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SAMENVATTING

Voor een deel van het cardio-thoracale chirurgisch handelen is er een beperkte
bewijslast. De NVT hecht er waarde aan dat het cardio-thoracaal chirurgisch
handelen zoveel mogelijk is gebaseerd op wetenschappelijk bewijs (“evidence
based”) en dat zogenoemde kennishiaten worden opgelost. Kennishiaten zijn

- door een gebrek aan wetenschappelijke onderbouwing - onopgeloste vraag-
stukken in de alledaagse praktijk van de cardio-thoracale chirurgie. Met dit doel
voor ogen is het project ‘Kennisagenda NVT' gestart. Dit rapport beschrijft de
methode waarop de kennishiaten zijn geinventariseerd en geprioriteerd met als
uiteindelijke resultaat een top-9 van kennishiaten over de cardio-thoracale
chirurgie.

Daarnaast geeft dit rapport een zo compleet mogelijk overzicht van de onder-
zoekslijnen in de Nederlandse ziekenhuizen binnen de cardio-thoracale chirurgie.

Uitvoering

Deze NVT kennisagenda dient als basis voor een continu proces. De geprioriteer-
de kennishiaten worden uitgewerkt tot onderzoeksvoorstellen, waarbij ook pati-
entvertegenwoordigers worden betrokken. Dit zal zoveel mogelijk in
multicentrisch verband worden gedaan, om de aansluiting met de praktijk en de
implementatie in de klinische routine zo veel mogelijk te borgen.

De financiering van de geprioriteerde onderzoeken kan lopen via de aanvraag
van reguliere subsidies bij de ZonMw programma’s DoelmatigheidsOnderzoek of
Goed Gebruik Geneesmiddelen, of via andere mogelijke subsidiebronnen, zoals
het landelijke Programma Zorgevaluatie en Gepast Gebruik.

Naar verwachting zal eens per vijf jaar de kennisagenda worden herzien, dit is
afhankelijk van de uitvoering van de onderzoeken en de actualiteiten uit het veld.

Top 9 kennishiaten

De top 9 die op basis van de prioriteringsbijeenkomst en discussie binnen de
werkgroep is samengesteld ziet er, in willekeurige volgorde, als volgt uit:

Wat is de invloed van chirurgie (en
anesthesie) op een immunologi-
sche tumor respons, bij patiénten
met een primair longcarcinoom?

Wat is de beste perioperatieve
bloedverdunning bij patiénten die
een CABG moeten ondergaan?

Wat is de veiligheid en werkzaam-
heid van antistollingsmiddelen bij
mechanische hartklepprothesen?

Hoe wordt ervoor gezorgd dat de
hersenschade na een operatie aan
de thoracale aorta zoveel mogelijk
beperkt wordt?

Hoe kan de informatie naar de
(ouders van de) patiént over
de ingreep het beste worden
gegeven?

Wat is de optimale behandeling
van een hematothorax, pneumo-
thorax en pleuraempyeem:
chirurgie versus drainage?

Is de hybride revascularisatie
(MID-CAB met LIMA-LAD en PCI
van de overige stenosen) gelijk
aan volledige revascularisatie
met CABG?

Wat is de plaats van een DOAC

in plaats van een vitamine K
antagonist na mitralisklepplastiek
of een mitralisklep bioprothese?

Wanneer is chirurgische
interventie te prefereren boven
transcatheterinterventie bij een
ernstige aortaklepstenose?
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Ol.
INLEIDING

Voor een deel van het cardio-thoracale chirurgisch handelen is er een beperkte
bewijslast. De NVT hecht er waarde aan dat het cardio-thoracaal chirurgisch
handelen zoveel mogelijk is gebaseerd op wetenschappelijk bewijs (“evidence
based”) en dat zogenoemde kennishiaten worden opgelost. Kennishiaten zijn

- door een gebrek aan wetenschappelijke onderbouwing - onopgeloste vraag-
stukken in de alledaagse praktijk van de cardio-thoracale chirurgie. Met dit doel
voor ogen is recent het project 'Kennisagenda NVT' gestart. Deze te ontwikkelen
kennisagenda omvat een overzicht en prioritering van kennishiaten en een plan
van aanpak hoe deze kennishiaten door middel van zorgevaluatieonderzoek
kunnen worden ingevuld. Bij zorgevaluatieonderzoek gaat het om klinisch evalua-
tieonderzoek naar de effectiviteit van bestaande, breed ingeburgerde zorg.
Uiteindelijke doelstelling is zinnige zorg en daarmee gezondheidswinst voor de
patiént. Geagendeerde onderwerpen hebben daarom speciale aandacht van
subsidieverstrekkers.

Het ideaal is een integraal kwaliteitsbeleid, waarbij de verschillende instrumenten
in samenhang ontwikkeld, toegepast, geévalueerd en verbeterd worden. Het inte-
graal kwaliteitsbeleid kan grafisch worden weergegeven in de zogenoemde ‘kwali-
teitscirkel’ (figuur 1, Federatie Medisch Specialisten, 2016). Deze kwaliteitscirkel
geeft een aantal stappen of stadia weer:

1. het beschrijven van goede zorg in richtlijnen voor het medisch handelen en
deze op regelmatige basis bijstellen aan de hand van nieuwe inzichten en
studies;

2. hetimplementeren van deze richtlijnen door aanpassingen en vernieuwingen
door te voeren in de dagelijkse zorg;

3. het evalueren van de implementatie. Met andere woorden: het meten of de
aanpassingen en vernieuwingen ook daadwerkelijk worden uitgevoerd in de
praktijk en of hierdoor de kwaliteit van zorg verbetert of dat er nog aanpassin-
gen nodig zijn.

Op basis van deze evaluatie kan de implementatie verbeterd worden en/of
geconstateerd worden dat er kennishiaten zijn en dat er nieuwe kennis nodig is
om richtlijnen aan te passen. Hierna zijn we weer terug bij de eerste stap van de
cirkel. Op deze manier vindt zorgevaluatie plaats, wat wordt gedefinieerd als
klinisch evaluatieonderzoek naar de effectiviteit van bestaande zorg. Naast zorge-
valuatie is ook innovatie onderdeel van de primaire zorgverlening en zijn beide
noodzakelijk voor continue verbetering van kwaliteit van zorg.

KENNISAGENDA « NVT
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Beschrijven goede zorg
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Figuur 1: Kwaliteitscirkel (Federatie Medisch Specialisten, 2016).

Het doel van het project is te komen tot een kennisagenda met een beschrijving
van de belangrijkste kennishiaten en een plan van aanpak hoe deze met weten-
schappelijk onderzoek in te vullen. Daarnaast zijn de huidige onderzoeksvelden
van de cardio-thoracale chirurgie in Nederland na input van de verschillende
centra zo compleet mogelijk in kaart gebracht. De NVT wil hiermee een impuls
geven aan het versterken van zorg die berust op wetenschappelijk bewijs, waar-
door de zorg efficiénter, veiliger en doelmatiger wordt.

Leeswijzer

Hoofdstuk 2 beschrijft de toegepaste methode voor het opstellen van de kennis-
agenda NVT. De resultaten van het project worden beschreven in hoofdstuk 3.
Hoofdstuk 4 gaat in op de stappen die nodig zijn voor de implementatie en prak-
tische realisatie van de kennisagenda.
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De kennisagenda bestaat uit drie delen:

1. inventarisatie van kennishiaten binnen de cardio-thoracale chirurgie;

2. inventarisatie van de huidige wetenschappelijke activiteiten op het gebied van
de cardio-thoracale chirurgische zorg in Nederland;

3. opstellen van een lijst met geprioriteerde kennishiaten die de komende jaren
de kennisagenda van de NVT zullen bepalen.

2.1 Inventarisatie kennishiaten

De inventarisatie van kennishiaten en de wetenschappelijke onderbouwing van
de cardio-thoracale chirurgische zorg heeft plaatsgevonden middels een analyse
van richtlijnen, alsmede door een enquéte onder leden van de NVT en overige
belanghebbenden, zoals patiéntenverenigingen en zorgverzekeraars.

2.1.1 Identificatie kennishiaten in richtlijnen

Richtlijnen die vanaf 2015 zijn uitgekomen en waarvan de modules relevant
werden geacht door de werkgroep, zijn meegenomen in de inventarisatie op
kennishiaten. Daarnaast zijn ook de Europese richtlijnen vanaf 2014 meegeno-
men (m.u.v. een richtlijn uit 2010 die ook nog steeds relevant is voor de
cardio-thoracale chirurgie (Baumgartner et al., 2010)). Voorwaarde was dat de
conclusies waren gegradeerd en het niveau van de bewijskracht duidelijk was. Uit
de in totaal 13 richtlijnen werden de conclusies met een laag niveau van bewijs-
kracht (niveau 3 en 4 of ‘laag’ en ‘zeer laag) en aanbevelingen voor verder onder-
zoek geinventariseerd. In sommige richtlijnen werd, soms in een apart hoofdstuk,
ingegaan op bestaande kennishiaten en ook deze zijn meegenomen in het
proces. Er werden vanuit de richtlijnen 301 mogelijke kennishiaten meegenomen
in de inventarisatie.

2.1.2 Identificatie van kennishiaten genoemd door leden van de NVT

Alle leden van de NVT zijn door middel van een online enquéte gevraagd kennis-
hiaten te benoemen met betrekking tot de uitoefening van het vak in de dagelijk-
se praktijk en die van invloed zijn op een substantieel deel van de cardio-
thoracale chirurgie. Het verzoek was om de kennishiaten in de vorm van een
onderzoeksvraag te formuleren en hierbij een korte motivatie te geven. Na een
herhaalde uitvraag hebben in totaal 18 leden gereageerd. Dit heeft geresulteerd
in een uitgebreide lijst met 48 kennishiaten.

11
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2.1.3 Identificatie van kennishiaten door patiéntenverenigingen en overige
belanghebbenden

De patiéntenverenigingen (bijlage 3) kregen via e-mail een vragenlijst toegestuurd

met ook aan hen het verzoek om kennishiaten aan te geven. Aan hen werd

verzocht om de voor de patiént belangrijke thema's aan te dragen. In totaal

hebben 3 van de 9 aangeschreven organisaties gereageerd en in totaal zijn er 6

kennishiaten en 2 thema's genoemd.

De overige belanghebbenden, waar onder de Nederlandse Vereniging voor Hart-
en Vaatverpleegkundigen (NVHVV), Hartstichting en zorgverzekeraars (bijlage 3)
kregen via e-mail een vragenlijst toegestuurd met ook aan hen het verzoek om
kennishiaten aan te geven. Aan hen werd eveneens verzocht om deze in de vorm
van een onderzoeksvraag te formuleren, met een korte toelichting. In totaal
hebben 7 van de 15 aangeschreven organisaties gereageerd en in totaal zijn er
41 kennishiaten genoemd.

2.1.4 Totaal geidentificeerde kennishiaten
In totaal zijn er 396 kennishiaten geidentificeerd en onderverdeeld naar de
volgende deelgebieden:

- Kkleplijden;

- hartfalen;

+ congenitale hartproblematiek;

- coronairlijden en revascularisatie;

+ hartritme;

+ infecties;

- hartchirurgie (perioperatief proces);

+ longoncologie;

+ niet-oncologische longchirurgie;

- aortaziekten.

Deze lijst is door de werkgroep gereduceerd tot 94 kennishiaten. De volgende

kennishiaten werden uit de lijst verwijderd of samengevoegd:

- kennishiaten die niet over cardio-thoracale chirurgie gaan;

- kennishiaten die niet over zorgevaluatie gaan;

+kennishiaten waarbij de kennis al wel aanwezig is en waarvoor een aanbeve-
ling wordt gedaan in een richtlijn, maar die (nog) niet is geimplementeerd;

- kennishiaten waar al onderzoek naar loopt;

- kennishiaten waar al kennis voorhanden is, maar nog geen standpunt over
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opgenomen is in een richtlijn;
+ kennishiaten die zeer moeilijk te onderzoeken zijn of waar geen onderzoekba-
re onderzoeksvraag bij kan worden geformuleerd.

De lijst met 94 kennishiaten is te uitgebreid voor opname in dit rapport en is
beschikbaar als bijlage bij de digitale versie op de website van de NVT
(www.ntvnet.nl).

2.2 Prioritering en opstellen kennisagenda

2.2.1 Prioriteringsbijeenkomst

Op 17 februari 2020 is een prioriteringshijeenkomst georganiseerd om de
kennishiaten (beschreven in paragraaf 2.1) te bespreken en te prioriteren.
Aanwezig waren 12 thoraxchirurgen, 3 patiéntvertegenwoordigers en 8 vertegen-
woordigers van overige organisaties, namelijk de Inspectie Gezondheidszorg en
Jeugd (1G)), de Nederlandse Verengiging voor Cardiologie (NVVC), het Zorginsti-
tuut, de NVHVV, de Nederlandse Sociéteit voor Extracorporale Circulatie
(NeSECC) en de Hartstichting (bijlage 3).

De kennishiaten, geformuleerd als onderzoeksvragen, werden aan vier discussie-

tafels besproken onder leiding van de werkgroepleden. Aan deze discussietafels

werden de te bespreken deelgebieden zo gecombineerd dat (a) de onderwerpen

zoveel mogelijk binnen hetzelfde expertisegebied behoorden (b) aan elke tafel

ongeveer evenveel kennishiaten werden besproken. De volgende tafelindeling

werd gehanteerd:

- tafel 1: kleplijden en hartfalen;

- tafel 2: coronairlijden en revascularisatie;

- tafel 3: hartritme, infecties, hartchirurgie, aortaziekten en congenitale
hartproblematiek;

- tafel 4: longoncologie en niet-oncologische longchirurgie.

De kennishiaten werden per deelgebied besproken in subgroepen van aanwezi-
gen. Dit gebeurde in twee rondes. In de eerste ronde werd de discussie gevoerd
in subgroepen met een willekeurige samenstelling, waarbij deelnemers niet in
hun eigen expertisegebied waren ingedeeld. Dit werd gedaan om te voorkomen
dat de discussie te veel zou gaan over de persoonlijke aandachtsgebieden van de
aanwezigen.

13
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Een uitzondering hierop werd gemaakt voor de patiéntvertegenwoordigers. Aan
het einde van de eerste ronde werd er door de subgroepen per deelgebied een
lijst opgesteld met maximaal 10 belangrijkste kennishiaten. Vervolgens werd in de
tweede ronde door de experts gediscussieerd over deze top 10. Zo nodig werd
de formulering aangepast. Het resultaat was een top 5 (of minder) per deelge-
bied. Alleen wanneer in de tweede ronde alle leden van de subgroep het erover
eens waren, kon een kennishiaat van buiten de in de eerste ronde samengestel-
de top 10 nog worden toegevoegd. De prioritering vond in beide rondes plaats
op basis van de volgende criteria:

- onderzoekbaarheid/haalbaarheid;

- relevantie (ernst, prevalentie, kosten);

- urgentie;

- impact op vakgebied/maatschappij;

- aansluiting bij patiénten inbreng,.

Op basis van deze twee rondes werden 19 kennishiaten als meest belangrijk
aangemerkt. Aan het einde van de prioriteringsbijeenkomst werden alle aanwezi-
gen in de gelegenheid gesteld om in deze 19 kennishiaten een overkoepelende
prioritering aan te brengen. Dit deden zij door stickers te plakken bij de kennis-
hiaten waaraan de meeste prioriteit werd toegekend. Hiervoor kregen alle
aanwezigen Vijf stickers per persoon. Thoraxchirurgen, patiéntvertegenwoordi-
gers en overige deelnemers kregen daarbij ieder een eigen kleur, zodat achteraf
duidelijk zou zijn welke kennishiaten door welke groep belangrijk werden gevon-
den (bijlage 4).

2.2.2 Methodiek opstellen definitieve kennisagenda

In elk vakgebied is er een veelheid aan kennishiaten die in wetenschappelijk

onderzoek kunnen worden onderzocht. Het is belangrijk dat de kennishiaten die

onderzocht gaan worden ook met grote waarschijnlijkheid opgelost kunnen
worden. De werkgroep heeft daarom een verdere selectie van de geprioriteerde
kennishiaten uitgevoerd op basis van de volgende weegfactoren:

- De frequentie van prioritering. Het kennishiaat heeft minimaal zeven stemmen
gekregen tijdens de prioriteringsbijeenkomst.

- De onderzoekbaarheid. Het opzetten van wetenschappelijk onderzoek is kost-
baar en vergt veel tijd. Het benodigde onderzoek moet haalbaar zijn met een
grote kans op succes. Hierbij is er bij voorkeur aansluiting bij al bestaande
onderzoekslijnen op het gebied van de specifieke onderzoeksvraag.

- De relevantie van de onderzoeksvragen voor andere stakeholders, zoals

14

patiéntenorganisaties, zorgverzekeraars en overheid. Dit niet alleen vanwege
het draagvlak, maar ook door de hieraan gerelateerde financieringsmogelijk-
heden voor de uitvoering van het wetenschappelijk onderzoek.

-+ Erloopt al onderzoek. Een oriénterende literatuursearch is verricht om te veri-
fieren of de geselecteerde onderzoeksvragen niet al onderwerp zijn van
lopend wetenschappelijk onderzoek.

De top 9 is geaccordeerd door het NVT-bestuur.

2.3 Inzicht in wetenschappelijke activiteiten

Alle vakgroepsvertegenwoordigers van de cardio-thoracale chirurgie zijn bena-
derd met een e-mail, gericht op het inventariseren van onderzoekslijnen en de
lopende en afgeronde promoties in de afgelopen vijf jaar. Dit levert het overzicht
op dat te vinden is in tabel 3 onder hoofdstuk 3.2.

15
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RESULTATEN
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Dit hoofdstuk beschrijft het resultaat van de inventarisatie en geprioriteerde

onderzoeksvragen.

3.1 Top 9 onderzoeksvragen

De top 9 kennishiaten die op basis van de prioriteringsbijeenkomst en discussie
binnen de werkgroep is samengesteld ziet er, in willekeurige volgorde, als volgt uit:

Wat is de invloed van chirurgie (en
anesthesie) op een immunologi-
sche tumor respons, bij patiénten
met een primair longcarcinoom?

Wat is de beste perioperatieve
bloedverdunning bij patiénten die
een CABG moeten ondergaan?

Wat is de veiligheid en werkzaam-
heid van antistollingsmiddelen bij
mechanische hartklepprothesen?

Hoe wordt ervoor gezorgd dat de
hersenschade na een operatie aan
de thoracale aorta zoveel mogelijk
beperkt wordt?

Hoe kan de informatie naar de
(ouders van de) patiént over
de ingreep het beste worden
gegeven?

Wat is de optimale behandeling
van een hematothorax, pneumo-
thorax en pleuraempyeem:
chirurgie versus drainage?

Is de hybride revascularisatie
(MID-CAB met LIMA-LAD en PCI
van de overige stenosen) gelijk
aan volledige revascularisatie
met CABG?

Wat is de plaats van een DOAC

in plaats van een vitamine K
antagonist na mitralisklepplastiek
of een mitralisklep bioprothese?

Wanneer is chirurgische
interventie te prefereren boven
transcatheterinterventie bij een
ernstige aortaklepstenose?
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3.1.1 Toelichting bij top 9 onderzoeksvragen

Longoncologie en niet-oncologische
longchirurgie

Wat is de invloed van chirurgie (en anesthesie) op een
immunologische tumor respons, bij patiénten met een
primair longcarcinoom?

10x geprioriteerd (9 thoraxchirurgen, 1 patiéntvertegenwoordiger)

Om de invloed van chirurgie en anesthesie te onderzoeken op een immunologi-
sche tumorrespons, valt te denken aan een meer-sporen-beleid wat betreft
wetenschappelijk onderzoek. Op het gebied van anesthesie is al iets meer onder-

18

zoek gedaan hierover, meer recent ook door Byrne, 2016. Dubowitz, 2018 heeft
getracht inzicht te geven in de verschillende modaliteiten die te maken kunnen
hebben met het al dan niet optreden van recidief tumor en metastasen.
Chirurgisch gezien zou een studie met VATS lobectomie versus conventionele
thoracotomie, waarbij gekeken wordt naar de immunologische respons van de
patiént, bijvoorbeeld NaturalKiller(NK)-cel activiteit, een interessante eerste opzet
zijn. Echter, VATS lobectomie is inmiddels vrijwel in ieder ziekenhuis geadopteerd
als gouden standaard, hetgeen zo'n opzet bemoeilijkt.

Daarnaast zou gedacht kunnen worden aan het meten van de immuunrespons
bij verschillende vormen van lokale anesthesie perioperatief. In eerdere studies
(onder andere Lirk, 2014) is gekeken naar het effect van verschillende lokale
anesthetica in patiénten met mammacarcinoom, waarbij lidocaine en ropivacaine
een positief effect leken te hebben op de immuunrespons en apoptose en bupi-
vacaine niet. Hoewel zeer eenvoudig in opzet, is dit iets waar chirurgen invioed
zouden kunnen uitoefenen. Anesthesiologisch lijkt het voor de hand te liggen om
te onderzoeken wat het effect is van locoregionale anesthesie versus algehele
anesthesie.

Kortom, het meten van immuunrespons door middel van het meten van markers
in het bloed op verschillende tijdstippen bij verscheidene chirurgische technieken
en toediening van lokale anesthetica, lijkt een goed uitvoerbaar begin van het
onderzoeken van de invloed van chirurgie en anesthesie op deze respons bij
patiénten met niet-kleincellig longcarcinoom.

Wat is de optimale behandeling van een hematothorax,
pneumothorax en pleuraempyeem: chirurgie versus

drainage?

Bx geprioriteerd (4 thoraxchirurgen, 1stakeholder, 1 patiéntvertegenwoordiger)

Wanneer voor deze uitgebreide vraagstelling de literatuur wordt samengevat is er
met name op het gebied van de behandeling van pleura-empyeem en de
postoperatieve drainage na een operatieve behandeling van pneumothorax nog
een belangrijk kennishiaat. Er zal echter spoedig een trial starten naar de optima-
le behandeling van pleura empyeem (NCT03859206).

19
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Blockage Bypass using
internal mammary

artery

Bypass using
saphenous vein

Coronairlijden en revascularisatie

Wat is de beste perioperatieve bloedverdunning bij
patiénten die een CABG moeten ondergaan?

12x geprioriteerd (5 thoraxchirurgen, 5 stakeholders, 2 patiéntvertegenwoordigers)

Dit is een dynamisch onderzoeksgebied met vele hits op “CABG anticoagulation/
antiplatelets” in zoekmachines. De combinatie van carbasalaatcalcium met een
tweede plaatjesremmer (clopidogrel of ticagrelor) verlaagt de kans op failure van
de veneuze graft, maar de evidence is beperkt. Er zijn ook nadelen verbonden
aan de DAPT-therapie met name bloedingen. Het gebruik van DAPT na CABG lijkt
op basis van onderstaand onderzoek naar betere uitkomsten te leiden. De
beschikbaarheid van gerandomiseerde studies is beperkt en nog minder eviden-
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ce is beschikbaar over de vergelijking van verschillende P2Y12 inhibitoren. Andere
mogelijke factoren zijn het percentage non-responders op deze medicatie. De
richtlijnen benadrukken dat het voordeel van DAPT bij patiénten na CABG bij
stabiel coronarialijden niet aangetoond is (Valgimigli et al,, 2018). In de subgroep
off-pump CABG is er zwak bewijs voor een beter resultaat met DAPT na CABG
(Mannacio et al. 2012).

Is de hybride revascularisatie (MID-CAB met LIMA-LAD
en PCI van de overige stenosen) gelijk aan volledige
revascularisatie met CABG?

Bx geprioriteerd (4 thoraxchirurgen, 2 stakeholders)

Een hybride ingreep waarbij zonder gebruik te maken van de hartlong machine
de belangrijkste coronair arterie (de ramus descendens anterior, oftewel LAD)
wordt gegraft met de left internal mammary artery (LIMA) waarvan bekend is dat
dit de meeste gezondheidswinst oplevert voor de patiént op de langere termijn,
aangevuld met een dotterprocedure (PCl) van de overige vernauwingen kan in
theorie leiden tot betere uitkomsten in de zin van kortere ziekenhuisopname,
minder pijn en betere kwaliteit van leven. Studies hierover ontbreken, terwijl het
in de praktijk al wel wordt toegepast. Wanneer er minimaal invasieve methoden
worden toegepast in de praktijk ziet men veelal gebeuren dat hiervoor geen
duidelijke evidence is, maar omdat verwijzer en patiént ernaar vragen, er toch
wordt gekozen voor het aanbieden van deze methoden. Of deze methoden
leiden tot een gezondheidswinst is dus onbekend, maar dient te allen tijde wel te
worden onderzocht. In theorie biedt minimaal invasieve benadering veel voorde-
len, echter zeker met bijvoorbeeld het gebruik van de robot wordt de procedure
ook weer duurder. Daar tegenover zou dus zeker een kortere ziekenhuisopname
en betere uitkomsten op de lange termijn moeten staan om het kosteneffectief
en rationeel. Omdat deze procedure al breed wordt toegepast, (wereldwijd en in
Nederland) is de economie zeer gebaat bij een spoedige studie hiernaar. Met de
grote patiénten aantallen in Nederland beschikbaar en de diverse centra die deze
procedure reeds verrichten, is het mogelijk om een dergelijke studie direct op te
starten. De bestaande literatuur geeft hier helaas nog geen antwoord op.
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Kleplijden en hartfalen

Wat is de veiligheid en werkzaamheid van
antistollingsmiddelen bij mechanische
hartklepprothesen ?

11x geprioriteerd (5 thoraxchirurgen, 4 stakeholders, 2 patiéntvertegenwoordigers)

Patiénten met een mechanische hartklepprothese moeten levenslang worden
behandeld met vitamine K antagonisten (VKA). Het achterwege laten van deze

antistolling leidt tot een onacceptabel hoog risico op trombo-embolische compli-

caties. De therapeutische range van de INR is voor een mechanische klep in
aortaklep positie zonder aanvullende risicofactoren (zoals boezemfibrilleren of
eerdere trombo-embolieén) vastgesteld in de richtlijnen op 2.0-3.0. Voor de
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mitraliskleppositie geldt een range van 2.5 tot 3.5. Hoe hoger de INR range is, hoe
groter de kans op bloedingen (0.3-0.5% per jaar). Complicaties gerelateerd aan
VKA zorgen voor 2.4-6.4% van de ziekenhuisopnames per jaar (Shoeb et al. 2013;
van der Hooft et al. 2008). Om dit getal terug te dringen is er onderzoek nodig
naar mechanische klepprothesen waarbij een lagere INR target kan worden nage-
streefd. Ook is het van belang om op zoek te gaan naar veiliger nieuwe antistol-
lingsmiddelen. De directe orale anticoagulantia (DOACS) zijn daar een voorbeeld
van. Er is echter maar beperkt onderzoek verricht naar het gebruik van DOACs bij
mechanische kleppen. In de RE-ALIGN studie werd dabigatran onderzocht (Eikel-
boom et al., 2013). Deze studie werd vroegtijdig beéindigd vanwege een groter
aantal trombo-embolische gebeurtenissen en bloedingen in de behandelde
groep in vergelijking met de VKA groep. Hierdoor zijn er ook nooit andere DOACs
onderzocht voor deze indicatie en is de aanbeveling om patiénten met een
mechanoprothese geen DOAC te geven.

Wat is de plaats van een DOAC in plaats van een
vitamine K antagonist na mitralisklepplastiek of een
mitralisklep bioprothese?

12x geprioriteerd (7 thoraxchirurgen, 2 stakeholders, 3 patiéntvertegenwoordigers)

Volgens de richtlijnen moeten patiénten na een mitralisklepplastiek of na implan-
tatie van een mitralisklep bioprothese postoperatief voor zeker 3 maanden
worden behandeld met vitamine K antagonisten (VKA) (Baumgartner et al., 2017;
Nishimura et al., 2014). VKA heeft als belangrijk risico de grote kans op bloedin-
gen, zoals ook uitgebreid benoemd in de uitwerking van het kennishiaat “wat is
de veiligheid en werkzaamheid van antistollingsmiddelen bij mechanische hart-
klepprothesen”. Er is onvoldoende bewijslast om de richtlijnen aan te passen en
te kiezen voor antitrombotische middelen zoals Ascal of clopidogrel (Paparella et
al., 2016). Tevens is het gebruik van DOACs direct na prolaps van de mitralisklep-
pen (MVP) of mitralisklepvervanging (MVR) middels bioprothese onvoldoende
onderzocht. Dit maakt dit een belangrijk kennishiaat voor ons vakgebied.

23

KENNISAGENDA « NVT



KENNISAGENDA « NVT

Hartritme, infecties, hartchirurgie,
aortaziekten en congenitale
hartproblematiek

Hoe wordt ervoor gezorgd dat de hersenschade na een

operatie aan de thoracale aorta zoveel mogelijk beperkt
wordt?

16x geprioriteerd (10 thoraxchirurgen, 3 stakeholders, 3 patiéntvertegenwoordigers)

Deze vraag concentreert zich op de optimale temperatuur waarbij thoracale vaat-
chirurgie met een circulatie arrest wordt uitgevoerd en werd ingebracht vanuit de
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NeSECC. Bij aortachirurgie waarbij een circulatie arrest plaatsvindt wordt gekoeld
en wordt veelal selectieve antegrade cerebrale perfusie toegepast. Over het alge-
meen wordt daarbij de Kazui techniek (Kazui et al.,, 2001) gebruikt. Protocollen
zijn nogal verschillend tussen de diverse hartcentra. Met name is er verschil in
temperatuur die veilig wordt geacht. Er is een groot aantal publicaties van retro-
grade studies waarin blijkt dat matige hypothermie met selectieve antegrade
cerebrale perfusie net zo veilig is als arrest met diepe hypothermie al dan niet
gecombineerd met retrograde cerebrale perfusie of antegrade cerebrale perfu-
sie. Daarnaast wordt in de verschillende publicaties niet consequent dezelfde
definitie gebruikt van matige en diepe hypothermie. Zo zijn er publicaties waarin
voor matige hypothermie 20-25 graden wordt genoemd, maar ook 25-28. Een
prospectieve Chinese studie met 74 patiénten toonde geen verschil tussen mati-
ge en diepe hypothermie bij unilaterale antegrade cerebrale perfusie, waarbij
matig werd gedefinieerd als een temperatuur tussen 20 en 28 graden en diep
als een temperatuur lager dan 20 graden (Gong et al., 2016). In een grote
meta-analyse waarin 6772 patiénten werden geincludeerd en vier strategieén
werden vergeleken (diep hypotherm circulatoir arrest (DHCA), DHCA + antegrade
cerebrale perfusie (ACP), DHCA + retrograde cerebrale perfusie (RCP) en mild
hypotherm circulatoir arrest (MHCA) + ACP) concluderen dat DHCA + RCP en
MHCA + ACP goede strategieén zijn (Fan et al., 2019). Diepe hypothermie wordt
gedefinieerd als een temperatuur tussen 14.1 en 20°C, matige hypothermie als
een temperatuur tussen 20.7 en 28°C. In hun conclusie geven de auteurs ook
aan dat meer klinische studies waarbij deze twee strategieén met elkaar worden
vergeleken wenselijk zijn. In Nederland wordt voornamelijk gebruik gemaakt van
MHCA en SACP. De meest optimale temperatuur die daarbij nagestreefd wordt
varieert. Te denken valt aan een prospectief onderzoek waarin onderzocht wordt
of een temperatuur van bijvoorbeeld 20°C voordelen biedt boven 25°C bij
gebruik van MHCA en SACP.

Wanneer is chirurgische interventie te prefereren boven
transcatheterinterventie bij ernstige aortaklepstenose?

10x geprioriteerd (7 thoraxchirurgen, 1stakeholder, 2 patiéntvertegenwoordigers)

De Partner trials hebben inmiddels aangetoond dat transcatheter aortaklepim-
plantatie (TAVI) op korte termijn ook bij laag-risico patiénten geen slechtere resul-
taten oplevert. Dat betreft echter follow up studies tot 1 jaar. Het Zorginstituut
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Nederland heeft in 2020 haar Standpunt transcatheter aortaklepimplantatieb ij
patiénten met een symptomatische ernatige aortaklepstenose gepubliceerd en
geconcludeerd dat patiénten met een vernauwing van de hartklep en een hoog
operatierisico in aanmerking komen voor de vergoeding van deze behandeling uit
het basispakket. De TAVI-behandeling wordt niet vergoed voor patiénten met een
gemiddeld tot laag operatierisico. Daarvoor moet eerst bewijs komen dat de
TAVI-hartkleppen ook op de langere termijn goed resultaten opleveren.

Hoe kan de informatie naar de (ouders van de) patiént
over de ingreep het beste worden gegeven?

6x geprioriteerd (3 thoraxchirurgen, 1stakeholder, 2 patiéntvertegenwoordigers)

Patiéntparticipatie is een belangrijk thema in de gezondheidszorg. Er is inmiddels
in Nederland een keuzehulp voor het kiezen van een klepprothese. Onderzoek
heeft aangetoond dat dit resulteert in beter geinformeerde patiénten die minder
angst en depressie vertonen en een grotere mate van geestelijk welbevinden
(Korteland et al., 2017). In 2017 is een pilot onderzoek gestart naar het effect van
een keuzehulp voor patiénten die een congenitale aortaklep of pulmonaalklep
operatie moeten ondergaan. In deze pilot slaagde men erin een portaal te
ontwikkelen waar patiénten “evidence based” informatie verkrijgen. Patiénten
waren beter geinformeerd over de operatie en de communicatie met de zorgver-
leners verliep effectiever (Etnel et al., 2017). Mogelijk dat na langere follow up
nadere conclusies uit dit onderzoek getrokken kunnen worden. Of ditzelfde effect
bereikt kan worden voor patiénten die niet-congenitale hartchirurgie moeten
ondergaan, is nog onduidelijk.

26

3.1.3 Aansluiten bjj richtlijnen

Tabel 2: Koppeling met richtlijnen

Kennishiaat

Wat is de invlioed van chirurgie (en anes-
thesie) op een immunologische tumor
respons, bij patiénten met een primair
longcarcinoom?

Richtlijn

Kleincellig longcarcinoom, 2011
Niet kleincellig longcarcinoom, 2015

Wat is de optimale behandeling van een
hematothorax, pneumothorax en pleu-
raempyeem: chirurgie versus drainage?

Aandoeningen van de pleura, 2019
Thoraxdrainage, 2011
Management of spontaneous pneumotho-

rax: British Thoracic Society Pleural Disease

Guideline, 2010

Wat is de beste perioperatieve bloedver-
dunning bij patiénten die een CABG
(coronary artery bypass grafting) moeten
ondergaan?

2017 EACTS Guidelines on perioperative
medication in adult cardiac surgery

2018 ESC/EACTS guidelines on myocardial
revascularization

Is de hybride revascularisatie (MID-CAB
met LIMA-LAD en PCl van de overige
stenosen) gelijk aan volledige revasculari-
satie met CABG?

2018 ESC/EACTS guidelines on myocardial
revascularization

Wat is de veiligheid en werkzaamheid van
antistollingsmiddelen bij mechanische
hartklepprothesen?

2017 EACTS Guidelines on perioperative
medication in adult cardiac surgery

2017 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease: The
Task Force for the Management of Valvular
Heart Disease of the European Society of
Cardiology (ESC) and the European Associ-
ation for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)
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Wat is de plaats van een DOAC ipv vitami-
ne K antagonist na mitralisklepplastiek of
een mitralisklep bioprothese?

2017 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease: The
Task Force for the Management of Valvular
Heart Disease of the European Society of
Cardiology (ESC) and the European Associ-
ation for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

2017 EACTS Guidelines on perioperative
medication in adult cardiac surgery

Tabel 3. Overzicht onderzoekslijnen binnen ziekenhuizen

Hoe wordt ervoor gezorgd dat de hersen-
schade na een operatie aan de thoracale
aorta zoveel mogelijk beperkt wordt?

Current options and recommendations for
the treatment of thoracic aortic patholo-
gies involving the aortic arch: an expert
consensus document of the EACTS and the
EVSV

Wanneer is chirurgische interventie te
prefereren boven transcatheterinterven-
tie bij ernstige aortaklepstenose?

2017 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease: The
Task Force for the Management of Valvular
Heart Disease of the European Society of
Cardiology (ESC) and the European Associ-
ation for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

Hoe kan de informatie naar de (ouders
van de) patiént over de ingreep het beste
worden gegeven?

Geen richtlijn bekend

3.2 Inzicht in wetenschappelijke activiteiten

3.2.1 Vragenlijst cardio-thoracale chirurgie
Eén van de onderdelen van deze kennisagenda is de inventarisatie van onder-
zoekslijnen binnen de cardio-thoracale chirurgie. In 2019 is deze inventarisatie

uitgevoerd.

Het doel van deze inventarisatie is inzicht te creéren in de onderzoekslijnen
binnen Nederland en een overzicht te bieden waar dit onderzoek plaatsvindt.

Daarnaast dient deze inventarisatie ter inzage in mogelijke en bestaande samen-

werkingsverbanden. Na herhaalde uitvraag hebben vier academische centra en

vijf STZ-ziekenhuizen een overzicht aangeleverd van onderzoekslijnen en afgeron-

de promotietrajecten. In tabel 3 staat een overzicht van ziekenhuizen en wordt
aangegeven waar zij onderzoek naar doen.
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04.
IMPLEMENTATIE
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4.1 Organisatie en financiering

Deze NVT kennisagenda dient als basis voor een continu proces. De geprioriteer-
de kennishiaten worden uitgewerkt tot onderzoeksvoorstellen. Dit dient zo veel
mogelijk in multicentrisch verband te worden gedaan om de aansluiting met de
praktijk en de implementatie in de klinische routine zo veel mogelijk te borgen.
Het is bekend dat klinisch toegepast onderzoek uitgevoerd binnen netwerken van
ziekenhuizen een versnelde implementatie van de gevonden resultaten tot
gevolg kan hebben en dus het meest effectief leidt tot kwaliteitsverbetering en
vaak kostendaling. De centra met bewezen expertise op het betreffende onder-
zoeksgebied zijn bij voorkeur de trekkers van het onderzoek. Er kan gekozen
worden voor verschillende evaluatievormen, zoals vergelijkend onderzoek met
behulp van bestaande of nog te bouwen kwaliteitsregistraties, een gerandomi-
seerde studie of doelmatigheidsstudies. De evaluatievorm is context specifiek en
hangt onder andere af van het onderwerp van het onderzoek, van langetermijn-
gevolgen, van de benodigde bewijskracht, etc. Bovengenoemde overwegingen
zijn ook van toepassing op onderzoek dat om een multidisciplinaire aanpak
vraagt. Patiéntenorganisaties/-vertegenwoordigers dienen tijdig bij de uitwerking
van de kennishiaten te worden betrokken.

Organisatie binnen de NVT

De uitvoering en voortgang van de NVT kennisagenda wordt bewaakt en onder-
steund door het bestuur van de NVT. Deze zal plaatsvinden door een nog op te
richten commissie die zich zal richten op Wetenschap & Innovatie binnen de NVT.

Financiering

De financiering van onderzoeken naar kennishiaten binnen de kennisagenda kan
lopen via de aanvraag van reguliere subsidies bij de ZonMw programma'’s Doel-
matigheidsOnderzoek of Goed GebruikGeneesmiddelen, of via andere mogelijke
subsidiebronnen, zoals het landelijke Programma Zorgevaluatie en Gepast
Gebruik (ZE&GG). Dit programma wordt uitgevoerd in opdracht van alle HLA-par-
tijen. Inmiddels is er al een subsidieronde geweest op basis van thema'’s afkom-
stig uit de kennisagenda’s en staat er een volgende subsidieronde gepland in
2020.

Implementatie van de onderzoeksresultaten

Om de resultaten van de uit te voeren onderzoeken voortvarend te kunnen
implementeren in de dagelijkse praktijk is het essentieel dat deze snel hun weg
vinden naar richtlijnen en andere kwaliteitsdocumenten. Door de komst van de
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Richtlijnendatabase (www.richtlijnendatabase.nl) en de modulaire opbouw van de
richtlijnen die in deze database zijn opgenomen, kunnen de resultaten van de
onderzoeksvoorstellen efficiént worden verwerkt door alleen de van toepassing
zijnde modules in de betreffende richtlijnen aan te passen (Tabel 1). In de Richtlij-
nendatabase staan alle medisch specialistische richtlijnen die zijn opgesteld
conform de eisen volgens het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen 2.0 van
de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit van de Federatie Medisch
Specialisten (FMS). Nieuwe modules of aanpassing van modules kunnen gefinan-
cierd worden vanuit gelden van de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch Specialis-
ten 2 (SKMS 2). Deze worden door de NVT aangevraagd na afstemming met het
bestuur van de NVT.

Evaluatie en update van de kennisagenda

De onderzoeksvragen in de top 9 van deze kennisagenda kunnen als eerste
worden uitgezocht. Naar verwachting zal eens per vijf jaar de kennisagenda
worden herzien, dit is afhankelijk van de actualiteiten uit het veld. De herziening
van de kennisagenda is primair de verantwoordelijkheid van de NVT waarbij de
praktische uitvoering zal komen te liggen bij de nog op te richten commissie
Wetenschap & Innovatie van de NVT.

4.2 Netwerken

Voor een goed georganiseerde, breed gedragen uitwerking en uitvoering van de
kennishiaten die in deze kennisagenda beschreven worden, is het belangrijk dat
er netwerkvorming ontstaat, waardoor cardio-thoracaal chirurgen en onderzoe-
kers in het veld kunnen samenwerken. Onderlinge concurrentie bij het aanvragen
van subsidies wordt hierdoor tegengegaan. Daarnaast kan beter overzicht
worden gehouden over welke vragen worden uitgewerkt en welke onderzoeken
er lopen, waardoor het risico op dubbel uitgevoerd onderzoek afneemt. Tot slot
zal er door een breed netwerk van cardio-thoracaal chirurgen en onderzoekers
uit de academie en algemene ziekenhuizen, meer draagvlak worden gecreéerd
voor het onderzoek dat wordt uitgevoerd. Dit zal de implementatie ten goede
komen.

Scenario’s voor netwerkvorming

Er kunnen verschillende scenario’s of fasen van netwerkvorming worden onder-
scheiden. In het Adviesrapport Zorgevaluatie (FMS, 2016) worden de volgende
stappen voor netwerkvorming beschreven: (1) geen netwerk binnen de vereni-
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ging, (2) geen netwerk, enige codrdinatie binnen de vereniging, (3) netwerk van
onderzoekers binnen de vereniging en (4) een geintegreerd netwerk. De verschil-
lende scenario’s vormen een groeimodel van de situatie ‘geen netwerk' naar ‘een
geintegreerd netwerk’. Scenario 3 en 4 zorgen voor een breed draagvlak binnen
de vereniging.

Netwerkvorming binnen de NVT en plan van aanpak voor uitwerking van de
kennisagenda NVT

De cardio-thoracale chirurgie in Nederland kent een lange traditie van weten-
schappelijk onderzoek, een enkele keer uitgevoerd binnen consortia zoals CVON
en de Nederlandse Hartregistratie. Ten tijde van het verschijnen van deze eerste
kennisagenda van de NVT ligt er een uitdaging om de cooérdinatie en stimulering
van de deels bestaande onderzoeksinfrastructuur en deels nog op te richten
onderzoeksinfrastructuur binnen de vereniging optimaal te gaan benutten voor
het beantwoorden van de onderzoeksvragen van de kennisagenda en te komen
tot een geintegreerd netwerk zoals bijvoorbeeld aanwezig binnen de NWC. Dit is
onder meer de taak voor de nog op te richten commissie Wetenschap & Innova-
tie. Voor het starten met de uitvoer van de eerste onderzoeken uit de kennisa-
genda NVT wordt het volgende voorstel gedaan:

Er wordt bekeken welke vragen bij welke subsidiemogelijkheden passen. Aan de
leden en onderzoeksnetwerken wordt gevraagd wie interesse heeft om hieraan
mee te werken. Voor de uitwerking van de kennisagenda wordt concreet geadvi-
seerd om een onderzoeksvraag door meerdere ziekenhuizen te laten uitvoeren
en daar waar mogelijk gebruik te maken van al bestaande onderzoeksnetwerken.
Voor draagvlak binnen het gehele netwerk is het belangrijk dat het onderwerp
van onderzoek gezamenlijk wordt geselecteerd en dat later de onderzoeksaan-
vraag gezamenlijk wordt geformuleerd. Bovendien geldt dat hoofonderzoekers
van een onderzoek naar één van de kennishiaten bij voorkeur zich ook als
mede-onderzoeker inzetten voor onderzoeken naar andere kennishiaten. Om
voldoende draagvlak te creéren is het belangrijk dat iedereen die interesse heeft
in het uitwerken van bepaalde onderzoeksvragen uitgenodigd wordt om dit te
bespreken en dat de onderzoeksvragen niet op voorhand worden verdeeld. De
coordinatie hiervan ligt bij de commissie Wetenschap & Innovatie.
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00.
BIJLAGEN

BIJLAGE TAFKORTINGENLIJST

ACP Antegrade cerebral perfusion

AF Atriumfibrilleren

AMC Amsterdam Medisch Centrum

BAC Bronchioalveolair Carcinoom

CABG Coronary Artery Bypass Grafting
CVON Cardiovasculair Onderzoek Nederland
cT Computertomografie

CVA Cerebro Vasculair Accident

DAPT Duale antiplaatjes therapie

DHCA Deep hypothermic circulatory arrest
DOAC Directe orale anticoagulantia

ESC/EACTS  European Society of Cardiology/European Association For
Cardio-Thoraric Surgery

IGJ Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd

INR International Normalized Ratio

LAD Linker Anterieur Descenderende slagader

LIMA Linker Interne Arteria Mammaria

MC Medisch Centrum

MHCA Moderate hypothermic circulatory arrest

MID-CAB Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass
MVP Mitral Valve Prolaps

MVR Mitralisklepvervanging

NeSECC Nederlandse Sociéteit voor ExtraCorporale Circulatie
NSCLC Niet kleincellig longcarcinoom

NVHW Nederlandse Verenging voor Hart- en Vaatverpleegkundigen
NVT Nederlandse Vereniging voor Thoraxchirurgie

NVVC Nederlandse Vereniging voor Cardiologie

OAS Orale antistolling

OLVG Onze Lieve Vrouwe Gasthuis

PCl Percutane coronaire interventie

PVI Pulmonaal Venen Isolatie

RCT Randomized Controlled Trial
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RE-ALIGN

RCP
SACP
STZ
SYNTAX

TAVI
TIA
UMCG
VATS
vUmc
VWS

Randomized, Phase Il Study to Evaluate the Safety and Pharmacoki-
netics of Oral Dabigatran Etexilate in Patients after Heart Valve
Replacement

Retrograde cerebral perfusion

Selective antegrade cerebral perfusion

Samenwerkende Topklinische opleidingsZiekenhuizen

Synergy between percutaneous coronary intervention with TAXUS
and cardiac surgery

Transcatheter aortaklepimplantatie

Transient Ischemic Attack

Universitair Medisch Centrum Groningen

Video Assisted Thoracoscopic Surgery

Vrije Universiteit medisch centrum

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
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BIJLAGE 2 RICHTLIUNEN

De onderstaande richtlijnen zijn gebruikt voor de inventarisatie van potentiéle
kennishiaten. Alleen de hoofdstukken die relevant zijn voor de cardio-thoracale
chirurgie zijn meegenomen in de inventarisatie.

+ Clinical Guidelines For The Management Of Patients With Transposition Of The
Great Arteries With Intact Ventricular Septum, 2017

+ EACTS/EACTA Guidelines On Patient Blood Management For Adult Cardiac
Surgery, 2017

+ EACTS Guidelines On Perioperative Medication In Adult Cardiac Surgery, 2017

+ ESC Focused Update On Dual Antiplatelet Therapy In Coronary Artery Disease
Developed In Collaboration With EACTS, 2017

+ EST/EACTS Guidelines On Myocardial Revascularization, 2018

+ ESC guidelines for the diagnosis and management of pericardial diseases,
2015

+ ESC Guidelines For The Management Of Atrial Fibrillation Developed In Colla-
boration With EACTS, 2016

- ESC guidelines for the management of grow-up congenital heart disease, 2010

+ ESC Guidelines for the management of infective endocarditis, 2015

+ ESC guidelines on the diagnosis and management of aortic diseases, 2014

+ Marfan syndroom, 2013

- Niet-kleincellig longcarcinoom, 2015
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BIJLAGE 3 PATIENTENORGANISATIES EN
OVERIGE BELANGHEBBENDEN

De onderstaande patiéntenorganisaties en overige belanghebbenden zijn benaderd

om kennishiaten aan te leveren en aanwezig te zijn bij de prioriteringsbijeenkomst:

Patiéntenorganisaties:

+ HartenTwee

- Harteraad®*

- Longfonds*

- Nederlandse Federatie van Kankerpatiénten organisaties (NFK)°

- Patiéntenfederatie Nederland*

- Patiéntenvereniging Aangeboren Hartafwijkingen (PAH)°

- Stichting Pulmonale Hypertensie (PHA) Nederland

- Stichting Kind en Ziekenhuis

- Vereniging Samenwerkende Ouder- en Patiéntenorganisaties (VSOP)

Overige belanghebbenden:

+ Hartstichting®*

- Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd in oprichting (Ig))*

- Nederlandse Associatie Physician Assistants (NAPA)

+ Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)

- Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose (NVALT)
- Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA)

+ Nederlandse Vereniging voor Cardiologie (NVVC)°*

-+ Nederlandse Vereniging voor Hart en Vaat Verpleegkundigen (NVHVV)°*
- Nederlandse Vereniging voor Intensive Care (NVIC)®

- Nederlandse Vereniging voor Longchirurgie (NVvL)°

-+ Nederlandse Vereniging voor Vaatchirurgie (NVVV)°

- Nederlandse Sociéteit voor ExtraCorporale Circulatie (NeSECC)°*

- Stichting Hartekind

+ Zorginstituut Nederland (ZiNL)*

+ Zorgverzekeraars Nederland (ZN)

°Deze organisaties hebben input gegeven.
*Deze organisaties waren aanwezig tijdens de prioriteringsbijeenkomst.
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BIJLAGE 4 GEPRIORITEERDE
KENNISHIATEN MET MINDER DAN 6
STEMMEN

Per deelgebied hebben 2 subgroepen (1e ronde willekeurig ingedeeld en 2e
ronde door experts) per deelgebied de groslijst met kennishiaten beoordeeld en
geprioriteerd. Hieruit kwam een top 4, 5 of 6. Vervolgens werd met behulp van
stickers (5 stickers per persoon) door alle deelnemers van de bijeenkomst geprio-
riteerd over alle deelgebieden heen.

Hieronder worden de kennishiaten weergegeven die minder dan 6 stemmen
hebben gekregen en niet in de top-9 zijn gekomen

Kleplijden en hartfalen

Verbetert de chirurgische behandeling van geisoleerde
triscuspidalisklep insufficiénte klachten en prognose?

3x geprioriteerd (2 thoraxchirurgen, 1stakeholder)

Dit is een relevante vraagstelling gezien de opkomst van cathetertechnieken voor
deze behandeling, waarbij publicaties nog niet verder komen dan “proof-of-con-
cept”. Voor zowel percutane als chirurgische behandeling geldt dat ook voor deze
vraagstelling de bovengenoemde "ESC/EACTS Guidelines for the management of
valvular heart disease” als vertrekpunt kunnen worden genomen (Baumgartner et
al., 2017). Ook voor deze vraag zal er een update van recente literatuur dienen
plaats te vinden, voordat eventueel klinisch onderzoek geformuleerd kan worden
met een relevante vraagstelling. Voor uitwerking hiervan zal samenwerking met
collega's van de cardiologie noodzakelijk zijn.
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Coronairlijden en revascularisatie

Wat is de waarde van functionele begeleiding voor CABG
in vergelijking met een anatomische begeleiding?

3x geprioriteerd (2 thoraxchirurgen, 1stakeholder)

Deze onderzoeksvraag hoort volgens de werkgroepleden binnen de cardiologie.

Wat is het effect van PCI in vergelijking met CABG bij
patiénten met hartfalen?

3x geprioriteerd (2 thoraxchirurgen, 1 patiéntvertegenwoordiger)

Er staat al veel informatie hierover in de ESC Guidelines (Windecker et al., 2014).

Wat is het beste beleid van antistollingsmiddelen in
combinatie met antiplatelet therapie bij patiénten met
new-onset atriumfibrilleren na PCI of CABG?

Ox geprioriteerd

De behandeling van postoperatieve atriumfibrilleren na cardiochirurgie blijft
controversieel. Er zijn vele variabelen zoals de type van de ingreep, CABG dan
wel/niet klep, aortachirurgie, ritmechirurgie etc. De huidige ESC richtlijnen hante-
ren geen eenduidig beleid en maken geen onderscheid tussen de behandeling
van postoperatieve atriumfibrilleren en type ingreep. Dit vraagstuk heeft vele
raakvlakken met de cardiologie, want ook na nieuw atriumfibrilleren na PCl is het
beste antistollingsbeleid niet met grote RCT's bestudeerd. Er is onvoldoende
draagvlak over het feit dat het antistollingsbeleid na CABG of na PCl allemaal bij
elkaar kan worden gezet. Voordat dit vraagstuk kan worden uitgevoerd in onder-
zoek, moet deze opnieuw geformuleerd worden, aangezien de vraag in zijn huidi-
ge vorm te breed is en het uiteindelijk doel onduidelijk is (Burrage, Low, Campbell,
& O'Brien, 2019; Rezaei et al., 2020).
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Hartritme, infecties, hartchirurgie, aortaziekten en congenitale
hartproblematiek

Welke chirurgische ablatielijnen zijn nodig bij
atriumfibrilleren en wat is de toegevoegde waarde van
additionele ablatielittekens in het linker en/of rechter
atrium naast standaard chirurgische PVI voor
verschillende vormen van atriumfibrilleren?

4x geprioriteerd (2 thoraxchirurgen, 2 stakeholders)

Aan de basis van deze vragen liggen vele kennishiaten. De ESC/EACTS richtlijn uit
2016 (Kirchhof et al., 2016) geeft al aan dat gerandomiseerde trials waarbij een
gestandaardiseerde procedure gebruikt wordt, dringend noodzakelijk zijn om het
nut en de risico’s van “stand alone” thoracoscopische atriumfibrilleren ablatie en
concomitante chirurgische atriumfibrilleren ablatie in kaart te brengen. Dit geldt
niet alleen voor de atriumfibrilleren ablatielijnen, maar ook voor de gebruikte
modaliteiten (radiofrequente katheterablatie of cryo-ablatie). Er zijn op dit
moment geen hele duidelijke indicaties voor afbakening (wanneer nog wel/niet
meer zinvol) en voor welke vorm van boezemfibrilleren de behandeling effectief is
(paroxysmaal, persisterend, langdurig persisterend, chronisch). Op dit moment
zijn wereldwijd zo'n 153 trials aangemeld die kijken naar het effect van chirurgi-
sche ablatie. De verschillende trials zijn gericht op het verschil tussen chirurgi-
sche en cardiologische ablatie, soms bij specifieke ingrepen (dubbelklepoperatie)
of een bepaalde modaliteit (radiofrequente katheterablatie of cryo-ablatie). Deze
trials zijn veelal door de industrie geinitieerd. Het is een uitermate ingewikkeld,
multifactorieel, heterogeen onderzoekveld, maar desalniettemin erg gewenst. Het
vraagt zorgvuldig opgestelde protocollen ten aanzien van definities, design,
inrichting en follow-up.

Wat is de prognostische waarde van kort
atriumfibrilleren postoperatief en hoe wordt dit het beste
behandeld?

2x geprioriteerd (2 stakeholders)

Postoperatief atriumfibrilleren is een fenomeen dat optreedt bij ongeveer 30%
van de patiénten na een openhartoperatie. Er is veel onderzoek naar gedaan hoe
dit te voorkomen. 3 blokkade en amiodarone zijn daarbij het meest onderzocht.
De uitkomsten zijn niet eenduidig. Desalniettemin leidt het postoperatieve
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boezemfibrilleren tot langere opnameduur, meer hinder voor de patiént, meer
kosten, meer risico's (TIA/CVA, bloedingen tgv de noodzakelijke antistolling). De
patiéntengroepen zijn veelal zeer heterogeen en doseringen van medicamenten
heel verschillend. De reden waarom patiénten gaan boezemfibrilleren is onduide-
lijk. Er is wel enig inzicht: elektrolyten stoornissen, inflammatoire respons,
onttrekking van 3 blokkade, overvulling, ondervulling, anemie, leeftijd, klepchirur-
gie spelen een rol Gillinov et al., 2016 beschrijven in hun artikel dat er geen
verschil is in uitkomst tussen rate controle en ritme controle. De prognose is
echter bewezen minder gunstig na CABG (Kosmidou et al., 2018). Dus alleszins
reden om te onderzoeken hoe dit te voorkomen. Verscheidene kennishiaten zijn
hier aanwezig (wat is de oorzaak, hoe te voorkomen, hoe te behandelen?).

Longoncologie en niet-oncologische longchirurgie

Wat is de waarde van medische behandelingen van

oudere patiénten met stadium I NSCLC op de overleving?

Ix geprioriteerd (1 patiéntvertegenwoordiger)

Per jaar wordt bij ruim 12.000 nieuwe patiénten in Nederland een longcarcinoom
gediagnosticeerd. 85% hiervan is een niet-kleincellig longcarcinoom (Integraal
Kankercentrum Nederland, n.d.). In 2006-2010 was de 1-jaarsoverleving van alle
patiénten met een NSCLC 44%, de 5-jaarsoverleving 17%. Ten tijde van de diag-
nose heeft het merendeel van de patiénten al een gemetastaseerde ziekte. Bij
resectabele ziekte zijn er patiénten die niet in aanmerking komen voor resectie,
veelal vanwege co-morbiditeit of slechte performance score. De wens van de
patiént zelf wordt altijd meegewogen in de beslissing voor therapie. De heteroge-
ne groep van patiénten die door deze selectiecriteria ontstaat, maakt dat er in
Nederland grote verschillen zijn in de zorg en dus ook overleving van patiénten
met stadium | NSCLC (de Ruiter et al., 2020). De kwaliteit van leven (van oudere
patiénten) na een resectie van een stadium | NSCLC en hiermee de waarde van
medische behandelingen bij oudere patiénten met NSCLC is niet eerder voldoen-
de onderzocht. Dit maakt de keuze van therapie voor de behandelend longarts
en cardio-thoracaal chirurg nog uitdagender.
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Is een segmentresectie met systematische
lymfeklierdissectie bij adenocarcinoom met lepidische
groeiwijze in de long te verkiezen boven een lobectomie
of leidt dit tot hogere kans op recidief en/of (lymfeklier)
metastasering?

2x geprioriteerd (1thoraxchirurg, 1patiéntvertegenwoordiger)

In 2004 heeft de WHO classificatie van longkanker de term “bronchioalveolair
carcinoom (BAC) toegevoegd voor een niet-invasieve tumor die zich verspreid via
alveolaire structuren (Travis et al.,, 2011). Tegenwoordig wordt het niet invasieve
groeipatroon dat kenmerkend is voor BAC, een lepidische groeiwijze genoemd
(Travis et al., 2011). Meerdere studies hebben laten zien dat patiénten met een
puur lepidische tumor een 100% ziektevrije 5-jaarsoverleving hebben (Koike et al.,
2009; Sakurai et al., 2004; Vazquez et al., 2009). Recente RCTs hebben zich gefo-
cust op longkanker screening met low-dose CT-scans. Wanneer deze screening
gestalte gaat krijgen in Nederland zullen er in de toekomst meer mensen gediag-
nosticeerd worden met een longcarcinoom met lepidische groeiwijze in een
vroegtijdig stadium. Het lijkt erop dat een lepidisch groeiende tumor kan worden
genezen als deze compleet wordt gereseceerd. De longchirurgen zijn derhalve
zeer geinteresseerd of een beperkte resectie (sublobaire of segmentresectie
genoemd) in plaats van een lobectomie voldoende is om deze vorm van longkan-
ker te behandelen. Uit studies blijkt dat een klein percentage van de lepidisch
groeiende adenocarcinomen recidiveert. Voor de longchirurgen en de patiénten
zou het van groot belang zijn om te achterhalen wat de risicofactoren zijn voor
een recidief.

Is het kosteneffectief om patiénten met een eerste
primaire spontane pneumothorax direct een VATS
pleurectomie te laten ondergaan i.p.v. conservatieve
behandeling?

2x geprioriteerd (1 stakeholder, 1 patiéntvertegenwoordiger)

De behandeling van een primaire spontane pneumothorax en empyeem is
onderwerp van discussie wereldwijd. Er zijn op dit moment meerdere studies die
vroegtijdig chirurgische interventie vergelijken met conservatieve behandeling
dan wel behandeling middels drainage en eventueel fibrinolytica (in het geval van
empyeem).
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Patiéntenfederatie
Nederland

samen de zorg beter maken

Voorzitter werkgroep Kennisagenda NVT
Dr. L.M. de Heer
Dygitaal verstuurd

datum 24-09-2020

ons kenmerk 2020-65

voor informatie  m.ensink@patientenfederatie.nl
uw kenmerk

ondenwverp Kennisagenda NVT

Geachte bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Thoraxchirurgie (NVT),

Middels deze brief geven wij aan dat de kennisagenda NVT met inbreng van
patiénten(organisaties) tot stand is gekomen.

De geprioriteerde thema'’s worden zowel door de specialisten als patiénten onderkend als
belangrijke kennishiaten.

Namens Patiéntenfederatie Nederland,
A
{ g

Mr. Heleen Post
Manager Kwaliteit
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