bezinking of 
een anemie passen niet bij de diagnose 

ongecompliceerd ulcuslijden en maken 
verdere analyse noodzakelijk. Voor het 
overige is de bloedchemie (bloedbeeld, 
functietesten) van weinig nut voor de 
diagnostiek en therapie van het ulcuslij
den. Een test op occult bloed is, indien 
positief, suspect voor colonpathologie 
en heeft in eerste instantie geen relatie 
met het gewone ulcus duodeni ofventri
culi. 

Rontgen- en gastroscopisch 
onderzoek 

De discussie over het aantonen van ul
cera van maag en duodenum met ront
genonderzoek of gastroscopie is in de 
literatuur aanvankelijk gevoerd in ter
men van superioriteit: welke methode 
heeft de hoogste detectiegraad en biedt 
de hoogste voorspellende waarde? Het 
gemis van een gouden standaard, afge
zien van incidentele P A-diagnosen van 
biopten, maakte de discussie onvrucht
baar en het complementaire karakter 
van beide diagnostische hulpmiddelen 
werd benadrukt. 

Gastroscopie lijkt nu aan de winnen
de hand, gezien de hogere specificiteit 
en vooral de aanmerkelijk hogere sensi
tiviteit dan van dubbel-contrast rontge
nopnamen. 17 18 Zeker in de klinische 
setting heeft gastroscopie de voorkeur 
bij controle van patienten met een ulcus 
ventriculi of met een maagoperatie in de 
anamnese. De waarde van gastroscopie 
als primair orienterend onderzoek bij 
bovenbuiksklachten staat daarentegen 
nog geenszins vast. 

De faciliteiten voor huisartsen om 

Figuurl. Nieuwe gevallen van ulcus ventriculi per 1000 
//lallnell c.q. \'ral/wen per iaar. ]977-]983. N = 11.880. 

Figuur 2. Nieuwe gevallen van ulcus duodeni per 1000 
mann en c.q. vrouwen per jaar, 1971-1983. N = 11.880. 
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een gastroscopie aan te vragen nemen 
toe. Dit lijkt een zinvolle uitbreiding te 
zijn van de diagnostische mogelijkhe
den voor de eerste lijn,1'-22 De indicaties 
voor en de criteria bij dit onderzoek 
zowel voor nieuwe als bekende pa
tienten moeten evenwel nog ontwikkeld 
worden. 

Handelingsplan 

In een uitvoerige kostenlbaten-analyse 
vergeleken Read et al. twee diagnosti
sche methoden (rontgenfoto en gastro
scopie) en twee therapeutische strategi
een, toegepast in verschillende volgor
den: eerst therapie en bij onvoldoende 
resultaat rontgenonderzoek dan weI ga
stroscopie, of eerst een van deze dia
gnostische hulpmiddelen en vervolgens 
therapie met cimetidine dan weI antaci
da. Bij jongere patienten met een gerin
ge symptomatologie verdiende een 
proefbehandeling met antacida de voor
keur; bij ouderen die al langere tijd 
klachten hadden, verdiende onderzoek 
met de gastroscoop de voorkeur. 23 Een 
technische discussie met ingewikkelde 
berekeningen kan op deze wijze een 
klinische discussie worden. 

Het handelingsplan wordt bepaald 
door het klinische beeld en de kennis die 
de huisarts van de patient heeft. Onze 
discussies leidden tot het volgende plan 
van handelen: 

Bij de patient die klachten presen
teert waarbij de huisarts de werkhypo
these ulcuslijden stelt, zijn er globaal 
drie strategieen 
1. Er wordt nadere diagnostiek - ront-

• genologisch of gastroscopisch onder
zoek - verricht, als de patient voldoet 
aan een of meer van de volgende ken
merken: 
- ouder dan 50 jaar, tenzij recent on

derzoek een ulcus duodeni of andere 
benigne verklaring voor de klachten 
aan het licht he eft gebracht; 

- aangetoond ulcus ventriculi in de 
anamnese; 

- maagoperatie - (partiele) maagresec
tie of vagotomie - in de anamnese, 
zeker indien de operatie langer dan 20 
jaar gel eden heeft plaatsge
vonden;24 25 

- een bekende atrofische gastritis of 
pernicieuze anemie; 

- klachten over moeheid, gewichtsver
lies en anorexie; klinisch een beroer
de indruk en een grauw of anemisch 
uiterlijk; 
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- nog steeds duidelijke klachten na vier 
a zes weken gerichte ulcustherapie 
(zie strategie 2); 

- verdenking op een ernstige aandoe
ning, bijvoorbeeld een maagperfo
ratie. 

2. Er wordt een gerichte medicamen
teuze therapie ingesteld met adequate 
doses antacida, H2-antagonisten of an
dere specifieke middelen, aIleen of in 
combinatie, in de volgende gevaIlen: 
- een rontgenologisch of gastrosco

pisch aangetoond ulcus duodeni; 
- ernstige klachten: langer dan twee 

weken ten minste enkele uren per dag 
dusdanige klachten dat het dagelijks 
functioneren negatief wordt bei:n
vloed; 

- voor een ulcus suspecte klachten bij 
een man < 50 jaar bij wie een eerdere 
behandeling succesvol was en bij wie 
geen verdenking bestaat op een ma
ligniteit. 

Deze strategie van de gerichte medica
menteuze therapie gaat gepaard met: 
- uitleg en voorlichting over ziekte-

beeld en medicamenten; 
- bespreking van psychosociale as

pecten; 
- bespreking van leefregels: eten wat 

men verdraagt, stoppen met roken, 
alcohol en analgetica; 

- controle-afspraak na een week en na 
vier a zes weken. 

3. Bespreking van psychosociale aspec
ten en begeleiding van de patient onder
steund door een symptomatische the
rapie. 

Deze strategie komt als eerste keus in 
aanmerking, indien de patient noch ern
stige noch langdurige klachten heeft, 
terwijl de huisarts onmiskenbare signa
len opvangt over een verband tussen de 
klachten en psychosociille aspecten. 

Onder begeleiding wordt verstaan het 
houden van ten minste twee vervolgge
sprekken binnen enkele weken gericht 
op verdere probleemverheldering en 
het gezamenlijk opstellen van een han
delingsplan. Onder een symptomati
sche therapie wordt verstaan het geven 
van antacida quantum sufficit. 

Therapie 

Het lijkt inmiddels algemeen geaccep
teerd de ulcuspatient te adviseren om 
geen alcohol, koffie en analgetica te 
gebruiken, niet te roken, en verder te 
eten wat hij goed verdraagt. Met name 
het belang van stoppen met roken moet 
nog eens onderstreept worden.'6 27 

Wanneer voor een antacidum wordt 
gekozen, zijn een voldoende hoge dose
ring en een voldoende frequente inna-

Bebandeling ulcus pepticum in bet Nijmeegse Formularium. 

Ulcus pepticum 

1. ANTAGEL suspensie: meerdere malen 1,22 - Kort werkzaam . 
FNA 600 mg Al(OH)3 per dag 10-15 ml 

300 mg Mg(OH)2 tussen de maaltij-
per 15 ml den door 

2. TAGAMET tab!. 200, 400 mg therapeutisch: 13 - Dosis aanpassen 
cimetidine 2xper dag 400 mg bij creatinine-

profylactisch; klaring lager 
's avonds 400 mg dan 30 mllmin. 

(zie pag. IV). 

3. ABRINAC tab!. 50 mg 2xper dag 1 tab!. - Combinatie met 
GASTROZEPIN H2-antagonisten 
pirenzepin is mogelijk 

4. ULCOGANT tab!. 1000 mg 4 x per dag 23 - Niet combineren 
sucralfaat sachets 1000 mg 1000 mg met antacida, 

H2-antagonisten 
of anti-
cholinergica. 
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me waarschijnlijk van belang. De resul
taten van een behandeling met antacida 
zijn, in vergelijking met veelal duurdere 
rniddelen, lang niet slecht en soms ge
lijkwaardig. Sommige patienten vinden 
de grote flessen antacida onhandig. 

De inmiddels jarenlange ervaring met 
H2-antagonisten (cimetidine en raniti
dine) laat zien dat deze middelen effec
tief en veilig zijn en slechts op beperkte 
schaal reversibele bijwerkingen ge
ven.28 29 In 1980 schreven wij: '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'. Inmiddels heeft iedere huisarts 
uit onze groep een aantal van deze 
ervaringen. 

De keuze om opnieuw cimetidine of 
ranitidine te geven, is niet gemakkelijk. 
Huisartsen voelen zich soms onder druk 
gezet om deze rniddelen voor te schrij
yen. Gezien de literatuur zijn er op dit 
moment echter geen harde argumenten 
om voor terughoudendheid te pleiten 
bij het intermitterend gebruik van H2-
antagonisten. 3O Zelfs het continu ge
bruik gedurende jaren gaf tot nog toe 
weinig andere problemen dan het als
nog recidiveren van het ulcus pepticum 
na stoppen. Daarmee staat overigens de 
veiligheid op lange termijn niet vast, al 
draagt het continu gebruik van H2-anta
gonisten naar aIle waarschijnlijkheid 
niet bij tot het ontstaan van maagcarci
nomen, zoals weI gevreesd werd. Een 
drie- of zesmaandelijkse controle bij 
continu gebruikte medicatie lijkt ver
standig, al is het aIleen maar om op 
gezette tijden de mogelijkheid van stop
pen onder de loep te nemen. 

Naast deze middelen zijn er vele al
ternatieven.31 Zo vindt men in het 
nieuwe Nijmeegse Formularium keuzen 
die de farmacotherapeutische ontwik
keling na 1980 weerspiegelen (kader op 
pagina 286). Met de behandeling met 
domperidon (Motilium®) bestaat nog 
weing ervaring.32 De belangstelling 
voor bismuthsubcitraat (Denol®) is toe
genomen door de gunstige effecten bij 
de bestrijding van campylobacter pylori 
en het recidiefpercentage bij het ulcus 
duodeni dat lager is dan bij behandeling 
met H2-antagonisten. 15 33 Omeprazol, 
dat het enzym Na+IK+-ATP-ase remt 
en zo de zuursecretie krachtiger onder
drukt dan de H2-antagonisten, is volop 
in onderzoek. Een nieuwe generatie in 
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de ulcustherapie leken de prostaglandi
nen te zijn; deze rniddelen beantwoor
den echter nog niet aan de verwach
tingen. 34 

Op dit moment is dan ook geen enkel 
rniddel over de hele linie superieur aan 
de bekende H2-antagonisten. Het lijkt 
dan ook zinvol slechts in individuele 
gevallen van deze middelen af te wijken, 
met name als het verwachte effect uit
blijft, of als in goed onderzoek evidente 
voordelen van een nieuw midde1 zijn 
aangetoond. 

Het aandeel van de chirurg in de behan
deling van het ulcuslijden is, met name 
sinds de komst van de H2-antagonisten, 
spectaculair gedaald. Wanneer een pa
tient onvoldoende reageert op medica
menteuze therapie, is dit niet zonder 
meer een indicatie voor chirurgie. Te 
denken is aan hardnekkige nerveus
functionele problemen of aan het be
staan van een Zollinger-Ellison syn
droom. WeI is chirurgische behandeling 
nodig bij een maagbloeding of -perfora
tie. Gezien het voorkomen hiervan bij 
high risk-groepen, is de operatiemorta
liteit hierbij nog steeds hoog." 
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