»humidifier fever” en dus de relatie met kobalt niet
vaststaat, zijn de andere drie patiénten voorbeelden van
verschillende uitingsvormen van ziekten die door de bewer-
king van dit harde metaal kunnen worden veroorzaakt.
Beroepslongziekten in hun verschillende uitingsvormen
zijn helaas in Nederland te weinig bekend. Daarom is het
nuttig ook de betrekkelijk zeldzame vormen van deze
ziekten - zoals die door hard-metaalexpositie — te signale-
ren. Het feit dat de auteurs onder deze titel verschillende

INGEZONDEN

ziektebeelden beschrijven, maakt hun publikatie niet min-
der belangrijk, integendeel.
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Een vesico-vaginale fistel, een zeldzame ver-
wikkeling van een blaassteen

Met veel interesse heb ik de casuistische mededeling van
collega Van Enk gelezen.! Gaarne zou ik iets aan deze
mededeling willen toevoegen. Het is te verwachten dat deze
verwikkeling zich zeer zelden in Nederland zal voordoen.
Blaasstenen zijn, zoals collega Van Enk ook schrijft,
ongewoon in Nederland. Dat collega Van Enk hetzelfde
zegt voor de zogenaamde derde-wereldlanden — in mijn
geval moet ik dan Tanzania noemen — zou ik met de
volgende mededeling enigszins willen weerleggen.

In de afgelopen 1'/2 jaar heb ik in het ziekenhuis waar ik
werk en waar zo’n 60-80 vaginale fistels per jaar gezien
worden, vijf van dergelijke gevallen meegemaakt. Overi-

daarvoor de methode van Casttlewood, die ik enigszins
gemodificeerd heb door de matrashechting links en rechts te
ondersteunen met een klein stukje oude infuusslang. Een
vrij losse verbinding tussen de catheter en de drainageslang
(0ook hiervoor wordt oude infuusslang gebruikt) zorgt voor
continue drainage. Wordt de drainageslang er toch uitge-
rukt dan is er nog geen man overboord. Wel is de patiénte
dan voor de eerstvolgende 14 dagen incontinent, maar dat
was ze voorheen ook. Een andere methode zou de vaginale
cystotomie kunnen zijn. De catheter wordt dan in de vagina
afgeknipt. Ikzelf heb echter geen ervaring met deze metho-
de bij dergelijke patiénten.
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gens, geen van deze vijf ging gepaard met een perforatie van ~

de steen tot in de vagina. Twee van de vijf gevallen waren
een recidief van een respectievelijk drie en vijf jaar tevoren
met succes uitgevoerde vesico-vaginale fisteloperatie. De
diagnose werd tijdens het onderzoek onder narcose, dat bij
ieder vaginale fistel hier plaatsvindt, gesteld. Cystoscopie
wordt door mij bij patiénten met een vaginale fistel alleen op
indicatie uitgevoerd. Wel wordt routinematig de blaas met
een metalen catheter of sonde gesondeerd. Op een derge-
lijke wijze werd de oorzaak van de vesico-vaginale fistel bij 4
pati€énten gevonden. Bij de 5e patiént werd wel een
cystoscopie verricht en wel op verdenking van een
blaassteen als oorzaak van de fistel. Alle 5 patiénten
ondergingen een abdominale cystolithotomie-operatie,
waarbij bij 3 patiénten de fistel in dezelfde zitting vaginaal
gesloten werd. Bij deze 3 patiénten leek de transvesicale
route voor het sluiten van de fistel onmogelijk tot zeer
moeilijk. Allen genazen voorbeeldig, hoewel een van de vijf
later een uretertransplantatie in het colon moest ondergaan
daar de blaasstenen het sfinctermechanisme van de blaas
totaal hadden geruineerd. ,

Het zou kunnen zijn dat deze vijf gevallen in 1Y/ jaar tijd
een toevalligheid zijn. Echter dan nog zijn dit er veel meer
dan collega Van Enk in de literatuur kan terugvinden.
Overigens kwam ik nog 2 gevallen tegen in een 5-
jaarsoverzicht van in ons ziekenhuis gediagnostiseerde
vesico-vaginale fistels. Misschien publiceert niet iedereen
zijn of haar resultaten?

Ten aanzien van het falen van de operatie bij de 77-jarige
vrouw zou ik nog het volgende willen opmerken. Bij
psychisch gestoorde patiénten kan men het vermoeden
krijgen dat de verblijfcatheter postoperatief wel niet lang in
de blaas zal blijven. Indien ik dit vermoed, wordt door mij
bij een dergelijke patiénte de catheter 3-5 mm buiten de
uretha afgeknipt en ter plaatse vastgehecht. Ik gebruik
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De rol van calciumantagonisten bij de behan-
deling van ,klassieke” angina pectoris

In hun artikel bespreken collegae Manger Cats en Lie!
diltiazem als ,,voorbeeld van nog andere calciumantagonis-
ten met een van verapamil en nifedipine afwijkend profiel
van fysiologische effecten”. Vervolgens wordt de literatuur
van deze drie calciumantagonisten besproken voor zover die
betrekking heeft op dat gedeelte van hun werkingsprofiel
dat ze gemeenschappelijk hebben, namelijk de anti-
angineuze  werking. Volgens de auteurs mogen we een
gunstige invloed op angina pectoris verwachten op grond
van een negatief chronotroop, inotroop en dromotroop
effect op de hartspier en een verwijdend effect op het
arteri€éle en veneuze vaatbed. Dit is nu juist het profiel
waarin deze stoffen in vivo onderling verschillen,.hetgeen
consequenties heeft voor de overige medicatie van hartpa-
tiénten met (-blokkeerders en (of) digitalis. Met name
nifedipine heeft geen invloed op het geleidingssysteem van
het hart noch op het veneuze vaatbed. De arteriéle vaatver-
wijding met bijbehorende bloeddrukdaling betekent wel
een verhoogde sympathicotonus die tijdens ,,calciumblok-
kade” de afneming van de contractiliteit van het hart en van
de polsfrequentie kan compenseren. Dit is niet mogelijk
tijdens calciumblokkade met diltiazem of verapamil die
beide de refractaire periode van de AV-knoop verlengen,
hetgeen vooral in combinatie met een f-blokkeerder of
digitalis kan leiden tot ernstige bradycardie en (of) AV-blok.
In hun beschouwing wijzen de auteurs op 6 publikaties die
»aannemelijk maken dat door het toevoegen van een
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calciumantagonist aan de behandeling met een -blokkeer-
der de inspanningstolerantie duidelijk verbetert”. Vijf van
de 6 publikaties hebben betrekking op onderzoek met
nifedipine. Het onderzoek van Subramanian et al. met
verapamil wordt ook aangehaald in een speciale uitgave van
Drugs.? Op pag. 106 lezen we: ,,Although addition of
propranolol could improve the antianginal effect of verapa-
mil (Subramanian 1982)* their concomitant use is generally
considered contraindicated (Ellrodt et al. 1980).* However
as nifedipine (in vivo) will likely increase rather than
decrease the heartrate and AV-conduction, its combination
with propranolol is not expected to have the same conse-
quences; indeed it may be beneficial (Aoki et al. 1978)”.5
Hierbij voegen we dan graag de reeds genoemde 5 referen-
ties en de mening van Nederlandse deskundigen zoals
gepubliceerd in het Hartbulletin.®®

Het is niet de bedoeling van deze ingezonden reactie om
collega Manger Cats en Lie af te troeven met literatuur van
jongere datum, maar wel om te voorkomen dat een reeds
ingeburgerd verantwoord gebruik van de combinatie nife-
dipine (Adalat) met een B-blokkeerder, wordt veroordeeld
op grond van fysiologische eigenschappen die het nu juist
niet gemeen heeft met de andere calciumantagonisten. Een
remmende werking op het geleidingssysteem van het hart is
niet essentieel voor de anti-angineuze of antihypertensieve
werking van calciumantagonisten, maar kan wel aanleiding
geven tot ongewenste interacties met bij deze pati€nten voor
de hand liggende co-medicatie.

Een ongenuanceerde waarschuwing kan de calciumanta-
gonisten als groep onnodig in diskrediet brengen.
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Deingezonden brief van collega Kuitert kan onzes inziens
een schoolvoorbeeld genoemd worden van bevooroordeeld
lezen. Waar gaat het namelijk om? In ons artikel geven wij
een overzicht van de relevante literatuur die geleid heeft tot
het inzicht dat de genoemde calciumantagonisten als mono-
therapie effectief zijn. Expliciet wordt gesteld dat andere
vormen van angina pectoris, zoals de ,,variant”-vorm, en de
instabiele vorm (= dreigend myacardinfarct) niet worden
besproken. Ook wordt er ingegaan op de methodologische
problemen die zich voordoen bij het testen van een
geneesmiddel voor deze indicatie. In het laatste gedeelte
van het artikel worden enkele zinnen gewijd aan de
dosering, het combineren met B-blokkeerders en resultaat
op lange termijn. Het zal de goede lezer duidelijk zijn dat
bijwerkingen en gevaren van de combinatie met andere
geneesmiddelen eigenlijk buiten het kader van ons artikel
vallen.
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Collega Kuitert neemt uit dit laatste gedeelte €én zin:
,Recente onderzoekingen . . . enz.” en geeft aan dat é.én
van de mogelijke bijwerkingen welke het gevolg kunnenzijn
van gecombineerd voorschrijven van calciu_m.antagomsten
en B-blokkeerders, niet voorkomen bij nifedipine. Na aldus
te hebben gesuggereerd dat wij in het artikel geen onder-
scheid maken tussen het effect van diltiazem, nifedipine en
verapamil op de AV-geleiding wordt ons een ,,ongenuan-
ceerde waarschuwing” verweten. Wij zijn van mening dat
bovenbeschreven wijze van argumenteren niet thuis hoortin
een wetenschappelijke discussie.

Voor wat de gevaren betreft van het gecombineerd
voorschrijven van B-blokkeerders en nifedipine of verapa-
mil zijn wij het in grote trekken eens met Van Zwieten,! enis
ons standpunt het volgende:

1. Het middel van eerste keuze bij de behandeling van
inspanningsgebonden ,klassieke” angina pectoris is een
B-blokkeerder (patiénten met contra-indicaties uitgezon-
derd).

2. Intraveneuze toediening van verapamil aan een
patiént die reeds een p-blokkeerder gebruikt, kan leiden tot
acute bloeddrukdaling en is daarom gecontraindiceerd.?

3. Toevoeging van nifedipine per os*® of verapamil per
0s’® aan de medicatie van patiénten die met een P-
blokkeerder behandeld worden, kan in uitzonderlijke geval-
len leiden tot decompensatio cordis. Men dient met deze
mogelijkheid rekening te houden bij het instellen van
gecombineerde therapie of bij dosisverhoging van de calci-

~ umantagonist in de combinatietherapie.

4. Bij toevoeging van verapamil aan de medicatie van een
patiént, die reeds met een f-blokkeerder wordt behandeld,
kan zich een verlenging van de PQ-tijd manifesteren, soms
leidend tot 1e graads AV-block en in uitzonderlijke gevallen
tot een 2e of 3e graads AV-block.

Evenals het voorschrijven van verapamil als monothera-
pie is daarom de combinatie van verapamil met een
B-blokkeerder af te raden bij patiénten van wie bekendis dat
zij manifeste AV-geleidingsstoornissen hebben.
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Alcohol en geneesmiddelen: voorlichting aan
de patiént
Door ﬁoogendoorn werd geschreven over het aantal

opnemingen wegens ,ongewenste gevolgen van alcohol in
combinatie met bepaalde geneesmiddelen”.! De cijfers
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