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VOORWOORD
Geert D'Haens en Séverine Vermeire

Patiénten met chronische inflaimmatoire darmziekten, zoals de
ziekte van Crohn en colitis ulcerosa, krijgen hun aandoening vaak
op jonge leeftijd. De klachten die ze hebben, beinvloeden hun
leven en werksituatie sterk en kunnen de levenskwaliteit ernstig
verminderen.

We leven in een tijd van informatie, digitalisering en ‘samen be-
slissen’. Daarom vonden we het als zorgverstrekkers op het gebied
van chronische inflammatoire darmziekten (ook bekend onder de
Engelse benaming inflammatory bowel disease, afgekort als IBD) be-
langrijk een toegankelijke basisgids te schrijven die de belangrijk-
ste informatie correct samenvat. Er zijn honderden informatiesites
over IBD op internet te vinden, maar lang niet alle informatie is
even nauwkeurig of nuttig. Met een boek geschreven door zorgver-
strekkers die dagelijks IBD-patiénten verzorgen, willen we weten-
schappelijk onderbouwde antwoorden bieden op de vele vragen
die IBD-patiénten en hun familieleden dagelijks stellen.

Als hoofdredacteurs hebben we een groot aantal specialisten uit
Nederland en Vlaanderen uitgenodigd om mee te werken aan dit
boek. Ze leverden elk een of meerdere bijdragen die aansluiten bij
hun specifiecke expertise. We willen alle collega’s graag van harte
danken voor hun bijdrage en steun. Ook de patiéntenverenigin-
gen CCUVN (Nederland) en CCV-vzw (Vlaanderen) willen we
oprecht danken: zij schreven niet alleen een bijdrage, maar wier-
pen ook en vooral een kritische blik op de inhoud en de ‘leesbaar-
heid’ van de teksten.

Wij hopen dat IBD-patiénten en hun omgeving door dit boek
een beter inzicht krijgen in hun ziekte, dat ze met kennis van zaken

het gesprek kunnen aangaan met hun zorgverstrekkers om samen
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tot de beste beslissingen te komen, en dat ze hoop putten uit de
vele recente ontwikkelingen in dit snel evoluerende gebied van de

wetenschap.

Wij vonden het een eer dit boek samen met uitgeverij Lannoo te

mogen samenstellen en wensen je veel leesplezier.
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VOORWOORD
Prins Bernhard van Oranje

Eris een tijd geweest dat ik gedurende lange autoritten moest stop-
pen om langs de kant van de weg over te geven. Dan was de druk
eraf en kon ik weer verder rijden. Dat vond ik normaal, ik wist niet
beter. Maar toen ik in 2002 tijdens de zwangerschap van ons eerste
kindje met mijn vrouw Annette naar het ziekenhuis ging voor een
controle, was het niet zij, maar ik die op de behandelstoel belandde,
vanwege mijn buikkrampen. Na onderzoek bleek ik de ziekte van
Crohn te hebben in mijn dunne darm.

Destijds zei me dat niet zoveel. Ik kende niemand met de aan-
doening, en de mogelijkheden tot informatie opzoeken op internet
waren veel beperkter dan nu. Uiteindelijk werden met twee opera-

ties stukjes darm weggehaald, en kreeg ik medicijnen.

Nadat ik ziek werd, ben ik meteen prioriteiten gaan stellen in mijn
agenda. Allereerst besloot ik om elke dag een halfuur te gaan spor-
ten. Rennen, fietsen, maakt niet uit wat. Ik kreeg er energie van en
bovendien activeert het je darmen. Daardoor kon ik blijven wer-
ken. Ik heb verschillende eigen bedrijven en die staan niet stil.

Echt, je kunt zoveel meer uit je dag halen door anders naar het-
zelfde te kijken. Vroeger ging ik bijvoorbeeld vaak eten met klan-
ten. Ik bezocht veel recepties en borrels omdat ik vond dat netwer-
ken belangrijk was. Nu doe ik dat allemaal veel minder. Ik breng
meer tijd door met mijn gezin en maak tijd voor dingen die echt
belangrijk zijn. Mijn leven leef ik veel bewuster.

Dat ik manieren vond om met de ziekte van Crohn om te gaan,
betekent niet dat ik geen last heb gehad. Ik ben er flink ziek van
geweest, omdat de zweren in mijn darmen vernauwingen veroor-

zaakten. Als ik bijvoorbeeld tijdens het kerstdiner schnitzel had
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gegeten, kon ik drie dagen lang alleen maar vloeibaar voedsel op-

nemen voordat ik weer normaal eten kon verdragen.

Sinds ik vier jaar geleden een stamceltransplantatie heb ondergaan
(voor een bloedziekte die ik erbij had gekregen), is ook mijn Crohn
verdwenen. Ik realiseer me dat hoe ik de ziekte heb gehad, niet te
vergelijken is met wat anderen meemaken. Er zijn mensen die niet
kunnen functioneren omdat ze zo'n pijn hebben. Ik kan dan niet
zeggen: ga lekker door en doe alsof het er niet is.

Waarom de één meer pijn heeft en de ander minder en wat de
oorzaken precies zijn: het zijn vragen waarop pasklare antwoor-
den ontbreken. Daarom ben ik blij dat het boek dat voor u ligt is
geschreven. Omdat dit vertelt wat we wél weten over Crohn en
andere chronische darmziekten. Dit boek beschrijft de varianten,
de behandelmethoden en de gevolgen op korte en lange termijn.
En het laat zien wat ook in dit voorwoord beschreven staat: dat de
diagnose Crohn niet het einde betekent van een zinvol leven.

Manieren vinden om te leven met een chronische darmziekte
is misschien juist waar u als patiént het meest behoefte aan heeft:
een stukje houvast voor uzelf, of een handvat voor de mensen om u
heen, zodat zij ook beter gaan begrijpen wat u doormaake. Als dit

boek alleen al daaraan een bijdrage kan leveren, zou dat super zijn.
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Het maag-darmkanaal
van de mens



HOE IS JE MAAG-DARMKANAAL
OPGEBOUWD?

We beginnen bij het begin, met een kort overzicht van hoe je maag-
darmkanaal is opgebouwd. Inzicht in de structuur van je maag- en
darmstelsel is essentieel om de symptomen te begrijpen die op-
treden bij chronische inflammatoire darmziekten, zoals de ziekte
van Crohn en colitis ulcerosa. Ontstekingen kunnen zich namelijk
op verschillende plaatsen in je maagdarmstelsel voordoen, en de
plaats is mede bepalend voor de klachten die je zult ondervinden.
Het maag-darmkanaal is een holle buis die door het lichaam
kronkelt: van mond tot anus. De inhoud van dat kanaal behoort
dus feitelijk tot de buitenwereld. De binnenwand van het darm-
kanaal vormt in die zin het scheidingsvlak tussen de buitenwereld

en het lichaam.

FIGUUR 1: de anatomie van het maag-darmkanaal
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De verschillende onderdelen van het spijsverteringsstelsel zijn:
» de mond- en keelholte

» deslokdarm

» demaag

» dedunne darm

» de dikke darm

» deanus

Mond- en keelholte

Als je kauwt, vermeng je het voedsel met speeksel dat verterings-
stoffen (enzymen) bevat. Je tanden, tong en het speeksel uit de
speekselklieren maken een voedselbal die je gemakkelijk kunt
doorslikken.

Slokdarm

De slokdarm is een rechte buis van 25 centimeter die het voedsel,
nadat je het door hebt geslikt, voortstuwt in de richting van de
maag. Deze buis heeft zelf geen verteringsfunctie. De overgang naar
de maag bevindt zich op de hoogte van het middenrif, een platte
spier die de organen in de borstkas scheidt van die in de buikholte.
Het middenrif maakt ook deel uit van een kringspiercomplex dat
ervoor zorgt dat de maaginhoud niet naar de slokdarm terugvloeit.

Als dat toch gebeurt, heb je last van reflux.

Maag
De maag is een gespierde zak met vele functies. In de maag wor-

den grote hoeveelheden maagsap geproduceerd, die zich vermen-

gen met het voedsel. Doordat het maagsap erg zuur is en enzymen
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bevat, wordt het voedsel zachter en beginnen voedingsstoffen in
kleine stukjes uiteen te vallen. De maag trekt ritmisch samen; daar-
door wordt het voedsel verder fijn gemalen en voortgeduwd naar
de twaalfvingerige darm. Het maagsap doodt ook de meeste inge-
slikte bacterién, maar niet allemaal. De helicobacterbacterie bij-
voorbeeld is perfect bestand tegen het zure maagsap en kan in je

maag overleven, met mogelijk een maagzweer als gevolg.

Dunne darm (duodenum, jejunum en ileum)

Het eerste deel van de dunne darm is maar twaalf duimbreedtes
lang en wordt daarom ook de twaalfvingerige darm (duodenum)
genoemd. In het midden van dit belangrijke stukje dunne darm
monden de kanaaltjes uit die gal uit de lever en sappen uit de alvlees-
klier (pancreas) naar de darm brengen. Pancreassap bevat enzymen
die complexe suikers, eiwitten en vetten kunnen afbreken. De lever
produceert gal en dat is nodig om vetstoffen te verteren.

Het tweede deel van de dunne darm noemen we het jejunum.
Wanneer het voedsel daar aankomt, is het doorgaans al herleid tot
microscopisch kleine stukjes. Nu moet de dunne darm die bestand-
deeltjes enkel nog opnemen, via passieve doorsijpeling of een actief
opnameproces. Omdat de dunne darm drie tot vijf meter lang is
en talloze kleine plooien bevat, beslaat hij een zeer grote opper-
vlakte. Daardoor kan het orgaan heel efficiént stoffen opnemen.
Bovendien heeft de dunne darm een vrij grote reservecapaciteit; als
er bij een operatie een stuk wordt weggenomen, blijven de verte-
ringsprocessen meestal intact omdat er nog voldoende verterings-
oppervlakte rest.

Toch heeft een operatie aan de dunne darm gevolgen, omdat
niet alle voedingsstoffen op exact dezelfde plaats worden opgeno-

men. Het ene deel van de dunne darm is dus niet zomaar inwissel-
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baar voor een ander deel. Zo wordt bij de ziekte van Crohn vaak
het laatste stuk van de dunne darm (terminaal ilewm) weggenomen.
Aangezien bepaalde stofjes, zoals vitamine Bi2, net in dat laat-
ste stuk van de dunne darm worden opgenomen, kan dat pro-
blemen meebrengen. Een ander voorbeeld zijn de galzouten, die
normaal heropgenomen worden in het ileum. Als dat proces ver-
stoord is, komen de galzouten in de dikke darm terecht, wat diar-

ree veroorzaakt.

Dikke darm (colon)

De dikke darm is een 80 tot 120 cm lange kronkelige buis, die als
een kader in de buik ligt. Deze buis transporteert de ontlasting van
de dunne darm naar de anus. De duur van dat proces varieert sterk,
van enkele uren tot meerdere dagen (bij mensen met verstopping
of constipatie). Elke dag belandt meer dan een liter vloeibare ont-
lasting in de dikke darm. Die onttrekt heel wat water aan de ontlas-
ting, zodat die in normale omstandigheden vast wordt.

In de overgang van de dunne darm naar de dikke darm zit een
klepsysteem (de klep van Baubin), waardoor er geen darmvocht
terugvloeit van de dikke naar de dunne darm. Wanneer dit stukje
van je darmstelsel is weggenomen als gevolg van een operatie (een
ileocaecaalresectie), kunnen bacterién terugvloeien naar de dunne
darm en kan je last krijgen van diarree.

Het eerste deel van de dikke darm heeft een blind eindigend
aanhangsel: de blindedarm of appendix. Als dat stukje darm ont-
steekt, heb je appendicitis en is meestal een operatie nodig. De
blindedarm speelt ook een rol bij inflammatoire darmziekten. Dat
leggen we verderop in dit boek uit (zie pagina 92).

Het eerste deel van de dikke darm loopt van rechtsonder in
de buik naar de lever toe (we noemen dit eerste deel ook wel het

colon ascendens), het tweede deel van rechtsboven naar linksboven
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in de richting van de milt (dit is het colon transversum), en het der-
de deel loopt opnieuw naar beneden in de richting van het bek-
ken (het colon descendens). Dan volgt een S-vormige bocht die het
sigmoid of sigma heet. Het allerlaatste stuk van de dikke darm is
de endeldarm of het rectum. Dit segment dient vooral als reservoir,
alvorens de ontlasting wordt uitgedreven.

Ritmische samentrekkingen van de darmwand zorgen ervoor
dat de ontlasting in de juiste richting wordt gedreven. Wanneer
het rectum gevuld is met ontlasting, treedt aandrang op. Je voelt
dan dat je naar het toilet moet. De kringspieren van de anus ont-
spannen op het juiste moment, zodat de ontlasting wordt uitge-
dreven.

De dikke darm heeft dus twee belangrijke functies: enerzijds
water en zouten uit de ontlasting halen zodat de brij vaster wordt,
en anderzijds de ontlasting vooruitduwen richting endeldarm. De
frequentie van ontlasten wisselt sterk van persoon tot persoon.
Gemiddeld is het voedsel 24 tot 48 uur onderweg van mond tot
anus. Meer dan de helft van deze ‘transittijd’ komt voor rekening
van de dikke darm, waar de peristaltiek (de bewegingen van je dar-
men die het voedsel vooruitstuwen) veel langzamer is dan in de
rest van het maag-darmkanaal.

In de dikke darm leven miljarden bacterién (microbioom) die
noodzakelijk zijn voor de vertering en de afweer. Suikers die onvol-
doende zijn afgebroken of opgenomen in de dunne darm worden
door bacterién ‘gefermenteerd’, wat gasvorming en diarree kan ver-
oorzaken. Dit gebeurt onder andere bij patiénten met melksuiker-
intolerantie (lactose-intolerantie).

Het microbioom van de darm wordt opgebouwd in de eerste le-
vensjaren en hangt af van de omgeving, de voeding en het antibioti-
cagebruik. De samenstelling van het microbioom is bepalend voor
de verteringsprocessen, maar ook voor je afweer tegen infecties. Zo

werd ontdekt dat patiénten met de ziekte van Crohn een tekort
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hebben aan een specificke bacterie, Faecalobacterium prausnitzii.
Het microbioom speelt ook een rol bij obesitas en mogelijk bij be-
paalde gedragsstoornissen. Manipulatie van het microbioom is in
volle ontwikkeling om aandoeningen als diabetes, obesitas en coli-
tis ulcerosa te behandelen.

Als je dikke darm ontstoken is (artsen spreken in dat geval van
colitis), veroorzaakt dat vervelende klachten zoals diarree en buik-
pijn. Vaak heb je ook last van bloed- en slijmverlies en — als je endel-

darm ontstoken is — van frequente, soms valse ontlastingsdrang.

Nu we het spijsverteringsstelsel in de lengte hebben bestudeerd,
bekijken we een dwarse doorsnede van de darm. We onderschei-
den daarin vier lagen:

» het slijmvlies

» de submucosa

» despierlaag

» deserosa

Slijmvlies (mucosa)

Het slijmvlies is de binnenste laag van het darmkanaal en wordt
bedekt door een laagje van maar één cel dik. Ter vergelijking: de
slokdarm en de huid hebben een bedekking van tientallen cellagen.
Het slijmvlies ligt sterk geplooid, zodat het reéle darmoppervlak
enorm wordt vergroot. Als we de dunne darm zouden openvou-
wen, krijg je de oppervlakte van een heel voetbalveld. Dat is nodig
om alle voedingstoffen op te kunnen nemen en om reservecapaci-
teit te behouden als je door ziekte of een operatie een deel van je
darm verliest.

Deze eerste barriére kan worden beschadigd door medicijnen
als aspirine of andere ontstekingsremmers (zoals ibuprofen), die

erosies (oppervlakkige verwondingen) veroorzaken.
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