











EEN MAN MET BORSTKANKER

Tk wist niet eens
dat het bestond’

Zeven weken radiotherapie en zes chemokuren heeft Theo de Gooijer (57)

achter de rug om borstkanker de baas te worden. Hij wist niet dat mannen

borstkanker konden krijgen. ‘lk voelde me zo gezond als een vis.’

e Gooijer ontvangt ons
op zijn boot in de haven
van Zeewolde. Het
vaartuigje is een van de
laatste tastbare herinne-
ringen aan de ziekte die
hem in 2010 trof. In de zomer van dat jaar
had hij samen met zijn vrouw Inger en zoons
Djoren (16) en Mink (14) een reisje naar
Corsica geboekt. Dat kon niet doorgaan,
omdat hij naar het UMC Utrecht moest voor
radiotherapie. Met het geld voor de vakantie
kocht hij de boot, van waaruit hij dagelijks
de gang naar het ziekenhuis maakte.
Zijn verhaal begint op een maandag in
maart 2010, toen hij samen met Djoren voor
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een echografie naar het UMC Utrecht ging.
Djoren had een vetbult op zijn schouder en
De Gooijer een bultje bij zijn rechtertepel.
Terwijl zijn zoon in een mum van tijd weer
buiten stond, werd bij hemzelf een biopt
genomen. Na twee dagen kreeg De Gooijer
van de chirurg de uitslag: borstkanker.
‘Geintje zeker, zei ik. Ik voelde me zo gezond
als een vis en had nog nooit iets aan mijn lijf

gehad.” Maar het bleek geen misplaatste grap.

In de twee weken die volgden, doorzocht

hij het internet op het thema mannen met
borstkanker. Dat dit bestond, was hem
namelijk niet bekend. Toen kwam pas echt
de klap: Tk dacht, daar gaat de hele rataplan.
Ik heb gejankt. Twee uur’
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Geintje zeker, zei ik.
Ik voelde me zo gezond
als een vis’

» Daarna ging de blik weer vooruit naar de
eerste, diagnostische operatie aan de schild-
wachtklier. Dat is het eerste station in het
lymfeklierenstelsel waar uitzaaiingen van
kankercellen kunnen ontstaan. Is de uitslag
negatief, dan is de kans klein dat de cellen
in de rest van het lichaam zitten.

Bij De Gooijer was die helaas positief. Om
te kunnen vaststellen of de kankercellen
hun reis al hadden voortgezet, moesten
vervolgens de lymfeklieren in de oksel
worden verwijderd. En dat wilde De Gooijer
per se niet: Tk had gelezen dat de kans erg
groot is dat je daar levenslang oedeemvor-
ming in je arm aan overhoudt. Dat zou de
kwaliteit van mijn leven te zeer aantasten.
Ik badminton, drum en werk als aannemer
en uitvoerder. Ik vond het ook veel te vroeg
om te stoppen met werken. Bovendien was
dit zogenaamde ‘okselkliertoilet’ alleen een
diagnostische en geen genezende operatie.
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Daarom koos De Gooijer, in overleg met
de artsen, voor een behandeling die bjj
uitzaaiingen wordt gegeven: zeven weken
lang vijf dagen radiotherapie van de oksel
en aansluitend zes chemokuren met een
tussenpose van drie weken.

In december vorig jaar zat de laatste kuur
erop. Nu slikt hij alleen nog Tamoxifen.
Dit medicijn zorgt ervoor dat het hormoon
oestrogeen — dat kankercellen tot groei
aanzet — die cellen niet bereikt, waardoor
zij afsterven. Voor de rest is het afwachten
of de kanker het echt heeft opgegeven.

DE ROL VAN ALCOHOL

De Gooijer kan nog steeds snel vermoeid
raken, omdat de chemo zijn lichaam nog
niet helemaal it is. Hij heeft zijn hobby’s
en werk weer opgepakt, maar ook zijn
levensstijl stevig aangepast: ‘Mogelijke
risicofactoren van borstkanker bij mannen

schijnen (te veel) alcohol en stress te zijn.
Sinds mijn zestiende drink ik twee tot drie
biertjes per dag en in het weekend “hark ik
echt door”. Terugblikkend zie ik dat al die
alcohol ook een vlucht was. Djoren en Mink
hebben allebei een aan autisme verwante
stoornis en dat trekt een zware wissel op het
gezin. Daarom krijgen we nu begeleiding
van een orthopedagoog. En ik drink geen
alcohol meer’, zegt De Gooijer, terwijl hij
een blikje alcoholvrij bier opentrekt.
Gedachtespinsels over zijn toekomst zegt hij
niet te hebben: Tk heb de ziekte een plek ge-
geven. Als ik nu de straat oversteek, kan ik
ook worden overreden. Alhoewel, dat stukje
land dat mijn vrouw en ik altijd wilden
kopen als de kinderen groot waren, dat gaat
er toch eerder van komen.

ONDERGESCHOVEN KINDJE

Het meest schokkend tijdens het hele ziekte-
proces vond De Gooijer de constatering

dat mannen met borstkanker ‘een onder-
geschoven kindje’ zijn binnen de medische
wereld.

Dat niet hij, maar zijn vrouw in de wacht-
kamer van de poli werd opgeroepen en dat
hij in de bijsluiter moest lezen dat zijn medi-
catie vaginale droogheid of opvliegers kon
veroorzaken — dat was nog tot daaraan toe.
Veel belangrijker vindt hij dat wetenschap-
pelijk is bewezen dat borstkanker bij man-
nen in bijna alle gevallen hormoongevoelig
is. Dat betekent dat hormoontherapie met
Tamoxifen mogelijk volstaat om de tumor
te doen slinken. Alleen is daar nog nooit
onderzoek naar gedaan. Dat was precies de
reden waarom zijn behandelend specialist er
niet toe overging. Hij is dan ook heel blij dat
het Cancer Center UMC Utrecht over een
paar maanden een mannenpoli opent. ‘Het
stelt het Cancer Center in staat om van alle
Nederlandse mannen met borstkanker, en
wie weet wereldwijd, gegevens te verzame-
len en op grond daarvan de beste therapie
te ontwikkelen. Ik wacht zelf die resultaten
trouwens niet af. Mocht ik borstkanker in
de andere borst krijgen, dan ga ik eerst voor
hormoontherapie.’ =

Ik heb gejan

Twee u
~

UMC UTRECHT CANCER CENTER OPENT MANNENPOLI

Jaarlijks krijgen zo’n dertienduizend vrouwen borstkanker en
slechts honderd mannen. Logisch dus dat alles — van patiénte-
ninformatie tot behandelingen - is gericht op vrouwen. Daar
maakt het UMC Utrecht Cancer Center per 1 oktober 2011
een einde aan door een poli voor mannen met (verdenking
op) borstkanker te openen. Het is de eerste mannenpoli voor
borstkanker in Nederland en voor zover bekend wereldwijd.
Zij kunnen hier terecht voor onderzoek bij specialisten die als
aandachtsgebied mannen met borstkanker hebben. Ook wordt
er voorlichtingsmateriaal ontwikkeld, speciaal voor mannen.
Oncologisch chirurg dr. Arjen Witkamp: ‘We willen dat mannen

zich serieus genomen voelen en ik hoop dat dat ertoe bijdraagt
dat zij naar ons toekomen. Al is het alleen maar om tumor-
weefsel door ons te laten afnemen en advies te krijgen over de
behandeling die nu volgens de borstkankerrichtlijn moet wor-
den uitgevoerd. De behandeling zelf kan in een ziekenhuis in
de buurt plaatsvinden. Uit onderzoek onder zestig patiénten
is gebleken dat vaak niet volgens die richtlijn wordt gewerkt.
Uiteindelijk willen we zo veel mogelijk gegevens verzamelen
en kennis bundelen. Dat moet resulteren in een behandeling
die specifiek is gericht op mannen, dus geen afgeleide van die
voor vrouwen.’
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PROMOTIES

MINDER SCHADE
NA HARTAANVAL

Fatih Arslan beschrijft drie nieuwe
behandelmethoden om de schade aan
het hart na een hartaanval te beper-
ken. In zijn proefschrift toont hij onder
meer aan dat stamcellen kleine bolle-
tjes uitscheiden die werkzame eiwitten
bevatten. Wanneer de bolletjes aan
muizen worden toegediend, loopt het
hart veel minder schade op bij een
infarct.

Een tweede toepassing maakt gebruik
van sensoren op witte bloedcellen.

Na een hartaanval raakt het immuun-
systeem geactiveerd, zodat de schade
aan het hart toeneemt en er hartfa-
len optreedt. Arslan stelde bij muizen
en varkens vast dat de schade signifi-
cant kleiner is als de sensor op de witte
bloedcellen wordt geremd. Hij ontdekte
ook een eiwit dat de sensor activeert.
Het blokkeren van dat eiwit leidde bij
muizen met een hartaanval tot een
betere hartfunctie en overleving.

Fatih Arslan,

Enhancing cardiac repair

m Promotoren: prof. D. de Kleijn

& prof. G. Pasterkamp (6 september)
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LANGZAME TOENAME
HERSENSCHADE

In zijn proefschrift laat Jeroen de Bresser
zien dat geavanceerde MRI-technieken een
belangrijke plaats hebben bij wetenschap-
pelijk onderzoek naar de ontwikkeling en
oorzaken van hersenvaatziekten.

De Bresser richtte zich op mensen met
diabetes, een belangrijke risicofactor voor
vaatziekten. Eerder was al bekend dat ver-
schillen in hersenschade tussen oudere
mensen met en zonder diabetes kunnen
worden aangetoond met een eenmalige
meting — ofwel een momentopname.

De Bresser onderzocht voor het eerst de

ontwikkeling over de tijd. Hij ontdekte dat
de hersenschade bij diabetespatiénten maar
heel langzaam toenam.

Jeroen de Bresser, MRI-based quantifica-
tion of brain damage in cerebrovascular
disorders

m Promotoren: prof. dr. ir. M.A. Viergever

& prof. dr. L.J. Kappelle (25 augustus)

ALS EEN POLIEP EEN TUMOR WORDT

Het polyposissyndroom is een erfelijke aandoening waarbij poliepen ontstaan en patiénten een
grotere kans op kanker hebben. Danielle Langeveld onderzocht het slijmvlies van de dikke darm
van deze patiénten. Ze probeerde factoren te vinden die bepalen wanneer er tumoren ontstaan.
Ze concludeert onder meer dat bij patiénten met het polyposissyndroom de darmstamcellen
langer leven. Hierdoor hebben deze cellen meer tijd om mutaties op te lopen die kanker veroor-
zaken. Het doel van Langevelds onderzoek is een eenvoudige test te ontwikkelen die op grote
schaal toepasbaar is. Zo wordt de kans op het ontstaan van darmkanker beter voorspelbaar.
Danielle Langeveld, Geno- and phenotypical characteristics of gastrointestinal
polyposis syndromes

m Promotor: prof. dr. G.J.A. Offerhaus (15 september)

EN COMPLICATIE KOST RUIM 5.000 EURO

Trauma is letsel van het menselijk lichaam door een ongeval of ander geweld
van buitenaf. De meeste traumapatiénten overleven het ongeval, maar het
beloop van het herstel en de bijbehorende kosten kunnen sterk verschillen.
Mariska de Jongh analyseerde ruim 4.000 traumapatiénten die in een peri-
. ode van acht jaar op de afdeling chirurgie opgenomen zijn. Ze zag dat
complicaties ernstige medische, financiéle en maatschappelijke conse-
quenties kunnen hebben voor patiénten en zorgverleners. Ze bestudeerde
daarom de financiéle impact van complicaties na de eerste behandeling.
\ De Jongh berekende dat het optreden van slechts één medische compli-
\ .\{ catie de ziekenhuiskosten van een traumapatiént al verhoogt met 5.420
# )| euro. Ze benadrukt dat het voorkomen van complicaties zichzelf dus snel
~— terugverdient.
& Mariska de Jongh, Population-based studies on trauma
/ : care: models and measurements of adverse outcome
m Promotoren: prof. dr. L.P.H. Leenen & prof. dr. A.J.P. Schrijvers
(27 september)
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MRI brengt prostaatkanker
scherp in beeld

Tumoren zijn beter doorbloed dan omringend weefsel. Wie
nauwkeurig wil vaststellen waar een tumor zit, moet dus de
doorbloeding zichtbaar maken. ‘MRI heeft wat dat betreft de
toekomst’, aldus medisch natuurwetenschapper Jan Korporaal.

In zijn promotieonderzoek in het UMC Utrecht zocht Korporaal
naar manieren om tumoren in de prostaat nauwkeuriger af te
beelden met een MRI-scan. Hij maakte daarbij gebruik van een
ntrastmiddel dat de doorbloeding zichtbaar maakt. Door de
MRI-metingen te vergelijken met CT-beelden, kon hij de kwaliteit
van de doorbloedingsmetingen verhogen.

Artsen zouden prostaatkanker graag met een hogere dosis
bestralen, omdat tumoren vaak op dezelfde plaats terugkeren.
De hele prostaat bestralen met een hogere dosis geeft echter
schade aan nabijgelegen organen, zoals de blaas. Een hogere
dosis is alleen veilig als de locatie van de tumor precies bekend is.
Mede dankzij Korporaals resultaten is dat nu mogelijk. Het UMC
Utrecht is een patiéntenonderzoek gestart naar het effect van
deze hogere stralingsdoses op prostaattumoren.

Na zijn promotieonderzoek is Korporaal aan de slag gegaan op
een onderzoeksafdeling van het Duitse bedrijf Siemens. Hij werkt
daar nu aan nieuwe CT-scanners. 'k vind het fascinerend om deze
technologie telkens een stapje te verbeteren. Dankzij snellere en
slimmere computers kunnen we met steeds minder straling toch
scherpe CT-beelden maken.’

Jan Korporaal, Dynamic contrast-
enhanced (DCE) imaging for
tumor delineation in prostate
cancer
m Promotor: prof. dr. ir.

J.J.W. Lagendijk (8 september)
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Reuma ontleed

Reuma is een verzamelnaam van meer dan honderd verschillende

aandoeningen aan gewrichten, pezen en botten. Maar zelfs bin-

nen die afzonderlijke aandoeningen, zoals bij artrose en reumato-

ide artritis, bestaan verschillen in de oorzaak en het verloop van

het ziekteproces. Juist het onderzoek naar die verschillen leidt tot

verdere verbetering van de behandeling, stelt hoogleraar Reuma-

tologie Hans Bijlsma.

( k verwacht dat artsen en on-
derzoekers de komende jaren
veel reumatische aandoeningen
anders gaan benaderen’, zegt
hoogleraar Reumatologie Hans
Bijlsma, ‘en dan denk ik vooral
aan artrose en reumatoide artritis. Waarom?
Omdat de kennis én de behandeling van
deze aandoeningen alleen verder is te verbe-
teren als we de “eenvormige” ziektebeelden
van artrose en reumatoide artritis opsplitsen
in de afzonderlijke ziektes die er feitelijk
onder liggen

Z0 VROEG MOGELIK
‘Neem artrose, de slijtage van het kraakbeen
in de gewrichten’, vervolgt Bijlsma. ‘Het

eindstadium daarvan ziet er voor iedereen
hetzelfde uit. Maar de weg ernaartoe — de
ontstaanswijze en de ontwikkeling - die kan
van patiént tot patiént enorm verschillen.
Daar moeten we meer oog voor krijgen. Niet
alleen om de individuele patiént al zo vroeg
mogelijk optimaal te behandelen. Maar ook
om op die manier de verschillende ziek-
teprocessen die aan artrose ten grondslag
liggen verder te ontrafelen’

Samen met zijn collega’s Floris Lafeber
(UMC Utrecht) en Francis Berenbaum
(Pierre & Marie Curie Universiteit, Parijs)
schreef Bijlsma recentelijk een artikel

over dit onderwerp in het gezaghebbende
medisch tijdschrift The Lancet. Het leverde
positieve reacties op van vakgenoten.

‘Er zijn meerdere redenen om bij artrose al
zo vroeg mogelijk een onderscheid te ma-
ken’, zegt Bijlsma. ‘Op de eerste plaats kun je
de patiént in de eindfase van artrose eigenlijk
alleen nog maar opereren om het gewricht te
vervangen. Zover wil je het niet laten komen.
Dus moet je al veel vroeger aan de slag met
therapieén die veel eerder effect hebben. En
de slaagkans van die therapie hangt weer af
van de vorm van artrose die iemand heeft.

GEDETAILLEERD INZICHT

Een gewricht heeft grofweg vier onderdelen:
het kraakbeen, het bot, het gewrichtskapsel
en de banden en spieren aan de buitenkant
van het gewricht die zorgen voor beweging
en stevigheid. De afgelopen jaren is steeds
duidelijker geworden dat artrose in alle

vier de onderdelen kan ontstaan. ‘Als het
probleem in het bot zit’, zegt Bijlsma, ‘dan
kunnen we daar heel gericht bepaalde me-
dicijnen voor inzetten. Dat zijn heel andere
medicijnen dan die we gebruiken wanneer
het gewrichtskapsel de boosdoener is, of het
kraakbeen zelf. En bjj te slappe banden en
spieren kijk je eerst wat je bijvoorbeeld met
fysiotherapie kunt bereiken. Kortom, vind
de feitelijke oorzaak en stem daar de juiste
therapie op af. Dat voorkomt ook dat je een
patiént behandelt met medicijnen die gericht
zijn op het bot, terwijl het probleem in het
gewrichtskapsel zit.

"We moeten meer oog krijgen
voor de verschillen in het ziekteproces’
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Hans Bijlsma: ‘Ik verwacht dat artsen en onderzoekers de komende jaren
veel reumatische aandoeningen anders gaan benaderen’
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» Om meer inzicht te krijgen in het hele proces,
startte Bijlsma met tien andere ziekenhui-
zen het CHECK-onderzoek, waarbij CHECK
staat voor Cohort Heup En Cohort Knie.
Duizend deelnemers tussen de 45 en 65 jaar
met beginnende pijnklachten zijn inmiddels
vijf tot acht jaar gevolgd. “‘We kijken of ze
artrose ontwikkelen of niet, maken met enige
regelmaat foto’s van de gewrichten en kijken
naar stoffen in het bloed die iets kunnen
zeggen over de ontwikkeling van de ziekte;
de zogeheten biomarkers. Zo krijgen we een
gedetailleerd inzicht in hoe de diverse onder-
liggende aandoeningen zich ontwikkelen, op
weg naar artrose of juist niet.’

ZOEK DE VERSCHILLEN

Het onderzoek maakt ook duidelijk dat de
ontwikkeling van artrose niet alleen op basis
van de anatomische afwijkingen in het bot,
kraakbeen, gewrichtskapsel of banden en
spieren moet worden beoordeeld. Bij som-
mige patiénten spelen genen een duidelijke
rol, waardoor bij hen vaak al op vrij jonge
leeftijd artrose ontstaat. Bij andere patiénten
speelt vooral ouderdom een rol of bestaat

de kans dat artrose het begin is van een
pijnsyndroom. En het maakt ook verschil

of de artrose ontstaat door (een te grote)
mechanische belasting (vaak bij voetballers!)
of door overgewicht. Bijlsma: ‘Bij overgewicht
zien we bijvoorbeeld dat het niet alleen gaat
om het gewicht zelf dat extra druk zet op de

gewrichten. Het vet produceert ook stofjes

- adipokines - die ook artrose stimuleren.
Weet je in een vroeg stadium om welk type
artrose het gaat, dan heb je meestal nog
voldoende tijd om in te grijpen. Daarom is
CHECK zo waardevol, het geeft ons inzicht in
de verschillende onderliggende processen én
hopelijk daardoor op den duur in de effectivi-
teit van de diverse behandelingen.’

THERAPIE OP MAAT

CHECK richt zich helemaal op artrose. De
aandoening ontstaat eigenlijk bij iedereen, als
hij maar oud genoeg wordt. Vandaar dat ook
vaak over slijtage wordt gesproken. Bij reu-
matoide artritis (RA) is daarentegen sprake
van een veel heftiger ontstekingsproces,
waarbij een verkeerd afgesteld immuun-
systeem een grote rol speelt. En deze aandoe-
ning treedt op bij een tot twee procent van de
bevolking, in tegenstelling tot artrose waar-
van in principe iedereen last krijgt. Mede
door het verkeerd afgestelde immuunsysteem
ontstaan er bij RA eerst ontstekingen in het
gewrichtskapsel, waarna ook het kraakbeen
en het bot beschadigd kunnen worden.
Daarom richt de behandeling van reuma-
toide artritis zich over het algemeen op het
afweersysteem. Voor het uiteenrafelen van
dat ziekteproces is met financiéle steun

van het Center for Translational Molecular
Medicine (CTMM) het TRACER-onderzoek
opgezet. Bijlsma, die het project coérdineert:

‘We onderzoeken hier mensen met RA die we
in drie categorieén verdelen. De mensen met
very early RA - VERA - die nauwelijks symp-
tomen hebben, maar waarin we in het bloed
al bepaalde stoffen - zogeheten biomarkers

- vinden die iets over de ziekte zeggen. We
kijken of we met die stoffen al heel vroeg een
betrouwbare diagnose en voorspelling voor
het verdere verloop van de aandoening kun-
nen geven. Bij mensen met early RA - ERA
- is de diagnose RA nog maar net gesteld.
Hier willen we weten of het vervolg van de
aandoening tamelijk mild of juist heel heftig
zal gaan verlopen. Zeker in dat laatste geval
moeten we dan meteen stevig behandelen,
want dat geeft op termijn het beste resultaat.
Tot slot onderzoeken we de ESRA-groep, dat
zijn de mensen met established RA. Bij hen
willen we voor elk individu zo goed mogelijk
voorspellen welk medicijn het beste is. Daar-
mee willen we naar een therapie op maat
voor iedere afzonderlijke patiént, naar een
personalized medicine.

WAARDEVOL ONDERZOEK

Dat die aanpak werkt, maakt recent promo-
tieonderzoek van Marije Bakker duidelijk.
Ze zag dat bij intensieve behandeling in een
vroeg stadium de ernst van de ziekte bij
vijtig procent van de RA-patiénten sterk
afneemt, terwijl dat normaal maar bij 37
procent gebeurt. Verder bleek dat toevoeging
van prednison als ontstekingsremmer aan
het gebruikelijke middel methotrexaat veel
betere effecten geeft. Bijlsma: ‘Met meteen
stevig ingrijpen houd je de aandoening beter
onder controle én heb je op termijn minder
medicijnen nodig. Dat zijn resultaten die
heel waardevol zijn voor de behandeling. Tk
verwacht dat CHECK en TRACER de patiént
nog meer moois gaan brengen.’ .

Met meteen stevig ingrijpen houd je
de aandoening beter onder controle’
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HERSENONDERZOEK IS HARD NODIG

Prof. dr. Annemieke Rozemuller is hoogleraar
Neuropathologie aan het VUmc.

Zij leidt het wetenschappelijk onderzoek in
het Nederlandse Surveillance Centrum voor
Prionziekten in het UMC Utrecht.

( Donoren en hun familie
vormen een onmisbare schakel

voor het ontrafelen van ziekten,

e autopsie (of obductie of sectie) is van oudsher de basis
van de pathologie of ziekteleer. Eigenlijk is het de basis
van de geneeskunde. Door het lichaam na overlijden
te openen, kunnen artsen écht zien wat voor ziekte
iemand had.

Deze beproefde methode is nog steeds belangrijk. Een autopsie kan
bevestigen of bij leven gestelde diagnoses kloppen. Een autopsie
vertelt ook hoe vaak afwijkingen voorkomen en helpt genetische
risico’s voor familieleden te voorspellen. Het geeft bovendien inzicht
in de kwaliteit van medische zorg.

Voor het stellen van een definitieve diagnose van neurodegeneratieve
ziekten en voor hersenonderzoek is autopsiemateriaal onmisbaar. Bij
demente patiénten stellen artsen weliswaar steeds vaker de diagnose
dankzij biochemische markers en nieuwe hersenscans. Maar deze
diagnostiek is nog niet goed genoeg. Bij hersenautopsieén blijkt
namelijk in een kwart van de gevallen dat de diagnose niet klopt
of niet volledig is.

Het stellen van goede diagnoses bij demente patiénten is belang-
rijk. We moeten voorkomen dat er nieuwe criteria voor dementie
in het leven worden geroepen die niet geévalueerd zijn met autop-
sieén maar berusten op een cirkelredenatie. Ook de evaluatie van
nieuwe medicijnen tegen dementie moet onderbouwd zijn met door
autopsie bevestigde diagnoses. Hetzelfde geldt voor het vinden van
nieuwe genen die dementie beinvloeden.

Autopsieén zijn eveneens hard nodig voor wetenschappelijk onder-
zoek naar het ontstaan van dementieén. Dit onderzoek kan nooit
met proefdieren, maar moet echt gebeuren met menselijk weefsel.
Toch is meer geld beschikbaar voor proefdieronderzoek dan voor
autopsieonderzoek. Dat vind ik de omgekeerde wereld. Want proef-
diermodellen blijken steeds vaker helemaal niet goed overeen te
komen met de menselijke situatie.

Wij doen neuropathologisch onderzoek bij patiénten die hun her-
senen hebben gedoneerd aan de Nederlandse hersenbank. We
proberen postmortale scans te koppelen aan de histologische beel-
den. Dat geeft zeer waardevolle informatie. Donoren en hun familie
vormen een onmisbare schakel voor het ontrafelen van ziekten. Wij
zijn ze daarvoor zeer erkentelijk. "

Foto: De Beeldredaktie / Erik van ‘t Woud. ~ Uniek 47



EEN WEEK UIT HET LEVEN VAN DE

cardiothoracaal chirurg

Jolanda Kluin is cardiothoracaal chirurg. Zij voert bypass- en klepoperaties uit, maar ook long- en hart-

transplantaties. Aorta- en klepchirurgie zijn haar aandachtsgebieden. Ze zoekt naar mogelijkheden

voor kunstmatig gemaakte lichaamseigen aortakleppen.

Maandag

Op doordeweekse dagen gaat meestal om
5.45 uur de wekker. Onze oudste dochter
Linde van vier heeft vakantie. Ze logeert bij
opa en oma. Om vijf voor zeven zit ik met de
andere twee meisjes — twee en één jaar —
op de fiets. We wonen in Den Dolder en

de creche is bij het UMC Utrecht. Ik zwaai
ze Uit en haast me naar de overdracht. Om
10.00 uur heb ik een bespreking met een
arts-onderzoeker. Ik leid een onderzoek
naar tissue engineering van aortakleppen.
Nu nog krijgen patiénten een metalen klep
of een biologische klep — zonder levende
cellen — afkomstig van een varken of rund.
Bij een metalen klep is de patiént levens-
lang afhankelijk van bloedverdunners, een
biologische gaat hooguit vijftien jaar mee.
Wij onderzoeken de mogelijkheden om
buiten het lichaam een hartklep te maken
van lichaamseigen cellen. Daarvoor plaatsen
we bloedvatcellen op een oplosbare mal in
de vorm van de klep. We trainen die cellen
in een kunsthart om collageenweefsel te
maken. Na zo'n vier weken wordt de klep in
een proefdier geplaatst. De mal lost na ver-
loop van tijd vanzelf op. Als dit experiment
slaagt, betekent dat een doorbraak. Want
een lichaamseigen klep gaat naar verwach-

ting levenslang mee. Die repareert zichzelf
als er kleine scheurtjes ontstaan en groeit
zelfs mee met een kinderhart. De bespreking
met de arts-onderzoeker gaat over een vari-
ant op deze methode. Zij plaatst op de mal
geen bloedvatcellen, maar eiwitten die de
juiste stamcellen uit het beenmerg rekru-
teren. De oplosbare mal wordt niet eerst
omslachtig voor training in een kunsthart
geplaatst, maar meteen in het lichaam.

Om 14.00 uur begin ik mijn operatie. De
patiént heeft een verkalkte aortaklep, maar
blijkt 66k een ernstige aortaverwijding te
hebben. De operatie duurt daardoor geen
drie maar zeven uur. Linde kan gelukkig nog
een nachtje logeren. Mijn man Martin haalt
de andere twee van de creche. Ik ben om
21.30 uur thuis.

Dinsdag

Ik zit om 6.55 uur met de twee kleintjes op
de fiets. Altijd heerlijk: tien kilometer samen
kletsen en zingen. Om 10.30 uur opereer ik
een vrouw bij wie we longkanker vermoe-
den. Ik stuur een stukje weefsel naar de
patholoog. Die komt even later met de uit-
slag: kwaadaardig. Ik verwijder de rechter
onderkwab. De longen zien er opvallend
schoon uit, roze met hier en daar een grijs

vlekje. Bij rokers is het omgekeerd: hun lon-
gen zijn grijs met hier en daar een roze vlek.
Om 14.30 uur voer ik een spoedoperatie uit.
Een mevrouw heeft na een hartinfarct een
bypassoperatie gehad. Na twee dagen zijn
de drains verwijderd, maar er is bloed achter-
gebleven in het hartzakje. Dat trekt vocht
aan uit de omgeving. Daardoor ontstaat er
druk op het hart, dat nu niet goed meer kan
pompen. Het is een gevaarlijke complicatie,
waaraan de patiént acuut kan overlijden. Om
16.15 uur heb ik een bespreking met een
physician assistent (PA) in opleiding. Wij heb-
ben vijf PA’s. Ze assisteren bij operaties en
nemen bepaalde taken van de arts over. Ze
hebben een verpleegkundige achtergrond;
dat merk je aan de plezierige manier waarop
ze met patiénten praten. Om 17.00 uur heb
ik het ‘kleppenteam’. Daar bespreken we alle
patiénten met ingewikkelde kleppenproble-
matiek. Na drie kwartier zijn we nog volop
bezig, maar ik moét de meisjes ophalen.

Als ik thuiskom, hebben mijn ouders
gekookt. We eten met z'n allen buiten en
spelen met de kinderen.

Woensdag

Op woensdag en donderdag is Martin
meestal thuis bij de kinderen. De wekker >

De patiént blijkt o0k een ernstige

aortaverwijding te hebben’
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» gaat daarom pas om 6.15 uur. Na de over-
dracht loop ik visite op de IC, en vervolgens
ga ik in overleg met het science comité dat
bestaat uit cardiologen, cardiochirurgen
en epidemiologen. We praten over plan-
nen voor een gezamenlijke database voor
patiéntenmateriaal. Ik heb die ochtend nog
drie bijeenkomsten, en ik zie twee patiénten
op de poli. Om 14.00 uur heb ik een multi-
disciplinaire bespreking over een man van
midden twintig die jarenlang heeft geleefd
met een kunsthart. Ik heb drie weken gele-
den een harttransplantatie bij hem gedaan,
maar hij ligt nog steeds aan de beademing.
Hij heeft een longontsteking. Ondanks een
antibioticabehandeling verslechtert zijn toe-
stand. We besluiten een BAL te doen: een
bronchoalveolaire lavage, waarbij we zijn
longen volspuiten met water zodat we ook

uit de diepste lagen vocht kunnen opzuigen.

Dat onderzoeken we op eventuele schim-
mels en bacterién. Om 16.30 uur begint
de avondoverdracht. Daar koppelen we

vandaag voor PA’s en arts-assistenten een
klinische les over kransslagaders aan vast.
De vraag is hoe je aan de hand van tweedi-
mensionale beelden kunt bepalen hoe de
kransslagaders liggen ten opzichte van het
driedimensionale hart. Er is veel ervaring
voor nodig om dat feilloos te kunnen. Als ik
om 19.00 uur thuiskom, zijn de kinderen al
in pyjama. Terwijl Martin en ik eten, spelen
ze in de tuin. ‘s Avonds werk ik achter de
computer.

Donderdag

Als iedereen nog slaapt, stap ik om 7.00 uur
op de fiets. Ik doe vanochtend een bypas-
soperatie. Om 13.30 uur zie ik op de poli
een militair met een lekkende hartklep. Hij
zal geopereerd gaan worden. Soms blijkt
tijdens zo'n operatie dat repareren toch

niet mogelijk is. Als dat straks ook bij hem
het geval is, wil hij dan een metalen of een
biologische klep? De keuze valt op de laat-
ste, want met bloedverdunners word je niet
meer uitgezonden. Om 14.00 uur heb ik
een bespreking over de plannen voor een
onderzoek bij patiénten met een lekkende
hartklep zonder klachten. Zo'n lekkage komt
vaak bij toeval aan het licht. Niemand weet
wat beter is: wel of niet repareren? Dat wil-
len we samen met collega’s uit Leiden gaan
onderzoeken. Daarna heb ik een brain-
stormsessie met mijn eigen onderzoekers.
We hopen een subsidie te krijgen voor een
onderzoek naar verkalking van aortaklep-
pen. Waarom verkalken ze? Kennis daarover
is ook van belang voor ons onderzoek naar
lichaamseigen aortakleppen. 's Avonds een
etentje bij een van mijn collega’s thuis. Hij
serveert een Indonesische rijsttafel. Ik ben
een vrouw in een mannenberoep. Dat bevalt
me uitstekend, ik voel me erg thuis bij mijn

collega’s. We praten over speerpunten en
over de toekomst van de Utrechtse hartchi-
rurgie. Om 23.30 uur ga ik naar huis. Ik heb
vannacht dienst. Ik word slechts twee keer
gebeld.

Vrijdag

Vandaag breng ik de kleintjes weer naar

de creche. Om 9.00 uur — na de overdracht
—begin ik met opereren: een vrouw van
eenenzeventig met een verwijde aorta waar-
door ook de klep niet goed meer sluit. De
verwijding reikt tot aan de vertakking naar
de hersenen. Dit zijn de operaties die ik het
liefst doe. Eerst wordt de patiént gekoeld
tot 25 °C zodat vitale organen korte tijd
zonder zuurstof kunnen. Hersenen kunnen
onmogelijk zonder zuurstof. Daarom sluit

ik de slagaders naar het hoofd aan op de
hart-longmachine. Ik vervang eerst één deel
van de aorta. Zodra dat is gebeurd, kan de
patiént in zijn geheel worden aangesloten op
de hart-longmachine. Nu worden alle orga-
nen weer doorbloed. Behalve de hartspier:
ik vul de kransslagaders met een kaliumrijke
vloeistof waardoor die het nog even zonder
zuurstof kan stellen. Ik hecht de kransslag-
aders aan de nieuwe aorta van kunststof,
en ook hecht ik de aortaklep vast in deze
buis. Om 13.30 uur ben ik klaar. 's Middags
bezoek ik de World Press Photo-tentoon-
stelling in het UMC Utrecht. Indringende
beelden van rampen, oorlog en onderdruk-
king. Ze leren je relativeren. Behalve de
cardiothoracale chirurgie is fotografie mijn
passie. Mijn man is natuur-, landschaps- en
reisfotograaf. We kennen elkaar van een
fotoreis naar Afrika. Ooit hoop ik weer
samen te kunnen fotograferen. Urenlang
met een lens in het gras liggen en wachten
op dat éne moment. .

Ik ben een vrouw in een mannenberoep.
Dat bevalt me uitstekend’
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