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GAST EDITORIAL

25 jaar NVOG Werkgroep Historie
De noodzaak van historisch besef

dr. Robin van der Weijden voorzitter NVOG Werkgroep Historie

"Wat is waarheid® is een klassieke
vraag binnen de filosofie en wat
waarheid precies betekent is een
onderwerp dat ver teruggaat in de
geschiedenis. Hendrik van Deventer
(1651-1724), auteur van Nieuw Ligt
(1701), een van de eerste weten-
schappelijk obstetrische werken in
het Nederlands taalgebied, stond
hier al bij stil. Van Deventer's lijf-
spreuk Manet post funera verum (lk
verga maar de Waarheyt blyft)
maakt wel duidelijk dat hij zijn eigen
bestaan beter relativeerde dan "de
Waarheyt' in Nieuw Ligt.

In de wetenschap probeert men de
vraag naar de waarheid methodolo-
gisch op te lossen. Vanwege de grenzen
van de beperkte waarneming moet
daarbij genoegen worden genomen
met een voorlopige waarheid die gefal-
sificeerd kan worden.! Kennis van de
historie draagt bij aan een kritische en
relativerende beoordeling van vervan-
gen zekerheden door nieuwe evidence.
Historisch besef geeft eveneens richting
aan nieuwe ideeén en is behulpzaam
bij het formuleren en het verbeteren
van onderzoeksvragen.2 Het verkrijgen
van evidence wordt noodzakelijkerwijs
voorafgegaan door het uitwerken van
nieuwe ideeén.3 De doorbraken in de
geneeskunde zijn in de eerste plaats
hieraan te danken en aan serendipiteit
die door creatieve geesten op waarde
werd geschat.

Regelmatig wordt geopperd dat het
nadenken over historische achtergron-
den kan wachten tot de (levens-)
avond.4 Dat is een kortzichtige manier
van denken. Juist in een tijd van opper-
vlakkigheid, (a)sociale media, ‘'verdom-
ming' en ‘'verleuking' is historisch besef

onmisbaar, als basis en ter relativering
van de eigen waarheid.5 De dichter
T.S. Eliot schreef in 1934: ‘Where's the
wisdom we have lost in knowledge,
where is the knowledge we have lost in
information?’ De medisch historicus
Bolt spreekt hier terecht van een profe-
tische uitspraak.6

Het gaat bij de verdieping in medische
historie niet zozeer om historische fei-
tenkennis of louter om een genotsbele-
ving, als ‘verrukkelijke en altijd nieuwe
vreugde van een nutteloze bezigheid'7,
maar om een essentiéle bijdrage aan
het functioneren van de arts. Historisch
besef is waardevol in de individuele
arts-patiéntrelatie, waarbij de ‘geproto-
colleerde reparatie’ gebaat is bij een
stilstaan bij cultuur en levensgeschie-
denis.>.8

Bestuursleden van de NVOG hebben
het belang van een historisch besef in
1987 ingezien en ondersteund door het
batig saldo van het Eeuwfeest van de
NVOG te bestemmen voor de oprich-
ting van de NVOG Werkgroep Historie.
Deze werkgroep heeft sindsdien vele
activiteiten ontplooid: de archivering
van ons gedachtengoed, het organise-
ren van Buitendagen op (medisch) his-
torische locaties, de uitgave van een
groot aantal boeken en de publicatie
van vele artikelen in de rubriek ‘Focus
op Historie' van het NTOG. De NVOG
Werkgroep Historie blijft zich inzetten
voor het historisch besef bij de NVOG-
leden. De eerder genoemde kwalifica-
tie van medische historie als tijdverdrijf
voor artsen op leeftijd proberen wij te
falsificeren met het onder de aandacht
brengen van het belang van historie
voor de hedendaagse praktijk en met
geaccrediteerde (!) Buitendagen. In het

ruime aanbod van geaccrediteerde bij-
scholing kan enige historische reflectie
geen kwaad.

Noten
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Een delicate bijeenkomst

Four Country Meeting in Reims

prof. dr. ].M.M. van Lith voorzitter NVOG

Reims is champagne en champagne is
Pommery. Het maken van champagne
is een delicaat proces en gebonden aan
strenge regels. Champagne is de konin-
gin van de mousserende wijn en mag
alleen deze naam dragen als ie ook
echt uit de champagnestreek komt. De
druiven worden geoogst eind septem-
ber en traditioneel met de hand
geplukt. De drie druivensoorten, Pinot
Noir, Pinot Meunier en Chardonnay,
worden gegist en vervolgens geassem-
bleerd (samengevoegd en aangevuld
met champagne van eerdere jaren).
Een tweede gisting, na toevoeging van
suikers, vindt plaats op de fles. Het
koolzuurgas kan niet ontsnappen en zo
ontstaat de mousserende wijn. De
champagne rijpt bij een constant koele
temperatuur van zo'n 10-12°C en mag
niet aan licht worden blootgesteld.
Onder de champagnesteden zijn
daarom honderden kilometers kelder-
gangen in de krijtlagen aangelegd. De
dode gist moet verwijderd worden en
daartoe worden de flessen met de hals
schuin naar beneden liggend continu
gedraaid, totdat alle gist in de flessen-
hals zit (remuage). Degorgement, dit is
het bevriezen van de flessenhals en de
bevroren prop eruit schieten, is de
laatste stap. Het geringe volumeverlies
per fles wordt aangevuld met een
liqueur d'expedition en bepaalt of het
brut of demi-sec champagne wordt.
Dit alles leerden we tijdens een unieke
rondleiding in het champagnehuis
Pommery te Reims. Als extra les: de
lekkerste champagne is de magnum;
kleinere of grotere flessen zijn qua
smaak net iets minder!

De Fransen waren de gastheer voor de
Four Country Meeting, de vrijwel jaar-
lijkse bijeenkomst van de besturen van
de Nederlandse, Franse, Engelse en
Duitse gynaecologen verenigingen.

De gekozen locatie was natuurlijk
perfect. We hebben naast een dag
overleg, genoten van het bezoek aan
het champagnehuis en het aanslui-
tende heerlijke diner. En... natuurlijk
werden er slechts magnums cham-
pagne geschonken, bij elke gang een
andere soort.

Op de agenda stonden de volgende
onderwerpen: Medical devices and
their complications (Essure en meshes),
Patient participation and shared deci-
sion making, Medical training en ‘Each
baby counts’. Hoe in de verschillende
landen omgegaan wordt met deze
onderwerpen blijkt heel verschillend.
Essure is in het ene land vrijwel ver-
dwenen en wordt in het andere land
op grote schaal toegepast. Hetzelfde
geldt voor de meshes. Sommige landen
blazen hoog van de toren over patiént-
participatie, maar de paternalistische
toonzetting doet het ergste vermoeden.
De rol van de AIOS en inrichting van de
opleiding gaf ook een mooi inkijkje in
de keuken en cultuur. In de meeste
landen wordt gewerkt aan uniforme-
ring van curriculum en van het woord
‘competentiegericht’ hebben er een
aantal gehoord. Onze indruk was dat
wij het in Nederland zo slecht niet
doen met z'n allen: we stellen ons
open en kwetsbaar op, leren van onze
aandachtspunten en zijn ons bewust
van onze maatschappelijke positie.
Zeker hebben we interessante ontwik-
kelingen gehoord, zoals een duidelijk
plan van aanpak voor een cyclus van
complicatie bespreking naar audit naar

pdca. En de mooie aanpak van het
proces ‘each baby counts’.

Het maken van champagne is een deli-
caat proces, dat is de Four Country
Meeting ook. Ik heb de eerste Four
Country Meeting in Parijs meegemaakt.
Destrijds was de conclusie: nuttig om
van elkaar te horen en te leren. De
meetings zijn mijns inziens blijven
steken in de ‘eerste gisting'’. Op basis
van die constatering hebben wij
‘assemblage’ voorgesteld en willen snel
naar de tweede gisting en het proces
van rijping. Die boodschap is geland en
komend jaar nemen wij de ‘lead’ om
deze bijeenkomst van informeren naar
een volgende fase te brengen. Het
daadwerkelijk gaan afstemmen, gebrui-
ken en implementeren van elkaars
beleidspunten. Wie weet komen we
ooit toe aan de laatste stap: degorge-
ment met het plaatsen van de defini-
tieve champagnekurk.
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KORT NIEUWS

Meester Kackadorisprijs
2017 aan de KNOV

De Vereniging tegen de Kwakzalverij
heeft haar Meester Kackadorisprijs
2017 toegekend aan de Koninklijke
Nederlandse Organisatie van Verlos-
kundigen, de KNOV. De prijs werd

7 oktober j.l. uitgereikt in Amsterdam
op een symposium over alternatieve
behandelingen in de huisartsenpraktijk
in de afwezigheid van de KNOV. De
Meester Kackadorisprijs wordt jaarlijks
uitgereikt aan ‘instellingen, personen
of ondernemingen die in belangrijke
mate hebben bijgedragen aan de ver-
spreiding in daad, woord of geschrift
van kwakzalverij in Nederland'.

De KNOV ontvangt de prijs vanwege
haar onkritische houding over alterna-
tieve behandelingen door verloskundi-
gen, aldus het juryrapport. Verloskun-
digen vervullen een belangrijke functie
in de geboortezorg. Ze horen vanuit
dezelfde wetenschappelijke basis te
werken als die waarop de reguliere
geneeskunde zich baseert, zo stelt het
juryrapport. De meerderheid van de
Nederlandse verloskundigen doet dat.
Echter met enige regelmaat worden
dubieuze praktijken beoefend zoals
onderwaterbevallingen, water-injecties
of TENS als pijnstiller tijdens de baring
en zelfs full blown kwakzalverij zoals
homeopathie, haptonomie, acupunc-
tuur en moxa-branden (bij stuitligging).
De groep die zich te buiten gaat aan
voornoemde hele en halve kwakzalve-
rijen wordt door de KNOV niets in de
weg gelegd, zo constateert de jury.
Hoe ver de KNOV soms afdwaalt van
het reguliere pad blijkt uit het feit dat
zij op haar website verwijst naar
folders van de Nederlandse Vereniging
Klassieke Homeopathie.

Meer info: www.kwakzalverij.nl

52ste Gynaecongres:

130 jaar NVOG en 25 jaar Werkgroep Historie!

Op 16 en 17 november vindt het 52ste
Gynaecongres in De Flint te Amersfoort
plaats. Tijdens dit congres staat 130
jaar NVOG centraal met de cabaret-
voorstelling Oh, mijn professor..! met
aansluitend een feestavond, met als
thema: ‘NVOG 130 jaar, wanneer ben jij
geboren?’ Dress code: Kom gekleed in
de kleding uit je geboortejaar (bijvoor-
beeld jaren 40: Charleston; jaren 50:
rock en roll; jaren 60: groovy/hippie;
jaren 70: retro; jaren 80: disco enz.).
Inschrijven voor de feestavond: mail
naar gynaecongres@nvog.nl, geef
daarbij duidelijk de tariefgroep aan en
het aantal feesttickets. Ook staan we

stil bij het 25 jarig jubileum van de
Werkgroep Historie met een plenaire
sessie waarin eminente sprekers zullen
terugblikken op belangrijke ontwikke-
lingen in ons vakgebied. Zoals het een
goed jubileum betaamt, hoort daar ook
een boek bij met een bundeling van
artikelen die verschenen zijn in de
laatste 5 jaargangen van de rubriek
‘focus op historie’ in het NTOG. Dit
jubileumboek, in een gelimiteerde
oplage van 500 exemplaren, wordt aan
alle deelnemers van het gratis ver-
strekt. Inschrijving is nog mogelijk, kijk
op www.gynaecongres.nl

Start European Clinical Trial Regulation in 2019

In 2019 zal de Europese Verordening
betreffende klinisch onderzoek met
geneesmiddelen voor menselijk
gebruik 536/2014 van kracht worden.
Deze verordening wordt ook wel aan-
geduid als de European Clinical Trial
Regulation, de ECTR. De verordening
vervangt de richtlijn Goede Klinische
Praktijken en leidt tot wijzigingen in de
Wet medisch-wetenschappelijk onder-
zoek met mensen (WMO) en de
Geneesmiddelenwet. Het doel van de
ECTR is het harmoniseren van het

indienen en beoordelen van (multi)
nationale klinische trials binnen de EU
om zo de uitvoering van klinisch
geneesmiddelenonderzoek in de Euro-
pese Unie te vereenvoudigen en ver-
snellen. Hierdoor kunnen meer patién-
ten eerder profiteren van de meest
recente wetenschappelijke ontwikkelin-
gen. Deze wetgeving is in 2014 aange-
nomen door het Europese Parlement
en daardoor ook in Nederland van toe-
passing. Voor indiening van klinisch
geneesmiddelenonderzoek ontwikkelt
de European Medicines Agency (EMA)
op dit moment een portal. Deze portal
dient vanaf 2019 te worden gebruikt
om de onderzoeksdossiers ter goed-
keuring in te dienen. Daarnaast moet al
het bestaande geneesmiddelenonder-
zoek dat doorloopt tot 2019 opnieuw
worden ingediend via deze portal. De
nieuwe Verordening zal in Nederland
grote gevolgen hebben voor het indie-
nings- en toetsingsproces. Vanaf de
inwerkingtreding van de Verordening
zullen nog maar 12 Nederlandse
METC's (naast de acht METC's van de
Universitair Medische Centra - de Stich-
ting BEBO, MEC-U, METC AVL, en
METC Brabant) geneesmiddelenstudies
toetsen.
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Kosten zorgbureaucratie
fors gestegen

De accountantskosten voor de zorg zijn
in 2016 met 12 % gestegen. In totaal
betalen zorgorganisaties 87 miljoen
euro, zo'n 127.000 euro gemiddeld per
instelling. De kostenstijging komt
vooral door een toename van overige
controlewerkzaamheden, zoals onder-
steuning bij zelfonderzoek naar decla-
raties, waaronder advies over risicoma-
nagement. Met name de geestelijke
gezondheidszorg (+15,2 %) en zieken-
huizen (+12,5%) betalen een hoge
accountants rekening. Het nieuwe
kabinet heeft zich in het regeerakkoord
de ambitie gesteld om geld voor zorg
ook daadwerkelijk aan zorg te beste-
den. Daarbij hoort een kostenreductie
in administratieve lasten. Er is dus nog

veel werk te doen.
Bron: IntraKoop, Jaarverslaganalyse 2016.

Wettelijke verplichting
registratie implantaten

Vanaf juli 2018 wordt de registratie van
implantaten wettelijk verplicht. Deze
zomer hebben alle instellingen een
aankondiging hiervan, via een brief
met bijlage, van de NVZ gekregen.
Voor de gynaecologie betreft dit de
registratie van prolaps implantaten
(vaginale en abdominale mesh), incon-
tinentie slings en sterilisatieveertjes.
Op dit moment worden de registraties
van bovengenoemde implantaten door-
gevoerd naar het Landelijk
Implantatenregister. Zodra de wet in

werking treedt, dient deze registratie
via de EPD's te gaan verlopen.
Momenteel worden voorbereidingen
getroffen met de bestaande EPD's (0.a
Epic, Chipsoft, Nexus, Siemens) om de
koppeling met de EPD's mogelijk te
maken. In dit traject werkt de NVOG
nauw samen met de Nederlandse Ver-
eniging voor Urologie (NVU). De NVU is
dit jaar gestart met een kwaliteitsregis-
tratie van implantaten. Er zal een
samenvoeging komen van de gynaeco-
logische en urologische database van
incontinentie slings. Daarnaast komen
er dashboards beschikbaar met de
mogelijkheid tot landelijke benchmar-
king en kunnen er jaarlijks rapportages
worden uitgedraaid.

De kosten voor het faciliteren van deze
registraties zullen in principe bij de
instellingen worden neergelegd.

Deze week is er namens de NVOG en
de NVU een brief naar alle raden van
bestuur gestuurd met de aankondiging
hiervan.

Medicatievervuiling en
foetale
hersenontwikkeling

Het is bekend dat doorgespoelde of
door mens en huisdier uitgescheiden
medicatie in het milieu slecht afbreek-
baar zijn. Gevolg is dat sporen hiervan
terechtkomen in drinkwater en gewas-
sen. Dit betekent onder meer dat
zwangere vrouwen worden blootge-
steld aan lage concentraties medicijn-
resten. Kinderen kunnen hierdoor
autisme ontwikkelen, blijkt uit een

(a ]

www.ntog.nl

Amerikaans onderzoek. Het was al
bekend dat resten (met daarin actieve
metabolieten) van psychofarmaca
(zoals fluoxetine, venlafaxine en carba-
mazepine) in de hersenen van vissen
groepen genen activeren die gerela-
teerd zijn aan hersenontwikkeling. Het
vervolgonderzoek wijst nu uit dat lage
concentraties van psychofarmaca
inderdaad in menselijke cellen de in
vitro expressie van synaptische protei-
nen (zoals NMDARI1, PSD95, SV2A,
HTR1B, HTR2C en OXTR) stimuleren
die geassocieerd zijn met het ontstaan
van neurologische aandoeningen zoals
autisme.

Het onderzoek maakt duidelijk dat het
voorkomen van de milieukringloop van
medicijnen meer aandacht behoeft.
Geneesmiddelen zijn immers, in tegen-
stelling tot pesticiden, niet gemakkelijk
uit te bannen.

Bron: Neuroscience Letters, September
28, 2017.

Routine

Linda Brentjens, IVF-arts MUMC

Ik werk sinds één jaar als IVF-arts en heb net een embryotransfer gedaan. Ik leg uit dat we eventueel twee embryo's
kunnen invriezen. Daar is patiénte blij mee, maar er is nog wel een vraag van de 54-jarige partner. "Hoe zit dat nou met
het leven van het embryo, vriest dat niet dood?” Ik leg uit dat dit celletjes zijn met het potentieel tot leven en dat we die
invriezen. Na het ontdooien is innestelen gewoon weer mogelijk. Een beetje bedenkelijk kijkt hij mij aan. “Ja dokter”,
zegt hij, "voor u is dit routine, maar voor ons is het heel bijzonder”.

En zo is het. Langzaamaan komt er routine, maar het blijft altijd heel bijzonder.
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ACTUEEL

11e congres van European Menopause and Andropause Society in Amsterdam

Healthy aging staat voorop!

D.K.E. van Dijken, I. Janssen, M. Hemelaar en M. Armeanu Dutch Menopause Society (DMS)

Het tweejaarlijkse, internationale
EMAS-congres vond van 22 tot en met
24 maart 2017 plaats in de RAl in
Amsterdam. Hierdoor was de organisa-
tie van het congres mede in handen
van de Dutch Menopause Society
(DMS) en was het een goede mogelijk-
heid om veel sprekers uit eigen land
een podium te geven. Uiteraard
ontbrak ons eigen DMS-symposium
niet in het programma. Het is niet vaak
dat een zo groot internationaal congres
in Nederland plaatsvindt, dus we
waren blij met de grote belangstelling.
Als organisatie kijken we terug op een
meer dan geslaagd congres, met voor
EMAS een recordaantal bezoekers. Niet
alleen vanuit Europa maar van over de
hele wereld waren er sprekers en con-
greshezoekers. In totaal waren 72
landen met bezoekers en sprekers ver-
tegenwoordigd. Het congres telde 62
wetenschappelijke sessies en 30 Ask
the Expert sessies die met name hoog
werden gewaardeerd. Naast ons eigen
DMS-symposium nog 18 andere Society
Symposia. ARTE/ZDF maakt een
52-minuten durende TV-reportage die
in december wordt uitgezonden. Nieuw
voor EMAS was het Junior Membership
Programme (JuMP): een expert/mentor
wordt gedurende een jaar gekoppeld
aan een mentee, die begeleid wordt in
het schrijven van protocollen, papers
en klinische casuisitiek, met als uitein-
delijke doel een presentatie of poster
op het EMAS-congres, of een artikel in
een wetenschappelijk tijdschrift.
Mentor en mentee kunnen in verschil-
lende landen wonen. Dit mooie project
heeft twaalf mentees met resultaat
opgeleverd voor EMAS Amsterdam.
Thema was een duidelijke shift in het
onderwerp ‘'menopauze en medicatie’
naar ‘healthy aging’ bij vrouwen in
deze levensfase, gezien vanuit een mul-
tidisciplinair perspectief. Vandaar dat
het algemene thema was: empowering
a personalized approach to healthy
aging. Er is wereldwijd een initiatief

om sport en bewegen in de dagelijkse
routine in te bouwen om hart- en vaat-
zieken, overgewicht, diabetes mellitus
en kanker te voorkomen en zo healthy
aging te bevorderen.

Menopauze moet gezien worden vanuit
een breder perspectief waarbij het
belang van de individuele vrouw
voorop staat. In Nederland hebben wij
qua kennis, inzicht, maar ook mogelijk-
heden van toedieningsvormen, echt
nog een slag te maken.

De meest recente informatie over hor-
moonsubstitutietherapie (HST) is na te
lezen op de website van DMS, www.
demenopauzespecialist.nl. Hier is ook
doorverwijzing te vinden naar de
Revised Global Consensus Statement
van de International Menopause
Society (IMS) en de Position Statement
van de North American Menopause
Society (NAMS).

In algemene zin is het advies HST te
starten bij vrouwen jonger dan zestig
en/of minder dan tien jaar postmeno-
pauzaal voor symptomatische vrouwen
en voor osteoporose preventie.

HST voor vrouwen die ouder zijn dan
zestig jaar is individueel af te wegen
afhankelijk van persoonlijke en famili-
aire risico's voor borstkanker, HVZ,
trombose, etc.

De voordelen van HST zijn inmiddels
uitgebreid bekend en de risico’s blijken
veel minder groot dan jaren werd
gedacht. Voorheen werd gesteld: zo
laag en zo kort mogelijk. Nu is het
advies om individueel de juiste dose-
ring, vorm en duur van HST te bepalen
en dit regelmatig te evalueren en zo
nodig aan te passen

Een aantal onderwerpen van
het congres op een rijtje

Menopause en geheugen en cognitie
Het geheugen verslechtert laat peri-
menopauzaal. Er is een geschatte
onderrapportage van 60% van geheu-

genproblematiek. Vroege diagnostiek is
van belang. Bio-markers zoals nieu-
were beeldvormende technieken die
bijdragen aan tijdige diagnostiek
werden in deze sessie besproken.
Cognitie was in de literatuur eerder
nooit geassocieerd met vasomotore
symptomen, maar er zijn steeds meer
aanwijzingen dat er een associatie is
tussen de mate van vasomotore symp-
tomen en verslechtering van de cogni-
tie. In een diermodel werd gedemon-
streerd dat vermindering van vasomo-
tore symptomen leidde tot een verbete-
ring van het cognitieve vermogen. De
critical window hypothesis geeft aan
dat starten met HST in de perimeno-
pauze of vroege postmenopauze een
gunstig effect heeft op geheugen en
cognitie.

In observationele studies lijkt er een
gunstiger effect van oestrogeen alleen
dan van gecombineerde HST. HST
wordt vooralsnog niet geadviseerd op
indicatie ter preventie van geheugen-
verslechtering.

Genderproblematiek

Voor het eerst komt deze problematiek
ter sprake op een EMAS-congres.
Helaas is er nog weinig langdurige
follow up van gezondheidseffecten van
de diverse hormoonbehandelingen bij
transgenders. Bij obese transgender
vrouwen is het belangrijk voldoende
oestradiol te geven voor de cardiovas-
culaire gezondheid, maar er wordt
geadviseerd eerst af te vallen voordat
de hormonale therapie start. In
verband met het risico van trombose
wordt ook aan deze populatie de voor-
keur gegeven aan estradiol in plaats
van ethinylestradiol wat meer trombo-
geen is. Voorkeur voor transdermaal in
plaats van oraal, omdat transdermaal
het trombose risico vergelijkbaar is met
baseline. Risico voor tromboveneuze
embolie met testosteron lijkt alleen
verhoogd in het eerste halfjaar van
gebruik.
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Transgender mannen vertonen meer
cardiovasculaire problemen en trans-
gender vrouwen hebben vrijwel geen
borstkanker in vergelijking tot niet
transgender mannen en vrouwen.
Transgender mannen hebben daarente-
gen wel meer borstkanker ten opzichte
van mannen uit de algemene popula-
tie.

Impact menopauze op workability
Overgangsklachten hebben bij 40%
van alle vrouwen in de leeftijd van
veertig tot zestig jaar invioed op het
werk. Er bestaat een poor workability
van 73% bij vrouwen met overgangs-
klachten versus 30% bij vrouwen
zonder deze klachten. Odds ratio van
8,4 voor overgangsklachten op uit-
komstmaat poor workability!

HST verbetert de workability, maar
deze blijft wel achter bij vrouwen die
geen overgangsklachten hebben. Over-
gangsklachten geven sowieso een
overall lager psychisch welbevinden.
Praktische tips die werkgevers op de
werkvloer kunnen toepassen zoals aan-
gepaste werktijden of betere faciliteiten
op de werkplek werden besproken.

Vaginale atrofie en laser

Laser ter behandeling van vaginale
atrofie staat in de belangstelling.
Helaas ontbreken goede RCT's. De
beschikbare evidence is laag tot zeer
laag en er lijkt zeker een placeboeffect
te bestaan.

Hormonen- en borstkankerrisico
vanuit epidemiologisch oogpunt

Het blijft opvallend dat er geen noe-
menswaardige daling is opgetreden in
borstkankerincidentie na 2002 ten
gevolge van massale reductie van HST-
gebruik op basis van de WHI-publica-
ties in retrospect lijken dus de risico's
van HST op borstkanker overschat.
Meer inzicht in de aandoening en ver-
beterde behandeltechnieken geven
zelfs een lichte daling van borstkanke-
rincidentie de laatste jaren, ondanks
het weer vaker voorschrijven van HST
Een meta-analyse naar langdurig
gecombineerd gebruik van CEE en MPA
toont een zeer kleine toename in kans
op borstkanker. Gebruik van CEE-
monotherapie geeft een reductie in
borstkankerrisico. Van andere oestro-

genen is nog niet veel bekend maar
estradiol lijkt niet carcinogeen te zijn .
De risico's van de diverse types proges-
tagenen die tegenwoordig worden
gebruikt in gecombineerde HST, zijn
grotendeels bekend. Zie hiervoor ook
de nieuwe Richtlijn 2.0 Menopauze
Management van de NVOG.

Toch blijven de progestagenen een
interessant onderwerp voor onderzoek.
De Finse studie naar Mirena en borst-
kanker, die vorig jaar in het NTOG ook
werd genoemd, heeft ernstige proble-
men met betrekking tot het design en
bias. De resultaten hiervan moeten
derhalve voorzichtig worden geinter-
preteerd

Progestagenen in IUD's

De progesteronspiegels in het serum
zijn laag, maar steeds meer vrouwen
gebruiken deze IUD’s voor een periode
van tien tot twintig jaar. Ook gebruiken
vrouwen drie keer zo vaak een hor-
moonhoudend IUD ten opzichte van
tien jaar geleden. Er bestaat een line-
aire correlatie tussen serumconcentra-
tie levonorgestrel (Mirena IUD) en het
borstweefsel. Meer onderzoek is nodig
om hier conclusies aan te verbinden.
Langdurig gebruik van LNG-IUD geeft
mogelijk wel een lager risico op endo-
metrium- en ovariumcarcinoom.

Ten aanzien van Tibolon werd een
Deense prospectieve studie gepresen-
teerd: 900.000 vrouwen, in de leeftijd
van 50-79 jaar, die Tibolon tussen 1995
en 2009 gebruikten werden 9,8 jaar
gevolgd. Bij 4513 vrouwen werd een
ovariumcarcinoom gediagnostiseerd en
bij 6202 een endometriumcarcinoom.
In vergelijk tot postmenopauzale
vrouwen zonder HST was de incidentie
voor het ovariumcarcinoom verhoogd:
RR 1,42 (95% CI 1,01-2,00). Het risico
steeg bij langdurig gebruik. RR bij Tibo-
longebruik van +10 jaar: 3,15 (95% Cl
1,40-7,03). Voor het endometrium carci-
noom was de trend nog duidelijker: RR
current users: 3,56 (95% Cl 2,94-4,32)
en onder langdurig gebruik (+10 jaar):
RR 4,70) 95% Cl 3,13 -7,04). De studie-
auteurs concluderen dat het voorschrij-
ven van Tibolon in de (post)meno-
pauze niet meer aan te bevelen is.

Vera Atema van het Nederlands Kanker
Instituut, hield een presentatie over de
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pilotstudie van de EVA-trial en het gun-
stige effect van online cognitieve
gedragstherapie bij vrouwen met iatro-
gene menopauze na mammacarci-
noom.

Cardiovasculair risico

Professor Angela Maas hield de ope-
ningsspeech. Zij benadrukte het gen-
derverschil tussen mannen en
vrouwen. Zo hebben vrouwen minder
obstructief coronarialijden, meer vas-
culaire disfunctie in het microvascu-
laire coronaire vaatbed en vaker dias-
tolisch hartfalen dan mannen. Repro-
ductieve en hormonale stoornissen
wijzen de weg naar de hoogrisico-
vrouw voor hart- en vaatziekten Zij
stelde dat zwangerschap gerelateerde
aandoeningen zoals bijvoorbeeld
hypertensie en pre-eclampsie, niets
zeggen over het cardiovasculaire risico
binnen tien jaar, maar wel op langere
termijn. Deze factoren kunnen een
voorbode zijn van endotheliale dys-
functie, vaatontsteking en atheroscle-
rose. Algemeen motto: counsel them,
don't terrify them. Een life course
approach is van belang.

John Stevenson uit Londen besprak de
resultaten van de Early versus Late
Intervention Trial with Estradiol (ELITE
trial). Oestrogeen heeft een gunstig
effect op atherosclerose en cardiovas-
culaire aandoeningen, mits vroeg na de
menopauze gestart. Op latere leeftijd
(>10 jaar na de menopauze) is er geen
gunstig cardiovasculair effect van HST.
Omdat oestrogeen de viscositeit van
het bloed verhoogt, dient het gestart te
worden voordat er ontwikkeling van
atherosclerose heeft plaatsgevonden.
Op latere leeftijd is er een toename van
stollingsfactoren waardoor oestrogeen
juist een verhoogd tromboserisico kan
geven. Het effect van oestrogeen op het
stollingsmechanisme en de vaatwand
is dosisgerelateerd. HST op latere leef-
tijd heeft dus cardiovasculair gezien
geen voordeel maar ook, mits laag
gedoseerd, geen nadeel.

Rebecca Thurston uit Pittsburgh, USA,
besprak het verband tussen vasomo-
tore klachten en het cardiovasculair
risico. De studie Women's Health
Across the Nation, toont een verhoogde
mate van subklinische cardiovasculaire

353



354

Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie

aandoeningen aan bij vrouwen met
vasomotore klachten versus vrouwen
zonder klachten. Met name bij jongere
vrouwen is er een duidelijk verband.
Nadina Daan, AIOS Gynaecologie uit
Utrecht besprak het cardiovasculair
risico van vrouwen met Premature
Ovarium Insufficiéntie (POI). Deze
vrouwen hebben een ongunstig cardio-
vasculair risicoprofiel, inclusief meer
buikvet, verhoogde ontstekingsfacto-
ren, meer hypertensie en verminderde
nierfunctie versus controlegroepen.
Deze studie toont geen verhoogde sub-
klinische atherosclerose aan bij
vrouwen met POI. Meer studie is dus
nodig naar de determinanten voor car-
diovasculair risico op termijn bij deze
populatie vrouwen.

Bloedingsproblemen in perimeno-
pauze

Dit is het onderwerp voor Wereld
Menopauzedag 18 oktober 2017. Een
uitgebreide patient information leaflet
(ook in het Nederlands) is te vinden op
www.imsociety.org van de Internatio-
nal Menopause Society:

Risicofactoren voor bloedingen in deze
periode zijn: obesitas, PCOS,
tamoxifengebruik, genetische aandoe-
ningen. Geadviseerd wordt om altijd
Pipelle af te nemen bij vrouwen >45
jaar en intermenstrueel bloedverlies, of
niet reagerend op therapie. Bij
vrouwen <45 jaar levert Pipelle meestal
geen afwijkingen op.

Ook het gebruik van Ullipristal versus
GnRH bij vrouwen zonder myomen
werd besproken. Het blijkt dat Ullipris-
tal effectiever is en minder bijwerkin-
gen geeft. Algemeen advies in deze
sessie was: Mirena is the answer to all
problems in Gynecology.

Menopauze en haar

Ongeveer 25% van alle menopauzale
vrouwen in ontwikkelde landen kampt
met haarverlies. Styling en verven ver-
ergert haarverlies. Alopecia Androgene-
tica oftewel Female Pattern Hair Loss is
de meest voorkomende vorm van
alopecia bij vrouwen. Het komt bij alle
leeftijden voor, maar wordt met name
gezien bij 50% van alle Kaukasische
vrouwen in de perimenopauze. Het
onderliggend mecanisme is niet
bekend. De enige evidence based the-

rapie is Minoxidil 5% foam. Frontale
fibroserende alopecia wordt het meest
gezien in de post-menopauze. Hierbij
wordt een recessie gezien van de fron-
tale en temporale haarlijn. Behandeling
is moeilijk en vaak niet mogelijk.
Bloedonderzoek is alleen zinvol bij
tekenen van hypothyreoidie, ijzer-
tekort, diabetes mellitus en hyperan-
drogenisme. Anamnese is van belang
want zowel intensief sporten als sup-
plementgebruik kan (kortdurend) een
stijging van de testosteronspiegel
geven.

Behandeling bestaat uit vroeg starten
van bijvoorbeeld Minoxidil 5% foam
1dd of solutie 2dd. Finasteride geeft
zowel bij vrouwen, met/zonder hype-
randrogenisme, >80% dikker haar,
maar is in Nedeland niet geregistreerd.
Een Russische dierexperimentele studie
uit Orenburg, ging over de verandering
van microstructuur van haar bij muizen
met en zonder borstkanker. Er was een
vermindering van het zuurstofgehalte
in het haar bij de muizen met kanker.
Ook een verschil in densiteit en buiten-
ste laag van het haar bij muizen met
een vroeg stadium van borstkanker.
Ook bij een kleine groep gezonde
vrouwen en vrouwen met borstkanker
werd een verschil in haarschacht
gezien. De onderzoekers hopen dat
voor de toekomst haar een rol kan
spelen bij non-invasieve diagnostiek
voor vroege detectie van borstkanker.
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Visie en innovatie

Professor Joop Laven hield bij de sessie
van het Erasmus MC een presentatie
over de mogelijkheden van DNA-onder-
zoek. Zowel biologische als epidemio-
logische data laten zien dat reproduc-
tie, menopauze leeftijd en een lang
leven verbonden zijn met gemeen-
schappelijke genetische factoren van
DNA-herstel. Als dit mechanisme faalt
treedt versnelde veroudering en sterfte
op. Dysfunctioneel DNA-herstel wordt
steeds meer erkend als oorzaak van
infertiliteit en (vroege) menopauze.
Julia Prague, onderzoekster van het
Imperial College in Londen, hield een
presentatie over fase 2, gerandomi-
seerde, dubbelblind, placebogecontro-
leerde studie naar Neurokinine-3-re-
ceptorantagonist (MLE4901) en vaso-
motore klachten. Het eerste resultaat is
veelbelovend, significante vermindering
van klachten en geen bijwerkingen.

Tot slot

We hebben er als DMS bewust voor
gekozen om AIOS hun onderzoek te
laten presenteren op ons Society Sym-
posium (zie tabel). Daarmee wilden we
laten zien dat er ook bij de jongere
generatie belangstelling is voor dit
onderwerp en welk onderzoek er in
Nederland verricht wordt.

Correspondentie via d.dijken@olvg.nl

Nederlands Onderzoek op het DMS-Symposium

The new Dutch menopause management guideline. Experiences with format 2.0 for the
development of guidelines - Emmy van den Boogaard, AlOS.

Toelichting over de totstandkoming van de modulaire Richtlijn 2.0 Menopauze Management en
het CATS-AIOS project. Opzet en uitwerking werden besproken.

sal symptoms - Marije Geukes, AlOS.

The impact of menopause on workability in symptomatic women with severe menopau-

Onderzoek naar het arbeidsvermogen van 31 vrouwen in de menopauze. De work ability index
(WAI) werd vergeleken met de Greene Climacteric Scale (GCS). Meting bij eerste bezoek en
follow up na respectievelijk 3 en 6 maanden. Bij 21 vrouwen werd HST voorgeschreven. Con-
clusie is dat verlichting van overgangsklachten een snel herstel geeft van het arbeidsvermogen.

Ovarian reserve tests in the prediction of menopause - Martine Depman, AlOS.

Meta analyse waaruit blijkt dat AMH nog niet te gebruiken is in de dagelijkse praktijk.
Predictiemodellen o.b.v. leeftijd zijn 85% nauwkeurig en AMH voegt daar maar 1% aan toe.
Andere nadelen: AMH heeft een slechte voorspellende waarde in de hogere leeftijd categorie
vrouwen en kan individueel zeer verschillend zijn. Daarnaast heb je meerdere metingen nodig
maar kan het tempo waarin AMH daalt zeer verschillend zijn.

The association between AMH and cardiovascular health after menopause - Annelien de
Kat, onderzoeker, nu post doctoraal jaar in Oxford.

Er lijkt een correlatie te zijn tussen postmenopauzale AMH waardes en het risico op hart-en vaat-
ziekten. Met behulp van hoog sensitieve AMH assays kan je AMH meten in de postmenopauze. In
totaal werden 1882 vrouwen geincludeerd en gedurende 20 jaar vervolgd. Na correctie voor leef-
tijd, BMI, HST gebruik en roken bleek dat AMH waardes niet geassocieerd konden worden met
een verhoogd risico op hart- en vaatziekten, hypertensie of veranderd lipidenprofiel.
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Klaar is Kees

Een knipoog naar het levenseinde

drs. Marcel Zuijderland

Voor de lezers van het NTOG is
Mieke Kerkhof geen onbekende.
We kennen haar van de columns die
iedere keer weer een prettig inter-
mezzo bieden tussen al de academi-
sche ernst over endometriose of
vulva pathologie. Haar columns zijn
niet alleen een plezier voor ons, ze
zijn het ook voor Mieke zelf. ‘Haar
favoriete klus' noemde ze het schrij-
ven ervan onlangs nog.

Datzelfde plezier merk je ook in haar
nieuwste boek Klaar is Kees. Het is
haar tweede boek. In 2014 verscheen
Even ontspannen, mevrouw..., beleve-
nissen van een bevlogen gynaecoloog.
Een hilarisch boek dat een even ont-
roerend als onthutsend inkijkje gaf in
de wereld van haar vakgenoten. Klaar
is Kees hanteert dezelfde formule als
haar eerste boek. Een thematisch
gerangschikt mozaiek van korte anek-
dotes, gelardeerd met bijdragen van
andere bekende schrijvers en colum-

nisten als Marcel van Roosmalen en
Sylvia Witteman.

Je zou denken dat ‘plezier’ niet het
meest gepaste gevoel is voor het schrij-
ven van een boek als Klaar is Kees. Dat
het voor Even ontspannen mevrouw...
wel gepast was, spreekt voor zich. Dat
boek ging over geboorte en de aankon-
diging van nieuw leven. Maar Klaar is
Kees gaat over de dood en het nade-
rend einde. Een inktzwart thema, dat
we toch niet snel met een vrolijk
gemoed zullen benaderen. Zoals Bou-
dewijn Biich ooit zei "De dood dient
dood te blijven. Stil, verdrietig en onge-
looflijk doodstil. Ik wil dat de dood
terugkeert naar wat zij behoort te zijn:
gruwelijk, onbegrijpelijk en afschuwe-
lijk." Toch mogen we blij zijn dat Mieke
Kerkhof er het zwijgen niet toe heeft
gedaan. Met dit nieuwe boek geeft ze
de zo broodnodige knipoog naar ons
onvermijdelijke levenseinde dat anders
toch alleen maar ‘onbegrijpelijk en
afschuwelijk’ blijft.

Klaar is Kees opent met een mooi voor-
woord van Youp van 't Hek. ‘Leven is
niet willen sterven’ citeert van ‘t Hek
met instemming een bevriend cabare-
tier. Wie dagelijks worstelt met de
dood, adviseert van ‘'t Hek een bezoek
aan de Catacomben van de Capucijnen
in Palermo, een kelder vol met goed
geprepareerde lijken. Het ‘leukste’
vindt hij dat de lijken hun mooiste
kleren dragen. Het maakt de doden in
zijn ogen alleen maar bespottelijker.
Tegelijkertijd vraagt hij zich af of deze
‘menselijke schroothoop’ het leven zelf
niet op een fantastische wijze te kijk
zet: “Vooral als je weet dat de ijdele
doden in hun belangrijkste gewaden
weggezet wilden worden”. Na zijn
bezoek aan de catacomben zegt hij

voor niemand meer bang te zijn.
Behalve voor de dood zelf. Die zal toch
nooit een goede vriend van Youp
kunnen worden.

Collega cabaretier Herman Finkers
noemt de dood daarentegen onomwon-
den ‘zijn beste vriend'. Mieke Kerkhof
zegt zelf ergens tussen Finkers en van
‘t Hek te staan als het om de dood
gaat. Om haar eigen verhouding tot de
dood is het Kerkhof echter niet te doen
in het boek. In de rijke verzameling
anekdotes van haar boek lezen we met
name hoe invloedrijk de dood is, en
vooral hoe humor ons altijd weer op
de been helpt na een groot verlies. En
misschien, zegt Kerkhof, kunnen we er
stiekem ook nog ‘diverse levenslessen
uit destilleren’.

Ik heb Klaar is Kees met een zeker
paradoxaal genoegen gelezen. Lachen
met of om de dood gaat mij namelijk
niet zo goed af. De gedachte aan de
dood gaapt me nog altijd als een
bodemloos en onherroepelijk niets
aan. Niet dat ik zo aan het leven hang
of er hartstochtelijk aan gehecht ben.
Ik neig naar Arthur Japin die Kerkhof
aan het slot van haar boek citeert:
“Leven is eigenlijk teveel gevraagd aan
een mens...". Japin ziet de dood als een
beloning: ‘eindelijk rust’. Bij die rust
kan ik me genoeg voorstellen. Maar het
idee dat ik nooit meer uit die rust zal
terugkeren, grijpt me iedere keer weer
net als Boudewijn Biich ‘gruwelijk,
onbegrijpelijk en afschuwelijk’ bij de
keel.

Nu weet ik dat zulke angsten een filo-
soof nooit de adem zouden mogen
benemen. Ze zijn irrationeel zoals
Lucretius ruim tweeduizend jaar
geleden al betoogde. Immers, zo stelt
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hij, toen we nog niet bestonden was
dat niet slecht voor ons, dus kan het
dat ook niet zijn als we straks niet
meer bestaan. En wanneer iets niet
slecht voor ons is, mogen we er ook
niet bang voor zijn. “Als ik er niet ben,
is de dood er niet, en als de dood er is,
ben ik er niet.” Geen speld tussen te
krijgen. Maar ik word er niet geruster

op.

Enige jaloezie kon ik daarom maar
moeilijk onderdrukken bij het lezen
van Klaar is Kees. Het speelse en nuch-
tere gemak waarmee sommige mensen
hun eigen levenseinde kunnen
opnemen vond ik ronduit benijdens-
waardig. Zoals een boerin die alvast
een regel voor haar eigen overlijdens-
advertentie componeerde: “Nog aard-
beien te kweken, de kippen van de leg,
het was nog niet gedaan, maar ik
moest plotseling weg.” Of de opa die
denkt ‘vandaag dood te gaan’, waarna
de hele familie wordt opgetrommeld
en dan zegt “Nou moet ik ook wel
doodgaan, anders is iedereen voor
niets gekomen.”

Ze deden me denken aan enkele van
de observaties die Michel de Mon-
taigne in zijn Essays optekende. Mon-
taigne verbaast zich erover hoe sommi-
gen zich nog makkelijker aan de dood

dan aan het leven lijken over te geven.
Hij noemt bijvoorbeeld een ter dood
veroordeelde Picardiér die, als hij al op
het schavot staat, een ‘deerntje’ wordt
getoond. Zij kan hem - justitie stond
dat soms toe - het leven sparen indien
hij haar wilde trouwen. “Hang me
maar op", riep hij toen hij zag dat ze
kreupel was, “ze hinkt".

Zulk een laconieke doodsverachting is
mij volstrekt vreemd, en zal het me
waarschijnlijk ook altijd wel blijven.
Maar ik neem aan dat vrijwel niemand
zo makkelijk zijn levenseinde aan-
vaardt als deze Picardiér. En toch zet
hij met zijn onbegrijpelijke verachting
voor de dood misschien het leven wel
net zo ‘fantastisch te kijk’ als de ijdele
doden die Youp van ‘t Hek in Palermo
aanschouwde. Ze herinneren ons er
ieder op hun eigen manier aan dat we
vooral niet te zwaar aan het eigen
leven moeten tillen. Uiteindelijk is het
leven ook maar een soort absurde
grap, een willekeurige oprisping in het
grotere schema van de evolutie. Ik voel
dan ook vooral voor de woorden van
Nelson Mandela die Kerkhof citeert:
“Waar het in het leven om gaat, is niet
dat we hebben geleefd. Het gaat om
welk verschil we hebben gemaakt in 't
leven van anderen.”

www.ntog.nl

illustratie Marc-Jan Jansen

Montaigne raadt ons in zijn Essays aan
het hazepad te kiezen als de dood een
vijand was die ontweken kon worden.
Maar aangezien dat niet kan, ‘omdat
hij u net zo goed te pakken krijgt
wanneer u vlucht als een lafbek als
wanneer u een man van eer bent’,
raadt hij een andere strategie aan. We
moeten de dood zijn vreemdheid ont-
nemen, zegt hij, ons vertrouwd met
hem maken, aan hem wennen en aan
niets zo vaak denken als aan hem. Wie
dat een al te sombere bezigheid lijkt,
raad ik Klaar is Kees aan. Veel van de
anekdotes in het boek toverde geregeld
een glimlach op mijn gezicht. Een voor-
zichtige glimlach weliswaar, maar voor
een hardnekkig zwartkijker en angst-
haas als ik, kan dat gerust als een
groot compliment worden opgevat.

Kerkhof, Mieke Klaar is Kees

Een knipoog naar het levenseinde
Uitgeverij Nieuw Amsterdam
ISBN 9789046822623

Marcel Zuijderland is filosoof, colum-
nist van het NTOG en auteur van

‘Gentest of geen test: hoe de NIPT de
zwangerschap verandert' (AUP 2017).
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Kleine geschiedenis van de
NVOG Werkgroep Historie (1992-2017)

em. prof. dr. Otto P. Bleker en dr. Rob W. Bakker

De NVOG Werkgroep Historie is op
14 februari 1992 opgericht; een initia-
tief van Paul Wiesenhaan en Otto
Bleker. Zij zijn ten tijde van het
NVOG eeuwfeest (1987) lid van het
bestuur NVOG en tevens lid van het
organisatiecomité van de feestelijk-
heden, onder leiding van Jan Meu-
wissen. In goed overleg met het
bestuur wordt besloten het batig
saldo van het eeuwfeest niet in 's
lands kas te laten vloeien maar te
bestemmen voor de op te richten
NVOG Werkgroep Historie .

Bestuur
Het eerste bestuur bestaat uit Hans
Houtzager (voorzitter), Ben Ketting
(secretaris), Paul Wiesenhaan (pen-
ningmeester) en de leden Jannes Jans-
sens, Frits Lammes en Otto Bleker.
Het bestuur vergadert drie- tot vier-
maal per jaar, bij de NVOG in Utrecht.
Het ledental van de NVOG Werkgroep
Historie is 30 in 1993, 90 in 2010 en
thans 100. Gebeurtenissen betreffende
het bestuur zijn:

1994
Arie Nieuwenhuijzen Kruseman wordt
benoemd tot archivaris van de werk-
groep. Hij catalogiseert systematisch
en nauwkeurig de boeken in het bezit
van de NVOG; een taak die in 1998
wordt overgenomen door Lottie
Lubsen-Brandsma, die dat werk op
voortreffelijke wijze voortzet. Nieuwen-
huijzen wordt beloond met een bijzon-
dere penning van de NVOG.

1996
Besloten wordt dat de catalogus uitslui-
tend zal gaan over Nederlandstalige
boeken, geschreven door een gynaeco-
loog.

1997
Pieter van Dongen wordt lid van het
bestuur en vertrekt in 2000 naar het
buitenland.

1999
Eric Hallensleben wordt archivaris
beeld- en geluidsmateriaal; Erik Tasse-
ron volgt hem in 2002 op.

2000
De bestuursleden Janssens en Wiesen-
haan overlijden. Arno Verhoeven treedt
aan als nieuwe penningmeester.

2001
Secretaris Ketting verlaat het bestuur
en wordt opgevolgd door Rob Bakker.
Jits Schipper wordt namens de VAGO
lid van het bestuur tot 2004.

2004
Bram Donkers wordt archivaris, in het
bijzonder om de archieven van de
NVOG op orde te brengen en er boven-
dien voor te zorgen, dat in het vervolg
de archivering van stukken prospectief
wordt verzorgd; een taak die hij uitste-
kend heeft volbracht.

2006
Voorzitter Houtzager legt zijn functie
neer en wordt opgevolgd door Bleker.
Lammes legt zijn functie neer en wordt
opgevolgd door Marinus van der Ploeg,
die in 2008 het bestuur verlaat.

2007
Bleker verlaat het bestuur en wordt
opgevolgd door Herman van Geijn. Het
bestuur wordt uitgebreid met Velja Mij-
atovic.

2008
Archivaris Lubsen-Brandsma verlaat
het bestuur. Jan de Graaff wordt eerste
en Bakker wordt tweede secretaris.

201
Donkers verlaat het bestuur en wordt
opgevolgd door Gé Bouw.

2014
Robin van der Weiden volgt Van Geijn
op als voorzitter. De eerste en tweede
secretarissen Jan de Graaff en Rob
Bakker verlaten het bestuur en Evert
Slager volgt hen op.

2015
Jan Bosteels, oud-voorzitter van de
VVOG wordt buitengewoon lid van de
NVOG en lid van de werkgroep met de
doelstelling om de historie van het vak
in VVOG onder de aandacht te
brengen. Velja Mijatovic neemt namens
de redactie van het NTOG plaats in het
bestuur.

2016
Verhoeven legt het penningmeester-
schap neer en wordt opgevolgd door
Bas van Rijn. Archivaris beeld- en
geluidsmateriaal Tasseron draagt zijn
functie over aan Ralf van de Laar.

2017
In februari is besloten een deel van het
beschikbare ‘beeld en geluidsmateri-
aal’ online te plaatsen. Het historisch
boeken- en tijdschriften bezit is,
wegens ruimtegebrek in de Domus, in
april overgebracht naar het Trefpunt
Medische Geschiedenis Nederland in
Urk.

Binnen- en Buitendagen

Vanaf het begin wordt er tweemaal per
jaar een vergadering met voordrachten
gehouden, in november een Binnendag
(tot 2006 in de Academische klinieken
en daarna tijdens het Gynaecongres)
en in het voorjaar een Buitendag in
plaatsen met een ‘medische-histori-
sche’ geschiedenis, zoals bijvoorbeeld
Gouda (1996), Harderwijk (1999),
Deventer (2000), Hoorn (2002), Utrecht
(2003), Dordrecht (2006), Apeldoorn
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(2009) en Rotterdam (2014). De buiten-
dagen verlopen in de regel volgens een
vast patroon en zijn ook bedoeld voor
de partners van de leden: in de
ochtend voordrachten, gevolgd door
een lunch, ‘s middags een wandeling
onder leiding van een gids door het
historische centrum van de betreffende
stad en een afsluitende borrel. Ook
niet-leden van de NVOG Werkgroep
Historie kunnen aan de Buitendag deel-
nemen, voor een hoger tarief. Een
kleine anekdote is het zogenaamde
‘incident te Gouda'. Wij worden, met
de dames, voor de lunch in de Heren-
sociéteit ontvangen, die voor de gele-
genheid is geémancipeerd. Wiesenhaan
en Bleker zien op de drempel van het
pand al een probleem; er zijn geen
wijnglazen naast de borden. Dat wordt
snel opgelost. In die tijd is wijn bij de
lunch obligaat, maar dat is nu alweer
anders... o tempora o mores.

Werden de buitendagen tot dan toe
georganiseerd door de ontvangende
klinieken in de uitverkoren stad, na
een late annulering van de Buitendag
2015, wordt de organisatie in handen
gelegd van de secretaris van het
bestuur; te beginnen met de Buitenda-
gen in Amsterdam (2016) en Haarlem
(2017). Het aantal deelnemers aan de
Buitendagen, 97 in 2016 en 102 in 2017.
Eerder was dat aantal rond de 60.
Bijzondere Buitendagen waren Delft
(1993) met een bezoek aan het Medisch
Farmaceutisch Museum ‘De Griffioen’,
Amsterdam (1997), een ‘filmfestival’ in
het AMC, Gent (1997) met een bezoek
aan het Museum ‘Het Pand’ en een
‘Schering-symposium’ over ‘Verlos-
kunde en Gynaecologie in de Lage
Landen, een historisch overzicht' in
Berlijn (1996).

Tentoonstellingen

- ‘Welvaren van Kraamvrouw en Kind.
Verloskunde & Gynaecologie in Neder-
land 1775 - 1925". Tentoonstelling van
boeken, prenten, portretten en instru-
menten’ in de Bibliotheek van de Uni-
versiteit van Amsterdam van 20 sep-
tember t/m 28 oktober 1999.

Boeken

- Obstetrics and Gynaecology in the
Low Countries. A Historical Perspec-
tive, Redactie: H.L. Houtzager, F.B.

Het bestuur van de NVOG Werkgroep Historie in 2017. V.I.n.r.: Robin van der
Weiden, Ralf van Laar, Velja Mijatovic en Gé Bouw. Niet op de foto Evert Slager en

Bas van Rijn. foto GAW.

Lammes. Zeist (Medical Forum Inter-
national BV) 1997.

- Welvaren van kraamvrouw en kind.
Verloskunde & Gynaecologie in
Nederland (1775-1925), Redactie: O.P.
Bleker, A.C. Schuytvlot. Amsterdam
(UB-UvA) 1999.

- Hendrik van Deventer, |. Manuele
Operatien, zynde een Nieuw Ligt voor
Vroed-meesters en Vroed-vrouwen.
Facsimile uitgave van de 3e vermeer-
derde druk uit 1746. 1. Commentaar.

Nieuwe aanmerkingen. Redactie: R.W.

Bakker, M.A.C. Lubsen Brandsma,
A.T.M. Verhoeven.
't Goy-Houten (Hes & De Graaf) 2001.

- Verhoeven, A.T.M. Eponiemen en
geschiedenis van de stuitgeboorte:
opkomst en verlies van vaardigheden.
Haarlem (DCHG Medische Communi-
catie) 2010.

- Canon van de Gynaecologie en Obste-
trie, 56 historische vensters van de
gynaecologie. Redactie: M.P.M.
Burger, H.P. van Geijn, J. de Graaff, V.
Mijatovic, R.W. Bakker. Haarlem
(DCHG, medische communicatie)
2012.

- NVOG 125 jaar voorop in vrouwenge-
zondheidszorg. Redactie: ). de Graaff,
H.P. van Geijn. Utrecht (NVOG) 2012.

- Bakker R.W., Verhoeven A.T.M.
Geschiedenis van de verloskunde en
gynaecologie in Nederland: eponie-
men en capita selecta. Haarlem

(DCHG Medische Communicatie) 2013

- NTOG: 125 jaar Tijdschrift voor de
Nederlandse Gynaecoloog. Redactie:
H.P. van Geijn, A. Louwes, V. Mijato-
vic. Utrecht (NVOG) 2014.

NVOG Werkgroep Historie en

website NVOG

Sinds 2012 staat op de WH website,

onder de rubriek Informatie:

02A Boekenoverzicht (op alfabet
auteur, in Excel, 638 ex.);

02B Titels van Latijnse en Neder-
landstalige (leer)boeken, van
1405 tot 1900;

02C Korte lijst van aanbevolen
medisch-historische boeken;

03A Titels van proefschriften van voor
1900 (chronologisch, in Excel,
305 ex.);

03B Titels van proefschriften 1900-
2007 (chronologisch, in Excel; de
meeste zijn in de collectie aan-
wezig en te raadplegen na
overleg met de archivaris);

03C: Dissertatie-overzicht (digitaal), na
1-7-1998, incl. samenvattingen in
het Nederlands. Tevens bijhou-
den van het NVOG-archief. Zie
ook: NTOG, vol. 122, p.42-45.
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En er was licht in utero... 1869

prof. dr. Mark Hans Emanuel gynaecoloog, UMC Utrecht en UZ Gent, Belgié

En er was licht in utero... 1869. Met
deze parafrase uit Genesis kunnen
we een nieuw tijdperk inluiden voor
de diagnostiek en behandeling van
aangeboren en verworven afwijkin-
gen in het cavum uteri.

De ontwikkeling van de hysteroscopie
is te verdelen in drie periodes:

Een vroege periode van distensie door
de schacht van de endoscoop.

Een middenperiode met panoramische
visualisatie door een distensiemedium.
Een late periode waarin nieuwe vooral
therapeutisch technieken werden
gebruikt.

De vroege periode

De eerste beschrijvingen van endosco-
pie stammen al uit de Talmoed van
een paar duizend jaar geleden.

De eerste beschrijving van een ‘succes-
volle" hysteroscopie verscheen van de
hand van Diomede Pantaleoni (een arts
en politicus uit Macerata ltalie, 1810-
1885) in de ‘Medical Press and Circular’
(London) in 1869. Hij beschrijft daarin
hoe hij een polipoide tumor op het

Phillip Bozzini (1773-1809)

endometrium a vue kon cauteriseren
met zilvernitraat in meerdere tempi en
daarmee persisterend postmeno-
pauzaal bloedverlies genas. Hij voldeed
met deze beschrijving al aan het doel
dat wij op dit moment nog steeds
nastreven bij de moderne hysterosco-
pie: diagnostiek en behandeling in
dezelfde procedure. Het instrument dat
hij daarbij gebruikte, was ontwikkeld
door Antoine Jean Désormeaux
(uroloog te Parijs, 1815-1882) in 1865
voor onderzoek van de urethtra. Het
instrument met een diameter van

12 mm bevatte een stelsel van spiegel-
tjes waarmee licht van verbranding van
een alcohol-terpentine mengsel naar
een holle buis werd geleid die in de
urethra werd ingebracht. Het instru-
ment was verwant aan de ‘Lichtleiter’
uit 1804 van Phillip Bozzini (arts van
Italiaanse komaf, Frankfurt, 1773-1809)
die de eerste endoscoop ontwikkelde
voor het onderzoeken van lichaamshol-
tes bij dieren en mensen. Bozzini her-
kende destijds al de grote potentie van
endoscopie en suggereerde dat het
vaginale toucher van de obstetricus nu

Lichtleiter

uitgebreid kon worden met visuele
informatie. Tot een hysteroscopie heeft
hij echter nooit over durven te gaan,
misschien wel omdat hij enkele jaren
later overleed en waarschijnlijk ook
omdat de tijd er absoluut nog niet rijp
voor was. Zoals zo vaak in het verleden
en heden werden pioniers immers
bekritiseerd in de beroepsgroep.

Een paar jaar later in 1877 werd door
Maximilian Carl Heinz Nitze (een
uroloog, Berlijn, 1848-1906) samen met
Leiter, een Weense instrumentmaker,
het instrument van Désormeaux voor-
zien van lenzen en werd de lichtbron
vervangen door een electrische lamp
die net door Edison was uitgevonden.
Met veel enthousiasme werd Nitze's
techniek ontvangen door urologen in
de Kénigliche Séchsische Akademie,
maar in de gynaecologische wereld
bleef men sceptisch. Uit een artikel
‘Minor Surgical Gynaecology’ uit 1880
kan worden geciteerd: “Once the cervix
is sufficiently dilated to allow the intro-
duction of the hysteroscope, it is much
more useful to introduce an exploratory
finger into the uterine cavity, a finger

Diomede Pantaleoni (1810-1885)
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that touches its whole surface instead
of viewing a small area of one to one
and a half inch. One must also remem-
ber that here, the tube can not be
turned in different directions, as it is
possible in the bladder.

Toch werd door Simon Duplay (1836-
1924) en Spiro Clado (1862-1920) in
1898 een eerste serie van hysteroscopi-
sche behandelingen beschreven van 27
patiénten in het Hotel-Dieu ziekenhuis
in Parijs.

De midden periode

Het was de Amerikaanse arts Alfred
Heineberg die in 1914 de noodzaak tot
distensie en irrigatie erkende en
trachtte op te lossen door Nitze's endo-
scoop uit te breiden met kanalen voor
in- en afvoer van water. Met deze
eerste continuous flow ‘uteroscoop’
werden pogingen gedaan om zichtbe-
lemmeringen door slijm en bloed weg
te spoelen. In de volgende decades
berichtten meer en meer gynaecologen

over hun ervaringen met hysteroscopie.

Rubin beschreef in 1919 de insufflatie
van de tubae met gas (Rubin'’s test) en
combineerde in 1925 het intra-uteriene
gebruik van een cystoscoop met kool-
dioxodegas als distensie. Vanaf 1928
werd door Gauss en zijn leerling Schré-
der waterdistensie beschreven. Zij
stelden vast dat vanaf een water kolom
van 95cm, overeenkomend met
35mmHg, er voldoende distensie kan
ontstaan om het cavum te kunnen
bekijken. Bij een druk van 55 mm Hg
was er duidelijke passage van vloeistof
door de tubae. Het bleef echter moei-
lijk om slijm en stolsels goed te verwij-

Antonin Jean Désormeaux (1815-1882)

deren en de techniek werd nog niet
aanvaard voor algemene toepassing. In
pogingen om de visualisatie verder te
verbeteren ontwikkelde Norment in
Amerika een doorzichtige ballon van
rubber waardoor na vulling met lucht
het cavum kon worden bekeken, het
meer theoretische dan praktische voor-
deel was dat bloedingen werden
gestelpt door druk van de ballon,
echter het endometrium werd natuur-
lijk ook platgedrukt. Een beetje
analoog aan Norment ontwikkelde
Silander in Zweden in 1962 een plastic
ballon die kon worden gevuld met
water in plaats van lucht. Ook dat
werd geen succes. In diezelfde tijd
werden de distensie en irrigatieproble-
men vervangen door de beschrijving
van het endometrium met sterke ver-
groting door middel van zogenaamde
contact-hysteroscopie, waarbij zoals de
naam al doet vermoeden er direct
contact was tussen de wand van het
cavum en het optiek zonder de nood-
zaak van adequate irrigatie en disten-
sie. De techniek werd geintroduceerd
rond 1966 door de Oostduitser
Marleschki en later verder gepropagan-
deerd door de Franse gynaecologen
Barbot en Hamou. De vascularisatie
van het endometrium en de endocervix
kon hiermee in beeld worden gebracht,
het werd echter nooit een succes voor
de praktijk.

Pas een eeuw na de eerste hysterosco-
pie kwam er een zekere doorbraak
door de toepassing van dextran 32%
(Hyskon) en dextrose 5% door de pio-
niers Edstrom en Fernstrom uit
Zweden. Deze hoogvisceuze vloeistof-

Maximilian C-F. Nitze (1848-1906

fen mengen niet met bloed en gaven
een adequate distensie met goede visu-
alisatie na enige ervaring. De vloeistof
werd handmatig met een simpele injec-
tiespuit op de invoer ingebracht.

Ook het gebruik van CO; als distensie-
medium werd populairder, zeker na de
onderzoeken van Hans-Joachim Linde-
mann (1920-2012) begin jaren 70
waarbij, door middel van proefdieron-
derzoek met honden, veiligheidsgren-
zen met betrekking tot druk (200 mm
Hg) en flow (80-100 ml/min) werden
beschreven. Samen met Peter Wiest
ontwikkelde hij een speciale hystero-
insufflator. Helaas waren eerder door
abusievelijk gebruik van de laparosco-
pische insufflator voor hysteroscopi-
sche doeleinden fatale ongelukken
gebeurd.

In dezelfde periode werd vooral vanuit
Japan door Sugimoto het gebruik van
fysiologisch zout gepropagandeerd.

De hysteroscopie had zich de laatste
vijftig jaar natuurlijk niet verder
kunnen ontwikkelen zonder de innova-
ties op gebied van optieken, lichtbron-
nen en -geleiding. Het meest bekend is
de ontwikkeling van lange achter elkaar
geplaatste cylindrische lenzen als ver-
vanging van korte sferische lenzen door
Harold Horace Hopkins (1918-1994).
Verder moeten genoemd worden de
ontwikkeling van koudlichtbronnen en
de glasvezels voor lichtgeleiding in de
flexibele kabels en in de starre schach-
ten. Daarnaast werden vooral in Japan
de flexibele hysteroscopen met glasve-
zeloptieken ontwikkeld, analoog aan de
endoscopen voor gastro-enterologie en
pulmonologie (Takaaki, Mohri).

Harold Horace Hopkins (1918-1994)
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De late periode tot heden

De late periode die loopt tot heden,
kenmerkt zich door de verfijning van
beeldvorming in zijn algemeenheid en
door verkleining van het instrumenta-
rium waardoor ambulante toepassin-
gen acceptabeler zijn geworden. Verder
zijn natuurlijk de technische mogelijk-
heden voor therapeutische hysterosco-
pie toegenomen.

De komst van de digitale chipcamera is
van grote waarde geweest voor de
kwaliteit van beeldvorming, voor de
ergonomie van de onderzoeker, voor
het observeren van de procedure door
de patient en door derden en voor
opleidingsdoeleinden. In de laparosco-
pische chirurgie ontwikkelen zich
tevens de 3D-beeldvorming en de robo-
tica; voor de hysteroscopie lijken der-
gelijke ontwikkelingen niet erg voor de
hand te liggen vanwege het ontbreken
van duidelijke voordelen.

Verder geldt dat de ontwikkeling van
vloeistofmanagementsystemen de con-
sistentie in irrigatie en distensie
hebben doen verbeteren en, niet
minder belangrijk, therapeutische pro-
cedures veiliger hebben gemaakt met
betrekking tot het monitoren van
vloeistofverlies door intravasatie.

De grote ontwikkelingen in de thera-
peutische hysteroscopie volgden elkaar
in een snel tempo op. Het besef dat de
urologische resectoscoop van grote
waarde zou kunnen zijn voor hystero-
scopische chirurgie werd midden

jaren 70 herkend door Amerikaanse
gynaecologen als Bob Neuwirth en
Alan De Cherney. Aanvankelijk waren
de resectoscopen ontworpen voor uro-
logisch gebruik en single-flow, zonder

apart afvoerkanaal van vloeistof. Aan-
gezien de vloeistofdruk bij gynaecolo-
gisch gebruik groter is dan bij urolo-
gisch gebruik en de hoogfrequente
electrotechniek monopolair was,
werden onacceptabele intravasaties
van electrolytvrije vloeistof bereikt, die
aanleiding gaven tot ernstige complica-
ties vooral door hyponatriaemie in het
bloed. Toch was het een Franse
uroloog, Hallez, die een grote rol
speelde bij de ontwikkeling van conti-
nuous flow resectoscopen in 1978. Ook
bij conventionele ingrepen met kleine
tangetjes en schaartjes bij ambulante
hysteroscopie werd de meerwaarde

Kees Wamsteker (1946-2014)

van continuous flow herkend.

Kees Wamsteker (Haarlem, 1946-2014)
speelde een belangrijke rol midden
jaren 80 bij de ontwikkeling hiervan.
Nadat hij in 1977 in Leiden promo-
veerde met een proefschrift over hyste-
roscopie werd hij in binnen- en buiten-
land één van de toonaangevende pio-
niers op gebied van de hysteroscopie.
In 1998 ontving hij daarvoor de Cobra-
prijs.

Een naam die ook zeker niet mag ont-
breken in dit historische overzicht is
die van Stefano Bettocchi (Rome, 1961).
De vaginoscopische introductie van de
hysteroscoop, zonder gebruik van spe-

De eerste publicatie over hysteroscopisch morcelleren
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Het prototype van de hysteroscopische morcellator,

ontwikkeld door de auteur.

culum en kogeltang, is door hem
gepropageerd en in Nederland terecht
populair geworden. Zo populair dat
zijn naam ten onrechte wordt verbas-
terd tot een zelfstandig naamwoord en
werkwoord (‘geef mij even de bettoc-
chi', ik heb gebettocchied'). Beter is
om te spreken van vaginoscopische
introductie van de hysteroscoop.

Toen ik in 1991 tijdens het FIGO
congres in Singapore voor het eerst
kennis maakte met de mogelijkheden
van moderne hysteroscopische thera-
pie door te kijken naar filmopnames
van een endometriumresectie door
Adam Magos (London) besloot ik om
mij verder te specialiseren in de endo-
scopie. Reeds wonende in Haarlem
kreeg ik de mogelijkheid om als gynae-
coloog verder opgeleid te worden door
Wamsteker en werd ik twee jaar later
opgenomen in de maatschap. In 1998
was Wamsteker co-promotor van mijn

proefschrift over submuceuze myomen.

De grootste problemen van de resecto-
scopie in die tijd waren het gebruik
van eletrolytvrije hypotone vloeistoffen
en het verwijderen van de ‘weefsel-
chips’ uit het cavum. Ook in de hyste-
roscopie had de laser inmiddels zijn
intrede gedaan met als potentieel voor-
deel gebruik van isotoon fysiologisch
zout als vloeistof en vaporisatie van
weefsel. Echter in de praktijk bleek
laser toch te gecompliceerd, te gevaar-
lijk en leverde te weinig voordeel op.
Ondanks de invoering van bipolaire
electrochirurgie bij de resectoscoop
heeft de techniek nooit zo'n grote
vlucht genomen als in de urologie. Het
gebruik van fysiologisch zout als dis-
tensie en irrigatievloeistof heeft intra-

vasatie wel veel minder problematisch
gemaakt, echter de techniek wordt nog
steeds ervaren als relatief gecompli-
ceerd, niet-ongevaarlijk en moeilijk om
aan te leren met een relatief lange leer-
curve. Voor de endometrium-ablaties
waren er inmiddels alternatieven ont-
wikkeld voor de resectoscopie in de
vorm van microwave, ballonnen, heet
waterspoelingen en andere de devices
met electrodes. Voor de verwijdering
van afwijkingen als poliepen, submu-
ceuze myomen en zwangerschapsres-
ten was het naar mijn mening tijd voor
een andere techniek. In de vorm van
hysteroscopisch morcelleren heeft deze
zijn weg gevonden naar de algemene
praktijk. In ieder geval is in de Ver-
enigde Staten de resectoscopie vrijwel
vervangen door ‘Tissue Removal
Systems’.

Bij hysteroscopisch morcelleren is elec-
trochirurgie volledig vervangen door
mechanische chirurgie. Vanaf 2007 zijn
verschillende industrieen op de markt
met verschillende instrumenten.
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Van droom naar daad; uit de geschiedenis
van de laparoscopische chirurgie

em. prof. dr. Hans Brélmann emeritus-hoogleraar verloskunde en gynaecologie, Vrije Universiteit Amsterdam

Sinds mensheugenis is een van de
opdrachten van de geneeskunde om
tegen een zo gering mogelijke belas-
ting zo veel mogelijk te weten te
komen over de binnenkant van het
menselijk lichaam, alles met de
bedoeling om de beste behandeling
te kunnen instellen. Uro-, echo- en
laparoscopie zijn alle voorbeelden
van methoden om dit doel, met meer
of minder succes, te bereiken.

Nog niet zo lang geleden gold het
adagium ‘grote chirurgen maken grote
wonden'. Deze uitspraak zette zich af
tegen collegae die door een te geringe
expositie van het operatiegebied sub-
optimale chirurgie afleverden. Niette-
min was het invoeren van de dwarse
onderbuikssnede door Johannes Pfan-
nenstiel, werkzaam in Kiel een eerste
poging om aan de vaak ontsierende
mediane onderbuiksincisie te ontko-
men. Vanaf begin jaren 70 van de twin-
tigste eeuw heeft de therapeutische
laparoscopie eerst geleidelijk maar nu
ontegenzeggelijk het gebied van de
abdominale chirurgie veroverd. De
eerste cruciale stap in de ontwikkeling
van de laparoscopische chirurgie inclu-
sief de rol van enkele van onze voor-
gangers wordt hieronder besproken.

De eerste laparoscopie?

Het succes van de laparoscopie kent
vele vaderen. Nadat de kruitdampen
van een venijnige strijd om de intellec-
tuele eigendomsrechten van de laparo-
scopie zijn opgetrokken, lijkt Georg
Kelling (1866-1945) maag-darm-lever-
arts in Dresden, het meest in aanmer-
king te komen voor het predikaat ‘uit-
vinder van de laparoscopie’.

Georg Kelling groeide op in een mid-
delgroot en welvarend gezin in

Dresden waar zijn vader directeur-eige-
naar was van een verwarmingsfabriek.!
In zijn schooltijd lag zijn hart bij de
muziek en hij speelde niet onverdien-
stelijk piano en viool. Een muzikale
loopbaan werd overwogen maar door
een bevriende ‘Kapelmeister’ ontraden.
Restte van zijn muzikale ambities
enkele polonaises die hij componeerde
en zijn huwelijk met Hedwich Handel,
verre familie van de gelijknamige com-
ponist. Zijn studie geneeskunde door-
liep hij in Leipzig met een onderbre-
king van een jaar aan de Humbold Uni-
versiteit in Berlijn. Kelling volgde colle-
ges van grote namen als Déderlein
(gynaecologie) en Virchov (pathologie).
Na zijn afstuderen in 1890 koos hij
voor een opleiding als gastro-entero-
loog, tegenwoordig MDL-arts in Berlijn.
Naast zijn opleiding bij de hoogleraren
Boas en Ewald versterkte hij zijn theo-
retische basis in het ‘Fysiologisch insti-
tuut van Charité’ onder leiding van de
latere Nobelprijswinnaar Albrecht
Kossel. Vanaf 1896 was Kelling vrijge-
vestigd MDL-arts in Dresden. Zijn
status als ‘Niedergelassene’ alsmede
zijn drukke praktijk, maakte dat hij in
mindere mate werkzaam was in een
ziekenhuis. Wél bezocht hij Johannes
Mikulicz-Radecki (van de bekende fas-
cieklemmetjes) uit Breslau en werd hij
door hem ingewijd in de buikchirurgie.
Deze vaardigheden benutte hij vooral
tijdens experimentele buikchirurgie in
het dierenlaboratorium. Een andere
reden voor zijn bezoek aan Mickulicz
was dat deze beschouwd werd als de
grondlegger van oesofago- en gastro-
scopie. De endoscopie gold als mini-
maal-invasief alternatief voor de proef-
laparotomie die tot dan toe stelselma-
tig werd uitgevoerd bij de verdenking
op een maligniteit van de tractus gas-

tro-intestinalis, veelal maagcarcinoom.
Naast de aansprekende voordelen voor
de patiént was voor Kelling, die voor-
namelijk in ambulante setting werkte,
de endoscopie ook een methode om
langer zelfstandig betrokken te blijven
bij de begeleiding van zijn patiénten.
In de directe omgeving van Dresden
waren zeven universiteiten, maar in
Dresden zelf, de hoofdstad van Saksen
en de zetel van de monarchie, was
geen universiteit. Om de academische
signatuur van Dresden te bevorderen
was er in 1818 een ‘Gesellschaft fiir
Natur- und Heilkunde zu Dresden’
opgericht waarvan Georg Kelling sinds
1894 een actief lid was. Daarnaast kon
hij beschikken over een proefdierenla-
boratorium in de Tierdrtzlichen
Hochschule in Dresden waar hij experi-
menteerde met honden. In 1890 was
Kelling gepromoveerd op ‘het bepalen
van de grootte van de maag' en kwam
tot de conclusie dat percussie onge-
schikt was voor dit doel, maar dat het
vullen van de maag met gas waarbij
volume en druk werden geregistreerd
een betere techniek was om de maag-
capaciteit te schatten. Hiertoe ontwik-
kelde Kelling een apparaat voor orale
Luftinsufflation. Echter ook de druk in
de peritoneale holte had zijn belang-
stelling vanuit de achteraf ijdele hoop
en verwachting dat ernstige gastro-
intestinale bloedingen konden worden
getamponeerd door het insuffleren van
de buikholte met lucht. Tezelfdertijd
ontmoette Kelling de uroloog Max
Nitze, ook lid van het Gesellschaft die
zich beijverde om urethra en blaas aan
de binnenzijde te inspecteren. Al snel
kwam Nitze tot de ontdekking dat
eerdere ‘endoscopen’ zoals de Lichtlei-
ter van Bozzini en de endoscoop van
Desormeaux met hun externe licht-
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bronnen een verdere ontwikkeling van
de endoscopie in de weg stonden. Een
beperkt gezichtsveld en brandwonden
bij de patiénten waren het gevolg van
deze voorlopers van de tegenwoordig
gangbare endoscoop. Door een gloei-
ende platina draad in de tip van de
endoscoop als lichtbron te gebruiken
die door een batterij werd verhit en
tegelijkertijd door stromend water
werd gekoeld, kon hij zijn cystoscoop
al in 1877 met succes aan het Gesel-
schaft demonstreren. Een andere
collega die instrumenteel was voor de
uitvinding van de laparoscopie was de
internist Alfred Fliedner. Om het toen-
malige probleem van het zonder com-
plicaties puncteren van lichaamsholten
van pleura, pericard en peritoneum het
hoofd te bieden, had hij een trocar ont-
worpen die bestond uit een vernik-
kelde scherpe naald met een lumen
van 2,5-3 mm waarin een rubberen
mandrin heen en weer kon worden
geschoven. Na het perforeren van
pleura of peritoneum werd de mandrin
naar voren geschoven om schade aan
de viscera te beperken. Eveneens rond
1877 presenteerde Fliedner zijn trocar
aan het Gesellschaft.

In feite waren in Dresden nu alle ingre-
diénten voorhanden om de grote stap
naar de laparoscopie te zetten. Daar
was een moment van ongekende hel-
derheid voor nodig, brille en associa-
tief vermogen om het geheel te assem-
bleren tot een nieuwe voor patiénten

minder belastende chirurgische bena-
dering. lemand moest dus alleen nog
op het idee komen dat na het inbren-
gen van de Fliedner-trocar in de buik-
holte deze gebruikt kon worden voor
insufflatie waarna een Nitze-cysto-
scoop kon worden ingebracht en op
die manier panoramisch zicht kon
worden verkregen en de buikorganen
in beeld konden worden gebracht. In
september 1901 presenteerde Georg
Kelling zijn ‘coelioscopie’ bij een hond
op een symposium voor artsen in
Hamburg.

De grondbeginselen van de laparosco-
pische techniek zijn sedertdien onver-
anderd gebleven. De laparoscopie ont-
stond als bijproduct van het onderzoek
naar het tamponerend vermogen van
distensie van de buikholte op bloedin-
gen. Kelling wilde namelijk met eigen
ogen kunnen zien wat er bij bloedingen
en distensie gebeurde. Van het belang
dat Kelling inzag van deze serendipidi-
teit getuigt zijn slotwoord bij de pre-
sentatie in 1901, waarin hij de wens uit-
spreekt dat de beschreven endoscopi-
sche techniek de laparotomie veelvul-
dig zal kunnen vervangen.

Wie hebben er nog meer aan de basis
van de laparoscopie gestaan? In het
zelfde jaar (1901) dat Kelling zijn ont-
dekking rapporteerde, beschreef
Dimitri Oskarovitz Ott, gynaecoloog in
Rusland de ‘ventroscopie’.2 Zowel via
de buikwand als via de fornix posterior
bracht Ott een klein speculum in en

Titelpagina van de bundeling verslagen waarin de eerste beschrijving van een
laparoscopie bij de hond door Georg Kelling (foto) in 1901

inspecteerde met behulp van een KNO-
spiegel de inwendige organen. Ott
wordt dan ook de vader van de minila-
parotomie genoemd. Ofschoon Ott
zeker heeft bijgedragen aan het visuali-
seren van de buikholte, is de stap van
een grote naar een kleine laparotomie
toch minder indrukwekkend dan de
‘paradigma shift’ die de ontdekking
van de laparoscopie in feite is geweest.
In 1910 publiceerde Hans Christiaan
Jacobeus, internist in Stockholm zijn
ervaringen met de ‘laparoscopie’ bij
patiénten met ascites in het Miinsche-
ner Medizinischen Wochenschrift.
Ofschoon de techniek het zelfde is - zij
het met een andere eerste trocar en
insufflatie-apparatuur - als die van
Kelling en het onwaarschijnlijk is dat
Jacobeus, gezien zijn publicaties in het
Duitse taalgebied, niet van het werk
van Kelling op de hoogte was, refereert
hij niet aan het werk van Kelling.
Kelling verdedigde zijn aanspraken
door zijn ervaringen met ‘coelioscopie’
bij twee patiénten in 1902 te presente-
ren. Helaas zijn deze ervaringen nooit
op schrift gesteld,3 omdat Kelling zich
als wetenschapper inmiddels volledig
had gestort op de carcinogenese. In
1921 wordt een nationale voordracht
gehouden over de ‘laparoscopie naar
Jacobeus' waarin de spreker stelt dat
Jacobeus in 1910 de ‘medische wereld
verraste’ met de publicatie over de
laparoscopie. De voordracht wordt
gepubliceerd in de 'Berliner klinischen
Wochenschrift'. Kelling repliceert
daarop ontstemd in het zelfde tijd-
schrift dat ‘de verrassing alleen diege-
nen kan betreffen, die de Duitse litera-
tuur niet kennen’. Maar nog is de gifbe-
ker niet leeg. In 1932 schrijft Heinz Kalk
in het tijdschrift ‘Medizinischen Klinik’
een artikel over de laparoscopie waarin
hij stelt dat Kelling vermoedelijk het
nut van zijn coelioscopie niet had inge-
zien, want anders had hij het onder-
zoek er naar wel voortgezet. Bovendien
zou de laparoscopie ook zonder de
voorafgaande coelioscopie wel zijn ont-
wikkeld. Ofschoon dat laatste niet te
betwisten valt, is het voor een pas-
sende toewijzing van het ‘geestelijke
vaderschap’ verhelderend om terug te
gaan naar de bijdragen van de genomi-
neerden (Kelling, Ott en Jacobeus) aan
de uitvinding van de laparoscopie.
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Terwijl Ott de buikholte via een minila-
parotomie met behulp van een specu-
lum (eerste exemplaren al in Pompei
aangetroffen) en voorhoofdspiegel
inspecteerde, paste Jacobeus de al bij
de hond uitgevoerde techniek van coe-
lioscopie voor het eerst bij de mens toe
en noemde de techniek ‘laparoscopie’,
een term die vandaag de dag de stan-
daard is. Als Jacobeus het werk over de
coelioscopie van Kelling kende - zoals
boven betoogd niet onwaarschijnlijk -
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dan moet het weglaten van de bijdrage
van Kelling in zijn artikel over de lapa-
roscopie, als een poging worden gezien
om zijn wederrechtelijke aanspraken
op het intellectuele eigendom van de
laparoscopie te bevorderen. Maar ook
als Jacobeus het werk van Kelling wer-
kelijk niet kende, dan nog komt Kelling
de verdienste toe dat hij als eerste een
laparoscopie heeft verricht. Vermoede-
lijk zal de werkelijke toedracht voor
altijd in nevelen gehuld blijven.

Cadeau
yan de NVOG
Werkgroep
Historie

Slot

Velen hebben bijgedragen aan het ont-
staan van laparoscopie. Van een ambu-
lant uitgevoerde diagnostische ingreep
voor internistische aandoeningen heeft
de laparoscopie zich ontwikkeld tot
een toegangsweg voor radicale buikchi-
rurgie. Recentelijk met behulp van
robottechnieken, 3D-zicht en haptische
feedback bouwen we verder aan wat
vooral door Georg Kelling is begonnen.
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De vroege ontwikkeling van foetale bewaking

'‘Geef mij maar mijn toetertje’

em. prof. dr. Jelte de Haan emeritus-hoogleraar groei en ontwikkeling en directeur GROW, Universiteit Maastricht

De geschiedenis van het begin en de
vroege ontwikkeling van de foetale
bewaking, met behulp van de regis-
tratie van het foetale hartfrequentie-
patroon en de uterusactiviteit, begint
in Nederland begin jaren 60 van de
vorige eeuw. Minder bekend is dat
Nederlandse fysici en gynaecologen
niet alleen nationaal maar ook inter-
nationaal een belangrijke rol hebben
gespeeld bij de verdere ontwikkeling
en de inpassing ervan in de kliniek.

In 1968 begon mijn opleiding in het
academisch ziekenhuis van de VU in
Amsterdam onder leiding van

prof. dr J. Janssens. Het onderwijs in de
verloskunde bestond toen voor een
belangrijk deel uit het kunnen vaststel-
len en oplossen van mechanische pro-
blemen in het verloop van zwanger-
schap en baring. Onderwijs op het
phantoom was zeer belangrijk. Foetale
controle of bewaking met CTG, micro-

De eerste internationale presentatie van de
methode voor het kwantificeren van

snelle variaties (short term variability
index) en langzame variaties (long term
variability index) in de foetale hartfre-
quentie. Scientific Exhibition 6th World
Congress of Gynaecology and Obstetrics,
New York 1970 (Sandoz, LTD, Basel).

bloedonderzoek of echoscopie, was
niet beschikbaar. De prenatale zorg
bestond voor het grootste deel uit het
meten en wegen van de zwangere,
bloeddruk meting, controle van eiwit
en glucose in de urine, naast het verza-
melen van 24-uurs urine voor het
bepalen van oestrogenen en progeste-
ron om een idee te krijgen van de pla-
centaire functie. Ook de beoordeling
van het vruchtwater met behulp van de
amnioscoop was belangrijk.

In 1968 werd dr. T.K.A.B. Eskes door
prof. Janssens aangesteld. Eskes was
na een onderzoeksstage in Cleveland
(VS) bij prof. Hendricks, intussen
gynaecoloog in het St. Lukas Zieken-
huis in Amsterdam geworden. Hij pro-
moveerde in 1962 bij Stolte op het in
Cleveland uitgevoerde onderzoek over
intra-uteriene drukmeting in de niet
zwangere baarmoeder.! Tijdens zijn
verblijf in de VS kwam hij ondermeer
in contact met Kubli, Hon, Zuspan,

Discussie tijdens de consensusbijeen-
komst in de bibliotheek van het
voormalige St. Lucas Ziekenhuis in
Amsterdam in 1972. Van links naar
rechts: van Bemmel (Utrecht),

Hon (Los Angeles), Saling (Berlijn),
Caldeyro-Barcia (Montevideo).

Quilligan en medewerkers van Cal-
deyro-Barcia. Eskes was na zijn verblijf
in Cleveland overtuigd van het belang
van wetenschappelijk onderzoek voor
de verdere ontwikkeling van het vak-
gebied en bracht dit nadrukkelijk over
op de hele groep. Intussen was ook
prof. Stolte aan de VU aangesteld om
het onderzoek binnen de afdeling te
stimuleren en te begeleiden.

De groep onderzoekers werd uitge-
breid met twee arts-assistenten in
opleiding aan de VU, Braaksma en de
Haan, en zocht samenwerking met
medewerkers van de groep fysiologi-
sche signaalverwerking van het
Medisch Fysisch Instituut TNO te
Utrecht, opgericht in 1960. Deze groep
stond onder leiding van dr. ir. ].H. van
Bemmel. Binnen deze groep was, mede
door de inbreng van technicus Van der
Weide, een foetale hartfrequentiemeter
ontwikkeld die desgewenst door iedere
verloskundige kliniek kon worden ver-
kregen voor het doen van onderzoek.2
De eerste kliniek die daarvan gebruik
maakte was de universiteitskliniek in
Nijmegen. Op dit onderzoek getiteld
"Het foetale electrocardiogram’, promo-
veerde in 1968 L.A.M. Peeters (later
gynaecoloog in Doetinchem) bij Stolte
in Nijmegen.3

Bovengenoemde samenwerking, tussen
de groep fysiologische signaalverwer-
king van het MFI-TNO en de afdeling
Verloskunde van de VU, leidde tot het
opzetten van een onderzoeksvoorstel
getiteld 'Trenddetectie in de toestand
van de ongeborene’, waarvoor subsidie
werd gekregen van het ministerie van
Sociale Zaken, het MFI-TNO, het Pre-
ventiefonds en de Vrije Universiteit. De
basis van dit onderzoeksvoorstel was,
en is nog steeds, dat een fysiologisch
proces, zoals een zwangerschap en
baring, niet alleen complex is, maar
ook dat de eigenschappen ervan
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kunnen veranderen als functie van de
tijd. Het doel was de van de foetus
afkomstige signalen te combineren met
de in de tijd veranderende poliklini-
sche en klinische gegevens van de
zwangere, en zodoende een betere
inschatting te kunnen maken van de
conditie van moeder en kind. De in die
jaren meest voor de hand liggende en
goed te registreren foetale signalen
waren die van het foetale hart, waartoe
ik me verder zal beperken.

Met de foetale monitor van het MFI-
TNO was het mogelijk het foetale car-
diale tachogram zowel direct (via sche-
delelektrode) als indirect (met buik-
elektroden bij de zwangere) te registre-
ren. Echter de betekenis van de
geregistreerde patronen, al dan niet in
samenhang met de simultaan geregis-
treerde uterusactiviteit, was onvol-
doende bekend.

Hon4, Caldeyro-Barcia> en Hamma-
cher6 hadden wel al een indeling van
de in het foetale hartfrequentiepatroon
waargenomen veranderingen gemaakt,
en gespeculeerd over de pathofysiolo-
gie ervan, maar de oorzaak en de bete-
kenis ervan met betrekking tot de
foetale conditie waren onduidelijk.

Op 31-05-1969 werd in het MFI-TNO de
tweede bijeenkomst 'Foetale Hartactie’
georganiseerd, waarbij presentaties uit
de universiteitsklinieken van Groningen
(Huisjes, Prechtl), Nijmegen (Peeters),
Leiden (Favier, Versprille), Vrije Univer-
siteit Amsterdam (de Haan, Braaksma,
Stolte, Eskes) universiteitskliniek Gent
(Vroman, Thiery), en de groep Fysiolo-
gische Signaalverwerking van het
MFI-TNO (van Bemmel, Veth, van der
Weide) en uit het ziekenhuis Joannes
de Deo te 's-Gravenhage (Wladimiroff,
Seelen), de meest recente stand van
zaken weergaven.’

Nooit zal ik vergeten dat toen de alge-
mene discussie begon over de presen-
taties, professor Plate uit Utrecht als
eerste het woord nam en de voor mij
historische zin uitsprak 'Geef mij maar
mijn toetertje’, en vervolgens de zaal
verbluft achterlatend.

Ondanks dit intermezzo was het toen
reeds duidelijk dat tenminste twee
aspecten in het foetale hartfrequentie-
patroon van belang waren: de snelle
variaties en de deceleraties al dan niet

in samenhang met activiteit van de
baarmoeder. Inmiddels waren er toe-
nemend contacten en uitwisseling van
gegevens ontstaan tussen onze groep
en de groepen van Hon, Caldeyro-Bar-
cia en Hammacher. Deze laatste was
regelmatig te gast in Amsterdam en
Van der Weide en ikzelf waren een
week te gast bij Saling in Berlijn waar
we de in het MFI-TNO ontwikkelde
foetale monitor demonstreerden.

Uit deze contacten bleek dat de door
ons geregistreerde foetale hartfrequen-
tiepatronen sterk verschilden met die
van groepen buiten Nederland. Zeer
opvallend was dat in onze registraties
visueel veel meer snelle variaties aan-
wezig waren dan elders in de wereld.
Dit feit was voor ons bepalend om
eerst het onderzoek te richten op de
snelle variaties in het foetale hartfre-
quentiepatroon.8 Daarvoor werd
gebruik gemaakt van de door van
Bemmel9 ontwikkelde methode om de
variaties in het hartfrequentiepatroon
te kwantificeren met behulp van de
tweede-orde-intervalverdeling, en werd
de STI (short term variability index) en
LTI (long term) ontwikkeld.10

Met deze kwantitatieve beoordeling
van de snelle variaties bleek dat de
beoordeling hiervan mede beinvloed
werd door de schaalverdeling op en de
papiersnelheid van de registraties.
Maar ook de nauwkeurigheid waarmee
de R-R-intervallen werd vastgesteld
(piekdetectie of level-detectie) was
belangrijk. Verder bleek er een verband
te bestaan tussen de basale foetale
hartfrequentie en de snelle variaties:
hoe hoger de basale hartfrequentie des
te minder snelle variaties. Nog veel
belangrijker was echter de invloed van
de door de zwangere gebruikte dan
wel haar toegediende medicamenten
tijdens de baring: pijnstillers, sedativa
en of combinaties hiervan verminder-
den de snelle variaties in het foetale
hartfrequentiepatroon sterk. Daarnaast
bleken er twee verschillende types
anencephalie te bestaan: een type met
snelle variaties en een type geheel
zonder snelle variaties in het hartfre-
quentiepatroon.8

Intussen werden in het dierenlaborato-
rium van de VU de eerste acute dier-
experimenten met drachtige schapen

uitgevoerd om de regulatiemechanis-
men van de deceleraties in het hart-
frequentiepatroon te ontrafelen.n

Om enige orde te scheppen in en tot
overeenstemming te komen omtrent de
classificatie van de verschillende veran-
deringen in het foetale hartfrequentie-
patroon, werd in 1972 in Amsterdam
door Eskes en de Haan een bijeen-
komst georganiseerd waar alle kernon-
derzoekers in de wereld van het foetale
hartfrequentiepatroon aanwezig waren:
Hon, Caldeyro-Barcia, Hammacher,
Saling en ook Virginia Apgar. De FIGO-
classificatie van het foetale hartfre-
quentiepatroon berust voor een groot
deel op de discussies tijdens deze con-
sensus bijeenkomst.

In 1973 en kort daarna ontstaan er
grote veranderingen in de samenstel-
ling van de onderzoeksgroepen in
Utrecht en Amsterdam.

Het MFI-TNO komt in 1972 in financiéle
problemen, moet het onderzoeks-
programma sterk inkrimpen en wordt
uiteindelijk in 1982 opgeheven. Eskes
en de Haan vertrekken naar het Rad-
boudziekenhuis in Nijmegen, waar
Eskes tot hoogleraar werd benoemd.
Kort daarna wordt ook de fysicus

dr H.W. Jongsma aangetrokken.

Een groot voordeel van de nieuwe
setting is de aanwezigheid van een
zeer goed uitgerust dierenlaboratorium
in Nijmegen met een proefboerderij
van waaruit ondermeer drachtige
schapen met een bekende zwanger-
schapsduur konden worden verkregen.
Ook was er een vrij grote apenkolonie
aanwezig. Dit bood de voor Nederland
unieke mogelijkheid om chronische
dierexperimenten tijdens de zwanger-
schap bij schapen en incidenteel bij
apen uit te voeren. Ervaring hiermee
was inmiddels door de Haan in ver-
schillende centra in de USA verkregen.
In het schapenexperiment werd onder-
meer de pathofysiologie van de decele-
raties in het foetale hartfrequentiepa-
troon, veroorzaakt door verschillende
soorten afklemmingen van de navel-
streng, opgehelderd. De pathofysiolo-
gie van de late deceleraties werd gesi-
muleerd en geanalyseerd, zowel bij het
schaap als bij de aap, door het belem-
meren van de bloedstroom naar de
zwangere baarmoeder.2
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In dit korte overzicht van de geschiede-
nis van de ontwikkeling en introductie
van een deel van de huidige foetale
bewaking in Nederland, zijn naar mijn
mening drie aspecten van groot belang
geweest:

- De inbreng van opleiders die zich
bezighouden met nieuwe ontwikke-
lingen in het vakgebied in combina-
tie met de opleiding van jonge artsen
tot gynaecoloog is van grote waarde.

- Het beoordelen van nieuwe ontwik-
kelingen door leiders in een vak-
gebied die zich niet of onvoldoende
hieromtrent op de hoogte hebben
gesteld door literatuurstudie en of
congresbezoek, kan zeer demotive-
rend en veelal vertragend werken op

Links dr J. de Haan
(gynaecoloog) en rechts
dr H.W. Jongsma
(fysicus) bezig met de
registratie van foetale
signalen tijdens een
chronisch schapen-
experiment (Centraal
Dierenlaboratorium,
Katholieke Universiteit
Nijmegen 1974).

de juiste kritische beoordeling ervan.
Ook op andere deelgebieden dan de
foetale bewaking is dit in Nederland
aan de orde geweest, ondermeer bij
de introductie van de amnionpunctie
bij de Rhesusproblematiek en het
gebruik van ultrageluidsdiagnostiek
bij problemen in de vroege zwanger-
schap.

- Bij de ontwikkeling van dit deel van
de foetale bewaking en de daaraan
gepaard gaande ook internationale
erkenning, bleek samenwerking met
andere disciplines zeer belangrijk.

Dit overziende komt de vraag op of er

momenteel in de verloskunde niet

téveel aandacht wordt besteed aan de
organisatie van de landelijke structuur

Paneldiscussie over het foetale hartfrquentiepatroon tijdens het Duitse Congres voor
perinatale geneeskunde in Berlijn 1979. V.l.n.r.: Rudolph (San Francisco), de Haan
(Maastricht), Dawes (Oxford), Morgenstern (Diisseldorf), Hammacher (Tiibingen).

en van de opleiding en veel te weinig
aan basaal, wetenschappelijk en kli-
nisch onderzoek, al dan niet in samen-
werking met andere disciplines. Naar
mijn mening ligt de nadruk, in het
huidige onderzoeksprogramma van de
NVOG te sterk op onderzoek van doel-
matigheid en zorgimplementatie.
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ntog 17/ 7 FOCUS OP HISTORIE

Verloskundige echoscopie

Van zwartwitfoto tot virtual reality

em. prof. Jhr dr. Juriy Wladimiroff emeritus-hoogleraar verloskunde en gynaecologie, Erasmus Universiteit Rotterdam

Een geschiedkundige beschrijving
van de verloskundige echoscopie
dwingt tot het maken van keuzes.
Velen in ons land hebben een
belangrijke bijdrage geleverd aan de
ontwikkelingen binnen de verloskun-
dige echoscopie.

Hoe het begon

Gepulst ultrageluid werd in 1958 voor
het eerst door Donald en medewerkers
in ons vakgebied toegepast. Eén- en
twee-dimensionale beelden konden
worden verkregen in A-mode, B-mode
(fig. 1) en M-mode (fig. 2).

Eind jaren 60, begin 70 was het naast
de doptone voor vroege foetale hartac-
tiedetectie, de invoering van de com-
pound scan in combinatie met B-mode-
weergave die heeft geleid tot het zicht-
baar maken van het vruchtwatercom-
partiment, placenta en foetus. Het al of
niet bestaan van een intacte intra-ute-
rien gelegen één- of meerling zwanger-
schap kon reeds vroeg in het eerste
zwangerschapstrimester worden vast-
gesteld (fig. 3) (C.F.M. Langezaal, 1971;
A.L. Troostwijk, 1972; N. Exalto, 1979).
De echoscopie verving al spoedig de
scintigrafie voor placentalocalisatie.

Het was de meting van de foetale dis-
tantia biparietalis (dbp) (S. Campbell,
1968; TM Hameeteman, 1973) en ver-
volgens de foetale kruin-rompmeting
(H. Robinson, 1975) die in deze zelfde
periode betekenis kreeg voor bepaling
van de zwangerschapsduur en foetale
groei. Wat betreft groei werd al snel
duidelijk dat de foetale bovenbuiks-
omtrekmeting moest worden meegeno-
men. Een open neuraalbuis werd voor
het eerst zichtbaar gemaakt (S. Camp-
bell, 1977). Placentalocalisatie maakte

de vruchtwaterpunctie en later de vlok-
kentest (M. Jahoda) tot een duidelijk
minder riskante ingreep. Foetaal func-
tie-onderzoek was echter met de stati-
sche B-mode-techniek nog niet moge-
lijk. Een uitzondering was de meting
van de foetale urineproductie. De a
terme foetus produceert maarliefst
600-700 ml urine per 24 uur (fig.4)
().W. Wladimiroff & Campbell, 1973).

Betere beeldvorming werd verkregen
middels de scan-convertor die helder-
heidsverschillen in verschillende grijs-
schalen (grey-scaling) weergaf alsmede
verbetering in het lateraal oplossend
vermogen (fig.5 en 6).

Een complete wending in de visualisa-
tie van het ongeboren kind was de
invoering van real-time ultrageluidssys-
temen in de midden jaren 70. Wat
betreft de ontwikkeling van de echo-
scopische tastkop was het naast de
mechanical scan en phased array scan,
vooral de linear array of multiscan
(Organon Technika) ontwikkeld door
het team van Klaas Bom in Rotterdam,
die het voor het eerst mogelijk maakte
de foetale dynamiek en functies uitge-
breid te bestuderen. Dit leidde o.a tot
de eerste publicaties over foetale
ademhalingsbewegingen (RSGM Bots,
1976; J.W. Wladimiroff, 1976).

Onderzoek naar foetale
dynamiek en functies

De jaren 80 en 90 worden gekenmerkt
door toenemend inzicht in de normale
en abnormale foetale anatomie en
dynamiek. Verdere technische vernieu-
wing speelde daarbij een centrale rol.
De vaginale echoscopie bood een meer
betrouwbare diagnostiek van placenta
praevia.

De ontwikkeling van kleinere, draag-
bare echoaparatuur zoals de Minivisor
of ‘paddestoel’ (fig. 7) leidde wegens de
beperkte beeldkwaliteit niet tot een
brede acceptatie.

Naast verdere verbetering in de twee-
dimensionale beeldvorming gaf de
invoering van het dopplerprincipe
middels een gecombineerd linear array
& pulsed Doppler system door Eik-Nes
(Trondheim) in 1980 een doorbraak in
de bestudering van de foetale circula-
tie. Campbell beschreef in 1983 de
betekenis van dopplermeting van de
maternale arteria uterina voor de
beoordeling van de utero-placentaire
doorbloeding.

In ons land lag, bij echoscopisch
onderzoek in deze periode, de nadruk
op de beoordeling van foetale groei, de
betekenis van foetale gedragspatronen,
de diagnostiek van aangeboren afwij-
kingen en bloeddoorstroming bij
normale en verminderde foetale groei.

Foetaal gedrag

Met de verdere verfijning van linear
array transducers begin jaren 80, werd
het mogelijk foetale bewegingen reeds
bij ongeveer zeven weken zwanger-
schap vast te stellen (J.I.P. de Vries e.a.
1982). Bij vijftien weken is een reeks
van specifieke bewegingspatronen
zichtbaar die reeds grote gelijkenis
toont met de bewegingen van het pas-
geboren kind (fig. 8).

Tevens werd voor het eerst de ritmiek
van diepe en oppervlakkige slaap- en
waaktoestanden op basis van
lichaamsbewegingen in de humane
foetus beschreven (J.G. Nijhuis e.a.,
1982). Gedragstoestandsgerelateerde
veranderingen werden zowel in de
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Figuur 2: M-mode-registratie van foetale ventriculaire geo-
metrie en functie. LV en RV: linker en rechter ventrikel; MV en
TV: mitraal en tricuspidaal kleppen; IVS: intraventriculair
septum; ES en ED: eind-systolische en eind-diastolische fase
van de hartcyclus (1976).

Figuur 1: Weergave van de bipariétale doorsnede van de
foetale schedel; boven in A-mode en onder in B-mode
(compound scan). Troostwijk, 1972.

Figuur 4: B-beeld (compound scan) van een foetus bij een
zwangerschapsduur van 30 weken. Er is een duidelijk
gevulde foetale urineblaas (FB). FR: foetale romp; FC: foetale
caput; N: (mat)navel; SP: (mat) symphyse (1973).

Figuur 5: Compound B scan met gray-scaling: intacte vroege
zwangerschap (7 weken): G: zwangerschapsring; F: embryo;
BL: maternale blaas (1978).

Figuur 3: Intra-uteriene zwangerschap bij 9 weken.
Troostwijk 1972.
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Figuur 6: Compound B-scan met gray-scaling: dwarsdoor-
snede door de foetale bovenbuik bij een zwangerschapsduur
van 32 weken. SP: rug; K: linker en rechter nier (1977).
Placenta posterior.

Figuur 7: Minivisor (paddestoel) ontwikkeld op de afdeling
Cardiovascular Research (K. Bom), Erasmus Universiteit,
Rotterdam (1980).

Figuur 9: Foetaal hart bij een zwangerschapsduur van 32
weken. Boven: een normaal vierkamerbeeld met bloedstroom
door de linker en rechter harthelft. Kleuren dopplerrood =
bloedstroom richting echotastkop. Onder: bloedstroom
alleen door de rechter harthelft: hypoplastisch linker hart.
Kleuren dopplerblauw = bloedstroom weg van de echotast-
kop. LV en RV: linker en rechter ventrikel; LA en RA: linker en
rechter atrium; MV en TV: mitraal en tricuspidaal klep.

P. Stewart, 1989

Figuur 8: Het optreden in de vroege
zwangerschap van verschillende bewe-
gingspatronen. ledere stip geeft de eerste
waarneming aan van een specifiek
bewegingspatroon. De zwangerschapsduur
is weergegeven in weken en dagen (1982).
Met toestemming van J.1.P. de Vries.
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Figuur 10: Links: oedeem op het caput als onderdeel van
foetale hydrops t.g.v. een supraventriculaire tachycardie.
Rechts: normalisering van het beeld na behandeling met
maternaal toegediend digitalis. Zwangerschapsduur:

31 weken (1993). Figuur 11: Meting van de foetale nekplooi bij een zwanger-

schapsduur van 11 weken. Met toestemming van Ch. Lees,
Rosie Maternity, Cambridge, UK.

Figuur 12: Snelheidsprofiel (Doppler) van de bloedstroom in de foetale carotis interna. Links: transversale doorsnede door het
foetale caput ter hoogte van de pedunculi cerebri (zie pijl). Midden: normaal stroomprofiel. Rechts: hersensparend effect
gekenmerkt door toegenomen eind-diastolische bloeddoorstroming bij foetale groeivertraging (zwangerschapsduur: 29
weken). Proefschrift .A.L. Groenenberg, Erasmus Universiteit, 1991.

Figuur 14: 3D surface mode
rendering van een foetaal
aangezicht bij 32 weken zwanger-
schap (2001).

Figuur 13: 3D-levervolume samengesteld uit een serie van
opeenvolgende echobeelden in drie orthogonale viakken
(2002).
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Figuur 15: Spatio-temporal image correlation (STIC): het verkrijgen van een dataset
van het foetaal hartvolume uit opeenvolgende echobeelden gedurende een aantal
hartcycli middels een geautomatiseerde 'sweep'. Het verkregen hartvolume wordt
vervolgens in drie orthogonale vlakken zichtbaar gemaakt met een gedetailleerd
samengesteld 4D-beeld (dus met tijdsdimensie) van de vierkamerverdeling
rechtsonder. Met toestemming van R. Chaoui, 2004.

Figuren 16: |-space gebaseerd op een 3D-projectietechniek, waarbij verschillende
geprojecteerde beelden aan het linker en rechter oog worden aangeboden. Uit de
twee platte beelden vormen de hersenen een beeld met diepte. M. Rousian, Ch.M.
Verwoerd-Dikkeboom, A.H.J Koning e.a. Innovatieve 3D-beeldvorming: kansen voor
virtuele embryoscopie. Ned Tijdschr Geneeskd 154, A1606, 2010 (met toestemming
van E.A.P. Steegers).

foetale arteriéle en veneuze circulatie
als op cardiaal niveau middels doppler-
ultrageluid vastgesteld (Rotterdamse
groep).

Prenatale diagnostiek van
aangeboren afwijkingen

De visualisatie van de foetale anato-
mie, dynamiek en circulatie maakte de
echoscopie bij uitstek geschikt voor het
prenataal opsporen van aangeboren
afwijkingen bij zwangeren met een
bekend verhoogd risico (fig. 9). Het
leidde tot vruchtbare samenwerkings-
verbanden tussen obstetrici, genetici
en kinderartsen. Het riep echter ook
sociale en juridische vragen op met als
voorbeeld de problematiek rond late
zwangerschapsafbreking. De nood-
zakelijke expertise voor boven-
genoemde vorm van echo-diagnostiek
leidde in ons land toentertijd tot cen-
tralisering onder het artikel 18 Wet Zie-
kenhuis voorzieningen (geavanceerd
ultrageluidsonderzoek) en een aparte
bekostiging.

Met de vorderingen in de diagnostiek
van foetale afwijkingen kwam de vraag
naar foetale behandeling. Er werd enig
succes geboekt met de behandeling
van foetale, cardiale ritmestoornissen,
in het bijzonder supraventriculaire
tachycardie (fig. 10).

Chirurgische ingrepen voor het ophef-
fen van urethra-stenose en drainage
van hydrocefalie hadden weinig of
geen effect. Voor de laatste ingreep
werd zelfs internationaal een morato-
rium uitgesproken. De Gezondheids-
raad meldde in 1991 dat er voorlopig
geen aanwijzingen waren voor enige
verantwoorde vorm van foetale chirur-
gie Echter, ruim tien jaar later
beschreef de groep van Deprest
(Leuven) hoe door middel van foeto-
scopisch verrichte occlusie van de
foetale trachea, longhypoplasie zou
kunnen worden voorkomen. Verder
heeft de Leidse groep (D. Oepkes) met
dopplerultrageluid bijgedragen aan de
indicatiestelling en uitvoering van foe-
toscopische lasercoagulatie van placen-
taire anastomoses in monochoriale
tweeling zwangerschappen.

Met de verdere verbetering van de
beeldvorming en opbouw van ervaring



Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie vol. 130, november 2017 www.ntog.nl

kreeg echoscopisch onderzoek in het
laat-eerstezwangerschapstrimester
meer klinische betekenis. Dit gold in
het bijzonder voor de screening op
trisomie 21 (E. Pajkrt & C.M. Bilardo,
1998). Met de invoering, aan het eind
van de vorige eeuw, van de gecombi-
neerde echoscopische nekplooimeting
(fig. 11) en beta-HCG en PAPP-A bepa-
ling (combinatietest) bij 10-14 weken
zwangerschap werd een detectieper-
centage van 89% bereikt bij een fout
positief percentage van 5%. Er werd
tevens een relatie aangetoond tussen
afwezigheid van het foetale neusheen-
tje en trisomie 21. Sinds kort hebben
alle zwangere vrouwen, als zij prena-
tale screening wensen, de keuze tussen
de combinatietest of direct NIPT (Niet-
Invasieve Prenatale Test).

In het tweede zwangerschapstrimester
werd de echoscopische diagnostiek
van spina bifida verder verbeterd door
de detectie van de lemon sign (taps
toelopen van het os frontale) en de
banana sign (distale verplaatsing van
het cerebellum) (K. Nicolaides &
S.Campbell, 1986).

De hoge detectiegraad van structurele,
aangeboren afwijkingen middels een
gecombineerde 11-14- en 18-20-weken-
echoscan, heeft bijgedragen tot 0.a
invoering van echoscopische screening
in de algemene zwangerenpopulatie.

Foetale groei en circulatie

Het klinischgericht onderzoek met dop-
plerultrageluid bracht dieper inzicht in
de maternale bloedvoorziening en cir-
culatoire aanpassing van het ongebo-
ren kind bij groeivertraging ten gevolge
van placentaire insufficiéntie met
nadruk op meting van de vaatweer-
stand (Pulsatility Index) in de mater-
nale arteria uterina en foetale arteriéle
(art. umbilicalis, aorta, art. cerebri
media) alsmede veneuze circulatie
(vena umbilicalis, ductus venosus).
Velen in ons land hebben hierover
internationaal gepubliceerd. Echo-
scopie was tevens onmisbaar bij het
verkrijgen van foetaal bloed bij actief
Rhesus antagonisme (). Bennebroek
Gravenhorst, H. Kanhai).

Het was de invoering van de kleuren-
dopplertechniek die midden jaren 80

nauwkeurige visualisatie van het
foetale veneuze en arteriéle vaatstelsel
breed mogelijk maakte. Het mecha-
nisme van centralisatie van de arteriéle
circulatie en het *hersensparend effect’
kon nu ook in de groeivertraagde
humane foetus worden aangetoond
(fig. 12). Het optreden van verhoogde
stroomsnelheden in de arteria cerebri
media als teken van foetale anaemie
heeft verder bijgedragen aan de niet-
invasieve Rhesus diagnostiek (G. Mari,
2000).

Transvaginale meting van de
cervixlengte

De laatste twintig jaar is toenemend
aandacht voor de betekenis van de cer-
vixlengtemeting voor bepaling van het
risico op vroeggeboorte. Een
screeningsonderzoek bij 22-24 weken
zwangerschap heeft aangetoond dat
het risico op spontane vroeggeboorte
toeneemt van 1,1% bij een cervixlengte
van 25 mm tot 78% bij 5 mm. Cervix-
lengte meting bij 37 weken zou infor-
matie verschaffen over de kans op
spontane bevalling voor 41 weken.

Nieuwe technologie rond het
nieuwe millennium

De introductie rond de eeuwwisseling
van drie- en vierdimensionale (3D en
4D) echoscopie leek aanvankelijk een
veelbelovende nieuwe doorbraak in de
prenatale zorg. Een beperking echter is
dat de kwaliteit van de beeldopbouw
sterk afhankelijk is van de mate van
foetale activiteit en hoeveelheid vrucht-
water. Foetale long, lever (fig. 13) en
hersen volumina konden worden
gemeten. Aansprekende beelden
werden verkregen met 3D-echoscopie
gecombineerd met zogenaamde
surface mode rendering (fig. 14).

Het toevoegen van de dimensie tijd
(4D-echoscopie) is nuttig gebleken in
de foetale echocardiografie. Spatial
and temporal image correlation (STIC)
is een softwaretoepassing die na het
verkrijgen van een dataset van het
foetale hartvolume de mogelijkheid
biedt een groot aantal doorsneden in
drie dimensies op verschillende
momenten in de hartcyclus te bestude-
ren (fig. 15; R. Chaoui, 2004). 3D-kleu-
rendoppler heeft verder bijgedragen

aan de kwaliteit van de cardiale beeld-
vorming.

Een recente ontwikkeling in het
Erasmus MC, Rotterdam is de trans-
vaginale 3D-echoscopische beeldvor-
ming van de foetus rond 10-13 weken
met transfer van 3D-volumedatasets
naar een cave-like viermurensysteem
(Barco I-space), andersgezegd 'virtual
reality’, wat de mogelijkheid biedt de
embryonale groei en ontwikkeling
meer in detail te bestuderen (fig. 16)
(M.Rousian e.a. 2010).

Tot zover een persoonlijke impressie
van de historische ontwikkeling van de
verloskundige echoscopie gedurende
vijftig jaar.
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ntog 17/7 FOCUS OP HISTORIE

Met kleine stapjes vooruit

De veranderde behandeling van het
ovariumcarcinoom

em. prof. dr. Peter Heintz emeritus-hoogleraar verloskunde en gynaecologie, Universiteit Utrecht

Toen ik in de jaren 70 van de vorige
eeuw met mijn opleiding tot gynae-
coloog begon stond de diagnose ova-
riumcarcinoom gelijk aan een dood-
vonnis. De meeste patiénten
kwamen laat naar het ziekenhuis.
Van preventie of vroegdiagnostiek
was geen sprake. Bij vrouwen met
een klinisch gevorderd stadium werd
vaak volstaan met een "open-dicht’.
Indien mogelijk werd het omentum
verwijderd in de hoop de productie
van ascites tegen te gaan. Daarna
werden zij met een mono-alkylerend
middel behandeld door de assistent
in de poli-stage. De vijfjaarsoverle-
ving was 3-7 %. Halverwege de jaren
70 van de vorige eeuw kreeg de
behandeling een nieuwe impuls door
de introductie van een nieuwe gene-
ratie cytostatica en een nieuwe chi-
rurgische benadering.

De verandering

Het was Griffiths! die als eerste de
invloed van de uitgebreidheid van de
tumorresectie op de overleving bestu-
deerde. In 1975 publiceerde hij dat de
diameter van de grootste tumorrest na
de operatie een belangrijke onafhanke-
lijke prognostische factor was. Hiermee
legde hij de basis voor het concept van
de cytoreductieve of debulking-chirur-
gie. Bij deze vorm van opereren gaat
het er om een nauwkeurig gedefinieerd
einddoel te bereiken. Bij Griffiths was
dat doel tumorresten kleiner dan

1,5 cm in diameter. Verdere studies
toonden dat de beste resultaten bereikt
werden bij patiénten die geen macro-
scopische tumorresten hadden.

De moeilijkheid bij de interpretatie van
deze studies was dat de adjuvante
behandeling niet gestandaardiseerd
was doordat er meerdere cytostatische
vervolgbehandelingen beschikbaar

waren gekomen. Bovendien bleek de
populatie met een ‘optimaal’ chirurgi-
sche behandeling per studie nogal te
verschillen. In sommige studies wisten
gynaecologen tot wel 90% van de ova-
riumcarcinoompatiénten ‘optimaal’ te
opereren, in andere studies was dat
maar 30%. Dit verschil hield ongetwij-
feld verband met patiéntenselectie en
het verschil in chirurgische vaardighe-
den van de operateurs en dat moet de
resultaten hebben beinvloed.

De grootste verandering in de behande-
ling van vrouwen met een ovariumcar-
cinoom werd veroorzaakt door de ont-
wikkeling van nieuwe cytostatica. Met
name de platinaderivaten en later de
taxanen hebben daarin een grote rol
gespeeld. Responspercentages van 70%
werden gerapporteerd. Deze cytosta-
tica bleken, in combinatie met andere
cytostatica en debulking chirurgie, de
driejaarsoverleving fors te verbeteren

in vergelijking met de resultaten
behaald met mono-alkylerende midde-
len. Met de introductie van deze cyto-
statica werd het ook belangrijk om de
respons op de primaire behandeling
vast te stellen. Het bleek al gauw dat
een klinisch complete respons na chi-
rurgie en zes kuren chemotherapie een
onnauwkeurige parameter was. Ook de
inmiddels geintroduceerde tumormerk-
stof Ca-1252 kon een histologisch com-
plete respons niet aantonen. Indien bij
patiénten met een klinisch complete
respons een laparotomie werd gedaan
dan werd bij 70% van hen toch nog
tumor residu gevonden. De resultaten
van deze second look laparotomie ver-
klaarden enerzijds de langer durende
remissie in vergelijking met het tijdperk
van de mono-alkylerende middelen,
maar ook het hoge percentage recidie-
ven binnen één tot vier jaar daarna, en

de hoge mortaliteit die daarvan het
gevolg was. In feite bleek dat na vijf
jaar nog steeds minder dan een derde
van de patiénten met een ovariumcar-
cinoom in leven was, ondanks de
zoveel betere klinische respons. Dit
resultaat is de afgelopen dertig jaar
niet verbeterd.

Twee laparotomieén en zes kuren che-
motherapie in een tijdsbestek van zes
tot negen maanden is een hele zware
belasting voor de patiénten. In veel
instituten werd daarom de second look
laparotomie vervangen door de second
look laparoscopie. Uiteindelijk is deze
diagnostische ingreep afgeschaft
vanwege het ontbreken van enig posi-
tief effect op de overleving. Het resul-
taat van tweedelijnsbehandelingen
bleek namelijk niet beter indien zij
werden gestart na een tumorpositieve
second look dan wanneer er pas
gestart werd zodra de ziekte klinisch
vastgesteld kon worden. Second look
ingrepen vinden nu alleen nog plaats
in het kader van onderzoeksprotocol-
len waarin het histologisch vaststellen
van de respons een essentieel onder-
deel van het onderzoek is.

Een andere bevinding uit die periode
was dat de tot dan toe gebruikelijke kli-
nische stadiéring onnauwkeurig was.
Chirurgische exploratie toonde dat bij
minstens 25% van de patiénten met
een klinisch stadium I-1l de ziekte zich
toch in de buik had uitgebreid met alle
gevolgen van dien voor de prognose.

Tumormerkstoffen

Een belangrijke bijdrage aan de diag-
nostiek van ovariumcarcinoom was de
ontdekking van het antilichaam Ca-125
door Bast en Knapp in 1981.2 Met deze
laboratoriumbepaling bleek het moge-
lijk om respons op chemotherapie, en
tumorrecidief na een complete
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respons, vast te stellen. Maar ook om
bij vergrote ovaria een uitspraak te
doen over de kans op maligniteit bij
epitheliale tumoren. Maar deze bepa-
ling kon een histologische diagnose
niet vervangen.

Laag stadium vs. hoog stadium
Aangezien een juist vastgesteld stadium
van de ziekte goede informatie geeft
over de prognose werd daarom de chi-
rurgische stadiéring geintroduceerd.3
De stadiéringslaparotomie is een nauw-
keurig beschreven procedure waarbij
naast de totale abdominale hysterecto-
mie en bilaterale salpingodophorecto-
mie systematisch de hele buikholte
wordt onderzocht. Suspecte laesies
worden verwijderd. Er wordt een pel-
viene en para-aortale lymfadenectomie
verricht tot het niveau van de vena
renalis, en van alle plaatsen waar een
microscopische metastase kan worden
verwacht worden biopsieén genomen.
Na vaststelling van het chirurgisch
stadium en de differentiatiegraad
wordt vervolgens de adjuvante therapie
gekozen. De studies die het nut en de
consequenties van deze procedure
beschrijven zijn talrijk. Maar er zijn
slechts twee studies die er met kop en
schouders bovenuit steken: de ACTION-
trial van de EORTC en de Britse ICON |
trial. 4 Uit deze studies kan geconclu-
deerd worden dat een juiste stadiéring
na een correct uitgevoerde stadiéring-
slaparotomie en gradering van de
tumor de prognose bepalen. Een goed
gestadiéerd patiénte met een laag
stadium en een goed gedifferentieerde
tumor hoeft niet verder behandeld te
worden. Bij de matig tot slecht gediffe-
rentieerde tumoren is adjuvante behan-
deling wel geindiceerd. Chirurgische
stadiéring is dus een cruciale operatie
om patiénten die wel behandeld
moeten worden te scheiden van
degenen die geen adjuvante behande-
ling nodig hebben. Maar helaas komt
het nog steeds veel te vaak voor dat
patiénten niet goed gestadiéerd zijn.
Meestal doordat de operateur de tech-
niek niet beheerst. Verder nietsdoen bij
onvolledig gestadiéerde patiénten geeft
een slechtere prognose. Hier is eigen-
lijk een tweede operatie geindiceerd
om de ontbrekende gegevens alsnog te
verkrijgen. Dit is niet altijd mogelijk.

Uit de Action trial is gebleken dat adju-
vante chemotherapie bij deze patiénten
de slechtere prognose kan verbeteren.
Deze studies tonen duidelijk aan dat de
chirurgische stadiéring een essentiéle
stap is, en dat deze vrouwen geope-
reerd dienen te worden door een
gynaecoloog die hiervoor is opgeleid.®
Resultaat: goed gestadiéerde patiénten
met een FIGO-stadium I-lla hebben
kans op een vijfjaarsoverleving van
75-100%, afhankelijk van de differen-
tiatiegraad van de tumor.

Timing debulkingoperatie:
belangrijk discussiepunt

De matige resultaten van de primaire
operatie in veel landen, 30-40% ‘opti-
maal’, en de hoge morbiditeit bij pati-
enten die agressief geopereerd werden
toonden al aan dat optimale debulking
vaak een illusie is. Om de resultaten te
verbeteren werd geprobeerd om pati-
enten bij wie een optimaal resultaat
van de primaire operatie onwaarschijn-
lijk was, eerst te behandelen met che-
motherapie. Meerdere studies toonden
aan dat dit een goed concept was. Veel
patiénten met een stadium 3C met een
respons op 3 kuren combinatiechemo-
therapie bleken bij de interval debul-
king beter operabel te zijn en begon-
nen in een “optimale” situatie aan het
tweede deel van de chemotherapie. De
chirurgische morbiditeit van de behan-
deling nam met meer dan de helft af.
De overleving bleef hetzelfde. Twee
grote studies, een van de EORTC en de
Britse CHORUS-trial>.6 onderzochten
dit concept in grote gerandomiseerde
trials. De overleving en ziektevrije over-
leving in de neoadjuvante chemothera-
pie arm bleek niet te verschillen van
die in de primaire debulking arm. De
chirurgische morbiditeit en postopera-
tieve mortaliteit waren significant lager.
Vooral in landen en ziekenhuizen waar
grote debulking operaties niet mogelijk
of erg riskant zijn is deze neo-adju-
vante benadering een uitkomst. Maar
ook in de westerse, goed geoutilleerde
ziekenhuizen met subspecialisten
gynaecologische oncologie is de neo-
adjuvante optie nu eerste keus als na
preoperatief onderzoek een optimaal
resultaat van de debulking niet waar-
schijnlijk is.” Van de patiénten met een
stadium FIGO Ilb-IV overleeft nu

60-20% de eerste 5 jaar na het begin
van de behandeling.

Preventie

Van het ovariumcarcinoom is geen pre-
maligne fase bekend. De ziekte wordt
bij 70% van de patiénten gediagnosti-
ceerd als hij al gemetastaseerd is.
Genezing is dan zeldzaam. De afgelo-
pen jaren heeft genetisch onderzoek
een kleine groep patiénten gevonden
die een verhoogd risico op ovariumcar-
cinoom hebben, zoals draagsters van
een genmutatie BRCA-1, BRCA-2, Lynch
syndroom: MLH1, PMS2,MSH2, MSH6.
Opsporing van hen kan reddend zijn.
Maar dit geldt slechts voor 10% van de
vrouwen met een ovariumcarcinoom.
Er is de afgelopen jaren veel onderzoek
gedaan naar mogelijkheden om de
ziekte in een vroeg, curatief stadium te
ontdekken. Echografie van het kleine
bekken, al dan niet in combinatie met
de bepaling van de tumormerkstof
Ca-125 is hierbij uitvoerig bestudeerd.
De belangrijkste studie op dit gebied is
de Engelse UKCTOCS-trial.8 In deze
studie werden 205.090 asymptomati-
sche vrouwen gerandomiseerd tussen
observatie, ultrasound screening en
ultrasound+Ca-125 screening. De eerste
analyses tonen dat de screening met de
combinatie ultrasound/Ca-125 leidt tot
vroege detectie van ovariumcarcinoom-
patiénten en een daling van de mortali-
teit mag dan verwacht worden. De fol-
low-up is echter nog te kort om dit aan
te tonen.

Organisatie

De complexere behandeling van het
ovariumcarcinoom stelde andere eisen
aan de opleiding van de artsen die
deze patiénten behandelen, en aan

de ziekenhuizen waar deze vrouwen
behandeld worden. In feite bleek dat
de opleiding tot gynaecoloog onvol-
doende was om de complexe oncologi-
sche chirurgie bij ovariumcarcinoom-
patiénten uit te voeren. Deze conclusie
was al eerder getrokken voor de cervix-
en vulvacarcinoomchirurgie. Vandaar
dat in de jaren 80 van de vorige eeuw
begonnen werd met het opleiden van
gynaecoloog-oncologen. Aanvankelijk
in het buitenland, later ook in Neder-
land. Dit leidde mede tot de oprichting
van de werkgroep Gynaecologische
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Oncologie van de NVOG. Sindsdien
wordt ervoor gepleit om de behande-
ling van deze patiénten te centraliseren
in oncologische centra waar in de
oncologie gespecialiseerde gynaecolo-
gen werken. Dit standpunt werd niet
overal met open armen ontvangen.
Eind jaren 80 van de vorige eeuw werd
in meerdere regio’s in Nederland
daarom als compromis het ‘gastopera-
teurschap' ingevoerd. Henk Boonstra
en Jan Aalders in Groningen waren
hierin de voorgangers. Gynaecoloog-
oncologen uit de academische zieken-
huizen gingen naar de algemene zie-
kenhuizen om daar de ovariumcarci-
noompatiénten, samen met de collega
in dat ziekenhuis te opereren. Ik heb
dit zelf een plezierige manier van
samenwerking gevonden. In mijn eigen
regio Utrecht verbeterde de samenwer-
king enorm en de relatie met de peri-
fere collega’s werd zonder uitzondering
vriendschappelijk. Tegelijkertijd ging
het onderzoek naar de beste organisa-
tie van de zorg voor deze patiénten
door. Floor Vernooij toonde aan dat de
behandelingsresultaten beter waren in
geoefende handen en indien de behan-
deling in een ziekenhuis vaak werd uit-
gevoerd.9 De Werkgroep Oncologische
Gynaecologie kwam uiteindelijk op
grond van nationaal en internationaal
onderzoek met de nota Stijgbeugell0
en formuleerde de criteria waaraan
gynaecoloog en ziekenhuis moesten
voldoen om de best mogelijke resulta-
ten te behalen. De gewenste verande-
ringen kwamen echter maar traag tot
stand. Landelijk kwam, met medewer-
king van de NVOG, een rapport tot
stand over de kwaliteitseisen die aan
de behandeling van alle kankerpatién-
ten gesteld moeten worden. Dit
rapport, Soncos genaamd,! betreft
zowel kwaliteitscriteria voor behande-
laars als ziekenhuizen. Uiteindelijk
heeft deze ontwikkeling ertoe geleid
dat er, vanwege de concrete kwaliteit-
seisen voor veel vormen van kanker,
inclusief het ovariumcarcinoom, een
steeds verdergaande centralisatie van
de behandeling plaatsvindt. In meer-
dere regio's is daarom het gast-opera-
teurschap verdwenen en worden de
patiénten naar het regionale kanker-
centrum verwezen.

Conclusie

Ik ben nu 45 jaar na het begin van mijn
specialisatie in de gynaecologie en
33-jaar na het voltooien van mijn sub-
specialisatie gynaecologische oncolo-
gie. De resultaten van de behandeling
van het ovariumcarcinoom waren in
het begin van deze periode zeer teleur-
stellend en zijn dat eigenlijk nu nog
steeds. Voor de meeste patiénten bete-
kent deze behandeling een paar jaren
levensverlenging. Jaren die overigens
zeer waardevol kunnen zijn voor de
patiént en haar omgeving. Meerdere
veranderingen vonden plaats. De intro-
ductie van het stadiéren, en de debul-
kingoperatie waren de belangrijkste
chirurgische veranderingen. De com-
plexiteit van deze operaties en de
betere resultaten in geoefende handen
hebben er in belangrijke mate toe bij-
gedragen dat het sub-specialisme
gynaecologische oncologie tot stand
kwam en dat ovariumcarcinoompatién-
ten momenteel door gynaecoloog-
oncologen in een beperkt aantal centra
worden behandeld. De introductie van
nieuwe generaties cytostatica die vaak
in combinatie gegeven worden was de
belangrijkste medisch oncologische
verandering. Tegelijkertijd kon gebruik
worden gemaakt van veel betere beeld-
vorming, pathologische diagnostiek en
tumormerkstoffen. Ook de verpleeg-
kunde veranderde door een subspecia-
lisatie oncologie in te voeren. Al met al
leidde dit tot de vorming van multidisci-
plinaire oncologische teams waarin al
deze expertise verenigd werd. Het
resultaat is een betere selectie van
patiénten voor curatieve of palliatieve
behandeling en een veel betere zorg.
Daardoor is het kortetermijnresultaat
verbeterd. De respons op primaire
behandeling is hoog, maar het recidief
percentage daarna is hoog gebleven.
Voor patiénten met stadium IIb-IV is de
vijfjaarsoverleving nu van 60% aflo-
pend naar 20%. Dat is meer dan de
ongeveer 5% van 40 jaar geleden, maar
stemt niet tevreden. De afgelopen 20
jaar is de overall survival niet verbe-
terd. Het waren dus kleine stapjes voor-
waarts. Als de eerste resultaten van de
HIPEC-trial de belofte waar maken, is er
mogelijk weer een stap gezet. Preventie
is nu mogelijk voor de kleine groep
vrouwen met een genetische predispo-

sitie voor ovariumcarcinoom. Screening
en vroegdiagnostiek is nog steeds niet
mogelijk, maar er gloort hoop. Mis-
schien biedt de uitkomst van de UKC-
TOCS-trial een opening naar kostenef-
fectieve screening van vrouwen op
deze nog steeds zeer dodelijke vorm
van kanker. Screening en vroegdiag-
nostiek blijven toch de meest effectieve
wapens in de strijd tegen kanker.

Referenties

1. Griffiths, C.T., Surgical resection of tumor
bulk in the primary treatment of ovarian
carcinoma. Natl Cancer Inst Monogr.
1975;42:101-104

2. Bast, R.C. et al., Reactivity of a monoclonal
antibody with human ovarian carcinoma.
J Clin Invest 68(1981): 1331-1337

3. Concept Richtlijn Ovariumcarcinoom.
www.oncoline.nl

4. Trimbos, ).B. et al., International Collabora-
tive Ovarian Neoplasm trial 1 and Adju-
vant ChemoTherapy In Ovarian Neoplasm
trial: two parallel randomized phase 11l
trials of adjuvant chemotherapy in
patients with early-stage ovarian carci-
noma. J Natl Cancer Inst. 95(2003), 105-112

5. Vergote, l.et al., Neoadjuvant chemothe-
rapy or primary surgery in stage IlIC or IV
ovarian cancer. N. Engl. |. Med. 363
(2010) 943-953

6. Kehoe, S, J. Hook, M. Nankivell et al.,
Primary chemotherapy versus primary
surgery for newly diagnosed advanced
ovarian cancer (CHORUS): an open-label,
randomised, controlled, non-inferiority
trial. Lancet 386 (2015) 249-257

7. Wright, A.A., K. Bohlke, D.K. Armstrong et
al., Neoadjuvant chemotherapy for newly
diagnosed, advanced ovarian cancer:
Society of Gynecologic Oncology and
American Society of Clinical Oncology
Clinical Practice Guideline. Gynecologic
Oncology 143 (2016) 3-15

8. Jacobs 1), Menon U, Ryan A. et al., Ovarian
cancer screening and mortality in the UK.
Collaborative Trial of Ovarian Cancer
Screening (UKCTOCS): a RCT. The Lancet,
387(2016) 945-956

9. Vernooij F, Heintz AP, Coebergh JW, et al.
Specialized and high-volume care leads to
better outcomes of ovarian cancer treat-
ment in the Netherlands. Gynecologic
Oncology 112(2009)(3):455-61

10. Nota Stijgbeugel, 2012. nvog-documenten.nl

11. Stichting Oncologische Samenwerking.
Multidisciplinaire normering oncologische
zorg in Nederland, 2015. www.soncos.org

Contact
peterheintz@xs4all.nl

Belangenverstrengeling
Auteur verklaart dat er geen sprake is
van (financiéle) belangenverstrengeling.



380

ntog 17/ 7 FOCUS OP HISTORIE

Een persoonlijk verslag

Van Avruel naar Okabayashi

em. prof. dr. F.B. Lammes emeritus-hoogleraar verloskunde en gynaecologie, Universiteit van Amsterdam

Toen ik in 1963 in Leiden met mijn
opleiding begon werden daar de
patiénten met een cervixcarcinoom
niet geopereerd maar bestraald.
Prof. dr. A.J.M. Holmer was van
mening dat de wellicht iets betere
curatie niet opwoog tegen de veel
grotere morbiditeit. Deze voorkeur
voor radiotherapie bestond ook in
Groningen, Utrecht en Rotterdam. In
Amsterdam werd het beleid evenwel
bepaald door prof. dr. M.A. van
Bouwdijk Bastiaanse, die nog in 1918
stage had gelopen bij Schauta in
Wenen en daar ervaring had verkre-
gen met diens techniek, waarbij met
behulp van diepe dubbelzijdige
episiotomieén ruime toegang tot het
parametrium ontstond.

Veel van zijn patiénten waren echter
tevoren bestraald met radium of
kregen postoperatieve radiotherapie,
wat de beoordeling van de effectiviteit
van de ‘Schauta’ bemoeilijkte. Om de
voordelen van het ruim verwijden van
het parametrium te combineren met
een lymfadenectomie, ontwikkelde
dr.1.S. Sindram (chef de clinique van
Van Bouwdijk) rond 1955 een combina-

tie van de abdominale en vaginale
benadering, de zogenaamde AVRUEL,
een gemakkelijk te onthouden acronym
(Abdomino Vaginale Radicale Uterus
Extirpatie Lymfadenectomie), dat gelei-
delijk een bijna mythische klank ver-
kreeg. Deze techniek werd uitvoerig
beschreven door E.J. Aartsen1 (afbeel-
ding 1) en werd de standaard in het
Wilhelmina Gasthuis, ook na het
vertrek van Sindram naar het Antonie
van Leeuwenhoekziekenhuis.

In 1966 werd prof. Holmer opgevolgd
door prof. dr. A. Sikkel (afbeelding 2),
een leerling van Van Bouwdijk Basti-
aanse en zo kreeg in Leiden de AVRUEL
een plaats naast de radiotherapie.
Toen Sikkel de Leidse Vrouwenkliniek
binnentrad, was ik de oudste assistent
die nog geen enkele operatie-ervaring
had. Sikkel stuurde de oudere assisten-
ten terstond naar B-klinieken met een
‘Bouwdiaan’ als opleider en vond in
mij operatief een onbeschreven blad.
Toen ik enkele jaren later chef de clini-
que was geworden, gaf hij mij, mede
gezien mijn PA-vooropleiding, de kans
om mij in de AVRUEL te ontwikkelen.
Ik kreeg de mogelijkheid om Sindram
te zien opereren. De moeilijke fase van

Afbeelding 1. Kleine atlas van de Avruel, uitgegeven door Evert Aartsen.

Afbeelding 2, Prof. dr. A. Sikkel
Houtskooltekening van Otto Dicke 1974

het vaginaal uitprepareren van de
ureter was echter moeilijk te volgen.
Onder de leiding van Sikkel in Leiden
ging dat beter, maar de kanteling van
het parametrium na vrijprepareren van
de ureter, voor mij een soort goochel-
truc, bleef toch een lastige zaak. Ook
voor Sikkel was het vaginaal opzoeken
van de ureter vaak een kwestie van
trial-and-error.

In 1971 ging ik naar het Zuiderzieken-
huis in Rotterdam en werd consulent
bij het ernaast gelegen RRTI, waar de
radiotherapeut dr. Tj. Kuipers grote
behoefte had aan chirurgie. Ook in het
Dijkzigtziekenhuis was radiotherapie
toen nog de voorkeursbehandeling. Er
groeide een intensieve samenwerking
met Kuipers en door het grote aantal
patiénten groeide mijn chirurgische
ervaring. Vaker dan vroeger werd door
de betere afgrenzing van de bestra-
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lingsvelden de noodzaak van primaire
of aanvullende chirurgie duidelijk. Met
de AVRUEL was ik dus niet zo gelukkig
en daarom ging ik me concentreren op
verbetering van de Wertheim, die ook
veel beter was over te dragen aan staf-
medewerkers.

Dit leidde ertoe dat ik ging zoeken
waar deze operatie optimaal werd uit-
gevoerd en zo kwam ik terecht in de
‘Iste Frauenklinik’ in Wenen (afbeel-
ding 3) waar Wertheim zelf rond 1910
'zijn" operatie had ontwikkeld, maar na
1940 werd ook een aanvullende lymf-
adenectomie volgens Meigs verricht.
Toen ik in 1975 in de Spitalgasse
aankwam zwaaide daar prof. dr. E.
Gitsch de scepter. Opvallend was dat
hij begon om de paravesicale fossa te
vormen. Zo'n grote en vooral diepe
holte had ik daar nog nooit gezien. Met
een lange prepareerschaar en twee
zeer lange Breiskyspatels, schuivend en
steeds oprekkend, ging hij zonder te
knippen naar de diepte. 'Kleine bloed-
vaatjes krinkelen ineen’, zei hij ‘en
blijven zo niet bloeden op het scherpe
sneevlak van de schaar'. Na optillen
van de arteria vesicalis superior werd
de arteria uterina separaat onderbon-
den gevolgd door het vrijleggen van de
ureter, met heel bewust sparen van het
meso-ureter van Palmrich, 'de vascu-
laire ventweg' van de ureter. Na
openen van de fossa pararectalis en
onderbinding van het ligamentum
sacrouterinum, werd het parametrium
tegen de bekkenwand gekliefd tussen
twee grote klemmen. De laterale stomp
werd met grote zorg dubbel onderbon-
den: eerst doorsteking dan, tijdens het
knopen, slippen en weer sluiten van de
klem, gevolgd door een ligatuur met
losse draad op een lange teugel, als

Afbeelding 3 Spitalgasse
Wenen in 1975. De inzet toont
de portiersloge waar dagelijks
alternerend zoals reeds bij
Semmelweiss, de opname
werd geregeld tussen de le en
2e Universitdts Frauenklinik.

een dubbele zekerheid voor de 'Wich-
tigste’ stomp. Daarna werd er voor de
eerste keer voorzichtig iets gezogen;
terwijl daarvoor alleen werd gedept
met een vochtig gaasje om de stolling
alle kans te geven. De systematische
anatomische benadering en de details
van zijn techniek vormde voor mij een
flinke opsteker en leidde tot een
grotere radicaliteit en veel minder
bloedverlies, maar ook tot meer e uri-
neretentie door denervatie van de
blaas.

Min of meer bij toeval las ik dat in
Japan een techniek ontwikkeld was
waarbij de innervatie van de blaas
behouden kon worden. Het bleek een
variatie van de Okabayashi-operatie,
die in Nederland vrijwel onbekend
was. Een goede beschrijving daarvan
was echter alleen voorhanden in
Japanse karakters (afbeelding 4). Wel
begreep ik dat er bij de ‘Okabayashi’
sprake was van een principieel andere
benadering van het parametrium.

Mijn goede ervaring in Wenen met een
bezoek ter plaatse, was in Japan moei-
lijker te realiseren. In het Annual
Report van de FIGO van 1976 2 kon ik
vinden waar deze operatie het meest
werd uitgevoerd en zo kwam ik gezien
de goede resultaten eerst in Okayama
terecht waar Okabayashi zijn methode
reeds in 1921 uitvoerig had beschre-
ven3. Prof Kauro Sekiba (afbeelding 5),
was zo vriendelijk om twee weken
tevoren te melden wanneer er een in-
greep was geregeld en zo reisde ik vlak
voor Kerstmis in 1977 naar Okayama.

Afbeelding 4. De Japanse karakters in de gedetailleerde beschrijving van de
Okabayashi maakten het noodzakelijk om ter plaatse poolshoogte te nemen.
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Afbeelding 5. Het Karaokan park te Okayama; inzet prof. dr. Kauro Sekiba

Afbeelding 6. Dr. Mitsuru Ozawa (midden) in National Osaka Hospital en het
taxibriefje van de hotelreceptie.

Sekiba had op één ochtend zelfs twee
ingrepen na elkaar geregeld! Als een
kleine veldheer ging hij stap voor stap
resoluut voort, geassisteerd door
Kohno, zijn chef de clinique, die steeds
effectieve tractie en expositie uit-
voerde, iets wat een assistent in oplei-
ding eigenlijk nooit goed lukt. Ondanks
de drukte aan de tafel kon ik redelijk
zien hoe hij te werk ging. Opvallend
was dat ook hij meteen met behulp
van een lang recht speculum, zonder te
knippen, de fossa paravesicalis zeer
wijd opende tot op de bodem, steeds
aanspannend en wrijvend langs de
grote vaten met de zijkant van zijn
lange schaar om hierna voorzichtig het
vet- en lymphklierweefsel met een
lange polieptang te verwijderen. Ver-
volgens, en dat bleek essentieel,
werden eerst de ligamenta sacroute-
rina gekliefd en kon de uterus uit het
bekken worden getrokken tot over de
symfyse! De ureter werd nu aan de
mediale kant vrijgeprepareerd met zijn
schaartje met een speciaal bekje dat
de vorm en bocht had van het ureter-
kanaal. Hierna kon ook het parakol-
pium ruim worden verwijderd (afbeel-
ding 6). Tot mijn verbazing zag ik
echter niets van de zenuwsparing
waarvoor ik eigenlijk kwam. Sekiba
wilde, zo vertelde hij later, juist bij het
parametrium geen concessies doen aan
de radicaliteit. Hij had een andere
oplossing: aan het einde van de opera-
tie dilateerde hij de urethra tot Hegar
15 waardoor een tijdelijke incontinentie
ontstond! Deze oplossing vond ik nogal
drastisch en in Rotterdam ben ik daar
na één keer van afgestapt; zelf-catheri-
satie was een betere tijdelijke oplos-
sing. Het volgende bezoek was bij de
vriendelijke dr. Ozawa (afbeelding 7) in
het National Hospitaal Osaka, maar dat
viel een beetje tegen.

Enkele weken later ontving ik van pro-
fessor Sekiba nog een fraaie film
waarop ik alle details nog eens kon
bestuderen. Deze film heb ik eens
getoond op een vergadering van de
NVOG. De aanwezige criticasters inter-
preteerden het droge operatieterrein
als een postmortaal effect, totdat ze de
peristaltiek van de ureter zagen! Prof.
dr J.G. Stolk van de VU was zo enthou-
siast dat hij mij het boek van
Natsume4 leende waarin uitvoerig met
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Afbeelding 7. De essentie van de Okabayashi: zeer ruim afklemmen van para-

metrium en parakolpium.

tekeningen het avasculaire kanaal
wordt beschreven dat onder het para-
metrium op de bekkenbodem valt te
sonderen, waardoor dat zo fraai en-
masse kan worden verwijderd.

Een moeilijke tijd, bijna een queeste,
ontstond toen ik 1981 aan de UvA in
Amsterdam werd benoemd. De
AVRUEL was in het Wilhelminagasthuis
een bijna sacrosanct gebeuren met
merkwaardige gebruiken: zo werden
altijd één dag tevoren drie units bloed
gekruist en werd chroom-catgut
gedoopt in olie zodat er minder bloed-
verlies zou ontstaan door het knopen.
Begrijpelijkerwijze was het voor de staf
niet zo makkelijk om een ander pad op
te gaan. Chef-de-clinique Ben Ketting,
recent gepromoveerd op de resultaten
van het W.G., stond open voor veran-
dering en was al in Rotterdam komen

kijken. Ook Birgit van Waayen, vroeger
de oogappel van Van Bouwdijk, gunde
me het voordeel van de twijfel, maar
het was duidelijk dat het niet bij een
incidentele verandering kon blijven. Al
spoedig was het verschil in morbiditeit
duidelijk en ging de balans doorslaan.
Na lang wikken en wegen werd beslo-
ten tot een oplossing die nu niet meer
mogelijk zou zijn, namelijk dat om en
om de patiénten met een van beide
technieken werden geopereerd in
afwachting van de behandelingsresul-
taten. Het bleek geen goed plan. Vooral
de verpleging bemoeide zich er meer
toen het verschil in morbiditeit duide-
lijk werd. Niet alleen doordat ze het
pijnlijke gewaggel op de gang zagen
veroorzaakt door de grote dubbelzij-
dige epi's van de AVRUEL, maar ook
door het onmiskenbare vlotte postope-

ratieve beloop. Na een half jaar was
iedereen ‘om’ (video 5) Het heeft
echter lang geduurd voordat ook de
curatieve winst duidelijk gemaakt kon
worden; het eerst in 1996 door Samlal
en Van der Velden.6 Pas in 2016, toen
de aantallen veel groter waren gewor-
den, konden Biewenga en Derks met
hun groep7 aantonen dat de behande-
lingsresultaten wereldwijd tot de beste
behoren; wat vooral bij de grotere
tumoren consequenties heeft voor
eventuele adjuvante (chemo)radio-
therapie.
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On air

Vroeg op. Om tien voor negen ben ik waar ik wezen moet. Het AKN- gebouw (AVRO, KRO, NCRV) is helemaal in
Hilversum aan de ‘s-Gravelandseweg. Dat red ik niet vanuit 's-Hertogenbosch, dus hebben we gezellig in Villa
Trompenberg overnacht. Het piepkleine badkamertje in het hotel is niet berekend op de aanwezigheid van
twee Rubensiaans geproportioneerde vrouwen. Daarom zit Wil, mijn vrouw, iets eerder aan het ontbijt. Als ik
de eetzaal binnenkom, fluistert ze me toe: ‘Goedemorgen zeggen is hier volstrekt zinloos'. Ik zie meteen wat
ze bedoelt. In een hoekje zit een ongewassen, pas ontwaakte vrouw met een chagrijnige kop vastgegroeid aan
haar iPhone.

Mijn gedachten dwalen af naar het congres van Onze Taal. Daar heeft HKH prinses Laurentien gesproken over
de empathische crisis, waar we met rasse schreden op af stevenen. Er is steeds minder sprake van directe dia-
logen. Communiceren gaat met apps en emoji‘s. In treinen zijn er stiltecoupés. Je hoort slechts het zachtjes
beroeren van laptoptoetsen. De NS compenseert het met luisterruiten, een auditieve toer langs het Hollands
landschap. Koptelefoontjes op en bek houden. Geen direct contact meer.

We melden ons bij de balie van het AKN-gebouw. De mevrouw, die
achter een ambachtelijk bewerkte houten balie zit, groet vriendelijk en
complimenteert mijn lief met haar mooie grijze handgebreide lerse vest.
Ze heeft geen oortje in. Belangstellend vraagt ze hoe wij de koffie
drinken en ze brengt ons naar de studio. En passant komen we Gerard
Ekdom tegen. Wat is die klein in het eggie, zeg! On air staat er in neon
te lezen. In de lucht. Opperste concentratie, dus.

De studio is afgesloten met twee dikke schuifdeuren. Daarachter staat
de presentatrice te swingen op muziek van Michael Bublé. Ze eet een
broodje en maakt plezier met haar maatje. Klokslag negen uur.

Er sjokt een nieuwslezeres binnen, onopgemaakt, op een soort pantof-
fels. Ze leest het wereldnieuws, het weer en de files.

Tijdens het reclameblok worden Wil en ik toegelaten in de studio. De presentatrice begint meteen over de
‘uitjes' naar Gunilla Kleiverda. Ze verheugt zich er altijd erg op. Meestal spreekt ze een dubbele tijd af om
even ‘bij te beppen’. Vol trots laat ze los dat ze al vanaf haar negentiende levensjaar bij die lieve ‘gynocologen’
komt. Beslist geen straf. Ze zijn ‘zo fijn".

Oeps, nog 29 secondes en we zijn ‘on air'. Een vragenvuur wordt over mij uitgestort. De redactie heeft het
keurig voorbereid. Ik krijg twee tijdseenheden. Trots vertel ik over mijn nieuwe boek. Het gaat bij de presenta-
trice het ene oor in en het andere oor uit. Ze houdt zich keurig aan het lijstje van de redacteur. Er is muziek
tussendoor en de presentatrice ratelt over condylomen en een conisatie. En de pil die niet bevalt, maar ja ‘je
moet wat he".

Radiostilte en on air zijn, ik heb er een totaal ander idee bij als voorheen. Laurentien heeft gelijk. De empati-
sche crisis is onafwendbaar.

Over aandacht gesproken...

In de kledingwinkel vraag ik naar een lang, zwart vest. De verkoopster laat wat zien en ik leg uit dat het
niet al te frivool mag zijn, omdat het bedoeld is voor een begrafenis. Ze vraagt betrokken of het dichtbij
is, die begrafenis. Een beetje emotioneel vertel ik dat het om mijn moeder gaat en ik er dus netjes bij wil
lopen.

Samen komen we tot een passende combinatie van jurk en vest, en concluderen we dat ik er zo keurig uit
zal zien. Na het afrekenen overhandigt ze me de tas met kleding met de woorden: ‘Veel plezier ermee!’

Uit Klaar is Kees, een knipoog naar het levenseinde. Mieke Kerkhof. Bron: Bea Visch.




OPLEIDING

Ervaring in het buitenland... de moeite waard

drs. L.C.A. Vink-van Os thans AlOS gynaecologie en verloskunde Erasmus MC, Rotterdam

De meeste mensen zullen beamen
dat een buitenlandstage meer-
waarde heeft voor de opleiding.

Op tal van de competenties zoals
beschreven in de CanMeds kun je
ervaring verwerven en/of uitbreiden.
Maar het vraagt ook inzet van de
AIOS en er worden een aantal eisen
gesteld.! Dat het ook op een andere
manier kan, wil ik graag met dit
verhaal duidelijk maken. Toen de
oproep langs kwam voor een obste-
trisch arts die als supervisor wilde
werken in een lokale kliniek aan de
grens Thailand-Myanmar werd ik
gegrepen. Dat ik daar niet alleen
mijn rol als supervisor kon vervullen
maar ook veel onderwijs kon geven
gaf de doorslag.

Introductie

Thailand kennen velen van u wel. Het
land van de lach. Prachtige groene
natuur, witte stranden, heerlijk eten,
vriendelijke mensen en goed weer.
Maar dat er aan de grens van Thailand
heel andere situaties zijn, is bij minder
mensen bekend. Myanmar is pas sinds
een paar jaar toegankelijk voor toeris-
ten. Voor die tijd was er sprake van
dictatuur en werden diverse bevol-
kingsgroepen onderdrukt. Zo ook de
Karen-bevolking. Als immigranten
zonder erkende verblijfsstatus verblij-
ven zij op het grensgebied van Thai-
land. Zonder status en daarmee geen
toegang tot zorg. Shoklo Malaria
Research Unit (SMRU) is een onder-
zoeksorganisatie die zich in de afgelo-
pen decennia heeft gericht op malaria-
preventie en daarnaast ook algemene
zorg leverde. Inmiddels zijn er grote
successen geboekt op het gebied van
de bestrijding van malaria. Daarnaast
wordt ook algemene en verloskundige
zorg gefaciliteerd. Lokaal opgeleide ver-
loskundigen, de zogenaamde skilled
birth attendants, hebben de primaire
taak om de verloskundige zorg te
leveren. Lokale en buitenlandse artsen
wordt gevraagd om voor (middel)lange

termijn de rol van supervisor en bege-
leider/opleider te vervullen. Graag wil
ik een aantal ervaringen met u delen
en aan de hand van de Canmeds nog
eens laten zien hoe een dergelijke
stage kan bijdragen op alle fronten.

Taken

Om acht uur vertrekt een busje vanuit
Mae Sot naar de kliniek. Slingerend
door de heuvels kom ik tegen 9 uur
aan bij het gebouw van de ‘antenatal
care’ waar de vrouwen op de grond
zitten te wachten. Ze hebben net
massaal hun zwangerschapsboekje
ingeleverd. Bij de eerste controle wordt
gescreend op hepatitis B en G6PD-defi-
ciéntie, urine gekweekt en ontlasting
gecontroleerd op aanwezigheid van
wormen. ledere controle wordt een
malariascreening verricht. Vervolgens
wordt de bloeddruk gemeten, de fun-
dushoogte gecontroleerd en op indica-
tie een echo verricht. Een 20-weken-
echo zoals hier kennen ze niet, al
worden grove structurele afwijkingen
wel opgepikt. Aan mij als arts de taak
om het team te superviseren en beleid
op te stellen. Met het team van lokale
verloskundigen worden mensen
gecounseld over het belang van folium-
zuur, goede voeding en hygiéne. Hyper-
tensie wordt behandeld. Bij pre-
eclampsie wordt iemand opgenomen.
Vrouwen die de 40 weken gepasseerd
zijn, krijgen strippen aangeboden. En
voor wie ver van de kliniek woont is
het mogelijk om in de kliniek te verblij-
ven in afwachting van de bevalling. Een
belangrijk onderdeel is ook de voor-
lichting over anticonceptie. Met de aan-
wezigheid van een arts met operatieve
ervaring bestaat er de mogelijkheid tot
postpartum-sterilisatie. In een land
waar sluitende anticonceptie niet altijd
voor handen is en waar men op vroege
leeftijd al een groot gezin heeft, een
groot goed. Als iedereen gezien is,
liggen de zwangerschapsboekjes weer
klaar en mag iedereen op afroep deze
weer komen halen om vervolgens in de

pick-up te stappen en terug te gaan
naar het eigen dorp...

Aan mij als arts de taak om het team te
superviseren en beleid te maken. Maar
minstens zo belangrijk is het trainen
van de verloskundigen in de acute ver-
loskunde. Met dagelijks bed-side tea-
ching, wekelijks onderwijs en drills
voor acute situaties als uitgezakte
navelstreng, fluxus, meerling en stuit-
bevalling werden de verloskundigen
getraind om 24 uur per dag dergelijke
situaties op te vangen. Met het dichtst-
bijzijnde ziekenhuis op een uur afstand
een vereiste. En zo wil het dat we de
ene middag onderwijs over hyperten-
sie/pre-eclampsie hebben, een andere
middag op een geimproviseerd schuur-
sponsje een episiotomie hechten en we
weer een andere dag de drill voor de
schouderdystocie oefenen.

Als alle zwangeren op de polikliniek en
in de kliniek gezien zijn en het onder-
wijs klaar is, vertrekt het busje weer
terug naar het grensstadje. Terug op
kantoor werk ik aan de update van de
richtlijnen. Het is een uitdaging om de
laatste inzichten te implementeren in
een setting die zoveel afwijkt van die
waarin je gewend bent te werken. In
de avond en nacht heb ik telefonische
supervisie en wordt overlegd over het
vorderen van de baring, het wel of niet
starten van bijstimulatie en moet ik
beslissen of het verantwoord is dat de
vrouw in de kliniek blijft of toch moet
worden verwezen naar het ziekenhuis.
Het beperkte Engels dat de lokale ver-
loskundigen spreken, maakt het
inschatten van de situatie ter plaatse
soms lastig. Met de tijd groeit het ver-
trouwen in elkaar en leren we ‘elkaars
taal’ steeds beter begrijpen.

Reflectie

Met een buitenlandstage als deze toon
je betrokkenheid bij de maatschappij,
ervaar je hoe omgeving invloed heeft
op gezondheid en leer je om te gaan
met schaarste. Je leert zelf veel over
een andere cultuur, hoe mensen
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De zwangeren hebben hun roze zwangerschapsboekje ingeleverd en wachten De ‘belly check’: anamnese en
geduldig met elkaar df... controles van bloeddruk, fundushoogte
en cortonen.

Visite lopen in de kliniek. Als super- De verloskamer, veel primitiever dan De lokale verloskundigen die tijdens de
visor beoordeel ik het voorgestelde bij ons: geen privacy, geen comfortabel  postpartum sterilisatie ook taken op
beleid en geef ik bed-side teaching. bed, geen pijnstillingsopties. Foetale zich nemen als ‘anaesthesiemedewerk-
bewaking met behulp van de doptone. ster' en ‘operatie-assistent’.
Student-verloskundigen oefenen met elkaar hechttech- Echoscopisten kijken in het eerste
nieken op een schuursponsje. trimester naar locatie en vitaliteit van

de zwangerschap en beoordelen de
groei op indicatie.
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Canmeds
Medisch Midden in de nacht word je gebeld door de verloskundige vanwege ruim bloedverlies bij de multigravida bij een amenorroe van
handelen 35 weken. Is ze in partu? Heeft ze een uterus en bois? Hoe is de foetale conditie? Accepteren we de situatie of verwijzen we

zonder duidelijke diagnose naar het dichtstbijzijnde ziekenhuis met operatiefaciliteiten? Zoals zo vaak in de verloskunde weet je
achteraf pas of je de juiste beslissing hebt genomen.

Communicatie

Met een mix van Birmees, Karen en Thais is er door mij geen gesprek te voeren met de vrouw. Anamnese en counseling gebeurt
door de verloskundige. Met de beperkte kennis van de Engelse taal is het lastig om nuances over te brengen. Counselen volgens
onze standaard is er niet bij. Een behandelplan wordt gemaakt met de middelen die voorhanden zijn. In Nederland zal toch
vrijwel niemand meer kiezen voor een TOLAC als er geen operatiekamer aanwezig is en het dichtstbijzijnde ziekenhuis op 1 uur
afstand is met een pick-up...

Samenwerking

Met een team van laboranten, echoscopisten, assistent- en juniorverloskundigen die worden aangestuurd door een senior-verloskun-
dige en ‘poli-codrdinator’ heb ik zelden zo'n goed lopend spreekuur gezien. ledereen kent zijn/haar taak en er wordt doorgewerkt tot
iedereen is gezien en de zwangeren weer met de pick-up terug gaan naar hun eigen dorp.

Kennis en
wetenschap

Met praktische lessen over hechttechnieken op een schuursponsje en scenariotrainingen met het fantoom is er met eenvoudige
trainingen al winst te behalen. Het herschrijven van het lokale handboek met richtlijnen was daarentegen een hele klus. Lang
werd er bijvoorbeeld gesproken over de meerwaarde van acetylsalicylzuur in een nieuwe zwangerschap... Is er meerwaarde?
Voor welke populatie? Start je zo snel mogelijk? Of moet je nog rekening houden met miskraamrisico en de invloed van de medi-
cijnen op de hoeveelheid bloedverlies?

Maatschappe-
lijk handelen

De organisatie financiert het merendeel van de verloskundige zorg met behulp van onderzoeksgelden en giften. Dat betekent dat
er keuzes gemaakt moeten worden. Een prematuur <28 weken wordt niet actief opgevangen. En dit is niet zozeer omdat er geen
zorg geleverd kan worden, maar omdat de middelen beperkt zijn en voor dat bedrag er heel veel andere mensen geholpen
kunnen worden. En hoewel we in Nederland ook bewust moeten zijn van onze middelen, zal het de keuze van wel of niet behan-
delen voor de zwangere bij deze termijn niet meer beinvloeden.

Organisatie

Het partogram wordt strak gevolgd. Bij 4 cm ontsluiting en regelmatige contracties wordt gestart en frequent beoordeeld. En dat
gebeurt letterlijk met de hand op de vrouw. Geen CTG, geen verpleegkundige aan bed. Het team van (assistent) verloskundigen

liteit gewaarborgd.

registreert de contracties en beoordeelt de intensiteit. Foetale hartslag wordt vastgelegd met de doptone. Bij trage vordering
wordt rehydratie toegepast. Bij passeren van de actielijn wordt oxytocine bijstimulatie gegeven, welke druppelsgewijs wordt
gedoseerd. Zo wordt ondanks de beperkte middelen door de intensieve begeleiding toch een hoge mate van continuiteit en kwa-

Professio-
naliteit

Het uitwisselen van ervaringen geeft inzicht in de organisatie van de zorg in minder ontwikkelde landen. Het doet je beseffen
hoe goed we het in Nederland hebben. Met de ervaringen in het buitenland kijk je met een vernieuwde blik naar de wijze
waarop we de verloskundige zorg in Nederland organiseren. En dan is dat ineens zo gek nog niet.

omgaan met ziekte en hoe de sociale
context invloed heeft op compliance.
Maar je leert ook iets over grenzen...
Zoals het uitvoeren van een MPV - op
regenlaarzen - met het dichtstbijzijnde
ziekenhuis op een uur afstand. Dat
voelt duidelijk als substandard care
(lees: riskante zorg) vergeleken met de
situatie in Nederland. En hoe schok-
kend is het dat een vrouw met een
ongeplande zwangerschap septisch
binnenkomt nadat iemand een stok
met faeces in haar uterus heeft gesto-
ken. Dit onderschrijft weer het belang
van beschikbaarheid van goede anti-
conceptie 2 en adequate counseling.3
lets wat in Nederland zoveel meer van-
zelfsprekend is.

Door mijn periode in Thailand besef ik
nog meer hoe goed het Nederlandse
systeem in elkaar zit. ledereen heeft
recht op zorg, ziekenhuizen zijn op
relatief korte afstand en beschikken
over voldoende middelen. In de oplei-
ding wordt je gesteund door superviso-
ren, streven we ernaar volgens de

laatste evidence te handelen en heb je
een team van specialisten om je heen.
Tegelijkertijd realiseer je je dat terwijl
wij in Nederland streven naar het
hoogst haalbare niveau van zorg en de
geboortezorg volop in ontwikkeling is,
er in andere landen nog heel wat
stappen te zetten zijn. En zolang ik als
individu geen invloed heb op het poli-
tieke systeem in Thailand en hoe de
gezondheidszorg daar geregeld is,
spaar ik mijn KIWI's en disposable
hechtsetjes. Want die kunnen best nog
een ronde mee...

Tot slot

Een buitenlandstage moet je niet doen
omdat je denkt dat je daar zoveel te
brengen hebt. Want met een andere
taal en culturele achtergrond is het
vooral belangrijk om je aan te passen
aan de lokale situatie. Ik heb nog
iedere dag bewondering voor de
mensen die daar met relatief weinig
middelen zoveel goede zorg leveren. En
ik denk met plezier terug aan de zwan-

geren die vol geduld zitten te wachten
op hun controle. Met dank aan een
opleidster die faciliteerde dat ik mijn
opleiding voor een half jaar kon onder-
breken, heb ik kunnen genieten van
een heerlijke tijd met fantastische
mensen in een prachtig land, mogen
bijdragen aan zorg voor de zwangeren
en toename van het zelfvertrouwen
van het verloskundig team in Thailand.

Mocht je meer willen weten over SMRU
of hun werk financieel willen onder-
steunen, kijk dan op www.shoklo-unit.
com en www.malariadokters.nl.

Contactgegevens
riannevanos@hotmail.com

1. http://nvog-vago.nl/content/uploads/2014/
10/Criteria-buitenlandstage-DEFINI-
TIEF-2014.pdf

2. www.medischcontact.nl/arts-in-spe/nieuws
lais-artikel/gezinsplanning-in-de-derde-
wereld-van-levensbelang.htm

3. www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28231251
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BOEKBESPREKING

Cadeau bij het juninummer van het NTOG

Nederlandse geboortezorg in een historisch

perspectief

prof. dr. A. Franx perinatoloog UMC Utrecht

Bij het juninummer van het NTOG
ontvingen de lezers het boek Neder-
landse geboortezorg in een histo-
risch perspectief. Wonderbaby en
zorgenkind van de hand van dr.
Hanneke de Graaf, prof. dr. Hans
Merkus, prof. dr. Gouke Bonsel en
prof. dr. Eric Steegers.

In de verantwoording schrijven de
auteurs dat het boek moet worden
gelezen als hun persoonlijke interpreta-
tie van de ontwikkeling van het Neder-
lands verloskundig systeem, waarbij zij
hebben geprobeerd het debat over dat
systeem in een historisch perspectief te
plaatsen. In een interview in hetzelfde
nummer van het NTOG licht De Graaf
het waarom van het boek nader toe:
als je strategieén gaat ontwikkelen om
verbeteringen in een bepaalde situatie
aan te brengen, moet je weten hoe de
huidige situatie tot stand is gekomen
en waarom in het verleden bepaalde
strategieén wel of niet hebben geleid
tot verbetering. Het boek is deels geba-
seerd op De Graaf's proefschrift Perina-
tal and maternal health inequalities:
effects of places of residence and deli-
very dat zij op 28 mei 2013 verdedigde
aan de Erasmus Universiteit. Hieronder
beschrijf ik hoe ik het boek gelezen en
geduid heb.

Vroedvrouwen en geneesheren
Na een inleiding, eigenlijk meer een
managementsamenvatting, volgt in het
tweede hoofdstuk, mooi geillustreerd
met historische tekeningen en foto's,
een beschrijving van de ontwikkeling
van de verloskundige zorg en de beroe-
pen verloskundige en gynaecoloog. De
professionalisering en emancipatie van
het veel oudere beroep verloskundige,
vroedvrouw, was al ver gevorderd in
de 17e eeuw, door regulering van oplei-

ding, diplomering, bevoegdheden, kwa-
liteit, aansprakelijkheid, aanstelling,
en, in de 20e eeuw, normen voor de
praktijkomvang. In 1818 werd al bij wet
geregeld dat vroedvrouwen zich
moeten beperken tot het doen van zoo-
danige verlossingen als door de natuur
bewerkt of door de hand ten uitvoer
gebracht kunnen worden. Artsen,
geneesheren, raakten in de 17e eeuw
pas geinteresseerd in verloskunde.
Hoewel de auteurs de relatie niet expli-
ciet leggen is de aanleiding van deze
belangstelling wellicht geweest dat er
mogelijkheden kwamen om te interve-
niéren tijdens de bevalling nadat de
familie Chamberlen, naar Engeland uit-
geweken Franse Hugenoten, de verlos-
tang had uitgevonden. Het hoofdstuk
geeft vervolgens een overzicht van de
latere opkomst van andere interventies
zoals analgesie, antisepsis, vitamine D
suppletie, zoutbeperkt dieet, anti-RhD-
immunoglobuline, antibiotica, bloed-
transfusie, DES, tromboseprofylaxe,
foetale bewaking en neonatale inten-
sieve zorg. Deze ontwikkelingen gingen
samen met een aanzienlijke groei van
de aantallen werkzame verloskundigen
en gynaecologen in Nederland in de
20e eeuw.

Samenwerken

In het derde hoofdstuk wordt duidelijk
dat de verbetering van de samenwer-
king tussen verloskundigen en gynae-
cologen, met als doel om de kwaliteit
van de zorg te verhogen, een zoektocht
is van zeker een halve eeuw oud.
Telkens was het obstakel de territori-
umstrijd tussen beide beroepen waar-
voor de wortels in de 17e eeuw werden
gelegd. Het dispuut culmineerde bij
herhaling in de discussie over de vraag
wie de verantwoordelijkheid mag
dragen voor de risicoselectie, oftewel

wie bepaalt of de zwangere interven-
ties nodig heeft. De zoektocht naar
betere samenwerling is in de loop der
jaren ondersteund door de beroepsver-
enigingen, de overheid en de zorgver-
zekeraars, met een reeks van commis-
sies, werkgroepen, adviesorganen en
wet- en regelgeving, zoals de verlos-
kundige indicatielijst en de moeizaam
tot stand gekomen zorgstandaard inte-
grale geboortezorg, die het hete hangij-
zer van de risicoselectie niet heeft
opgelost. Er worden enkele experimen-
ten besproken die mislukten omdat het
model voor samenwerking ongelijk-
waardigheid tussen de beroepsgroepen
impliceerde, zoals de consultatiebu-
reaus voor prenatale zorg in de jaren
50 en 60, of omdat de financiering niet
geborgd was, zoals de verloskundige
centra in de jaren 70 en 80, die volgens
de auteurs gezien kunnen worden als
het eerste voorbeeld van integrale
geboortezorg. Het hoofdstuk geeft een
goed beeld van de aanleiding voor de
Stuurgroep Zwangerschap en
Geboorte, het College Perinatale zorg,
de opkomst van de verloskundige
samenwerkingsverbanden en het
concept van integrale geboortezorg.
Definities van integrale geboortezorg,
ook die van de auteurs, bevatten ele-
menten waar eenieder het mee eens
zal zijn, zoals het gehele zorgtraject,
een gedeelde visie, de zorgvraag van
de zwangere centraal en aandacht voor
gezondheidsverschillen; vermeden
worden echter de vragen omtrent zeg-
genschap en bekostiging.

Thuisbevalling

Het vierde hoofdstuk schetst de discus-
sie over de (veiligheid van de) thuisbe-
valling, die volgens de auteurs in 1966

door Kloosterman is geinitieerd, en de
oorzakelijke factoren die zij zien voor
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de afname van het aantal thuisbevallin-
gen in de afgelopen decennia. Zij
wijzen hierbij op de verschillen in de
perceptie van veiligheid. Enerzijds is er
de kwantificering van risico door de
professional, anderzijds het ervaren
gevoel van veiligheid door de zwan-
gere. Het verschil tussen het medische
en het belevingsperspectief komt zo
naar voren als een ander aspect van de
cesuur tussen de beroepsgroepen.

Registratie en sterfte

Het vijfde hoofdstuk is een verslag van
respectievelijk het ontstaan, de ontwik-
keling en de organisatie van de perina-
tale registratie. Het zesde hoofdstuk
beschrijft en interpreteert de trends in
de perinatale sterfte in Nederland, en,
in mindere mate, de maternale sterfte.
De auteurs besteden ruime aandacht
aan de regionale en sociaal-economi-
sche verschillen in perinatale sterfte,
die te beschouwen zijn als indicator
voor sociale ongelijkheid binnen de
Nederlandse samenleving.

De epiloog

De slotbeschouwing in het laatste
hoofdstuk is kort en fragmentarisch.
Prominent in dit hoofdstuk is weer de
domein- en competentiestrijd tussen
verloskundigen en gynaecologen, die ik
ook als de grote uitdaging van de
geboortezorg zie. De auteurs vinden
dat er in het verleden te veel aandacht
is geweest voor de plaats van de beval-
ling, en dat de thuisbevalling niet hoeft
te worden gehandhaafd om medicalise-
ring van de verloskunde te voorkomen.
De vroedvrouw is immers toegerust om
haar mannetje te staan in een geboor-
tecentrum of ziekenhuis. Ik vind dat
een optimistische visie. De terugloop
van de thuisbevalling in de afgelopen
decennia is wel degelijk samengegaan
met een toename aan interventies en
de samenwerking is ver van volmaakt
zolang er discussie blijft worden
gevoerd over macht en geld.

Aanbeveling

De auteurs laten in hun boek ook
zaken onbesproken. De soms felle dis-
cussies over het wel of niet academise-
ren van de opleiding van verloskundi-
gen en de grote uitdagingen voor de
perinatale registratie zijn voorbeelden

hiervan. De beschrijving van de rechts-
positie van klinisch werkzame verlos-
kundigen is onvolledig. De titel van het
boek wekt bij mij de verwachting dat
de auteurs de ontwikkelingen van de
geboortezorg in de context hebben
geplaatst van bredere maatschappe-
lijke ontwikkelingen. Dit hebben zij
nauwelijks gedaan. Van mij hadden zij
hier en daar wel wat meer duiding
mogen geven aan de feiten die zij
beschrijven. Zij hebben niet veel aan-
dacht besteed aan internationale ont-
wikkelingen en ontwikkelingen in de
kindergeneeskunde, de neonatologie,
de kraamzorg en andere terreinen van
geboortezorg. Het boek gaat met name
over verloskunde in engere zin.
Desalniettemin zijn de auteurs er bij-
zonder goed in geslaagd om een con-
structieve bijdrage te leveren aan de
discussie over de Nederlandse geboor-
tezorg. Het boek is goed leesbaar voor
iedereen die belangstelling heeft voor
de zorg rondom zwangerschap en
geboorte, inclusief (aanstaande) ouders
zelf. Het staat vol van wetenswaardig-
heden. Het chronologisch verslag van
de ontwikkelingen in bijlage 1 is goud
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waard. De auteurs leggen de vinger
goed op de zere plek, maar vertolken
ook richting, hoop en optimisme. Het
zorgenkind kan weer wonderbaby
worden, concluderen zij. Die opsteker
kunnen we goed gebruiken. Ik voelde
bij het lezen van dit boek ook
schaamte. Schaamte over de vier
eeuwen oude domeinstrijd tussen ver-
loskundigen en gynaecologen, soms
ten koste van de zwangere, en over de
collectieve onmacht om die strijd voor
eens en altijd achter ons te laten. Moge
dit boek ons verder helpen. Het is
alleen daarom al een must-read.

Nederlandse geboortezorg in een
historisch perspectief. Wonderbaby
en zorgenkind.

Auteurs: dr. Hanneke de Gradgf, prof. dr.
Hans Merkus, prof. dr. Gouke Bonsel,
prof. dr. Eric Steegers

ISBN 978-90- 826683-0-8

Arie Franx is gynaecoloog en lid van
het bestuur van het College Perinatale
Zorg, op voordracht van de NVOG.

389



390

UPDATE NEDERLANDS ONDERZOEK

Met Nederlands onderzoek op weg naar meer kennis en minder praktijkvariatie

Hyperemesis gravidarum:
van ‘uitgekotst’ onderwerp naar betere zorg

drs. Annemijn de Ruigh
drs. Arnoud Kastelein

De royalty-pers schrijft begin sep-
tember 2017 enthousiast over de
zwangerschap van Kate Middleton.
De Hertogin van Cambridge “zit
echter niet op een roze wolk"” maar
heeft ook deze keer last van
"extreme zwangerschapsmisselijk-
heid”. Een lezer vraagt zich af: stelt
Kate zich aan? De reacties onder het
bericht illustreren het tegendeel en
tegelijkertijd de enorme ziektelast
van Hyperemesis Gravidarum (HG).

Hyperemesis Gravidarum, veelal gede-
finieerd als “extreme misselijkheid en
braken met tekenen van dehydratie en
gewichtsverlies waarvoor ziekenhuis-
opname noodzakelijk is", komt relatief
weinig voor (0,2 tot 3,6% van de zwan-
gerschappen)!, maar heeft grote gevol-
gen voor de maternale kwaliteit van
leven.2 Het beinvloedt dagelijks functi-
oneren in sterke mate, drijft vrouwen
tot wanhoop en maakt dat een aan-
zienlijke groep de gewenste zwanger-
schap om deze reden laat afbreken.3
Bovendien zijn er aanwijzingen dat HG
geassocieerd is met negatieve neona-
tale uitkomsten op zowel korte als
lange termijn zoals een laag geboorte-
gewicht (<2500 kg, odds ratio, 1,42),
small for gestational age (odds ratio
1,28) en prematuriteit (odds ratio
1,32).4 De oorzaak van HG is onbe-
kend. In de literatuur worden meerdere
mogelijke oorzaken genoemd, zoals
placentaire groei en functie, een mater-
naal endocrien probleem of een onder-
liggende pre-existente gastro-intesti-
nale diagnose.6 Dit illustreert het hete-
rogene karakter van de ziekte, waar-
door het lastig kan zijn een uniforme
behandeling te definiéren.

Iris Grooten promoveerde recent op dit
onderwerp. Zij beschrijft in haar proef-
schrift ‘Barriers and challenges in
hyperemesis gravidarum research’ de

uitdagingen op het gebied van onder-
zoek naar deze aandoening. Vorige
maand werd in dit tijdschrift de
MOTHER-trial besproken, een onder-
zoek naar de effectiviteit van vroege
sondevoeding in de behandeling van
HG.7 Maar er zijn vragen die onbeant-
woord blijven. Hoe stel je de diagnose?
Is er een relatie met (andere) gastro-
intestinale problematiek? Hebben we
de beschikking over een (toereikende)
biomarker? Wat zijn, naast sondevoe-
ding, de behandelopties? Waarom is er
geen (Nederlandse) richtlijn en wat
betekent dit voor de consensus tussen
de Nederlandse ziekenhuizen? Hieron-
der volgt een uiteenzetting van de
belangrijkste thema's.

Diagnose van HG

HG is een diagnose die gesteld wordt
op basis van het klinisch beeld. Veel
gebruikte criteria om HG vast te stellen
zijn misselijkheid en braken voor de
twintigste zwangerschapsweek,
gewichtsverlies, dehydratie, elektro-
lytstoornissen of de noodzaak voor een
ziekenhuisopname. Een test om de
diagnose te stellen of de ernst van de
aandoening te kwantificeren is daarbij
op dit moment niet voorhanden. Een
review uit 2014 door Niemeijer et al.
onderzocht diagnostische markers voor
HG.8 In totaal werden 81 artikelen
gescreend en negen potentiéle biomar-
kers geidentificeerd. De auteurs conclu-
deren echter dat er momenteel geen
biomarker bestaat die in staat is HG te
identificeren, 6f de ernst van HG weer
te geven. Dit maakt dat er discussie
kan ontstaan over wélke patiénten met
HG wélke behandeling nodig hebben
en wanneer zij voldoende hersteld zijn
voor ontslag. En in tegenstelling tot wat
nog vaak gedacht wordt, liet Niemeijer
tevens zien dat er geen associatie
bestaat tussen ketonurie en de ernst
van HG.

De rol van H. pylori in HG

De relatie tussen Helicobacter pylori en
HG is recent onderzocht in een Neder-
lands cohort van 5.549 vrouwen,
waarvan 601 vrouwen (10,8%) klachten
hadden van dagelijks braken.3 De
onderzoekers toonden aan dat H.
pylori, zoals reeds gesuggereerd werd
in het review uit 2014, een onafhanke-
lijke risicofactor is voor braken in de
zwangerschap. Vrouwen die positief
getest werden voor H. pylori hadden
vaker last van dagelijks braken in het
eerste trimester (adjusted odds ratio
1,44, 95% Betrouwbaarheidsinterval
(B1) 1,16-1,78). Verder bleek H. pylori
geassocieerd met verminderde mater-
nale gewichtstoename, een lager neo-
nataal geboortegewicht en kinderen
waren vaker small for gestational age.®
Het effect van een eradicatietherapie
voor H. pylori op misselijkheid en
braken moet nog verder worden onder-
zocht, maar zou in potentie een nieuwe
behandeling voor vrouwen met HG
kunnen zijn. "De behandeling is in
principe veilig uit te voeren in de zwan-
gerschap. Het is alleen de vraag of het
haalbaar is voor zwangere vrouwen
met HG om het behandelschema (drie-
maal daags een combinatie van twee
antibiotica en een protonpompremmer
innemen, gedurende zeven dagen) vol
te houden”, aldus Rebecca Painter,
gynaecoloog in het AMC.

Rol van de psyche in het
ontstaan van HG

Eerdere studies naar HG en misselijk-
heid en braken in de zwangerschap
suggereerden dat er bij vrouwen met
HG wellicht sprake is van een intra-
psychisch conflict waarvan braken een
uiting is.10 Braken zou een onbewuste
reactie zijn van de zwangere vrouw op
een (mogelijk) ongewenste zwanger-
schap.” Onderzoek in de Perinatale
Registratie Nederland (PRN) liet zien
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dat HG vaker voorkomt bij zwangeren
met psychische co-morbiditeit zoals
angst, depressie, eetstoornissen en ver-
slaving.12 Echter, het merendeel van de
vrouwen met HG heeft geen preéxis-
tent psychisch lijden. Een depressie
zou dan eerder het gevolg, en geen
oorzaak zijn van HG.13

Behandelopties voor HG

Er is op dit moment weinig high
quality evidence beschikbaar over wat
de beste behandeling voor HG is. HG
gaat vaak gepaard met een insuffici-
ente voedingsinname en gewichtsver-
lies, maar voedingsinterventies zijn
nauwelijks onderzocht. Vorige maand
werd in het NTOG de MOTHER-trial
besproken; een gerandomiseerd
onderzoek waarin het effect onder-
zocht werd van vroege sondevoeding
(gedurende tenminste zeven dagen) als
aanvulling op de standaard behande-
ling (rehydratie) op maternale en neo-
natale uitkomsten.” Een verschil in pri-
maire uitkomstmaat (geboortegewicht)
en secundaire uitkomstmaten werd
niet gevonden. Ook werd sondevoeding
matig verdragen: 24% van de vrouwen
liet de sonde vroegtijdig verwijderen.
Daarmee concluderen de onderzoekers
dat er vooralsnog geen plaats is voor
vroege sondevoeding in de standaard
behandeling van HG. Enkele kleine
observationele studies toonden eerder
echter wel een positief effect aan.14.15
De vrouwen in die onderzoeken kregen
sondevoeding op het moment dat de
eerstelijns- en tweedelijnsbehandeling
onvoldoende symptoomverlichting gaf.
Derhalve is het niet uitgesloten dat son-
devoeding wellicht wel kan zorgen
voor betere uitkomsten bij vrouwen
met érnstige HG.

Gevolgen HG op lange termijn
In 1998 werden de eerste resultaten
van het ‘Hongerwinter Onderzoek’
gepubliceerd. Een uniek en bekend
onderzoek naar de gezondheid van
mannen en vrouwen die geboren zijn
in de hongerwinter (1944-1945) in het
Wilhelmina Gasthuis te Amsterdam.
Net als alle andere ziekenhuizen in de
randstad kampte het Wilhelmina Gast-
huis destijds, dankzij de uitzonderlijke
strenge winter en de afgesloten voed-
seltransporten door de Duitse bezetter,

met een ernstig stroomtekort en een
gebrek aan stookmaterialen, voedsel
en water. In 2005 werd met de gege-
vens uit dit project aangetoond dat
maternale ondervoeding (als gevolg
van verminderde calorische intake) op
de lange termijn een schadelijk effect
heeft op kinderen geboren uit deze
moeders.4 Deze kinderen waren als
volwassenen verminderd glucose-tole-
rant, er was vaker sprake van obesitas
en de cardiovasculaire gezondheid
werd negatief beinvloed. Dit onderzoek
vormde een belangrijke basis voor
verder onderzoek naar de langetermijn-
effecten van gewichtsverlies en onder-
voeding en tijdens de zwangerschap.
Aangezien HG een vorm van maternale
ondervoeding in de Westerse wereld is,
lijkt het belangrijk om ook kinderen
geboren uit moeders met HG te vervol-
gen. De relatie tussen HG en langeter-
mijnresultaten zoals een verminderde
cardiovasculaire gezondheid van het
nageslacht werd in meerdere onder-
zoeken onderzocht.5.23.24 [n 2015 laten
Grooten et al. met behulp van het
ABCD-cohort (Amsterdam Born Child-
ren and their Development) zien dat
gewichtsverlies vroeg in de zwanger-
schap (>5 kg ten opzichte van het uit-
gangsgewicht voor de zwangerschap)
langetermijnconsequenties heeft voor
het nageslacht, zoals onder andere een
(iets) hogere bloeddruk (verschil 1.,4
mm Hg, 95% BI 0,4-2,4, p<0,05). De
hoogte van bloeddruk op de kinder-
leeftijd is een voorspeller voor hyper-
tensie op latere leeftijd. Recent is met
behulp van een groot Fins geboorteco-
hort (Northern Finland Birth Cohort
1986) uitgezocht of ditzelfde verband
ook kan worden aangetoond op 16
jarige leeftijd.25 Op 16-jarige leeftijd
wordt er echter geen effect gevonden
van HG (gedefinieerd als HG op basis
van de International Classification of
Diseases (ICD) code) op BMI, systoli-
sche bloeddruk en nuchter glucose.

Waarom zijn er zulke grote variaties in
uitkomsten van zowel de kortetermijn-
als langetermijneffecten van HG? Dit
zou kunnen liggen aan een gebrek aan
overeenstemming over criteria voor het
stellen van de diagnose. Zolang er
tussen onderzoeken veel verschil
bestaat in de duur en ernst van de
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klachten (wel/geen opname indicatie,
wel/geen ernstig gewichtsverlies),
kunnen er verschillen ontstaan in de
gevonden effecten en is het uitermate
lastig om deze studies onderling te ver-
gelijken (in bijvoorbeeld een meta-ana-
lyse). De waarde van de onderzoeksre-
sultaten voor de klinische praktijk
wordt daarmee beperkt. Op dit
moment gebruiken 37 gerandomi-
seerde trials naar de behandeling van
HG geen van allen dezelfde definitie
voor HG. En in deze 37 trials werden
elf verschillende definitie-items gevon-
den; 100% van de onderzoeken
gebruikte de term ‘misselijkheid’ in de
definitie van HG, maar de termen
‘gewichtsverlies’ of ‘tekenen van dehy-
dratie’ werden in slechts in 24% van de
studies in de definitie van HG gebruikt
(Koot et al. Submitted 2017).

HG en toekomstig onderzoek
De MOTHER-trial onderzoeksgroep is
recent een internationaal project
gestart met als doel overeenstemming
te bereiken over de definitie van HG.
Zowel onderzoekers, zorgverleners als
patiénten zijn hier bij betrokken.
Middels de Delphi-methodiek wordt er
afgesproken aan welke criteria patién-
ten met HG (in elk geval) moeten
voldoen. Een volgende stap is dan het
ontwikkelen van een lijst uitkomstma-
ten (core outcome set), die door een
groep stakeholders (zorgverleners, pati-
enten) benoemd is als meest belangrijk
voor de gerelateerde ziekte. In mei
2015 schreef Velja Mijatovic een edito-
rial in het NTOG over core outcome
sets gevolgd door een artikel van
Janneke van 't Hooft getiteld ‘Eerste
stap naar betere uitkomstmaten in de
verloskunde'. Beiden benadrukken het
belang van een core outcome set in het
beantwoorden van klinische vragen in
medisch wetenschappelijk onderzoek.
De eerste resultaten van deze nieuwe
onderzoeken zijn nog niet gepubli-
ceerd, maar "bieden een hoopvol per-
spectief op kwalitatief en zinvol onder-
zoek, met als doel betere zorg voor
vrouwen met HG en hun nageslacht”,
aldus Iris Grooten.

Behoefte aan richtlijn
Voor deze rubriek werden (willekeurig)
een aantal ziekenhuis protocollen uit
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Tabel 1a Basis van diagnosestelling

Misselijkheid, braken, verminderde intake X X X X X
>5% gewichtsverlies X X - X X X
Dehydratie (<500 mL mictie/dag) X X X X X X
Elektrolytstoornissen X X - X X -
Ketonurie X X - - - X
Andere oorzaken braken uitsluiten - - - X X -

Tabel 1b Opname

Dagopname of klinische opname

0.b.v ketonurie aan-/
afwezig?

rehydratie start klinische opname

PZ1 |Dagopname, indien na vier dagen geen herstel ondanks [X

PZ2 |Klinische opname mits geen intake, tekenen van dehy- [X Maar na start therapie
dratie, ketonen in de urine en/of kalium verlaagd

géén urinecontrole meer op
ketonen

PZ3 |Klinische opname mits ketonurie en/of elektrolytstoor- (X
nissen, afname van lichaamsgewicht,

tekenen van uit-

droging/dehydratie en/of psychische stress

uz1

Klinische opname mits persisterende klachten

uz2

Klinische opname mits noodzaak sondevoeding,

gewichtsverlies >10%, co-morbiditeit

UZ3 |Klinische opname mits persisterend braken met teke-
nen van dehydratie met of zonder elektrolytstoornissen

Tabel 1c Behandeling

Rehydratie, infusie glucose/NaCl

Anti-emetica, 1e, 2e en 3e keus

PZ1 |Infusie glucose/NaCl,
zo nodig suppletie KCI

1e: Emesafene
2e: Metcoclopramide
3e: Ondansetron

PZ2 |Infusie glucose/NaCl,
zo nodig suppletie KCI

1le: Emesafene
2e: Metcoclopramide. Geen combinatie van
preparaten.

PZ3 |Infusie NaCl/glucose/Rinterlacaat,
zo nodig suppletie KCL

1le: Emesafene

uz

—_

Infusie glucose/NaCl,
zo nodig suppletie KCI

Suprimal, Emasafene, Prochloorperazine, Met-
coclopramide, Ondansetron

glucose/NaCl infusie zo nodig

UZ2 |Infusie NaCl, zo nodig suppletie KCI |le: Emesafene

2e: Metcoclopramide

3e: Ondansetron, medicatie kan in combinatie
UZ3 |Infusie NaCl, suppletie KCI ZN, 1e: Emesafene en/of Metcoclopramide

2e: Ranitidine of Ondansetron of Antipsychotica
(indien psychische component) of corticosteroi-
den

Tabellen 1a, 1b en Ic. Overzicht lokaal protocol samengesteld op basis van
protocollen gebruikt in drie academische (UZ1, UZ2 en UZ3) en drie perifere
Nederlandse centra (PZ1, PZ2 en PZ3), in verschillende regio’s.

zowel academische als perifere centra
bekeken (tabel 1a, 1b en 1c). Hieruit
blijkt dat er veel praktijkvariatie
bestaat en dat deze protocollen uiteen-
lopen op het gebied van opname indi-
catie, het wel of niet monitoren van
ketonurie tijdens klinische opname, de
keuze voor infusievloeistof en het wel
of niet combineren van verschillende
anti-emetica. Deze variatie geeft aan
hoezeer clinici (maar ook patiénten)
behoefte hebben aan een eenduidige
Nederlandse richtlijn. Een richtlijn is
ook een lang gekoesterde wens van de
actieve patiéntenvereniging Stichting

Zwangerschapsmisselijkheid en Hype-
remesis Gravidarum (ZEHG), die de
belangen vertegenwoordigt van
vrouwen met HG en hun gezinnen
(voor meer informatie over de patién-
tenvereniging zie: www.zehg.nl). “Voor
patiénten kan het verwarrend zijn dat
de behandeling sterk verschilt tussen
ziekenhuizen, waarbij de wisselende
beschikbaarheid van Ondansetron een
vaak gehoorde klacht is”, aldus Norah
Gauw, secretaris van de Stichting
ZEHG. In juni 2016 publiceerde het
Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists hun richtlijn ‘The

Management of Nausea and Vomiting
of Pregnancy and Hyperemesis Gravi-
darum’ (figuur 1). Deze uitgebreide
richtlijn zou wellicht de basis kunnen
vormen voor een toekomstige NVOG
richtlijn, die er hopelijk snel komt.

Take home messages:

- Psychische klachten zijn meestal het
gevolg en geen oorzaak van HG.

- Het gebruik van ketonen om de diag-
nose HG te stellen of ernst van de
ziekte weer te geven moet als obso-
leet worden beschouwd.

- Onderzoek naar verschillende behan-
delopties voor HG is beperkt.

- H. pylori-eradicatietherapie is potenti-
eel een nieuwe behandeling.

- Er bestaat op dit moment geen con-
sensus over de definitie van HG, hier
zal echter op korte termijn verande-
ring in komen.

- Er is dringend behoefte aan een
Nederlandse richtlijn voor HG.

Dit artikel kwam tot stand i.s.m.

dr. R.C. Painter, dr. I.J. Grooten en
drs. M.H. Koot namens de MOTHER-
trial studiegroep, allen werkzaam in
het AMC te Amsterdam, en de patién-
tenvereniging Stichting Zwanger-
schapsmisselijkheid en Hyperemesis
Gravidarum (ZEHG).
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Themamiddag EPASS

dr. N. Kok-Krant AIOS gynaecologie, VUmc, Amsterdam
prof.dr. J.I.P. de Vries perinatolgie, VUmc, Amsterdam

Op 29 september j.I. werd de vierde
themamiddag van 2017 van de Koepel
Opleiding georganiseerd door de Werk-
groep Epass-herziening. Het afgelopen
jaar is door de Werkgroep Epass
samen met de makers van Epass
Mateum hard gewerkt aan een gron-
dige herziening van het digitale portfo-
lio voor AlOS-gynaecologie.

Met BOEG als uitgangspunt zijn er 17
Entrustable Professional Activities
(EPA’s) geformuleerd waaraan de ver-
schillende verrichtingen in Epass zijn
gekoppeld. Er zijn aanpassingen
gemaakt om invoer van gegevens te
vergemakkelijken en de beoordeling
door opleider en opleidersgroep te
ondersteunen. De doorgevoerde aan-
passingen zijn gedaan in overleg met
het Concilium en op basis van informa-
tie verkregen uit een landelijke enquéte
onder AIOS en opleiders.

In twee try-outs (op 4 en 25 september)
voorafgaande aan de themamiddag
hebben we samen met AIOS en oplei-
ders zoveel mogelijk onvolkomenheden
getraceerd en aangepast. De thema-
middag stond in het teken van het
opdoen van ervaring met de nieuwe
mogelijkheden die Epass biedt. Uit alle
OOR's hebben wij koppels AlOS/oplei-
der mogen ontvangen die tijdens de
themamiddag gezamenlijk aan de slag
gingen. De themamiddag fungeerde
voor de afgevaardigden van de ver-
schillende OOR’s als een flitsopleiding
tot Super-User E-pass nieuwe stijl, en
voor de werkgroep en Mateum was het
de generale repetitie.

De grootste verandering in het nieuwe
portfolio is het vernieuwde Dashboard.
Voorheen een onduidelijke verzameling
data waarmee nauwelijks inzicht was
te krijgen over de vorderingen en het
bekwaamheidsniveau van de AIOS. Het
huidige dashboard zal de opleiders-
groep dankzij het EPA-overzicht toene-

mend betrekken in de beoordeling van
de handelingen, verrichtingen en EPA’s
van de AIOS. In dit overzicht wordt ook
direct weergegeven waar de Aios staat
ten opzichte van de BOEG vereisten bij
twee en vier jaar.

Het Dashboard zal mee groeien met de
AlOS en dient zo als directe weergave
van het huidige niveau en het streefni-
veau. De AlOS weet in één oogopslag
naar welk niveau hij dient toe te
streven. Hiermee is een belangrijke
stap gemaakt in de bewustwording van
AlOS en opleiders wat BOEG van hen
verwacht.

Er is voor gekozen om het Dashboard
ook mee te laten groeien met de Diffe-
rentiant. Voor de start van de differen-
tiatie wordt het Dashboard vervangen.
Door het POP-differentiatieformulier in
te vullen worden door de Aios en oplei-
der gezamenlijk de differentiatie EPA's
gekozen en bekwaambheidsniveaus
geformuleerd. Tevens wordt aangege-
ven welke van de 17 basisopleiding
EPA's uit jaar 1-4 geconsolideerd
worden op zelfde niveau of verder te
bekwamen op hoger niveau.

Nieuw is ook dat op EPA-niveau een
bekwaamheidsniveau wordt toege-
kend. Waar voorheen alleen het niveau
per verrichting werd beoordeeld, zal
nu het niveau van de gehele EPA
moeten worden beoordeeld. Met het
nieuwe EPA-overzicht kan actie onder-
nomen worden als meer aandacht
besteed moet worden aan achterblij-
vende activiteiten. Afgesproken is dat
een EPA alleen een niveau hoger goed-
gekeurd mag worden wanneer alle
onderliggende beoordeelde vaardighe-
den hieraan voldoen! Deze duidelijke
afspraak is van groot belang bij de
overgang van niet-universitaire naar
universitaire kliniek en vice versa en
inschatting of iemand voldoet om te
differentiéren.

Vanaf 11 oktober j.I. zijn alle handelin-
gen en verrichtingen van het oude
EPASS overgezet naar de herziene
EPASS, dit resulteert in 17 openstaande
EPA’s voor jaar 1-4, en nog geen aange-
maakte EPA’s voor jaar 5-6. Aios en
opleiders wordt geadviseerd om dit
gezamenlijk op korte termijn door te
nemen en aan te vullen.

Wij hopen dat de oefensessies en het
ter beschikking gestelde inwerkdocu-
ment voldoende kennis geven per OOR
om dit te realiseren. Maar wij en de
makers van EPASS MATEUM zijn ons
bewust dat er nog onvolkomenheden
zullen zijn. Stel ons daar graag per
email van op de hoogte. Het inwerkdo-
cument wordt opgenomen in EPASS.

Eerstvolgende thema middag is op
vrijdag 1 december van 13.30 tot 16.15u.
met als thema ‘Randvoorwaarden Bui-
tenlandstages’.





