








[image: image1.emf]DE  ICTERISCHE PATIËNT   zonder pijn of koorts       Er is geen NHG - Standaard of andere richtlijn over icterus.   De tekst van deze werkafspraak sluit aan bij de scholingsavond Gastro - enterologie voor huisartsen op  21 november 2007 in het MCL     Doel van de werkafspra ak:  aangeven van het juiste  verwijstraject   .     In de regel zal icterus met pijn en/of koorts een reden zijn voor een spoedverwijzing.    Icterus zonder pijn of koorts zal vaak om specialistisch advies vragen ,   behalve in de palliatieve fase.   In deze werkafspra ak wordt beschreven welk onderzoek door de huisarts zinvol kan worden ingezet .      B egrippen   Cholestase   = toestand waarin weinig of geen gal wordt uitgescheiden  (intra - hepatische obstructie)  óf  waarbij de  afvloed van gal wordt belemmerd (extra - hepatische obs tructie)     Hyperbilirubinemie      ongeconjugeerd    -   aanmaak toegenomen: hemolytische anemie     -   conjugatiestoornis:   syndroom van Gilbert, medicamenteus      geconjugeerd    (meest voorkomend):  t.g.v.   cholestase of parenchymateuze oorzaak   -   intra - hepatisch ,   geen uitscheiding :      hepatitis, t.g.v. medicamenten, levercirrose,  langdurige parenterale voeding,  intra - hepatische  zwangerschaps -   cholestase,   para neoplastisch , hereditaire  excretiestoornissen   -   extra - hepatisch , afvloedbelemmering:   galstenen, RIP benigne of maligne, primai r scleroserende cholangitis, AIDS cholangiopathie       ACTIE HUISARTS   Anamnese   Vragen naar :    -   missel ijkheid/braken         -       jeuk   -   koorts             -       beloop van de klachten   -   buikpijn             -       verblijf in buitenland   -   ge wichtsverandering         -       seksuele gewoont es   -   aspect faeces/urine       -       intoxicaties (m.n.  alcohol ,  medicament eus )               Lichamel ijk onderzoek   -   a anwezigheid icterus   -   p alpatie lever/milt   -   a lgemeen lichamelijk onderzoek     Aanvullen d   onderzoek   Met behulp van labonderzoek en echo kan onderscheid gemaakt  worden tussen hepatogene en extra - hepatische oorzaak van icterus , ongeacht de oorzaak overleggen/ verwijzen naar de MDL arts. .        Lab   -   bilirubine geconjugeerd   /   ongeconjugeerd   -   AF (verhoogd bij cholestase, bij adolescenten, botziekten, 3 e   trimester zwangerscha p)   -   γ   GT (verhoogd bij alle uitingen van cholestase)   -   ASAT ( in mitochondriën,  ver hoogd bij kapotte cel)   -   ALAT  (in cytoplasma, verhoogd bij zieke cel)   -   CRP   -   Hb   -   haptoglobine (hemolyse als < 0.1)   -   serologie (of spijtserum)  Cave   hepatitis A , B, C,   D, E   toxoplasmose,   z iekte van Pfeiffer , CMV .      






















Hp geeft pas klachten als er sprake is van een evidente gastritis of ulcuslijden. 

MAAGKLACHTEN
Bij de herziening van deze samenwerkingsafspraak is de herziene NHG-Standaard (januari 2013) gevolgd. In de standaard wordt bij een eerste episode geen onderscheid meer gemaakt tussen refluxklachten en ulcusklachten omdat het beleid het zelfde is. Er is differentiatie in 1e klachten- episode en recidiverende klachten.

De verwijzing oesofago-gastro-duodenoscopie in ZorgDomein (1e-lijnsdiagnostiek) sluit aan bij de werkafspraak. 

Het doel van de werkafspraak blijft afstemming van het beleid in 1e en 2e lijn rond diagnostiek en behandeling van maagklachten. 

Achtergrond informatie

Maagklachten worden gedefinieerd als: niet-acute pijn in de bovenbuik en/of zuurbranden, en/of regurgitatie, al of niet in combinatie met misselijkheid of opgeblazen gevoel en snelle verzadiging, met een waarschijnlijke oorzaak in het bovenste deel van het maag-darmkanaal.

De prevalentie van Helicobacter pylori is dalende, nu ongeveer 20% (bij maagklachten 30-35%), voornamelijk bij personen uit mediterrane landen. De meerderheid van deze groep heeft geen klachten, 20% van de Hp dragers ontwikkelt een ulcus.
Voorkomen: Bij 19 per 1000 patiënten is de diagnose maagpijn, bij 8 per 1000 zuurbranden. Het merendeel (60-70%) van de patiënten met maagklachten heeft ‘functionele maagklachten’, 20-25% betreft refluxziekte, ongeveer 5% ulcus pepticum, minder dan 1% een maligniteit. In 2-4% worden galstenen aangetroffen. 

NSAID gebruik is een belangrijke risicofactor voor het ontstaan van maagklachten. Het aantal maagcarcinomen is niet toegenomen. 

Er komen in Nederland wel meer Barrett carcinomen voor. 

Prognose: bij een eerste episode van maagklachten heeft driekwart van de patiënten na een jaar, onafhankelijk van de behandeling, weinig of geen klachten meer. 20-30% van de patiënten met maagklachten wordt ooit verwezen voor endoscopie, 10-15% al direct. 5% wordt direct verwezen voor specialistische diagnostiek en/of behandeling.

Chronisch PPI gebruik bij Hp-positieve patiënten is geassocieerd met atrofie van het maagslijmvlies en een grotere kans op maagcarcinoom. Overweeg dus Hp diagnostiek bij persisterende/ recidiverende klachten. 
BESLISBOOM bij MAAGKLACHTEN

Absolute indicatie voor verwijzing:

1. hematemesis en melaena: spoedverwijzing naar de maag-darm-leverarts is geïndiceerd. 

telefoonnummer dienstdoende MDL-arts: 058-2861153 (overdag)
2. aanhoudend braken/passagestoornis, gewichtsverlies, anemie en/of 1e presentatie boven  


de 50 jaar  zijn een indicatie voor een spoedverwijzing met verkorte toegangstijd via ZorgDomein. Alarmsymptomen komen voor bij ongeveer 10% van de patiënten met maagklachten in de 1e lijn. Van deze 10% heeft 6% een carcinoom.
3. eerstegraads familielid > 40 jaar of bij een eerstegraads familielid waarbij 5 jaar voor de leeftijd van < 40 jaar de diagnose is gesteld) van een patiënt met familiair maagcarcinoom verwijzen naar de polikliniek.
1e episode maagklachten zonder alarmsymptomen 
· Niet-medicamenteuze therapie: stoppen met roken, vermijden prikkelende voedingsmiddelen en

dranken, NSAID beleid (profylaxe), zo nodig vermageren en houdingsadvies bij refluxklachten, met name aandacht voor psychosociale aspecten (patiënteninfo op www.thuisarts.nl/maagklachten) 

(angst, depressie en stress spelen vaak een rol in de beleving en de presentatie van de klachten)

· Medicamenteuze therapie: bij een eerste episode van maagklachten heeft bij de meeste patiënten zuurremmende medicatie de voorkeur boven HP diagnostiek en behandeling
Bij een 1e episode maagklachten kan volgens de NHG-Standaard worden gestart met een    

antacidum, bij onvoldoende effect een H2 antagonist en bij onvoldoende effect daarvan een   

protonpompremmer. Men wil op deze wijze onnodig chronisch gebruik van PPI voorkomen. En ook 

het risico op respiratoire en gastro-intestinale infecties en osteoporose verminderen.

In de praktijk zal vaak “hoog worden ingezet” met een PPI. Bij refluxoesofagitis is  een PPI beter.
· Helicobacter pylori diagnostiek  is aangewezen bij patiënten afkomstig uit mediterrane gebieden met hoge Helicobacter pylori prevalentie vóór wordt begonnen met  een PPI. De aanwezigheid van Hp geeft geen klachten, wel het aanwezige ulcus. Eradicatie dient om problemen te voorkomen. Diagnostiek  is geïndiceerd als de behandeling geen effect heeft of als er een recidief optreedt binnen een jaar of bij persisterende klachten (2-3 maanden). Stop eerst 2 weken PPI of 24 uur H2 antagonist. Indien Hp positief dan eradicatie en controle Hp diagnostiek na 6 weken (ook weer eerst  stop 2 weken PPI of 24 uur H2RA)). 
Bij Izore wordt de Hp-feces-antigeen test gebruikt. 

Eradicatie van Helicobacter Pylori geschiedt met behulp van een zevendaagse trippelkuur met een 


combinatie van een protonpompremmer en 2 antibiotica (meestal claritromycine en amoxicilline).

(zie FROBAZ).

Duodenoscopie: is aangewezen bij patiënten > 50 jaar met persisterende of recidiverende klachten als Helicobacter pylori diagnostiek negatief is (via ZorgDomein, 1e-lijnsdiagnostiek Voorafgaand aan scopie, bij voorkeur  PPI 2 weken tevoren stoppen  om de ernst van de eventuele oesofagitis goed te kunnen beoordelen. Bij extreme angst is sedatie te overwegen, maar dit kan niet bij een 1e-lijns scopie. Reguliere verwijzing is dan nodig.
Bij refluxoesofagitis is het zinvol te weten of er een Barrett oesophagus is. Dat is een goede reden om ook bij patiënten < 50 jaar een duodenoscopie aan te vragen.

Een refluxoesofagitis dient te worden behandeld met een PPI.

Bij een Barrettoesophagus is het advies om levenslang PPI te gebruiken 1 x dd 40 mg en endoscopische follow-up indien de specialist dit nodig acht.
Chronisch PPI gebruik

Let op bij chronisch PPI gebruik of het gebruik nog geïndiceerd is. Dit i.v.m. het risico op infectie en osteoporose. Veel ouderen gebruiken een PPI bij bepaalde medicatie. Als de medicatie wordt gewijzigd blijft vaak – onnodig - het PPI gebruik.

Bij stoppen met PPI kan een rebound effect optreden. Dit kan worden voorkomen door een H2- antagonist (ranitidine) of een antacidum te geven of PPI afbouwen.
Maagbescherming

Er is indicatie voor maagbescherming bij gebruik van NSAID’s en Ascal bij patiënten > 70 jaar (zie NHG-standaard). De huisarts geeft ook wel maagbescherming bij jongere patiënten met eerder maagproblemen. Overweeg of NSAID nog nodig is.
Indicaties voor gastro-duodenoscopie zijn: 
· alarmsymptomen 
· persisterende of recidiverende maagklachten zonder alarmsymptomen bij patiënten > 50 jaar

· ter controle na aangetoond ulcus ventriculi 8 weken na succesvolle eradicatie behandeling van Helicobacter pylori ter uitsluiting van een carcinoom

· voorkomen van maagcarcinoom bij 1ste graads familielid 

· wens tot zekerheid of geruststelling  
STROOMSCHEMA na DUODENOSCOPIE

Vaak komt de ernst van de klachten niet overeen met de ernst van de oesofagitis.

reflux zonder oesofagitis (niet erosieve refluxziekte): zo nodig zuurremming op geleide van de klachten
oesofagitis graad A en B: protonpompremmer  gedurende 8 weken. Bij onvoldoende effect volgt behandeling met een dubbele dosering PPI gedurende 12 weken.  Daarna gebruik on demand.
oesofagitis graad C en D: Onderhoudsbehandeling met een protonpompremmer is geïndiceerd. Patiënten met een oesofagitis graad C en D  worden door de gastro-enteroloog gecontroleerd. Patiënten worden behandeld met een dubbele dosering PPI.   Er volgt bij refluxoesofagitis graad C en D in principe altijd een controle gastroduodenoscopie.. Bij aanwezigheid van een Barrett oesophagus vindt controle door de maag-darm-leverarts volgens de richtlijn Barrett controles.
Oesofagitis graad A tot D is oesofagitis in oplopende ernst (volgens Los Angeles classificatie)

	Graad A 
	Eén (of meer) mucosale laesies niet langer dan 5 mm, die zich niet uitbreiden tussen de toppen van twee mucosale plooien 

	Graad B 
	Eén (of meer) mucosale laesies langer dan 5 mm, die zich niet uitbreiden tussen de toppen van twee mucosale plooien 

	Graad C 
	Eén (of meer) mucosale laesies die continu zijn tussen de toppen van 2 of meer mucosale plooien, maar waarbij minder dan 75% van de omtrek is betrokken 

	Graad D 
	Eén (of meer) mucosale laesies waarbij tenminste 75% van de omtrek is betrokken 


niet erosieve refluxziekte
: symptomatische behandeling, geen controle; blijft bij huisarts

Graad A en B (erosieve refluxziekte)
: zo nodig onderhoudstherapie

Graad C en D (erosieve refluxziekte)
: onderhoudsbehandeling, 1 maal controle (Barrett regelmatige 


  controle); hoort bij gastro-enteroloog
gastritis/duodenitis: Bij deze maagklachten kan zo nodig als eerste keus een H2-receptor antagonist worden gegeven. Het beeld verklaart vaak niet de klachten.
ulcus duodeni:  Hp diagnostiek en indien nodig eradicatie. Attentie is nodig voor eventueel NSAID gebruik. Ook hier is een protopompremmer gedurende 4 weken aan te bevelen. Controle Hp behandeling.
ulcus ventriculi: Hp diagnostiek en indien nodig eradicatie. Attentie is nodig voor eventueel NSAID gebruik. Ook hier is een protopompremmer gedurende 4 weken aan te bevelen. Controle Hp behandeling. Gastroscopie ter uitsluiting van een carcinoom.
Serieuze verdenking op een maligniteit  is een indicatie om direct naar de gastro-enteroloog te verwijzen (niet eerst voor endoscopie).
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