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Startpagina - Richtlijn invaginatie op kinderleeft ijd

Waar gaat deze richtlijn over?

Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er

een darmafsluit ing ontstaat. Invaginaties kunnen indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de

patiënt. 

Deze richtlijn geef t handreikingen ten aanzien van de diagnostiek en behandeling van patiënten met

een ileocolische invaginatie. In deze richtlijn komen de volgende onderwerpen aan bod:

Wat zijn verwijscriteria vanuit de huisarts naar de tweede lijn?

Wat is de indicatie voor herhaalde/aanvullende diagnostiek (in het natraject)?

Wat zijn de absolute en relatieve contra-indicaties voor radiologische repositie bij kinderen met

een invaginatie?

Wat is het beste klinisch zorgpad voor behandeling van een kind met een invaginatie?

Medicatie tijdens repositie

Welke methode van repositie bij kinderen met een invaginatie heef t de voorkeur: met lucht of

met vloeistof?

Technische aspecten repositie invaginaties

Herhalen radiologische repositie invaginaties

Voor welke kinderen is na een geslaagde non invasieve repositie (door de radioloog) opname

geïndiceerd? (Ofwel: wat zijn risicofactoren voor een recidief  na geslaagde repositie, en op

welke termijn?)

Welke manier van opereren (laparoscopisch of  laparotomisch) verdient de voorkeur bij kinderen

met een ileocolische invaginatie waarbij repositie niet succesvol is geweest?

 Bij deze richtlijn is een stroomdiagram gemaakt over de gehele richtlijn.

Tevens is bij deze richtlijn een presentatie (powerpoint download) opgesteld met de belangrijkste

punten uit de richtlijn, die gebruikt kan worden voor het bespreken van de richtlijn (t ijdens

bijeenkomsten, interne besprekingen etc.).

 

Voor wie is deze richtlijn bedoeld?

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

 

Voor patiënten

Een invaginatie komt vooral voor bij kinderen tussen vier maanden en drie jaar. Meestal schuif t een stuk

van de dunne darm in, bij de dikke darm. Meer informatie vindt u op:

https://mijnkinderarts.nl/ziekten/maag-darmziekten/darminstulping-invaginatie/
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Hoe is de richtlijn tot stand gekomen?

Deze richtlijn is opgesteld door een werkgroep met vertegenwoordigers van de Nederlandse

Vereniging voor Radiologie, Nederlandse Vereniging voor Heelkunde, Nederlandse Vereniging voor

Kindergeneeskunde en Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen. Ook hebben stichting

kind en ziekenhuis en de Patiëntenfederatie Nederland bijgedragen aan de richtlijn.

Laatst beoordeeld : 16-11-2017

Laatst geautoriseerd : 16-11-2017

Initiatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Patiëntenfederatie

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie

Bijlage

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 7/377

http://www.kennisinstituut.nl


Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 8/377

http://www.kennisinstituut.nl


Verwijscriteria vanuit de eerste lijn bij invaginaties

Wat zijn verwijscriteria vanuit de huisarts naar de tweede lijn?

Verwijs direct bij klassieke trias van symptomen: koliekpijn, (gallig) braken en bessengelei (red currant

jelly) ontlasting.

 

Overleg met kinderarts indien: bloedverlies per anum <4 jaar, zeker in combinatie met per acuut

ontstane buikklachten/ onverklaard huilen.

 

Overweeg diagnose invaginatie bij:

per acuut ontstane buikpijn/ koliekpijn bij kinderen en/of ;

een ontroostbaar of  geprikkeld kind, zonder duidelijke uit lokkende factor (infectie, obstipatie)

bij voorheen geen klachten en/of ;

een intermitterend beloop (aan/uit-fenomeen) van de klachten, zeker indien dit samengaat met

braken en/of  een zwelling in de rechteronderbuik.

De klassieke presentatie van een invaginatie op de kinderleef tijd betref t een trias van koliekpijn,

braken en bessengelei (red currant jelly) ontlasting, zoals dit ook in de medische opleiding wordt

aangeleerd (Cera, 2008). Deze presentatie is er echter maar in een minderheid (<15 tot 30%) van de

gevallen (Cera, 2008; West, 1987; Chung, 1994). Omdat deze karakteristieke symptomen kunnen

ontbreken en er ook alleen aspecif ieke (alarm) symptomen aanwezig kunnen zijn, kan de diagnose

worden gemist of  vertraagd. In de NHG-standaard Buikpijn bij kinderen

(https://www.nhg.org/standaarden/samenvatting/buikpijn-bij-kinderen) staat duidelijk geformuleerd

dat een kind met buikpijn met peritoneale prikkelingsverschijnselen of  ileusperistalt iek, met spoed

verwezen dient te worden naar de chirurg. Echter, belangrijk is ook dat de minder duidelijke

(alarm)symptomen bekend zijn, zodat tijdig wordt verwezen vanuit de eerste lijn en er geen vertraging

optreedt bij de verdere diagnostiek en behandeling in de tweede lijn, ter voorkoming van complicaties:

infarcten en necrose van de darmwand en darmperforatie met peritonitis en shock.

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding

Zoeken en selecteren

Invaginaties op kinderleeftijd
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Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er gebruik gemaakt van beschikbare gegevens in de

literatuur over klinische presentatie van invaginatie. Het bleek niet mogelijk om een PICO te formuleren

aangaande de vraag: Bij welke symptomen of  klinische tekenen moet er worden gedacht aan een

invaginatie en is derhalve verwijzing naar de tweede lijn noodzakelijk? Omdat er naar mening van de

werkgroep geen studies zijn die het antwoord op deze uitgangsvraag kunnen onderbouwen is er geen

systematische literatuuranalyse uitgevoerd.

Bruce J, Huh YS, Cooney DR, et al. Intussusception: evolution of  current management. J. Pediatr.

Gastroenterol. Nutr. 1987;6:663 ​764.

Cera SM. Intestinal intussusception. Clin Colon Rectal Surg. 2008;21(2):106-13. PubMed PMID:

20011406.

Chung JL, Kong MS, Lin JN, et al. Intussusception in infants and children: risk factors leading to surgical

reduction. J. Formos. Med. Assoc. 1994;93:481​5.

Ito Y, Kusakawa I, Murata Y, et al. Japanese guidelines for the management of  intussusception in

children, 2011. Pediatr Int. 2012;54(6):948-58.

Kaiser AD, Applegate KE, Ladd AP.. Current success in the treatment of  intussusception on children.

Surgery 2007;142:469 ​ 77.

West KW, Stephens B, Vane DW, et al. Intussusception: current management in infants and children.

Surgery. 1987;102(4):704-10. PubMed PMID: 3660243.

Stringer MD, Pablot SM, Brereton RJ. Paediatric intussusception. Br J Surg 1992; 79:867-876.

Wanneer moet er direct aan invaginatie als diagnose worden gedacht?

Bij de klassieke presentatie met een trias van koliekpijn, braken en bessengelei ontlasting.

 

Wanneer moet de diagnose invaginatie overwogen worden?

Bij een kind dat huilt zonder duidelijke reden en/ of  geprikkeld is moet buikpijn overwogen worden als

oorzaak. De voorkeursleef tijd voor het optreden van een (klassieke) invaginatie is van zes maanden tot

en met drie jaar. Intermitterende (aan/uit–fenomeen) en krampende buikpijn bij een geprikkeld kind is

de meest voorkomende presentatie van invaginatie, gevolgd door braken en een opgezette buik (Ito,

2011; Bruce, 1987; Chung, 1994; Kaiser, 2007).

 

Referenties

Overwegingen

Invaginaties op kinderleeftijd
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In 30 tot 85% van de gevallen is er in het rechteronderkwadrant van de buik een worstvormige zwelling

palpabel (afhankelijk van de ervaring van de onderzoeker) (West, 1987; Cera, 2008).

 

Er is niet alt ijd sprake van bloedverlies per anum. Bij een studie van Bruce was dit in 16% van de gevallen

bij symptomen die minder dan 12 uur bestonden en in 8% was rectaal bloedverlies het enige symptoom

bij presentatie (Bruce, 1987).

 

In zeldzame gevallen kan de eerste presentatie een kind met lethargie of  convulsies zijn, hierbij staat de

abdominale problematiek niet op de eerste plaats (Stringer, 1992). In deze gevallen kan er een delay in

de juiste diagnostiek en therapie optreden.

 

Diagnostiek

Zoals ook beschreven in de inleiding is echograf ie het diagnostische middel van eerste keuze.

Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde

sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;

Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Echograf ie zal

worden verricht al dan niet ten tijde van klachten. Ook bij afwezigheid van symptomen kan een

invaginatie nog aanwezig zijn. Daarnaast bestaat de mogelijkheid toe tot het stellen van een

alternatieve diagnose.

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet

plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Autorisatiedatum en geldigheid

Invaginaties op kinderleeftijd
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Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep

Invaginaties op kinderleeftijd
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Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
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Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-
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uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)
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De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).

 

GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het
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benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de

balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke

uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die
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relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie

Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Ontwikkeling van Medisch Specialistische Richtlijnen: stappenplan. Kennisinstituut van de Federatie

Medisch Specialisten.

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het maken van de richtlijn
Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve
self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
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echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het
complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
 
Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
 
Def init ies en begrippen

Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in

een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
 
Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:

per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
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sym p to m en:
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1
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3
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O verleg  m et
kind era rts
ind ien:
b lo ed verl ies
p er a num  <4
ja a r, zeker in
co m b ina tie
m et p er a cuut
o nts ta ne
b uikkla chten/
o nverkla a rd
hui len.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

O verweeg
d ia g no se
inva g ina tie  b i j :
- p er a cuut
o nts ta ne
b uikp i jn/
ko l iekp i jn  b i j
kind eren;
en/o f
- een
o ntro o s tb a a r
o f g ep rikke ld
kind , zo nd er
d uid e l i jke
u itlo kkend e
fa cto r (in fectie ,
o b s tip a tie ) b i j
vo o rheen
g een kla chten;
en/o f
- een
interm itterend
b elo o p
(a a n/u it-
feno m een) va n
d e kla chten,
zeker ind ien
d it s a m eng a a t
m et b ra ken
en/o f een
zwell ing  in  d e
rechtero nd erb
uik.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

Ind ica ti
e
herha a l
d e/a a nv
ul lend e
d ia g no
s tiek

Verr icht b i j
kind eren ≥4
ja a r m et een
inva g ina tie
a a nvul lend
o nd erzo ek
na a r een
p a tho lo g is ch
lea d  p o int
(PLP) vo lg ens
d e vo lg end e
a a np a k:
-         
a a nvu l lend e
a na m nese,
a nd ere
b i jko m end e
kla chten:
-         
m o eheid ,
b lo ed verl ies
p er a num ,
d ia rree,
g ewichtsverl ies
, g ro e i,
verho o g d e
b lo ed ing sneig
ing ,
ko o rts /na chtzw
eten,
(luchtweg )
in fecties ;
-         
m ed ica tie  en
fa m il iea na m ne
se (FAP? IBD ?
Co elia kie?
CF?).
-         
l icha m eli jk

<1 ja a r Mo g eli jk
e
s ti jg ing
ko s ten.
Echter
een
re la tie f
kle ine
p o p ula ti
e .

Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .
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o nd erzo ek
(g ewicht/
leng te,
hep a to sp leno
m eg a lie ,
lym fa d eno p a th
ie ,
hu id a fwijking e
n,
o p era tie l itteke
n u it verled en,
hyp erp ig m ent
a tie  va n d e
l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
urinezuur,
n ierfunctie ,
leverenzym en,
co el ia kie .
-          zo
no d ig  MRI-
a b d o m en, m et
na m e b i j
a fwi jking en b i j
l icha m eli jk o f
la b o ra to rium o
nd erzo ek.
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
Meckel’s  s ca n
b ij  verd enking
Meckel’s
d ivertike l .
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
CF-d ia g no s tiek
(D NA-
o nd erzo ek).
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Co ntra -
ind ica ti
es
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

Met b etrekking
to t het
verr ichten va n
een p o g ing
to t
ra d io lo g is che
rep o s itie :
-         
a lvo rens  een
rep o s itie
wo rd t
o verwo g en
d ient a lti jd
o verleg d  te
wo rd en m et
d e
(kind er)ch irurg
; 
-         
o nd erneem
a lleen een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien het kind
hem o d yna m isc
h s ta b ie l  is
(d us  g een
sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie ).
O verleg  b i j
twi j fe l
a a ng a a nd e d e
hem o d yna m isc
he s ta b i l i te it
m et d e
ch irurg ;
-          a l leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts ;
-          la a t
leefti jd  g een
ro l sp e len in
d e o verweg ing
wel o f g een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  te
d o en;
-         
o verweeg  een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  o o k
ind ien d e
kla chten
la ng er d a n 48
uur b es ta a n.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NVK, NVvR,
NVvH led en.
 
Aa np a ssen
lo ka a l
p ro to co l
 
Afsp ra ken
m a ken o ver
o verp la a ts ing
wa nneer
co m p lica ties
va n
ra d io lo g is che
rep o s itie  n iet
lo ka a l kunnen
wo rd en
b eha nd eld

NVK, NVvR, NVvH
 
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

 

 

Kl in is ch
zo rg p a
d

D e
vo o rg es te ld e
a a nb evel ing en
g eld en a ls
le id ra a d  en
b eva tten
m in im a le
e isen wa a ra a n
d ient te
wo rd en
vo ld a a n. Een

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en
 
Lo ka a l p ro to co l
o p s te l len m et
a fsp ra ken

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

NVK, NVvR, NVvH  
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lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
 
Hem o d yna m is
ch s ta b ie l  kind
m et
inva g ina tie .
-     Nuchter
ho ud en
-     In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na trium ,
Ka l ium ,
krea tin ine,
vo l led ig
b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
-        O p va ng
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vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
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Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.

1-3  ja a r Po tentie
e l d a l ing
va n
ko s ten
d o o r
a fna m e
o p na m e
s .

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd . D it o m  te
z ien in
ho everre  d eze
a a np a k
ind erd a a d
le id t to t een
d a l ing  va n d e
o p na m es  en
ko s ten.

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Ind ien g een
o p na m e vo lg t
is  het va n
b ela ng  d a t d e
ho o fd b eha nd
ela a r
o ud ers /p a tiënt
g o ed
info rm eren
o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie
z i j  a a n d e b el
m o eten
trekken (in  het
g eva l er to ch
recid ief
kla chten
o p tred en). D it
zo d a t z i j  m et
een zeker
g evo el het
z iekenhuis
verla ten.

1-3  ja a r O nb eke
nd

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd  m et
b etrekking  to t
p a tiënt
tevred enheid
(in  d it g eva l
d us  d e
o ud ers .

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Chirurg
is che
technie
k

Ind ien d e
chirurg  z ich
b ekwa a m  a cht,
ka n g eko zen
wo rd en vo o r
een
la p a ro sco p isc
he b ena d ering
na  een n iet
succesvo l le
ra d io lo g is che
rep o s itie  va n
een
i leo co l is che
inva g ina tie .

1-3  ja a r Mo g eli jk
een
d a l ing
va n d e
to ta le
ko s ten
d o o r
ko rtere
o p na m e
d uur.

Centra l is a tie
kind erch irurg is ch
e zo rg  en
exp ertise

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
d o o r
ch irurg en

Ed uca tie  en
versp re id en
richtl i jn  en
u itvo eren
wetenscha p p el
i jk o nd erzo ek.

NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

 

Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.
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Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.
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De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is
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derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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Indicatie herhaalde diagnostiek bij invaginaties

Wat is de indicatie voor herhaalde/aanvullende diagnostiek (in het natraject)?

Verricht bij kinderen ≥4 jaar met een invaginatie aanvullend onderzoek naar een pathologisch lead point

(PLP) volgens de volgende aanpak:

aanvullende anamnese, andere bijkomende klachten:

moeheid, bloedverlies per anum, diarree, gewichtsverlies, groei, verhoogde

bloedingsneiging, koorts/nachtzweten, (luchtweg) infecties;

medicatie en familieanamnese (FAP? IBD? Coeliakie? CF?).

lichamelijk onderzoek (gewicht/ lengte, hepatosplenomegalie, lymfadenopathie, huidafwijkingen,

operatielitteken uit verleden, hyperpigmentatie van de lippen/ mond mucosa bij Peutz-Jeghers

syndroom);

herhalen echo abdomen: lymfeklieren, PLP, hepatosplenomegalie;

laboratoriumonderzoek: VBB, BSE, CRP, LDH, urinezuur, nierfunctie, leverenzymen, coeliakie;

zo nodig MRI-abdomen, met name bij afwijkingen bij lichamelijk of  laboratoriumonderzoek;

indien klinisch geïndiceerd: Meckel’s scan bij verdenking Meckel’s divertikel;

indien klinisch geïndiceerd: CF-diagnostiek (DNA-onderzoek).

Bij een typische presentatie van invaginatie (<4 jaar, veelal in aansluit ing op een gastro-enterit is)

vormen lymfeklieren meestal een lead point voor het optreden hiervan en wordt er meestal geen

aanvullend onderzoek verricht naar een andere oorzaak. Bij oudere kinderen en bij recidiverende

invaginaties (>2x recidief ), kan er sprake zijn van een secundaire invaginatie op basis van een

onderliggende aandoening (pathologisch lead point: PLP) (Huppertz, 2006). Echter, de meeste bronnen

over dit onderwerp betref fen vaak oude (1960 tot 1980) en buitenlandse studies, die niet alt ijd de

anatomische locatie beschrijven (Rubinstein, 2015). Een richtlijn is nodig om duidelijkheid te krijgen over

wanneer er welke diagnostiek verricht moet worden naar eventuele onderliggende aandoeningen, zoals

onder andere Meckel’s divertikel, tumoren zoals lymfoom, Inf lammatoire darmziekten (IBD), coeliakie,

poliep, Henoch Schonlein purpura, neurof ibromen, duplicatie cystes of  cystische f ibrose (CF).

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding

Conclusies
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Laag

GRADE

Het is waarschijnlijk dat het risico op een onderliggende pathologische lead point

(PLP) bij een invaginatie hoger is bij oudere kinderen. Op basis van de literatuur is het

formuleren van een afkapgrens hierbij lastig vanwege de gebruikte verschillende

afkapwaardes.

 

Bronnen (Rubinstein, 2015; Ong, 1990; Banapour, 2015)

 

Zeer laag

GRADE

Er zijn te weinig betrouwbare gegevens om een conclusie te trekken over de duur van

symptomen bij presentatie, de aanwezigheid van braken en de aanwezigheid van

bloed bij de ontlasting als voorspellende factoren voor een pathologische lead

point(PLP) bij kinderen met een invaginatie.

 

Bronnen (Ong, 1990)

Er werden drie retrospectieve studies geïncludeerd (Rubinstein, 2015; Ong, 1990; Banapour, 2015). In

de studie van Rubinstein werden alle kinderen (<18 jaar) met een vastgestelde invaginatie die werden

opgenomen tussen 1998 en 2012 geïncludeerd. Retrospectief  werd voor alle invaginaties (154

invaginaties in 141 kinderen) data uit de medische dossiers gehaald. In de retrospectieve dossierstudie

van Ong werden de medische gegevens van 602 kinderen (met 630 invaginaties) die werden behandeld

in het kinderziekenhuis tussen 1969 en 1985 beschreven. In de retrospectieve studie van Banapour

werden alle kinderen jonger <12 jaar met een ileocolische invaginatie, die werden behandeld tussen

januari 2007 en december 2013, geïncludeerd (n=153).

 

Leef tijd

Drie retrospectieve studies (Rubinstein, 2015; Ong, 1990; Banapour, 2015) met in totaal 937 casus

rapporteerden het percentage gevonden lead points in verschillende leef tijdsgroepen. In de studie van

Rubinstein werd bij 7 van 154 cases (5%) een PLP gerapporteerd (Meckel’s divertikel (n=2), Peutz-Jegher

poliep (n=3), Henoch-Schönlein purpura (n=2), Wilms’ tumor (n=1)). Bij kinderen <3 jaar waren dit 2 van

166 (1,8%) in vergelijking met 5 van 38 (13%) bij kinderen van drie jaar of  ouder (p=0,01). Wanneer alleen

kinderen met een ileocolische invaginaties werden beschreven was dit 2 (1,3%) versus 1 (2,6%)

respectievelijk (p=0,38).

 

In de studie van Ong werd bij 56 van 630 (9%) cases een PLP gerapporteerd (Meckel’s divertikel (n=27),

Samenvatting literatuur
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Poliep (14), lymfoom (5), duplicatie cyste (4), postoperatieve invaginatie (4), aplastische anemie (2)). Bij

kinderen van 0 tot 1 jaar was dit bij 15 van 458 (3%); van 1 tot 2 jaar 4 van 61 (7%); 2 tot 3 jaar 5 van 41

(12%); 3 tot 4 jaar 7 van 26 (27%) en >4 jaar 25 van 44 (57%).

 

In de studie van Banapour werd bij 14 van 153 cases (10%) een PLP gerapporteerd (Meckel’s divertikel

(n=7), lymfoïde hyperplasie (4), overig (3)). Bij kinderen jonger dan 5 jaar was dit bij 9 van 143 (6%) in

vergelijking met 5 van 10 (50%) bij kinderen van 6 tot 12 jaar (p<0.001).

 

Duur van de symptomen bij presentatie

In de studie van Ong wordt het aantal gevonden PLP bij verschillende duur van de symptomen bij

presentatie gerapporteerd. Bij kinderen die zich presenteerden met klachten die 0 tot 12 uur

bestonden, hadden 28 van 313 (8,95%) een PLP. Na 13 tot 48 uur waren dit 18 van 225 (8,0%) en na 49-

96 uur 7 van 44 (15,9%) van de kinderen.

 

Overige patiëntfactoren

In de studie van Banapour wordt gerapporteerd dat er bij 70% van de kinderen zonder lead point

sprake was van braken, in vergelijking met bij 50% van de kinderen met pathologische lead point

(p>0,05). Van kinderen zonder PLP had 33% bloed bij de ontlasting in vergelijking met 21% met

pathologische lead point (p>0,05).

 

De bewijskracht is met twee niveaus verlaagd naar laag, gezien beperkingen in de studie opzet

(retrospectief , karakteristieken van de patiënten onvoldoende beschreven en geen gecorrigeerde

analyse) en indirectheid (verschillende afkappunten). De bewijskracht voor de factor duur van

symptomen bij presentatie is met een extra niveau verlaagd naar zeer laag wegens de onzekerheid in

het vaststellen/def iniëren van deze maat (duur van de symptomen bij presentatie wordt niet

betrouwbaar vastgelegd en is afhankelijk van veel f actoren (niet patiënt gerelateerde factoren).

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse verricht naar de

volgende zoekvraag:

Welke voorspellers voor onderliggende aandoeningen (PLP) bij kinderen met een invaginaties zijn er (en

zouden aanleiding moeten geven voor het doen van aanvullende diagnostiek)?

 

Relevante uitkomstmaten

De werkgroep achtte een pathologisch lead point (PLP) een voor de besluitvorming krit ieke

uitkomstmaat.

 

Zoeken en selecteren
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De werkgroep def inieerde de uitkomstmaten als volgt:

Pathologisch lead points (onder andere Meckel’s divertikel, tumoren, zoals lymfoom, IBD,

coeliakie, poliep, Henoch Schonlein purpura, neurof ibromen en duplicatie cystes of  cystische

f ibrose (CF)).

 

De werkgroep def inieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde de in de studies

gebruikte def init ies.

 

Zoeken en selecteren (Methode)

In de databases Medline (OVID), Embase en de Cochrane Library is met relevante zoektermen gezocht

naar reviews, cohortstudies en ander observationeel onderzoek naar aanwezigheid van een

pathologische lead point bij kinderen met een invaginatie gepubliceerd in het Engels. De

zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie

leverde 220 tref fers op. Studies werden geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria:

beschrijving van de relatie tussen patiëntkarakteristieken en aanwezigheid van een pathologische lead

point bij kinderen met een invaginatie. Case reports werden geëxcludeerd. Op basis van titel en

abstract werden in eerste instantie 18 studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige

tekst, werden vervolgens 15 studies geëxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad

Verantwoording) en drie studies def init ief  geselecteerd.

 

Drie onderzoeken zijn opgenomen in de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken en

resultaten zijn opgenomen in de evidence-tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk

of  bias) is opgenomen in de risk of  bias tabellen.

Banapour P, Sydorak RM, Shaul D. Surgical approach to intussusception in older children: inf luence of

lead points. J Pediatr Surg. 2015;50(4):647-50. PubMed PMID: 25840080.

Buettcher M, Baer G, Bonhoef fer J, et al. Three-year surveillance of  intussusception in children in

Switzerland. Pediatrics. 2007;120(3):473-80. PubMed PMID: 17766518.
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Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics

Pro g no s tic fa cto r(s ) Fo l lo w-up
 

O utco m e m ea sures  a nd
effect s ize

Co m m ents

Rub ins te i
n , 2015

Typ e o f s tud y:
O b serva tio na l
retro sp ective
 
Setting :
Chi ld ren’s
ho sp ita l
 
Co untry:
USA
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia :
Al l  p a tients
<18yrs  a d m itted
with
ra d io g ra p hica l l
y co nfirm ed
intus suscep tio n
b etween 1998
a nd  2012
 
Exclus io n
criter ia : -
 
N=154 ca ses
(141 p a tients )
 
Mea n a g e:
Ra ng e: 0 .1-3 .9
Mea n: 2 .3
 
Sex:
106 (69% )M/ 48
(31% )F
 
Lo ca tio n:
Ileo co l ic: 88%
Ileo -Ileo co l ic /
s ing le  co lo -
co l ic: 12%
 
Recurrent
ep iso d es : 13
(6 .4% )ca ses  (9
ch i ld ren)

Id io p a th ic: 146 (95% )
 
PLP
All  ca ses :
Any lo ca tio n: 7 (5% )
Ileo -co l ic: 2  (1.3% )
Ag e <3 yea rs  (n=166)
Any lo ca tio n: 2  (1.8% )
Ileo -co l ic: 1 (0 .9% )
Ag e >3 yea rs  (n=38)
Any lo ca tio n: 5  (13% )
Ileo -co l ic: 1 (2 .6% )
 
Any lo ca tio n: P=0.01
Ileo -co l ic: p =0.38
 
Meckel’s  d iverticu la
(n=2), Peutz -Jeg her
p o lyp s  (n=3), Heno ck-
Scho nle in  p urp ura
(n=2), Wilm s ’tum o r
(n=1).

Retro sp ective
(m ed ica l  fi le )

- Autho r’s  co nclus io n: in
the sub set o f p a tients
o ver the a g e o f three with
sm a ll  b o wel-sm a ll  b o wel
intus suscep tio n, there
sho uld  b e g rea ter
susp icio n fo r p a tho lo g ic
lea d  p o int.
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O ng ,
1990

Typ e o f s tud y:
O b serva tio na l
retro sp ective
 
Setting :
Chi ld ren’s
ho sp ita l
 
Co untry:
Aus tra l ia
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia : a l l
ch i ld ren trea ted
fo r
intus suscep tio n
b etween 1969
a nd  1985.
 
Exclus io n
criter ia : no t
s ta ted .
 
N=630 ca ses
(602 p a tients )
 
Ba se l ine
cha ra cteris tics
no t d escrib ed
fo r to ta l  p a tient
p o p ula tio n.

D escrib e p ro g no s tic
fa cto r(s ) a nd  m etho d
o f m ea surem ent:
PLP: 60 ep iso d es  (56
ch i ld ren)
Meckels  d iverticu lum
(n=27), Po lyp s  (14),
lym p ho sa rco m a  (5 ),
d up l ica tio n cys t (4),
p o s to p era tive
intus suscep tio n (4),
a p la s tic a nem ia  (2 )
 
Ag e
PLP
0-1 yea rs  15/458 (3% )
1-2  yea rs : 4/61 (7% )
2-3  yea rs : 5/41 (12% )
3-4 yea rs : 7/26 (27% )
>4 yea rs : 25/44 (57% )
 
D ura tio n o f s ym p to m s
PLP:
0-12h: 28/313 (8 .95% )
13-48h: 18/225 (8 .0% )
49-96: 7/44 (15.9% )

Retro sp ective
(m ed ica l  fi les )

-  

Ba na p o u
r, 2015

Typ e o f s tud y:
O b serva tio na l
retro sp ective
 
Setting :
6  reg io na l
ho sp ita ls
 
Co untry:
USA
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia :
e lectro n ic
m ed ica l
reco rd s  o f a l l
p a tients  with
d ia g no s is  i leo -
co l ic
intus suscep tio n
b etween
Ja nua ry 2007
a nd  D ecem b er
2013 were
includ ed .
 
Exclus io n
criter ia : a g e>12
yea rs , i leo -
i leo co l ic (n=10)
 
N= 153 ca ses
 
Mea n a g e ±
SD :
Ag e<12 m o nths :
n=55
Ag e 1: n=37
Ag e 32: 17
Ag e 3-5 : 34
Ag e 6-12:

Mercke ls  d iverticu lum
(n=7), lym p ho id
hyp erp la s ia  (4), o ther
(3 ).
PLP
Ag e <5: 9/143 (6% )
Ag e 6-12: 5/10 (50% ),
p <0,001
 
Presence o f em es is :
No  PLP: 70%
PLP: 50% , p >0,05
 
Blo o d y s to o l:
No  PLP: 33%
PLP: 21% , p >0,05

End p o int o f fo l lo w-
up :
Fo l lo w up  ra ng e: 1-
199 m o nths , m ea n: 78
m o nths
 
Fo r ho w m a ny
p a rticip a nts  were no
co m p lete  o utco m e
d a ta  a va i la b le?
N (% ): 12
 
Rea so ns  fo r
inco m p lete  o utco m e
d a ta  d escrib ed ?
Inco m p lete  ho sp ita l
reco rd s

-
 

PLP wa s  d efined  a s :
find ing  o f a  p a tho lo g ic
a b no rm a lity in  the
resected  sp ecim en which
served  a s  the lea d  p o int
fo r intus suscep tio n.
 
Also  p er yea r rep o rted
(ho wever no  s ta tis tics )

 
Exclusietabel
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Artike l Red en va n exclus ie

Bla ke lo ck RT, Bea s ley SW. The cl in ica l  im p lica tio ns  o f no n-id io p a th ic
intus suscep tio n. Ped ia tr ic Surg ery Interna tio na l. 1998;14(3 ):163-7.

Exclus ie . Wel nuttig  vo o r o verweg ing en m a a r g een sys tem a tis che
sea rch o f sa m enva tting .

Freund  H, Hurvitz  H, Sch i l le r M. Etio lo g ic a nd  thera p eutic a sp ects  o f
intus suscep tio n in  ch i ld ho o d . Am erica n Jo urna l o f Surg ery. 1977;134(2 ):272-4.

Exclus ie : Geen verg el i jking  wel/g een PLP.

Hup p ertz  HI, So ria no -Ga b a rro  M, Grim p re l E, Fra nco  E, Mezner Z, D esse lb erg er
U, et a l . In tus suscep tio n a m o ng  yo ung  ch i ld ren in  Euro p e. Ped ia tr ic In fectio us
D isea se Jo urna l. 2006;25(1 Sup p l):S22-9.

Exclus ie , nuttig  vo o r o verweg ing en m a a r er wo rd en g een g eta l len
g eg even o ver PLP (en re la tie  ka ra kteris tieken etc.).

Ug wu BT, Leg b o  JN, D a kum  NK, Yi lto k SJ, Mb a h N, Ub a  FA. Chi ld ho o d
intus suscep tio n: a  9-yea r review. Anna ls  o f Tro p ica l  Pa ed ia tr ics . 2000;20(2 ):131-5.

Exclus ie : er wo rd t g een re la tie  g e leg d  tus sen e ig enscha p p en kind
en PLP.

Na va rro  O , D a nem a n A. Intus suscep tio n. Pa rt 3 : D ia g no s is  a nd  m a na g em ent o f
tho se with  a n id entifia b le  o r p red isp o s ing  ca use a nd  tho se tha t red uce
sp o nta neo us ly. Ped ia tr ic Ra d io lo g y. 2004;34(4):305-12; q u iz  69.

Exclus ie : nuttig  vo o r o verweg ing en, m a a r g een o rig ine le  d a ta .
Verwijzen na a r review va n b la ke lo ck en a nd ere p ub lica ties
na va rro .

Hsu WL, Lee HC, Yeung  CY, Cha n WT, Jia ng  CB, Sheu JC, et a l . Recurrent
Intus suscep tio n: when Sho uld  Surg ica l  Interventio n b e p erfo rm ed ? Ped ia tr ics  &
Neo na to lo g y. 2012;53(5 ):300-3.

Geen re la tie  PLP en ka ra kteris tieken kind .

Jus tice  FA, Ng uyen LT, Tra n SN, Kirkwo o d  CD , Th i NT, Ca rl in  JB, et a l . Recurrent
intus suscep tio n in  in fa nts . Jo urna l o f Pa ed ia tr ics  & Chi ld  Hea lth . 2011;47(11):802-
5.

Exclus ie : g een re la tie  tus sen PLP en p a tiëntka ra kteris tieken.

Go llub  MJ. Co lo n ic intus suscep tio n: cl in ica l  a nd  ra d io g ra p hic fea tures . AJR
Am erica n Jo urna l o f Ro entg eno lo g y. 2011;196(5 ):W580-5.

Exclus ie , a l leen vo lwa ssen p o p ula tie .

Al-Sa lem  AH. Intus suscep tio n in  ch i ld ren: Fa cto rs  a ffecting  the fina l  o utco m e.
Em ira tes  Med ica l Jo urna l. 2004;22(3 ):251-4.

Exclus ie : g een re la tie  tus sen ka ra kteris tieken en vo o rko m en PLP.

Na va rro  O , D ug o ug ea t F, Ko rnecki A, Shuckett B, Alto n D J, D a nem a n A. The
im p a ct o f im a g ing  in  the m a na g em ent o f intus suscep tio n o wing  to  p a tho lo g ic
lea d  p o ints  in  ch i ld ren. A review o f 43 ca ses . Ped ia tr ic Ra d io lo g y.
2000;30(9 ):594-603.

Exclus ie : g een re la tie  ka ra kteris tieken en vo o rko m en PLP, wel
nuttig  vo o r d e o verweg ing en: d ia g no s tiek b i j  PLP.

D a nem a n A, Alto n D J, Lo b o  E, Gra vett J, Kim  P, Ein  SH. Pa tterns  o f recurrence o f
intus suscep tio n in  ch i ld ren: a  17-yea r review. Ped ia tr ic Ra d io lo g y.
1998;28(12):913-9.

Exclus ie : g een re la tie  tus sen ka ra kteris tieken en PLP b eschreven
(D a t l i jkt in  eers te  o o g o p s la g  wel zo , m a a r z i j  g even a l leen
uitg eb re id e d a ta  va n p a tiënten m et een recurrence).

Zia -u l-Mira j  M, Brereto n RJ. Intus suscep tio n in  ch i ld ren p resenting  b eyo nd  the
infa ncy. Jo urna l o f the Co lleg e o f Phys icia ns  a nd  Surg eo ns  Pa kis ta n.
1997;7(3 ):118-21.

Exclus ie : Beschri jving  va n a a nta l  ca sus , g een verb a nd
eig enscha p p en kind  (ja /nee) en vo o rko m en.

Schuh S , Wesso n D E. Intus suscep tio n in  ch i ld ren 2  yea rs  o f a g e o r o ld er. CMAJ
Ca na d ia n Med ica l As so cia tio n Jo urna l. 1987;136(3 ):269-72.

Exclus ie : g een re la tie  ka ra kteris tieken en PLP.

Wa lker A, 3rd , Gi ltm a n LI. In tus suscep tio n: a  ca se review. So uthern Med ica l
Jo urna l. 1984;77(3 ):336-9.

Exclus ie : g een verb a nd  ka ra kteris tieken p a tiënt en a a nwez ig heid
PLP.

Ud d in  W, Ke l la  N, Ahm ed  J, Mehm o o d  T, Sha ikh NA. An a ud it o f no n-id io p a th ic
intus suscep tio n in  ch i ld ren. Jo urna l o f the Lia q ua t Univers ity o f Med ica l a nd
Hea lth  Sciences . 2010;9 (3 ):134-7.

Exclus ie : g een re la tie  e ig enscha p p en kind  en a a nwez ig heid  PLP.

Onderliggend aan een invaginatie kunnen pathologische lead points (PLP) spelen. Mogelijke PLP’s zijn:

Coeliakie;

IBD (inf lammatory bowel diseases);

Meckel’s divertikel;

Tumoren (lymfoom);

Poliep (Peutz-Jeghers syndroom);

Hematomen in de darmwand bij Henoch- Schönlein of  Hemof ilie;

Neurof ibromen;

Duplicatie cystes;

Cystic Fibrosis.

 

Er kunnen klinische clues zijn die wijzen op een onderliggende aandoening als PLP, zoals de symptomen,

lichamelijke kenmerken of  de voorgeschiedenis. Ook kan er bij een moeilijk te reponeren invaginatie aan

een onderliggend PLP worden gedacht (expert opinion). Soms kan de oorzakelijke pathologische laesie

Overwegingen
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al worden vastgesteld tijdens radiologische repositie van de invaginatie. Er zijn echter te weinig

betrouwbare gegevens uit de literatuur beschikbaar om te concluderen of  de duur van symptomen bij

presentatie, de aanwezigheid van braken en de aanwezigheid van bloed bij de ontlasting voorspellende

factoren zijn voor een PLP bij kinderen met een invaginatie.

 

Bij de afweging of  wel of  niet aanvullende diagnostiek moet worden ingezet is het van belang om

kinderen niet onnodig bloot te stellen aan aanvullende diagnostiek, maar tegelijkertijd moeten er geen

gevallen gemist worden van bijvoorbeeld tumoren of  anatomische afwijkingen. Bij kinderen ≥4 jaar

wordt de kans op het vinden van een PLP met het stijgen van de leef tijd groter. Er worden echter

verschillende afkapwaardes voor de leef tijd aangehouden. In de leerboeken en in de huidige praktijk

wordt de leef tijd van 4 jaar als afkapwaarde aangehouden, waarbij er ≥4 jaar een indicatie lijkt voor

verdere diagnostiek naar een pathologisch lead point (PLP) (zoals bijvoorbeeld Coran 7e editie,

pediatrica surgery, elsevier saunders, 2012, Philadelphia, Chapter 85, intussusception (Paul Collumbani,

Stefan Cholz) blz. 1093-1114)).

 

Bij kinderen <1 jaar komen er in absolute aantallen vaker PLP’s voor. Invaginatie bij kinderen <3 maanden

is zeldzaam en hierbij moet aan een congenitale afwijking, bijvoorbeeld een duplicatie cyste of

Meckel’s divertikel, worden gedacht (Blakelock, 1998).

 

Hoewel er geen systematische literatuursearch is gedaan naar welke aanvullende diagnostiek zou

moeten worden ingezet wil de werkgroep de volgende aanpak voorstellen:

aanvullende anamnese, andere bijkomende klachten:

 moeheid, bloedverlies per anum, diarree, gewichtsverlies, groei, verhoogde

bloedingsneiging, koorts/nachtzweten, (luchtweg) infecties;

 medicatie en familieanamnese (FAP? IBD? Coeliakie? CF?).

lichamelijk onderzoek (gewicht/ lengte, hepatosplenomegalie, lymfadenopathie, huidafwijkingen,

operatielitteken uit verleden, hyperpigmentatie van de lippen/ mond mucosa bij Peutz-Jeghers

syndroom).

herhalen echo abdomen: lymfeklieren, PLP, hepatosplenomegalie.

laboratoriumonderzoek: VBB, BSE, CRP, LDH, urinezuur, nierfunctie, leverenzymen, coeliakie.

zo nodig MRI-abdomen, met name bij afwijkingen bij lichamelijk of  laboratoriumonderzoek.

indien klinisch geïndiceerd: Meckel’s scan bij verdenking Meckel’s divertikel.

indien klinisch geïndiceerd: CF-diagnostiek (DNA-onderzoek).

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017
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Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet

plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens

Doel en doelgroep
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Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Samenstelling werkgroep

Belangenverklaringen
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Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e
b ela ng en

O nd erno m en
a ctie

Ba kx Kind er
ch irurg

Lid  r ichtl i jnenco m m is s ie  NVvH (o nb ezo ld ig d )
Bes tuurs l id  Stichting  Sp o ed eisend e hu lp  b i j  kind eren (SHK) (o nb ezo ld ig d
Ins tructeur Ad va nced  Ped ia tr ic Life  Sup p o rt (o nb ezo ld ig d )

Geen Geen a ctie

Va n Ri jn Kind err
a d io lo
o g

Lid  ed ito ria l  b o a rd  Ra d io lo g y, Euro p ea n Ra d io lo g y, Pa ed ia tr ic Ra d io lo g y, Jo urna l o f Fo rens ic
Ra d io lo g y a nd  Im a g ing , Ned erla nd s  Ti jd schrift vo o r Geneeskund e, BJR|Ca se rep o rts
(o nb ezo ld ig d )
Penning m ees ter Stichting  La nd el i jk Exp ertise  Centrum  Kind erm isha nd eling  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter sectie  kind erra d io lo g ie  Ned erla nd se Veren ig ing  vo o r Ra d io lo g ie  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter co m m is s ie  Wetenscha p  en O nd erwijs , Fo rens is ch Med isch Geno o tscha p
(o nb ezo ld ig d ).
Fo rens is ch kind erra d io lo o g  Ned erla nd s  Fo rens is ch Ins tituut (g ed eta cheerd ).

Geen Geen a ctie

Theuns -Va lks Kind er
a rts -
MD L

 Geen Geen a ctie

Bro uwers Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Ro y va n
Zuid ewijn

Chirur
g

D o cent a na to m ie (o nb eta a ld ) cursus le id er Tea ch the Tea cher (b eta a ld ) Geen Geen a ctie

D e Gra a f Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Bei je SEH-
a rts
KNMG

 Geen Geen a ctie

Verho even Kind er
ch irurg

O p le id er heelkund e o nb eta a ld
l id  co nci l l ium  Heelkund e (o nb eta a ld )
l id  PVC (o nb eta a ld )
l id  CO C Ra d b o ud  UMC (o nb eta a ld )
l id  cla s s  p o rtfo l io  werkg ro ep UM (o nb eta a ld )
secreta ris  O AC-kind erch irurg ie  (o nb eta a ld )
l id  werkg ro ep  HECO VAN (o nb eta a ld )

Geen Geen a ctie

Ja nsen Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

Inbreng patiëntenperspectief

Methode ontwikkeling

Implementatie
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AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-

uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

Werkwijze

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 47/377

http://www.kennisinstituut.nl


zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het

benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de

balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke
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uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie

Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
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resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Zoekacties zijn opvraagbaar. Neem hiervoor contact op met de Richtlijnendatabase.

Zoekverantwoording

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het maken van de richtlijn
Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve
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self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het
complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
 
Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
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Def init ies en begrippen

Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in

een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
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Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:

per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
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im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

 

Verwijs
cr iter ia
va nuit
eers te
l i jn

Verwijs  d irect
b i j  kla s s ieke
tr ia s  va n
sym p to m en:
ko l iekp i jn ,
(g a l l ig ) b ra ken
en
‘b esseng ele i ’
(red  curra nt
je l ly)
o ntla s ting .

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

O verleg  m et
kind era rts
ind ien:
b lo ed verl ies
p er a num  <4
ja a r, zeker in
co m b ina tie
m et p er a cuut
o nts ta ne
b uikkla chten/
o nverkla a rd
hui len.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

1

2

3
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O verweeg
d ia g no se
inva g ina tie  b i j :
- p er a cuut
o nts ta ne
b uikp i jn/
ko l iekp i jn  b i j
kind eren;
en/o f
- een
o ntro o s tb a a r
o f g ep rikke ld
kind , zo nd er
d uid e l i jke
u itlo kkend e
fa cto r (in fectie ,
o b s tip a tie ) b i j
vo o rheen
g een kla chten;
en/o f
- een
interm itterend
b elo o p
(a a n/u it-
feno m een) va n
d e kla chten,
zeker ind ien
d it s a m eng a a t
m et b ra ken
en/o f een
zwell ing  in  d e
rechtero nd erb
uik.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

Ind ica ti
e
herha a l
d e/a a nv
ul lend e
d ia g no
s tiek

Verr icht b i j
kind eren ≥4
ja a r m et een
inva g ina tie
a a nvul lend
o nd erzo ek
na a r een
p a tho lo g is ch
lea d  p o int
(PLP) vo lg ens
d e vo lg end e
a a np a k:
-         
a a nvu l lend e
a na m nese,
a nd ere
b i jko m end e
kla chten:
-         
m o eheid ,
b lo ed verl ies
p er a num ,
d ia rree,
g ewichtsverl ies
, g ro e i,
verho o g d e
b lo ed ing sneig
ing ,
ko o rts /na chtzw
eten,
(luchtweg )
in fecties ;
-         
m ed ica tie  en
fa m il iea na m ne
se (FAP? IBD ?
Co elia kie?
CF?).
-         
l icha m eli jk
o nd erzo ek
(g ewicht/
leng te,
hep a to sp leno
m eg a lie ,
lym fa d eno p a th
ie ,
hu id a fwijking e
n,
o p era tie l itteke
n u it verled en,
hyp erp ig m ent
a tie  va n d e

<1 ja a r Mo g eli jk
e
s ti jg ing
ko s ten.
Echter
een
re la tie f
kle ine
p o p ula ti
e .

Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .
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l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
urinezuur,
n ierfunctie ,
leverenzym en,
co el ia kie .
-          zo
no d ig  MRI-
a b d o m en, m et
na m e b i j
a fwi jking en b i j
l icha m eli jk o f
la b o ra to rium o
nd erzo ek.
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
Meckel’s  s ca n
b ij  verd enking
Meckel’s
d ivertike l .
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
CF-d ia g no s tiek
(D NA-
o nd erzo ek).
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Co ntra -
ind ica ti
es
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

Met b etrekking
to t het
verr ichten va n
een p o g ing
to t
ra d io lo g is che
rep o s itie :
-         
a lvo rens  een
rep o s itie
wo rd t
o verwo g en
d ient a lti jd
o verleg d  te
wo rd en m et
d e
(kind er)ch irurg
; 
-         
o nd erneem
a lleen een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien het kind
hem o d yna m isc
h s ta b ie l  is
(d us  g een
sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie ).
O verleg  b i j
twi j fe l
a a ng a a nd e d e
hem o d yna m isc
he s ta b i l i te it
m et d e
ch irurg ;
-          a l leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts ;
-          la a t
leefti jd  g een
ro l sp e len in
d e o verweg ing
wel o f g een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  te
d o en;
-         
o verweeg  een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  o o k
ind ien d e
kla chten
la ng er d a n 48
uur b es ta a n.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NVK, NVvR,
NVvH led en.
 
Aa np a ssen
lo ka a l
p ro to co l
 
Afsp ra ken
m a ken o ver
o verp la a ts ing
wa nneer
co m p lica ties
va n
ra d io lo g is che
rep o s itie  n iet
lo ka a l kunnen
wo rd en
b eha nd eld

NVK, NVvR, NVvH
 
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

 

 

Kl in is ch
zo rg p a
d

D e
vo o rg es te ld e
a a nb evel ing en
g eld en a ls
le id ra a d  en
b eva tten
m in im a le
e isen wa a ra a n
d ient te
wo rd en

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en
 
Lo ka a l p ro to co l
o p s te l len m et
a fsp ra ken

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

NVK, NVvR, NVvH  
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vo ld a a n. Een
lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
 
Hem o d yna m is
ch s ta b ie l  kind
m et
inva g ina tie .
-     Nuchter
ho ud en
-     In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na trium ,
Ka l ium ,
krea tin ine,
vo l led ig
b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
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-        O p va ng
vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
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Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.

1-3  ja a r Po tentie
e l d a l ing
va n
ko s ten
d o o r
a fna m e
o p na m e
s .

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd . D it o m  te
z ien in
ho everre  d eze
a a np a k
ind erd a a d
le id t to t een
d a l ing  va n d e
o p na m es  en
ko s ten.

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Ind ien g een
o p na m e vo lg t
is  het va n
b ela ng  d a t d e
ho o fd b eha nd
ela a r
o ud ers /p a tiënt
g o ed
info rm eren
o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie
z i j  a a n d e b el
m o eten
trekken (in  het
g eva l er to ch
recid ief
kla chten
o p tred en). D it
zo d a t z i j  m et
een zeker
g evo el het
z iekenhuis
verla ten.

1-3  ja a r O nb eke
nd

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd  m et
b etrekking  to t
p a tiënt
tevred enheid
(in  d it g eva l
d us  d e
o ud ers .

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Chirurg
is che
technie
k

Ind ien d e
chirurg  z ich
b ekwa a m  a cht,
ka n g eko zen
wo rd en vo o r
een
la p a ro sco p isc
he b ena d ering
na  een n iet
succesvo l le
ra d io lo g is che
rep o s itie  va n
een
i leo co l is che
inva g ina tie .

1-3  ja a r Mo g eli jk
een
d a l ing
va n d e
to ta le
ko s ten
d o o r
ko rtere
o p na m e
d uur.

Centra l is a tie
kind erch irurg is ch
e zo rg  en
exp ertise

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
d o o r
ch irurg en

Ed uca tie  en
versp re id en
richtl i jn  en
u itvo eren
wetenscha p p el
i jk o nd erzo ek.

NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

 

Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.
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Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.
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De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is
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derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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Contra-indicaties voor radiologische reposit ie bij invaginaties

Wat zijn de absolute en relatieve contra-indicaties voor radiologische repositie bij kinderen met een

invaginatie?

Met betrekking tot het verrichten van een poging tot radiologische repositie:

alvorens een repositie wordt overwogen dient alt ijd overlegd te worden met de (kinder-) chirurg;

onderneem alleen een poging tot radiologische repositie indien het kind hemodynamisch stabiel

is (dus geen shock, peritonitis, sepsis, verdenking perforatie). Overleg bij twijfel aangaande de

hemodynamische stabiliteit met de chirurg;

alleen starten met radiologische repositie indien complicaties (perforatie) lokaal behandeld

kunnen worden, zo nodig overplaatsing regelen in overleg met dienstdoende kinderarts;

laat leef tijd geen rol spelen in de overweging wel of  geen poging tot radiologische repositie te

doen;

overweeg een poging tot radiologische repositie ook indien de klachten langer dan 48 uur

bestaan.

Zoals voor elke ingreep bestaan ook voor het verrichten van een radiologische repositie absolute en

relatieve contra-indicaties. Het bestaan van klachten gedurende meer dan 48 uur wordt veelal gezien als

relatieve contra-indicatie, evenals het bestaan van een peritonitis of  vrij vocht. De vraag is of  dit wel

terecht is. Indien er minder absolute contra-indicaties zijn, zou het kunnen dat er vaker pogingen tot

repositie worden ondernomen en patiënten minder vaak geopereerd hoeven te worden

(gezondheidswinst)?

De werkgroep had een Japanse richtlijn ter beschikking en bij een inventariserende search kwamen geen

nieuwe publicaties naar voren (Ito, 2012). De werkgroep concludeerde dat er te weinig literatuur (van

voldoende kwaliteit) is waardoor er geen systematische literatuursearch is gedaan voor deze

uitgangsvraag. Om de uitgangsvraag onderbouwd te kunnen uitwerken is gebruik gemaakt van:

resultaten van een enquête die voor deze vraag is uitgezet onder kinderradiologen en

kinderchirurgen in Nederland;

beschikbare Japanse richtlijnen;

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding

Zoeken en selecteren
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relevante literatuur bij de werkgroep bekend;

informatie over in studies gebruikte contra-indicaties voor radiologische repositie (literatuur

andere uitgangsvragen uit deze richtlijn).

Fallon SC, Lopez ME, Zhang W, et al. Risk factors for surgery in pediatric intussusception in the era of

pneumatic reduction. Journal of  Pediatric Surgery. 2013;48(5):1032-6.

He N, Zhang S, Ye X, et al. Risk factors associated with failed sonographically guided saline hydrostatic

intussusception reduction in children. J Ultrasound Med. 2014;33(9):1669-75. doi:

10.7863/ultra.33.9.1669.

Ito Y, Kusakawa I, Murata Y, et al. Japanese guidelines for the management of  intussusception in

children, 2011. Pediatr Int. 2012;54(6):948-58. PubMed PMID: 22748165.

In de retrospectieve studie van He (2014) werden risicofactoren voor niet geslaagde echogeleide

hydrostatische repositie (met f ysiologisch zout) van invaginatie bij kinderen beschreven. De dossiers en

echograf ieën van 288 casus werden geïncludeerd. Op basis van logistische regressie werden klinisch

data (geslacht, leef tijd, duur symptomen, aan- of  afwezigheid emesis of  bloed bij de ontlasting) en

echograf ische kenmerken (primaire locatie, lengte van het invaginaat, aan- of  afwezigheid vrij

peritoneaal vocht en trapped f luid in het invaginaat) gerelateerd aan niet geslaagde repositie. Geslacht,

leef tijd en duur van de symptomen waren geen signif icante voorspeller voor slagen van de repositie.

Het succespercentage was signif icant lager voor de casus met aanwezigheid van bloed bij de

ontlasting, vrij peritoneaal vocht en trapped f luid (p<0,05). Het succespercentage was ook lager bij

invaginaties aan de linkerzijde van het abdomen (p<0,05) (He, 2014). In een vergelijkbare studie van

Fallon (2013) werden de medische dossiers van alle patiënten die zijn behandeld tussen 2006 en 2011

retrospectief  bestudeerd. In totaal werden 379 patiënten (mediane leef tijd 11,9 maanden (range 2,2

maanden tot 13,9 jaar) behandeld voor een invaginatie. Daarvan hadden 101 patiënten (26%) uiteindelijk

een operatie nodig. Multivariate analyse vond dat het mislukken van de init iële repositie (OR 9,9 [95%-

CI 4,6 tot 21,2]), een pathologische lead point (OR 18,5 [95%-CI 1,4 tot 5,9]), vrij/interloop vocht (OR

3,3 [4,6 tot 21,2]), darmwand verdikking op echo (OR 3,3 [1,1 tot 10,1]), leef tijd <1 jaar (OR 2,7 [1,4 tot

5,9) en abdominale symptomen >2 dagen (OR 2,9 [1,4 tot 5,9]) signif icant voorspellende waarden waren

voor chirurgie. De auteurs van deze studie concludeerden dat bij deze patiënten eerder chirurgische

ingreep zou moeten worden overwogen (Fallon, 2013).

 

In de Japanse Richtlijn wordt de mate van ernst van de invaginatie beschreven (Ito, 2012). In de tekst van

de richtlijn wordt aangegeven dat shock en peritonitis contra-indicaties zijn voor hydrostatische

Referenties

Overwegingen
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repositie (bewijskracht 3a: systematische review van case-control studies). Een langere duur van de

symptomen (>48 uur) was signif icant gecorreleerd met falen van de hydrostatisch repositie en een

hoge kans op darm resectie (bewijskracht 3b: een enkele case-control studie). Hoe langer de

symptomen bestaan hoe lager de kans op een succesvolle repositie. Echter een lange duur van de

symptomen is geen contra-indicatie voor hydrostatisch repositie. Verder was een leef tijd <3 maanden

geassocieerd met een lagere succesratio, en lage leef tijd was een predictor voor perforatie. De locatie

van de top van het invaginaat was ook gerelateerd met ernst. Succesvolle repositie is minder

waarschijnlijk wanneer de top van het invaginaat de recto sigmoïd regio bereikt.

 

Resultaten enquête

Er werden 77 kinderradiologen en 69 kinderchirurgen, werkzaam in Nederland, via e-mail aangeschreven.

Er werd een reminder gestuurd. In totaal 37 (48%) kinderradiologen en 37 (54%) kinderchirurgen

reageerden op de enquête. De gegevens werden verzameld in april en maart 2016.

 

Reacties enquête contra-indicaties

(Aantal reacties) Geen contra-indicatie Relatieve contra-

indicatie

Absolute contra-

indicatie

Leef tijd >4 jaar (n=73) 80,8% 19,2% 0,0%

Vrij vocht op echo

(n=74)

52,7% 40,5% 6.8%

Duur klachten >48 uur

(n=74)

56,8% 35,14% 8,11%

Darmperfusie op echo

(n=71)

28,2% 50,7% 21,1%

Palpabele massa in de

buik (n=73)

91,8% 8,2% 0,0%

Peritonitis (n=74) 4,1% 16,2% 79,7%

 

Aanwezigheid chirurg

In de enquête werd tevens gevraagd of  de radioloog, dan wel de chirurg, vonden dat een chirurg bij de

repositie aanwezig moest zijn. Van de ondervraagde chirurgen, zegt 46% ja op de vraag of  een chirurg

aanwezig moet zijn t ijdens een radiologische repositie. De overige 54% zegt nee, heef t geen

mening/weet niet of  plaatst hier kanttekeningen bij. Van de ondervraagde radiologen, zeg 37% ja op

de vraag of  een chirurg aanwezig moet zijn t ijdens een radiologische repositie. De overige 63% zegt

nee, heef t geen mening/weet niet of  plaatste hier kanttekeningen bij. Het valt op de er qua

percentages meer radiologen dan chirurgen kanttekeningen hierbij plaatsen.
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De kanttekeningen hadden onder andere betrekking op wie de patiënt bewaakt, dat de chirurg graag

op de hoogte wil zijn dat er een repositie wordt gedaan, dat het aan de chirurg is om uiteindelijk te

opereren bij een niet-geslaagde repositie en dergelijke.

 

Uit de enquête en uit de literatuur komen twee belangrijke redenen voor de eventuele aanwezigheid

van een chirurg naar voren tijdens repositie. Ten eerste is het aan de chirurg om bij een niet geslaagde

repositie verdere chirurgische stappen te ondernemen (operatie regelen en uitvoeren). De werkgroep is

van mening dat dit argument geen reden is om de chirurg aanwezig te laten zijn in het ziekenhuis of  in

de doorlichtkamer tijdens de radiologische repositie.

 

Ten tweede moet iemand de klinische conditie van het kind kunnen bewaken en indien nodig passende

maatregelen nemen. Deze persoon dient bevoegd en bekwaam te zijn om een acuut ziek kind op te

vangen. Training in APLS (of  vergelijkbare ABC-cursus) is hierbij een goed uitgangspunt. Bewaking en

behandeling gedurende repositie dient dus gedaan te worden door bevoegde en bekwame arts, dit

kan een chirurg zijn, maar kan ook een kinderarts, kinder-intensivist of  kinder-anesthesioloog zijn. De

bewaking kan niet worden gedaan door de radioloog die de repositie doet. Voor het uitvoeren van de

procedure moet met de dienstdoend chirurg en anesthesioloog worden besproken of  een operatieve

procedure, indien noodzakelijk, verricht kan worden. Indien een kind niet geopereerd kan worden in het

behandeld ziekenhuis (bijvoorbeeld omdat het kind te jong is) dient de patiënt voor de repositie te

worden overgeplaatst. De werkgroep is van mening dat het overplaatsen van een kind met een

perforatie ten gevolge van repositie, onnodige risico’s met zich mee brengt en derhalve onwenselijk is.

Daarom is t ijdig en laagdrempelig overleg met een (kinder-) chirurgisch centrum geïndiceerd.

 

Conclusie

De resultaten van de enquête komen grotendeels overeen met de aanbevelingen die in de Japanse

richtlijn worden gedaan ten aanzien van contra-indicaties voor repositie. In deze richtlijn wordt

geconcludeerd dat ernstig zieke patiënten met peritonitis of  in shock een contra-indicatie hebben

voor radiologische repositie (Ito, 2012). Deze kinderen dienen te worden gestabiliseerd en daarna

chirurgisch te worden behandeld. Operatieve behandeling is ook geïndiceerd wanneer een PLP

(pathologisch lead point) wordt vermoed in het geval van meerdere recidieven waarbij de operatieve

ingreep electief  kan worden verricht (expert opinion). Meerdere recidieven alleen is geen contra-

indicatie voor hydrostatische repositie. De werkgroep sluit zich aan bij deze aanbevelingen.

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017

Autorisatiedatum en geldigheid
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Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet

plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens

Doel en doelgroep
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Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Samenstelling werkgroep

Belangenverklaringen
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Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e
b ela ng en

O nd erno m en
a ctie

Ba kx Kind er
ch irurg

Lid  r ichtl i jnenco m m is s ie  NVvH (o nb ezo ld ig d )
Bes tuurs l id  Stichting  Sp o ed eisend e hu lp  b i j  kind eren (SHK) (o nb ezo ld ig d
Ins tructeur Ad va nced  Ped ia tr ic Life  Sup p o rt (o nb ezo ld ig d )

Geen Geen a ctie

Va n Ri jn Kind err
a d io lo
o g

Lid  ed ito ria l  b o a rd  Ra d io lo g y, Euro p ea n Ra d io lo g y, Pa ed ia tr ic Ra d io lo g y, Jo urna l o f Fo rens ic
Ra d io lo g y a nd  Im a g ing , Ned erla nd s  Ti jd schrift vo o r Geneeskund e, BJR|Ca se rep o rts
(o nb ezo ld ig d )
Penning m ees ter Stichting  La nd el i jk Exp ertise  Centrum  Kind erm isha nd eling  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter sectie  kind erra d io lo g ie  Ned erla nd se Veren ig ing  vo o r Ra d io lo g ie  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter co m m is s ie  Wetenscha p  en O nd erwijs , Fo rens is ch Med isch Geno o tscha p
(o nb ezo ld ig d ).
Fo rens is ch kind erra d io lo o g  Ned erla nd s  Fo rens is ch Ins tituut (g ed eta cheerd ).

Geen Geen a ctie

Theuns -Va lks Kind er
a rts -
MD L

 Geen Geen a ctie

Bro uwers Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Ro y va n
Zuid ewijn

Chirur
g

D o cent a na to m ie (o nb eta a ld ) cursus le id er Tea ch the Tea cher (b eta a ld ) Geen Geen a ctie

D e Gra a f Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Bei je SEH-
a rts
KNMG

 Geen Geen a ctie

Verho even Kind er
ch irurg

O p le id er heelkund e o nb eta a ld
l id  co nci l l ium  Heelkund e (o nb eta a ld )
l id  PVC (o nb eta a ld )
l id  CO C Ra d b o ud  UMC (o nb eta a ld )
l id  cla s s  p o rtfo l io  werkg ro ep UM (o nb eta a ld )
secreta ris  O AC-kind erch irurg ie  (o nb eta a ld )
l id  werkg ro ep  HECO VAN (o nb eta a ld )

Geen Geen a ctie

Ja nsen Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

Inbreng patiëntenperspectief

Methode ontwikkeling

Implementatie
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AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-

uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

Werkwijze
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zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het

benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de

balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke
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uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie

Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
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resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het maken van de richtlijn
Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve
self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
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heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het
complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
 
Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
 
Def init ies en begrippen

Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in
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een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
 
Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:
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per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
 

Mo d ule Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-2  ja a r >
3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te
o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

 

Verwijs
cr iter ia
va nuit
eers te
l i jn

Verwijs  d irect
b i j  kla s s ieke
tr ia s  va n
sym p to m en:
ko l iekp i jn ,
(g a l l ig ) b ra ken
en
‘b esseng ele i ’
(red  curra nt
je l ly)
o ntla s ting .

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

O verleg  m et
kind era rts
ind ien:
b lo ed verl ies
p er a num  <4
ja a r, zeker in
co m b ina tie
m et p er a cuut
o nts ta ne
b uikkla chten/
o nverkla a rd
hui len.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

1

2

3
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O verweeg
d ia g no se
inva g ina tie  b i j :
- p er a cuut
o nts ta ne
b uikp i jn/
ko l iekp i jn  b i j
kind eren;
en/o f
- een
o ntro o s tb a a r
o f g ep rikke ld
kind , zo nd er
d uid e l i jke
u itlo kkend e
fa cto r (in fectie ,
o b s tip a tie ) b i j
vo o rheen
g een kla chten;
en/o f
- een
interm itterend
b elo o p
(a a n/u it-
feno m een) va n
d e kla chten,
zeker ind ien
d it s a m eng a a t
m et b ra ken
en/o f een
zwell ing  in  d e
rechtero nd erb
uik.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

Ind ica ti
e
herha a l
d e/a a nv
ul lend e
d ia g no
s tiek

Verr icht b i j
kind eren ≥4
ja a r m et een
inva g ina tie
a a nvul lend
o nd erzo ek
na a r een
p a tho lo g is ch
lea d  p o int
(PLP) vo lg ens
d e vo lg end e
a a np a k:
-         
a a nvu l lend e
a na m nese,
a nd ere
b i jko m end e
kla chten:
-         
m o eheid ,
b lo ed verl ies
p er a num ,
d ia rree,
g ewichtsverl ies
, g ro e i,
verho o g d e
b lo ed ing sneig
ing ,
ko o rts /na chtzw
eten,
(luchtweg )
in fecties ;
-         
m ed ica tie  en
fa m il iea na m ne
se (FAP? IBD ?
Co elia kie?
CF?).
-         
l icha m eli jk
o nd erzo ek
(g ewicht/
leng te,
hep a to sp leno
m eg a lie ,
lym fa d eno p a th
ie ,
hu id a fwijking e
n,
o p era tie l itteke
n u it verled en,
hyp erp ig m ent
a tie  va n d e

<1 ja a r Mo g eli jk
e
s ti jg ing
ko s ten.
Echter
een
re la tie f
kle ine
p o p ula ti
e .

Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .
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l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
urinezuur,
n ierfunctie ,
leverenzym en,
co el ia kie .
-          zo
no d ig  MRI-
a b d o m en, m et
na m e b i j
a fwi jking en b i j
l icha m eli jk o f
la b o ra to rium o
nd erzo ek.
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
Meckel’s  s ca n
b ij  verd enking
Meckel’s
d ivertike l .
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
CF-d ia g no s tiek
(D NA-
o nd erzo ek).
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Co ntra -
ind ica ti
es
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

Met b etrekking
to t het
verr ichten va n
een p o g ing
to t
ra d io lo g is che
rep o s itie :
-         
a lvo rens  een
rep o s itie
wo rd t
o verwo g en
d ient a lti jd
o verleg d  te
wo rd en m et
d e
(kind er)ch irurg
; 
-         
o nd erneem
a lleen een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien het kind
hem o d yna m isc
h s ta b ie l  is
(d us  g een
sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie ).
O verleg  b i j
twi j fe l
a a ng a a nd e d e
hem o d yna m isc
he s ta b i l i te it
m et d e
ch irurg ;
-          a l leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts ;
-          la a t
leefti jd  g een
ro l sp e len in
d e o verweg ing
wel o f g een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  te
d o en;
-         
o verweeg  een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  o o k
ind ien d e
kla chten
la ng er d a n 48
uur b es ta a n.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NVK, NVvR,
NVvH led en.
 
Aa np a ssen
lo ka a l
p ro to co l
 
Afsp ra ken
m a ken o ver
o verp la a ts ing
wa nneer
co m p lica ties
va n
ra d io lo g is che
rep o s itie  n iet
lo ka a l kunnen
wo rd en
b eha nd eld

NVK, NVvR, NVvH
 
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

 

 

Kl in is ch
zo rg p a
d

D e
vo o rg es te ld e
a a nb evel ing en
g eld en a ls
le id ra a d  en
b eva tten
m in im a le
e isen wa a ra a n
d ient te

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en
 
Lo ka a l p ro to co l
o p s te l len m et
a fsp ra ken

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

NVK, NVvR, NVvH  

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 86/377

http://www.kennisinstituut.nl


wo rd en
vo ld a a n. Een
lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
 
Hem o d yna m is
ch s ta b ie l  kind
m et
inva g ina tie .
-     Nuchter
ho ud en
-     In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na trium ,
Ka l ium ,
krea tin ine,
vo l led ig
b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
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sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
-        O p va ng
vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 88/377

http://www.kennisinstituut.nl


Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.
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Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.
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Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.
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De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is
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derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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Klinisch zorgpad bij invaginaties

Wat is het beste klinisch zorgpad voor behandeling van een kind met een invaginatie?

De voorgestelde aanbevelingen gelden als leidraad en bevatten minimale eisen waaraan dient te

worden voldaan. Een lokaal protocol mag op details afwijken.

 

Hemodynamisch stabiel kind met invaginatie

nuchter houden;

infuus inbrengen met gelijktijdig bloedafname (Natrium, Kalium, kreatinine, volledig bloedbeeld,

glucose) gevolgd door vochttoediening conform lokaal protocol op basis van leef tijd en gewicht;

geef  geen antibiotica;

maagsonde inbrengen bij verminderd bewustzijn;

maagsonde overwegen bij braken;

betrek de chirurg bij de behandeling en overleg zo nodig met de anesthesist voordat

radiologische repositie wordt begonnen;

alleen starten met radiologische repositie indien complicaties (perforatie) lokaal behandeld

kunnen worden, zo nodig overplaatsing regelen in overleg met dienstdoende kinderarts;

monitoren vitale parameters gedurende de radiologische repositie.

 

Hemodynamisch instabiel kind met invaginatie (id est. tekenen van shock, peritonitis, sepsis, verdenking

perforatie)

opvang volgens APLS-principes in samenwerking met de dienstdoende kinderarts, intensivist,

chirurg, anesthesie conform lokaal beleid voor zover nog niet betrokken bij de

behandeling/opvang;

zo nodig overplaatsing regelen in overleg met kinderarts en kinder-IC (conform lokale af spraken);

infuus inbrengen met gelijktijdig bloedafname (Na, K, kreat, VBB, glucose, capillair bloedgas,

kruisbloed en bloedkweek) gevolgd door vochtbolus en onderhoudsinfuus conform lokaal

protocol op basis van leef tijd en gewicht;

starten met antibiotica volgens lokaal protocol (gericht op abdominale sepsis);

nuchter houden;

maagsonde inbrengen bij verminderd bewustzijn;

maagsonde overwegen bij braken;

Uitgangsvraag

Aanbeveling
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in uitzonderlijke gevallen kan in overleg met de kinderchirurg overwogen worden een

radiologische repositie uit te voeren;

monitoren vitale parameters gedurende de radiologische repositie.

De klinische work-up van patiënten met een (verdenking op) invaginatie is afhankelijk van de klinische

conditie van het kind.

Er is geen systematische literatuuranalyse uitgevoerd voor het beantwoorden van deze vraag, omdat

naar inschatting van de werkgroep er geen studies zijn waarin verschillende protocollen met elkaar

worden vergeleken. Ook uit niet vergelijkende onderzoeken is de verwachting dat er onvoldoende

informatie voor de Nederlandse situatie te verkrijgen is om de uitgangsvraag te beantwoorden. Er is

daarom gekozen deze vraag uit te werken op basis van expert opinion en 13 in Nederland gebruikte

protocollen.

Borgstein ES, Ekkelkamp S, Vos A. Invaginatie bij kinderen. Een moeilijke diagnose. Ned T ijdschr

Geneeskd. 1992 May 23;136(21):1001-3.

Hoehner, JC. Chapter 33: Intussusception. In: Glick, Pearl, Irish, Caty. Pediatric surgery secrets. 2001.

Ignacio RC, Fallat ME. Chapter 39: Intussusception. In: Holcomb, Murphy, Ashcraf t ​s Pediatric Surgery

Fif th Edition, 2010.

Buettcher M, Baer G, Bonhoef fer J, et al. Three-year surveillance of  intussusception in children in

Switzerland. Pediatrics. 2007;120(3):473-80. PubMed PMID: 17766518.

Bos AP, T ibboel D, Bergmeijer JH, Hazebroek FWJ, Molenaar JC. Complicaties van acute buik bij

kinderen. Ned T ijdschr Geneeskd. 1988 Oct 29;132(44):2003-5.

Somekh E, Serour F, Goncalves D, Gorenstein A. Air enema for reduction of  intussusception in children:

risk of  bacteremia. Radiology. 1996 Jul;200(1):217-8. PubMed PMID: 8657914.

Jewell FM, Roobottom C, Duncan A. Variations in the radiological management of  intussusception:

results of  a postal survey. Br J Radiol. 1995 Jan;68(805):13-8. PubMed PMID: 7881876.

Inleiding

Zoeken en selecteren

Referenties

Overwegingen
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Het voorgestelde protocol is een expert opinion mede gebaseerd op de ontvangen protocollen die in

Nederland worden gevolgd. De werkgroep is van mening dat uniformering van protocollen gewenst is.

Dit vanuit een kader van kwaliteitscontrole en beheersbaarheid van de protocollen.

 

Bij 10 tot 20% van de patiënten is er voor de invaginatie een bovenste-luchtweginfectie aanwezig en

bij eenzelfde percentage een gastro-enterit is (Borgstein, 1992; Buettcher, 2010). Ten gevolge van

beklemming bij de invaginatie treedt een ileus op met vochtverlies in de derde ruimte en in een latere

fase, necrose van de ingestulpte darmwand. Beide problemen kunnen leiden tot ernstige verstoring van

het milieu interieur (Bos, 1988). Soms verslechtert het kind in de tijd die verstrijkt tot het vaststellen van

de diagnose sneller dan verwacht. Aanvullend laboratoriumonderzoek geef t géén informatie over de

diagnose, maar wel over de ernst van het ziek zijn en de eventuele noodzaak om elektrolytstoornissen

voor de behandeling (radiologisch of  chirurgisch) te corrigeren.

 

Op dit moment is het afhankelijk van lokale protocollen en de individuele behandelaars welke criteria

aangehouden worden voor het wel of  niet uitvoeren van een radiologische repositie (zie hiervoor

Module 3 Contra-indicaties radiologische repositie). De trend is om minder snel af  te zien van een

radiologische repositie op basis van de klinische parameters alleen, tenzij er een evidente peritonitis

gaande is (Module 3 Contra-indicaties radiologische repositie). Hiermee worden potentieel meer

kinderen en ook ziekere kinderen behandeld op de doorlichtkamer. Om de veiligheid te borgen moeten

er bepaalde voorzorgsmaatregelen genomen worden die bestaan uit intraveneuze toegang en

monitoring van de vitale functies.

 

Bij de radiologische repositie kunnen als gevolg van het semi-permeabel worden van de darmwand

toxinen/bacteriën uit de darm in de circulatie terechtkomen die koorts maar ook sepsis of  SIRS kunnen

veroorzaken. De kans hierop bij een kind dat vooraf  niet septisch is, is niet groot. Profylactische

toediening van antibiotica is niet bewezen bij kinderen met invaginatie zonder sepsis (Somekh, 1996).

Uit een Britse enquête (Jewell, 1995) en de analyse van de 13 Nederlandse protocollen blijkt ook dat

antibiotica niet routinematig gebruikt worden. Kinderen die een peritonitis hebben of  verdenking op

perforatie dienen uiteraard wel behandeld te worden met antibiotica.

 

De werkgroep is van mening dat radiologische repositie alleen uitgevoerd zou moeten worden als de

eventuele complicaties van de procedure in het eigen ziekenhuis kunnen worden behandeld. Ditzelfde

geldt voor de behandeling van een hemodynamisch instabiele patiënt met een invaginatie.

 

Bij de presentatie van een kind met een ileocolische invaginatie dient overleg te zijn met de

dienstdoend chirurg, uiterlijk voor de start van de repositie. Er wordt verwezen naar het normenrapport

van de NVVH voor criteria aan de (dienstdoend) chirurg die het kind zal behandelen
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(heelkunde.nl/sites/heelkunde.nl/f iles/Normen%206.0%20def .pdf ).

 

Vóór het uitvoeren van de procedure moet met de dienstdoend chirurg en anesthesioloog worden

besproken of  een operatieve procedure, indien noodzakelijk, verricht kan worden. Er wordt verwezen

naar de NVA-richtlijn het perioperatieve proces (link:

richtlijnendatabase.nl/richtlijn/het_perioperatieve_proces/startpagina_-

_het_perioperatieve_proces.html) en het NVA-verenigingsstandpunt electieve ingrepen in kleine

locaties. Indien een kind niet geopereerd kan worden in het behandelend ziekenhuis (bijvoorbeeld

omdat het kind te jong is) dient de patiënt voor de repositie te worden overgeplaatst. De werkgroep

is van mening dat het overplaatsen van een kind met een perforatie ten gevolge van repositie,

onnodige risico’s met zich mee brengt en derhalve onwenselijk is. Daarom is t ijdig en laagdrempelig

overleg met een (kinder-) chirurgisch centrum geïndiceerd.

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet

plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 101/377

file:///heelkunde.nl/sites/heelkunde.nl/files/Normen 6.0 def.pdf
file:///richtlijnendatabase.nl/richtlijn/het_perioperatieve_proces/startpagina_-_het_perioperatieve_proces.html
http://www.kennisinstituut.nl


Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Algemene gegevens

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 102/377

http://www.kennisinstituut.nl
http://www.kennisinstituut.nl


Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e
b ela ng en

O nd erno m en
a ctie

Ba kx Kind er
ch irurg

Lid  r ichtl i jnenco m m is s ie  NVvH (o nb ezo ld ig d )
Bes tuurs l id  Stichting  Sp o ed eisend e hu lp  b i j  kind eren (SHK) (o nb ezo ld ig d
Ins tructeur Ad va nced  Ped ia tr ic Life  Sup p o rt (o nb ezo ld ig d )

Geen Geen a ctie

Va n Ri jn Kind err
a d io lo
o g

Lid  ed ito ria l  b o a rd  Ra d io lo g y, Euro p ea n Ra d io lo g y, Pa ed ia tr ic Ra d io lo g y, Jo urna l o f Fo rens ic
Ra d io lo g y a nd  Im a g ing , Ned erla nd s  Ti jd schrift vo o r Geneeskund e, BJR|Ca se rep o rts
(o nb ezo ld ig d )
Penning m ees ter Stichting  La nd el i jk Exp ertise  Centrum  Kind erm isha nd eling  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter sectie  kind erra d io lo g ie  Ned erla nd se Veren ig ing  vo o r Ra d io lo g ie  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter co m m is s ie  Wetenscha p  en O nd erwijs , Fo rens is ch Med isch Geno o tscha p
(o nb ezo ld ig d ).
Fo rens is ch kind erra d io lo o g  Ned erla nd s  Fo rens is ch Ins tituut (g ed eta cheerd ).

Geen Geen a ctie

Theuns -Va lks Kind er
a rts -
MD L

 Geen Geen a ctie

Bro uwers Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Ro y va n
Zuid ewijn

Chirur
g

D o cent a na to m ie (o nb eta a ld ) cursus le id er Tea ch the Tea cher (b eta a ld ) Geen Geen a ctie

D e Gra a f Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Bei je SEH-
a rts
KNMG

 Geen Geen a ctie

Verho even Kind er
ch irurg

O p le id er heelkund e o nb eta a ld
l id  co nci l l ium  Heelkund e (o nb eta a ld )
l id  PVC (o nb eta a ld )
l id  CO C Ra d b o ud  UMC (o nb eta a ld )
l id  cla s s  p o rtfo l io  werkg ro ep UM (o nb eta a ld )
secreta ris  O AC-kind erch irurg ie  (o nb eta a ld )
l id  werkg ro ep  HECO VAN (o nb eta a ld )

Geen Geen a ctie

Ja nsen Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Belangenverklaringen

Inbreng patiëntenperspectief
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Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-

uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).

 

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 105/377

http://www.gradeworkinggroup.org/
http://www.kennisinstituut.nl


GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het

benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de
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balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke

uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie

Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).
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Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het maken van de richtlijn
Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve
self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
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waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het
complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
 
Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
 
Def init ies en begrippen
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Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in

een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
 
Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:
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per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
 

Mo d ule Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
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im p lem enta tie
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o p m erking en
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o ntla s ting .

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

O verleg  m et
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O verweeg
d ia g no se
inva g ina tie  b i j :
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b etro kken
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Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 112/377

http://www.kennisinstituut.nl


l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
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n ierfunctie ,
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co el ia kie .
-          zo
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kl in is ch
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CF-d ia g no s tiek
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Co ntra -
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wo rd en
vo ld a a n. Een
lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
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b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
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sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
-        O p va ng
vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
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Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.

1-3  ja a r Po tentie
e l d a l ing
va n
ko s ten
d o o r
a fna m e
o p na m e
s .

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd . D it o m  te
z ien in
ho everre  d eze
a a np a k
ind erd a a d
le id t to t een
d a l ing  va n d e
o p na m es  en
ko s ten.

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Ind ien g een
o p na m e vo lg t
is  het va n
b ela ng  d a t d e
ho o fd b eha nd
ela a r
o ud ers /p a tiënt
g o ed
info rm eren
o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie
z i j  a a n d e b el
m o eten
trekken (in  het
g eva l er to ch
recid ief
kla chten
o p tred en). D it
zo d a t z i j  m et
een zeker
g evo el het
z iekenhuis
verla ten.

1-3  ja a r O nb eke
nd

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd  m et
b etrekking  to t
p a tiënt
tevred enheid
(in  d it g eva l
d us  d e
o ud ers .

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Chirurg
is che
technie
k

Ind ien d e
chirurg  z ich
b ekwa a m  a cht,
ka n g eko zen
wo rd en vo o r
een
la p a ro sco p isc
he b ena d ering
na  een n iet
succesvo l le
ra d io lo g is che
rep o s itie  va n
een
i leo co l is che
inva g ina tie .

1-3  ja a r Mo g eli jk
een
d a l ing
va n d e
to ta le
ko s ten
d o o r
ko rtere
o p na m e
d uur.

Centra l is a tie
kind erch irurg is ch
e zo rg  en
exp ertise

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
d o o r
ch irurg en

Ed uca tie  en
versp re id en
richtl i jn  en
u itvo eren
wetenscha p p el
i jk o nd erzo ek.

NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

 

Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.
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Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.
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De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is
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derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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Medicatie ten t ijde van de reposit ie bij invaginaties

Zijn er bepaalde medicamenten (spasmolytica, analgetica, sedativa of  andere farmacologische

middelen) die de kans van slagen van een radiologische repositie van een invaginatie kunnen verhogen?

Geef  kinderen met een invaginatie voorafgaand of  t ijdens radiologische repositie geen Glucagon,

Dexamathason of  Buscopan.

 

Geef  kinderen met een invaginatie voorafgaand en tijdens radiologische repositie adequate pijnstilling.

Hiervoor wordt verwezen naar de module pijnbestrijding met systemische analgetica.

 

Alleen wanneer een kind onvoldoende reageert op adequate pijnstilling kan in eerste instantie lichte

sedatie worden overwogen en als dit onvoldoende blijkt een dieper niveau van sedatie dan wel

algehele anesthesie uitgevoerd conform de richtlijn PSA bij kinderen.

Al dan niet echogeleid of  onder doorlichting kunnen invaginaties op verschillende wijzen worden

gereponeerd. Vaak wordt dit pneumatisch of  met hydrostatische druk gedaan. Deze ingreep kan

pijnlijk en oncomfortabel zijn. Daarbij speelt uiteraard angst bij het kind ook een grote rol. Naast het

feit dat comfort belangrijk is, rijst de vraag of  sedatie op zichzelf  ook een invloed heef t op het

succespercentage van een repositie.

 

De invloed van verschillende medicamenten op het slagen van de radiologische repositie en het

comfort van de patiënt werden onderzocht:

1. f armacologische middelen (spasmolytica, analgesie);

2. sedatie en algehele anesthesie.

 

Momenteel wordt meer gesproken over PSA; procedurele sedatie en/of  analgesie. Hierbij wordt

gestreefd naar een mate van sedatie waarbij het kind comfortabel genoeg is voor de ingreep. Wat

betref t de term sedatie wordt gebruik gemaakt van de begrippen die genoemd worden in richtlijn

procedurele sedatie en of  analgesie op locaties buiten de operatiekamer, bij kinderen

(richtlijnendatabase.nl/richtlijn/psa_bij_kinderen_op_locaties_buiten_de_ok/psa_op_locaties_buiten_de_ok_-

_korte_beschrijving.html). Hier wordt gesproken over 4 sedatieniveaus: (1) anxiolyse/lichte sedatie, (2)

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding
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matige sedatie, (3) diepe sedatie, (4) algehele anesthesie. Algehele anesthesie is de diepste vorm van

sedatie en valt niet onder PSA aangezien bij algehele anesthesie (of  narcose) de luchtweg feitelijk

overgenomen dient te worden.

Deelvraag 1: Farmacologische middelen

Glucagon

Laag

GRADE

Het toedienen van glucagon voorafgaand aan radiologische repositie bij kinderen

met een invaginatie lijkt niet te resulteren in een hoger percentage succesvolle

radiologische reposities.

 

Bronnen (Cachat, 2012)

 

Geen

GRADE

Er waren geen studies van voldoende kwaliteit die de uitkomstmaten recidief ,

pijnscore, spontane repositie, complicaties en kosten na het toedienen van glucagon

voorafgaand aan radiologische repositie bij kinderen rapporteerden.

 

Bronnen (-)

 

Dexamethason

Laag

GRADE

Het toedienen van dexamethason voorafgaand aan radiologische repositie bij

kinderen met een invaginatie lijkt het percentage succesvolle reposities niet te

verhogen.

 

Bronnen (Lin, 2000)

 

Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat het toedienen van dexamethason voorafgaand aan radiologische

repositie de kans op het optreden van een recidief  invaginatie na een week en zes

maanden verlaagt.

 

Het is mogelijk dat dit niet het geval is voor het optreden van een recidief  binnen 72

uur.

 

Bronnen (Lin, 2000)

 

Conclusies
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Zeer laag

GRADE

Er zijn te weinig gegevens van voldoende kwaliteit beschikbaar om een conclusie te

trekken over het voorkomen van complicaties bij het toedienen van dexamethason

voorafgaand aan radiologische repositie.

 

Bronnen (Lin, 2000)

 

Geen

GRADE

Er waren geen studies van voldoende kwaliteit die de uitkomsten pijnscore (VAS),

spontane repositie, complicaties en kosten na het toedienen van dexamethason

voorafgaand aan radiologische repositie bij kinderen rapporteerden.

 

Buscopan

GEEN

GRADE

Er werden geen studies van voldoende kwaliteit gevonden die Buscopan

voorafgaand aan radiologische repositie bij kinderen met een invaginatie

onderzochten.

 

Pijnstilling (paracetamol, opioïden, et cetera)

GEEN

GRADE

Er werden geen studies van voldoende kwaliteit gevonden die pijnstilling

(paracetamol, opioïden, etc.) voorafgaand aan radiologische repositie bij kinderen

met een invaginatie onderzochten.

 

Deelvraag 2: Sedatie of  algehele anesthesie

Lichte sedatie versus geen sedatie

Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat de kans op een succesvolle repositie van een invaginatie bij

kinderen groter is bij radiologische repositie onder lichte sedatie dan zonder sedatie.

 

Bronnen (Eisapour, 2015; Esposito, 2015; Touloukian, 1986)

 

Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat het geven van lichte sedatie geen invloed heef t op het risico op

een recidief  invaginatie na geslaagde radiologische repositie bij kinderen met een

invaginatie.

 

Bronnen (Esposito, 2015)

 

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 128/377

http://www.kennisinstituut.nl


Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat het geven van lichte sedatie geen invloed heef t op het risico op

een perforatie bij radiologische repositie bij kinderen met een invaginatie.

 

Bronnen (Esposito, 2015)

 

Geen

 GRADE

Er werden geen studies van voldoende kwaliteit gevonden om een conclusies te

kunnen trekken over de duur van de repositie, kosten en pijnscore met lichte sedatie

versus geen sedatie bij radiologische repositie bij kinderen met een invaginatie.

 

Algehele anesthesie versus geen sedatie/geen anesthesie

Zeer laag

GRADE

Het is onduidelijk of  de kans op een succesvolle repositie bij kinderen met een

invaginatie verschillend is met algehele anesthesie en zonder algehele anesthesie.

 

Bronnen (Susuki, 1999)

 

Geen

GRADE

Er werden geen studies van voldoende kwaliteit gevonden die het risico op een

recidief  invaginatie na geslaagde repositie met algehele anesthesie versus geen

anesthesie beschrijven.

 

Zeer laag

GRADE

Het is onduidelijk of  het risico op een perforatie bij kinderen met een invaginatie

verschillend is met algehele anesthesie en zonder algehele anesthesie.

 

Bronnen (Susuki, 1999)

 

Geen

 GRADE

Er werden geen studies van voldoende kwaliteit gevonden om een conclusie te

kunnen trekken over de duur van de repositie, kosten en pijnscore, comfort met

algehele anesthesie versus geen anesthesie bij radiologische repositie bij kinderen

met een invaginatie.

 

Algehele anesthesie versus lichte/diepere sedatie

Laag

GRADE

Het is mogelijk dat de kans op een succesvolle repositie bij kinderen met een

invaginatie groter is onder algehele anesthesie dan onder lichte/diepe sedatie.

 

Bronnen (Purenne, 2012)
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Geen

GRADE

Er werden geen studies van voldoende kwaliteit gevonden die het risico op een

recidief  invaginatie na geslaagde repositie met algehele anesthesie versus sedatie

beschrijven.

 

Zeer laag

GRADE

Het is onduidelijk of  het risico op een perforatie bij kinderen met een invaginatie

verschillend met algehele anesthesie en zonder algehele anesthesie.

 

Bronnen (Purenne, 2012)

 

Geen

 GRADE

Er werden geen studies van voldoende kwaliteit gevonden om een conclusies te

kunnen trekken over de het risico op een recidief  en kosten en pijnscore.

 

Deelvraag 1: Farmacologische middelen

Glucagon

Er werd een systematische review gevonden (zoektermijn 1966 tot september 2011) die studies

includeerde naar de ef fectiviteit van glucagon (Cachat, 2012). Er werden geen additionele (meer

recente) vergelijkende studies gevonden. In de review werden vier gerandomiseerde studies

geïncludeerd. Een van deze vier studies is echter een dierexperimentele studie (Haase, 1979). De

resultaten van deze studie worden voor deze richtlijn niet meegenomen. De overige drie studies

includeerden kinderen met een invaginatie (Mortensson, 1984; Hsiao, 1988; Franken, 1983). In de studie

van Mortensson werd glucagon intramusculair toegediend (0,05 mg/kg lichaamsgewicht), in de studies

van Hsiao en Franken intraveneus. In totaal ontvingen 122 kinderen glucagon, en 159 geen glucagon of

placebo voorafgaand aan radiologische repositie. In de studies van Mortensson en Franken werden

maximaal drie pogingen gedaan, in de studie van Hsiao werden maximaal twee pogingen gedaan.

 

Succesvolle radiologische repositie

De uitkomstmaat succesvolle radiologische repositie werd beschreven in drie studie (Mortensson, 1984;

Hsiao, 1988; Franken, 1983). In de studie van Mortensson was het succespercentage in de

interventiegroep 84% in vergelijking met 76% in de controlegroep (niet signif icant). In studie van Hsiao

was dit 42% met glucagon in vergelijking met 56% zonder glucagon (p>0,05). In de studie van Franken

was het succespercentage in beide groepen 53%.

 

Overige uitkomstmaten

De uitkomstmaten recidief , pijnscore, spontane repositie, complicaties en kosten werden niet
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gerapporteerd.

 

De bewijskracht voor de uitkomstmaat succesvolle radiologische repositie is met twee niveaus

verlaagd naar laag, gezien beperkingen in de studie opzet (geen goede beschrijving van de allocatie) en

het geringe aantal patiënten (imprecisie). Daarnaast zijn alle geïncludeerde studies van voor 1990,

belangrijke vooruitgang in repositie technieken maken het lastig de resultaten van deze studie te

extrapoleren naar de huidige situatie. Echter omdat dit zowel het geval is voor de interventie en

controlegroep is het waarschijnlijk dat de conclusies omtrent de ef fectiviteit van glucagon nog geldig

zijn. De bewijskracht is om deze reden niet verlaagd voor indirectheid.

 

Dexamethason

Er werd één studie gevonden waarin de toediening van dexamethason (0,5mg/kg) voorafgaand aan

pneumostatische repositie bij kinderen vanaf  één week tot zes maanden oud met een invaginatie (Lin,

2000) werd onderzocht. In totaal werden 281 kinderen gerandomiseerd (144 dexamethason en 137

saline), en 6 maanden gevolgd.

 

Succesvolle radiologische repositie

Repositie was succesvol in 122 van 144 (84,7%) van de kinderen in de dexamethason groep in

vergelijking met 117 van 137 (85,4%) in de controlegroep. Dit verschil was niet statistisch signif icant.

 

Recidief  invaginatie

In de studie werden het aantal recidieven binnen 72 uur, één week en zes maanden gerapporteerd

 

Binnen 72 uur waren er niet statistisch signif icant minder recidieven in de interventiegroep (0/144) dan

in de controlegroep (3/137). Het aantal recidieven binnen een week was signif icant lager in de

dexamethason groep (0/144) dan in de controlegroep (6/137 (5,1%)). Ook na zes maanden was de kans

op een recidief  in de dexamethasongroep signif icant lager (1/144 (0,8%) versus 8/137 (6,8%), p<0,05).

 

Complicaties

De complicaties waar in deze studie naar gekeken is waren darmperforatie en overlijden; in deze studie

waren er geen kinderen met een darmperforatie en overlijden.

 

Overige uitkomstmaten

De uitkomstmaten pijnscore (VAS), spontane repositie, complicaties en kosten werden niet

gerapporteerd.

 

De bewijskracht voor de uitkomstmaten succesvolle radiologische repositie en recidief  invaginatie is

met twee niveaus verlaagd naar laag in verband met beperkingen in de studieopzet en beschrijving
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hiervan (randomisatieprocedure, allocatie, follow-up en wijze van registratie onvoldoende beschreven).

Daarnaast is met een niveau verlaagd gezien het geringe aantal patiënten en events in de studie

(imprecisie). De bewijskracht voor de uitkomstmaten complicaties en recidief  is met een extra niveau

verlaagd naar zeer laag, gezien het kleine aantal patiënten voor deze zeldzame uitkomst (ernstige

imprecisie). Daarnaast is het van belang op te merken dat alleen kinderen vanaf  één week tot zes

maanden oud werden geïncludeerd. Het is de vraag of  de resultaten van deze studie te extrapoleren

zijn naar kinderen ouder dan zes maanden.

 

Buscopan

In het verleden zijn er enkele casuïstische mededelingen gepubliceerd over het gebruik van Buscopan bij

de repositie van invaginaties. Gezien het gebruik hiervan bij abdominale radiologie, bijvoorbeeld bij

MRI enterograf ie, wordt het ook weleens in de kliniek voorgesteld om dit te gebruiken. Er werden geen

studies van voldoende kwaliteit gevonden die Buscopan voorafgaand aan radiologische repositie bij

kinderen met en invaginatie onderzochten.

 

Pijnstilling (paracetamol, opioïden, et cetera)

Er werden geen vergelijkende studies over pijnstilling bij radiologische repositie van invaginaties bij

kinderen gevonden.

 

Deelvraag 2: Sedatie of  algehele anesthesie

Lichte sedatie versus geen sedatie

De studie van Eisapour (2015) is een prospectieve vergelijkende studie (quasi gerandomiseerd:

patiënten werden alternerend ingedeeld in de interventie of  controlegroep). Patiënten tussen de zes

maanden en vier jaar, met vastgestelde (echograf isch) ileocolische invaginatie werden geïncludeerd.

Patiënten met een onderliggende pathologische oorzaak (pathologische lead point), symptomen die

meer dan 48 uur bestonden, aanwezigheid van tekenen van peritonitis of  darmperforatie, dehydratie,

lethargie, bekende gastro-intestinale aandoening, chronische longaandoening, cyanotische cardiale

aandoening of  geschiedenis van eerdere invaginaties, of  allergie voor benzodiazepines werden

geëxcludeerd. In totaal werden 32 patiënten geïncludeerd. In de interventiegroep (n=16) kregen

patiënten vijf  minuten voor de repositie Midazolam (concentratie 0,1mg/kg (tot 3mg)) i.v. toegediend.

In de controlegroep (n=16) kregen patiënten steriel water i.v. (placebo). De kenmerken van de

studiepopulatie waren bij start van de studie niet geheel gelijk: de start van de symptomen (<10 uur, 10

tot 20 uur, >20 uur) verschilde in de interventiegroep (12.5%, 87,5%, 0% respectievelijk) en

controlegroep (43.8%, 12,5%, 43,8% respectievelijk).

 

In de studie van Esposito werden kinderen met klinische verdenking op een invaginatie en bevestiging

van de invaginatie (ileocolisch, ileoileocolisch en colocolisch) door middel van beeldvorming (echograf ie)

geïncludeerd (Esposito, 2015). Kinderen met tekenen van shock, peritonitis of  perforatie werden
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geëxcludeerd. In totaal werden 398 kinderen geïncludeerd. Kinderen die tussen januari 2011 en

december 2010 (n=144) werden behandeld ontvingen farmacologische premedicatie met een anti-

oedemateus middel (betamethasone, 0,1 tot 0,2mg/kg i.v. 1 tot 1.5 uur voor hydrostatische repositie),

midazolam (0.5mg/kg (max 15 mg) oraal of  intra-nasaal, 30 minuten vooraf ) en een maagbeschermer

(ranitidine 2 tot 4 mg/kg). Kinderen die tussen 2007 en 2010 (n=254) werden behandeld met

hydrostatische repositie zonder sedatie.

 

In de retrospectieve observationele studie van Touloukian werden kinderen met een ileocolische

invaginatie die behandeld werden tussen 1974 en 1984 geïncludeerd (Touloukian, 1986). In totaal

werden 69 kinderen geïncludeerd. Kinderen kregen premedicatie met meperidine en promethazine

(n=44) en chlorpromazine of  secobarbital (n=3) of  geen premedicatie (n=22). Het is onduidelijk hoe

patiënten werden ingedeeld voor de interventie of  controlegroep (niet gerandomiseerd, met

toenemende f requentie van kinderen die wel premedicatie kregen).

 

Succespercentage

Het succespercentage werd in de drie studies gerapporteerd. In de studie van Esposito had 85% in de

interventiegroep en 65% in de controlegroep een succesvolle repositie (gedef inieerd als

contrastmiddel dat de klep van Bauhin (ileocaecale klep) passeerde). In de studie van Eisapour hadden

15 van 16 patiënten in de interventiegroep (93,8%) versus 11 van de 16 patiënten in de controlegroep

(86.8%) een succesvolle repositie. In de studie van Touloukian had 68% van de patiënten in de

interventiegroep versus 36% in de controlegroep een succesvolle repositie.

 

Recidiefkans

Alleen de studie van Esposito rapporteerde het aantal recidieven na een succesvolle repositie. Na 72

uur werd in geen van beide groepen (sedatiegroep n=144, geen interventie n=254) een recidief  gezien

(Esposito, 2015).

 

Complicaties

Alleen de studie van Esposito rapporteerde het aantal perforaties. In geen van beide groepen

(sedatiegroep n=144, geen interventie n=254) werd een perforatie gerapporteerd (Esposito, 2015).

 

Kosten

In geen van de studies werden de kosten als uitkomstmaat gerapporteerd.

 

De bewijskracht voor de uitkomstmaat succespercentage, recidiefkans en complicaties is met drie

niveaus verlaagd naar zeer laag, gezien het gaat om niet gerandomiseerde retrospectieve studies.

Daarnaast ontvingen patiënten in de studies lichte sedatie of  geen sedatie afhankelijk van het jaar

waarin zij behandeld werden (eerdere jaren zonder sedatie, en later met sedatie). Het is mogelijk dat
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f actoren, anders dan de onderzochte interventie, verschillend waren in deze jaren en risico op bias

geven. Tot slot waren de baseline karakteristieken van interventie en controlegroepen in de studies

niet gelijk en werd hiervoor niet gecorrigeerd (ernstige beperkingen in de studie-opzet).

 

Algehele anesthesie versus geen sedatie/geen anesthesie

De studie van Susuki is een prospectieve cohortstudie (Susuki, 1999). Alle patiënten met vastgestelde

invaginatie werden geïncludeerd en behandeld middels hydrostatische repositie. Patiënten die werden

behandeld tussen april 1974 en juni 1988 (39 patiënten, met 43 invaginaties) ondergingen repositie

onder algehele anesthesie (thiopental gevolgd door lachgas en halothaan). Patiënten behandeld tussen

juli 1988 en januari 1994 (35 patiënten, met 39 invaginaties) ondergingen dezelfde behandeling zonder

anesthesie/sedatie. De resultaten van de twee groepen werden vergeleken.

 

Succespercentage

In de studie van Susuki werden 39 van de 43 invaginaties (91%) onder algehele anesthesie succesvol

gereduceerd (gedef inieerd als: Ileum gevuld met barium) in vergelijking met 37 van de 39 (95%) van de

invaginaties zonder anesthesie (p=0,3).

 

Recidiefkans

Er werden geen studies gevonden waarin de kans op een recidief  na succesvolle repositie onder

algehele anesthesie versus geen anesthesie werden gerapporteerd.

 

Complicaties

In de studie van Susuki werd in zowel de interventiegroep (43 invaginaties) als de controlegroep (39

invaginaties) één perforatie gerapporteerd (beide in kinderen jonger dan zes maanden). De perforatie

in de interventiegroep was fataal. De auteurs van de studie geven aan dat de hydrostatische repositie

middels barium werd aangepast na de fataliteit.

 

Kosten

Er werden geen studies gevonden waarin de kosten werden gerapporteerd.

 

De bewijskracht voor de uitkomstmaten succespercentage en complicaties is met twee niveaus

verlaagd naar zeer laag gezien ernstige beperkingen in de studie opzet (indeling interventie of

controlegroep afhankelijk van het jaar van behandeling, geen correctie voor mogelijke confounders) en

imprecisie (klein aantal patiënten en events).

 

Algehele anesthesie versus lichte/diepere sedatie

De studie van Purenne is een retrospectieve cohortstudie op basis van medische dossiers (Purenne,

2012). Alle patiënten die in de periode van 1989 tot juni 2008 werden opgenomen in het ziekenhuis
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met de diagnose invaginatie, en behandeld werden met pneumatische radiologische repositie werden

geïncludeerd. In totaal werden 509 episodes in 433 patiënten geïncludeerd. Van 1989 tot 2000

bestond sedatie uit I.V. f lunitrazepam en midazolam. Van 1994 tot 2000 werd diepere sedatie met

propofol of  een lage concentratie halothaan gebruikt in 30 patiënten. De resultaten van de lichtere en

diepere sedatie worden in de studie gezamenlijk gerapporteerd. In 2000 werd gestart met algehele

anesthesie.

 

Succespercentage

In de studie van Purenne hadden 155 patiënten (90%) met algehele anesthesie in vergelijking met 285

patiënten (85%) met sedatie een succesvolle repositie. De kans op een succesvolle repositie

gecorrigeerd voor propensity-score (sedatie, geslacht, leef tijd, jaar en tijdsinterval tussen eerste

symptomen en repositie) werd gerapporteerd. De odds ratio (95%-CI) van algehele anesthesie versus

sedatie was 5,64 (2,81 tot 12,65), p=0,013.

 

Complicaties

In de studie van Purenne werd darmperforatie als complicatie gerapporteerd, in geen van de beide

groepen trad een darmperforatie op (0% versus 0%).

 

Overige uitkomstmaten

De uitkomstmaten recidief  en kosten werden niet gerapporteerd.

 

De bewijskracht van de uitkomstmaat succespercentage werd met twee niveaus verlaagd naar laag,

gezien de niet gerandomiseerde studie opzet, en het relatief  kleine aantal patiënten (imprecisie). Voor

de uitkomstmaat complicaties werd met een extra niveau verlaagd naar zeer laag gezien ernstige

imprecisie (klein aantal patiënten bij zeldzame uitkomstmaat).

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse verricht naar de

volgende zoekvragen:

 

Deelvraag 1 farmacologische middelen

P kinderen met invaginatie;

I gebruik van farmacologische middelen (spasmolytica, analgesie);

C geen gebruik farmacologische middelen;

O succespercentage repositie, pijnscore (VAS), spontane repositie, recidiefkans, complicaties, kosten.

 

Deelvraag 2 sedatie en algehele anesthesie

Zoeken en selecteren
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P kinderen met een invaginatie;

I (onbloedige) repositie onder algehele anesthesie of  sedatie;

C (onbloedige) repositie zonder anesthesie of  sedatie;

O succespercentage, duur van repositie, recidiefkans, complicaties, kosten, comfort.

 

Relevante uitkomstmaten

De werkgroep achtte het succespercentage voor repositie een voor de besluitvorming krit ieke

uitkomstmaten; en de pijnscore (VAS), spontane repositie, recidiefkans, complicaties en kosten voor de

besluitvorming belangrijke uitkomstmaten.

 

De werkgroep def inieerde de uitkomstmaten als volgt:

voor het succespercentage van onbloedige reposities hanteerde de werkgroep de in de studie

gebruikte def init ies;

recidiefkans (indien mogelijk wordt onderscheid gemaakt tussen recidief  binnen 24uur, 48 uur of

langer (gehele follow-up));

complicaties:

van de repositie: perforatie, infectie /peritonitis, necrose, bloeding, overlijden;

van de sedatie: allergische reactie op sedativum, aspiratie, hypotensie, hypoxie,

larynxspasme.

 

Zoeken en selecteren (Methode)

Deelvraag 1: Farmacologische middelen

In de databases Medline (OVID), Embase en de Cochrane Library is met relevante zoektermen gezocht

naar vergelijkende studies waarin het gebruik van farmacologische middelen bij radiologische repositie

van een invaginatie bij kinderen wordt onderzocht. De zoekverantwoording is weergegeven onder het

tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 248 tref fers op. Studies werden geselecteerd

op grond van de volgende selectiecriteria: vergelijkende studie (RCT, quasi gerandomiseerde studie of

vergelijkende observationele studie) bij kinderen die repositie ondergaan, waarbij toediening van

farmacologische middelen wordt vergeleken met repositie zonder farmacologische middelen. Op basis

van titel en abstract werden in eerste instantie 16 studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de

volledige tekst, werden vervolgens 14 studies geëxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad

Verantwoording) en twee studies def init ief  geselecteerd.

 

Twee onderzoeken zijn opgenomen in de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken en

resultaten zijn opgenomen in de evidence-tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk

of  bias) is opgenomen in de risk of  bias tabellen.
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Deelvraag 2: Sedatie en algehele anesthesie

In de databases Medline (OVID), Embase en de Cochrane Library is met relevante zoektermen gezocht

naar vergelijkend onderzoek en observationele studies over repositie onder anesthesie en zonder

anesthesie bij kinderen met een invaginatie. De zoekverantwoording is weergegeven onder het

tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 79 tref fers op. Studies werden geselecteerd

op grond van de volgende selectiecriteria: kinderen met een ileocolische invaginatie, vergelijking tussen

repositie met of  zonder anesthesie, met rapportage van ten minste van de benoemde uitkomstmaten.

Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie zeven studies voorgeselecteerd. Na

raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens drie studies geëxcludeerd (zie exclusietabel

onder het tabblad Verantwoording) en vier studies def init ief  geselecteerd. Tevens werd een studie

gevonden bij de search naar de uitgangsvraag over medicatie tijdens repositie (Touloukian, 1986). In

deze studie wordt gesproken over premedicatie (meperidine, promethazine, chorpromazine of

secobarbital), de werkgroep is echter van mening dat omdat het gaat over analgesie de studie beter

bij de huidige module over anesthesie/analgesie past.

 

Vijf  studies zijn opgenomen in de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken en

resultaten zijn opgenomen in de evidence-tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk

of  bias) is opgenomen in de risk of  bias tabellen. In de studies worden verschillende interventies

vergeleken met geen interventie, of  een andere vorm van sedatie. De volgende vergelijkingen zijn te

onderscheiden:

lichte sedatie versus geen sedatie;

algehele anesthesie versus geen sedatie/geen anesthesie;

algehele anesthesie versus lichte tot diepe sedatie.

 

Hierbij worden de begrippen zoals deze worden beschreven in de PSA bij kinderen op locaties buiten

het operatiecomplex gehanteerd

(richtlijnendatabase.nl/richtlijn/psa_bij_kinderen_op_locaties_buiten_de_ok/psa_op_locaties_buiten_de_ok_-

_korte_beschrijving.html).

Cachat F, Ramseyer P. Towards evidence based medicine for paediatricians. Question 3. Does the

administration of  glucagon improve the rate of  radiological reduction in children with acute intestinal

intussusception? Archives of  Disease in Childhood. 2012;97(4):389-91.

Eisapour A, Mehrayin R, Esmaeili-Dooki M. The Ef fect of  Midazolam on Decreasing the Duration of

Intussusception Hydrostatic Reduction in Children. Med Arch. 2015;69(5):289-92.
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Systematic review deelvraag 1: f armacologische middelen
Research question: medication for radiographic reduction of  intussusception
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Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics

Interventio n (I) Co m p a riso n /
co ntro l (C)

Fo l lo w-up O utco m e m ea sures
a nd  effect s ize

Co m m ents

Ca cha t,
2012
 
ind ivid ua
l s tud y
cha ra cter
is tics
d ed uced
fro m
Ca cha t,
2012 a nd
ind ivid ua
l s tud ies .
 

SR a nd  m eta -
a na lys is  o f
RCTs  / q ua s i
ra nd o m ized
tria ls
 
Litera ture
sea rch fro m
1966 to
Sep tem b er
2011
 
A:
Mo rtensso n,
1984
B: Hs ia o , 1988
C: Fra nken,
1983
D : Ha a se,
1979
 
Stud y d es ig n:
A: RCT
B: RCT
C: RCT
(d o ub le
b l ind )
D : RCT
(d o ub le
b l ind )
 
Setting  a nd
Co untry:
Ho sp ita l ,
co untr ies  no t
s ta ted
 
So urce o f
fund ing :
no ne
 

Inclus io n
criter ia  SR:
RCT o r q ua s i
RCT,
rep o rting
effectiveness
o f g luca g o n
in  ch i ld ren
with
intus suscep ti
o n.
 
Exclus io n
criter ia  SR:
no t d escrib ed
 
4 s tud ies
includ ed
 
Im p o rta nt
p a tient
cha ra cteris tics
a t b a se l ine:
Num b er o f
p a tients :
A: 176
B: 63
C: 30
D : 69 hea lthy
m o ng re l
p up p ies
 
Ag e (m o nths ):
A: m ed ia n 9
(ra ng e: 1-5 .5 )
B: m ea n
12.6±10
C: <3yea rs
D : -
 
Gro up s
co m p a ra b le
a t b a se l ine?
Yes

Gluca g o n
 
A: 0 .05 m g
g luca g o n/kg
b o d y weig ht
intra m uscu la rly
b efo re a ttem p ts
a t red uctio n
were s ta rted
(n=69)
B: Gluca g o n (IV)
(n=38)
C: intra veno us
a d m in is tra tio n
o f g luca g o n o r
p la ceb o  (0 .05
m g /kg  (n=15)
D : Gluca g o n
(n=35 a n im a ls )
 

Reference
 
A: re ference
(n=119)
B: Reference
(n=25)
C: IV
a d m in is tra tio n o f
p la ceb o  (n=15)
D : Reference
(n=35 a n im a ls )
 

End -p o int o f fo l lo w-
up :
 
No t s ta ted
 
Fo r ho w m a ny
p a rticip a nts  were
no  co m p lete
o utco m e d a ta
a va i la b le?
 
No t s ta ted
 
 
 

Percenta g e o f
success fu l
ra d io lo g ica l
red uctio ns
 
Effect m ea sure: %
succes
A: 84%  versus  76% ,
NS
B: 42%  vs , 56% ,
p >0.05
C: 53%  versus  53% ,
NS
D : 65%  versus  74% ,
p =0.5
 
Po o led  effect: no t
ca lcu la ted
 
 
 
 
 
 

Fa cu lta tive :
Co m m ents  o f
a utho rs  o n s tud y
q ua l ity:
A: Po o r a l lo ca tio n
m etho d , no
b lind ing . No
d ifference b etween
g ro up s . Ma xim um
o f three a ttem p ts .
B: Unclea r
a l lo ca tio n m etho d .
No  d ifference
b etween g ro up s .
No  d ifference
b etween g ro up s
a cco rd ing  to  the
typ e o f
intus suscep tio n
(i leo -co l ic versus
i leo -i leo  versus
i leo -i leo -co l ic). No
d ifference with
d ura tio n o f
s ym p to m s .
Ma xim um  o f two
a ttem p ts .
C: Unclea r
a l lo ca tio n m etho d .
No  d ifference
b etween g ro up s .
No  d ifference when
ta king  into  a cco unt
success fu l
red uctio ns
o b served  a fter tim e
lim it o r fo und
red uced  a t the tim e
o f la p a ro to m y.
Ma xim um  o f three
a ttem p ts .
D : Exp erim enta l
a n im a l s tud y.
Unclea r a l lo ca tio n
m etho d . No
d ifference b etween
g ro up s , a ltho ug h
g luca g o n
s ig n ifica ntly
increa sed
the l ike l iho o d  o f
co m p lete
ed uctio n o n the firs t
a ttem p t.
Ma xim um  o f three
a ttem p ts .

 
Table of  quality assessment for systematic reviews of  RCTs and observational studies
Based on AMSTAR checklist (Shea et al.; 2007, BMC Methodol 7: 10; doi:10.1186/1471-2288-7-10) and
PRISMA checklist (Moher et al 2009, PLoS Med 6: e1000097; doi:10.1371/journal.pmed1000097)

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 139/377

http://www.kennisinstituut.nl


Stud y
 
 
 
 
 
 
 
Firs t
a utho r,
yea r

Ap p ro p ria te
a nd  clea rly
fo cused
q ues tio n?
 
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Co m p rehens ive
a nd  sys tem a tic
l i tera ture
sea rch?
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

D escrip tio n o f
includ ed  a nd
exclud ed
s tud ies?
 
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

D escrip tio n o f
re leva nt
cha ra cteris tics
o f includ ed
s tud ies?
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Ap p ro p ria te  a d jus tm ent fo r
p o tentia l  co nfo und ers  in
o b serva tio na l s tud ies?
 
 
 
 
 
 
Yes /no /unclea r/no ta p p lica b le

Asses sm ent o f
s cientific
q ua l ity o f
includ ed
s tud ies?
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Eno ug h
s im ila r ities
b etween
s tud ies  to
m a ke
co m b in ing
them
rea so na b le?
 
Yes /no /unclea r

Po tentia l  r is k
o f p ub lica tio n
b ia s  ta ken
into  a cco unt?
 
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Ca chet
, 2012

yes Yes No : no
d escrip tio n o f
exclud ed
s tud ies

Yes No t a p p lica b le No Yes No

1. Resea rch q ues tio n (PICO ) a nd  inclus io n cr iter ia  sho uld  b e a p p ro p ria te  a nd  p red efined
2. Sea rch p erio d  a nd  s tra teg y sho uld  b e d escrib ed ; a t lea s t Med line sea rched ; fo r p ha rm a co lo g ica l  q ues tio ns  a t lea s t Med line + EMBASE sea rched
3. Po tentia l ly re leva nt s tud ies  tha t a re  exclud ed  a t fina l  se lectio n (a fter rea d ing  the fu l l  text) sho uld  b e referenced  with  rea so ns
4. Cha ra cteris tics  o f ind ivid ua l s tud ies  re leva nt to  resea rch q ues tio n (PICO ), includ ing  p o tentia l  co nfo und ers , sho uld  b e rep o rted
5. Resu lts  sho uld  b e a d eq ua te ly co ntro l led  fo r p o tentia l  co nfo und ers  b y m ultiva ria te  a na lys is  (no t a p p lica b le  fo r RCTs )
6 . Q ua l ity o f ind ivid ua l s tud ies  sho uld  b e a s ses sed  us ing  a  q ua l ity s co ring  to o l o r checkl is t (Ja d a d  sco re, Newca s tle-O tta wa  sca le , r is k o f b ia s  ta b le  etc.)
7. Cl in ica l  a nd  s ta tis tica l  hetero g eneity sho uld  b e a s ses sed ; cl in ica l : eno ug h s im ila r ities  in  p a tient cha ra cteris tics , in terventio n a nd  d efin itio n o f o utco m e m ea sure to

a l lo w p o o ling ? Fo r p o o led  d a ta : a s ses sm ent o f s ta tis tica l  hetero g eneity us ing  a p p ro p ria te  s ta tis tica l  tes ts  (e .g . Chi-sq ua re, I2 )?
8 . An a s ses sm ent o f p ub lica tio n b ia s  sho uld  includ e a  co m b ina tio n o f g ra p hica l  a id s  (e .g ., funnel p lo t, o ther a va i la b le  tes ts ) a nd /o r s ta tis tica l  tes ts  (e .g ., Eg g er

reg res s io n tes t, Hed g es -O lken). No te: If no  tes t va lues  o r funnel p lo t includ ed , s co re “no ”. Sco re “yes” i f m entio ns  tha t p ub lica tio n b ia s  co uld  no t b e a s ses sed
b eca use there were fewer tha n 10 includ ed  s tud ies .

9 . So urces  o f sup p o rt (includ ing  co m m ercia l  co -a utho rsh ip ) sho uld  b e rep o rted  in  b o th the s ys tem a tic review a nd  the includ ed  s tud ies . No te: To  g et a  “yes ,” so urce o f
fund ing  o r sup p o rt m us t b e ind ica ted  fo r the s ys tem a tic review AND  fo r ea ch o f the includ ed  s tud ies

 
RCT

Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics

Interventio n (I) Co m p a riso n /
co ntro l (C) 

Fo l lo w-up O utco m e m ea sures
a nd  effect s ize  

Co m m ents

Lin , 2000 Typ e o f s tud y:
RCT
 
Setting :
Ho sp ita l
 
Co untry:
Ta iwa n
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia :
Chi ld ren
b etween firs t
week o f l i fe
a nd  6  m o nths
with
intus suscep ti
o n
 
Exclus io n
criter ia : no t
s ta ted
 
N to ta l  a t
b a se l ine: 281
Interventio n:
144
Co ntro l:137
 
Im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs :
Fo r exa m p le
a g e ± SD :
I: 18 .2±5.1
C: 20.3±4.7
 
Sex:
I: 97 (67% ) M
C: 99 (72% ) M
 
Mea n
d ura tio n o f
s ym p to m s
(d a ys )
I: 1.7±0.9
C: 2 .1±1.3
 
Gro up s
co m p a ra b le
a t b a se l ine?
yes

Intra m uscu la r
d exa m etha so ne
so d ium
p ho sp ha te
(0 .5m g /kg )

Sa l ine p re-
trea tm ent

Leng th o f fo l lo w-
up :
6  m o nths
 
Lo s s -to -fo l lo w-up :
No t s ta ted
 
Inco m p lete
o utco m e d a ta :
No t s ta ted

I versus  C
 
Success fu l
red uctio n
122/144 (84.7% )
versus  117/137
(85.4% )
NS
 
Recurrence with in
72h:
0/144 versus  3/137
NS
 
Ea rly recurrence
(ERI)
D efined  a s
recurrence with in  1
week:
0/144 versus  6/137
(5 .1% )
P<0.05
 
Recurrence a t 6
m o nts :
1/144 (0 .8% ) versus
8/137 (6 .8% )
P<0.05
 
Co m p lica tio ns :
Bo wel p erfo ra tio n:
0  versus  0
Mo rta l ity: 0  versus  0

Stud y d escrip tio n is
o n ly 1 p a g e,
in fo rm a tio n o n
m etho d s  a re
m is s ing , a s  wel l  a s
so m e in fo rm a tio n
o n lo s s  o f fo l lo w
up , etc.

Notes:

1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but

1 2 3
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non-randomized (observational) studies require matching of  patients between treatment groups

(case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort

studies); the evidence table should contain suf f icient details on these procedures

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors [(potential)

confounders]

3. For case-control studies, provide suf f icient detail on the procedure used to match cases and

controls

4. For cohort studies, provide suf f icient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for

(potential) confounders

 
Risk of  bias table for intervention studies (randomized controlled trials)

Stud y
reference
 
 
(fi rs t
a utho r,
p ub lica tio n
yea r)

D escrib e
m etho d  o f
ra nd o m isa tio n

Bia s  d ue to
ina d eq ua te
co ncea lm ent o f
a l lo ca tio n?
 
 
 
(un l ike ly/l ike ly/unclea r)

Bia s  d ue to
ina d eq ua te b l ind ing
o f p a rticip a nts  to
trea tm ent a l lo ca tio n?
 
 
(un l ike ly/l ike ly/unclea r)

Bia s  d ue to
ina d eq ua te b l ind ing
o f ca re  p ro vid ers  to
trea tm ent a l lo ca tio n?
 
 
(un l ike ly/l ike ly/unclea r)

Bia s  d ue to
ina d eq ua te b l ind ing
o f o utco m e a s ses so rs
to  trea tm ent
a l lo ca tio n?
 
(un l ike ly/l ike ly/unclea r)

Bia s  d ue to  se lective
o utco m e rep o rting
o n b a s is  o f the
resu lts ?
 
 
 
(un l ike ly/l ike ly/unclea r)

Lin , 2000 No t d escrib ed Unclea r (no
d escrip tio n)

Unclea r (no
info rm a tio n)

Unclea r (no
info rm a tio n)

Unclea r (no
info rm a tio n)

Unl ike ly

1. Ra nd o m isa tio n: g enera tio n o f a l lo ca tio n seq uences  ha ve to  b e unp red icta b le , fo r exa m p le co m p uter g enera ted  ra nd o m -num b ers  o r d ra wing  lo ts  o r enve lo p es . Exa m p les  o f ina d eq ua te
p ro ced ures  a re  g enera tio n o f a l lo ca tio n seq uences  b y a lterna tio n, a cco rd ing  to  ca se reco rd  num b er, d a te  o f b irth  o r d a te  o f a d m is s io n.

2 . Al lo ca tio n co ncea lm ent: re fers  to  the p ro tectio n (b l ind ing ) o f the ra nd o m isa tio n p ro cess . Co ncea lm ent o f a l lo ca tio n seq uences  is  a d eq ua te i f p a tients  a nd  enro l l ing  inves tig a to rs  ca nno t
fo resee a s s ig nm ent, fo r exa m p le centra l  ra nd o m isa tio n (p erfo rm ed  a t a  s ite  rem o te fro m  tr ia l  lo ca tio n) o r seq uentia l ly num b ered , sea led , o p a q ue enve lo p es . Ina d eq ua te p ro ced ures  a re  a l l
p ro ced ures  b a sed  o n ina d eq ua te ra nd o m isa tio n p ro ced ures  o r o p en a l lo ca tio n s ched ules ..

3 . Bl ind ing : ne ither the p a tient no r the ca re  p ro vid er (a ttend ing  p hys icia n ) kno ws  which p a tient is  g etting  the sp ecia l  trea tm ent. Bl ind ing  is  so m etim es  im p o ss ib le , fo r exa m p le when co m p a ring
surg ica l  with  no n-surg ica l  trea tm ents . The o utco m e a s ses so r reco rd s  the s tud y resu lts . Bl ind ing  o f tho se a s ses s ing  o utco m es  p revents  tha t the kno wled g e o f p a tient a s s ig nem ent in fluences  the
p ro ces  o f o utco m e a s ses sm ent (d etectio n o r in fo rm a tio n b ia s ). If a  s tud y ha s  ha rd  (o b jective ) o utco m e m ea sures , l ike  d ea th, b l ind ing  o f o utco m e a s ses sm ent is  no t necessa ry. If a  s tud y ha s
“so ft” (sub jective ) o utco m e m ea sures , l ike  the a s ses sm ent o f a n X-ra y, b l ind ing  o f o utco m e a s ses sm ent is  necessa ry.

4. Resu lts  o f a l l  p red efined  o utco m e m ea sures  sho uld  b e rep o rted ; i f the p ro to co l is  a va i la b le , then o utco m es  in  the p ro to co l a nd  p ub lished  rep o rt ca n b e co m p a red ; i f no t, then o utco m es
l is ted  in  the m etho d s  sectio n o f a n a rticle  ca n b e co m p a red  with  tho se who se resu lts  a re  rep o rted .

5 . If the p ercenta g e o f p a tients  lo s t to  fo l lo w-up  is  la rg e, o r d iffers  b etween trea tm ent g ro up s , o r the rea so ns  fo r lo s s  to  fo l lo w-up  d iffer b etween trea tm ent g ro up s , b ia s  is  l ike ly. If the num b er o f
p a tients  lo s t to  fo l lo w-up , o r the rea so ns  why, a re  no t rep o rted , the r is k o f b ia s  is  unclea r

6 . Pa rticip a nts  includ ed  in  the a na lys is  a re  exa ctly tho se who  were ra nd o m ized  into  the tr ia l . If the num b ers  ra nd o m ized  into  ea ch interventio n g ro up  a re  no t clea rly rep o rted , the r is k o f b ia s  is
unclea r; a n  ITT a na lys is  im p lies  tha t (a ) p a rticip a nts  a re  kep t in  the interventio n g ro up s  to  which they were ra nd o m ized , reg a rd les s  o f the interventio n they a ctua l ly rece ived , (b ) o utco m e d a ta
a re  m ea sured  o n a l l  p a rticip a nts , a nd  (c) a l l  ra nd o m ized  p a rticip a nts  a re  includ ed  in  the a na lys is .

 
Systematic review deelvraag 2: radiographic reduction of  intussusception under general anaesthesia
versus no general anaesthesia

Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient cha ra cteris tics  Interventio n (I) Co m p a riso n
/ co ntro l (C)

Fo l lo w-up O utco m e
m ea sures
a nd  effect
s ize  

Co m m ents

1

2 3 3

3

4

2

3
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Esp o s ito ,
2015

Typ e o f s tud y:
O b serva tio na l
 
Setting :
Ho sp ita l
 
Co untry:
Ita ly
 
So urce o f
fund ing :
no ne.

Inclus io n cr iter ia :
Cl in ica l  susp icio n a nd  im a g ing
co nfo rm a tio n o f i leo -co l ic, i leo -i leo -co l ic
o r co lo -co l ic intus suscep tio n
 
Exclus io n cr iter ia : s ig ns  o f sho ck,
p erito n itis , p erfo ra tio n, surg ica l
d em o ns tra tio n o f intus sucuep tio n
seco nd a ry to  the p resence o f
p a tho lo g ica l  lea d  p o ints
 
N to ta l  a t b a se l ine: 411
Interventio n: 254
Co ntro l: 144
 
Im p o rta nt p ro g no s tic fa cto rs :
Mea n a g e:
14 m o nths
 
Sex:
240 M, 171 F
 
Gro up s  co m p a ra b le  a t b a se l ine? No t
s ta ted

Ba rium  enem a
with
p rem ed ica tio n:
-          Anti-
o ed em a to us
a g ent:
b eta m etha so ne
0.1-0 .2m g /kg
i.v.
a d m in is tered  1-
1.5h b efo re
b a rium  enem a
-          Mild
sed a tive :
m id a zo la m
0.5m g /kg  (m a x
15m g ) o ra l  o r
intra -na sa l,
a d m in is tered
30m in b efo re
b a rium  enem a
-         
Ga s tro p ro tectiv
e  a g ent:
ra n itid ine 2-4
m g /kg
 

Ba rium
enem a
witho ut
p rem ed ica ti
o n.
 

Leng th o f
fo l lo w-up :
72h
p o s to p era tive
ly
 
Lo s s -to -
fo l lo w-up :
no ne
 
Inco m p lete
o utco m e
d a ta :
N=11:
co ntra ind ica ti
o n fo r b a rium
enem a . N=2:
rece ived
p ha rm a co lo g
ica l
p rem ed ica tio
n a nd  no
lo ng er
exh ib ited
intus suscep ti
o n b efo re the
b a rium
enem a .

Red uctio n o f
intus suscep ti
o n (co ntra s t
a g ent co uld
b e seen to
p a ss  o ver to
the i leo ceca l
va lve ):
I: 122 (85% )
C: 165 (65% )
 
Perfo ra tio n:
0  versus  0
 
Re la p se
(with in  72h):
0  versus  0

No t
ra nd o m ise
d !
p a tients
2007 –
2010:
co ntro l
g ro up
2011-2013:
interventio n
g ro up
 
In  co ntro l
g ro up
fluo ro sco p
y wa s  no t
a va i la b le
(a cq uis itio n
o f the
ra d io g ra p h
s  wa s
p erfo rm ed
if
necessa ry).

Purenne,
2012

Typ e o f s tud y:
Retro sp ective
co ho rt
 
Setting :
Ho sp ita l
 
Co untry:
Is ra e l
 
So urce o f
fund ing :
d ep a rtm enta l
fund s  (no ne).

Inclus io n cr iter ia :
Pa tients  ho sp ita l ized  b etween 1989 a nd
2008 with  d ia g no s is  o f intus suscep tio n
a nd  rece iving  a ir  ed em a .
 
Exclus io n cr iter ia : -
 
N to ta l  a t b a se l ine: 509 ep iso d es  (433
p a tients )
 
Interventio n: 172
Co ntro l:337
 
Im p o rta nt p ro g no s tic fa cto rs :
Med ia n a g e: 16 m o nths  (ra ng e: 2  m o nths
– 12 yea rs )
I: 17 [22 ]
C: 15 [18 ]
 
Sex (M/F):
I: 120/52
C: 223/114
 
Typ e:
Ileo co l ic: 444
Ileo i lea l : 24
No t sp ecified : 29
 
Lea d  p o int:
Mercke l’s  d iverticu l itum : 9
Ap p end icitis : 5
O ther: 5
 
Gro up s  co m p a ra b le  a t b a se l ine? Yes

Genera l
Ana es thes ia
(GA), n=172
>2000
Pro p o fo l (4-
6m g  /kg ) a nd
succinylcho l ine
(1.5-2 .0m g /kg )
fo r tra chea l
intub a tio n a nd
m a inta ined
either with
sm a ll  b o lusus
o f p ro p o fo l o r
with
sevo flura ne
(0 .5-1 Ma c)

Sed a tio n
n=337
1989-2000:
i .v.
flun itra zep a
m
(0.05±0,02
m g -kg ,
m ea n±sd )
a nd  then
m id a zo la m
(0.33±0.18
m g -kg ,
m ea n±sd )
>2000:
d eep er
sed a tio n
with
p ro p o fo l o r
lo w
co ncentra tio
n o f
ha lo tha ne
(n=30)

Leng th o f
fo l lo w-up :
 
 
Lo s s -to -
fo l lo w-up :
Interventio n:
N (% )
Rea so ns
(d escrib e)
 
Co ntro l:
N (% )
Rea so ns
(d escrib e)
 
Inco m p lete
o utco m e
d a ta :
Interventio n:
N (% )
Rea so ns
(d escrib e)
 
Co ntro l:
N (% )
Rea so ns
(d escrib e)

Bo wel
p erfo ra tio n:
0  versus  0
 
Success  ra te ,
un iva ria b le
a na lys is :
155 (90% )
versus  285
(85% ), O R
1.07, p =0.100
 
Success  ra te ,
m ultiva ria b le
a na lys is ,
m a tch ing
us ing
p ro p ens ity
sco re (GA
versus
sed a tio n,
sex, a g e,
yea r, tim e
interva l
b etween firs t
s ym p to m s
a nd  enem a ):
O R (95% -CI):
GA/SED : 5 .64
(2 .81-12.65),
p =0.013
Sex (M/F):
2 .09 (0 .89-
4.82)
P=0.153
Ag e: 0 .89
(0 .96-1.02)
P=0.055
Yea r: 0 .90
(0 .81-1.08)
P=0.185
Tim e to
enem a  (<6, 6-
12, 12-24, 24-
48, >48h):
0 .87 (0 .70-
0 .95)
P=0.014

The success
ra te
increa sed
o ver the
yea rs .
 
Sp o nta no u
s ly reso lved
a t tim e o f
ed em a :
n=39 (o f
509
ep iso d es )
 
Ma in
p red icto rs
o f succes s
were: sho rt
tim e
interva l
(<12h) a nd
use o f GA
 
No te:
co m p lica ti
o ns  no t
clea rly
rep o rted .
Recurrence
is  s ta ted ,
b ut no t
co m p a red
fo r g ro up s .
(h ig h
recurrence
a s  fa r a s
es tim a b le )

2
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Suzuki,
1999

Typ e o f s tud y:
No n-
ra nd o m ized
cl in ica l  tr ia l
 
Setting :
Ho sp ita l
 
Co untry:
Ja p a n
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n cr iter ia : p a tients  with  cl in ica l ly
susp ected , a nd  co nfirm ed  (b y b a rium
enem a ) intus suscep tio n
 
Exclus io n cr iter ia :
-
 
N to ta l  a t b a se l ine: 74
Interventio n: 39 p a tients  (43 ca ses )
Co ntro l: 35 (39 ca ses )
 
Im p o rta nt p ro g no s tic fa cto rs :
Ag e in  m o nths  m ed ia n (ra ng e):
I: 9  (2  m o nths  – 5  yea rs )
C: 12 (2  m o nths  – 5  yea rs )
 
Sex (F/M):
I: 12  / 27
C: 13 / 22
 
Gro up s  co m p a ra b le  a t b a se l ine? yes

Genera l
a na es thes ia
(Ap ri l  1974-june
1988)
 
Ind uced  with
th io p enta l a nd
fo l lo wed  b y
n itro us  o xid e,
o xyg en a nd
ha lo tha ne with
end o tra chea l
tub e p la ced .

No
p rem ed ica ti
o n fo r
sed a tio n
(Ju ly 1988-
Ja nua ry
1994)

Leng th o f
fo l lo w-up :
No t s ta ted
(while  in
ho sp ita l )
 
Lo s s -to -
fo l lo w-up :
No ne
 
Inco m p lete
o utco m e
d a ta :
No ne

Success fu l
red uctio n
co ns id ered
success fu l  i f
the i leum
fi l led  free ly
with  refluxing
b a rium :
I: 39  (91% )
C: 37 (95% )
P=0.3
 
Perfo ra tio n
1 (fa ta l )
versus  1

No t
ra nd o m ize
d !
 
2
p erfo ra tio n
s , o f which
1 wa s  fa ta l
(b o th
ch i ld ren
<6m o nths ).
Ba rium
enem a
techniq ue
wa s
cha ng ed
a fter
fa ta l ity.
 
O ther
fa cto rs
were
s tud ied :
Gro up  with
success fu l
red uctio n
(n=76)
versus
unsuccess f
u l
red uctio n
(n=6)
Ag e <12
m o nths :
40 (52% )
versus  4
(50% ),
P=0.6
Il lnes s
>24h:
9  (12% )
versus  1
(17% ),
P=0.5
Il io -
i l io co l ic
typ e:
14 (19% )
versus  3
(50% ),
p =0.5

2
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Eisa p o ur
, 2015

Typ e o f s tud y:
Q ua s i-
ra nd o m ized
co ntro l led
tr ia l
 
Setting :
Ho sp ita l
 
Co untry: Ira n
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n cr iter ia :
6  m o nths  – 4 yea rs , d efin ite  d ia g no s is  o f
i leo co l ic intus suscep tio n b a sed  o n
so no g ra p hic find ing s .
 
Exclus io n cr iter ia : p a tho lo g ic lea d  p o int,
p a s sa g e o f m o re tha n 48 ho urs  s ince
o nset o f s ym p to m s , p resence o f s ig ns  o f
p erito n itis  o r b o wel p erfo ra tio n,
d ehyd ra tio n, letha rg y, h is to ry o f a  kno wn
g a s tro -intes tina l  d isea se such a s  ce l ia c
d isea se, cys tic fib ro s is , h is to ry o f a
chro nic hyp o xic p u lm o na ry d isea se,
cya no tic hea rt d isea se, h is to ry o f p revio us
intus suscep tio n a nd  h is to ry o f a l lerg y to
b enzo d ia zep ine.
 
N to ta l  a t b a se l ine: 32
Interventio n: 16
Co ntro l: 16
 
Im p o rta nt p ro g no s tic fa cto rs :
Ag e (m o nths ) ±  SD :
I: 19±9
C: 23.3±14.9
P=0.449
 
Sex:
I: 62 .5%  M
C: 43.8%  M
P=0.288
 
O nset o f s ym p to m s
<10 ho urs
I: 2  (12.5% )
C: 7 (43.8% )
10-20 ho urs
I: 14 (87.5% )
C: 2  (12.5% )
>21 ho urs
I: -
C: 7 (43.8% )
P<0.005
 
Gro up s  co m p a ra b le  a t b a se l ine? No ,
o nset o f s ym p to m  tim e d iffers  b etween
g ro up s .

Mid a zo la m
5 m g  p er m il  o f
i .v. m id a zo la m
5 m inutes
b efo re
red uctio n
(d eterm ined
b a sed  o n b o d y
weig ht)
 
Ba rium
red uctio n

Pla ceb o  (i .v.
s teri le
wa ter)
 

Leng th o f
fo l lo w-up :
In  ho sp ita l
s ta y
 
Lo s s -to -
fo l lo w-up :
-
 
Inco m p lete
o utco m e
d a ta :
-

Success fu l
red uctio n
Entry o f
b a rium  into
i lea l  lo o p s  is
viewed  in  the
g ra p h
 
I: 15  (93.8% )
C: 11 (86.8% )
 
Mea n
d ura tio n o f
p ro ced ure
I: 11.35±34.8
m inutes
C: 19.2±32.73
m inutes
P=0.733

Ra nd o m iza
tio n
m etho d :
every o ther
o ne
 
No  s id e
effects /co m
p lica tio ns
a re
m entio ned .
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To ulo uki
a n, 1987

Typ e o f s tud y:
Retro sp ective
o b serva tio na l
 
Setting :
Ho sp ita l
 
Co untry: USA
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n cr iter ia :
i leo co l ic intus suscep tio n trea ted  a t the
Ya le-
New Ha ven Ho sp ita l  b etween Ja n 1, 1974,
a nd  D ec
31, 1984
 
Exclus io n cr iter ia :
 
N to ta l  a t b a se l ine: 69
Interventio n: 47
Co ntro l: 22
 
Im p o rta nt p ro g no s tic fa cto rs :
Med ia n a g e
I: 9  m o nths
C: 42.2  m o nths
 
Gro up s  co m p a ra b le  a t b a se l ine? No

p rem ed ica tio n
with
m ep erid ine
(D em ero l; 1.0
m g /
kg ) co m b ined
with
p ro m etha z ine
(Phenerg a n; 1.0
m g /kg ) a nd
chlo rp ro m a z in
e (Tho ra z ine,
0 .5  m g /kg )
o r seco b a rb ita l
(Seco na l) in
three ea rly
ca ses . These
p a tients  were
se lected  in  a
no nra nd o m ize
d  fa sh io n,
with  increa s ing
freq uency
thro ug h the
s tud y p erio d ,

No
p rem ed ica ti
o n

Leng th o f
fo l lo w-up :
No t s ta ted
 
Lo ss -to -
fo l lo w-up :
No
info rm a tio n
 
Inco m p lete
o utco m e
d a ta :
No
info rm a tio n

I versus  C
Success fu l
red uctio n
Red uctio n
wa s
co ns id ered
co m p lete
o nly i f the
co lo n wa s
fu l ly
visua l ized
a nd  the
term ina l
i leum
fi l led  free ly
with  refluxing
b a rium .
 
32/47 (68% )
versus  8/22
(36% ), p <0.05

Pa in  wa s
the m o s t
freq uent
co m p la int,
o ccurr ing
in  96%  o f
ca ses , a nd
wa s
fo l lo wed  b y
vo m iting  in
84% . Either
g ro s s  o r
o ccu lt
recta l
b leed ing
wa s
rep o rted
b y h is to ry
o r fo und
d uring
p hys ica l
exa m ina tio
n
in  81%  o f
the ca ses .
Exclud ing
tho se
with  o n ly
Hem o ccult-
p o s itive
s to o l, the
incid ence
wa s  54% .
The cla s s ic
tr ia d  o f
a b d o m ina l
p a in ,
vo m iting ,
a nd  g ro s s ly
b lo o d y
s to o l wa s
p resent in
o nly
43%  o f the
ca ses .

Notes:

1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but

non-randomized (observational) studies require matching of  patients between treatment groups

(case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort

studies); the evidence table should contain suf f icient details on these procedures

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors [(potential)

confounders]

3. For case-control studies, provide suf f icient detail on the procedure used to match cases and

controls

4. For cohort studies, provide suf f icient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for

(potential) confounders

 
 Pre-interventio n  At

interventio n
Po s t-interventio n    

2
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St
u
d y
re
fe
re
nc
e
 
 

Ris k o f Bia s  d ue to  co nfo und ing
 
 

Ris k o f Bia s
in  se lectio n
o f
p a rticip a nt
s  into  the
s tud y

Risk o f Bia s
in
m ea surem en
t o f
exp o sure

Risk o f Bia s  d ue
to  d ep a rtures
fro m  intend ed
exp o sure(s )

Ris k
o f
Bia s
d ue
to
m is s in
g
d a ta

Risk o f
Bia s  in
m ea sure
m ent o f
o utco m
es

Risk o f Bia s  in
se lectio n o f the
rep o rted  resu lt

Pu
re
nn
e,
20
12

Critica l
 
Interventio n a nd  co ntro l were used  o ver d ifferent
yea rs , l ike ly tha t fa cto rs  o ther tha n s tud ied
interventio n in fluence the o utco m es . Ad jus tm ent
us ing  p ro p ens ity s co re, ho wever unclea r i f a l l
re leva nt va ria b le  a re  a d jus ted  fo r.

Lo w
 
All  p a tients
were
includ e.

Lo w
 
Exp o sure
wa s
m ed ica tio n
i.v. exp o sure
s ta tus  wel l
d efined .

Serio us
 
Co -exp o sure
l ike ly, d ue to
d ifferent yea rs  o f
trea tm ent.

Lo w
 
No
inco m
p lete
d a ta

Lo w
 
O b jectiv
e
o utco m
e
m ea sure

Mo d era te
 
No t a l l  re leva nt
o utco m es  rep o rted
o n, d ifferent typ es  o f
m ultiva ria te  a na lys is
p erfo rm ed .

Su
su
ki,
19
99

Critica l
 
Interventio n a nd  co ntro l were used  o ver d ifferent
yea rs , l ike ly tha t fa cto rs  o ther tha n s tud ied
interventio n in fluence the o utco m es . No t a d jus ted
fo r.

Lo w
 
All  p a tients
were
includ ed .

Lo w
 
Exp o sure
wa s
m ed ica tio n
i.v. exp o sure
s ta tus  wel l
d efined .

Serio us
 
Co -exp o sure
l ike ly, d ue to
d ifferent yea rs  o f
trea tm ent.

Lo w
 
No
inco m
p lete
d a ta

Lo w
 
O b jectiv
e
o utco m
e
m ea sure

Mo d era te
 
Co m p lica tio ns /s id e
effects  no t clea rly
rep o rted  o n.

Es
p i
s it
o

Critica l
 
Interventio n a nd  co ntro l were used  o ver d ifferent
yea rs , l ike ly tha t fa cto rs  o ther tha n s tud ied
interventio n in fluence the o utco m es . No t a d jus ted
fo r.

Lo w
 
All  p a tients
were
includ ed .

Lo w
 
Exp o sure
wa s
m ed ica tio n
i.v. exp o sure
s ta tus  wel l
d efined .

Serio us
 
Co -exp o sure
l ike ly, d ue to
d ifferent yea rs  o f
trea tm ent.

Lo w
 
No
inco m
p lete
d a ta .

Lo w
 
O b jectiv
e
o utco m
e
m ea sure
.

Mo d era te
 
Co m p lica tio ns /s id e
effects  no t clea rly
rep o rted  o n.

Ei
sa
p
o
ur
,
20
15

Critica l
 
Ba se l ine cha ra cteris tics  in  interventio n a nd  co ntro l
g ro up  d iffered , a nd  no  a d jus tm ent in  the a na lys is .

Lo w
 
Clea r in -
a nd
exclus io n
criter ia .

Lo w
 
Exp o sure
s ta tus  wel l
d efined .

Lo w
 
Gro up s  were
trea ted  d uring
sa m e tim e,
un l ike ly co -
exp o sures  ca use
ris k o f b ia s .

Lo w
 
No
inco m
p lete
d a ta

Lo w
 
O b jectiv
e
o utco m
e
m ea sure

Critica l
 
Autho rs  were e-
m a iled  to  a sk fo r
exp la na tio n,
ho wever no  rea ctio n
wa s  rece ived .

To
ul
o
uk
ia
n,
19
87

Critica l
 
Ba se l ine cha ra cteris tics  in  interventio n a nd  co ntro l
g ro up  d iffered , a nd  no  a d jus tm ent in  the a na lys is .

Lo w
 
All  p a tients
were
includ ed .

Lo w
 
Exp o sure
wa s
m ed ica tio n
i.v. exp o sure
s ta tus  wel l
d efined .

Lo w
 
Gro up s  were
trea ted  d uring
sa m e tim e,
un l ike ly co -
exp o sures  ca use
ris k o f b ia s .

Lo w
 
No
inco m
p lete
d a ta

Lo w
 
O b jectiv
e
o utco m
e
m ea sure

Mo d era te
 
Co m p lica tio ns /s id e
effects  no t clea rly
rep o rted  o n.

1. Is  co nfo und ing  o f the effect o f the exp o sure o f interes t (in  o ther wo rd s , interventio n o r r is k fa cto r) un l ike ly in  th is  s tud y? If no t, wa s  a l l
p o tentia l  co nfo und ing  a p p ro p ria te ly a d jus ted  fo r? O nly in  the ca se o f no  exp ected  co nfo und ing  wo uld  th is  i tem  b e co ns id ered  a s  lo w r is k
o f b ia s .

2 . Wa s  se lectio n into  the s tud y unre la ted  to  exp o sure (sp ecifica l ly fo r ca se-co ntro l s tud ies ) o r unre la ted  to  o utco m e (in  ca se o f co ho rt s tud ies )?
Sp ecifica l ly fo r ca se-co ntro l s tud ies , were the co ntro ls  sa m p led  fro m  the p o p ula tio n tha t g a ve r ise  to  the ca ses  (o r in  o ther wo rd s , d id  the
co ntro ls  o rig ina te  fro m  the sa m e s tud yb a se p o p ula tio n)?

3. Is  the exp o sure s ta tus  wel l  d efined ? Co uld  p a rticip a nts  ha ve b een m iscla s s ified  a s  no n-exp o sed  o r vice  versa ? If so , wa s  th is  m iscla s s ifica tio n
re la ted  to  the o utco m e? Were d a ta  o n exp o sure co l lected  re l ia b ly, e .g . a vo id ing  reca l l  b ia s? O nly s tud ies  with  a  wel l-d efined  exp o sure
s ta tus  b a sed  so le ly o n in fo rm a tio n co l lected  a t tim e o f the exp o sure a re  co ns id ered  lo w r is k o f b ia s .

4. Were the cr itica l  co -exp o sures  b a la nced  a cro s s  exp o sure g ro up s? O r i f no t, were a p p ro p ria te  a d jus tm ent techniq ues  used ? Co -exp o sures
refer to  the usua l ca re  p ro vid ed  to  p a rticip a nts . Stud ies  ha ve a  lo w r is k o f b ia s  i f the interventio n a nd  co m p a ra to r g ro up s  a re  im p lem ented
o ver sho rt p erio d , o r i f sub seq uent interventio ns  a re  p a rt o f usua l ca re  o r i f the resea rch q ues tio n re la tes  to  the in itia tio n o f interventio n
reg a rd les s  o f a d herence. Co -exp o sures  refer to  the usua l ca re  p ro vid ed  to  p a rticip a nts .

5 . Wa s  o utco m e d a ta  a nd  exp o sure s ta tus  rea so na b ly co m p lete  (>90%  ha d  d a ta  o n exp o sure a nd  o utco m e)? Fo r co ho rt-typ e s tud ies : If no t, a re
the p ro p o rtio n o f p a rticip a nts  a nd  rea so ns  o f m is s ing  d a ta  s im ila r a cro s s  exp o sures? Fo r ca se-co ntro l s tud ies : If no t, a re  the p ro p o rtio n o f
p a rticip a nts  a nd  rea so ns  o f m is s ing  d a ta  s im ila r a cro s s  ca ses  a nd  co ntro ls ? In  the ca se o f m is s ing  d a ta , were a p p ro p ria te  s ta tis tica l
m etho d s  used ?

Fo r co ho rt-typ e s tud ies : Wa s  the o utco m e m ea sured  o b jective ly? Were there a ny s ys tem a tic erro rs  in  m ea surem ent o f the o utco m e re la ted  to
interventio n rece ived ?

6. Fo r ca se-co ntro l s tud ies : Wa s  ca se s ta tus  b a sed  o n o b jective  cr iter ia ? Wa s  ca se s ta tus  a p p lied  witho ut kno wled g e o f the exp o sure s ta tus?
7. Were resu lts  se lective ly rep o rted , m ea ning  resu lts  rep o rted  o n a  p a rticu la r (seco nd a ry) o utco m e, a  p a rticu la r (sens itivity) a na lys is  o r in  a

p a rticu la r sub set/sub g ro up ?

Spasmolytica

1

2

3

4

5

6

7

Overwegingen
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Op basis van de literatuur is er geen indicatie voor gebruik van spasmolytica (glucagon, dexamethason

en buscopan). Wat betref t dexamethason is er te weinig bewijskracht (wel signif icant verschil), maar te

weinig overtuigend en een te gering klinisch ef fect. De werkgroep is van mening dat het mogelijke

voordeel daarmee niet opweegt tegen de mogelijke bijwerkingen.

 

Pijnstilling

Er werden geen studies van voldoende kwaliteit gevonden die pijnstilling voorafgaand aan

radiologische repositie bij kinderen met en invaginatie onderzochten. De werkgroep is echter van

mening dat adequate pijnstilling wel van belang is en verwijst naar de richtlijn Pijnmeting en behandeling

bij kinderen, specif iek naar de module: pijnbestrijding met systemische analgetica.

 

Sedatie en anesthesie

Gezien ontbreken van evidente voordelen van algehele anesthesie bij radiologische repositie en de

daarmee mogelijk gepaard gaande complicaties van algehele anesthesie vindt de werkgroep het niet

wenselijk om onder algehele anesthesie te reponeren.

 

De literatuuranalyse toont weinig hard bewijs, maar sedatie neigt ernaar wel ef fect te hebben op het

succespercentage van de repositie. Er werden niet meer complicaties gezien en de uitkomstmaten

kosten en recidiefkans werden niet beschreven. In de search werd gekeken naar de genoemde

uitkomstmaten, maar de ef fecten van sedatie zijn breder. De uitkomstmaat comfort is lastig te

def iniëren en te objectiveren. Deze uitkomstmaat is ook niet teruggevonden in de literatuur. Echter

het comfort voor de patiënt (en de ouders) is van groot belang en kan een reden zijn om te kiezen voor

sedatie (PSA), niet voor het ef fect op de procedure maar wel voor het algehele comfort van de

patiënt.

 

De gevonden studies hanteerden allen verschillende vormen van sedatie, ook was meestal niet duidelijk

welke vorm van pijnstilling gegeven was. Pijnstilling en sedatie gaan soms hand in hand.

 

Gezien de huidige ontwikkelingen rondom de PSA bij kinderen zijn de in de studies gehanteerde

begrippen van sedatie moeilijk te vergelijken met de huidige stand van zaken. De werkgroep is van

mening geen uitspraak te kunnen doen over PSA. Er wordt verwezen naar de richtlijn PSA bij kinderen.

De werkgroep is van mening dat het geven van goede pijnstilling de voorkeur verdient. Alleen wanneer

een kind onvoldoende reageert op adequate pijnstilling kan matige sedatie worden overwogen.

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017

Autorisatiedatum en geldigheid
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Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet

plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens

Doel en doelgroep
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Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Samenstelling werkgroep

Belangenverklaringen
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Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e
b ela ng en

O nd erno m en
a ctie

Ba kx Kind er
ch irurg

Lid  r ichtl i jnenco m m is s ie  NVvH (o nb ezo ld ig d )
Bes tuurs l id  Stichting  Sp o ed eisend e hu lp  b i j  kind eren (SHK) (o nb ezo ld ig d
Ins tructeur Ad va nced  Ped ia tr ic Life  Sup p o rt (o nb ezo ld ig d )

Geen Geen a ctie

Va n Ri jn Kind err
a d io lo
o g

Lid  ed ito ria l  b o a rd  Ra d io lo g y, Euro p ea n Ra d io lo g y, Pa ed ia tr ic Ra d io lo g y, Jo urna l o f Fo rens ic
Ra d io lo g y a nd  Im a g ing , Ned erla nd s  Ti jd schrift vo o r Geneeskund e, BJR|Ca se rep o rts
(o nb ezo ld ig d )
Penning m ees ter Stichting  La nd el i jk Exp ertise  Centrum  Kind erm isha nd eling  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter sectie  kind erra d io lo g ie  Ned erla nd se Veren ig ing  vo o r Ra d io lo g ie  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter co m m is s ie  Wetenscha p  en O nd erwijs , Fo rens is ch Med isch Geno o tscha p
(o nb ezo ld ig d ).
Fo rens is ch kind erra d io lo o g  Ned erla nd s  Fo rens is ch Ins tituut (g ed eta cheerd ).

Geen Geen a ctie

Theuns -Va lks Kind er
a rts -
MD L

 Geen Geen a ctie

Bro uwers Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Ro y va n
Zuid ewijn

Chirur
g

D o cent a na to m ie (o nb eta a ld ) cursus le id er Tea ch the Tea cher (b eta a ld ) Geen Geen a ctie

D e Gra a f Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Bei je SEH-
a rts
KNMG

 Geen Geen a ctie

Verho even Kind er
ch irurg

O p le id er heelkund e o nb eta a ld
l id  co nci l l ium  Heelkund e (o nb eta a ld )
l id  PVC (o nb eta a ld )
l id  CO C Ra d b o ud  UMC (o nb eta a ld )
l id  cla s s  p o rtfo l io  werkg ro ep UM (o nb eta a ld )
secreta ris  O AC-kind erch irurg ie  (o nb eta a ld )
l id  werkg ro ep  HECO VAN (o nb eta a ld )

Geen Geen a ctie

Ja nsen Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

Inbreng patiëntenperspectief

Methode ontwikkeling

Implementatie
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AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-

uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

Werkwijze
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zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het

benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de

balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke
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uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie

Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
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resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Zoekacties zijn opvraagbaar. Neem hiervoor contact op met de Richtlijnendatabase.

Zoekverantwoording

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het maken van de richtlijn
Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve
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self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het
complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
 
Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
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Def init ies en begrippen

Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in

een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
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Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:

per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
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d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .
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l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
urinezuur,
n ierfunctie ,
leverenzym en,
co el ia kie .
-          zo
no d ig  MRI-
a b d o m en, m et
na m e b i j
a fwi jking en b i j
l icha m eli jk o f
la b o ra to rium o
nd erzo ek.
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
Meckel’s  s ca n
b ij  verd enking
Meckel’s
d ivertike l .
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
CF-d ia g no s tiek
(D NA-
o nd erzo ek).
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Co ntra -
ind ica ti
es
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

Met b etrekking
to t het
verr ichten va n
een p o g ing
to t
ra d io lo g is che
rep o s itie :
-         
a lvo rens  een
rep o s itie
wo rd t
o verwo g en
d ient a lti jd
o verleg d  te
wo rd en m et
d e
(kind er)ch irurg
; 
-         
o nd erneem
a lleen een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien het kind
hem o d yna m isc
h s ta b ie l  is
(d us  g een
sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie ).
O verleg  b i j
twi j fe l
a a ng a a nd e d e
hem o d yna m isc
he s ta b i l i te it
m et d e
ch irurg ;
-          a l leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts ;
-          la a t
leefti jd  g een
ro l sp e len in
d e o verweg ing
wel o f g een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  te
d o en;
-         
o verweeg  een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  o o k
ind ien d e
kla chten
la ng er d a n 48
uur b es ta a n.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NVK, NVvR,
NVvH led en.
 
Aa np a ssen
lo ka a l
p ro to co l
 
Afsp ra ken
m a ken o ver
o verp la a ts ing
wa nneer
co m p lica ties
va n
ra d io lo g is che
rep o s itie  n iet
lo ka a l kunnen
wo rd en
b eha nd eld

NVK, NVvR, NVvH
 
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

 

 

Kl in is ch
zo rg p a
d

D e
vo o rg es te ld e
a a nb evel ing en
g eld en a ls
le id ra a d  en
b eva tten
m in im a le
e isen wa a ra a n
d ient te
wo rd en

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en
 
Lo ka a l p ro to co l
o p s te l len m et
a fsp ra ken

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

NVK, NVvR, NVvH  
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vo ld a a n. Een
lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
 
Hem o d yna m is
ch s ta b ie l  kind
m et
inva g ina tie .
-     Nuchter
ho ud en
-     In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na trium ,
Ka l ium ,
krea tin ine,
vo l led ig
b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
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-        O p va ng
vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
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Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.

1-3  ja a r Po tentie
e l d a l ing
va n
ko s ten
d o o r
a fna m e
o p na m e
s .

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd . D it o m  te
z ien in
ho everre  d eze
a a np a k
ind erd a a d
le id t to t een
d a l ing  va n d e
o p na m es  en
ko s ten.

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Ind ien g een
o p na m e vo lg t
is  het va n
b ela ng  d a t d e
ho o fd b eha nd
ela a r
o ud ers /p a tiënt
g o ed
info rm eren
o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie
z i j  a a n d e b el
m o eten
trekken (in  het
g eva l er to ch
recid ief
kla chten
o p tred en). D it
zo d a t z i j  m et
een zeker
g evo el het
z iekenhuis
verla ten.

1-3  ja a r O nb eke
nd

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd  m et
b etrekking  to t
p a tiënt
tevred enheid
(in  d it g eva l
d us  d e
o ud ers .

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Chirurg
is che
technie
k

Ind ien d e
chirurg  z ich
b ekwa a m  a cht,
ka n g eko zen
wo rd en vo o r
een
la p a ro sco p isc
he b ena d ering
na  een n iet
succesvo l le
ra d io lo g is che
rep o s itie  va n
een
i leo co l is che
inva g ina tie .

1-3  ja a r Mo g eli jk
een
d a l ing
va n d e
to ta le
ko s ten
d o o r
ko rtere
o p na m e
d uur.

Centra l is a tie
kind erch irurg is ch
e zo rg  en
exp ertise

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
d o o r
ch irurg en

Ed uca tie  en
versp re id en
richtl i jn  en
u itvo eren
wetenscha p p el
i jk o nd erzo ek.

NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

 

Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.
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Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.
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De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is
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derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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Methode reposit ie bij invaginaties

Welke methode van repositie bij kinderen met een invaginatie heef t de voorkeur: met lucht of  met

vloeistof?

Reponeer een invaginatie hydrostatisch of  pneumostatisch al naar gelang de praktijkervaring.

De standaardbehandeling bij stabiele patiënten met een invaginatie zonder operatie-indicatie is een

radiologisch geleide repositie met lucht of  vloeistof . Op dit moment is er nog geen duidelijke

consensus over welke repositiestrategie de meeste kans geef t op succes, met de laagste kosten en

het laagste complicatierisico.

Laag

GRADE

Pneumostatische repositie lijkt een hoger succespercentage te hebben dan

hydrostatische repositie bij kinderen met een invaginatie.

 

Bronnen (Sadigh, 2015)

 

Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat het risico op een perforatie niet verschillend is met

pneumostatische of  hydrostatische repositie bij kinderen met een invaginatie.

 

Bronnen (Sadigh, 2015)

 

Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat het risico op een recidief  niet verschillend is met

pneumostatische of  hydrostatische repositie bij kinderen met een invaginatie.

 

Bronnen (Sadigh, 2015)

In de review van Sadigh (2015) werden 99 observationele studies en drie RCT’s geïncludeerd. Bij 24

studies werden alle opvolgende patiënten die werden behandeld geïncludeerd. 74 studies waren

retrospectief . Het repositie protocol werd in 81% van de studies beschreven, en follow-up ten

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding

Conclusies

Samenvatting literatuur
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behoeve van de recidiefkans in 51%. De hoeveelheid kinderen die een repositie ondergingen varieerde

van 51 tot 6.396 per artikel. De leef tijd varieerde in 101 studies van één dag tot 18 jaar. Eén studie

includeerde patiënten van twee maanden tot 22 jaar. In die artikelen die het geslacht beschreven, was

66% een jongen. Vijf t ien studies werden verricht in de USA, 8 in Canada, 11 in Australië, 43 in Azië, 22 in

Europa en drie in Af rika.

 

In totaal werden 32.451 kinderen geïncludeerd: 17.927 ondergingen een repositie met lucht, en 14.524

met vloeistof . De maximale druk gebruikt bij een repositie met lucht was 80 tot 180 mm Hg en de

maximale hoogte van de zak met vloeistof  30 tot 168 cm.

 

Geslaagde repositie

Van de 101 studies die de uitkomstmaat geslaagde repositie rapporteerden, waren er 44 studies

waarbij kinderen een pneumatische en 52 studies waarbij kinderen een hydrostatische repositie

ondergingen. Er waren vijf  studies waarin een directe vergelijking werd gemaakt tussen

pneumostatische en hydrostatische repositie.

 

Vergelijkende studies

Analyse van de vijf  vergelijkende studies (Hadidi, 1999; Jenke, 2011; Kaiser, 2007; Niramis, 2010; Palder,

1991), waarin pneumostatische repositie (n=1.090) werd vergeleken met hydrostatische repositie

(n=1.443) liet een hogere succesratio met pneumostatische repositie zien. Zij rapporteerden een OR

wat een overschatting van het ef fect is omdat het niet om een zeldzaamheid gaat.

 

Er is, om die reden, door de werkgroep een eigen analyse uitgevoerd (van bovenstaande vijf  studies)

die een RR van 1,14 (BI 95% 1,05 tot 1,24) in het voordeel van repositie door middel van lucht laat zien.

Met andere woorden pneumostatische repositie heef t 14% meer kans op succes dan hydrostatische

repositie.

 

 

Tevens is van deze vijf  vergelijkende studies gekeken of  er verschil werd gerapporteerd in de

gebruikte druk bij repositie. De verschillende drukken staan weergegeven in tabel 1.
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Tabel 1 gebruikte druk in studies

Studie Maximale pneumatische druk Maximale hoogte hydrostatische druk

Hadadi (1999) 120 mm Hg 1,5 m boven de tafel

Jenke (2011) Niet vermeld Niet vermeld

Kaiser (2007) 110 mm Hg 1 m boven de tafel

Niramis (2010) Niet bekend Niet bekend

Palder (1991) Start op 80 mm Hg, indien niet klinisch

gecontra-indiceerd, werd de druk in

stappen van 20 mm HG verhoogd naar een

maximale druk van 140 mm Hg indien de

repositie nog niet compleet was.

1 tot 1,5 m

 

Niet direct vergelijkende studies

In de studies waar pneumostatische repositie werd gedaan (16.187 kinderen) was het succespercentage

gemiddeld 82,7% (95%-BI: 79,9 tot 85,6% I =97%), voor hydrostatische repositie was dit 69,6% (95%-

BI: 65,0 tot 74,1, I2=95%). Dit verschil was statistisch signif icant.

 

In de review van Sadigh worden subgroepanalyses gedaan voor de aanwezigheid van lead point (2,0% in

pneumostatische studies en 6,3% in hydrostatische studies); repositie onder doorlichting of

echogeleid; studie opzet en werving van patiënten (retrospectief  versus prospectief ); decennium en

land van publicatie en type ziekenhuis.

 

Het uitvoeren onder doorlichting of  echogeleid had invloed op de uitkomst. Het succespercentage

reposities onder doorlichting was signif icant hoger met pneumostatische repositie (23 studies, 6.038

kinderen, succespercentage 84%) in vergelijking met hydrostatische repositie (26 studies, 3.534

kinderen, succespercentage 68%). Voor echogeleide repositie was het verschil tussen pneumostatische

repositie (vier studies, 454 kinderen, succespercentage 89%) echter niet signif icant hoger dan met

hydrostatische repositie (zeven studies, 994 kinderen, succespercentage 86%). De overige factoren

lijken geen invloed te hebben op het gevonden verschil tussen pneumostatische en hydrostatische

repositie.

 

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat geslaagde repositie is met twee niveaus verlaagd naar laag,

waarschijnlijke aanwezigheid van publicatie bias (wordt beschreven in de review, op basis van funnel

plots) en beperkingen in de studie opzet (deel van vergelijkende studies betref t niet gerandomiseerd

onderzoek, waarbij niet gecorrigeerd is voor mogelijke verstorende factoren).

 

2
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Perforatiekans

Van de studies die de perforatie rapporteren includeerden 38 studies kinderen die een

pneumostatische repositie ondergingen en 30 studies kinderen die een hydrostatische repositie

ondergingen. Drie studies rapporteerden resultaten van een directe vergelijking.

 

Directe vergelijking

Hadidi vergeleek 50 pneumatische reposities met 47 hydrostatische reposities, in de eerste groep

waren er 0 (0%) perforaties, in de tweede groep waren er twee (4%) perforaties (Hadidi, 1999). Kaiser

vergeleek 125 pneumatische reposities met 65 hydrostatische reposities, in de eerste groep waren er 0

(0%) perforaties, in de tweede groep waren er eveneens nul (0%) perforaties (Kaiser, 2007). Palder

vergeleek 100 pneumatische reposities met 100 hydrostatische reposities (waarbij gebruik werd

gemaakt van Barium), in de eerste groep waren er twee (2%) perforaties, in de tweede groep waren er

drie (3%) perforaties (Palder, 1991). Bij combinatie van deze drie studies werd er geen signif icant

verschil gevonden in het risico op een perforatie (odds ratio - 0,73, 95%-BI: -2,16 tot 0,70; I =0%).

 

Niet direct vergelijkende studies

De gecombineerde resultaten van 38 studies waarbij kinderen (n= 15.752) een pneumostatische

repositie ondergingen lieten zien dat het gemiddelde percentage perforaties 0,39% (95%-BI: 0,23 tot

0,55) was. De resultaten van 30 studies waarbij kinderen (n= 9.429) een hydrostatische repositie

ondergingen, lieten een gemiddelde van 0,43% (95%-BI: 0,24 tot 0,62%) perforaties zien. Deze

percentages waren niet signif icant verschillend.

 

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat perforatiekans is met drie niveaus verlaagd naar zeer laag

gezien heterogeniteit (I =40%), waarschijnlijke aanwezigheid van publicatie bias (wordt beschreven in

de review, op basis van funnel plots), en beperkingen in de studie opzet (vergelijkende studies zijn

geen gerandomiseerde onderzoeken voor zover in te schatten op basis van de gegevens in de review)

en er is niet gecorrigeerd voor mogelijke verstorende factoren.

 

Recidief

Slechts 52 studies hadden voldoende follow-up tijd om recidieven te rapporteren.

 

Eerste recidief

Er werden geen direct vergelijkende studies gevonden waarin het eerste recidief  werd gerapporteerd.

26 van 44 studies waar pneumostatische repositie werd uitgevoerd (59%) en 24 van de 52 studies waar

hydrostatische repositie werd uitgevoerd (46%) rapporteerden de uitkomstmaat: eerste recidief . Van

10.494 kinderen met pneumostatische repositie had 6,0% (95%-BI: 4,5 tot 7,5) een recidief . Van 4.004

kinderen met hydrostatische repositie had 7,3% (95%-BI: 4,5 tot 7,5%) een recidief . Dit verschil was

2
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niet statistisch signif icant.

 

Vroeg recidief  (binnen 48 uur)

Er werden geen direct vergelijkende studies gevonden waarin vroege recidieven werden

gerapporteerd. Negen van 44 studies waar pneumostatische repositie werd uitgevoerd, en 11 van 52

studies met hydrostatische repositie rapporteerden de uitkomst vroeg recidief  (binnen 48 uur na

repositie). Van 1.586 kinderen met pneumostatische repositie had 3,1% (95%-BI: 1,1 tot 5,1%) een

vroeg recidief . Van 1.178 kinderen met hydrostatische repositie was dit 3,2 (95%-BI: 1,9 tot 4,5%). Dit

verschil was niet statisch signif icant.

 

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat recidief  werd met drie niveaus verlaagd naar zeer laag,

aangezien alleen niet-gerandomiseerd, niet-vergelijkend onderzoek werd geïncludeerd. Daarnaast was

er sprake van heterogeniteit (mogelijk veroorzaakt door grote aantal geïncludeerde studies en

verschillen in studie groottes). Daarnaast is er sprake van mogelijke publicatiebias (beschreven in

review).

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse verricht naar de

volgende PICO:

P kinderen met een invaginatie;

I radiologische repositie met lucht (lucht, O  of  CO );

C radiologische repositie met vloeistof  (zoutoplossing, water, barium of  jodiumhoudend

contrastmiddel);

O geslaagde repositie, perforatiekans, kans op recidief .

 

Relevante uitkomstmaten

De werkgroep achtte geslaagde repositie en perforatiekans voor de besluitvorming krit ieke

uitkomstmaten; en kans op recidief  een voor de besluitvorming belangrijke uitkomstmaat. De

werkgroep def inieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde de in de studies

gebruikte def init ies.

 

Zoeken en selecteren (Methode)

Er is een systematische review (Sadigh, 2015) van voldoende kwaliteit beschikbaar waarvoor van 1966

tot 30 mei 2013 was gezocht in de Cochrane database, Pubmed en Embase naar artikelen over

invaginaties en repositie in kinderen. In aanvulling op deze review is in de periode van mei 2013 tot

november 2015 gezocht naar meer recente vergelijkende studies waarin radiologische repositie met

Zoeken en selecteren

2 2
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lucht werd vergeleken met radiologische repositie met vloeistof , in het Engels of  Nederlands. Studies

werden geselecteerd op basis van de volgende selectiecriteria: gerandomiseerde of  quasi

gerandomiseerde studies waarin gebruik van ofwel een clysma met lucht (lucht, O  of  CO ) ofwel met

vloeistof  (zoutoplossing, water, barium of  jodiumhoudend contrastmiddel) bij kinderen met een

bevestigde diagnose van invaginatie werd vergeleken, en waarbij ofwel een succesvolle repositie werd

beschreven ofwel een perforatiekans. De zoekverantwoording is te vinden in de bijlage

Zoekverantwoording. Er werden 41 studies gevonden. Op basis van titel en abstract werden 4 studies

geselecteerd, op basis van volledige tekst voldeden geen van de studies aan de selectiecriteria (zie

exclusietabel).

 

In de systematische review van Sadigh (2015), werden op basis van titel en abstract in 1e instantie 178

studies voorgeselecteerd. Geëxcludeerd werden 43 studies die niet in het Engels waren of  die minder

dan 50 patiënten beschreven. Na raadpleging van de volledige tekst werden vervolgens nog eens 33

studies geëxcludeerd en 102 studies def init ief  geselecteerd. Eén hiervan beschreef  alleen het

perforatierisico. Uit de aanvullende search (mei 2013-november 2015) werden geen additionele studies

geïncludeerd.

 

Een systematische review is opgenomen in de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken

en resultaten zijn opgenomen in de evidence-tabel. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk

of  bias) is opgenomen in de risk of  bias tabel.

Hadidi AT, El Shal N. Childhood intussusception: a comparative study of  nonsurgical management. J

Pediatr Surg. 1999;34(2):304-7. PubMed PMID: 10052810.

Jenke AC, Klaassen-Mielke R, Zilbauer M, et al. Intussusception: incidence and treatment-insights f rom

the nationwide German surveillance. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2011;52(4):446-51. PubMed PMID:

21415671.

Kaiser AD, Applegate KE, Ladd AP. Current success in the treatment of  intussusception in children.

Surgery. 2007;142(4):469-75; discussion 475-7. PubMed PMID: 17950338.

Niramis R, Watanatittan S, Kruatrachue A, et al. Management of  recurrent intussusception: nonoperative

or operative reduction? J Pediatr Surg. 2010;45(11):2175-80. PubMed PMID: 21034940.

Palder SB, Ein SH, Stringer DA, et al. Intussusception: barium or air? J Pediatr Surg. 1991;26(3):271-4;

discussion 274-5. PubMed PMID: 2030472.

Sadigh G, Zou KH, Razavi SA, et al. Meta-analysis of  Air Versus Liquid Enema for Intussusception
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Reduction in Children. AJR Am J Roentgenol. 2015;205(5):W542-9. doi: 10.2214/AJR.14.14060. PubMed

PMID: 26496576.

Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient cha ra cteris tics Interventio n
(I)

Co m p a riso n /
co ntro l (C)
 

Fo l lo w-up O utco m e m ea sures  a nd
effect s ize

Co m m ents

Sa d ig h,
2015
 
s tud y
cha ra cter
is tics  a nd
resu lts
a re
extra cted
fro m  the
SR

SR a nd  m eta -
a na lys is  o f
RCTs  / co ho rt
/ ca se-co ntro l
s tud ies
 
Litera ture
sea rch up  to
m a y 2013
 
Fa l lo n [1]
2013
Hsu [2 ] 2012
Purenne [3 ]
2012
So nm ez [4]
2012
Il ivitzki  [5 ]
2012
Sa m a d  [6 ]
2012
Krua tra chue
[7] 2011
La tip o v [8 ]
2011
Ta reen [9 ]
2011
Jenke [10 ]
2011
Ko d ika ra  [11]
2010
Nira m is  [12 ]
2010
Shekherd im ia
n [13 ] 2009
Ya lcin  [14]
2009
Na ya k [15 ]
2008
Ra m a cha nd ra
n [16 ] 2008
Ta nd er [17]
2007
Ka iser [18 ]
2007
Fra g o so  [19 ]
2007
Cheung  [20 ]
2007
Pruksa na no d
a  [21] 2007
Bla nch [22 ]
2007
Sha p kina  [23 ]
2006
Ba i [24] 2006
Lee [25 ] 2006
Jus tice  [26 ]
2006
Al-Ja za eri  [27]
2006
Va n d en End e
[28] 2005
Crys ta l  [29 ]
2002
La i [30 ] 2002
Rub i [31] 2002
Ya ng  [32 ]
2001
Yo o n [33 ]
2001
Miri la s  [34]
2001

Inclus io n cr iter ia  SR:
a rticles  tha t rep o rted  the
use o f e ither a ir  (a ir ,
o xyg en,
o r CO 2) o r l iq u id  (s a l ine
so lutio n, wa ter, b a rium ,
o r io d ina ted  co ntra s t
m a teria l ) enem a  in
ch i ld ren
with  a  co nfirm ed
d ia g no s is  o f
intus suscep tio n
a nd  rep o rted  e ither a
success  ra te  o f enem a
red uctio n
o f intus suscep tio n o r a
p erfo ra tio n ra te .
 
Exclus io n cr iter ia  SR:
a rticles  tha t d id  no t
m entio n the typ e o f
enem a  used ,
d id  no t rep o rt enem a
red uctio n success  ra te  o r
p erfo ra tio n
ra te , were in  la ng ua g es
o ther tha n Eng lish ,
were surveys  o r reviews ,
a nd  were no t p ub lished
in
fu l l  text in  p eer-reviewed
jo urna ls . Furtherm o re,
s tud ies  with  a  to ta l  o f 50
o r fewer a ir  o r l iq u id
enem a s
were exclud ed  fro m
a na lyses  to  d ecrea se
sa m p le
s ize  b ia s  a nd  b etween-
s tud y hetero g eneity
 
102 s tud ies  includ ed :
99 o b serva tio na l
3  RCT
 
Im p o rta nt p a tient
cha ra cteris tics  a t
b a se l ine:
 
Gro up s  co m p a ra b le  a t
b a se l ine?
No , h ig her num b er o f
PLP in  p neum o s ta tic
red uctio n s tud ies .

Pneum o s ta ti
c red uctio n

Hyd ro s ta tic
red uctio n

End -p o int o f
fo l lo w-up :
No t s ta ted
 
 
Fo r ho w m a ny
p a rticip a nts  were
no  co m p lete
o utco m e d a ta
a va i la b le?
No t s ta ted

Resu lts  co m p a ra tive
s tud ies
Air versus  l iq u id
Success  ra te
772/1090 versus
1033/1443
RR: 1.14 [1.05-1.24],
I =50%
 
Perfo ra tio n ra te
Lo g  O R:–0.73 [2 .16 to
0.70]; p  =0.32, I =0%
 
Resu lts  exclud ing  d irect
s tud ies
Success  ra te
D efined  a s  ra te  o f
red uctio ns
Air:
44 s tud ies , 16.187
p a tients , ra te : 82.7%
(79.9-85.6 )
Liq u id :
52 s tud ies , 13.081
p a tients
Ra te: 69.9%  (65.0-74.1)
P<0.01
 
Perfo ra tio n ra te
Air: 38 s tud ies , 15.752
p a tients , ra te : 0 .39
(0 .23-0 .55)
Liq u id :
30 s tud ies , 9 .429
p a tients , ra te”0.43 (0 .24-
0 .62)
P=0.73
 
Ra te o f fi rs t recurrence
Air:
26 s tud ies , 10.494
p a tients , ra te : 6 .0  (4.5-
7.5 )
Liq u id :
24 s tud ies , 4.004
p a tients , ra te : 7.3  (5 .8-
8 .8 )
P=0.01
 
Ra te o f recurrence with in
48 ho urs
Air:
9  s tud ies , 1586 p a tients ,
ra te : 3 .1 (1.1-5 .1)
Liq u id :
11 s tud ies , 1178 p a tients ,
ra te : 3 .2  (1.9-4.5 ).
P=0.93

Sub g ro up
a na lys is
p erfo rm e
d .

Evidence tabellen
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Lu i [35 ] 2001
Lin  [36 ] 2000
Gu [37] 2000
Heena n [38 ]
2000
Sheha ta  [39 ]
2000
O kuya m a  [40 ]
1999
Britto n [41]
1999
Le Ma sne [42 ]
1999
Ha d id i [43 ]
1999
Ha y [44] 1999
Suzuki [45 ]
1999
Go nza lez-
Sp ino la  [46 ]
1999
Ma o a te [47]
1998
Go rens te in
[48 ] 1998
Eshel [49 ]
1997
Ein  [50 ] 1997
Meier [51]
1996
Fectea u [52 ]
1996
So un [53 ]
1996
Wo ng  [54]
1995
Wa ng  [55 ]
1995
Lim  [56 ] 1994
Cho i [57] 1994
Sa xto n [58 ]
1994
Cha m p o ux
[59] 1994
Ein  [60 ] 1994
McD erm o tt
[61] 1994
Pierro  [62 ]
1993
Ka tz  [63 ] 1993
Luks  [64] 1992
Bea s ley [65 ]
1992
Ste in  [66 ]
1992
D a wo d  [67]
1992
Meno r [68 ]
1992
Shie ls  [69 ]
1991
Pa ld er [70 ]
1991
Ba rr [71] 1990
To d a ni [72 ]
1990
Skip p er [73 ]
1990
Step henso n
[74] 1989
d e Ca m p o
[75] 1989
Co ll ins  [76 ]
1989
Kim  [77] 1989
Wa ng  [78 ]
1988
Phela n [79 ]
1988
Is sa  [80 ] 1988
Wilso n-Sto rey
[81] 1988
Hs ia o  [82 ]
1988
Bo na d io
[83]1988
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Gu [84] 1988
Ta m a na ha
[85] 1987
Ma cka y [86 ]
1987
To ulo ukia n
[87] 1987
Wins ta n ley
[88 ] 1987
Za m ir [89 ]
1987
Wes t [90 ] 1987
Zha ng  [91]
1986
Gu [92 ] 1986
Liu  [93 ] 1986
Jenning s  [94]
1984
Fishm a n [95 ]
1984
Mo rtensso n
[96] 1984
Ra ud kivi  [97]
1981
Hutch iso n [98 ]
1980
Eklo f [99 ]
1980
D u [100] 1978
Mina m i [101]
1975
Gierup  [102]
1972
 
Stud y d es ig n:
Ka iser [18 ]:
RCT
Fra g o so  [19 ]:
RCT
Cheung  [20 ]:
RCT
O ther s tud ies :
o b serva tio na l
 
 
Setting  a nd
Co untry: o f
review: USA
 
So urce o f
fund ing :
No t s ta ted

 
Table of  quality assessment for systematic reviews of  RCTs and observational studies
Based on AMSTAR checklist (Shea et al.; 2007, BMC Methodol 7: 10; doi:10.1186/1471-2288-7-10) and
PRISMA checklist (Moher et al 2009, PLoS Med 6: e1000097; doi:10.1371/journal.pmed1000097)

Stud y
 
 
 
 
 
 
Firs t
a utho r,
yea r

Ap p ro p ria te
a nd  clea rly
fo cused
q ues tio n?
 
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

 Co m p rehens ive
a nd  sys tem a tic
l i tera ture
sea rch?
 
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

D escrip tio n o f
includ ed  a nd
exclud ed
s tud ies?
 
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

D escrip tio n o f
re leva nt
cha ra cteris tics
o f includ ed
s tud ies?
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Ap p ro p ria te  a d jus tm ent fo r
p o tentia l  co nfo und ers  in
o b serva tio na l s tud ies?
 
 
 
 
 
 
Yes /no /unclea r/no ta p p lica b le

Asses sm ent o f
s cientific
q ua l ity o f
includ ed
s tud ies?
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Eno ug h
s im ila r ities
b etween
s tud ies  to
m a ke
co m b in ing
them
rea so na b le?
 
Yes /no /unclea r

Po tentia l  r is k
o f p ub lica tio n
b ia s  ta ken
into  a cco unt?
 
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Sa d ig h
, 2015

Yes  Yes no no  no no Yes Yes

         

1. Research question (PICO) and inclusion criteria should be appropriate and predef ined

2. Search period and strategy should be described; at least Medline searched; for pharmacological

questions at least Medline + EMBASE searched

3. Potentially relevant studies that are excluded at f inal selection (af ter reading the full text) should

1 2 3

4

5

6

7
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be referenced with reasons

4. Characteristics of  individual studies relevant to research question (PICO), including potential

confounders, should be reported

5. Results should be adequately controlled for potential confounders by multivariate analysis (not

applicable for RCTs)

6. Quality of  individual studies should be assessed using a quality scoring tool or checklist (Jadad

score, Newcastle-Ottawa scale, risk of  bias table etc.)

7. Clinical and statistical heterogeneity should be assessed; clinical: enough similarit ies in patient

characteristics, intervention and def init ion of  outcome measure to allow pooling? For pooled

data: assessment of  statistical heterogeneity using appropriate statistical tests (e.g. Chi-square,

I2)?

8. An assessment of  publication bias should include a combination of  graphical aids (e.g., funnel plot,

other available tests) and/or statistical tests (e.g., Egger regression test, Hedges-Olken). Note: If

no test values or funnel plot included, score “no”. Score “yes” if  mentions that publication bias

could not be assessed because there were fewer than 10 included studies.

9. Sources of  support (including commercial co-authorship) should be reported in both the

systematic review and the included studies. Note: To get a “yes,” source of  funding or support

must be indicated for the systematic review AND for each of  the included studies.

In de review wordt beschreven dat de maximale druk gebruikt bij een repositie met lucht 80 tot 180

mm Hg was, en de maximale hoogte van de zak met vloeistof  30 tot 168 cm.

 

Tabel 1 Berekening drukverschil lucht versus water

Overwegingen
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Voor een bepaalde druk p0 uitgedrukt in mmHg of  mmH20 geldt:

h  * g * ρ  = p0 = h  * g * ρ
 

Omdat de zwaartekracht alt ijd gelijk is:

h  * ρ  = h  * ρ
 

Om van mmHg naar mmH O te gaan:

h  [in mmH 0] = h  [in mmHg] * ρ  / ρ
 

Aan de hand van de dichtheden van kwik (13546 kg/m ) en water (1000 kg/m ) leidt dit tot:

mmH 0 = mmHg * 13.546

 

En uiteraard andersom:

mmHg = mmH 0 / 13.546

 

Uit tabel 1 volgt dat een hoogte van de zak van 30 tot 168 cm H2O (uitgaande van de aanname dat de

hoogte van de vloeistof  gemeten is aan de bovenzijde van de vloeistof spiegel) in millimeters gelijk is

aan 300 tot 1680 mm H2O, en overeenkomt met 22 tot 124 mm Hg. 

 

Aangezien in de review 80 tot 180 mm Hg wordt beschreven, is er dus bij de repositie met lucht

gebruik gemaakt van veel hogere drukken dan bij repositie met water. Dit zou een goede verklaring

kunnen zijn voor het hogere slagingspercentage bij repositie met lucht.

 

Verder blijkt uit de veld analyse (Module 7 Technische aspecten radiologische repositie) dat geen van

de respondenten van de sectie kinderradiologie van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie

gebruik maakt van pneumostatische repositie. Dit houdt in dat er geen kennis en ervaring met deze

methode in Nederland bestaat. Daarnaast zijn er in Nederland enkele centra die de repositie onder

echogeleide doen, dit vanuit stralen hygiënisch oogpunt. Bij het implementeren van pneumostatische

repositie zou dit naar mening van de werkgroep niet meer mogelijk zijn. Alvorens pneumostatische

repositie kan worden geïmplementeerd in Nederland, dient educatie van alle betrokken radiologen

plaats te vinden.

 

Hoewel uit de literatuur er aanwijzingen zijn dat pneumostatische repositie een hoger

succespercentage lijkt te hebben is de werkgroep van mening dat, gezien de veldanalyse (afwezigheid

ervaring en apparatuur) en verschillen in druk het huidige beleid niet hoef t te worden aangepast.

Voorlopig zal gestreefd worden naar optimalisatie van de huidige werkwijze.

 

Kennishiaat

water water kwik kwik

water water kwik kwik

2

water 2 kwik kwik water

3 3

2

2
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De werkgroep constateert dat er sprake is van een kennishiaat en dat het vooralsnog onduidelijk is of

het verschil in succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug

te voeren is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet

plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie

Algemene gegevens
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Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep

Belangenverklaringen
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kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e
b ela ng en

O nd erno m en
a ctie

Ba kx Kind er
ch irurg

Lid  r ichtl i jnenco m m is s ie  NVvH (o nb ezo ld ig d )
Bes tuurs l id  Stichting  Sp o ed eisend e hu lp  b i j  kind eren (SHK) (o nb ezo ld ig d
Ins tructeur Ad va nced  Ped ia tr ic Life  Sup p o rt (o nb ezo ld ig d )

Geen Geen a ctie

Va n Ri jn Kind err
a d io lo
o g

Lid  ed ito ria l  b o a rd  Ra d io lo g y, Euro p ea n Ra d io lo g y, Pa ed ia tr ic Ra d io lo g y, Jo urna l o f Fo rens ic
Ra d io lo g y a nd  Im a g ing , Ned erla nd s  Ti jd schrift vo o r Geneeskund e, BJR|Ca se rep o rts
(o nb ezo ld ig d )
Penning m ees ter Stichting  La nd el i jk Exp ertise  Centrum  Kind erm isha nd eling  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter sectie  kind erra d io lo g ie  Ned erla nd se Veren ig ing  vo o r Ra d io lo g ie  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter co m m is s ie  Wetenscha p  en O nd erwijs , Fo rens is ch Med isch Geno o tscha p
(o nb ezo ld ig d ).
Fo rens is ch kind erra d io lo o g  Ned erla nd s  Fo rens is ch Ins tituut (g ed eta cheerd ).

Geen Geen a ctie

Theuns -Va lks Kind er
a rts -
MD L

 Geen Geen a ctie

Bro uwers Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Ro y va n
Zuid ewijn

Chirur
g

D o cent a na to m ie (o nb eta a ld ) cursus le id er Tea ch the Tea cher (b eta a ld ) Geen Geen a ctie

D e Gra a f Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Bei je SEH-
a rts
KNMG

 Geen Geen a ctie

Verho even Kind er
ch irurg

O p le id er heelkund e o nb eta a ld
l id  co nci l l ium  Heelkund e (o nb eta a ld )
l id  PVC (o nb eta a ld )
l id  CO C Ra d b o ud  UMC (o nb eta a ld )
l id  cla s s  p o rtfo l io  werkg ro ep UM (o nb eta a ld )
secreta ris  O AC-kind erch irurg ie  (o nb eta a ld )
l id  werkg ro ep  HECO VAN (o nb eta a ld )

Geen Geen a ctie

Ja nsen Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

Inbreng patiëntenperspectief

Methode ontwikkeling

Implementatie
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implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-

uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

Werkwijze
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zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het

benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de

balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke
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uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie

Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
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resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Zoekacties zijn opvraagbaar. Neem hiervoor contact op met de Richtlijnendatabase.

Zoekverantwoording

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het maken van de richtlijn
Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve
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self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het
complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
 
Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
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Def init ies en begrippen

Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in

een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
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Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:

per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
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ja a r, zeker in
co m b ina tie
m et p er a cuut
o nts ta ne
b uikkla chten/
o nverkla a rd
hui len.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

1

2

3
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O verweeg
d ia g no se
inva g ina tie  b i j :
- p er a cuut
o nts ta ne
b uikp i jn/
ko l iekp i jn  b i j
kind eren;
en/o f
- een
o ntro o s tb a a r
o f g ep rikke ld
kind , zo nd er
d uid e l i jke
u itlo kkend e
fa cto r (in fectie ,
o b s tip a tie ) b i j
vo o rheen
g een kla chten;
en/o f
- een
interm itterend
b elo o p
(a a n/u it-
feno m een) va n
d e kla chten,
zeker ind ien
d it s a m eng a a t
m et b ra ken
en/o f een
zwell ing  in  d e
rechtero nd erb
uik.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

Ind ica ti
e
herha a l
d e/a a nv
ul lend e
d ia g no
s tiek

Verr icht b i j
kind eren ≥4
ja a r m et een
inva g ina tie
a a nvul lend
o nd erzo ek
na a r een
p a tho lo g is ch
lea d  p o int
(PLP) vo lg ens
d e vo lg end e
a a np a k:
-         
a a nvu l lend e
a na m nese,
a nd ere
b i jko m end e
kla chten:
-         
m o eheid ,
b lo ed verl ies
p er a num ,
d ia rree,
g ewichtsverl ies
, g ro e i,
verho o g d e
b lo ed ing sneig
ing ,
ko o rts /na chtzw
eten,
(luchtweg )
in fecties ;
-         
m ed ica tie  en
fa m il iea na m ne
se (FAP? IBD ?
Co elia kie?
CF?).
-         
l icha m eli jk
o nd erzo ek
(g ewicht/
leng te,
hep a to sp leno
m eg a lie ,
lym fa d eno p a th
ie ,
hu id a fwijking e
n,
o p era tie l itteke
n u it verled en,
hyp erp ig m ent
a tie  va n d e

<1 ja a r Mo g eli jk
e
s ti jg ing
ko s ten.
Echter
een
re la tie f
kle ine
p o p ula ti
e .

Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .
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l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
urinezuur,
n ierfunctie ,
leverenzym en,
co el ia kie .
-          zo
no d ig  MRI-
a b d o m en, m et
na m e b i j
a fwi jking en b i j
l icha m eli jk o f
la b o ra to rium o
nd erzo ek.
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
Meckel’s  s ca n
b ij  verd enking
Meckel’s
d ivertike l .
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
CF-d ia g no s tiek
(D NA-
o nd erzo ek).
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Co ntra -
ind ica ti
es
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

Met b etrekking
to t het
verr ichten va n
een p o g ing
to t
ra d io lo g is che
rep o s itie :
-         
a lvo rens  een
rep o s itie
wo rd t
o verwo g en
d ient a lti jd
o verleg d  te
wo rd en m et
d e
(kind er)ch irurg
; 
-         
o nd erneem
a lleen een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien het kind
hem o d yna m isc
h s ta b ie l  is
(d us  g een
sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie ).
O verleg  b i j
twi j fe l
a a ng a a nd e d e
hem o d yna m isc
he s ta b i l i te it
m et d e
ch irurg ;
-          a l leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts ;
-          la a t
leefti jd  g een
ro l sp e len in
d e o verweg ing
wel o f g een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  te
d o en;
-         
o verweeg  een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  o o k
ind ien d e
kla chten
la ng er d a n 48
uur b es ta a n.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NVK, NVvR,
NVvH led en.
 
Aa np a ssen
lo ka a l
p ro to co l
 
Afsp ra ken
m a ken o ver
o verp la a ts ing
wa nneer
co m p lica ties
va n
ra d io lo g is che
rep o s itie  n iet
lo ka a l kunnen
wo rd en
b eha nd eld

NVK, NVvR, NVvH
 
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

 

 

Kl in is ch
zo rg p a
d

D e
vo o rg es te ld e
a a nb evel ing en
g eld en a ls
le id ra a d  en
b eva tten
m in im a le
e isen wa a ra a n
d ient te
wo rd en

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en
 
Lo ka a l p ro to co l
o p s te l len m et
a fsp ra ken

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

NVK, NVvR, NVvH  
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vo ld a a n. Een
lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
 
Hem o d yna m is
ch s ta b ie l  kind
m et
inva g ina tie .
-     Nuchter
ho ud en
-     In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na trium ,
Ka l ium ,
krea tin ine,
vo l led ig
b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
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-        O p va ng
vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
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Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.

1-3  ja a r Po tentie
e l d a l ing
va n
ko s ten
d o o r
a fna m e
o p na m e
s .

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd . D it o m  te
z ien in
ho everre  d eze
a a np a k
ind erd a a d
le id t to t een
d a l ing  va n d e
o p na m es  en
ko s ten.

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Ind ien g een
o p na m e vo lg t
is  het va n
b ela ng  d a t d e
ho o fd b eha nd
ela a r
o ud ers /p a tiënt
g o ed
info rm eren
o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie
z i j  a a n d e b el
m o eten
trekken (in  het
g eva l er to ch
recid ief
kla chten
o p tred en). D it
zo d a t z i j  m et
een zeker
g evo el het
z iekenhuis
verla ten.

1-3  ja a r O nb eke
nd

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd  m et
b etrekking  to t
p a tiënt
tevred enheid
(in  d it g eva l
d us  d e
o ud ers .

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Chirurg
is che
technie
k

Ind ien d e
chirurg  z ich
b ekwa a m  a cht,
ka n g eko zen
wo rd en vo o r
een
la p a ro sco p isc
he b ena d ering
na  een n iet
succesvo l le
ra d io lo g is che
rep o s itie  va n
een
i leo co l is che
inva g ina tie .

1-3  ja a r Mo g eli jk
een
d a l ing
va n d e
to ta le
ko s ten
d o o r
ko rtere
o p na m e
d uur.

Centra l is a tie
kind erch irurg is ch
e zo rg  en
exp ertise

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
d o o r
ch irurg en

Ed uca tie  en
versp re id en
richtl i jn  en
u itvo eren
wetenscha p p el
i jk o nd erzo ek.

NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

 

Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.
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Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.
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De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is
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derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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Technische aspecten radiologische reposit ie bij invaginaties

Welk protocol/ welke technische aspecten is/ zijn optimaal voor radiologische repositie?

Het voorgestelde protocol geldt als leidraad en bevat minimale eisen waaraan dient te worden voldaan.

Een lokaal protocol mag op details afwijken.

 

De interventie dient uit te worden gevoerd door een radioloog, fellow kinderradiologie dan wel door

een aios-radiologie onder supervisie van een radioloog. Een aios-radiologie die binnen de CORONA-

opleiding de dif ferentiatie kinderradiologie met goed gevolg heef t doorlopen mag de procedure

zelf standig uitvoeren.

 

Voor indicaties en contra-indicaties voor radiologische repositie wordt verwezen naar de module

'Contra-indicaties radiologische repositie'.

De standaardbehandeling bij stabiele patiënten met een invaginatie zonder operatie-indicatie is een

radiologisch geleide repositie met lucht of  vloeistof .

 

Zie voor de literatuur en overwegingen ten aanzien van de keuze voor hydrostatische of  pneumatische

repositie de module 'Methode repositie bij invaginaties'.

Er is geen systematische literatuuranalyse uitgevoerd voor het beantwoorden van deze vraag, omdat

naar inschatting van de werkgroep er geen studies zijn waarin verschillende protocollen met elkaar

worden vergeleken. Ook uit niet vergelijkende onderzoeken is de verwachting dat er onvoldoende

informatie voor de Nederlandse situatie te verkrijgen is om de uitgangsvraag te beantwoorden. Er is

daarom gekozen deze vraag uit te werken op basis van expert opinion en de in Nederland gebruikte

protocollen. Hiertoe zijn leden van de sectie kinderradiologie van de Nederlandse Vereniging voor

Radiologie aangeschreven met de vraag om hun protocol bij repositie invaginatie op de kinderleef tijd

op te sturen. Van 12 ziekenhuizen is een protocol verkregen.

Het voorgestelde protocol is een expert opinion gebaseerd op de ontvangen protocollen die in

Nederland worden gevolgd. Hierbij dient opgemerkt te worden dat er een grote spreiding in

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding

Zoeken en selecteren

Overwegingen
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materialen en technieken werd beschreven. De werkgroep is van mening dat uniformering van

protocollen gewenst is. Dit vanuit een kader van kwaliteitscontrole en beheersbaarheid van de

protocollen.

 

Pneumostatische repositie

In Nederland is onder de respondenten geen enkele kliniek die gebruik maakt van pneumostatische

repositie.

 

Hydrostatische repositie

Aangezien alle centra gebruik maken van hydrostatische repositie is door de werkgroep besloten aan

de hand van de verzamelde protocollen één gestandaardiseerd protocol voor hydrostatische repositie

te ontwikkelen. De interventie dient uit te worden gevoerd door een radioloog, fellow

kinderradiologie dan wel door een aios radiologie onder supervisie van een radioloog. Een aios

radiologie die binnen de CORONA-opleiding de dif ferentiatie kinderradiologie met goed gevolg

heef t doorlopen mag de procedure zelf standig uitvoeren.

 

Voor indicaties en contra-indicaties voor radiologische repositie wordt verwezen naar de module

'Contra-indicaties radiologische repositie'.

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet

plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie
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Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Algemene gegevens

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep
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Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e
b ela ng en

O nd erno m en
a ctie

Ba kx Kind er
ch irurg

Lid  r ichtl i jnenco m m is s ie  NVvH (o nb ezo ld ig d )
Bes tuurs l id  Stichting  Sp o ed eisend e hu lp  b i j  kind eren (SHK) (o nb ezo ld ig d
Ins tructeur Ad va nced  Ped ia tr ic Life  Sup p o rt (o nb ezo ld ig d )

Geen Geen a ctie

Va n Ri jn Kind err
a d io lo
o g

Lid  ed ito ria l  b o a rd  Ra d io lo g y, Euro p ea n Ra d io lo g y, Pa ed ia tr ic Ra d io lo g y, Jo urna l o f Fo rens ic
Ra d io lo g y a nd  Im a g ing , Ned erla nd s  Ti jd schrift vo o r Geneeskund e, BJR|Ca se rep o rts
(o nb ezo ld ig d )
Penning m ees ter Stichting  La nd el i jk Exp ertise  Centrum  Kind erm isha nd eling  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter sectie  kind erra d io lo g ie  Ned erla nd se Veren ig ing  vo o r Ra d io lo g ie  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter co m m is s ie  Wetenscha p  en O nd erwijs , Fo rens is ch Med isch Geno o tscha p
(o nb ezo ld ig d ).
Fo rens is ch kind erra d io lo o g  Ned erla nd s  Fo rens is ch Ins tituut (g ed eta cheerd ).

Geen Geen a ctie

Theuns -Va lks Kind er
a rts -
MD L

 Geen Geen a ctie

Bro uwers Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Ro y va n
Zuid ewijn

Chirur
g

D o cent a na to m ie (o nb eta a ld ) cursus le id er Tea ch the Tea cher (b eta a ld ) Geen Geen a ctie

D e Gra a f Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Bei je SEH-
a rts
KNMG

 Geen Geen a ctie

Verho even Kind er
ch irurg

O p le id er heelkund e o nb eta a ld
l id  co nci l l ium  Heelkund e (o nb eta a ld )
l id  PVC (o nb eta a ld )
l id  CO C Ra d b o ud  UMC (o nb eta a ld )
l id  cla s s  p o rtfo l io  werkg ro ep UM (o nb eta a ld )
secreta ris  O AC-kind erch irurg ie  (o nb eta a ld )
l id  werkg ro ep  HECO VAN (o nb eta a ld )

Geen Geen a ctie

Ja nsen Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Belangenverklaringen

Inbreng patiëntenperspectief
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Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-

uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).
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GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).

 

GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het

benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere
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literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de

balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke

uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie
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Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het maken van de richtlijn
Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
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waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve
self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het
complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
 
Beoogde gebruikers van de richtlijn
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Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
 
Def init ies en begrippen

Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in

een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.
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Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
 
Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:

per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
 

Mo d ule Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-2  ja a r >
3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te
o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

 

Verwijs
cr iter ia
va nuit
eers te
l i jn

Verwijs  d irect
b i j  kla s s ieke
tr ia s  va n
sym p to m en:
ko l iekp i jn ,
(g a l l ig ) b ra ken
en
‘b esseng ele i ’
(red  curra nt
je l ly)
o ntla s ting .

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

O verleg  m et
kind era rts
ind ien:
b lo ed verl ies
p er a num  <4
ja a r, zeker in
co m b ina tie
m et p er a cuut
o nts ta ne
b uikkla chten/
o nverkla a rd
hui len.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

1

2

3
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O verweeg
d ia g no se
inva g ina tie  b i j :
- p er a cuut
o nts ta ne
b uikp i jn/
ko l iekp i jn  b i j
kind eren;
en/o f
- een
o ntro o s tb a a r
o f g ep rikke ld
kind , zo nd er
d uid e l i jke
u itlo kkend e
fa cto r (in fectie ,
o b s tip a tie ) b i j
vo o rheen
g een kla chten;
en/o f
- een
interm itterend
b elo o p
(a a n/u it-
feno m een) va n
d e kla chten,
zeker ind ien
d it s a m eng a a t
m et b ra ken
en/o f een
zwell ing  in  d e
rechtero nd erb
uik.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

Ind ica ti
e
herha a l
d e/a a nv
ul lend e
d ia g no
s tiek

Verr icht b i j
kind eren ≥4
ja a r m et een
inva g ina tie
a a nvul lend
o nd erzo ek
na a r een
p a tho lo g is ch
lea d  p o int
(PLP) vo lg ens
d e vo lg end e
a a np a k:
-         
a a nvu l lend e
a na m nese,
a nd ere
b i jko m end e
kla chten:
-         
m o eheid ,
b lo ed verl ies
p er a num ,
d ia rree,
g ewichtsverl ies
, g ro e i,
verho o g d e
b lo ed ing sneig
ing ,
ko o rts /na chtzw
eten,
(luchtweg )
in fecties ;
-         
m ed ica tie  en
fa m il iea na m ne
se (FAP? IBD ?
Co elia kie?
CF?).
-         
l icha m eli jk
o nd erzo ek
(g ewicht/
leng te,
hep a to sp leno
m eg a lie ,
lym fa d eno p a th
ie ,
hu id a fwijking e
n,
o p era tie l itteke
n u it verled en,
hyp erp ig m ent
a tie  va n d e

<1 ja a r Mo g eli jk
e
s ti jg ing
ko s ten.
Echter
een
re la tie f
kle ine
p o p ula ti
e .

Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .
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l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
urinezuur,
n ierfunctie ,
leverenzym en,
co el ia kie .
-          zo
no d ig  MRI-
a b d o m en, m et
na m e b i j
a fwi jking en b i j
l icha m eli jk o f
la b o ra to rium o
nd erzo ek.
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
Meckel’s  s ca n
b ij  verd enking
Meckel’s
d ivertike l .
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
CF-d ia g no s tiek
(D NA-
o nd erzo ek).
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Co ntra -
ind ica ti
es
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

Met b etrekking
to t het
verr ichten va n
een p o g ing
to t
ra d io lo g is che
rep o s itie :
-         
a lvo rens  een
rep o s itie
wo rd t
o verwo g en
d ient a lti jd
o verleg d  te
wo rd en m et
d e
(kind er)ch irurg
; 
-         
o nd erneem
a lleen een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien het kind
hem o d yna m isc
h s ta b ie l  is
(d us  g een
sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie ).
O verleg  b i j
twi j fe l
a a ng a a nd e d e
hem o d yna m isc
he s ta b i l i te it
m et d e
ch irurg ;
-          a l leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts ;
-          la a t
leefti jd  g een
ro l sp e len in
d e o verweg ing
wel o f g een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  te
d o en;
-         
o verweeg  een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  o o k
ind ien d e
kla chten
la ng er d a n 48
uur b es ta a n.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NVK, NVvR,
NVvH led en.
 
Aa np a ssen
lo ka a l
p ro to co l
 
Afsp ra ken
m a ken o ver
o verp la a ts ing
wa nneer
co m p lica ties
va n
ra d io lo g is che
rep o s itie  n iet
lo ka a l kunnen
wo rd en
b eha nd eld

NVK, NVvR, NVvH
 
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

 

 

Kl in is ch
zo rg p a
d

D e
vo o rg es te ld e
a a nb evel ing en
g eld en a ls
le id ra a d  en
b eva tten
m in im a le
e isen wa a ra a n
d ient te
wo rd en

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en
 
Lo ka a l p ro to co l
o p s te l len m et
a fsp ra ken

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

NVK, NVvR, NVvH  
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vo ld a a n. Een
lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
 
Hem o d yna m is
ch s ta b ie l  kind
m et
inva g ina tie .
-     Nuchter
ho ud en
-     In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na trium ,
Ka l ium ,
krea tin ine,
vo l led ig
b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
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-        O p va ng
vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
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Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.

1-3  ja a r Po tentie
e l d a l ing
va n
ko s ten
d o o r
a fna m e
o p na m e
s .

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd . D it o m  te
z ien in
ho everre  d eze
a a np a k
ind erd a a d
le id t to t een
d a l ing  va n d e
o p na m es  en
ko s ten.

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Ind ien g een
o p na m e vo lg t
is  het va n
b ela ng  d a t d e
ho o fd b eha nd
ela a r
o ud ers /p a tiënt
g o ed
info rm eren
o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie
z i j  a a n d e b el
m o eten
trekken (in  het
g eva l er to ch
recid ief
kla chten
o p tred en). D it
zo d a t z i j  m et
een zeker
g evo el het
z iekenhuis
verla ten.

1-3  ja a r O nb eke
nd

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd  m et
b etrekking  to t
p a tiënt
tevred enheid
(in  d it g eva l
d us  d e
o ud ers .

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Chirurg
is che
technie
k

Ind ien d e
chirurg  z ich
b ekwa a m  a cht,
ka n g eko zen
wo rd en vo o r
een
la p a ro sco p isc
he b ena d ering
na  een n iet
succesvo l le
ra d io lo g is che
rep o s itie  va n
een
i leo co l is che
inva g ina tie .

1-3  ja a r Mo g eli jk
een
d a l ing
va n d e
to ta le
ko s ten
d o o r
ko rtere
o p na m e
d uur.

Centra l is a tie
kind erch irurg is ch
e zo rg  en
exp ertise

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
d o o r
ch irurg en

Ed uca tie  en
versp re id en
richtl i jn  en
u itvo eren
wetenscha p p el
i jk o nd erzo ek.

NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

 

Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.
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Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.
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De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 232/377

http://www.anesthesiologie.nl/uploads/284/1337/Def_RL_PSA_Kinderen_2012.pdf
http://www.heelkunde.nl/uploads/JE/jV/JEjVheFd2o_t3sbTgjgNbA/NORMEN-5.0-DEF.pdf
http://www.kennisinstituut.nl


derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

PROT OCOL HYDROST AT ISCHE REPOSIT IE

STAP 1: Benodigde voorbereidingen

uitleg aan gezagdragende ouders en/of  patiënt (12 jaar en ouder) over procedure, inclusief  risico

van de verrichting (niet slagen van repositie en/of  ontstaan van perforatie) en het risico op

herhaling van de invaginatie. Op basis van de literatuur is dit tussen 2,2% en 6,7% voor een

recidief  binnen 24 uur bij hydrostatische repositie (zie Module 9 Opname-indicatie na geslaagde

radiologische repositie). Verkrijg informed consent;

overleg met de hoofdbehandelaar en anesthesie over het verstrekken van pijnstilling en eventuele

sedatie (zie Module 5 medicatie ten tijde van de repositie) en zorg dat deze toegepast wordt;

overleg met de hoofdbehandelaar wie verantwoordelijk is voor de bewaking van de vitale

parameters van de patiënt t ijdens de repositie;

infuus (laten) inbrengen;

overweeg inbrengen maagsonde bij verminderd bewustzijn (door sedatie) en braken;

creëer een rustige omgeving;

leg de benodigdheden klaar in de doorlichtingkamer:

blaaskatheter of  rectumcanule, maat afhankelijk van leef tijd kind en in overleg met

behandelend radioloog;

spuit voor opblazen ballon;

glijmiddel;

celstofmatjes;

colonzak gevuld met één-op-één verdund waterig contrast, verdund met f ysiologisch zout,

op lichaamstemperatuur infuusstandaard;

echoapparaat bij repositie onder echogeleide.

 
STAP 2: Uitvoering repositie

time-out procedure;

blaaskatheter of  rectumcanule inbrengen en ballon opblazen met water tot weerstand. Indien

contrast blijkt te lekken, ballon hoog in rectum opblazen en daarna naar beneden trekken;

gevulde colonzak tussen de 1,5m en 2,4m (overeenkomstig met 180mmHg pneumostatische druk)

boven het tafelblad hangen, gemeten vanaf  bovenzijde vloeistofniveau;

onder echograf ie of  doorlichting (gepulsd), vordering repositie volgen;
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telkens een pauze van vijf  minuten tussen de pogingen, waarbij de colon zak op de grond wordt

gelegd zodat de druk van het invaginaat wordt gehaald.

 
STAP 3: Resultaat repositie.

geslaagde repositie:

een repositie is zeker geslaagd als er overloop van contrast naar het distale ileum is en

wordt vastgelegd middels echograf ie of  doorlichtingsopname;

een geslaagde repositie wordt vastgelegd middels echograf ie of  doorlichtingsopname.

niet geslaagde repositie of  onzekere repositie (vanwege geen overloop van contrast):

overweeg in overleg met behandelend arts indicatie tot herhaalde repositie (zie Module 8

Herhalen van radiologische repositie voor de overwegingen).

perforatie:

haal direct de druk van het invaginaat af  door de colonzak op de grond te leggen;

bewaak vitale parameters patiënt;

draag patiënt over aan de chirurg.

 
STAP 4: Af sluiten van de repositie.

bespreek met ouders/verzorgers en hoofdbehandelaar de uitkomst van de repositie;

in het radiologische verslag dient te worden opgenomen:

informed consent;

naam en concentratie van contrastmiddel;

maat van gebruikte blaaskatheter of  rectumcanule;

gebruikte techniek tijdens repositie;

radiologische bevindingen tijdens onderzoek;

uitkomst repositie;

bij voorkeur vermelding van duur interventie en radiatie expositie (dGy-cm2).

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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Herhalen van radiologische reposit ie bij invaginaties

Heef t het zin om na een init ieel niet-geslaagde radiologische repositie, op een later t ijdstip een nieuwe

poging tot repositie (vanaf  hier herhaalde repositie genoemd) te ondernemen?

Herhaal geen radiologische repositie bij klinisch instabiele patiënten, patiënten met een bewezen

perforatie, en die kinderen waarbij de eerste sessie geen aantoonbare wijziging in het invaginaat heef t

laten zien (zie de module 'Contra-indicaties radiologische repositie').

 

Herhaal een radiologische repositie in alle gevallen waarbij de patiënt klinisch stabiel genoeg is om de

tijd tussen twee sessies veilig te overbruggen.

 

Na een tweede niet geslaagde sessie is, gezien de afwezigheid van ondersteunend bewijs dat een

derde sessie de kans verhoogt om een operatie te voorkomen, operatieve interventie geïndiceerd.

 

Herhaal een radiologische repositie tussen 30 minuten en 8 uur na de eerste sessie.

Na een niet-geslaagde radiologische repositie is operatieve behandeling vaak de volgende stap. Er zijn

echter signalen dat – indien de toestand van patiënt het toelaat – het te overwegen is om enige tijd

later (één tot enkele uren) een herhaalde radiologische repositie te ondernemen om alsnog de

invaginatie gereponeerd te krijgen. Indien dit succesvol zou zijn, zou dit de patiënt een operatie

besparen (gezondheidswinst).

Succesvolle herhaalde repositie

Zeer laag

GRADE

Het succespercentage van een herhaalde repositie na een mislukte init iële repositie

lijkt te variëren tussen de 39 en 70%, met een gemiddelde van 56%.

 

Bronnen (Saxton, 1994; Gorenstein, 1998; Navarro, 2004; Pazo, 2010; Naiditch, 2012;

Lautz, 2015)

 

Darmresectie

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding

Conclusies

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 236/377

https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/preview/invaginaties_op_kinderleeftijd/contra-indicaties_rad_repositie_invaginaties.html
http://www.kennisinstituut.nl


Zeer laag

GRADE

Het percentage darmresecties na mislukte herhaalde repositie lijkt tussen de 0 en

33% te liggen, met een mediaan van 18,5%.

 

Saxton (1994); Gorenstein (1998); Navarro (2004); Pazo (2010); Naiditch (2012); Lautz

(2015).

 

Het voorkomen van operatie

Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat het toepassen van een herhaalde repositie het aantal operaties

verlaagt.

 

Bronnen (Saxton, 1994)

 

Kosten

Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat de kosten voor direct opereren na een mislukte init iële repositie

hoger zijn dan wanneer men een herhaalde repositie onderneemt.

 

Bronnen (Lautz, 2015)

Beschrijving studies

In totaal zijn er vier niet- vergelijkende retrospectieve cohortstudies, één niet-vergelijkende

prospectieve cohortstudie en één vergelijkende retrospectieve cohortstudie opgenomen in de

literatuuranalyse.

 

In de retrospectieve review van Naiditch (2012) werd de potentiele morbiditeit van een herhaalde

repositie vanwege een niet-geslaagde init ieel repositie geëvalueerd en werden operatieve uitkomsten

van patiënten die een chirurgische ingreep ondergingen na een mislukte init ieel repositie en een

herhaalde repositie met elkaar vergeleken. Kinderen met de diagnose: invaginatie, bevestigd door

repositie werden geïncludeerd. In totaal waren dat 131 kinderen (135 invaginaties). 132 reposities waren

door middel van water en drie door middel van lucht. 83 van de 135 invaginaties werden succesvol

behandeld na de eerste repositie. 18 kinderen (13,3%) kregen een nieuwe poging tot repositie op een

later t ijdstip (gem. 4,5 ± 2.1 uur na de init iële poging) en 34 kinderen (25.2%) ondergingen een

chirurgische ingreep na de mislukte eerste poging, daar kwamen nog vier kinderen bij uit de groep met

een succesvolle eerste repositie in verband met verdenking op poliepen (n= 38; 25 jongens (65,6%);

Samenvatting literatuur
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gem. leef tijd: 1,17 jaar ± 1,0 (SD); gem. duur van symptomen: 38 uur ± 21 uur (SD)). De kinderen die in

aanmerking kwamen voor een nieuwe poging tot repositie op een later t ijdstip waren klinisch stabiele

kinderen met een gedeeltelijk gereponeerde invaginatie; dit werd beslist door de chirurg.

 

Het bleek dat twee van de kinderen (11,1%) die een herhaalde repositie op een later t ijdstip kregen al

voor de repositie waren genezen; 11 (61,1%) hadden een succesvolle herhaalde repositie en bij vijf

kinderen (27,8%) was dit niet succesvol. Deze vijf  kinderen kregen alsnog een chirurgische ingreep

(twee jongens (40%); gemiddelde leef tijd: 0,83 jaar ± 0,4 (SD); gemiddelde duur van symptomen: 30 uur

± 11 uur (SD)). Uit de chirurgische ingreep bleek dat deze allemaal nog een ongecompliceerde

invaginatie hadden.

 

Van de 38 kinderen die een chirurgische ingreep kregen na de eerste repositie poging bleek er bij vier

kinderen geen afwijken gevonden te worden, bij 32 kinderen was de invaginatie nog aanwezig, t ien

kinderen hadden poliepen en zes kinderen hadden een perforatie of  een stuk afgestorven darm. 34

kinderen kwamen in aanmerking voor een therapeutische operatie en acht kinderen ondergingen een

darm resectie (in verband met perforatie, afgestorven darm of  onherleidbare invaginatie).

 

Navarro (2004) onderzocht in een retrospectieve analyse 163 kinderen (100 jongens/ 63 meisjes) met in

totaal 219 episodes van ileocolische, ileoileocolische of  colocolische invaginatie. In 211 (96%) van de

gevallen is repositie toegepast. De spreiding in leef tijd is van twee maanden tot 17 jaar en 11 maanden;

gemiddeld 24 maanden oud. De onderzoekers hebben in hun studie herhaalde repositie gedef inieerd

als een interval van 15 minuten of  meer tussen de verschillende repositie pogingen.

 

Alleen kinderen die klinisch stabiel waren en waarbij de invaginatie gedeeltelijk gereponeerd was na de

eerste repositie kwamen in aanmerking voor een herhaalde repositie. Tussen de repositie pogingen

kregen de patiënten geen antibiotica of  verdoving.

 

Een herhaalde repositie werd uitgevoerd bij 25 patiënten (15,3%) met een totaal van 26 (12,3%)

invaginaties. Het interval tussen de pogingen van tussen de 18 minuten en 12 uur en 10 minuten;

gemiddeld drie uur en 23 minuten. Het aantal herhaalde reposities varieerde van één tot vier reposities

met een gemiddelde van 1,5 repositie (n=14 (15 invaginaties) had één herhaalde poging; n=8 hadden

twee herhaalde reposities; n=1 had drie herhaalde reposities en n=1 had vier herhaalde reposities). De

gemiddelde leef tijd van kinderen met een succesvolle herhaalde repositie was 24 maanden (geen

signif icant verschil met de gemiddelde leef tijd van de kinderen bij wie het init ieel lukte (25 maanden).

 

Saxton (1994) onderzocht prospectief  156 kinderen (leef tijd niet vermeld) met bewezen invaginatie

(plaats in de darmen niet vermeld). 13 kinderen ondergingen direct een operatie en 143 kinderen

werden behandeld door een repositie door middel van lucht waarbij voor 111 kinderen de eerste
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repositie succesvol was. 21 Kinderen ondergingen een tweede repositie met een interval van 30

minuten tot drie uur tussen de pogingen. Kinderen kregen alleen een tweede repositie indien zij stabiel

bleven en er geen klinisch bewijs was voor peritonitis of  sepsis, en de invaginatie gedeeltelijk

gereponeerd was. Herhaalde repositie was succesvol in meer dan 50% van de gevallen en leidde tot een

24% repositie van chirurgisch ingrijpen.

 

Redenen om geen herhaalde repositie te doen waren in deze studie: slechte klinische conditie (n= 6),

invaginatie had weinig beweging laten zien (n= 7), perforatie (n=1), aanname voor poliepen (n=1) en

voorkeur van de chirurg (n=1) (sommige patiënten hadden meer dan één reden).

 

Pazo (2010) keek retrospectief  naar 20 kinderen met invaginaties waarbij in totaal 21 herhaalde

reposities plaatsvonden (één kind onderging twee reposities, op de leef tijd van vijf  maanden en één

op de leef tijd van 23 maanden). De gemiddelde leef tijd (van de 21 repositie pogingen) was 14,4 (SD

12,8) maanden, met een mediane leef tijd van acht (2,5 tot 43) maanden; het waren 12 jongens en acht

meisjes. Er was in 19 gevallen (90%) sprake van een ileocolische invaginatie en in twee gevallen (10%)

een ileoileocolische invaginatie (deze werd echter t ijdens de operatie ontdekt). De gemiddelde en

mediane tijd die tussen de eerste repositie en de herhaalde repositie zat was, respectievelijk, 514 (SD

266) minuten en 540 (120 tot 954) minuten.

 

Gorenstein (1998) onderzocht 71 kinderen retrospectief  (medische dossiers) met invaginatie

(ileocolische invaginatie n=68 (96%); ileoileocolische invaginatie n=3 (4%)) met een mediane leef tijd van

negen maanden (acht dagen tot 63 maanden). Er waren 50 jongens en 21 meisjes. Alle 71 kinderen

ondergingen een eerste repositie (door middel van lucht) onder sedatie. De studie liep van 1990 tot en

met 1996; in 1993 veranderde de procedure met betrekking tot repositie pogingen. Voor 1993 kregen

patiënten een eerste repositie en bij het falen van deze poging werden zij meteen geopereerd. Vanaf

1993 kregen patiënten, die stabiel bleven na de eerste repositiepoging, nog tot twee pogingen door

middel van lucht repositie met een interval van 45 tot 60 minuten tussen de pogingen, indien al deze

drie pogingen van repositie mislukte werd de patiënt geopereerd. Omdat de werkgroep alleen

geïnteresseerd is in het nut van een herhaalde repositie kijken wij alleen naar de data vanaf  1993. Het

betref t dan 23 kinderen met een herhaalde repositie waarvan er 10 nog een tweede poging nodig

hadden.

 

Lautz (2015) vergeleek retrospectief  patiënten (<6 jaar) die meteen een operatie ondergingen na een

mislukte eerste repositie (n= 1407 (73,7%)) met patiënten die een herhaalde repositie kregen (t ijdstip

tussen beide reposities is niet vermeld) (n= 502; (eerste herhaalde repositie: n= 458 (91,2%) en tweede

herhaalde repositie: n= 44 (8,8%)). Beide groepen waren vergelijkbaar wat betref t demograf ische
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karakteristieken, met uitzondering van de leef tijd en ziektekostenverzekering; de patiëntengroep die

een herhaalde repositie ondergingen waren jonger. Uitkomstmaten waarnaar gekeken is zijn: succes,

darmresectie, kosten en opnameduur.

 

Resultaten

Succespercentage/ Darmresectie

Studie Aantal cases Aantal succes Succespercentage Darmresectie bij

niet succesvolle

herhaalde

repositie

Onder

narcose

Saxton

(1994)

21 11/21 52% 3/10 (30%) Nee

Gorenstei

n (1998)

23 9/23

(alleen eerste

herhaalde repositie)

19/23

(incl. tweede

herhaalde repositie)

39%

 

 

 

70%

0/4 (0%) Ja,

sedatie

Navarro

(2004)

26 13/26 50% 2/13 (15%) Nee

Pazo

(2010)

21 9/21

(alleen eerste

herhaalde repositie)

12/21

(incl. tweede

herhaalde repositie)

43%

 

 

57%

2/9 (22%) Niet

beschreve

n

Naiditch

(2012)

16 11/16 68,8% 6/47 (12,8%) Nee
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Curtis et

al. 2010

152 kinderen

waarvan er 28

een mislukte

eerste poging

hadden bij een

ander

ziekenhuis

voordat zij

naar een

kinderziekenhu

is werden

verwezen.

17/28 60,7%  

 

 

 

 

 

Niet beschreven

 

 

 

 

Niet

beschreve

n

Lautz

(2015)

502 323/502 64,3% 59/179 (33%)

 

NNT (door

herhaalde

repositie) = 7

om één

darmresectie te

voorkomen

Niet

beschreve

n

 

Voorkomen van operatie

De studie van Saxton (1994) laat zien dat vanwege het toepassen van een herhaalde repositie de overall

non-operative reductionrate verhoogd werd met 7%, naar 78%. Het aantal operaties was gedaald van

45 naar 34, en dus ook het aantal narcoses die anders toegepast zouden zijn.

 

Patiënttevredenheid

Er zijn geen studies die naar patiënten tevredenheid hebben gekeken.

 

Kosten

Uit de studie van Lautz (2015) blijkt dat de gemiddelde gecorrigeerde ziekenhuiskosten in de

patiëntengroep die meteen geopereerd wordt hoger is ($14.422 (95% BI $12.631 tot $16.214) dan in

de groep die een herhaalde repositie ondergaat ($9.205 (95% BI $7.674 tot $10.7356; p<0,001).

 

Hier is mogelijk sprake van bias gezien de patiënten die meteen geopereerd worden wellicht zieker zijn

en een langere ziekenhuisopname hebben vergeleken met patiënten die in aanmerking komen voor een

herhaalde repositie dit brengt extra ziekenhuiskosten met zich mee.
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Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor startte op laag gezien alle geïncludeerde studies niet gerandomiseerde

(retrospectieve) studies zijn. Daarnaast is de bewijskracht verlaagd naar zeer laag gezien problemen

met de extrapoleerbaarheid, ernstige bias ten gevolge van indirectheid en imprecisie (klein aantal

patiënten en events). Zo varieerde de tijdsduur tussen de eerste en tweede poging: tussen 18 minuten

en 12 uur en 10 minuten (Navarro), minimaal 30 minuten (Saxton, 1994), tussen 45 en 60 minuten

(Gorenstein, 1998) of  niet vermeld (Lauts, 2015). Daarnaast is het aantal herhalingspogingen verschillend:

van één tot vijf  herhalingspogingen. De locatie van de invaginatie werd niet in alle studies vermeld en in

sommige studies staat beschreven dat alleen kinderen die klinisch stabiel waren en waarbij de

invaginatie gedeeltelijk gereponeerd was na de eerste repositie in aanmerking kwamen voor een

herhaalde repositie (Saxto, 1994; Navarro, 2004; Naiditch, 2012). Dit betekent dat de

onderzoekspopulatie op dit punt verschillend kan zijn.

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse verricht naar de

volgende prognostische zoekvraag:

Wat is het slagingspercentage van een herhaalde repositie bij kinderen met invaginatie waarbij de

init iële repositie niet geslaagd is?

 

Relevante uitkomstmaten

De werkgroep achtte het voorkómen van een operatie een voor de besluitvorming krit ieke

uitkomstmaten; en patiënttevredenheid, complicaties en kosten voor de besluitvorming belangrijke

uitkomstmaten.

 

De werkgroep def inieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde de in de studies

gebruikte def init ies.

 

Zoeken en selecteren (Methode)

In de databases Medline (OVID), Embase en de Cochrane Library is met relevante zoektermen gezocht

naar systematische reviews, vergelijkende studies en observationeel onderzoek naar herhaalde repositie

bij kinderen met een invaginatie. De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad

Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 115 tref fers op. Studies werden geselecteerd op

grond van de volgende selectiecriteria: kinderen met een invaginatie waarbij na een eerste poging tot

radiologische repositie na een kortere of  langere periode opnieuw een poging tot radiologische

repositie wordt gedaan, met voldoende datapresentatie. Case-reports werden geëxcludeerd. Op

Zoeken en selecteren
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basis van titel en abstract werden in eerste instantie 14 studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van

de volledige tekst, werden vervolgens acht studies geëxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad

Verantwoording) en zes studies def init ief  geselecteerd.

 

Resultaten

Zes onderzoeken zijn opgenomen in de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken en

resultaten zijn opgenomen in de evidence-tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk

of  bias) is opgenomen in de risk of  bias tabellen.

Curtis JL, Gutierrez IM, Kirk SR, et al. Failure of  enema reduction for ileocolic intussusception at a

referring hospital does not preclude repeat attempts at a children's hospital. J Pediatr Surg.

2010;45(6):1178-81. PubMed PMID: 20620316.

Gorenstein A, Raucher A, Serour F, et al. Intussusception in children: reduction with repeated, delayed air

enema. Radiology. 1998;206(3):721-4. PubMed PMID: 9494491.

Lautz TB, Thurm CW, Rothstein DH. Delayed repeated enemas are safe and cost-ef fective in the

management of  pediatric intussusception. Journal of  Pediatric Surgery. 2015;50:423-427.

Naiditch JA, Rigsby C, Chin A. Delayed repeated enema and operative f indings af ter unsuccessful

primary enema for intussusception. Eur J Pediatr Surg. 2012;22(5):404-8. PubMed PMID: 22773354.

Navarro OM, Daneman A, Chae A. Intussusception: the use of  delayed, repeated reduction attempts

and the management of  intussusceptions due to pathologic lead points in pediatric patients. AJR Am J

Roentgenol. 2004;182(5):1169-76. PubMed PMID: 15100113.

Pazo A, Hill J, Losek JD. Delayed repeat enema in the management of  intussusception. Pediatr Emerg

Care. 2010;26(9):640-5. PubMed PMID: 20805784.

Saxton V, Katz M, Phelan E, et al. Intussusception: a repeat delayed gas enema increases the

nonoperative reduction rate. J Pediatr Surg. 1994;29(5):588-9. PubMed PMID: 8035262.

Evidence table for prognostic studies
Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics

Pro g no s tic fa cto r(s ) Fo l lo w-up
 

O utco m e m ea sures  a nd
effect s ize

Co m m ents

Referenties

Evidence tabellen
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Sa xto n et
a l . 1994

Typ e o f s tud y:
p ro sp ective
co ho rt o ver a
30-m o nth
p erio d
 
Setting :
 
Co untry:
 
So urce o f
fund ing :

Inclus io n
criter ia :
-June 1990 to
D ecem b er 1992
 
Exclus io n
criter ia :
No t rep o rted
 
N= 21 d ela yed
enem a
 
(n=156 p ro ven
intus suscep tio n
à
Ro utine g a s
(o xyg en) enem a
(GE) wa s
p erfo rm ed  in
134 o f these
p a tients )
 
Mea n a g e ±
SD :
No t rep o rted
 
Sex: %  M / %  F
No t rep o rted

In  the p a tients  in
who m  the GE fa i led , a
seco nd  GE wa s
p erfo rm ed .
 
Tim e interva l  b etween
enem a s  va ried
b etween 30 m inutes
a nd  3  ho urs .

End p o int o f fo l lo w-
up :
a fter interventio n

Succes
11/21 (52% )
 
Bo wel resectio n
3/10 rep ea t, d e la yed
ena m a s  tha t were
unsucces fu l
 
Preventing  na rco s is
Perfo rm ing  a  seco nd ,
d ela yed  GE increa sed  the
o vera l l  no no p era tive
red uctio nra te  b y 7% , to
78% .
 
Num b er o f o p era tio ns
wa s  red uced  fro m  45 to
34.
 
Pa tient sa tis fa ctio n
No t rep o rted
 
Co s t
No t rep o rted
 
Ho sp ita l  s ta y
No t rep o rted

In  the p a tients  in  who m
the GE fa i led , a  seco nd
GE wa s  p erfo rm ed .
Pro vid ed  the ch i ld
rem a in ing  in  s ta b le
co nd itio n, there  wa s  no
cl in ica l  evid ence o f
p erito n itis  o r
sep tica em ia , a nd  d e
intus suscep tio n ha d
b een p a rtia l ly red uced
d uring  the firs t enem a .
 
Rea so n fo r to t
p ro ceed ing  with  d e la yed
rep ea t enem a  (n=11):
Po o r cl in ica l  co nd itio n
(n= 6 )
Intus suscep tio n ha d
sho wn m in im a l
m o vem ent (n= 7)
Perfo ra tio n (n= 1)
Sug g es tio n o f lea d  p o int
(n= 1)
Surg ica l  p reference (n= 1)
(so m e p a tients  ha d  m o re
tha n o ne
co ntra ind ica tio n)

Go rens te
in  et a l .
1998

Typ e o f s tud y:
retro sp ective
s tud y
 
Setting :
em erg ency
d ep a rtm ent
 
Co untry: Is ra e l
 
So urce o f
fund ing : no t
rep o rted

Inclus io n
criter ia :
-Feb rua ry 1990
– Ma rch 1996
-m ed ica l cha rts
 
Exclus io n
criter ia :
No t rep o rted
 
N= 71 p a tients
with  p ro ve
intus suscep tio n
 
Trea ted  b efo re
1993:
n= 27 (38% );
trea ted  s ince
1993:
n= 44 (62% ).
 
Ileo co l ic intus -
suscep tio n: n=
68 (96% )
Ileo i leo co l ic
intus -
suscep tio n: n=3
(4% )
 
Med ia n a g e: 9
m o nths  (ra ng e,
8  d a ys  to  63
m o nths )
 
Sex: 50 M / 21 F
 
S ig ns  a nd
sym p to m s
b efo re
p resenta tio n: 1-
96 ho urs
(m ed ia n, 10
ho urs )
Gro up  A: n= 28
(39% ) s ig ns  a nd
sym p to m s  <12
ho urs
Gro up  B: n= 24
(34% )
s ig ns  a nd
sym p to m s  12-24
ho urs
Gro up  C: n= 19
(27% ) s ig ns  a nd
sym p to m s  >24
ho urs

Rep ea t, d e la yed
p neum a tic red uctio n
o f intus suscep tio n,
a d m in is tered  in  the
ra d io lo g y
d ep a rtm ent.
 
Befo re  the p ro ced ure,
a l l  p a tients  und erwent
sed a tio n with
intra m uscu la rly
a d m in is tered
m ep erid ine
hyd ro ch lo rid e (0 .5
m g /kg )
 

End p o int o f fo l lo w-
up :
a fter interventio n

Succes
S ince 1993: (n=44)
Firs t a ttem p t n=21 (48% )
(in itia l )
Seco nd  a ttem p t n= 9
(20% ) (d e la yed )
Th ird  a ttem p t n= 10 (23% )
Surg ery need ed  n= 4 (9% )
Succes : 9/23 a fter fi rs t
d e la yed  enem a ; 10/14
a fter seco nd  d ela yed
enem a .
 
Bo wel resectio n
No t rep o rted
 
Preventing  na rco s is
No t rep o rted
 
Pa tient sa tis fa ctio n
No t rep o rted
 
Co s t
No t rep o rted
 
Ho sp ita l  s ta y
The m ea n d ura tio n o f
ho sp ita l iza tio n wa s  2
d a ys  (ra ng e, 1-18 d a ys ),
there  wa s  a  s ig n ifica nt
d ifference (p =0.033) in
d ura tio n o f
ho sp ita l iza tio n b etween
Gro up  A (m ea n, 1 d a y)
a nd  Gro up  B a nd  C
(m ea n, 2  d a ys ).
 

Befo re  1993, the p ra ctice
wa s  to  o p era te
im m ed ia te ly i f the firs t
red uctio n a ttem p t wa s
unsuccess fu l  o r ha d
d o ub tfu l  resu lts
Beg inn ing  in  1993, they
used  a  d ifferent
a p p ro a ch: i f the in itia l
a ttem p t fa i led  a nd  the
p a tient’s  co nd itio n
rem a ins  s ta b le , a ir
red uctio n wa s  rep ea ted
up  to  two  tim es  a t a n
a rb itra r i ly cho sen interva l
o f 45-60 m inutes . If the
p ro ced ure wa s
unsuccess fu l  a fter three
tra i ls , the p a tients  wa s
ta ken to  the o p era tio n
ro o m .
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Na va rro
et a l .
2004

Typ e o f s tud y:
retro sp ective
co ho rt
 
Setting : a
tertia ry
p ed ia tr ic
ho sp ita l
 
Co untry:
To ro nto ,
Ca na d a
 
So urce o f
fund ing : no t
rep o rted

Inclus io n
criter ia :
-fro m  Ma y 1999
to  D ecem b er
2002
-a l l  ch i ld ren
who  p resented
with  i leo co l ic,
i leo i leo co l ic, o r
co lo co l ic
intus suscep tio n
a t the Ho sp ita l
fo r S ick
Child ren
 
Exclus io n
criter ia :
-evid ence o f
p erito n itis  o r
s ig ns  o f
d ehyd ra tio n o r
sho ck, a  lea d
p o int
 
N= 163 (219
ep iso d es  o f
i leo co l ic,
i leo i leo co l ic, o r
co lo co l ic
intus suscep tio n
à
N= 196
lym p ho id
hyp erp la s ia
(id io p a th ic), 22
ha d  lea d
p o ints , a nd  o ne
o ccurred  in  the
th ird
p o s to p era tive
d a y o f a  ch i ld
who  ha d
und erg o ne
nep hrecto m y
fo r Wilm s ’
tum o r).
 
Ag e ra ng ed
fro m  2 m o nths
to  17 yea rs  11
m o nths , with  a
m ea n a g e o f 24
m o nths .
 
Sex: n=100 M /
n=63 F
 
Recurrent
intus suscep tio n
s : n= 31
(15 ha d  o ne, 11
ha d  two , two
ha d  three, o ne
ha d  fo ur, a nd
two  ha d  five
recurrences )

If th is  fi rs t enem a
red uctio n a ttem p t is
no t succes s fu l ,
a  d ecis io n is  m a d e in
co nsu lta tio n with  the
p ed ia tr ic surg eo ns  a s
to  whether the p a tient
sho uld
p ro ceed  to  surg ica l
red uctio n o r und erg o
o ne o r severa l
d e la yed , rep ea ted
red uctio n a ttem p ts .
 
D ela yed , rep ea ted
red uctio n a ttem p ts
were used  in  25
p a tients  (15.3% ) in  a
to ta l  o f 26
intus suscep tio ns
(12.3% ). The interva l
b etween a ttem p ts
ra ng ed  b etween 18
m in a nd  12 hr 10
m in (m ea n, 3  hr 23
m in).
 
The num b er o f
d ela yed  a ttem p ts
ra ng ed  fro m  1 to  4
with  a  m ea n
o f 1.5  (14 ch i ld ren with
15 intus suscep tio ns
ha d  o ne d ela yed
a ttem p t, n ine ch i ld ren
ha d
two  d ela yed  a ttem p ts ,
o ne ch i ld  ha d  three
d ela yed  a ttem p ts , a nd
o ne ch i ld  ha d  fo ur
d ela yed
a ttem p ts ).

End p o int o f fo l lo w-
up :
a fter interventio n
 

D ela yed , rep ea ted
red uctio n a ttem p ts  were
success fu l  in  13
intus suscep tio ns  (50% ),
o f which
n= 8 ha d  o ne d ela yed
a ttem p t,
n=4 ha d  two  d ela yed
a ttem p ts
n=1 ha d  fo ur d e la yed
a ttem p ts .
 
The m ea n a g e o f tho se
ch i ld ren with  succes s fu l
red uctio n a fter d e la yed ,
rep ea ted  red uctio n
a ttem p ts
wa s  24 m o nths , no t
s ig n ifica ntly d ifferent
fro m  the m ea n a g e o f
tho se who se
intus suscep tio ns  were
red uced  with  o n ly o ne
a ttem p t
(25 m o nths ).
 
Bo wel resectio n
2/13 (15% )
 
Preventing  na rco s is
No t rep o rted
 
Pa tient sa tis fa ctio n
No t rep o rted
 
Co s t
No t rep o rted
 
Ho sp ita l  s ta y
No t rep o rted

D ela yed , rep ea ted
red uctio n a ttem p ts  a re
o nly co ns id ered  when
p a rtia l  red uctio n ha s
b een a ch ieved  with  the
firs t a ttem p t a nd  the
p a tient is  cl in ica l ly s ta b le .
 
Fo r the p urp o se o f th is
s tud y, we ha ve
co ns id ered  a n a ttem p t a s
d ela yed  when there is  a n
interva l
o f 15 m in o r m o re
b etween the red uctio n
a ttem p ts .
 
Between the d e la yed
red uctio n a ttem p ts , the
p a tients  d o  no t rece ive
a ny a ntib io tics  o r
sed a tio n, a nd  they a re
kep t und er clo se
o b serva tio n in  the
surg ica l  wa rd .
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Pa zo  et
a l . 2010

Typ e o f s tud y:
retro sp ective
cro s s -
sectio na l
s tud y
 
Setting : urb a n
110-b ed
chi ld ren’s
ho sp ita l
 
Co untry: US
 
So urce o f
fund ing :
No t rep o rted

Inclus io n
criter ia :
-Ma rch 2003-
Ma y 2009
-Pa tients  who
ha d  fa i led
in itia l  enem a
red uctio n
a ttem p ts  und er
fluo ro sco p ic
g uid a nce a nd
ha d
sub seq uent
d ela yed  (≥2
ho urs  fro m  the
in itia l  a ttem p t)
rep ea t enem a s
 
Exclus io n
criter ia :
No t rep o rted
 
N=20 p a tients
(21
intus suscep tio n
events )
O ne p a tient
ha d  2  events
o ccurr ing  a t
a g e 5  m o nths
a nd  23 m o nths
o f a g e.
 
Mea n a g e ± SD
(21 events ): 14.4
± 12.8  m o nths
Med ia n a g e 8
m o nths  (2 .5-43
m o nths )
 
Sex: 12 M / 8  F
 
Ileo co l ic intus -
suscep tio n: n=
19 (90% )
Ileo i leo co l ic
intus -
suscep tio n: n=2
(10% ;
d ia g no sed  a t
tim e o f surg ery)
 
 
D ia g no se
m a d e b y:
-a b d o m ina l
u ltra so und
(n=18)
-b a rium  enem a
(n=2)
-a b d o m ina l
co m p uted
to m o g ra p hy
(n=1)

D ela yed  rep ea t
enem a s  fo r
intus suscep tio n
 
Al l  d e la yed  rep ea t
enem a s  were a ir
enem a s
 
Mea n tim e (SD )
b etween the in itia l
enem a  a nd  the firs t
d e la yed  rep ea t
enem a  wa s  514 (266)
m inutes , with  a
m ed ia n o f 540 (120-
952) m inutes .

End p o int o f fo l lo w-
up :
a fter interventio n
 

Succes
9/21 enem a s  (43% )
 
O f the 12 unsuccess fu l
a ttem p ts  4 ha d  a  seco nd
d ela yed  rep ea t enem a  à
3 were success fu l .
 
Bo wel resectio n
Surg ica l  red uctio n wa s
p erfo rm ed  in  9  p a tient
events  (43% ) à  resectio n
o f a  p o rtio n o f the d is ta l
i leum : 2/9
 
Preventing  na rco s is
No t rep o rted
 
Pa tient sa tis fa ctio n
No t rep o rted
 
Co s t
No t rep o rted
 
Ho sp ita l  s ta y
No t rep o rted
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Na id itch
et a l .
2012

Typ e o f s tud y:
Retro sp ective
review
 
Setting :
tertia ry ca re ,
s ta nd  -a lo ne
p ed ia tr ic
ho sp ita l
 
Co untry: USA
 
So urce o f
fund ing :
Rep o rted  no
co nfl ict o f
interes t

Inclus io n
criter ia :
-Ja nua ry 2004
to  D ecem b er
2009
-id entified
us ing  the
interna tio na l
cla s s ifica tio n o f
D isea ses , b o o k
9 co d e fo r
intus suscep tio n
, 560.0
-p a tients  with  a
d ia g no s is  o f
intus suscep tio n
co nfirm ed  o n
enem a
 
Exclus io n
criter ia :
-p a tients  who
d id  no t rece ive
a n enem a  (i .e .,
in tra o p era tive
d ia g no s is  id
intus suscep tio n
)
-p a tients  who
ha d  a n enem a
which d id  no t
d em o ns tra te  a n
intus suscep tio n
 
N to ta l  a t
b a se l ine:
N= 131 p a tients
(135
intus suscep tio n
s )
 
Liq u id  co ntra s t
enem a s : n= 132
Air enem a s : n=
3
 
83/135 (61,5% )
success fu l ly
red uced  d uring
a  p rim a ry
enem a

D RE
N= 18 (13.3% )
 
(a n  a vera g e o f 4.5  ±
2.1 ho urs  a fter the
in itia l  enem a )
 
Surg ica l  exp lo ra tio n
N= 34 (25.2% )
An a d d itio na l 4
p a tients  succes s fu l ly
red uced  with  p rim a ry
enem a  und erwent
surg ica l  exp lo ra tio n
d ue to  ra d io g ra p hic
co ncern fo r a
p a tho lo g ic lea d
p o int.

End p o int o f fo l lo w-
up : a fter interventio n

Success  ra te : 11/16
(68,8% )
 
Two  D REs  revea led
co m p lete  red uctio n o f
the intus suscep tio n
b efo re the s tud y,
11 D REs  were success fu l
in  red ucing  p ers is tent
intus suscep tio n
 
Unsuccess fu l  D RE:
n= 5 (3 ,7% ) à  Surg ica l
exp lo ra tio n.
(m a le : n= 2  (40% ); a g e:
0 .83 yea rs  ± (SD )0.4;
m ea n d ura tio n o f
s ym p to m s : 30 ho urs  ±
(SD )11)
O p era tive  find ing s
N=5
Pers is tent
intus suscep tio n: n= 5
(100% )
 
Thera p eutic o p era tio n:
n= 5  (100% )
 
Surg ica l  exp lo ra tio n a fter
p rim a ry enem a
N= 38
(m a le : n= 25 (65.6% );
a g e: 1.17 yea rs  ± (SD )1.0 ;
m ea n d ura tio n o f
s ym p to m s : 38 ho urs  ±
(SD )21)
O p era tive  find ing s
N=38
No  p a tho lo g ic find ing s :
n= 4 (10.5% )
Pers is tent
intus suscep tio n: n= 32
(84.0% )
Pa tho lo g ic lea d  p o int: n=
10 (26.3% )
Bo wel resectio n
D ea d  b o wel/p erfo ra tio n:
n= 6  (12.8% )
 
Thera p eutic o p era tio n:
n= 34 (89.5% )
Bo wel resectio n fo r d ea d
b o wel, p erfo ra tio n, o r
irred ucib le
intus suscep tio n: n= 8
(21.1% )
 
Preventing  na rco s is
No t rep o rted
 
Pa tient sa tis fa ctio n
No t rep o rted
 
Co s t
No t rep o rted
 
Ho sp ita l  s ta y
No t rep o rted

All  enem a s  were
p erfo rm ed  us ing
fluo ro sco p ic g u id a nce.
 
No  sed a tio n wa s
a d m in is tered .
 
Red uctio n a ttem p ts  were
p erfo rm ed  e ither us ing
a ir o r l iq u id  co ntra s t with
cho ice o f the red uctio n
techniq ue a t the
d is cretio n o f the
ra d io lo g is t.
 
D RE = d ela yed  rep ea ted
enem a
 
Se lected  cl in ica l ly s ta b le
p a tients  with
intus suscep tio ns  p a rtia l ly
red uced  d uring  p rim a ry
enem a  red uctio n a ttem p t
und erwent a  D RE a t the
surg eo n’s  d is cretio n.
 
The d ecis io n to  und erg o
im m ed ia te  surg ica l
exp lo ra tio n versus  D RE
a fter a  fa i led  p rim a ry
enem a  wa s  no t
s ta nd a rd ized .
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Curtis  et
a l . 2010

Typ e o f s tud y:
ins titutio na l
review,
(retro sp ective
co ho rt)
 
Setting :
Univers ity
Chi ld rens ’s
ho sp ita l
 
Co untry: USA
 
So urce o f
fund ing :

Inclus io n
criter ia :
-id io p a th ic,
i leo co l ic
intus suscep tio n
 
Exclus io n
criter ia :
 ch i ld ren with  a
p a tho lo g ic
lea d p o int, >10
yea rs  o f a g e,
tho se who
und erwent a
success fu l
red uctio n a t a
referr ing
ho sp ita l  a nd
a ny p a tient who
d id  no t
und erg o  a n
enem a
red uctio n a t the
Lo m a  Lind a
Univers ity
Chi ld ren’s
ho sp ita l
 
n  = 28 d e la yed
enem a
 
Mea n a g e: 11
m o nths
 
Red uctio n b y
-Air : 29%
-b a rium : 18%
-Wa ter so lub le :
53%

The o utco m e o f
enem a  red uctio n wa s
co m p a red  b etween
tho se who  in itia l ly
p resented  to  the
Child ren’s  Ho sp ita l  a n
tho se who  ha d  a
fa i led  red uctio n
elsewhere b efo re
tra ns fer to  the
Child ren’s  Ho sp ita l

 Succes
17/28
(60.7% )
 
Bo wel resectio n
N= 2 (7,1% )
 
Preventing  na rco s is
No t rep o rted
 
Pa tient sa tis fa ctio n
No t rep o rted
 
Co s t
No t rep o rted
 
 
 
Ho sp ita l  s ta y
No t rep o rted

 

 
Evidence table for intervention studies (randomized controlled trials and non-randomized observational
studies [cohort studies, case-control studies, case series])1

Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics  

Interventio n (I) Co m p a riso n /
co ntro l (C) 
 

Fo l lo w-up O utco m e
m ea sures  a nd
effect s ize  

Co m m ents

La utz  et a l .
2015

Typ e o f s tud y:
retro sp ective
co ho rt s tud y
 
Setting : 44
frees ta nd ing
chi ld ren’s
ho sp ita ls
lo ca ted  in  27
s ta tes  a nd  the
d is tr ict o f
Co lo m b ia
 
Co untry:
Co lo m b ia
 
So urce o f
fund ing : no t
rep o rted

Inclus io n cr iter ia :
-<6 yea rs  o f a g e
d ischa rg ed
p a tients  fo rm  a
PHIS p a rticip a ting
ho sp ita l
-2008-2012
-ICD -9-CM
d ia g no s is  o f
intus suscep tio n
-cha rg e co d e(s )
co rresp o nd ing  to
o ne o r m o re
red uctio n enem a s
-p a tients  who  ha d
a  d ela yed  rep ea t
enem a  a nd /o r a n
o p era tio n fo r
red uctio n o r
resectio n o f the
intus suscep tio n
 
Exclus io n cr iter ia :
-o ne ho sp ita l  with
45
intus suscep tio n
d is cha rg es  o wing
to  insufficient
cha rg e-re la ted
d a ta .
 
N to ta l  a t
b a se l ine:
N = 1909
D RE-g ro up : 502
(26.3% )
(D ela yed
enem a ’s : n= 458

D RE-g ro up
p a tients  who  ha d
a  d ela yed  rep ea t
enem a  fo r
red uctio n o f the
intus suscep tio n
 
hyd ro s ta tic o r
p neum a tic
 
 
 
 

IS -g ro up
Pa tients  who
und erwent
im m ed ia te
surg ery fo r
red uctio n o r
resectio n o f the
intus suscep tio n
 
 

End p o int o f
fo l lo w-up :
a fter
interventio n
 
No  lo s s -to -
fo l lo w-up
 
No  inco m p lete
o utco m e d a ta
 
 

Succes
323/502
(64.3% )
 
Bo wel
resectio n
D RE-g ro up :
59/502 (11.8% )
IS-g ro up :
372/1407
(26.4% )
P<0.001
 
NNT (with  D RE)
= 7 to  a vo id
o ne ins ta nce
o f b o wel
resectio n.
 
Preventing
na rco s is
No t rep o rted
 
Pa tient
sa tis fa ctio n
No t rep o rted
 
Co s t
m ea n a d jus ted
ho sp ita l  co s t
D RE-g ro up :
$9,205 (95%  CI
$7674-
$10,7356)
IS-g ro up :
$14,422 (95%
CI $12,631-
$16,214)

PHIS à  Pa ed ia tr ic
Hea lth  In fo rm a tio n
Sys tem
 
D REà  a ny enem a
ha ving  a  sep a ra te
cha rg e co d e o n the
sa m e d a y o r next
d a y a fter the in itia l
enem a
 
6889 p a tients  with  a
d ia g no s is  o f
intus suscep tio n,
und erg o ing  o ne
(n= 6387), two  (n=
458) o r three (n= 44)
red uctio n enem a s ,
fo r a  to ta l  o f 7435
enem a  a ttem p ts . O f
the o rig ina l g ro up
4980 p a tients
(72.3% ) were
d is cha rg ed  witho ut
o p era tio n fo l lo wing
a  s ing le  succes s fu l
enem a  red uctio n.

2 3

4

total
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(91.2% ); Seco nd
d ela yed  enem a ’s :
n= 44 (8 .8% )
IS-g ro up : 1407
(73,7% )
 
Im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs :
<1 yea r o f a g e
D RE-g ro up : 219
(43.6% )
IS-g ro up : 855
(60.8% )
P<0.001
1 yea r o f a g e
D RE-g ro up : 105
(20.9% )
IS-g ro up : 269
(19.1% )
P= 0.38
2 yea r o f a g e
D RE-g ro up : 83
(16.5% )
IS-g ro up : 132
(9 .4% )
P<0.001
3 yea r o f a g e
D RE-g ro up : 53
(10.6% )
IS-g ro up : 81
(5 .8% )
P<0.001
4 yea r o f a g e
D RE-g ro up : 22
(4.4% )
IS-g ro up : 36
(2 .6% )
P= 0.04
5 yea r o f a g e
D RE-g ro up : 20
(4.0% )
IS-g ro up : 34
(2 .4% )
P= 0.07
 
Sex:
D RE-g ro up :
317/502 M (63.1% )
IS-g ro up :
900/1407 M (64% )
P=0.74
Pa yer typ e
Co m m ercia l
D RE-g ro up : 206
(41% )
IS-g ro up : 474
(33.7% )
P= 0.003
Go vernm ent
D RE-g ro up : 265
(52.8% )
IS-g ro up : 803
(57.1% )
P= 0.10
O ther p a yer
D RE-g ro up : 31
(6 .2% )
IS-g ro up : 130
(9 .2% )
P= 0.03
 
Gro up s
co m p a ra b le  a t
b a se l ine?
Child ren in  the
two  g ro up s  were
s im ila r excep t in
reg a rd s  to  a g e
a nd  insura nce
s ta tus . Tho se
und erg o ing  D RE
tend ed  to  b e
yo ung er a nd
co m m ercia l ly
insured .

P<0.001
 
Ho sp ita l  s ta y
m ea n LO S
D RE-g ro up :
3 .2  d a ys  (95%
CI 2 .9-3 .6 )
IS -g ro up : 4.4
d a ys  (95%  CI
4.0-4.8 )
p ≤0.001
 

2
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Notes:

1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but

non-randomized (observational) studies require matching of  patients between treatment groups

(case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort

studies); the evidence table should contain suf f icient details on these procedures

2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors [(potential)

confounders]

3. For case-control studies, provide suf f icient detail on the procedure used to match cases and

controls

4. For cohort studies, provide suf f icient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for

(potential) confounders

 
Table of  quality assessment – prognostic studies
(The criteria used in this checklist are adapted f rom: Altman DG (2001). Systematic reviews of
evaluations of  prognostic variables. In: Egger M, Smith GD, Altman DG (eds.). Systematic reviews in
health care. London: BMJ Books; Laupacis A, Wells G, Richardson WS, Tugwell P (1994). Users' guides to
the medical literature. How to use an article about prognosis. Evidence-Based Medicine Working
Group. JAMA,272:234-7)

Stud y
reference
 
(fi rs t a utho r,
yea r o f
p ub lica tio n)

Wa s  there a  rep resenta tive
a nd  well-d efined  sa m p le
o f p a tients  a t a  s im ila r
p o int in  the co urse o f the
d isea se?
 
(yes /no /unclea r)

Wa s  fo l lo w-up
sufficiently lo ng
a nd  co m p lete?
 
 
(yes /no /unclea r)

Wa s  the
o utco m e o f
interes t d efined
a nd  a d eq ua te ly
m ea sured ?
 
(yes /no /unclea r)

Wa s  the
p ro g no s tic fa cto r
o f interes t
d efined  a nd
a d eq ua te ly
m ea sured ?
 
(yes /no /unclea r)

Wa s  lo s s  to  fo l lo w-
up  / inco m p lete
o utco m e d a ta
d escrib ed  a nd
a ccep ta b le?
 
(yes /no /unclea r)

Wa s  there
s ta tis tica l
a d jus tm ent fo r
a l l  im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs?
 
 (yes /no /unclea r)

Leve l o f
evid ence
 
 

Sa xto n et
a l . 1994

Unclea r yes yes yes yes unclea r C

Go rens te in
et a l . 1998

Unclea r yes yes yes yes unclea r C

Na va rro  et
a l . 2004

Unclea r yes yes yes yes unclea r C

Pa zo  et a l .
2010

Unclea r yes yes yes yes unclea r C

Na id itch  et
a l . 2012

Unclea r yes yes yes yes unclea r C

Curtis  et a l .
2010

Unclea r Unclea r yes yes Unclea r Unclea r C

 
 Pre-interventio n  At interventio n Po s t-interventio n    

Stud y
reference
 
 

Ris k o f Bia s  d ue to
co nfo und ing
 
 

Ris k o f Bia s  in
se lectio n o f
p a rticip a nts  into
the s tud y

Risk o f Bia s  in
m ea surem ent o f
exp o sure

Risk o f Bia s  d ue to
d ep a rtures  fro m
intend ed
exp o sure(s )

Ris k o f Bia s
d ue to
m is s ing
d a ta

Risk o f Bia s  in
m ea surem ent o f
o utco m es

Risk o f Bia s  in
se lectio n o f
the rep o rted
resu lt

La utz  et a l .
2015

Serio us
 
Rea so n
Child ren in  the two
g ro up s  were
s im ila r excep t in
reg a rd s  to  a g e a nd
insura nce s ta tus .
Tho se und erg o ing
D RE tend ed  to  b e
yo ung er a nd
co m m ercia l ly
insured .

Lo w
 
Rea so n
Retro sp ective
co ho rt s tud y.

lo w
 
Rea so n
Sa m e o r
co rresp o nd ing
d ischa rg e co d e(s )

serio us
 
Rea so n
Child ren in  the two
g ro up s  were
s im ila r excep t in
reg a rd s  to  a g e a nd
insura nce s ta tus .
Tho se und erg o ing
D RE tend ed  to  b e
yo ung er a nd
co m m ercia l ly
insured .

lo w
 
Rea so n
No  m is s ing
d a ta

lo w
 
Rea so n
the o utco m e
m ea sured
o b jective ly

lo w
 
Rea so n
resu lts  were
no t se lective ly
rep o rted

A1: Meta-analysis of  at least 2 independent studies of  level A2

1

2

3

4 5

6

7
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A2: Prospective inception cohort* (patients enrolled at same point in disease course), adequate study
size and follow-up (≥80%), adequate control for confounding and no selective loss to follow-up
B: Prospective cohort* but not fulf illing all criteria for category-A2, retrospective cohort study or,
case-control study, or cross-sectional study
C: non-comparative study
 
* untreated controls f rom a RCT can also be considered as a cohort.
 
Quality assessment observational study

1. Is confounding of  the ef fect of  the exposure of  interest (in other words, intervention or risk

factor) unlikely in this study? If  not, was all potential confounding appropriately adjusted for?

Only in the case of  no expected confounding would this item be considered as low risk of  bias.

2. Was selection into the study unrelated to exposure (specif ically for case-control studies) or

unrelated to outcome (in case of  cohort studies)? Specif ically for case-control studies, were the

controls sampled f rom the population that gave rise to the cases (or in other words, did the

controls originate f rom the same studybase population)?

3. Is the exposure status well def ined? Could participants have been misclassif ied as non-exposed

or vice versa? If  so, was this misclassif ication related to the outcome? Were data on exposure

collected reliably, e.g. avoiding recall bias? Only studies with a well-def ined exposure status

based solely on information collected at t ime of  the exposure are considered low risk of  bias.

4. Were the crit ical co-exposures balanced across exposure groups? Or if  not, were appropriate

adjustment techniques used? Co-exposures refer to the usual care provided to participants.

Studies have a low risk of  bias if  the intervention and comparator groups are implemented over

short period, or if  subsequent interventions are part of  usual care or if  the research question

relates to the init iation of  intervention regardless of  adherence. Co-exposures refer to the usual

care provided to participants.

5. Was outcome data and exposure status reasonably complete (>90% had data on exposure and

outcome)? For cohort-type studies: If  not, are the proportion of  participants and reasons of

missing data similar across exposures? For case-control studies: If  not, are the proportion of

participants and reasons of  missing data similar across cases and controls? In the case of  missing

data, were appropriate statistical methods used?

6. For cohort-type studies: Was the outcome measured objectively? Were there any systematic

errors in measurement of  the outcome related to intervention received? For case-control studies:

Was case status based on objective criteria? Was case status applied without knowledge of  the

exposure status?

7. Were results selectively reported, meaning results reported on a particular (secondary) outcome, a

particular (sensit ivity) analysis or in a particular subset/subgroup?

De werkgroep beschouwt een herhaalde repositie pas als herhaald wanneer de init iële drie pogingen in

Overwegingen
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De werkgroep beschouwt een herhaalde repositie pas als herhaald wanneer de init iële drie pogingen in

de eerste sessie niet geslaagd zijn. Tussen de eerste en de tweede sessie zal de patiënt dus op de

afdeling zijn geweest of  zijn overgeplaatst naar een ander ziekenhuis.

 

Hoewel de bewijskracht van de literatuur zeer laag is lijkt het succespercentage van een herhaalde

repositie (dus een tweede sessie) tussen de 39 en 70% te liggen. Ook is er geen aanwijzing gevonden

voor een verhoogd operatie complicatie percentage na een herhaalde repositie. Aangezien een

succesvolle herhaalde repositie een operatie en hiermee ook behandeling onder narcose kan voorkomen

is de werkgroep van mening dat dit in de meeste gevallen is aan te bevelen.

 

Uit de literatuur kan geen duidelijke uitspraak worden gedaan over de optimale tijd tussen de eerste en

herhaalde repositie. In de beschreven studies varieerde deze tijd van 30 minuten tot 8 uur en de

werkgroep is dan ook van mening dat deze grenzen aangehouden mogen worden. Hierbij zullen in de

periode tussen twee reposities de vitale parameters van de patiënt wel bewaakt moeten worden.

 

Voor het herhalen van de repositie gelden dezelfde contra-indicaties als voor een init iële repositie (zie

Module 3 Contra-indicaties radiologische repositie). Daarnaast is de werkgroep van mening dat een

repositie niet moeten worden herhaald wanneer sprake is van een bewezen perforatie of  als de eerste

sessie geen aantoonbare wijziging in het invaginaat heef t laten zien (Curtis, 2010).

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet

plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie
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Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Algemene gegevens

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep
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Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e
b ela ng en

O nd erno m en
a ctie

Ba kx Kind er
ch irurg

Lid  r ichtl i jnenco m m is s ie  NVvH (o nb ezo ld ig d )
Bes tuurs l id  Stichting  Sp o ed eisend e hu lp  b i j  kind eren (SHK) (o nb ezo ld ig d
Ins tructeur Ad va nced  Ped ia tr ic Life  Sup p o rt (o nb ezo ld ig d )

Geen Geen a ctie

Va n Ri jn Kind err
a d io lo
o g

Lid  ed ito ria l  b o a rd  Ra d io lo g y, Euro p ea n Ra d io lo g y, Pa ed ia tr ic Ra d io lo g y, Jo urna l o f Fo rens ic
Ra d io lo g y a nd  Im a g ing , Ned erla nd s  Ti jd schrift vo o r Geneeskund e, BJR|Ca se rep o rts
(o nb ezo ld ig d )
Penning m ees ter Stichting  La nd el i jk Exp ertise  Centrum  Kind erm isha nd eling  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter sectie  kind erra d io lo g ie  Ned erla nd se Veren ig ing  vo o r Ra d io lo g ie  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter co m m is s ie  Wetenscha p  en O nd erwijs , Fo rens is ch Med isch Geno o tscha p
(o nb ezo ld ig d ).
Fo rens is ch kind erra d io lo o g  Ned erla nd s  Fo rens is ch Ins tituut (g ed eta cheerd ).

Geen Geen a ctie

Theuns -Va lks Kind er
a rts -
MD L

 Geen Geen a ctie

Bro uwers Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Ro y va n
Zuid ewijn

Chirur
g

D o cent a na to m ie (o nb eta a ld ) cursus le id er Tea ch the Tea cher (b eta a ld ) Geen Geen a ctie

D e Gra a f Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Bei je SEH-
a rts
KNMG

 Geen Geen a ctie

Verho even Kind er
ch irurg

O p le id er heelkund e o nb eta a ld
l id  co nci l l ium  Heelkund e (o nb eta a ld )
l id  PVC (o nb eta a ld )
l id  CO C Ra d b o ud  UMC (o nb eta a ld )
l id  cla s s  p o rtfo l io  werkg ro ep UM (o nb eta a ld )
secreta ris  O AC-kind erch irurg ie  (o nb eta a ld )
l id  werkg ro ep  HECO VAN (o nb eta a ld )

Geen Geen a ctie

Ja nsen Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Belangenverklaringen

Inbreng patiëntenperspectief
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Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-

uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).
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GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).

 

GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het

benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere
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literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de

balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke

uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie
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Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Zoekverantwoording

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING
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Aanleiding voor het maken van de richtlijn
Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve
self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het
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complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
 
Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
 
Def init ies en begrippen

Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in

een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
 
Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:

per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
 

Mo d ule Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-2  ja a r >
3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te
o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

 

Verwijs
cr iter ia
va nuit
eers te
l i jn

Verwijs  d irect
b i j  kla s s ieke
tr ia s  va n
sym p to m en:
ko l iekp i jn ,
(g a l l ig ) b ra ken
en
‘b esseng ele i ’
(red  curra nt
je l ly)
o ntla s ting .

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

O verleg  m et
kind era rts
ind ien:
b lo ed verl ies
p er a num  <4
ja a r, zeker in
co m b ina tie
m et p er a cuut
o nts ta ne
b uikkla chten/
o nverkla a rd
hui len.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

1

2

3
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O verweeg
d ia g no se
inva g ina tie  b i j :
- p er a cuut
o nts ta ne
b uikp i jn/
ko l iekp i jn  b i j
kind eren;
en/o f
- een
o ntro o s tb a a r
o f g ep rikke ld
kind , zo nd er
d uid e l i jke
u itlo kkend e
fa cto r (in fectie ,
o b s tip a tie ) b i j
vo o rheen
g een kla chten;
en/o f
- een
interm itterend
b elo o p
(a a n/u it-
feno m een) va n
d e kla chten,
zeker ind ien
d it s a m eng a a t
m et b ra ken
en/o f een
zwell ing  in  d e
rechtero nd erb
uik.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

Ind ica ti
e
herha a l
d e/a a nv
ul lend e
d ia g no
s tiek

Verr icht b i j
kind eren ≥4
ja a r m et een
inva g ina tie
a a nvul lend
o nd erzo ek
na a r een
p a tho lo g is ch
lea d  p o int
(PLP) vo lg ens
d e vo lg end e
a a np a k:
-         
a a nvu l lend e
a na m nese,
a nd ere
b i jko m end e
kla chten:
-         
m o eheid ,
b lo ed verl ies
p er a num ,
d ia rree,
g ewichtsverl ies
, g ro e i,
verho o g d e
b lo ed ing sneig
ing ,
ko o rts /na chtzw
eten,
(luchtweg )
in fecties ;
-         
m ed ica tie  en
fa m il iea na m ne
se (FAP? IBD ?
Co elia kie?
CF?).
-         
l icha m eli jk
o nd erzo ek
(g ewicht/
leng te,
hep a to sp leno
m eg a lie ,
lym fa d eno p a th
ie ,
hu id a fwijking e
n,
o p era tie l itteke
n u it verled en,
hyp erp ig m ent
a tie  va n d e

<1 ja a r Mo g eli jk
e
s ti jg ing
ko s ten.
Echter
een
re la tie f
kle ine
p o p ula ti
e .

Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .
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l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
urinezuur,
n ierfunctie ,
leverenzym en,
co el ia kie .
-          zo
no d ig  MRI-
a b d o m en, m et
na m e b i j
a fwi jking en b i j
l icha m eli jk o f
la b o ra to rium o
nd erzo ek.
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
Meckel’s  s ca n
b ij  verd enking
Meckel’s
d ivertike l .
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
CF-d ia g no s tiek
(D NA-
o nd erzo ek).
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Co ntra -
ind ica ti
es
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

Met b etrekking
to t het
verr ichten va n
een p o g ing
to t
ra d io lo g is che
rep o s itie :
-         
a lvo rens  een
rep o s itie
wo rd t
o verwo g en
d ient a lti jd
o verleg d  te
wo rd en m et
d e
(kind er)ch irurg
; 
-         
o nd erneem
a lleen een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien het kind
hem o d yna m isc
h s ta b ie l  is
(d us  g een
sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie ).
O verleg  b i j
twi j fe l
a a ng a a nd e d e
hem o d yna m isc
he s ta b i l i te it
m et d e
ch irurg ;
-          a l leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts ;
-          la a t
leefti jd  g een
ro l sp e len in
d e o verweg ing
wel o f g een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  te
d o en;
-         
o verweeg  een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  o o k
ind ien d e
kla chten
la ng er d a n 48
uur b es ta a n.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NVK, NVvR,
NVvH led en.
 
Aa np a ssen
lo ka a l
p ro to co l
 
Afsp ra ken
m a ken o ver
o verp la a ts ing
wa nneer
co m p lica ties
va n
ra d io lo g is che
rep o s itie  n iet
lo ka a l kunnen
wo rd en
b eha nd eld

NVK, NVvR, NVvH
 
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

 

 

Kl in is ch
zo rg p a
d

D e
vo o rg es te ld e
a a nb evel ing en
g eld en a ls
le id ra a d  en
b eva tten
m in im a le
e isen wa a ra a n
d ient te
wo rd en
vo ld a a n. Een

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en
 
Lo ka a l p ro to co l
o p s te l len m et
a fsp ra ken

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

NVK, NVvR, NVvH  
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lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
 
Hem o d yna m is
ch s ta b ie l  kind
m et
inva g ina tie .
-     Nuchter
ho ud en
-     In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na trium ,
Ka l ium ,
krea tin ine,
vo l led ig
b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
-        O p va ng
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vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
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Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.

1-3  ja a r Po tentie
e l d a l ing
va n
ko s ten
d o o r
a fna m e
o p na m e
s .

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd . D it o m  te
z ien in
ho everre  d eze
a a np a k
ind erd a a d
le id t to t een
d a l ing  va n d e
o p na m es  en
ko s ten.

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Ind ien g een
o p na m e vo lg t
is  het va n
b ela ng  d a t d e
ho o fd b eha nd
ela a r
o ud ers /p a tiënt
g o ed
info rm eren
o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie
z i j  a a n d e b el
m o eten
trekken (in  het
g eva l er to ch
recid ief
kla chten
o p tred en). D it
zo d a t z i j  m et
een zeker
g evo el het
z iekenhuis
verla ten.

1-3  ja a r O nb eke
nd

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd  m et
b etrekking  to t
p a tiënt
tevred enheid
(in  d it g eva l
d us  d e
o ud ers .

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Chirurg
is che
technie
k

Ind ien d e
chirurg  z ich
b ekwa a m  a cht,
ka n g eko zen
wo rd en vo o r
een
la p a ro sco p isc
he b ena d ering
na  een n iet
succesvo l le
ra d io lo g is che
rep o s itie  va n
een
i leo co l is che
inva g ina tie .

1-3  ja a r Mo g eli jk
een
d a l ing
va n d e
to ta le
ko s ten
d o o r
ko rtere
o p na m e
d uur.

Centra l is a tie
kind erch irurg is ch
e zo rg  en
exp ertise

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
d o o r
ch irurg en

Ed uca tie  en
versp re id en
richtl i jn  en
u itvo eren
wetenscha p p el
i jk o nd erzo ek.

NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

 

Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.
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Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.
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De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is
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derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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Opname indicatie na geslaagde radiologische reposit ie bij invaginaties

Voor welke kinderen is na een geslaagde non invasieve repositie (door de radioloog) opname

geïndiceerd? (Ofwel: wat zijn risicofactoren voor een recidief  na geslaagde repositie, en op welke

termijn?)

Laat, in overleg met ouders, opname ter observatie na een geslaagde repositie bij een klinisch stabiele

patiënt achterwege.

 

Indien geen opname volgt is het van belang dat de hoofdbehandelaar ouders/patiënt goed informeren

over wanneer, hoe en bij wie zij aan de bel moeten trekken (in het geval er toch recidief  klachten

optreden). Dit zodat zij met een zeker gevoel het ziekenhuis verlaten.

Uit de ervaring van de werkgroep blijkt dat over het algemeen in Nederland kinderen na een geslaagde

hydrostatische repositie routinematig ter observatie worden opgenomen. De achterliggende

gedachte van deze opname is vaak het risico op een recidief  invaginatie, die vervolgens behandeling

behoef t. De vraag is echter of  dit wel een zinvol beleid is en of  er niet minder stringent met opname na

een geslaagde repositie omgegaan kan worden en of  de patiënt, indien hij/zij klinisch in een goede

conditie verkeerd, niet gewoon naar huis kan worden gestuurd. Vanuit het patiënten perspectief  zal dit

in een groot deel van de gevallen een te prefereren optie zijn. Uiteraard zal hier als secundaire winst

ook een kosten besparend ef fect van uitgaan.

 

Om een goed onderbouwd advies te kunnen geven is het van belang om het risico op een recidief

invaginatie te kennen en ook het verschil te weten tussen het risico op een vroeg recidief , die bij een

opname gediagnosticeerd zou worden, en een laat recidief , die ook bij een opname ter observatie

gemist zou worden.

Hydrostatische repositie

Laag

GRADE

Het is mogelijk dat het risico op een recidief  binnen 24 uur na een succesvolle

repositie met hydrostatische repositie tussen 2,2% en 6,7% ligt.

 

Bronnen (Gray, 2014)

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding

Conclusies
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Pneumostatische repositie

Laag

GRADE

Het is mogelijk dat het risico op een recidief  binnen 24 uur na een succesvolle

repositie met pneumostatische repositie tussen 1,5% en 10,1% ligt.

 

Bronnen (Gray, 2014)

 

Echogeleide repositie

Laag

GRADE

Het is mogelijk dat het risico op een recidief  binnen 24 uur na een succesvolle

repositie tussen 0,7% en 6,5% ligt.

 

Bronnen (Gray, 2014)

 

Hydrostatische repositie

Laag

GRADE

Het is mogelijk dat het risico op een recidief  binnen 48 uur na een succesvolle

repositie met hydrostatische repositie tussen 3,7% en 7,8% ligt.

 

Bronnen (Gray, 2014)

 

Pneumostatische repositie

Laag

GRADE

Het is mogelijk dat het risico op een recidief  binnen 48 uur na een succesvolle

repositie met pneumostatische repositie tussen 4,0% en 10,7% ligt.

 

Bronnen (Gray, 2014)

 

Echogeleide repositie

Laag

GRADE

Het is mogelijk dat het risico op een recidief  binnen 48 uur na een succesvolle

repositie tussen 1,2% en 6,5% ligt.

 

Bronnen (Gray, 2014)

In de systematische review werden 325 studies (321 uniek) gevonden. Op basis van titel en abstract

werden 167 studies geselecteerd. Inclusiecriteria waren: leef tijd kinderen 0 tot 18 jaar, bevestigde

invaginatie die radiograf isch werd gereponeerd, rapportage van aantal recidieven. Op basis van

volledige tekst werden uiteindelijke 69 studies geïncludeerd.

Samenvatting literatuur
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De kwaliteit van de individuele studies werd in de review beoordeeld aan de hand van een voor de

review ontwikkelde score (voor observationele studies). Studies ontvingen een score van 1 tot 10 op

basis van verschillende criteria (inclusie patiënten, studie opzet, beschrijving bron van data, en data

abstractie). De kwaliteit varieerde erg (scores van 2 tot 10). 55 studies waren retrospectief  (waarvan 49

opeenvolgende inclusie van patiënten). Een studie was een RCT. De studies werden uitgevoerd in 28

verschillende landen. De leef tijd van de kinderen in de studies varieerde van <1 maand tot 22 jaar.

 

Waar mogelijk werden recidieven binnen 24 uur en binnen 48 uur separaat beschreven. Omdat de

repositie modaliteit zorgde voor grote heterogeniteit (samenhangend met aantal gerapporteerde

studies per modaliteit, en de aantallen geïncludeerde patiënten) is de uitkomstmaat recidief

gestratif iceerd weergegeven voor de modaliteiten: 46 studies rapporteerden hydrostatische

repositie; 9 pneumostatische repositie en 24 echogeleide hydrostatische repositie.

 

Recidief  binnen 24 uur

Er waren in totaal 33 studies die het optreden van een recidief  binnen 24 uur na succesvolle repositie

beschreven (Gray, 2014).

 

Hydrostatische repositie

De gepoolde resultaten van 20 studies tonen een risico van 3,9% (95%-BI 2,2 tot 6,7) I = 47,0)) op een

recidief  binnen 24 uur na succesvolle repositie van een invaginatie bij kinderen.

 

Pneumostatische repositie

De gepoolde resultaten van tien studies tonen een risico van 3,9% (95%-BI 1,5 tot 10,1) I2= 0,0)) op een

recidief  binnen 24 uur na succesvolle repositie van een invaginatie bij kinderen.

 

Echogeleide hydrostatische repositie

De gepoolde resultaten van drie studies tonen een risico van 2,2% (95%-BI 0,7 tot 6,5) I2= 59,8)) op een

recidief  binnen 24 uur na succesvolle repositie van een invaginatie bij kinderen.

 

Recidief  binnen 48 uur

Hydrostatische repositie

De gepoolde resultaten van 22 studies tonen een risico van 5,4% (95%-BI 3,7 tot 7,8) I = 32,3)) op een

recidief  binnen 48 uur na succesvolle repositie van een invaginatie bij kinderen.

 

Pneumostatische repositie

De gepoolde resultaten van 11 studies tonen een risico van 6,6% (95%-BI 4,0 tot 10,7) I2= 0,0)) op een

recidief  binnen 48 uur na succesvolle repositie van een invaginatie bij kinderen.

2

2
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Echogeleide hydrostatische repositie

De gepoolde resultaten van 4 studies tonen een risico van 2,7% (95%-BI 1,2 tot 6,5) I = 73,8)) op een

recidief  binnen 48 uur na succesvolle repositie van een invaginatie bij kinderen.

 

In post hoc analyses werd gevonden dat leef tijd geen signif icante voorspeller was voor recidief . Ook

was het risico op een recidief  niet signif icant verschillend na de verschillende repositie technieken.

 

Voor de beoordeling van de bewijskracht van de literatuur voor deze vraag is gebruik gemaakt van de

GRADE-methodiek voor prognostische vragen zoals beschreven door de GRADE working group (Iorio,

2015). De bewijskracht van de literatuur start op matig, omdat vrijwel alle studies retrospectieve

observationele studies betref fen (niet lang lopende cohorten). Daarnaast is de bewijskracht met een

niveau verlaagd gezien signif icante heterogeniteit (hoge I , en veel variatie in de puntschatters van de

individuele studies). In de review werden sensit iviteitsanalyses uitgevoerd: de studiekwaliteit, jaar van

publicatie en land waren geen signif icante bronnen voor heterogeniteit.

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse verricht naar de

volgende zoekvraag:

Hoe hoog is het risico op een vroeg recidief  (binnen 24 en 48 uur) na een radiologische repositie van

een invaginatie bij kinderen?

 

Relevante uitkomstmaten

De werkgroep achtte vroeg recidief  (<24uur, <48uur) voor de besluitvorming krit ieke uitkomstmaten.

 

Zoeken en selecteren (Methode)

Gezien er een recente review van voldoende kwaliteit beschikbaar is (Gray, 014) werd niet aanvullend

gezocht naar literatuur. Voor deze review werd in Pubmed, de Cochrane database en Medline gezocht

van 1946 tot december 2011 met de termen intussusception, recurrence en enema. De zoekstrategie

uit deze review is overgenomen en opgenomen (zie zoekstrategie).

 

Een systematische review is opgenomen in de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken

en resultaten zijn opgenomen in de evidence-tabel. De beoordeling van de systematische review (risk

of  bias) is opgenomen in de risk of  bias tabellen.

Gray MP, Li SH, Hof fmann RG, et al. Recurrence rates af ter intussusception enema reduction: a meta-

2

2
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Gray MP, Li SH, Hof fmann RG, et al. Recurrence rates af ter intussusception enema reduction: a meta-

analysis. Pediatrics. 2014;134(1):110-9. PubMed PMID: 24935997.

Iorio A, Spencer FA, Falavigna M, et al. Use of  GRADE for assessment of  evidence about prognosis:

rating conf idence in estimates of  event rates in broad categories of  patients. BMJ. 2015;350:h870.

PubMed PMID: 25775931.

Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics

Interventio n (I) Co m p a riso n /
co ntro l (C)

Fo l lo w-up O utco m e
m ea sures  a nd
effect s ize

Co m m ents

Gra y,
2014
 
Stud y
cha ra cteri
s tics  a nd
resu lts
a re
extra cted
fro m  the
SR

SR a nd  m eta -
a na lys is  o f RCTs
/ co ho rt
 
Litera ture
sea rch up  to
d ec 2011
 
See review
 
Stud y d es ig n:
3  RCT
O thers : co ho rt
[p ro sp ective  /
retro sp ective ],
 
Setting  a nd
Co untry:
28 d ifferent
co untr ies .
 
So urce o f
fund ing :
O f review: no ne

Inclus io n
criter ia  SR: (1)
a g e 0  to  18
yea rs ; (2 )
intus suscep tio n
wa s
ra d io g ra p hica l l
y p ro ven
a nd  red uced  b y
enem a ; a nd  (3 )
the
num b er o f
intus suscep tio n
s  red uced  b y
enem a  a nd  the
num b er o f
recurrences
wa s  p ro vid ed
o r co uld  b e
ca lcu la ted .
 
Exclus io n
criter ia  SR: -
 
69 s tud ies
includ ed
 
 
Im p o rta nt
p a tient
cha ra cteris tics
a t b a se l ine:
-
 
Gro up s
co m p a ra b le  a t
b a se l ine? No
g ro up s .

Enem a  red uctio n
 

-
 

End -p o int o f
fo l lo w-up :
No t s ta ted
 
 
Fo r ho w m a ny
p a rticip a nts  were
no  co m p lete
o utco m e d a ta
a va i la b le?
-

Ra te (95% -CI)
 
Recurrence <48h
CE: 5 .4 (3 .7-7.8 ),
I = 32.3
Pneum o s ta tis che
rep o s itie : 6 .6  (4.0-
10.7), I = 0 .0
Echo g ele id e no n-
co ntra s t: 2 .7 (1.2-
6 .5 ), I = 73.8
 
Recurrence <24h
CE: 3 .9  (2 .2-6 .7)
I = 47.0
Pneum o s ta tis che
rep o s itie : 3 .9  (1.5-
10.1), I = 0 .0
Echo g ele id e no n-
co ntra s t: 2 .2  (0 .7-
6 .5 ), I = 59.8
 
O vera l l  recurrence
CE: 12.7 (11.1 –
14.4), I =28.8%
Pneum o s ta tis che
rep o s itie : 7.5  (5 .7-
9 .8 ), I = 52.4
Echo g ele id e no n-
co ntra s t: 8 .5  (6 .9-
10.4), I = 50.1

Fa cu lta tive :
 
Brie f d escrip tio n
o f a utho r’s
co nclus io n
 
Sens itivity a na lys is :
Enem a  m o d a lity
wa s  a  s ig n ifica nt
so urce o f
hetero g eneity fo r
o vera l l  recurrence
ra tes . Ho wever,
wa s  no t a
s ig n ifica nt so urce
fo r 48h a nd  24h
recurrence.
Stud y q ua l ity, yea r
o f p ub lica tio n,
a nd  co untry o f
o rig in  were no t
fo und  to  b e
s ig n ifica nt so urces
o f hetero g eneity
fo r o vera l l , 48h o r
24h recurrence.
In  p o s t ho c-
reg res s io n
a na lys is  es tim a ted
m ed ia n a g e wa s
no t s ig n ifica nt.
Stud ies  a re
res tr icted  to  1980
a nd  la ter, there  is
no  co rre la tio n
b etween q ua l ity
sco res  a nd  yea r o f
p ub lica tio n.
 
The a utho rs  ha ve
ind ica ted
they ha ve no
p o tentia l  co nfl icts
o f interes t to
d is clo se.

 
Table of  quality assessment for systematic reviews of  RCTs and observational studies
Based on AMSTAR checklist (Shea et al.; 2007, BMC Methodol 7: 10; doi:10.1186/1471-2288-7-10) and
PRISMA checklist (Moher et al 2009, PLoS Med 6: e1000097; doi:10.1371/journal.pmed1000097)

Evidence tabellen
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Stud y
 
 
 
 
 
Firs t
a utho r,
yea r

Ap p ro p ria te
a nd  clea rly
fo cused
q ues tio n?
 
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Co m p rehens ive
a nd  sys tem a tic
l i tera ture
sea rch?
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

D escrip tio n o f
includ ed  a nd
exclud ed
s tud ies?
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

D escrip tio n o f
re leva nt
cha ra cteris tics
o f includ ed
s tud ies?
 
 
 
Yes /no /unclea r

Ap p ro p ria te
a d jus tm ent fo r
p o tentia l
co nfo und ers  in
o b serva tio na l
s tud ies?
 
Yes /no /unclea r/
No t a p p lica b le

Asses sm ent o f
s cientific
q ua l ity o f
includ ed
s tud ies?
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Eno ug h
s im ila r ities
b etween
s tud ies  to
m a ke
co m b in ing
them
rea so na b le?
 
 
Yes /no /unclea r

Po tentia l  r is k
o f p ub lica tio n
b ia s  ta ken
into  a cco unt?
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Po tentia l
co nfl icts  o f
interes t
rep o rted ?
 
 
 
 
Yes /no /unclea r

Gra y,
2014

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

          

1. Research question (PICO) and inclusion criteria should be appropriate and predef ined

2. Search period and strategy should be described; at least Medline searched; for pharmacological

questions at least Medline + EMBASE searched

3. Potentially relevant studies that are excluded at f inal selection (af ter reading the full text) should

be referenced with reasons

4. Characteristics of  individual studies relevant to research question (PICO), including potential

confounders, should be reported

5. Results should be adequately controlled for potential confounders by multivariate analysis (not

applicable for RCTs)

6. Quality of  individual studies should be assessed using a quality scoring tool or checklist (Jadad

score, Newcastle-Ottawa scale, risk of  bias table etc.)

7. Clinical and statistical heterogeneity should be assessed; clinical: enough similarit ies in patient

characteristics, intervention and def init ion of  outcome measure to allow pooling? For pooled

data: assessment of  statistical heterogeneity using appropriate statistical tests (e.g. Chi-square,

I2)?

8. An assessment of  publication bias should include a combination of  graphical aids (e.g., funnel plot,

other available tests) and/or statistical tests (e.g., Egger regression test, Hedges-Olken). Note: If

no test values or funnel plot included, score “no”. Score “yes” if  mentions that publication bias

could not be assessed because there were fewer than 10 included studies.

9. Sources of  support (including commercial co-authorship) should be reported in both the

systematic review and the included studies. Note: To get a “yes,” source of  funding or support

must be indicated for the systematic review AND for each of  the included studies.

De studie van Gray (2014) laat zien dat er geen klinisch verschil in uitkomst bestaat tussen kinderen die

opgenomen worden en niet opgenomen worden. Op basis van hun getallen, kan met 95% zekerheid

gesteld worden dat het risico op een recidief  binnen 24 uur (onafhankelijk van het type repositie) ligt

tussen de 0,7% en 10,1%. Voor hydrostatische repositie (in Nederland meest gebruikt) ligt dit tussen

1 2 3

4

5

6

7

8

Overwegingen
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de 2,2% en 6,7%. Uitgaande van deze getallen zou bij een risico van 2,2% er 45 kinderen opgenomen

moeten worden om één recidief  t ijdens opname te vinden. Bij een risico van 6,7% gaat het om opname

van 15 kinderen.

 

Hierbij wordt overwogen dat recidief  invaginaties relatief  eenvoudig gediagnosticeerd kunnen worden

en veilig worden behandeld. Tevens is hierbij geen aantoonbaar verschil tussen vroege en late

recidieven. Vanuit het oogpunt van de patiënt en zijn/haar ouders ligt in de lijn der verwachting dat zij

er de voorkeur aan geven om niet opgenomen te worden. De werkgroep is daarom van mening dat

opname ter observatie na een geslaagde repositie, in overleg met de ouders, bij klinisch stabiele

patiënten achterwege kan worden gelaten. De werkgroep is van mening dat het wenselijk is goede

schrif telijke informatie mee te geven aan de ouders waarin onder andere wordt beschreven wanneer zij

weer aan de bel moeten trekken (mogelijke recidief ).

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet

plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 283/377

http://www.kennisinstituut.nl


Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Algemene gegevens

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep
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Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e
b ela ng en

O nd erno m en
a ctie

Ba kx Kind er
ch irurg

Lid  r ichtl i jnenco m m is s ie  NVvH (o nb ezo ld ig d )
Bes tuurs l id  Stichting  Sp o ed eisend e hu lp  b i j  kind eren (SHK) (o nb ezo ld ig d
Ins tructeur Ad va nced  Ped ia tr ic Life  Sup p o rt (o nb ezo ld ig d )

Geen Geen a ctie

Va n Ri jn Kind err
a d io lo
o g

Lid  ed ito ria l  b o a rd  Ra d io lo g y, Euro p ea n Ra d io lo g y, Pa ed ia tr ic Ra d io lo g y, Jo urna l o f Fo rens ic
Ra d io lo g y a nd  Im a g ing , Ned erla nd s  Ti jd schrift vo o r Geneeskund e, BJR|Ca se rep o rts
(o nb ezo ld ig d )
Penning m ees ter Stichting  La nd el i jk Exp ertise  Centrum  Kind erm isha nd eling  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter sectie  kind erra d io lo g ie  Ned erla nd se Veren ig ing  vo o r Ra d io lo g ie  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter co m m is s ie  Wetenscha p  en O nd erwijs , Fo rens is ch Med isch Geno o tscha p
(o nb ezo ld ig d ).
Fo rens is ch kind erra d io lo o g  Ned erla nd s  Fo rens is ch Ins tituut (g ed eta cheerd ).

Geen Geen a ctie

Theuns -Va lks Kind er
a rts -
MD L

 Geen Geen a ctie

Bro uwers Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Ro y va n
Zuid ewijn

Chirur
g

D o cent a na to m ie (o nb eta a ld ) cursus le id er Tea ch the Tea cher (b eta a ld ) Geen Geen a ctie

D e Gra a f Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Bei je SEH-
a rts
KNMG

 Geen Geen a ctie

Verho even Kind er
ch irurg

O p le id er heelkund e o nb eta a ld
l id  co nci l l ium  Heelkund e (o nb eta a ld )
l id  PVC (o nb eta a ld )
l id  CO C Ra d b o ud  UMC (o nb eta a ld )
l id  cla s s  p o rtfo l io  werkg ro ep UM (o nb eta a ld )
secreta ris  O AC-kind erch irurg ie  (o nb eta a ld )
l id  werkg ro ep  HECO VAN (o nb eta a ld )

Geen Geen a ctie

Ja nsen Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Belangenverklaringen

Inbreng patiëntenperspectief
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Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-

uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het

benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de
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balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke

uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie

Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).
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Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het maken van de richtlijn
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Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve
self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het
complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
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Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
 
Def init ies en begrippen

Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in

een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.

 
Literatuur
Bhisitkul DM, Listernick R, Shkolnik A, et al. Clinical application of  ultrasonography in the diagnosis of
intussusception. J Pediatr 1992; 121:182-186.
Buettcher M, Baer G, Bonhoef fer J, et al. Three-year surveillance of  intussusception in children in
Switzerland. Pediatrics. 2007;120(3):473.
del-Pozo G, Albillos JC, Tejedor D. Intussusception: US f indings with pathologic correlation—the
crescent-in-doughnut sign. Radiology 1996; 199:688-692.
Fischer TK, Bihrmann K, Perch M, et al. Intussusception in early childhood: a cohort study of  1.7 million
children. Pediatrics. 2004;114(3):782-5.
Lim HK, Bae SH, Lee KH, Seo GS, Yoon GS. Assessment of  reducibility of  ileocolic intussusception in
children: usefulness of  color Doppler sonography. Radiology 1994; 191:781-785.
Pracros JP, Tran-Minh VA, Morin de Finfe CH, Def renne-Pracros P, Louis D, Basset T . Acute intestinal
intussusception in children: contribution of  ultrasonography (145 cases). Ann Radiol 1987; 30:525-530.
Riebel TW, Nasir R, Weber K. US-guided hydrostatic reduction of  intussusception in children. Radiology
1993; 188:513-516.
Shanbhogue RLK, Hussain SM, Meradji M, Robben SGF, Vernooij JEM, Molenaar JC. Ultrasonography is
accurate enough for the diagnosis of  intussusception. J Pediatr Surg 1994; 29:324-328.
Shekherdimian S, Lee SL, Sydorak RM, et al. Contrast enema for pediatric intussusception: is ref lux into
the terminal ileum necessary for complete reduction? J Pediatr Surg. 2009;44(1):247-9; discussion 249-
50.
Verschelden P, Filiatrault D, Garel L, et al. Intussusception in children: reliability of  US in diagnosis—a
prospective study. Radiology 1992; 184:741-744.
Wang GD, Liu SJ. Enema reduction of  intussusception by hydrostatic pressure under ultrasound
guidance: a report of  377 cases. J Pediatr Surg 1988; 23:814-818.

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 292/377

http://www.kennisinstituut.nl


Woo SK, Kim JS, Suh SJ, Paik TW, Choi SO. Childhood intussusception: US-guided hydrostatic
reduction. Radiology 1992; 182:77-80.
IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
 
Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:

per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
 

Mo d ule Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-2  ja a r >
3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te
o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

 

Verwijs
cr iter ia
va nuit
eers te
l i jn

Verwijs  d irect
b i j  kla s s ieke
tr ia s  va n
sym p to m en:
ko l iekp i jn ,
(g a l l ig ) b ra ken
en
‘b esseng ele i ’
(red  curra nt
je l ly)
o ntla s ting .

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

O verleg  m et
kind era rts
ind ien:
b lo ed verl ies
p er a num  <4
ja a r, zeker in
co m b ina tie
m et p er a cuut
o nts ta ne
b uikkla chten/
o nverkla a rd
hui len.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

1

2

3
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O verweeg
d ia g no se
inva g ina tie  b i j :
- p er a cuut
o nts ta ne
b uikp i jn/
ko l iekp i jn  b i j
kind eren;
en/o f
- een
o ntro o s tb a a r
o f g ep rikke ld
kind , zo nd er
d uid e l i jke
u itlo kkend e
fa cto r (in fectie ,
o b s tip a tie ) b i j
vo o rheen
g een kla chten;
en/o f
- een
interm itterend
b elo o p
(a a n/u it-
feno m een) va n
d e kla chten,
zeker ind ien
d it s a m eng a a t
m et b ra ken
en/o f een
zwell ing  in  d e
rechtero nd erb
uik.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

Ind ica ti
e
herha a l
d e/a a nv
ul lend e
d ia g no
s tiek

Verr icht b i j
kind eren ≥4
ja a r m et een
inva g ina tie
a a nvul lend
o nd erzo ek
na a r een
p a tho lo g is ch
lea d  p o int
(PLP) vo lg ens
d e vo lg end e
a a np a k:
-         
a a nvu l lend e
a na m nese,
a nd ere
b i jko m end e
kla chten:
-         
m o eheid ,
b lo ed verl ies
p er a num ,
d ia rree,
g ewichtsverl ies
, g ro e i,
verho o g d e
b lo ed ing sneig
ing ,
ko o rts /na chtzw
eten,
(luchtweg )
in fecties ;
-         
m ed ica tie  en
fa m il iea na m ne
se (FAP? IBD ?
Co elia kie?
CF?).
-         
l icha m eli jk
o nd erzo ek
(g ewicht/
leng te,
hep a to sp leno
m eg a lie ,
lym fa d eno p a th
ie ,
hu id a fwijking e
n,
o p era tie l itteke
n u it verled en,
hyp erp ig m ent
a tie  va n d e

<1 ja a r Mo g eli jk
e
s ti jg ing
ko s ten.
Echter
een
re la tie f
kle ine
p o p ula ti
e .

Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .
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l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
urinezuur,
n ierfunctie ,
leverenzym en,
co el ia kie .
-          zo
no d ig  MRI-
a b d o m en, m et
na m e b i j
a fwi jking en b i j
l icha m eli jk o f
la b o ra to rium o
nd erzo ek.
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
Meckel’s  s ca n
b ij  verd enking
Meckel’s
d ivertike l .
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
CF-d ia g no s tiek
(D NA-
o nd erzo ek).
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Co ntra -
ind ica ti
es
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

Met b etrekking
to t het
verr ichten va n
een p o g ing
to t
ra d io lo g is che
rep o s itie :
-         
a lvo rens  een
rep o s itie
wo rd t
o verwo g en
d ient a lti jd
o verleg d  te
wo rd en m et
d e
(kind er)ch irurg
; 
-         
o nd erneem
a lleen een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien het kind
hem o d yna m isc
h s ta b ie l  is
(d us  g een
sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie ).
O verleg  b i j
twi j fe l
a a ng a a nd e d e
hem o d yna m isc
he s ta b i l i te it
m et d e
ch irurg ;
-          a l leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts ;
-          la a t
leefti jd  g een
ro l sp e len in
d e o verweg ing
wel o f g een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  te
d o en;
-         
o verweeg  een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  o o k
ind ien d e
kla chten
la ng er d a n 48
uur b es ta a n.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NVK, NVvR,
NVvH led en.
 
Aa np a ssen
lo ka a l
p ro to co l
 
Afsp ra ken
m a ken o ver
o verp la a ts ing
wa nneer
co m p lica ties
va n
ra d io lo g is che
rep o s itie  n iet
lo ka a l kunnen
wo rd en
b eha nd eld

NVK, NVvR, NVvH
 
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

 

 

Kl in is ch
zo rg p a
d

D e
vo o rg es te ld e
a a nb evel ing en
g eld en a ls
le id ra a d  en
b eva tten
m in im a le
e isen wa a ra a n
d ient te
wo rd en
vo ld a a n. Een

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en
 
Lo ka a l p ro to co l
o p s te l len m et
a fsp ra ken

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

NVK, NVvR, NVvH  
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lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
 
Hem o d yna m is
ch s ta b ie l  kind
m et
inva g ina tie .
-     Nuchter
ho ud en
-     In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na trium ,
Ka l ium ,
krea tin ine,
vo l led ig
b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
-        O p va ng
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vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
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Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.

1-3  ja a r Po tentie
e l d a l ing
va n
ko s ten
d o o r
a fna m e
o p na m e
s .

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd . D it o m  te
z ien in
ho everre  d eze
a a np a k
ind erd a a d
le id t to t een
d a l ing  va n d e
o p na m es  en
ko s ten.

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Ind ien g een
o p na m e vo lg t
is  het va n
b ela ng  d a t d e
ho o fd b eha nd
ela a r
o ud ers /p a tiënt
g o ed
info rm eren
o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie
z i j  a a n d e b el
m o eten
trekken (in  het
g eva l er to ch
recid ief
kla chten
o p tred en). D it
zo d a t z i j  m et
een zeker
g evo el het
z iekenhuis
verla ten.

1-3  ja a r O nb eke
nd

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd  m et
b etrekking  to t
p a tiënt
tevred enheid
(in  d it g eva l
d us  d e
o ud ers .

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Chirurg
is che
technie
k

Ind ien d e
chirurg  z ich
b ekwa a m  a cht,
ka n g eko zen
wo rd en vo o r
een
la p a ro sco p isc
he b ena d ering
na  een n iet
succesvo l le
ra d io lo g is che
rep o s itie  va n
een
i leo co l is che
inva g ina tie .

1-3  ja a r Mo g eli jk
een
d a l ing
va n d e
to ta le
ko s ten
d o o r
ko rtere
o p na m e
d uur.

Centra l is a tie
kind erch irurg is ch
e zo rg  en
exp ertise

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
d o o r
ch irurg en

Ed uca tie  en
versp re id en
richtl i jn  en
u itvo eren
wetenscha p p el
i jk o nd erzo ek.

NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

 

Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.
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Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 302/377

http://www.kennisinstituut.nl


 
De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is
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derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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Echo t ijdens narcose bij invaginaties

Is het zinvol een echo te doen als kinderen onder narcose zijn (onderliggende vraag: hoeveel negatieve

laparotomieën na een niet succesvolle repositie zijn er)?

Voor deze module zijn geen aanbevelingen opgesteld.

Het komt voor dat kinderen na een niet geslaagde radiologische repositie bij de operatie toch geen

invaginatie meer te hebben (negatieve laparotomie of  laparoscopie). Dit wordt mogelijk veroorzaakt

door de verminderde zwelling door een deels geslaagde repositie of  ontspanning door de narcose. Het

is onduidelijk hoe vaak dit voorkomt, en of  een herhaalde echo (nadat het kind onder narcose wordt

gebracht) om te bevestigen dat de invaginatie nog aanwezig is zinnig is. Succesvolle repositie wordt,

voor deze vraagstelling, bevestigd door overlooploop van lucht of  contrast naar het terminale ileum.

Er werden geen studies geselecteerd.

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse verricht naar de

volgende zoekvraag:

P kinderen met een invaginatie na niet succesvolle repositie;

I direct laparotomie/laparoscopie;

C echograf ie;

O negatieve echograf ieën, aantal operaties.

 

Relevante uitkomstmaten

De werkgroep achtte het aantal negatieve echograf ieën en aantal operaties voor de besluitvorming

krit ieke uitkomstmaten. De werkgroep def inieerde niet a priori de genoemde uitkomstmaten, maar

hanteerde de in de studies gebruikte def init ies.

 

Zoeken en selecteren (Methode)

In de databases Medline (OVID), Embase en de Cochrane Library is met relevante zoektermen gezocht

naar studies waarbij wordt gerapporteerd hoe veel kinderen met een invaginatie waarbij radiologische

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding

Samenvatting literatuur

Zoeken en selecteren
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repositie onsuccesvol was (gedef inieerd als terugloop) bij laparotomie/laparoscopie versus maken van

een echograf ie voorafgaande aan de operatie de invaginatie afwezig is. Omdat er naar inschatting van

de werkgroep geen vergelijkende studies zijn, is ook gezocht naar studies waarin wordt gerapporteerd

bij hoe veel van de kinderen bij het uitvoeren van de laparotomie geen invaginatie meer aanwezig was

(negatieve laparotomie).

 

De zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie

leverde 54 tref fers op. Studies werden geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria:

kinderen met invaginatie na onsuccesvolle repositie, systematische rapportage van negatieve

laparotomie of  negatieve echoscopische bevindingen. Op basis van titel en abstract werden in eerste

instantie drie studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens drie

studies geëxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad Verantwoording), en geen studies def init ief

geselecteerd.

Pierro A, Donnell SC, Paraskevopoulou C, et al. Indications for laparotomy af ter hydrostatic reduction

for intussusception. Journal of  Pediatric Surgery. 1993;28(9):1154-7.

Gezien het gebrek aan literatuur is door de richtlijnwerkgroep besloten een retrospectieve studie uit te

voeren naar het percentage negatieve operaties na een niet geslaagde hydrostatische repositie in

Nederland.

 

Materialen en methoden

Tussen 2010-2015 werden de data met betrekking tot ileocolische invaginatie bij kinderen tussen de

leef tijd van 0 tot 18 jaar van 9 centra in Nederland verzameld. Van deze kinderen werd nagegaan of  zij

een radiologische repositie hadden ondergaan en in welk percentage van de niet geslaagde reposities

er een negatieve chirurgische bevinding werd gedaan.

 

De patiënten werden aan de hand van de International Classif ication of  Diseases (ICD) codering voor

invaginatie (boek 10, K56.1) of  de DRG-code voor invaginatie in de centra verzameld.

 

De medisch ethische commissie van het Academisch Medisch Centrum Amsterdam heef t vastgesteld

dat voor deze studie geen WMO-plicht geldt.

 

Resultaten

Tussen 2010 tot 2015 werden in negen centra in Nederland 436 kinderen gepresenteerd met een

Referenties

Overwegingen
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ileocolische invaginatie. Dit betrof  282 (69,1%) jongens en 126 (30,9%) meisjes. De mediane leef tijd van

de kinderen was 1,7 jaar (IRQ 2,7).

 

Van deze kinderen werden er twee primair doorverwezen naar een derdelijns centrum, 20 ondergingen

primair chirurgie en zes toonden bij herhaalde diagnostiek een spontane repositie. Dit leidde tot een

studie populatie van 408 kinderen. Dit betrof  282 jongens (69,1%) en 126 meisjes (30,9%). De mediane

leef tijd van de kinderen was 1,7 jaar (IRQ 2,7).

 

In 293 (71,8%) gevallen was er sprake van een succesvolle repositie zonder recidief . In drie gevallen

(0,7%) was er sprake van een recidief  invaginatie waarvoor een operatie, zonder eerst een herhaalde

repositie poging, werd uitgevoerd. In 112 (27,5%) gevallen werd een operatie uitgevoerd na een niet

succesvolle repositie poging. Van deze laatste groep patiënten bleek er bij 13 (11,6%) peroperatief

geen invaginatie meer aanwezig te zijn.

 

Conclusie

Wegens het gebrek aan literatuur is door de richtlijn werkgroep een retrospectieve studie uitgevoerd.

Hierbij bleek in een signif icant percentage van de patiënten (11,6%) na een niet geslaagde repositie

peroperatief  geen invaginatie aanwezig te zijn.

 

Er is echter geen literatuur gevonden die sensit iviteit en specif iciteit van echograf ie na een niet

geslaagde radiologische repositie op de operatiekamer beschrijf t. Omdat de valvula van Beauhin

oedemateus kan zijn (Pierro, 1993) is er in de ogen van de richtlijn werkgroep een reële kans op een vals

positieve uitslag bij echograf ie.

 

Kennishiaat

De werkgroep constateert dat er sprake is van een kennishiaat en dat het vooralsnog onduidelijk is of

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer kan leiden tot een signif icante repositie van het aantal

negatieve operaties. Er is derhalve behoef te aan een onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit

van preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet
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plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

Initiatief  en autorisatie
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uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Belangenverklaringen
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Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e
b ela ng en

O nd erno m en
a ctie

Ba kx Kind er
ch irurg

Lid  r ichtl i jnenco m m is s ie  NVvH (o nb ezo ld ig d )
Bes tuurs l id  Stichting  Sp o ed eisend e hu lp  b i j  kind eren (SHK) (o nb ezo ld ig d
Ins tructeur Ad va nced  Ped ia tr ic Life  Sup p o rt (o nb ezo ld ig d )

Geen Geen a ctie

Va n Ri jn Kind err
a d io lo
o g

Lid  ed ito ria l  b o a rd  Ra d io lo g y, Euro p ea n Ra d io lo g y, Pa ed ia tr ic Ra d io lo g y, Jo urna l o f Fo rens ic
Ra d io lo g y a nd  Im a g ing , Ned erla nd s  Ti jd schrift vo o r Geneeskund e, BJR|Ca se rep o rts
(o nb ezo ld ig d )
Penning m ees ter Stichting  La nd el i jk Exp ertise  Centrum  Kind erm isha nd eling  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter sectie  kind erra d io lo g ie  Ned erla nd se Veren ig ing  vo o r Ra d io lo g ie  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter co m m is s ie  Wetenscha p  en O nd erwijs , Fo rens is ch Med isch Geno o tscha p
(o nb ezo ld ig d ).
Fo rens is ch kind erra d io lo o g  Ned erla nd s  Fo rens is ch Ins tituut (g ed eta cheerd ).

Geen Geen a ctie

Theuns -Va lks Kind er
a rts -
MD L

 Geen Geen a ctie

Bro uwers Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Ro y va n
Zuid ewijn

Chirur
g

D o cent a na to m ie (o nb eta a ld ) cursus le id er Tea ch the Tea cher (b eta a ld ) Geen Geen a ctie

D e Gra a f Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Bei je SEH-
a rts
KNMG

 Geen Geen a ctie

Verho even Kind er
ch irurg

O p le id er heelkund e o nb eta a ld
l id  co nci l l ium  Heelkund e (o nb eta a ld )
l id  PVC (o nb eta a ld )
l id  CO C Ra d b o ud  UMC (o nb eta a ld )
l id  cla s s  p o rtfo l io  werkg ro ep UM (o nb eta a ld )
secreta ris  O AC-kind erch irurg ie  (o nb eta a ld )
l id  werkg ro ep  HECO VAN (o nb eta a ld )

Geen Geen a ctie

Ja nsen Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

Inbreng patiëntenperspectief

Methode ontwikkeling

Implementatie

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 313/377

http://www.kennisinstituut.nl


AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-

uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

Werkwijze
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zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).

 

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).
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GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het

benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere

literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de

balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke
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uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie

Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
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resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Zoekacties zijn opvraagbaar. Neem hiervoor contact op met de Richtlijnendatabase.

Zoekverantwoording

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING

Aanleiding voor het maken van de richtlijn
Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 318/377

http://richtlijnendatabase.nl/over_deze_site/over_richtlijnontwikkeling.html
http://gdt.guidelinedevelopment.org/central_prod/_design/client/handbook/handbook.html
https://richtlijnendatabase.nl/contact
http://www.kennisinstituut.nl


self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het
complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
 
Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
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Def init ies en begrippen

Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in

een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
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Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:

per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
 

Mo d ule Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-2  ja a r >
3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te
o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

 

Verwijs
cr iter ia
va nuit
eers te
l i jn

Verwijs  d irect
b i j  kla s s ieke
tr ia s  va n
sym p to m en:
ko l iekp i jn ,
(g a l l ig ) b ra ken
en
‘b esseng ele i ’
(red  curra nt
je l ly)
o ntla s ting .

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

O verleg  m et
kind era rts
ind ien:
b lo ed verl ies
p er a num  <4
ja a r, zeker in
co m b ina tie
m et p er a cuut
o nts ta ne
b uikkla chten/
o nverkla a rd
hui len.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

1

2

3
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O verweeg
d ia g no se
inva g ina tie  b i j :
- p er a cuut
o nts ta ne
b uikp i jn/
ko l iekp i jn  b i j
kind eren;
en/o f
- een
o ntro o s tb a a r
o f g ep rikke ld
kind , zo nd er
d uid e l i jke
u itlo kkend e
fa cto r (in fectie ,
o b s tip a tie ) b i j
vo o rheen
g een kla chten;
en/o f
- een
interm itterend
b elo o p
(a a n/u it-
feno m een) va n
d e kla chten,
zeker ind ien
d it s a m eng a a t
m et b ra ken
en/o f een
zwell ing  in  d e
rechtero nd erb
uik.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

Ind ica ti
e
herha a l
d e/a a nv
ul lend e
d ia g no
s tiek

Verr icht b i j
kind eren ≥4
ja a r m et een
inva g ina tie
a a nvul lend
o nd erzo ek
na a r een
p a tho lo g is ch
lea d  p o int
(PLP) vo lg ens
d e vo lg end e
a a np a k:
-         
a a nvu l lend e
a na m nese,
a nd ere
b i jko m end e
kla chten:
-         
m o eheid ,
b lo ed verl ies
p er a num ,
d ia rree,
g ewichtsverl ies
, g ro e i,
verho o g d e
b lo ed ing sneig
ing ,
ko o rts /na chtzw
eten,
(luchtweg )
in fecties ;
-         
m ed ica tie  en
fa m il iea na m ne
se (FAP? IBD ?
Co elia kie?
CF?).
-         
l icha m eli jk
o nd erzo ek
(g ewicht/
leng te,
hep a to sp leno
m eg a lie ,
lym fa d eno p a th
ie ,
hu id a fwijking e
n,
o p era tie l itteke
n u it verled en,
hyp erp ig m ent
a tie  va n d e

<1 ja a r Mo g eli jk
e
s ti jg ing
ko s ten.
Echter
een
re la tie f
kle ine
p o p ula ti
e .

Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .
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l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
urinezuur,
n ierfunctie ,
leverenzym en,
co el ia kie .
-          zo
no d ig  MRI-
a b d o m en, m et
na m e b i j
a fwi jking en b i j
l icha m eli jk o f
la b o ra to rium o
nd erzo ek.
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
Meckel’s  s ca n
b ij  verd enking
Meckel’s
d ivertike l .
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
CF-d ia g no s tiek
(D NA-
o nd erzo ek).

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 323/377

http://www.kennisinstituut.nl


Co ntra -
ind ica ti
es
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

Met b etrekking
to t het
verr ichten va n
een p o g ing
to t
ra d io lo g is che
rep o s itie :
-         
a lvo rens  een
rep o s itie
wo rd t
o verwo g en
d ient a lti jd
o verleg d  te
wo rd en m et
d e
(kind er)ch irurg
; 
-         
o nd erneem
a lleen een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien het kind
hem o d yna m isc
h s ta b ie l  is
(d us  g een
sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie ).
O verleg  b i j
twi j fe l
a a ng a a nd e d e
hem o d yna m isc
he s ta b i l i te it
m et d e
ch irurg ;
-          a l leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts ;
-          la a t
leefti jd  g een
ro l sp e len in
d e o verweg ing
wel o f g een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  te
d o en;
-         
o verweeg  een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  o o k
ind ien d e
kla chten
la ng er d a n 48
uur b es ta a n.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NVK, NVvR,
NVvH led en.
 
Aa np a ssen
lo ka a l
p ro to co l
 
Afsp ra ken
m a ken o ver
o verp la a ts ing
wa nneer
co m p lica ties
va n
ra d io lo g is che
rep o s itie  n iet
lo ka a l kunnen
wo rd en
b eha nd eld

NVK, NVvR, NVvH
 
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

 

 

Kl in is ch
zo rg p a
d

D e
vo o rg es te ld e
a a nb evel ing en
g eld en a ls
le id ra a d  en
b eva tten
m in im a le
e isen wa a ra a n
d ient te
wo rd en

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en
 
Lo ka a l p ro to co l
o p s te l len m et
a fsp ra ken

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

NVK, NVvR, NVvH  

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 324/377

http://www.kennisinstituut.nl


vo ld a a n. Een
lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
 
Hem o d yna m is
ch s ta b ie l  kind
m et
inva g ina tie .
-     Nuchter
ho ud en
-     In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na trium ,
Ka l ium ,
krea tin ine,
vo l led ig
b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
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-        O p va ng
vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
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Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.

1-3  ja a r Po tentie
e l d a l ing
va n
ko s ten
d o o r
a fna m e
o p na m e
s .

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd . D it o m  te
z ien in
ho everre  d eze
a a np a k
ind erd a a d
le id t to t een
d a l ing  va n d e
o p na m es  en
ko s ten.

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Ind ien g een
o p na m e vo lg t
is  het va n
b ela ng  d a t d e
ho o fd b eha nd
ela a r
o ud ers /p a tiënt
g o ed
info rm eren
o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie
z i j  a a n d e b el
m o eten
trekken (in  het
g eva l er to ch
recid ief
kla chten
o p tred en). D it
zo d a t z i j  m et
een zeker
g evo el het
z iekenhuis
verla ten.

1-3  ja a r O nb eke
nd

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd  m et
b etrekking  to t
p a tiënt
tevred enheid
(in  d it g eva l
d us  d e
o ud ers .

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Chirurg
is che
technie
k

Ind ien d e
chirurg  z ich
b ekwa a m  a cht,
ka n g eko zen
wo rd en vo o r
een
la p a ro sco p isc
he b ena d ering
na  een n iet
succesvo l le
ra d io lo g is che
rep o s itie  va n
een
i leo co l is che
inva g ina tie .

1-3  ja a r Mo g eli jk
een
d a l ing
va n d e
to ta le
ko s ten
d o o r
ko rtere
o p na m e
d uur.

Centra l is a tie
kind erch irurg is ch
e zo rg  en
exp ertise

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
d o o r
ch irurg en

Ed uca tie  en
versp re id en
richtl i jn  en
u itvo eren
wetenscha p p el
i jk o nd erzo ek.

NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

 

Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.

 

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 328/377

http://www.kennisinstituut.nl


Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.
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De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is
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derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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Chirurgische techniek bij invaginaties

Welke manier van opereren (laparoscopisch of  laparotomisch) verdient de voorkeur bij kinderen met een

ileocolische invaginatie waarbij repositie niet succesvol is geweest?

Indien de chirurg zich bekwaam acht, kan gekozen worden voor een laparoscopische benadering na een

niet succesvolle radiologische repositie van een ileocolische invaginatie.

Kinderen met een ileocolische invaginatie worden in eerste instantie behandeld middels repositie. Bij

een deel van deze kinderen zal dit niet succesvol zijn. Zij komen in aanmerking voor chirurgische

behandeling van hun invaginatie. Bij operatieve correctie zal over het algemeen gekozen worden voor

een open/ laparotomische benadering. De gedachte hierachter is dat bij het reponeren van het

invaginaat, niet aan de darm getrokken mag/kan worden omdat de kans op perforatie van de darm dan

te groot is. Het invaginaat dient feitelijk als een tube tandpasta te worden terug gemolken. Bij de

laparoscopische benadering is het niet mogelijk op deze manier het invaginaat te verhelpen. De vraag is

echter hoe groot de kans op darmperforatie bij de laparoscopische benadering is en of  de

consequenties van een darmperforatie die tijdens laparoscopie mogelijk ontstaan, onoverkomelijk zijn.

Zeer laag

GRADE

Er zijn te weinig gegevens beschikbaar om een conclusie te kunnen trekken over het

succespercentage van laparoscopie in vergelijking met laparotomie.

 

Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat het risico op complicaties met laparoscopie en laparotomie niet

verschillend is.

 

Bronnen (Hill, 2013; Kao, 2011; Bailey, 2007; Kia, 2005)

 

Zeer laag

GRADE

Er zijn te weinig gegevens beschikbaar om een conclusie te kunnen trekken over het

recidief  invaginatie percentage na laparoscopie of  laparotomie

 

Bronnen (Wei, 2015; Kao, 2011; Burjonrappa, 2007)

 

Uitgangsvraag

Aanbeveling

Inleiding

Conclusies
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Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat de tijd tot volledige orale belasting korter is met een

laparoscopie in vergelijking met een laparotomie.

 

Bronnen (Wei, 2015; Hill, 2013; Burjonrappa, 2007; Bailey, 2007)

 

Zeer laag

GRADE

Het is mogelijk dat de duur van opname in het ziekenhuis korter is met een

laparoscopie in vergelijking met een laparotomie.

 

Bronnen (Wei, 2015; Hill, 2013; Kao, 2011; Burjonrappa, 2007; Bailey, 2005; Kia, 2007;

Cheung, 2007)

In de studie van Wei werden alle kinderen <18 jaar die in de periode van januari 2007 tot juli 2013, een

operatie moesten ondergaan voor een invaginaties retrospectief  geïncludeerd. Kinderen ondergingen

een laparoscopie (n=23) of  laparotomie (n=35). Keuze voor de operatie werd door de chirurg gemaakt.

Operatie-indicaties (mislukte repositie 74% versus 71%, p=0,98; herhaald recidief  26% versus 23%,

p=0,59; anders 0% versus 6%) en type invaginatie (Ileocolisch 96% versus 89%, p=0.35; Ileoileaal 4%

versus 0%; Ileoileocolisch 0% versus 11%) waren niet signif icant verschillend tussen de groepen. Wel

ondergingen kinderen in de laparoscopie groep minder vaak ileopexy (65%) dan kinderen in de

laparotomie groep (94%, p=0,01) (Wei, 2015).

 

De studie van Hill is een retrospectieve observationele studie (van 1999 tot 2010) waarin kinderen

laparoscopie (n=65) of  laparotomie ondergingen (n=27). Keuze voor de operatie werd door de chirurg

gemaakt. De gemiddelde leef tijd (11±142 versus 8.2±165 maanden, p=0.214), gewicht (9.5±38.8 versus

9.1±48.9 kg, p=0.137), duur van de symptomen (2±20 versus 2±6 dagen, p=0.697) en aanwezigheid van

pathologische lead points (9 (13.8%) versus 4 (14.8%)) verschilde niet signif icant tussen de groepen (Hill,

2013).

 

De studie van Kao is een retrospectieve observationele studie waarin kinderen een laparoscopie (n=37)

of  laparotomie (n=8) ondergingen. De keuze voor de operatie werd door de chirurg gemaakt. Twee

kinderen die een laparoscopie ondergingen conversie in verband met Meckel’s divertikel (n=1) en

dubbele invaginatie (ileoileocolisch) (n=1). Deze kinderen werden geëxcludeerd in de verdere analyses.

Leef tijd (22.5±18.1 versus 24.9±12.4 maanden, P=0.74), en type invaginatie (ileocolisch 34 (97.1%)

versus 7 (87.5%); ileoileocolisch: 1 (2.9%) versus 1 (12.5%)) waren niet verschillend tussen de groepen

(Kao, 2011).

Samenvatting literatuur
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De studie van Burjonrappa is een retrospectieve observationele studie waarin kinderen met een niet

geslaagde radiograf ische repositie of  pathologische lead-point laparoscopie (n=6) of  laparotomie

(n=8) ondergingen. De keuze voor de operatie werd door de chirurg gemaakt. Eén laparoscopie moest

worden geconverteerd naar een laparotomie in verband met een perforatie in het invaginaat, deze

patiënt werd in de studie meegenomen in de laparotomie groep. De kinderen in de laparoscopiegroep

waren gemiddeld zwaarder en ouder dan de kinderen in de laparotomiegroep, er waren echter geen

statistisch signif icante verschillen tussen de groepen (Burjonrappa, 2007).

 

De studie van Bailey is een retrospectieve observationele studie waarin kinderen met een niet

geslaagde repositie of  pathologisch lead point laparoscopische (n=18) of  laparotomie (n=23)

ondergingen. De keuze voor de operatie werd door de chirurg gemaakt. In de laparoscopie groep

hadden patiënten een invaginatie van het type ileocolisch 13 (72%), ileaal 2 (11%), jejunaal 1 (5.5%), in

het linker colon 1 (5.5%) en ileocecaal 1 (5.5%). In de laparotomiegroep was dit ileocolisch 15 (65%);

ileaal 7 (30%), jejunaal 1 (4.3%). In de laparoscopie groep hadden 6 patiënten (33%) een pathologisch

lead point, en in de laparotomiegroep 8 patiënten (35%). Er moesten vijf  (28%) laparoscopische

operaties worden geconverteerd, deze patiënten zijn in de analyse meegenomen in de laparoscopie

groep (Bailey, 2005).

 

De studie van Kia is een retrospectieve observationele studie waarin kinderen met een invaginatie na

1994 laparoscopie (n=16) of  laparotomie (n=26) ondergingen. De keuze voor de operatie werd door de

chirurg gemaakt. De gemiddelde leef tijd (10.01±4.00 versus 9.70±1.12), en uren tussen start van de

symptomen en diagnose (45.38±21.35 versus 39.32±31.13) waren niet verschillend in de laparoscopie en

laparotomie groep. Er moesten twee laparoscopische operaties geconverteerd worden, deze

patiënten zijn in de analyse meegenomen in de laparoscopie groep (Kia, 2007).

 

De studie van Van der Laan is een retrospectieve observationele studie. In de studie wordt onderscheid

gemaakt tussen kinderen jonger dan drie jaar, en kinderen van drie jaar of  ouder. Kinderen ondergingen

laparoscopie of  laparotomie. De keuze hiervoor was afhankelijk van de conditie van de patiënt (niet

nader omschreven) en de voorkeur van de chirurg. De kinderen die zonder succes radiologische

repositie ondergingen (<3 jaar: 29 kinderen; ≥3 jaar: vier kinderen) worden hier beschreven. Omdat in

deze literatuuranalyse (en andere studies) geen onderscheid wordt gemaakt tussen de leef tijdsgroepen

zijn de getallen voor beide groepen waar mogelijk bij elkaar opgeteld. In de groep van patiënten van

drie jaar of  ouder hadden vrijwel alle kinderen een pathologische lead point (Van der Laan, 2001).

 

In de retrospectieve studie van Cheung werden alle kinderen die tussen 1998 en 2004 werden

behandeld voor een invaginatie geïncludeerd. Voor deze literatuuranalyse worden alleen de gegevens

beschreven van kinderen die een operatie ondergingen (n=33). Kinderen kregen zo veel mogelijk een
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laparoscopie (n=15), echter voor 18 kinderen werd direct een laparotomie uitgevoerd in verband met

ongunstige klinische condities (ileus/fors opgezet abdomen of  hemodynamische instabiliteit).

 

Geslaagde behandeling

De uitkomstmaat geslaagde behandeling werd in acht studies gerapporteerd, er werden echter

verschillende def init ies gebruikt (Wei, 2015; Hill, 2013; Kao, 2011; Burjonrappa, 2007; Bailey, 2005; Kia,

2007; van der Laan, 2001; Cheung, 2007). Def init ie van de werkgroep is: een laparoscopische ingreep

waarvoor geen conversie naar laparotomie nodig was. Omdat er sprake was van niet gerandomiseerde

studies, en de uitkomstmaten verschillend worden gedef inieerd konden de resultaten van de studies

niet worden gepoold.

 

In de studie van Wei wordt gerapporteerd dat in 20 van 23 (87.0%) de laparoscopische ingreep

succesvol was (3 conversies nodig). In de studie van Hill wordt gerapporteerd dat de laparoscopische

repositie succesvol was (geen conversie nodig) in 44 van 65 (68%) patiënten.

 

In de studie van Kao waren 35 van de 37 (94.6%) laparoscopieën succesvol (2 conversies nodig). In de

studie van Kia wordt gerapporteerd dat 14 van de 16 (87.5%) laparoscopieën succesvol waren (twee

conversies nodig in verband met intra-operatieve complicaties).

 

In de studie van Burjonrappa waren zes van de zeven (85%) laparoscopieën succesvol (1 conversie nodig

(15%)). In de studie van Bailey waren 13 van 18 (72.2%) van de laparoscopieën succesvol (5 conversies

nodig).

 

In de studie van Van der Laan wordt onderscheid gemaakt tussen patiënten jonger dan drie jaar (n=29)

en kinderen ouder dan drie jaar (n=7). Van de kinderen jonger dan drie jaar ondergingen drie (30%) van

de tien patiënten succesvol een laparoscopie (zeven conversies nodig). Bij kinderen ouder dan drie jaar

was geen van de vier laparoscopieën succesvol (vier conversies nodig). Wanneer de getallen voor beide

groepen worden opgeteld was de laparoscopische behandeling geslaagd in drie van 14 (21,4%)

patiënten. In de studie van Cheung was laparoscopie succesvol in 12 van de 15 procedures (80%) en was

driemaal conversie nodig.

 

Complicaties

In de studies worden verschillende complicaties gerapporteerd (Hill, 2013; Kao, 2011; Bailey, 2007; Kia,

2005; Cheung, 2007). De termijn waarbinnen de complicaties hebben plaatsgevonden wordt in de

meeste studies niet duidelijk vermeld.

 

In de studie van Hill worden complicaties over een periode van tien jaar gerapporteerd. In de

laparoscopiegroep werden vijf  van de 65 (7,7%) patiënten heropgenomen in verband met een
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invaginatie, in de laparotomiegroep werden twee van de 27 (7,4%) patiënten heropgenomen in verband

met koorts.

 

In de studie van Kao had één van de 37 patiënten in de laparoscopie groep (2,7%) een complicatie (rota

virus induced colit is), in vergelijking met geen van de patiënten (nul van acht) in de laparotomie groep. In

de studie van Bailey hadden vier van 18 patiënten (22%) met laparoscopie een complicaties (twee

wondinfecties, één trocart hernia, één bovenste luchtweginfectie) in vergelijking met zes van 23

patiënten (26%) met laparotomie (twee wondinfecties, één DVT, één centrale veneuze lijn infectie, één

naadlekkage, één hospital acquired diarree).

 

In de studie van Kia wordt onderscheid gemaakt tussen intra-operatieve (darmnecrose) en

postoperatieve complicaties. Er werden in de laparoscopiegroep twee (12,5%) intra-operatieve

complicaties en twee (12,5%) postoperatieve complicaties (één urineweginfectie, één recidief ). In de

laparotomiegroep waren dit twee (8%) intra-operatieve en twee (8%) postoperatieve complicaties

(één wondinfectie, één recidief ) (p=0,637). In de studie van Cheung werden geen complicaties gezien in

de laparoscopiegroep en werden drie complicaties (15%) gezien in de laparotomiegroep (een

wondinfectie, een postoperatieve ileus met elektrolyt afwijkingen en convulsies, en een patiënt met

een dunne darminvaginatie op dag 7 waarvoor hernieuwd onderzoek).

 

Recidief

Het aantal recidieven wordt in drie studies gerapporteerd (Wei, 2015; Kao, 2011; Burjonrappa, 2007).

De termijn waarbinnen de recidieven optraden wordt in de meeste studies niet duidelijk vermeld.

 

In de studie van Wei had één van 23 patiënten (4,3%) met een laparoscopie een recidief , in vergelijking

met één van 35 patiënten (2,8%) met een laparotomie (p=0.76). In de studie van Kao hadden drie van 37

patiënten (8,6%) met laparoscopie versus nul van acht patiënten (0%) een recidief  (p=0,4). In de studie

van Burjonrappa werd in de interventiegroep bij één van zes patiënten (16,7%) een recidief

gerapporteerd, in vergelijking met nul van acht patiënten in de laparotomie groep. In de studie van

Cheung werd één recidief  gezien in de laparoscopiegroep (6,7%) en werd geen recidief  gezien in de

laparotomiegroep.

 

T ijd tot volledige orale belasting

Er zijn vier studies (Wei, 2015; Hill, 2013; Burjonrappa, 2007; Bailey, 2007) die rapporteren hoe lang het

duurt voor kinderen weer volledig oraal belast kunnen worden. In het onderzoek van Wei is dit voor de

laparoscopie groep 1,6 dagen versus 2,2 dagen in de laparotomie groep (p<0,01). In de studie van Hill is

dit 1 versus 2 dagen (p=0,01) in het voordeel van de laparoscopie groep. In de studies van Burjonrappa

(1,5 versus 4,2 dagen, p= 0,05) en Bailey (3.4±2.7 versus 5.6±3.4, p=0.02) in het voordeel van de

laparoscopiegroep.
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T ijd tot ontslag

De duur van opname werd gerapporteerd in zeven van de acht geïncludeerde studies (Wei, 2015; Hill,

2013; Kao, 2011; Burjonrappa, 2007; Bailey, 2005; Kia, 2007; Cheung, 2007). In het onderzoek van Wei is

de opnameduur 3,3±1,2 versus 4,4±1,6 (p=0,01), bij Hill gemiddeld 1 (range 1 tot 15) versus 3 (1 tot 6)

(p=0,001), bij Kao 2,7±2,2 versus 5,9±1,9 (p<0,001), bij Burjonrappa 6,16 (range 3 tot 10) versus 7,1 (3

tot 15) (p=0,66), bij Bailey 4,8±3,5 versus 9,1±7,5 dagen (p=0,03), bij Kia 3,00±1,31 versus 4,52±1,98

(p=0,005) en bij Cheung 4,2 versus 8,1 dagen (p<0,0001).

 

De bewijskracht voor de uitkomstmaten succesvolle repositie, complicaties, recidief , t ijd tot volledige

orale belasting en tijd tot ontslag startte op laag gezien alle geïncludeerde studies niet

gerandomiseerde (retrospectieve) studies zijn. Daarnaast is met twee niveaus verlaagd naar zeer laag

gezien beperkingen in de studie opzet (patiënten ondergingen laparoscopie of  laparotomie op basis

van de beslissing van de chirurg (niet verder gespecif iceerd), het is waarschijnlijk dat de groepen

hierdoor niet met elkaar vergelijkbaar zijn) en ernstige imprecisie (klein aantal patiënten en events).

Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is er een systematische literatuuranalyse verricht naar de

volgende zoekvraag:

P kind met ileocolische invaginatie waarbij repositie niet succesvol is geweest;

I laparoscopische behandeling van de invaginatie;

C open behandeling van de invaginatie;

O percentage geslaagde laparoscopische behandeling van de invaginatie (laporoscopische behandeling

waarbij geen conversie nodig was), complicaties, recidief  invaginaties, totale opnameduur en tijd tot

volledige orale belasting.

 

Relevante uitkomstmaten

De werkgroep achtte het percentage succesvolle reposities een voor de besluitvorming krit ieke

uitkomstmaat; en complicaties een voor de besluitvorming belangrijke uitkomstmaat.

 

Zoeken en selecteren (Methode)

In de databases Medline (OVID), Embase en de Cochrane Library is met relevante zoektermen gezocht

naar vergelijkende studies naar laparoscopische of  open (laparotomie) chirurgie bij invaginaties bij

kinderen, waarbij niet chirurgische repositie onsuccesvol was. De zoekverantwoording is weergegeven

onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 183 tref fers op. Studies werden

geselecteerd op grond van de volgende selectiecriteria: vergelijkende studie, kinderen met een

invaginatie waarbij niet-chirurgische repositie onsuccesvol was, in Nederlands of  Engels, met voldoende

Zoeken en selecteren
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datapresentatie, die een van de vooraf  vastgestelde uitkomstmaten rapporteert. Op basis van titel en

abstract werden in eerste instantie 19 studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige

tekst, werden vervolgens 11 studies geëxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad

Verantwoording) en acht studies def init ief  geselecteerd.

 

Zeven studies zijn opgenomen in de literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken en

resultaten zijn opgenomen in de evidence-tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk

of  bias) is opgenomen in de risk of  bias tabellen.

Bailey KA, Wales PW, Gerstle JT . Laparoscopic versus open reduction of  intussusception in children: a

single-institution comparative experience. Journal of  Pediatric Surgery. 2007;42(5):845-8.

Burjonrappa SC. Laparoscopic reduction of  intussusception: an evolving therapeutic option. Journal of

the Society of  Laparoendoscopic Surgeons. 2007;11(2):235-7.

Hill SJ, Koontz CS, Langness SM, et al. Laparoscopic versus open reduction of  intussusception in

children: experience over a decade. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2013;23(2):166-9. PubMed PMID:

23327343.

Kao C, Tseng SH, Chen Y. Laparoscopic reduction of  intussusception in children by a single surgeon in

comparison with open surgery. Minimally Invasive Therapy & Allied Technologies: Mitat. 2011;20(3):141-

5.

Kia KF, Mony VK, Drongowski RA, et al. Laparoscopic versus open surgical approach for intussusception

requiring operative intervention. Journal of  Pediatric Surgery. 2005;40(1):281-4.

Van der Laan M, Bax NM, van der Zee DC, et al. The role of  laparoscopy in the management of

childhood intussusception. Surgical Endoscopy. 2001;15(4):373-6.

Wei CH, Fu YW, Wang NL, et al. Laparoscopy versus open surgery for idiopathic intussusception in

children. Surgical Endoscopy. 2015;29(3):668-72. Pubmed PMID- 25037726.

Evidence table for intervention studies
Research question: open vs. closed surgery for intussusception in children

Stud y
reference

Stud y
cha ra cteris tics

Pa tient
cha ra cteris tics

Interventio n (I) Co m p a riso n /
co ntro l (C) 

Fo l lo w-up O utco m e m ea sures
a nd  effect s ize  

Co m m ents

Referenties

Evidence tabellen

2

3 4
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Wei, 2015 Typ e o f s tud y:
o b serva tio na l
 
Setting :
ho sp ita l
 
Co untry:
China
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia :
Chi ld ren <18,
o p era ted  fo r
intus suscep tio
n.
 
Exclus io n
criter ia :
 
N to ta l  a t
b a se l ine: 63
Interventio n:
23
Co ntro l: 35
 
Im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs :
a g e ± SD :
I: 22 .6±16.5
C:24.9±16.9
P=0.61
 
Sex:
I: 19  (82.6% ) M
C: 21 (60% ) M
P=0.07
 
O p era tive
ind ica tio n
Fa i led
red uctio n:
17 (74% )
C: 25 (71% ),
p =0.98
Rep ea ted
recurrences :
I: 6  (26% )
C: 8  (23% ),
p =0.59
O ther
I: 0
C: 2  (6% )
 
Typ e o f
intus suscep tio
n:
Ileo co l ic:
I: 22  (96% )
C: 31 (89% ),
p =0.35
Ileo i lea l :
I: 1 (4% )
C: 0  (0% )
Ileo i leo co l ic:
I: 0
C: 4 (11% )
 
Sp o nta neo us
red uctio n:
I: 3  (13% )
C: 5  (14.2% )
P=0.98
 
Ileo p exy
I: 15 (65 % )
C: 33 (94 % )
p =0.01*
 
Ileo p exy:
I: 15  (65% )
C: 22 (94% )
P<0.01
 
Gro up s
co m p a ra b le  a t
b a se l ine? Yes

La p a ro sco p y
(n=23)
 
 
Firs t p o rt wa s
m a d e thro ug h
um b il icus  fo r a
5m m  te lesco p e.
Ano ther two  p o rts
were set up  a t le ft
a nd  r ig ht lo wer
q ua d ra nts  o f
a b d o m en o r
ins trum ents . 5m m
no n-tra um a tic
ins trum ents  were
p referred  s ince
they p ro vid ed
sufficient a nd
ho m o g eno us
s treng th o n
b o wel wa l l
ha nd ling .

O p en surg ery
(n=35)
 
 

Leng th o f fo l lo w-
up :
No t s ta ted
 
Lo ss -to -fo l lo w-up :
no ne
 
Inco m p lete
o utco m e d a ta : 5
Exclud ed  d ue to :
N=4 p a tho lo g ic
lea d  p o int (m ercke l
d iverticu lum ,
co lo n ic p o lyp )
N=1 lo w-b irth-
weig ht p rem a ture
infa nt with
je juno i lea l
intus suscep tio n
 

I vs . C
 
O p era tive  tim e
(m in):
70.4±37.7 vs .
47.3±15.1, p <0.01
 
Tim e to  o ra l  in ta ke
(d a ys ):
1.6±0.8  vs . 2 .2±1.0 ,
p <0.01
 
Leng th o f s ta y
(d a ys ):
3 .3±1.2  vs . 4.4±1.6 ,
p =0.01
 
Recurrence:
1 (4.3% ) vs . 1
(2 .8% ), p =0.76
 
Co nvers io n:
3/23 (13% ):

The o p tio n o f
surg ica l  a p p ro a ch,
i leo p exy a nd
a p p end ecto m y wa s
b a sed  o n
surg eo n’s
p reference.
 
 
Also , co m p a riso n
o f i leo p exy a nd
no n-i leo p exy in
b o th g ro up s  (I vs .
C) wa s  m a d e. D a ta
a re  no t includ ed  in
th is  evid ence ta b le .
 
Unclea r If
co nvers io ns  a re  in -
o r exclud ed  in  the
rep o rting  o f
o p era tive  tim e.
So m e a d d itio na l
d a ta  fo r p a tients
with  co nvers io n:
N=1 tra nsverse
co lo n
N=2 d escend ing
co lo n

2
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Hil l , 2013 Typ e o f s tud y:
Retro sp ective
o b serva tio na l
 
Setting :
ho sp ita l
 
Co untry: USA
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia :
Chi ld ren with
intus suscep tio
n trea ted
b etween 1999
a nd  2010
 
Exclus io n
criter ia : -
 
N to ta l  a t
b a se l ine: 92
Interventio n:
65
Co ntro l:27
 
Im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs :
Fo r exa m p le
a g e (m o nths )±
SD :
I: 11±142
C:8.2±165,
p =0.214
 
Sex:
I: 43  (66.2% ) M
C: 16 (59.2% )
M
 
Weig ht (kg )
I: 9 .5±38.8
C: 9 .1±48.9
P=0.137
 
D ura tio n o f
s ym p to m s
(d a ys ):
I: 2±20
C: 2±6,
p =0.697
 
Pa tho lo g ic
lea d  p o int:
I: 9  (13.8% )
C: 4 (14.8% )
 
Gro up s
co m p a ra b le  a t
b a se l ine? Yes

La p a ro sco p y (65)
 

O p en (27) Leng th o f fo l lo w-
up :
ns
 
Lo s s -to -fo l lo w-up :
Interventio n:
N (% )
Rea so ns  (d escrib e)
 
Co ntro l:
N (% )
Rea so ns  (d escrib e)
 
Inco m p lete
o utco m e d a ta :
Interventio n:
N (% )
Rea so ns  (d escrib e)
 
Co ntro l:
N (% )
Rea so ns  (d escrib e)

Success fu l
red uctio n (no
co nvers io n):
I: 44 (68% )
 
O f p a tients
co nverted  (n=21),
15 ha d  red uctio n
(71% ) a nd  6
need ed  i leo ceca l
resectio n.
Mea n o p era tive
tim e (includ ing
co nvers io ns ),
m inutes :
I: 50 .3±35
C: 65.8±29,
p =0.003
 
Intra veno us
na rco tic usa g e
(d a ys ):
I: 0 .75 (0-3 ) vs . 1.5
(0-4), p =0.04
 
Tim e to  fu l l  feed s
(d a ys )
1 (0-14) vs . 2  (0 -4),
p =0.001
 
Po s to p era tive
leng th o f s ta y,
m ea n (ra ng e):
1 (1-15) vs . 3  (1-6 ),
p =0.001
 
Co m p lica tio ns
(o ver 10 yea r
p erio d ):
I: 5  (rea d m is s io ns
re la ted  to
intus suscep tio n)
C: 2  (rea d m is s io ns
with  fever)
 
Co nvers io n
21/65 = 32%

O p era tive
p ro ced ure wa s
cho sen up o n
surg eo n’s
p reference.
 
D ecis io n to  co nvert
wa s  m a d e b a sed
o n:
Fa i led
la p a ra sco p ic
red uctio n
Po o r vis ib i l i ty d ue
to  d is tend ed  b o wel
Co ncern fo r
sero sa l in jur ies
 
Ad d itio na l d a ta  is
p ro vid ed  fo r
co nvers io n vs . no n-
co nvers io n. These
d a ta  a re  no t
includ ed  in  th is
evid ence ta b le .

2
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Ka o , 2011 Typ e o f s tud y:
Retro sp ective
o b serva tio na l
 
Setting :
ho sp ita l
 
Co untry:
Ta iwa n
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia :
ch i ld ren with
intus suscep tio
n a nd  fa i led
b a rium  enem a
 
Exclus io n
criter ia :
 
N to ta l  a t
b a se l ine: 45
Interventio n:
37
Co ntro l: 8
 
Im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs :
a g e ± SD :
I: 22 .5±18.1
C: 24.9±12.4
P=0.74
 
Sex:
I: 26  (74.3% ) M
C: 5  (62.5% ) M
 
Clin ica l
m a nifes ta tio n:
Ab d o m ina l
p a in : 35
(100% ) vs . 8
(100% )
Irr ita b le  crying
35 (100% ) vs . 8
(100% )
Blo o d y s to o l 8
(22.9% ) vs . 1
(12.5% ), fever
9 (25.7% ) vs . 2
(25% ),
leuco cyto s is
(19 (54.3% ) vs .
6  (75% )
 
Typ e o f
intus suscep tio
n:
Ileo co l ic 34
(97.1% ) v. 7
(87.5% )
Ileo -i leo -co l ic:
1 (2 .9% ) vs . 1
(12.5% )
 
Gro up s
co m p a ra b le  a t
b a se l ine?

La p a ro sco p y (37)
 
A 5-m m  p o rt wa s
p la ced  thro ug ht
d e sub um b il ica l
incis io n. Ano ther
two  3-m m  p o rts
wre p la ced  in  the
up p er a nd  lo wer
le ft q ua d ra nts  o f
the a b d o m en. A
3-m m  vid eo sco p e
wa s  inserted
thro ug ht the 3-
m m  p o rt a t le ft
lo wer a b d o m en.
The
intus suscep tio n
wa s  d etected  b y
5-m m  a tra um a tic
b o wel g ra sp ers
a nd  3-m m
g ra sp ers  in
a cco rd a nce with
id entifying  the
o m entum ,
tra nsverse co lo n,
then a scend ing
co lo n.

O p en
 
 

Leng th o f fo l lo w-
up :
No t s ta ted
 
Lo ss -to -fo l lo w-up :
-
 
Inco m p lete
o utco m e d a ta :
I: n=2
Rea so ns : were
co nverted  to  o p en
surg ery (1: m erke ls
d iverticu l itum , 1
tig ht i leo -i leo -co l ic
intus suscep tio n.
 

Recurrence:
3  (8 .6% ) vs . 0  (0% ),
p =0.4
 
Co nvers io n:
2  (5 .2% ) o f 37
p a tients  need ed
co nvers io n
 
Leng th o f ho sp ita l
s ta y
2.7±2.2  vs . 5 .9±1.9 ,
p <0.001
 
leng th o f
o p era tio n
51.3±15.8  vs .
7.1±38.8 , p =0.013
 
Co m p lica tio ns
1 vs . 0
(ro ta  virus  ind uced
co l itis )

 

2
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Burjo nra
p p a ,
2007

Typ e o f s tud y:
Retro sp ective
o b serva tio na l
 
Setting :
ho sp ita l
 
Co untry: USA
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted .

Inclus io n
criter ia :
Pa tients  with
fa i led  no n-
surg ica l
red uctio n, o r
with
p a tho lo g ic
lea d  p o ints
 
Exclus io n
criter ia :
-
 
N to ta l  a t
b a se l ine: 15
Interventio n: 6
Co ntro l: 8  (+1
co nvers io n)
 
Im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs :
Ag e (y) 4.66
(1.5–9) vs . 2 .3
(0 .1–14) NS
(p =0.28)
 
Sex (M:F) 3 :3
vs . 6 :3  NS
(p =0.67)
 
Weig ht (kg ) 23
(11.7–43.7) vs .
17.7 (4.65–95),
NS (p =0.70)
 
 
Gro up s
co m p a ra b le  a t
b a se l ine?

Min im a lly inva s ive
surg ery (6 )
 
O ne
la p a ro sco p ic
p ro ced ure ha d  to
b e co nverted
to  o p en surg ery
b eca use o f a
p erfo ra tio n in  the
intus suscep io ns
a nd  ha s  b een
includ ed  in  the
co nventio na l
g ro up  fo r
s ta tis tica l  a na lys is

Tra d itio na l
surg ery (o p en)
(8+1 co nvers io n)
 
 

Leng th o f fo l lo w-
up :
-
 
Lo s s -to -fo l lo w-up :
no ne
 
Inco m p lete
o utco m e d a ta :
no ne

Co nvers io n
1 o f 7 (15% ).
 
Recurrence:
1 vs . 0
 
D a ys  to  o ra l  in ta ke
(d a ys )
1.5  (ra ng e 0–4) vs .
4.2  (2–11), p =0.05
 
Leng th o f s ta y
(d a ys ):
6 .16 (ra ng e 3–10)
vs . 7.1 (3–15),
p =0.66
 
 

Surg eo n
p reference a nd  no t
p a tient
cha ra cteris tics
d eterm ined
whether a  p a tient
rece ived  the
co nventio na l
o p era tio n
o r a  la p a ro sco p ic
p ro ced ure.
 
Also , resu lts  o f
no n-surg ica l
red uctio n a re
rep o rted  in  the
s tud y. D a ta  is  no t
d escib ed  in  th is
ta b le .
 
 

Ba i ley,
2007

Typ e o f s tud y:
Retro sp ective
o b serva tio na l
 
Setting :
ho sp ita l
 
Co untry:
Ca na d a
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia :
D ia g no sed
(d ia g no s tic
im a g ing ) with
intus suscep tio
n, re ferred  fo r
surg ery.
 
Exclus io n
criter ia :
 
N to ta l  a t
b a se l ine:
41
Interventio n:
18
Co ntro l: 23
 
Im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs :
Sym p to m s  a t
p resenta tio n:
Leng th o f
s ym p to m s
(d a ys ):
I: 2  (ra ng e 1-
14)
C:3  (ra ng e 1-7)
Pa in : 100%  vs .
87%
Vo m it: 89%  vs .
91%
Blo o d  recta l ly:
56%  vs . 43%
Letha rg y: 50%
vs . 35%
Fever: 17%  vs .
43%
 
 
Ag e (ra ng e),
m o nths :

La p a ro sco p y (18)
 
In  the sup ine
p o s itio n, a  5-m m
p o rt wa s  firs t
inserted  thro ug h
the um b il icus
(ca m era  p o rt).
Two  a d d itio na l 5-
m m  wo rking
p o rts  were then
p la ced .
Red uctio n wa s
a ttem p ted  us ing
5-m m  a tra um a tic
b o wel g ra sp ers .
Red uctio n wa s
a cco m p lished  b y
a  co m b ina tio n o f
g ently p la cing
 

Co nventio na l
o p en techniq ue
(23)
 
 

Leng th o f fo l lo w-
up :
-
 
Lo s s -to -fo l lo w-up :
-
 
Inco m p lete
o utco m e d a ta :
-
 
 

I vs . C
 
O p era tive  tim e
(m in):
136±75 vs . 125±48,
p =0.56
 
Co nvers io n to
o p en:
5  (28% )
 
Leng th o f s ta y
(d a ys ):
4.8±3.5  vs . 9 .1±7.5 ,
p =0.03
 
Tim e to  firs t feed
(d a ys ):
2 .6±1.9  vs . 4.7±2.9 ,
p =0.01
 
Tim e to  fu l l  feed  (d )
3 .4±2.7 vs . 5 .6±3.4,
p =0.02
 
Co m p lica tio ns :
4 (22% ) vs . 6  (26% ),
p =1.00
I: 2  wo und
infectio ns , 1 p o rt
s ite  hern ia , 1 vira l
up p er resp ira to ry
tra ct in fectio n
C: 2  wo und
infectio ns , 1 D VT, 1
centra l  veno us  l ine
infectio n, 1
a na s to m o tic lea k, 1
ho sp ita l  a cq uired
d ia rrho ea .

LAP o r o p en
techniq ue wa s
cho sen o n the
b a s is  o f the
surg eo n’s
p reference.

2
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I: 22  (4-135)
C:11 (2-145)
 
Sex:
I: 72%  M
C: 70%  M
 
Pa tho lo g ic
lea d  p o int:
I: 6  (33% ) ->3
m eckels
d ierticu l i , 1
hem a ng io m a ,
1 ha m a rto m a ,
1 b urkitt’s
lym p ho m a
C: 8  (35% ) ->2
m eckels
d iverticu l i , 1
p utz -jeg hers
p o lyp , 1
a d eno m yo m a ,
1 ha m a rto a , 1
i lea l
d up lica tio n
cys t, 1
leukem ic
m a ss .
 
Resectio n
req uired :
11 (61% ) vs . 19
(83% )
 
 
Typ e o f
intus suscep tio
n:
Ileo co l ic:
13 (72% ) vs . 15
(65% )
Ilea l :
2  (11% ) vs . 7
(30% )
Je juna l: 1
(5 .5% ) vs .
1(4.3% )
Left co lo n: 1
(5 .5% ) vs . 0
Ileo ceca l: 1
(5 .5 ) vs . 0
 
Gro up s
co m p a ra b le  a t
b a se l ine? yes
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Kia , 2005 Typ e o f s tud y:
Retro sp ective
o b serva tio na l
 
Setting :
ho sp ita l
 
Co untry:USA
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia :
Al l  p a tients
who
und erwent
surg ica l
red uctio n a fter
fa i l ing
ra d io lo g ic
red uctio n
s ince 1994.
 
Exclus io n
criter ia : -
 
N to ta l  a t
b a se l ine: 41
Interventio n:
16
Co ntro l: 26
 
Im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs :
Ag e (m o nths )
± SD :
I:14.38±15.24
C: 17.9±20.37
P=-.548
 
Sex:
I: 12  (75% ) M
C: 15 (60% ) M
P=0.500
 
Weig ht (kg ):
I: 10 .01±4.00
C: 9 .70±1.12
P=0.821
 
Tim e b etween
o nset o f
s ym p to m s  a nd
d ia g no s is
(ho urs ):
45.38±21.35
C: 39.32±31.13
P=0.482
 
Gro up s
co m p a ra b le  a t
b a se l ine? yes

La p a ro sco p ic (16)
 

O p en (25) Leng th o f fo l lo w-
up :
-
 
Lo s s -to -fo l lo w-up
-
Inco m p lete
o utco m e d a ta :
-
 
 

Leng th o f
o p era tio n (m in ):
45.38±21.35 vs .
45.00±24.74,
p =0.698
 
Leng th o f ho sp ita l
s ta y (d a ys ):
3 .00±1.31 vs .
4.52±1.98
P=0.005
 
No . o f
intra o p era tive
co m p lica tio ns :
2  (12.5% ) vs . 2  (8% )
= b o wel necro s is
p =-.637
 
Co nvers io ns  d ue to
intra o p era tive
co m p lica tio ns :
2  (12.5% )
 
No . o f
p o s to p era tive
co m p lica tio ns :
2  (12.5% ) (1 urina ry
tra ct in fectio n, 1
recurrence) vs . 2
(8% ) (1 wo und
infectio n, 1
recurrence) p =-.637
 
 

Cho ice o f
o p era tio n wa s
b a sed  o n the
surg eo n’s
p reference.
Ho wever, o ver the
p a s t 3  yea rs , LAP
ha s  b een
p red o m ina nt
trea tm ent m o d a lity.
 
In  d is cus s io n
sectio n:
Up o n referra l  to
surg ery
a p p ro xim a te ly 10%
o f a l l
in tus suscep tio ns
fa i l ing  ra d io lo g ica l
red uctio n wil l  ha ve
sp o nta neo us ly
red uced  b y the
tim e o f o p era tio n
(13-15): wes t, 1987;
Co ll ins , 1989; Ein ,
1971
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Va n d er
La a n,
2001

Typ e o f s tud y:
Retro sp ective
o b serva tio na l
 
Setting :
Ho sp ita l
 
Co untry: the
Netherla nd s
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia :
a l l  p a tients
trea ted  with
intus suscep tio
n b etween
1990-1999.
 
Exclus io n
criter ia :
 
N to ta l  a t
b a se l ine:
Two
sub g ro up s :
<3 yea rs : 29
≥3 yea rs : 7
 
Sub g ro up  A
<3 yea rs :
Interventio n:
10
Co ntro l: 19
 
Sub g ro up  B
≥3 yea rs
Interventio n: 4
Co ntro l: 3
 
Im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs :
Mea n a g e:
Gro up  A: 22
m o nths
Gro up  B: 8 .7
yea rs
 
Gro up s
co m p a ra b le  a t
b a se l ine? No t
d escrib ed

La p a ro sco p ic (14) O p en (22)
 
 

Leng th o f fo l lo w-
up :
-
Lo s s -to -fo l lo w-up
-
Inco m p lete
o utco m e d a ta :
-
 

I vs . C
 
Gro up  A <3 yea rs :
(n=10)
 
Success fu l
red uctio n:
I: 3/10 (30% )
 
Co nvers io ns :
7/10 (70% )
 
Gro up  B ≥3 yea rs
(n=7)
Success fu l
red uctio n:
I: 0/4 (0% )
 
Co nvers io ns :
4/4 (100% )
 
To ta l  p ercenta g e
o f co nvers io ns  (no t
in  a rticle ):
11/14 = 78.6%

In the s tud y 72
p a tients  a re
includ ed . Ho wever,
no t a l l  p a tients  fi rs t
und erwent no n-
surg ica l  red uctio n
a ttem p t (with
unclea r rea so ns ).
O nly p a tients  with
intus suscep tio n
who  und erwent
no n-surg ica l
red uctio n tha t
fa i led  a re
d escrib ed  here
(g ro up  <3 yea rs :
n=29, g ro up ≥3
yea rs : n=4)
 
 
Gro up  B (≥3 yea rs )
co m p ro m ises  o n ly
7 ch i ld ren, o f which
6 ha d  a  lea d  p o int,
3  sub m itted  to
im m ed ia te  surg ery
(1 o p en, 2
la p a ro sco p ic); a l l  3
need ed  o p en
resectio n.
4 ha d  unsuccess fu l
ra d io g ra p hic
red uctio n->2 o p en,
2  la p a ro sco p ic
(b o th need ed
co nvers io n).

Cheung
2007

Typ e o f s tud y:
Retro sp ective
a na lys is
 
Setting :
ho sp ita l
 
Co untry:
China
 
So urce o f
fund ing : no t
s ta ted

Inclus io n
criter ia :
Al l  ch i ld ren
with
intus suscep tio
n b etween
1998 a nd
2004, who
und erwent
surg ica l
interventio n
(o ther d a ta
no t rep o rted )
 
Exclus io n
criter ia :
 
N to ta l  a t
b a se l ine: 33
Interventio n:
15
Co ntro l:18
 
Im p o rta nt
p ro g no s tic
fa cto rs
a g e ra ng e 2
m o  to  11 yea rs
 
Gro up s
co m p a ra b le  a t
b a se l ine? no

La p a ro sco p y
(m in im a lly
inva s ive
a p p ro a ch) (15)

La p a ro to m ie (18) Leng th o f fo l lo w-
up : no t rep o rted
 

I vs . C
 
Co nvers io n
3/15 = 20%
 
Leng th o f s ta y
4.2  vs  8 .1 d a ys
(p <0.0001)
 
Recurrence
1/15 (6 .7% ) vs  0
 
Co m p lica tio ns
0 vs  3/18 (16.7% )
 
Tim e to  fu l l  feed
No t rep o rted .
 

Min im a lly inva s ive
a p p ro a ch wa s  used
a s  fa r a s  p o ss ib le .
 
La p a ro sco p y in
so m e p a tients  wa s
no t a ttem p ted :
unfa vo ura b le
cl in ica l  co nd itio ns
(g ro s s  a b d o m ina l
d is tens io n o r
hem o d yna m ic
ins ta b i l i ty).
 
Fo r the g u id e l ine,
g ro up s  o p era tive
red uctio n when
fa i led  p neum a tic
red uctio n, a nd
d irect surg ica l
interventio n a re
co m b ined .

1. Prognostic balance between treatment groups is usually guaranteed in randomized studies, but

non-randomized (observational) studies require matching of  patients between treatment groups

(case-control studies) or multivariate adjustment for prognostic factors (confounders) (cohort

studies); the evidence table should contain suf f icient details on these procedures
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2. Provide data per treatment group on the most important prognostic factors [(potential)

confounders]

3. For case-control studies, provide suf f icient detail on the procedure used to match cases and

controls

4. For cohort studies, provide suf f icient detail on the (multivariate) analyses used to adjust for

(potential) confounders
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 Pre-interventio n  At interventio n Po s t-interventio n    

Stud y reference
 
 

Ris k o f Bia s  d ue
to  co nfo und ing 1
 
 

Ris k o f Bia s  in
se lectio n o f
p a rticip a nts
into  the s tud y2

Risk o f Bia s  in
m ea surem ent o f
exp o sure3

Risk o f Bia s  d ue
to  d ep a rtures
fro m  intend ed
exp o sure(s )4

Risk o f Bia s
d ue to  m is s ing
d a ta 5

Risk o f Bia s  in
m ea surem ent o f
o utco m es6

Risk o f Bia s  in
se lectio n o f the
rep o rted  resu lt7

Wei, 2015 Mo d era te
 
Rea so n: no t
a d jus ted  fo r a l l
p o tentia l
co nfo und ing
(co nfo und ing  b y
ind ica tio n)

Lo w
 
Rea so n: a l l
p a tients  in
centre  were
includ ed .

Lo w
 
Rea so n: exp o sure
is  typ e o f surg ery

Mo d era te
 
Rea so n:
i leo p exy
p erfo rm ed
m o re o ften in  1
g ro up

Lo w
 
Rea so n: no
m is s ing  d a ta

Lo w
 
Rea so n: o b jective
o utco m e
m ea sures

Mo d era te
 
Rea so n:
co m p lica tio ns
no t rep o rted

Hil l , 2013 Mo d era te
 
Rea so n: no t
a d jus ted  fo r a l l
p o tentia l
co nfo und ing
(co nfo und ing  b y
ind ica tio n)

Lo w
 
Rea so n: a l l
p a tients  in
centre  were
includ ed

Lo w
 
Rea so n: exp o sure
is  typ e o f surg ery

No  in fo rm a tio n Lo w
 
Rea so n: no
m is s ing  d a ta

Lo w
 
Rea so n: o b jective
o utco m e
m ea sures

Lo w
 
Rea so n: a l l
o utco m es
rep o rted

Ka o , 2001 Mo d era te
 
Rea so n: no t
a d jus ted  fo r a l l
p o tentia l
co nfo und ing
(co nfo und ing  b y
ind ica tio n)

Lo w
 
Rea so n: a l l
p a tients  in
centre  were
includ ed

Lo w
Rea so n: exp o sure
is  typ e o f surg ery

Mo d era te
Rea so n:
co nvers io ns
were exclud ed

Hig h
Rea so n:
co nvers io ns
were exclud ed ,
which co uld
a ffect
o utco m es
(p o s itive  fo r
la p a ro sco p y)

Lo w
 
Rea so n: o b jective
o utco m e
m ea sures

Lo w
 
Rea so n: a l l
o utco m es
rep o rted

Burjo nra p p a ,
2007

Mo d era te
 
Rea so n: no t
a d jus ted  fo r a l l
p o tentia l
co nfo und ing
(co nfo und ing  b y
ind ica tio n)

Lo w
 
Rea so n: a l l
p a tients  in
centre  were
includ ed

Lo w
Rea so n: exp o sure
is  typ e o f surg ery

Serio us
Rea so n: ca ses
o f co nvers io n
were includ ed  in
the co m p a riso n
g ro up  (b ut no t
co unted  a s  a
fa i led
la p a ro sco p y).

Lo w
 
Rea so n: no
m is s ing  d a ta

Lo w
 
Rea so n: o b jective
o utco m e
m ea sures

Mo d era te
 
Rea so n:
co m p lica tio ns
no t rep o rted

Ba i ley, 2007 Mo d era te
 
Rea so n: no t
a d jus ted  fo r a l l
p o tentia l
co nfo und ing
(co nfo und ing  b y
ind ica tio n)

Lo w
 
Rea so n: a l l
p a tients  in
centre  were
includ ed

Lo w
Rea so n: exp o sure
is  typ e o f surg ery

Lo w
 
Rea so n:
co nvers io ns
were a na lysed  in
the interventio n
g ro up .

Lo w
 
Rea so n: no
m is s ing  d a ta

Lo w
 
Rea so n: o b jective
o utco m e
m ea sures

Lo w
 
Rea so n: a l l
o utco m es
rep o rted

Kia , 2005 Mo d era te
 
Rea so n: no t
a d jus ted  fo r a l l
p o tentia l
co nfo und ing
(co nfo und ing  b y
ind ica tio n)

Lo w
 
Rea so n: a l l
p a tients  in
centre  were
includ ed

Lo w
Rea so n: exp o sure
is  typ e o f surg ery

Lo w
 
Rea so n:
co nvers io ns
were a na lysed  in
the interventio n
g ro up .

Lo w
 
Rea so n: no
m is s ing  d a ta

Lo w
 
Rea so n: o b jective
o utco m e
m ea sures

Lo w
 
Rea so n: a l l
o utco m es
rep o rted

Va n d er La a n,
2001

Mo d era te
 
Rea so n: no t
a d jus ted  fo r a l l
p o tentia l
co nfo und ing
(co nfo und ing  b y
ind ica tio n)

Mo d era te
 
Rea so n: so m e
p a tients  went
im m ed ia te ly
fo r surg ery;
rea so ns  were
no t d escrib ed .
These p a tients
a re  exclud ed
in  the a na lys is .

Lo w
 
Rea so n: exp o sure
is  typ e o f surg ery

Lo w
 
Rea so n:
co nvers io ns
were a na lysed  in
the interventio n
g ro up

Lo w
 
Rea so n: no
m is s ing  d a ta

Serio us
 
Rea so n: im p o rta nt
o utco m e
m ea sures
m is s ing , unclea r
rep o rting

Serio us
 
Rea so n:
im p o rta nt
o utco m e
m ea sures
m is s ing

1. Is confounding of  the ef fect of  the exposure of  interest (in other words, intervention or risk

factor) unlikely in this study? If  not, was all potential confounding appropriately adjusted for?

Only in the case of  no expected confounding would this item be considered as low risk of  bias.

2. Was selection into the study unrelated to exposure (specif ically for case-control studies) or

unrelated to outcome (in case of  cohort studies)? Specif ically for case-control studies, were the

controls sampled f rom the population that gave rise to the cases (or in other words, did the
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controls originate f rom the same studybase population)?

3. Is the exposure status well def ined? Could participants have been misclassif ied as non-exposed

or vice versa? If  so, was this misclassif ication related to the outcome? Were data on exposure

collected reliably, e.g. avoiding recall bias? Only studies with a well-def ined exposure status

based solely on information collected at t ime of  the exposure are considered low risk of  bias.

4. Were the crit ical co-exposures balanced across exposure groups? Or if  not, were appropriate

adjustment techniques used? Co-exposures refer to the usual care provided to participants.

Studies have a low risk of  bias if  the intervention and comparator groups are implemented over

short period, or if  subsequent interventions are part of  usual care or if  the research question

relates to the init iation of  intervention regardless of  adherence. Co-exposures refer to the usual

care provided to participants.

5. Was outcome data and exposure status reasonably complete (>90% had data on exposure and

outcome)? For cohort-type studies: If  not, are the proportion of  participants and reasons of

missing data similar across exposures? For case-control studies: If  not, are the proportion of

participants and reasons of  missing data similar across cases and controls? In the case of  missing

data, were appropriate statistical methods used?

6. For cohort-type studies: Was the outcome measured objectively? Were there any systematic

errors in measurement of  the outcome related to intervention received?

7. For case-control studies: Was case status based on objective criteria? Was case status applied

without knowledge of  the exposure status?

8. Were results selectively reported, meaning results reported on a particular (secondary) outcome, a

particular (sensit ivity) analysis or in a particular subset/subgroup?

Er zijn geen gerandomiseerde onderzoeken die beide operatietechnieken met elkaar vergelijken.

Ondanks het adagium dat men peroperatief  niet aan het invaginaat zou moeten trekken om het te

reponeren, zijn de succespercentages van de laparoscopische behandeling van een ileocolische

invaginatie (waarbij men alleen maar kan trekken aan het invaginaat en het niet kan uitmelken) opvallend

hoog. Uiteraard is er sprake van een selectiebias (patiënten ondergingen laparoscopie of  laparotomie

op basis van de beslissing van de chirurg (niet verder gespecif iceerd), het is waarschijnlijk dat de

groepen hierdoor niet met elkaar vergelijkbaar zijn) waardoor er geen conclusies getrokken kunnen

worden over het succespercentage van de laparoscopie. De werkgroep is echter van mening dat er

ruimte is voor de laparoscopische behandeling van invaginaties indien de behandelaar zich bekwaam

acht in het uitvoeren van laparoscopieën. Laparoscopie wordt algemeen aanvaard als minder belastend

voor een patiënt en conversie naar een laparotomie levert geen additioneel nadeel voor de patiënt op

terwijl de laparoscopische behandeling indien succesvol wel voordeel voor de patiënt kan opleveren.

 

Een verklaring voor de hoge succespercentages van de laparoscopische behandeling zou kunnen zijn

Overwegingen

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 352/377

http://www.kennisinstituut.nl


dat de poging tot hydrostatische repositie niet optimaal is geweest. Herhaalde pogingen of  het

gebruik van een hogere druk, dan wel pneumostatisch repositie zou kunnen lijden tot een lager

succespercentage van de laparoscopische benadering. Indien het met deze modaliteiten niet zou

lukken, is de kans dat het invaginaat zich laparoscopisch middels tractie aan het invaginaat laat

redresseren op theoretische gronden, minder waarschijnlijk.

 

De werkgroep realiseert zich dat de beschreven winst in t ijd tot orale belasting ook het gevolg zou

kunnen zijn van bovenstaande redenering. Met andere woorden, de makkelijke invaginaties kunnen

laparoscopisch worden behandeld en zijn snel met ontslag, terwijl de moeilijke invaginaties aangewezen

zijn op laparotomie en dus een langere opnameduur zullen hebben en er langer over doen om tot

volledige orale intake te komen.

 

Kennishiaat

De werkgroep constateert dat er sprake is van een kennishiaat en dat het vooralsnog onduidelijk is of

de laparoscopische behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan

een gerandomiseerd onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

Laatst beoordeeld :

Laatst geautoriseerd : 19-10-2017

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand gehouden.

Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van de NVvR of  de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op

modulair niveau is een onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heef t de werkgroep

per module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling moet

plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd moeten worden die van belang zijn bij een

toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe

ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

 

De NVvR is regiehouder van deze richtlijn en eerstverantwoordelijke op het gebied van de

actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. De andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijke

verenigingen of  gebruikers van de richtlijn delen de verantwoordelijkheid en informeren de regiehouder

over relevante ontwikkelingen binnen hun vakgebied.

Init iatief  : Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Geautoriseerd door:

Autorisatiedatum en geldigheid

Initiatief  en autorisatie
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Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen

Nederlandse Vereniging voor Heelkunde

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Radiologie

Patiëntenfederatie

De richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch

Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en wordt gef inancierd uit de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch

Specialisten (SKMS).

Doel

Het doel van dit project is om een evidence-based richtlijn voor de diagnostiek en therapie van

invaginaties te ontwikkelen.

 

Doelgroep

Doelgroep van deze richtlijn zijn alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met een

invaginatie.

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld, bestaande

uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die betrokken zijn bij de zorg voor kinderen met

een invaginatie te maken hebben.

 

De werkgroepleden zijn door hun beroepsverenigingen gemandateerd voor deelname. De werkgroep is

verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Prof . dr. R. R. van Rijn, kinderradioloog, NVvR, voorzitter

Dr. R. Bakx, kinderchirurg, NVvH, voorzitter

Drs. N. de Graaf , kinderradioloog, NVvR

Drs. F.H. Jansen, radioloog, NVvR

Drs. E.M.J. Brouwers-Kuyper, radioloog, NVvR

Dr. B.H. Verhoeven, kinderchirurg, NVvH

Dr. D.B.W. de Roy van Zuidewijn, chirurg, NVvH

Drs. S.D.M. Theuns-Valks, kinderarts MDL, NVK

Algemene gegevens

Doel en doelgroep

Samenstelling werkgroep
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Drs. F. Beije, SEH-arts, NVSHA

 

Met ondersteuning van:

Drs. E.E. Volmeijer, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

Drs. S.B. Muller, adviseur, Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten

De KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beïnvloeding door belangenverstrengeling is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schrif telijk verklaard of  zij in de laatste drie jaar directe
f inanciële belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf , persoonlijke f inanciële belangen,
onderzoeksf inanciering) of  indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u in onderstaande tabel. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie
Medisch Specialisten.
 

Werkg ro ep lid Functie Nevenfuncties Gem eld e
b ela ng en

O nd erno m en
a ctie

Ba kx Kind er
ch irurg

Lid  r ichtl i jnenco m m is s ie  NVvH (o nb ezo ld ig d )
Bes tuurs l id  Stichting  Sp o ed eisend e hu lp  b i j  kind eren (SHK) (o nb ezo ld ig d
Ins tructeur Ad va nced  Ped ia tr ic Life  Sup p o rt (o nb ezo ld ig d )

Geen Geen a ctie

Va n Ri jn Kind err
a d io lo
o g

Lid  ed ito ria l  b o a rd  Ra d io lo g y, Euro p ea n Ra d io lo g y, Pa ed ia tr ic Ra d io lo g y, Jo urna l o f Fo rens ic
Ra d io lo g y a nd  Im a g ing , Ned erla nd s  Ti jd schrift vo o r Geneeskund e, BJR|Ca se rep o rts
(o nb ezo ld ig d )
Penning m ees ter Stichting  La nd el i jk Exp ertise  Centrum  Kind erm isha nd eling  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter sectie  kind erra d io lo g ie  Ned erla nd se Veren ig ing  vo o r Ra d io lo g ie  (o nb ezo ld ig d ).
Vo o rz itter co m m is s ie  Wetenscha p  en O nd erwijs , Fo rens is ch Med isch Geno o tscha p
(o nb ezo ld ig d ).
Fo rens is ch kind erra d io lo o g  Ned erla nd s  Fo rens is ch Ins tituut (g ed eta cheerd ).

Geen Geen a ctie

Theuns -Va lks Kind er
a rts -
MD L

 Geen Geen a ctie

Bro uwers Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Ro y va n
Zuid ewijn

Chirur
g

D o cent a na to m ie (o nb eta a ld ) cursus le id er Tea ch the Tea cher (b eta a ld ) Geen Geen a ctie

D e Gra a f Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Bei je SEH-
a rts
KNMG

 Geen Geen a ctie

Verho even Kind er
ch irurg

O p le id er heelkund e o nb eta a ld
l id  co nci l l ium  Heelkund e (o nb eta a ld )
l id  PVC (o nb eta a ld )
l id  CO C Ra d b o ud  UMC (o nb eta a ld )
l id  cla s s  p o rtfo l io  werkg ro ep UM (o nb eta a ld )
secreta ris  O AC-kind erch irurg ie  (o nb eta a ld )
l id  werkg ro ep  HECO VAN (o nb eta a ld )

Geen Geen a ctie

Ja nsen Ra d io l
o o g

 Geen Geen a ctie

Er werd aandacht besteed aan het patiëntenperspectief  door patiëntenverenigingen te vragen om

input voor de knelpunten van de richtlijn. Stichting Kind en Ziekenhuis heef t t ijdens het ontwikkeltraject

Belangenverklaringen

Inbreng patiëntenperspectief
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meegelezen met verschillende teksten (participatie in de werkgroep had voor dit onderwerp niet de

voorkeur) en is ook in gelegenheid gesteld commentaar te leveren. De conceptrichtlijn is tevens voor

commentaar voorgelegd aan de Patiëntenfederatie Nederland.

Evidence based

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de

richtlijn (module) en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet

op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of  belemmeren. Het

implementatieplan is te vinden bij de aanverwante producten. De werkgroep heef t tevens een interne

kwaliteitsindicator ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te

versterken (zie de indicatoren).

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen

2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit. Dit rapport is gebaseerd op het AGREE II

instrument (Appraisal of  Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal

breed geaccepteerd instrument is. Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based

richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan Ontwikkeling van Medisch Specialistische

Richtlijnen van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

 

Knelpuntenanalyse

T ijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitters van de werkgroep en de adviseur de

knelpunten. Tevens zijn er knelpunten aangedragen door Inspectie voor de Gezondheidszorg, de NHG

en stichting kind en ziekenhuis via een schrif telijke uitvraag. Een verslag hiervan is opgenomen onder

aanverwante producten.

 

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitters en de adviseur concept-

uitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken waarna de werkgroep de

def init ieve uitgangsvragen heef t vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per

uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiënt relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als

ongewenste ef fecten werd gekeken. De werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun

Methode ontwikkeling

Implementatie

Werkwijze
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relatieve belang bij de besluitvorming rondom aanbevelingen, als krit iek, belangrijk (maar niet krit iek) en

onbelangrijk. Tevens def inieerde de werkgroep tenminste voor de krit ieke uitkomstmaten welke

verschillen zij klinisch (patiënt) relevant vonden.

 

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriënterend gezocht naar bestaande buitenlandse richtlijnen [Gin database, Trip

database], systematische reviews [Medline, Embase] en literatuur over patiëntenvoorkeuren en

patiëntrelevante uitkomstmaten (patiëntenperspectief ; [Medline, Embase]). Vervolgens werd voor de

afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specif ieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde

wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht

naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd

gezocht naar studies met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de

zoekactie gevonden artikelen op basis van vooraf  opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde

artikelen werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is gezocht, de

zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module met desbetref fende

uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriënterende zoekactie en patiëntenperspectief  zijn

opgenomen onder aanverwante producten.

 

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde

methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of  bias) te

kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in quality assessment tabellen.

 

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven

in evidence-tabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de

samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit)

tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief  samengevat (meta-analyse) met behulp van

Review Manager 5.

 

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of  screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat

voor Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie

http://www.gradeworkinggroup.org/).
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GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig,

laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de

literatuurconclusie (Schünemann, 2013).

 

GRADE Def init ie

Hoog
er is hoge zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten

van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig
er is matige zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag
er is lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

er is een reële kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag
er is zeer lage zekerheid dat het ware ef fect van behandeling dichtbij het geschatte

ef fect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

de literatuurconclusie is zeer onzeker.

 

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode:

GRADE-diagnostiek voor diagnostische vragen (Schünemann, 2008), en een generieke GRADE-

methode voor vragen over schade of  bijwerkingen, etiologie en prognose. In de gehanteerde

generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE-methodiek toegepast: het

benoemen en prioriteren van de klinisch (patiënt) relevante uitkomstmaten, een systematische review

per uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf  GRADE-criteria (startpunt

hoog; downgraden voor risk of  bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

 

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of  meerdere
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literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methodiek. De

werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de

balans werden de gunstige en ongunstige ef fecten voor de patiënt afgewogen. De overall

bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de krit ieke

uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische

literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een

overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige ef fecten van de interventies samen

met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

 

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook

andere aspecten belangrijk en die moeten worden meegewogen, zoals de expertise van de

werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiënt (patient values and preferences), kosten,

beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen

onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje

Overwegingen.

 

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare

wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en

ongunstige ef fecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het

gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte

van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de

systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge bewijskracht

ook zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt alt ijd bepaald door weging

van alle relevante argumenten tezamen.

 

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de

organisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals

coördinatie, communicatie, (f inanciële) middelen, menskracht en inf rastructuur). Randvoorwaarden die

relevant zijn voor het beantwoorden van een specif ieke uitgangsvraag maken onderdeel uit van de

overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

 

Indicatorontwikkeling

Gelijktijdig met het ontwikkelen van de conceptrichtlijn werden er interne kwaliteitsindicatoren

ontwikkeld om het toepassen van de richtlijn in de praktijk te volgen en te versterken. Meer informatie

over de methode van indicatorontwikkeling is op te vragen bij het Kennisinstituut van de Federatie
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Medisch Specialisten (secretariaat@kennisinstituut.nl).

 

Kennislacunes

T ijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de

resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de

werkgroep nagegaan of  er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te

kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van

belang wordt geacht, is als aanbeveling in de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante

producten).

 

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen en (patiënt) organisaties

voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld en besproken met de werkgroep.

Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en def init ief  vastgesteld door

de werkgroep. De def init ieve richtlijn werd aan de deelnemende (wetenschappelijke) verenigingen en

(patiënt) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen geautoriseerd dan wel geaccordeerd.
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Zoekacties zijn opvraagbaar. Neem hiervoor contact op met de Richtlijnendatabase.

Zoekverantwoording

Bijlage

ALGEMENE INLEIDING
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Aanleiding voor het maken van de richtlijn
Bij een invaginatie schuif t een deel van de darm in het daaropvolgende deel van de darm, waardoor er
een darmafsluit ing ontstaat en er bij niet t ijdig ingrijpen een potentieel levensbedreigende situatie
ontstaat. Bij een invaginatie kan er sprake zijn van een ileoileale invaginatie (deze wordt regelmatig
waargenomen bij echograf ie van het abdomen en is over het algemeen passagère en derhalve
self limiting), een ileocolische of  een colocolische (een weinig voorkomende variant) invaginatie. Gezien
de implicaties in de medische praktijk beperkt de richtlijn zich tot de laatste twee categorieën. Daar
waar in de richtlijn gesproken wordt over een invaginatie betref t het een ileocolische (waaronder
verstaan wordt een ileocolische dan wel een ileoileocolische) of  een colocolische invaginatie. Tot op
heden is er geen medisch specialistische richtlijn beschikbaar op dit gebied, hetgeen in de dagelijkse
praktijk leidt tot onduidelijkheid onder zorgverleners over de juiste wijze van diagnostiek en de
behandeling.
 
Er is in Nederland geen eenduidig beleid met betrekking tot de voorbereiding, behandeling en nazorg
voor patiëntjes die een invaginatie hebben. De belangrijkste vragen richten zich op de wijze van
voorbereiden, de behandeling, de nazorg voor de individuele patiënt, en de locatie waar het onderzoek
verricht wordt, zowel met betrekking tot het ziekenhuis als de f ysieke locatie in het ziekenhuis.
 
Doel van de richtlijn
Doel van deze richtlijn is een leidraad te geven voor de dagelijkse praktijk van de diagnostiek en
behandeling van patiënten, op de kinderleef tijd, met een invaginatie.
 
Afbakening van de richtlijn
Om welke patiëntengroep gaat het?
Invaginatie is een acuut ziektebeeld waarbij de klassieke presentatie bestaat uit een ziek kind met
krampende buikpijn, overgeven en bloed in de luier (currant-jelly stool) (zie module Verwijscriteria vanuit
de eerste lijn. Invaginaties komen met enige regelmaat voor en kunnen, hoewel het een relatief  benigne
aandoening is, indien onbehandeld leiden tot het overlijden van de patiënt. De hoogste incidentie is bij
kinderen onder de leef tijd van één jaar met een daling in de opvolgende leef tijdsgroepen. Invaginatie is
een aandoening die met name voorkomt op de kinderleef tijd. Op 1 januari 2013 waren er volgens het
Centraal Bureau van de Statistiek 3.463.493 inwoners onder de leef tijd van 18 jaar. Van deze groep zijn
er 175.587 onder de leef tijd van één jaar en 912.202 in de leef tijd van nul tot vijf  jaar oud. Een
Zwitserse studie toonde een incidentie van 38, 31, en 26 casus per 100.000 levendgeborenen in
respectievelijk het eerste, tweede en derde levensjaar (Buettcher, 2007). Voor Nederland zou dit,
gebaseerd op CBS-cijfers uitkomen op 67, 56, en 48 kinderen in respectievelijk het eerste, tweede en
derde levensjaar. Een Deense studie berekende een incidentie van 7,1 casus per 10.000 kinderen onder
de leef tijd van vijf  jaar, voor Nederland zou dit uitkomen op 648 gevallen op jaarbasis (Fischer, 2004).
 
Wat zijn de mogelijke interventies/therapieën of  (diagnostische) testen?
De in de literatuur vermelde diagnostische testen zijn het buikoverzicht (deze dient als obsoleet te
worden beschouwd voor deze diagnose) en de echograf ie van het abdomen (de gouden standaard).
Echograf ie van het abdomen is zeer accuraat in de diagnose van invaginatie met een gerapporteerde
sensitiviteit van 98 tot 100% en een specif iciteit van 88 tot 100% (Pracros, 1987; Verschelden, 1992;
Woo, 1992; Shanbhogue, 1994; Riebel, 1993; Lim, 1994; del-Pozo, 1996; Wang, 1988). Daarnaast laat
echograf ie de mogelijkheid toe tot het stellen van een alternatieve diagnose. De therapie is in eerste
instantie een beeld gestuurde repositie van het invaginaat met gebruik van dan wel water/contrast dan
wel lucht. Indien dit niet slaagt is chirurgische interventie noodzakelijk.
 
Wat zijn de belangrijkste en voor de patiënt relevante uitkomstmaten?
De belangrijkste uitkomstmaten voor de patiënt zijn het succespercentage van de repositie en het

Invaginaties op kinderleeftijd

© 2012 - 2018 Richtlijnendatabase is een product ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch Specialisten 361/377

http://www.kennisinstituut.nl


complicatie percentage (waarbij met name perforatie een belangrijke complicatie is).
 
Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is geschreven voor alle leden van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de zorg voor
kinderen met een invaginatie.
 
Def init ies en begrippen

Invaginatie: (darm)instulping waarbij een hoger gelegen deel zich in een lagergelegen deel als in

een schede instulpt; wordt veroorzaakt door sterke peristalt ische bewegingen in het bovenste

deel; de verschijnselen komen overeen met die van darmafsluit ing (ileus) en vernauwing (stenose).

Synoniem: intussusceptie.

Geslaagde repositie: Een repositie dient als geslaagd te worden beschouwd als er t ijdens de

radiologische procedure overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen.

Indien er geen overloop van contrast naar het terminale ileum wordt waargenomen, maar er

echograf isch echter geen invaginatie meer herkenbaar is en de klinische toestand van het kind

verbetert signif icant dan kan in overleg met de behandelend arts klinische observatie worden

overwogen. In deze gevallen kan er namelijk sprake zijn van een oedemateuze klep van Bauhin

(Shekherdimian, 2009).

PLP: pathologische lead point.
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IMPLEMENT AT IEPLAN

Inleiding
Dit implementatieplan is onderdeel van de richtlijn invaginaties.
 
Werkwijze
De werkgroep heef t per aanbeveling geïnventariseerd:

per wanneer de aanbeveling overal geïmplementeerd moet kunnen zijn;

de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten;

randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijk barrières om de aanbeveling te kunnen implementeren;

mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen;

verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties.

 
Voor iedere aanbevelingen is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter niet voor iedere
aanbeveling kon ieder punt worden beantwoord. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen sterk
geformuleerde aanbevelingen en zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de
richtlijncommissie een duidelijke uitspraak over iets dat zeker wel of  zeker niet gedaan moet worden. In
het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoorbeeld Overweeg om …) en
wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties. Voor sterk geformuleerde aanbevelingen zijn
bovengenoemde punten in principe meer uitgewerkt dan voor de zwak geformuleerde aanbevelingen.
 

Mo d ule Aa nb evel ing Ti jd sp a d  vo o r
im p lem enta tie :
<1 ja a r,
1-2  ja a r >
3 ja a r

Verwa cht
effect o p
ko s ten

Ra nd vo o rwa a rd en
vo o r
im p lem enta tie
(b innen
a a ng eg even
ti jd sp a d )

Mo g eli jke
b a rr ières  vo o r
im p lem enta tie

Te
o nd ernem en
a cties  vo o r
im p lem enta tie

Vera ntwo o rd el i jken
vo o r a cties

O verig e
o p m erking en

 

Verwijs
cr iter ia
va nuit
eers te
l i jn

Verwijs  d irect
b i j  kla s s ieke
tr ia s  va n
sym p to m en:
ko l iekp i jn ,
(g a l l ig ) b ra ken
en
‘b esseng ele i ’
(red  curra nt
je l ly)
o ntla s ting .

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

O verleg  m et
kind era rts
ind ien:
b lo ed verl ies
p er a num  <4
ja a r, zeker in
co m b ina tie
m et p er a cuut
o nts ta ne
b uikkla chten/
o nverkla a rd
hui len.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

1

2

3
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O verweeg
d ia g no se
inva g ina tie  b i j :
- p er a cuut
o nts ta ne
b uikp i jn/
ko l iekp i jn  b i j
kind eren;
en/o f
- een
o ntro o s tb a a r
o f g ep rikke ld
kind , zo nd er
d uid e l i jke
u itlo kkend e
fa cto r (in fectie ,
o b s tip a tie ) b i j
vo o rheen
g een kla chten;
en/o f
- een
interm itterend
b elo o p
(a a n/u it-
feno m een) va n
d e kla chten,
zeker ind ien
d it s a m eng a a t
m et b ra ken
en/o f een
zwell ing  in  d e
rechtero nd erb
uik.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
huisa rtsen en SEH
a rtsen

Geen Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NHG & NVSH
led en.

NHG  

 

Ind ica ti
e
herha a l
d e/a a nv
ul lend e
d ia g no
s tiek

Verr icht b i j
kind eren ≥4
ja a r m et een
inva g ina tie
a a nvul lend
o nd erzo ek
na a r een
p a tho lo g is ch
lea d  p o int
(PLP) vo lg ens
d e vo lg end e
a a np a k:
-         
a a nvu l lend e
a na m nese,
a nd ere
b i jko m end e
kla chten:
-         
m o eheid ,
b lo ed verl ies
p er a num ,
d ia rree,
g ewichtsverl ies
, g ro e i,
verho o g d e
b lo ed ing sneig
ing ,
ko o rts /na chtzw
eten,
(luchtweg )
in fecties ;
-         
m ed ica tie  en
fa m il iea na m ne
se (FAP? IBD ?
Co elia kie?
CF?).
-         
l icha m eli jk
o nd erzo ek
(g ewicht/
leng te,
hep a to sp leno
m eg a lie ,
lym fa d eno p a th
ie ,
hu id a fwijking e
n,
o p era tie l itteke
n u it verled en,
hyp erp ig m ent
a tie  va n d e

<1 ja a r Mo g eli jk
e
s ti jg ing
ko s ten.
Echter
een
re la tie f
kle ine
p o p ula ti
e .

Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.

NVK, NVvR, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .
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l ip p en/ m o nd
m uco sa  b i j
Peutz -Jeg hers
synd ro o m ).
-         
herha len echo
a b d o m en:
lym fekl ieren,
PLP,
hep a to sp leno
m eg a lie .
-         
la b o ra to rium o
nd erzo ek: VBB,
BSE, CRP, LD H,
urinezuur,
n ierfunctie ,
leverenzym en,
co el ia kie .
-          zo
no d ig  MRI-
a b d o m en, m et
na m e b i j
a fwi jking en b i j
l icha m eli jk o f
la b o ra to rium o
nd erzo ek.
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
Meckel’s  s ca n
b ij  verd enking
Meckel’s
d ivertike l .
-          ind ien
kl in is ch
g eïnd iceerd :
CF-d ia g no s tiek
(D NA-
o nd erzo ek).
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Co ntra -
ind ica ti
es
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

Met b etrekking
to t het
verr ichten va n
een p o g ing
to t
ra d io lo g is che
rep o s itie :
-         
a lvo rens  een
rep o s itie
wo rd t
o verwo g en
d ient a lti jd
o verleg d  te
wo rd en m et
d e
(kind er)ch irurg
; 
-         
o nd erneem
a lleen een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien het kind
hem o d yna m isc
h s ta b ie l  is
(d us  g een
sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie ).
O verleg  b i j
twi j fe l
a a ng a a nd e d e
hem o d yna m isc
he s ta b i l i te it
m et d e
ch irurg ;
-          a l leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts ;
-          la a t
leefti jd  g een
ro l sp e len in
d e o verweg ing
wel o f g een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  te
d o en;
-         
o verweeg  een
p o g ing  to t
ra d io lo g is che
rep o s itie  o o k
ind ien d e
kla chten
la ng er d a n 48
uur b es ta a n.

<1 ja a r Geen Co m m itm ent va n
b etro kken
sp ecia l is ten

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NVK, NVvR,
NVvH led en.
 
Aa np a ssen
lo ka a l
p ro to co l
 
Afsp ra ken
m a ken o ver
o verp la a ts ing
wa nneer
co m p lica ties
va n
ra d io lo g is che
rep o s itie  n iet
lo ka a l kunnen
wo rd en
b eha nd eld

NVK, NVvR, NVvH
 
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

 

 

Kl in is ch
zo rg p a
d

D e
vo o rg es te ld e
a a nb evel ing en
g eld en a ls
le id ra a d  en
b eva tten
m in im a le
e isen wa a ra a n
d ient te
wo rd en
vo ld a a n. Een

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en
 
Lo ka a l p ro to co l
o p s te l len m et
a fsp ra ken

Accep ta tie
d o o r cl in ici .

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH led en.
 
Va kg ro ep en /
m a a tscha p p en

NVK, NVvR, NVvH  
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lo ka a l
p ro to co l m a g
o p  d eta i ls
a fwi jken.
 
Hem o d yna m is
ch s ta b ie l  kind
m et
inva g ina tie .
-     Nuchter
ho ud en
-     In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na trium ,
Ka l ium ,
krea tin ine,
vo l led ig
b lo ed b eeld ,
g luco se)
g evo lg d  d o o r
vo chtto ed ien in
g  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-     Geef g een
a ntib io tica
-    
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-    
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-     Betrek d e
ch irurg  b i j  d e
b eha nd eling
en o verleg  zo
no d ig  m et d e
a nes thes is t
vo o rd a t
ra d io lo g is che
rep o s itie
wo rd t
b eg o nnen
-     Al leen
s ta rten m et
ra d io lo g is che
rep o s itie
ind ien
co m p lica ties
(p erfo ra tie )
lo ka a l
b eha nd eld
kunnen
wo rd en, zo
no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
d iens td o end e
kind era rts
-     Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
 
Hem o d yna m is
ch ins ta b ie l
kind  m et
inva g ina tie
(i .e . tekenen
va n sho ck,
p erito n itis ,
sep s is ,
verd enking
p erfo ra tie )
-        O p va ng
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vo lg ens  APLS-
p rincip es  in
sa m enwerking
m et d e
d iens td o end e
kind era rts ,
intens ivis t,
ch irurg ,
a nes thes ie
co nfo rm
lo ka a l b e le id
vo o r zo ver
no g  n iet
b etro kken b i j
d e
b eha nd eling /o
p va ng
-        Zo  no d ig
o verp la a ts ing
reg elen in
o verleg  m et
kind era rts  en
kind er-IC
(co nfo rm
lo ka le
a fsp ra ken)
-        In fuus
inb reng en m et
g el i jkti jd ig
b lo ed a fna m e
(Na , K, krea t,
VBB, g luco se,
ca p i l la ir
b lo ed g a s ,
kru isb lo ed  en
b lo ed kweek)
g evo lg d  d o o r
vo chtb o lus  en
o nd erho ud s inf
uus  co nfo rm
lo ka a l
p ro to co l o p
b a s is  va n
leefti jd  en
g ewicht
-        S ta rten
m et a ntib io tica
vo lg ens  lo ka a l
p ro to co l
(g ericht o p
a b d o m ina le
sep s is )
-        Nuchter
ho ud en
-       
Ma a g so nd e
inb reng en b i j
verm ind erd
b ewus tz i jn
-       
Ma a g so nd e
o verweg en b i j
b ra ken
-        In
u itzo nd erl i jke
g eva l len ka n in
o verleg  m et
d e
kind erch irurg
o verwo g en
wo rd en een
ra d io lo g is che
rep o s itie  u it te
vo eren
-       
Mo nito ren
vita le
p a ra m eters
g ed urend e d e
ra d io lo g is che
rep o s itie
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Med ica
tie  ten
ti jd e
va n
rep o s iti
e

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
o f ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie  g een
Gluca g o n,
D exa m a tha so n
o f Busco p a n

<1 ja a r Gering e
s ti jg ing
ko s ten.
D it
wo rd t in
d e
m ees te
centra
m o m ent
eel no g
niet
g ed a a n.

Accep ta tie  d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Accep ta tie
d o o r
b etro kken
sp ecia l ism en

Versp re id en
richtl i jn  o nd er
NvK, NVvR,
NVvH en NVA
led en.

NVK, NVA  

 

Geef kind eren
m et een
inva g ina tie
vo o ra fg a a nd
en ti jd ens
ra d io lo g is che
rep o s itie
a d eq ua te
p i jns ti l l ing .
Hiervo o r wo rd t
verwezen na a r
d e m o d ule
p i jnb es tr i jd ing
m et
sys tem ische
a na lg etica
(r ichtl i jn
p i jnm eting  en
b eha nd eling
b ij  kind eren)

 

Al leen
wa nneer een
kind
o nvo ld o end e
rea g eert o p
a d eq ua te
p i jns ti l l ing  ka n
in  eers te
ins ta ntie  l ichte
sed a tie
wo rd en
o verwo g en en
a ls  d it
o nvo ld o end e
b li jkt een
d iep er n ivea u
va n sed a tie
d a n wel
a lg ehele
a nes thes ie
u itg evo erd
co nfo rm  d e
richtl i jn  PSA b i j
kind eren

 

Metho d
e
rep o s iti
e

Rep o neer een
inva g ina tie
hyd ro s ta tis ch
o f
p neum o s ta tis c
h a l  na a r
g ela ng  d e
p ra kti jkerva rin
g .

<1 ja a r Geen Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en

Geen,
ha nd ha ving
b es ta a nd e
p ra kti jk

Geen NVvR  

 

Technis
che
a sp ecte
n

Zie  m o d ule
technis che
a sp ecten. Er
wo rd t een
vo o rb eeld
p ro to co l
vo o rg es te ld .

  Accep ta tie  d o o r
ra d io lo g en.

 Aa np a ssen
z iekenhuis
p ro to co l len
d o o r
va kg ro ep en/m
a a tscha p p en

Va kg ro ep en/
m a a tscha p p en
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O p na m
e
ind ica ti
e  na
g es la a
g d e
ra d io lo
g is che
rep o s iti
e

La a t, in
o verleg  m et
o ud ers ,
o p na m e ter
o b serva tie  na
een
g es la a g d e
rep o s itie  b i j
een kl in is ch
s ta b ie le
p a tiënt
a chterweg e.

1-3  ja a r Po tentie
e l d a l ing
va n
ko s ten
d o o r
a fna m e
o p na m e
s .

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd . D it o m  te
z ien in
ho everre  d eze
a a np a k
ind erd a a d
le id t to t een
d a l ing  va n d e
o p na m es  en
ko s ten.

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Ind ien g een
o p na m e vo lg t
is  het va n
b ela ng  d a t d e
ho o fd b eha nd
ela a r
o ud ers /p a tiënt
g o ed
info rm eren
o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie
z i j  a a n d e b el
m o eten
trekken (in  het
g eva l er to ch
recid ief
kla chten
o p tred en). D it
zo d a t z i j  m et
een zeker
g evo el het
z iekenhuis
verla ten.

1-3  ja a r O nb eke
nd

Accep ta tie  d o o r
NVK, NVvH en
o ud ers

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
o ud ers .

Pa tienten
b ro chure
o ntwikke len.
En eva lueren
b ele id  o ver d e
lo o p  va n d e
ti jd  m et
b etrekking  to t
p a tiënt
tevred enheid
(in  d it g eva l
d us  d e
o ud ers .

NVK, NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

Chirurg
is che
technie
k

Ind ien d e
chirurg  z ich
b ekwa a m  a cht,
ka n g eko zen
wo rd en vo o r
een
la p a ro sco p isc
he b ena d ering
na  een n iet
succesvo l le
ra d io lo g is che
rep o s itie  va n
een
i leo co l is che
inva g ina tie .

1-3  ja a r Mo g eli jk
een
d a l ing
va n d e
to ta le
ko s ten
d o o r
ko rtere
o p na m e
d uur.

Centra l is a tie
kind erch irurg is ch
e zo rg  en
exp ertise

Afha nkel i jk va n
a ccep ta tie
d o o r
ch irurg en

Ed uca tie  en
versp re id en
richtl i jn  en
u itvo eren
wetenscha p p el
i jk o nd erzo ek.

NVvH Hiera a n ka n
wetenscha p p
eli jk
o nd erzo ek
wo rd en
g eko p p eld .

 

 

Implementatietermijnen
Voor sterk geformuleerde aanbevelingen geldt dat zij zo spoedig mogelijk geïmplementeerd dienen te
worden. Voor de meeste sterk geformuleerde aanbevelingen betekent dat dat zij komend jaar direct
geïmplementeerd moeten worden en dat per september 2018 iedereen aan deze aanbevelingen dient
te voldoen. De werkgroep is van mening dat dit voor vrijwel alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt.
 
Voor de volgende aanbevelingen dient echter een langer implementatietermijn van 1 tot 3 jaar
aangehouden te worden, wat dus betekent dat per september 2020 iedereen aan deze aanbevelingen
dient te voldoen:
 

La a t, in  o verleg  m et o ud ers , o p na m e ter o b serva tie  na  een g es la a g d e rep o s itie  b i j  een kl in is ch s ta b ie le  p a tiënt
a chterweg e.

 
Ind ien g een o p na m e vo lg t is  het va n b e la ng  d a t d e ho o fd b eha nd ela a r o ud ers /p a tiënt g o ed  in fo rm eren o ver wa nneer,
ho e en b i j  wie  z i j  a a n d e b el m o eten trekken (in  het g eva l er to ch recid ief kla chten o p tred en). D it zo d a t z i j  m et een zeker
g evo el het z iekenhuis  verla ten.
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Voor de bovenstaande aanbevelingen is het aan te bevelen heldere patiënten informatie op te stellen.
Daarnaast adviseert de werkgroep om in de loop van de tijd dit beleid te evalueren om te zien in
hoeverre deze aanpak leidt tot onder andere een daling van opnames en kosten.
 

Ind ien d e ch irurg  z ich  b ekwa a m  a cht, ka n g eko zen wo rd en vo o r een la p a ro sco p ische b ena d ering  na  een n iet
succesvo l le  ra d io lo g is che rep o s itie  va n een i leo co l is che inva g ina tie .

 
Voor deze aanbeveling kan het zijn dat scholing nodig is voor het uitvoeren van de laparoscopische
benadering.
 
Impact op zorgkosten
Veel aanbevelingen brengen geen of  nauwelijks gevolgen met zich mee voor de zorgkosten. Een aantal
aanbevelingen doet dit echter wel. In onderstaande tabel wordt per module beschreven welke
aanbevelingen een mogelijk ef fect met zich meebrengen op de zorgkosten en welk ef fect dit is.
 

Aa nb evel ing Verwa chtte  im p a ct o p  zo rg ko s ten

Med ica tie  ten ti jd e va n
rep o s itie
 

Mo g eli jk g ering e s ti jg ing  ko s ten. D it wo rd t in  d e m ees te  centra  m o m enteel no g  n iet g ed a a n. Gez ien g ering e
a a nta l  p a tiënten m et inva g ina tie  p er ja a r zu l len  d e a b so lute  ko s ten na a r verwa chting  n iet ho o g  z i jn .

Ind ica tie
herha a ld e/a a nvul lend e
d ia g no s tiek

Mo g eli jke  s ti jg ing  ko s ten. Echter een re la tie f kle ine p o p ula tie .
 

O p na m e ind ica tie  na
g es la a g d e ra d io lo g is che
rep o s itie

Po tentiee l d a l ing  va n ko s ten d o o r a fna m e o p na m es
 

Chirurg is che techniek Bi j  la p a ro sco p ische ing reep  is  d e vera chting  d a t d e o p na m e d uur wa t ko rter is , d it ka n m o g eli jk een d a l ing  va n d e
to ta le  ko s ten o p leveren.

Te ondernemen acties per partij
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de
richtlijn te bevorderen.
 
Alle direct betrokken wetenschappelijk verenigingen/beroepsorganisaties (NVvR, NVvH, NVK, NVA)

Bekend maken van de richtlijn onder de leden.

Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschrif ten en te

vertellen op congressen.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing/trainingen bijvoorbeeld voor het uitvoeren van

laparoscopische ingreep.

Ontwikkelen en aanpassen van patiënten informatie, onder andere ten aanzien van achterwege

laten van opname na een succesvolle radiologische repositie.

Evalueren of  de aanbevelingen ten aanzien van het achterwege laten van opname na een

succesvolle radiologische repositie leidt tot een afname van het aantal opnames.

Controleren van de toepassing van de aanbevelingen middels audits en de kwaliteitsvisitatie.

NVvR: Gezamenlijk af spraken maken over en opstarten van continu modulair onderhoud van de

richtlijn.

NVvR: aankaarten van modules over verwijzing bij de NHG en overleggen over mogelijkheden voor

verwijzing vanuit de NHG standaard.
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De lokale vakgroepen/individuele medisch professionals

Het bespreken van de aanbevelingen in de vakgroepsvergadering en lokale werkgroepen.

Het aanpassen van lokale protocollen naar aanleiding van wijzigingen in de richtlijn.

Het volgen van bijscholing die bij deze richtlijn ontwikkeld gaat worden.

Aanpassen lokale patiënteninformatie.

Afstemmen en af spraken maken met andere betrokken disciplines om de toepassing van de

aanbevelingen in de praktijk te borgen.

 
De systeemstakeholders (onder andere zorgverzekeraars, (koepelorganisaties van)
ziekenhuisbestuurders, IGZ)
Ten aanzien van de f inanciering van de zorg voor patiënten met een invagnatie van het bestuur van de
ziekenhuizen verwacht dat zij bereid zijn om de nodige investeringen te doen (zie hierboven bij impact
op zorgkosten) om de aanbevelingen in deze richtlijn te kunnen implementeren. Daarnaast wordt van de
bestuurders verwacht dat zij bij de betrokken medisch professionals nagaan op welke wijze zij kennis
hebben genomen van de nieuwe richtlijn en deze toepassen in de praktijk.
 
Van zorgverzekeraars wordt verwacht dat zij de zorg die in deze richtlijn wordt voorgeschreven zullen
vergoeden. De sterk geformuleerde aanbevelingen in deze richtlijn kunnen, na verloop van de
aangegeven implementatietermijnen door zorgverzekeraars worden gebruikt voor de inkoop van zorg.
 
Het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en de richtlijn werkgroep:

Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase. Daarbij opnemen van dit implementatieplan op

een voor alle partijen goed te vinden plaats.

Opstellen en ter beschikking stellen van een presentatie bij de richtlijn die gebruikt kan worden

voor het bespreken van de richtlijn.

Werkgroepleden: presenteren richtlijn op bijeenkomsten.

INDICAT OREN

Inleiding
In de gezondheidszorg zijn kwaliteit en transparantie belangrijke onderwerpen. Dit is terug te zien in de
ontwikkeling van richtlijnen voor medisch handelen en indicatoren om dit handelen te kunnen meten.
Deze indicatoren zijn in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie opgesteld bij de
richtlijn invaginaties op kinderleef tijd.
 
Het is aan de vereniging om te bepalen of  deze indicatoren plaats hebben in de uitgevraagde
indicatorenset.
 
Doel van de indicatorenset
Het doel van deze indicatorenset is een stimulans te geven aan professioneel handelen in de zorg voor
patiënten met een invaginatie en zo te komen tot steeds betere patiëntenzorg.
 
Overzicht indicatoren
Er werd één uitkomst indicator ontwikkeld. De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende
indicatoren geïndiceerd zijn.
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De twee indicatoren zijn:

 Ind ica to r Typ e

1 Percenta g e g es la a g d e rep o s ities Uitko m st

 
In onderstaande paragrafen wordt deze indicator verder uitgewerkt.
 
Factsheets indicatoren
[Indicator 1]

Percenta g e g es la a g d e rep o s ities

O p era tio na l is a tie Percenta g e g es la a g d e rep o s ities  b i j  kind eren

Tel ler Het to ta a la a nta l  kind eren m et een g es la a g d e rep o s itie . D e d efin itie  vo o r g es la a g d e rep o s itie  zo a ls
g ed efin ieerd  b i j  d eze r ichtl i jn  is : Een rep o s itie  d ient a ls  g es la a g d  te  wo rd en b escho uwd  a ls  er ti jd ens  d e
ra d io lo g is che p ro ced ure o verlo o p  va n co ntra s t na a r het term ina le  i leum  wo rd t wa a rg eno m en.

No em er Het to ta a la a nta l  m et echo g ra fie  g ed ia g no s ticeerd e kind eren m et een inva g ina tie  d ie  in  a a nm erking
ko m en vo o r rep o s itie .

Typ e ind ica to r Uitko m stind ica to r.

In - en exclus iecriter ia Inclus iecriter ia : a l le  kind eren, o nd er d e leefti jd  va n 18 ja a r, wa a rb i j  o p  echo g ra fie  d e d ia g no se
i leo co l is che o f co lo co l is che inva g ina tie  is  g es te ld .
Exclus iecriter ia : Kind eren d ie  g een rep o s itie  p o g ing  o nd erg a a n m a a r d irect wo rd en verwezen vo o r
ch irurg ie .

Kwa lite itsd o m ein -          Effectivite it: het leveren va n na uwkeurig e en ju is te  zo rg  g eb a seerd  o p  wetenscha p p eli jke  kennis .
-          Gel i jkhe id : het leveren va n g e l i jke  zo rg  vo o r a l le  p a tiënteng ro ep en, o ng ea cht sekse, etn icite it,
g eo g ra fis che a fko m st en so cia a leco no m ische s ta tus .

Interp reta tie D e g em eten u itko m st d ient te  wo rd en verg eleken m et d e d o o r o nd erzo ek va n d e r ichtl i jn  werkg ro ep
verkreg en ci j fers  vo o r g es la a g d e rep o s ities  in  Ned erla nd . Uit d it retro sp ectieve o nd erzo ek b leek d a t er
een g em id d eld  succesp ercenta g e va n 70%  wa s . D e werkg ro ep  vind t o p  b a s is  h ierva n d a t een m in im a a l
succesp ercenta g e va n 65%  no g  a ccep ta b el.

Meetfreq uentie D e m eetfreq uentie  is  ja a rl i jks .

Ra p p o rta g efreq uentie D e ra p p o rta g e freq uentie  is  ja a rl i jks .

 
Toelichting
1. Achtergrond en variatie in zorg
Doel indicator: wat willen wij er mee bereiken?
 
Beschrijving van de belangrijkste achtergrondinformatie. Wat is er op dit gebied al onderzocht? Welke
discussies zijn er gaande rondom deze indicator? Waarom zegt deze indicator iets over kwaliteit van
zorg?
 
a) mogelijkheid tot verbetering;
b) discriminerend vermogen.
 
Hoeveel variatie bestaat er in Nederland (tussen ziekenhuizen) volgens de werkgroep ten aanzien van
deze indicator? Kan deze indicator bijdragen aan het verminderen van ongewenste variatie? Kunnen
verbeteringen van de zorgprestaties daadwerkelijk door de professionals zelf  worden bewerkstelligd?
 
Beschrijving van de wijze waarop de indicator in staat is de variatie tussen zorgverleners/ ziekenhuizen,
dat niet is toe te wijzen aan toevallige variatie, te meten.
 
2. Def init ies
Def init ies van relevante begrippen uit de indicator.
 
3. Registreerbaarheid
a) betrouwbaarheid;
b) t ijdsinvestering/haalbaarheid.
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Beschrijving van de bronnen voor de teller en de noemer (bijvoorbeeld DBC-registratie)
Een graadmeter voor de kwaliteit van de indicator vormt de mate van overeenstemming tussen de
resultaten die verkregen worden wanneer een meting meerdere malen wordt uitgevoerd. Wanneer de
meetcondities gelijk blijven mag worden verwacht dat bij herhaling van de meting de resultaten gelijk
blijven.
 
T ijdsinvestering: weegt de tijdsinvestering die nodig is om de gegevens te verkrijgen op tegen de
waarde van de indicator?
 
4. Mogelijke verstorende factoren
a) casemix;
b) bias.
 
Controle voor verschillen in patiëntengroepen (casemix en mogelijk andere covariabelen) is belangrijk
wanneer wij prestaties tussen bijvoorbeeld verzekeraars, zorginstellingen, maatschappen, of  andere
groepen professionals onderling willen vergelijken. Beschrijving van factoren als leef tijd, geslacht en
comorbiditeit die relevant worden geacht bij de mogelijkheid tot risicocorrectie en statistische
methoden om voor (bijna) alle bias te corrigeren.
 
5. Mogelijke ongewenste ef fecten
Beschrijving van mogelijke ongewenste ef fecten die door het gebruik van de indicator worden
uitgelokt. Het gebruik van een indicator die heroperaties binnen één maand meet, kan tot gevolg
hebben dat heroperaties worden uitgesteld tot na meer dan een maand.
 
Registratie: welke variabelen moeten vastgelegd worden?
 
6. Literatuur
-
INVENT ARISAT IE KNELPUNT EN
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Insp ectie  vo o r d e Gezo nd heid szo rg
 

Va nuit d e insp ectie  s te l len  wij  e ig enl i jk a lti jd  d e vra a g  b i j  d eze g ro ep  p a tiënten: wa t
z i jn  d e m in im um vo o rwa a rd en vo o r het b eha nd elen va n d eze p a tientjes  (vo o rb eeld :
Mo et er een kind era rts  b i j  b etro kken z i jn , wa t is  d e m in im a le  erva ring se is  vo o r d e
uitvo erend e ra d io lo o g ?)

Nefa rm a Wij heb b en d it verzo ek u itg ezet o nd er o nze led en en g een inp ut o ntva ng en.

Zo rg ins tituut Ned erla nd Ha rte l i jk d a nk vo o r d e g eb o d en g eleg enheid  o m  inp ut te  leveren vo o r een ra a m werk
richtl i jn  Inva g ina ties  o p  kind erleefti jd . Gez ien va nuit d e p a kketb eheer ta a k va n het
Zo rg ins tituut z i jn  er g een a a nvu l l ing en o p  d e kne lp unten, o o k n iet wa t b etreft
p rio riter ing . Inva g ina tie  b i j  kind eren is  een erns tig e s itua tie  d ie  a d eq ua a t
g ed ia g no s ticeerd  en b eha nd eld  m o et wo rd en. Een r ichtl i jn  ka n d a t o nd ers teunen.
Na tuurl i jk ho p en wij  d a t d e r ichtl i jn  na  vo lto o i ing  za l  wo rd en a a ng eb o d en a a n het
reg is ter va n het Zo rg ins tituut.

Geen inp ut o ntva ng en: NVZ, NFU, STZ, ZKN, ZN  

NHG D e u itg a ng svra a g  verwijs cr iter ia  vo o r d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn  is  wa t o ns  b etreft
d e b ela ng ri jks te  vo o r d e eers te  l i jn .

Pa tiëntenveren ig ing : Stichting  Kind  en Ziekenhuis
 

Stichting  Kind  en Ziekenhuis  lees t g ra a g  m ee m et d e vo lg end e vra g en (en ti jd ens
co m m enta a rfa se m et d e o verig e vra g en):
3 . Ho e m o et d e kl in is che wo rk-up  er u it z ien? (e lektro lyten (la b co ntro le ), in fuus ,
m o nito r, nuchter ho ud en va na f d ia g no se)) (O PM: g ra a g  nuchterti jd en a a nho ud en u it
r ichtl i jn  a nes thes ie  b i j  kind eren (z ie  o nd ers ta a nd e l ink)
4. Welke m ed ica tie  ten ti jd e va n d e rep o s itie  (sed a tie , PSA, p a ra ceta m o l, sp a sm o litica ,
NSAID s ) zo u g eg even m o eten wo rd en? O PM: g ra a g  verwijzen na a r r ichtl i jn  PSA vo o r
kind eren en d ie  a a nho ud en
(http ://www.a nes thes io lo g ie .n l/up lo a d s /284/1337/D ef_RL_PSA_Kind eren_2012.p d f)
5 . Is  het g even va n na rco se ten ti jd e va n d e rep o s itie  wense l i jk?
6. Welke m etho d e va n ra d io lo g is che rep o s itie  heeft d e vo o rkeur, hyd ro s ta tis ch o f
p neum o s ta tis ch?
9. Wa t is  d e b es te  ch irurg is che techniek? (la p a ro sco p ie  / la p a ro to m ie) O PM: Gra a g
No rm ering  Chirurg is che ing rep en 5 .0  en d a n sp ecifiek D eel E o ver kind eren ha nteren
en na a r verwijzen
(http ://www.heelkund e.n l/up lo a d s /JE/jV/JEjVheFd 2o _t3sb Tg jg Nb A/NO RMEN-5.0-D EF.p d f)
11. Is  d e a a nwez ig heid  va n een kind erch irurg  ten ti jd e va n d e rep o s itie  no o d za kel i jk?
12. Vo o r welke kind eren is  na  een g es la a g d e no n-inva s ieve rep o s itie  (d o o r d e
ra d io lo o g ) o p na m e g eïnd iceerd ?
13. Wa t z i jn  verwijs cr iter ia  va nuit d e hu isa rts  na a r d e tweed e l i jn?
14. Wa nneer is  er een ind ica tie  vo o r o verp la a tsen na a r een a nd er z iekenhuis  b i j  n iet
g es la a g d e in itië le  rep o s itie?

KENNISLACUNES

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Invaginaties op kinderleef tijd is systematisch gezocht naar
onderzoeksbevindingen die nuttig konden zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een
deel (of  een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat van deze zoekacties te
beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based methodiek
(EBRO) is duidelijk geworden dat op het terrein van invaginaties op kinderleef tijd nog lacunes in de
beschikbare kennis bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek wenselijk is, om in de
toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heef t
de werkgroep de belangrijkste lacunes in kennis geprioriteerd en vervolgens per module aangegeven
op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.
 
Geprioriteerde kennislacunes
De werkgroep heef t de volgende top vier van lacunes in kennis geprioriteerd, waarvoor nader
onderzoek het meest dringend is:

1. Bij Module 6 Methode repositie: het is vooralsnog onduidelijk of  het verschil in

succespercentages tussen pneumostatische repositie en hydrostatische repositie terug te voeren

is op verschillen in druk. Er is derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek waarbij de

optimalisatie van de hydrostatische techniek wordt geanalyseerd.

2. Bij Module 11 Chirurgische techniek: het is vooralsnog onduidelijk of  de laparoscopische

behandeling daadwerkelijk beter is dan laparotomie. Er is derhalve behoef te aan een prospectief

onderzoek welke beide operatietechnieken met elkaar vergelijkt.

3. Bij Module 10 Echo tijdens narcose: het is vooralsnog onduidelijk of  preoperatieve echograf ie op

de operatiekamer kan leiden tot een signif icante daling van het aantal negatieve operaties. Er is
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derhalve behoef te aan een prospectief  onderzoek welke de sensit iviteit en specif iciteit van

preoperatieve echograf ie op de operatiekamer analyseert.

4. Bij Module 5 Medicatie ten tijde van de respositie: Het is vooralsnog onduidelijk hoe de patiënt

(en naasten) de procedure zonder of  met sedatie of  anesthesie ondervinden. Er is derhalve

behoef te aan onderzoek naar de belasting van deze procedure voor patiënt en ouders.

ST ROOMDIAGRAM INVAGINAT IES BIJ KINDEREN
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