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GAST-EDITORIAL

Rapportage van uitkomsten

dr. B.B. van Rijn voorzitter NTOG-deelredactie Perinatologie
drs. T.E. Schaap gynaecoloog, WKZ Geboortecentrum, UMC Utrecht

Alle inspanningen van de Koepel Kwali-
teit van de NVOG ten spijt, ‘kwaliteit’
blijft voor de meeste zorgverleners een
vrij abstract begrip. Hoe definieer je
kwaliteit in de verloskunde en gynae-
cologie? Hoe registreren en rapporte-
ren wij met z'n allen zinnige uitkom-
sten om de zorg voor de patiént echt te
verbeteren?

Toch is het landschap aan het verande-
ren. Het ministerie van Volksgezond-
heid heeft eind vorig jaar een nieuwe
ambitie aangekondigd: in 2021 moet
50% van de patiéntgebonden uitkom-
sten in de zorg transparant zijn.! Kern-
begrippen in het door de minister aan-
gekondigde beleid zijn standaardisatie
en openbaarmaking, inzet op infra-
structuur voor monitoring van uitkom-
sten, terugdringen van overbehande-
ling en ruimte voor innovaties met dui-
delijke meerwaarde voor de patiént.
Op dit moment is nog maar 15% van de
kwaliteitsindicatoren in Nederland
gebaseerd op patiéntgebonden uitkom-
sten. Gelukkig worden ook in de
geboortezorg de eerste stappen gezet
op weg naar transparantie en vergelijk-
baarheid van uitkomsten. De NVOG
heeft al langer aandacht voor het ont-
wikkelen van kwaliteitsindicatoren en
meetbare uitkomsten en loopt hiermee
voor op de meeste andere wetenschap-
pelijke verenigingen. Het naar buiten
brengen van eigen uitkomsten per zie-
kenhuis of regio wordt in de praktijk
echter nog weinig toegepast.

In deze editie van het NTOG rapporte-
ren Schoonhoven et al.2 op heldere en
transparante wijze een overzicht van
de klinische uitkomsten van vijf jaar
stuitbevallingen in het onlangs gefu-
seerde OLVG-ziekenhuis in Amsterdam.
De auteurs laten tot in detail zien
welke geregistreerde, patiéntgebonden
uitkomsten voor zowel moeder als
neonaat zich in de afgelopen periode
hebben voorgedaan. Het artikel illus-
treert dat rapportage en vergelijking
van uitkomsten onder zorgverleners
direct vragen oproept. Zo lijkt het per-

centage aterme vaginale stuitbevallin-
gen ten tijde van de studieperiode in
het OLVG vergelijkbaar met het lande-
lijk gemiddelde van ongeveer 19%,
maar is het aantal secundaire keizer-
sneden aanzienlijk lager: 8,4% in het
OLVG vs. 18,1% landelijk. Ook gaat de
aterme vaginale stuitbevalling gepaard
met 7,7% neonaten met apgarscore

<7 bij 5 minuten ten opzichte van 0,7%
na een keizersnede. De auteurs zijn,
terecht, voorzichtig met het trekken
van definitieve conclusies over de kwa-
liteit van de door hen geleverde zorg.
Wel openen de auteurs de discussie
over de gevolgen van dalende aantallen
stuitbevallingen en daarmee mogelijk
gepaard gaande terugval in expertise.
Eén van de suggesties die de auteurs
benoemen is de discussie rond centra-
lisatie van zorg in ‘expertisecentra’ om
zo kwaliteitsverlies bij laagfrequente
zorg tegen te gaan. Of centralisatie in
gespecialiseerde centra tot verbetering
van kwaliteit zal leiden, is echter niet
zonder meer gezegd en sterkt opnieuw
het streven naar openbaarmaking en
vergelijking van voor de patiént rele-
vante uitkomsten. Dat laatste is mis-
schien wel de belangrijkste conclusie
van dit artikel. Want wat zijn dan
eigenlijk die uitkomsten in de geboor-
tezorg die relevant zijn voor de patiént?
Belangrijke stappen voor het rapporte-
ren van uniforme uitkomsten en het
gebruiken van uitkomstinformatie in
het kader van samen beslissen, zijn
afgelopen december gezet in Washing-
ton D.C. tijdens het wereldcongres van
het International Consortium for Health
Outcomes Measurement (ICHOM).
Rondom dit congres organiseerde VWS
en het Zorginstituut Nederland (ZIN),
samen met de Nederlandse ambassade
in de VS, twee sessies voor de Neder-
landse deelnemers met als doel erva-
ringen uit te wisselen met de imple-
mentatie van Value-Based Healthcare
(VBHC) in de praktijk. Daarnaast wordt
voor ons eigen specialisme door o.a.
de NFU de internationale ICHOM-uit-

komstenset voor de geboortezorg geva-
lideerd voor de Nederlandse prak-
tijk.3.4 Tegelijk streeft de recent opge-
richte Registratie Commissie Obstetrie
& Gynaecologie (RCO&G), onderdeel
van de Koepel Kwaliteit, naar harmoni-
satie en vereenvoudiging van imple-
mentatie van dergelijke uitkomstmaten
binnen de door de NVOG geformu-
leerde kwaliteitscyclus.

Binnen de kwaliteitscyclus zullen
steeds vaker de door de patiént gerap-
porteerde uitkomsten en ervaringen,
de zogenaamde PROM's (Patient-Repor-
ted Outome Measures) en PREM's
(Patient-Reported Experience Measures)
centraal staan. Werken met gestan-
daardiseerde uitkomstensets, en deze
PROM's en PREM's, is echter nog volop
in ontwikkeling en vergt van de betrok-
ken zorgprofessionals een heel nieuwe
manier van zorgevaluatie en praktijk-
voering. Ook kunnen met gestandaar-
diseerde registratie van uitkomsten
nieuwe kansen worden gecreéerd voor
effectieve zorgevaluaties en versnelde
implementatie van zorginnovaties in de
praktijk. Zo ontstaat door registreren
van vergelijkbare uitkomstindicatoren
de mogelijk om nieuwe diagnose- en
behandelstrategieén, vaak zelfs zonder
gerandomiseerd onderzoek5, op uni-
forme wijze te evalueren en gemakke-
lijker te beoordelen op kosteneffectivi-
teit. Door het opzetten van een derge-
lijke continue evaluatie van uitkomsten
komt sluiting van de kwaliteitscirkel
hopelijk een flinke stap dichterbij.

1. https://tinyurl.com/yd2gq5Ik

2. Schoonhoven, et al. NTOG 2018;131:20-26.

3. De Nederlandse Federatie van Universitair
Medisch Centra (NFU). 2016.
https://tinyurl.com/yav68ysj

4. Porter M.E., Lee T.H., From volume to value
in health care: the work begins.

JAMA 2016; 316(10):1047-8.

5. Lee V.S. et al., Implementation of a value-
driven outcomes program to identify high
variability in clinical costs and outcomes
and association with reduced cost and
improved qaulity.

JAMA 2016; 316(10):1061-72.
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Verbinding maakt slagvaardig

dr. A. Vollebregt bestuurslid

Eind november kwamen de voorzitters
van de koepels en de pijlers, de BBC,
het NVOG-bestuur en de bureau-
medewerkers weer bijeen met als doel
een stip op de horizon te zetten voor
de komende jaren: waar gaan we ons
wel en waar gaan we ons niet mee
bezig houden?

Een half jaar eerder werd de aftrap
gemaakt met de presentatie van de
speerpunten van de NVOG (patiént
participatie, de kwaliteitscirkel en de
toekomst van de gynaecoloog). De
koepels, pijlers en BBC werd toen
gevraagd om een jaarplan op te stellen
samen met hun achterban (de diverse
werkgroepen) om deze vervolgens met
elkaar te bespreken op de beleidsmid-
dag in november. De input van deze
bijeenkomst zal onder andere worden
gebruikt om tot een gezamenlijk
NVOG-beleidsplan 2020-2025 te
komen.

Professionalisering NVOG

Tijdens de beleidsmiddag werd de ver-
enigingsstructuur door Veronique van
Dooren nog eens inzichtelijk gemaakt,
kort gezegd:

De koepels (opleiding, wetenschap en
kwaliteit) gaan over beleidsorganisato-
rische aspecten en de pijlers zijn de
vakinhoudelijke verbinding met de ver-
eniging. De BBC is gelinkt met zowel de
koepels als de pijlers. Het NVOG-
bureau ondersteunt zowel organisato-
risch als beleidsmatig.

De rol van het bureau is recent verder
geprofessionaliseerd: alle koepel- en
pijlervoorzitters zijn geinterviewd met
als doel te komen tot een waardevolle
en efficiénte inzet van het bureau.

De koepels worden inhoudelijk en
organisatorisch door het NVOG-bureau
ondersteund. Elke koepel heeft een
vaste beleidsmedewerker van het
bureau. De pijlers hebben inhoudelijke,
beleidsmatige ondersteuning en
kunnen op aanvraag ook organisato-
risch worden ondersteund.

In nevenstaande figuur is de verbinding

tussen deze partijen goed zichtbaar.
Heeft de pijler een inhoudelijk/beleids-
matig plan dan kan dit direct via de
betreffende koepel in gang worden
gezet. Indien noodzakelijk wordt het
NVOG-bestuur er bij betrokken (o0.a in
geval van financiéle consequenties,
dan wel in geval van aanzienlijke
impact op de vereniging). Deze rol-
verdeling en de duidelijke verbinding
tussen de koepels, pijlers en de BBC
bleek voor velen een welkome eye-
opener!

Vervolgens hebben de voorzitters
afzonderlijk hun jaarplannen gepresen-
teerd, waardoor men inzicht kreeg in
de diverse activiteiten en toekomstige
ambities in combinatie met de NVOG-
speerpunten.

Wat is er al veel bereikt en wat een
mooie ambities (op gebied van weten-
schap, beleid, kwaliteit, opleiding etc)!
Op sommige vlakken is er reeds een
duidelijk verbinding tussen de verschil-
lende pijlers en koepels en op
sommige vlakken werd deze ter plekke
zichtbaar of wenselijk. Van elkaar leren
en elkaar weten te vinden waren
belangrijke aspecten van de bijeen-

komst. Tevens werd gediscussieerd
wanneer er wel of geen extra onder-
steuning noodzakelijk is van het
bureau en hoe het bureau optimaal in
te zetten. De meerderheid van de voor-
zitters gaf aan dat de tijdsinspanning
de afgelopen jaren toegenomen is en
dat enige vacatie gewenst is om de ver-
eniging verder te kunnen professionali-
seren. Het NVOG bestuur ondersteunt
deze wens volledig en gaat de moge-
lijkheden onderzoeken.

Kortom een vruchtbare middag waarin
duidelijk werd dat de NVOG weer een
professionaliserings slag heeft
gemaakt!

De jaarplannen zullen gebundeld
worden tot een gezamenlijk jaarplan
2018 en verspreid worden onder de
leden.




KORT NIEUWS

21 april: Buitendag Werkgroep Historie

Op zaterdag 21 april 2018 wordt de 26e Buitendag van de Werkgroep Historie
georganiseerd in Leiden. Het programma van de dag is alsvolgt:

09:30u. Ontvangst, Klein Auditorium van het Academiegebouw, Rapenburg 73
10:20u. Welkom - dr. Robin van der Weiden voorzitter Werkgroep Historie
Welkom namens de ontvangende kliniek - prof. dr. Jan van Lith,
gynaecoloog, hoofd afd. verloskunde en foetale geneeskunde LUMC
Leiden, de oudste universiteitsstad van Nederland

em. prof. dr. Willem Otterspeer Universiteit Leiden

Simon Thomas (1820-1886), Leids hoogleraar in het universitaire
krachtenveld van de Nederlandse obstetrie

em. prof. dr. Mart van Lieburg Erasmus MC Rotterdam

10:25u.

10:30u.

10:50 u.

1M:10u. Geschiedenis van de foetale therapie
prof. dr. Dick Oepkes gynaecoloog LUMC

11.30u. Pauze (koffie, thee en frisdrank)

12:00u. Vrouwenziekten in de Renaissance
em. prof. dr. Paul Defoort Universiteit Gent

12:20u. (Pre)eclampsie in historisch perspectief
dr. Jan Lind gynaecoloog Medisch Centrum Haaglanden.

12:40u. Helen & Judith (1701-1723), een inspirerende tweeling - dr. Robin van
der Weiden gynaecoloog Franciscus Gasthuis & Vlietland

13:00u. Lunch

14:30u. Keuzeprogramma: stadswandeling, rondvaart, bezoek Hortus Botani-
cus, bezoek Rijksmuseum van Oudheden of deelname skills lab
foetale therapie in het LUMC.

16:30u. Nazit met drankje en hapje in de Faculty Club

Accreditatie is aangevraagd. Meer info, met name over de inschrijving, is te ver-
krijgen bij Evert Slager, dr.e.slager@wxs.nl.

Herbeoordeling veiligheid Ullipristal

In Frankrijk is vier keer melding
gemaakt van ernstige leverschade bij
patiénten die met Ullipristal werden
behandeld. Hiervan kregen drie een
levertransplantatie. Naar aanleiding
hiervan heeft de Pharmacovigilance
Risk Assessment Committee van de
European Medicines Agency (EMA)
besloten een herbeoordeling van Ulli-
pristal te starten. De EMA gaat nu alle
beschikbare gegevens evalueren en
bepalen of er gevolgen zijn voor de toe-

pasbaarheid van deze behandeling.
Ulipristalacetaat is ook de werkzame
stof in een medicijn voor eenmalige
toediening dat is goedgekeurd voor
noodcontraceptie, EllaOne. Er zijn geen
gevallen van ernstige leverschade
gerapporteerd bij EllaOne gebruik.

Of de toepasbaarheid van Ullipristal
voor de behandeling van myomen gaat
veranderen, zal op z'n vroegst pas in
maart 2018 duidelijk worden.

Bron: www.ema.europa.eu

www.degynaecoloog.nl
Vanaf 8 februari heeft de NVOG een
nieuwe patiéntenwebsite. Onze patién-
ten zijn veel online te vinden, op zoek
naar informatie. Het bleek dat de pati-
enteninformatie op de NVOG-website
slecht vindbaar was voor deze doel-
groep. Daarbij streeft de NVOG ernaar
participatie van patiénten meer in te
bedden in de gehele NVOG-organisatie.
Een goede online-toegang tot deze
doelgroep, maar ook gemakkelijkere
benaderbaarheid van de NVOG voor
patiénten, lijkt hiervoor onontbeerlijk.
Vandaar dat het afgelopen jaar door
onder meer de Commissie Patiénten-
communicatie hard is gewerkt aan een
nieuwe patiéntenwebsite, met als
www.degynaecoloog.nl als resultaat.
Om de website bij patiénten te promo-
ten, heeft ieder ziekenhuis een aantal
‘scheurblokjes’ ontvangen.

Ook het openbare gedeelte van de
NVOG-website is vernieuwd en staat
het besloten ledengedeelte voor het
komend half jaar op de planning. Voor
de zomervakantie hoopt de NVOG
weer geheel bij de tijd te zijn.

Rookvrije Generatie
Award 2018? Nomineren!

Opgroeiende kinderen beschermen
tegen tabaksrook en de verleiding om
te gaan roken... dat is de ambitie van
de Rookvrije Generatie. Daarom orga-
niseren de Hartstichting, KWF Kanker-
bestrijding en het Longfonds samen de
Rookvrije Generatie Awards.

Bent u, of kent u een persoon of orga-
nisatie die zich inzet voor de Rookvrije
Generatie? Nomineer deze persoon of
organisatie dan voor een Award.

Deze Awards zijn bedoeld om bijzon-
dere initiatieven die ervoor zorgen dat
kinderen rookvrij en zonder de verlei-
ding om te gaan roken opgroeien, in
het zonnetje te zetten.

Uit de aanmeldingen worden nomina-
ties geselecteerd waar vanaf februari
2018 op gestemd kan worden.

De winnaars van de Rookvrije Genera-
tie Awards 2018 worden bepaald naar
aanleiding van de publieksstemmen
(50%) en de stem van de vakjury
(50%). Begin maart 2018 vindt de uit-
reiking van de Awards plaats. Meer
info: rookvrijegeneratie.nl/awards/.
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Consultkaart ‘Uw kind
ligt in een stuit’

Vanuit de Patiéntenfederatie Nederland
en de NVOG is er een Consultkaart ‘Uw
kind ligt in een stuit: vaginale stuitbe-
valling of geplande keizersnede?'.

Een consultkaart is een nieuwe keuze-
hulp voor patiénten en artsen, geinspi-
reerd op de internationaal bekende
‘Option Grids'. Een consultkaart onder-
steunt patiénten en artsen bij het
gesprek als er sprake is van verschil-
lende behandelopties. Het geeft een
beknopt overzicht van de mogelijkhe-
den in vraag en antwoord. Aan de
hand van de medisch wetenschappe-
lijke richtlijn worden de meest gestelde
vragen van patiénten per behandelmo-
gelijkheid beantwoord. Arts en patiént
kunnen aan de hand van de consult-
kaart de mogelijkheden bespreken,
vergelijken en samen een keuze maken
voor de behandeloptie die het beste bij

de patiént past. Een consultkaart is
bedoeld om door de arts en patiént
samen te gebruiken in de spreekkamer.
Meer info: www.nvog.nl//Sites/
Files/0000005687 FMS_ck_Stuitbeval-
ling_2017.01.pdf.

Homo

beperkt en de vierde is homo.'

Mieke Kerkhof

Aanpassing Perined-
geboortegewichtcurven

Op advies van een multidisciplinaire
Werkgroep Curven heeft het Bestuur
van Perined besloten de sinds 2007
bestaande (descriptieve) geboorte-
gewichtcurven met ingang van heden
te vervangen door recent ontwikkelde
(normatieve) geboortegewichtcurven
en deze als naam mee te geven de
PerinedHoftiezercurven. Meer info:
www.perined.nl/producten/geboortege-
wichtcurven.

Innovatie door Co-creatie

Donderdag 15 februari organiseert
ZonMW voor de derde keer de jaar-
lijkse bijeenkomst over publiek-private
samenwerking (PPS) in de Jaarbeurs te
Utrecht. Deze middag gaat over hoe
veelbelovend onderzoek verbonden
kan worden aan economische kansen.
Het is een gevarieerd programma voor
onderzoekers, ondernemers en
gezondheidsfondsen. Zo zijn er sessies
over valorisatie, Big Data en MKB in
PPS en aandacht voor nieuwe subsidie-
mogelijkheden voor PPS van o.a.
ZonMW. Toegang gratis. Inschrijven op
innovatiedoorcocreatie.b2match.io/

-

www.ntog.nl

Resultaten enquéte DES
Centrum bekend

Welke kennis over DES is er bij gynae-
cologen en wat willen zij nog weten?
Dat waren de centrale vragen bij de
enquéte die het DES-Centrum in het
voorjaar naar gynaecologen stuurde.
Daarbij is voor het centrum vooral
belangrijk of gynaecologen op de
hoogte zijn van het screeningsprotocol
voor DES-dochters. Ruim honderd
gynaecologen vulden de enquéte in. De
resultaten van de enquéte zijn samen-
gevat in een infographic, die Medi-
Quest maakte. Bron: NVOG

Cimzia® ook bij zwanger-
schap en borstvoeding

Het Belgische UCB heeft aangekondigd
dat het EMA een labelverandering heeft
goedgekeurd voor Cimzia. Hierdoor is
het een anti-TNF-behandelingsoptie die
kan worden overwogen voor vrouwen
met chronische ontstekingsziekten,
zowel tijdens de zwangerschap als
tijdens de borstvoeding.

Chronische ontstekingsziekten komen
vaak voor bij vrouwen in de vruchtbare
leeftijd en kunnen voor zowel moeder
als kind ernstige gevolgen hebben,
waaronder een verhoogd risico op een
miskraam of vroeggeboorte.

Op basis van de resultaten van twee
studies (CRIB & CRADLE) is er nu geen
tot minimale overdracht aangetoond
van CIMZIA via de placenta en een
minimale overdracht van Cimzia tijdens
borstvoeding. Bron: UCB

Al vanaf mijn puberteit weet ik dat ik van de vrouwenliefde ben. Voor mij is het de gewoonste zaak van de wereld.
Vandaag word ik er echter op merkwaardige wijze mee geconfronteerd. Ik doe spreekuur op de polikliniek
gynaecologie. Aan een oudere vrouw vraag ik hoeveel kinderen ze heeft gebaard. Ze zegt: ‘Vier, dokter.'

Ik informeer: ‘Zijn ze allemaal gezond?* Zij antwoordt: ‘Nee, dokter. De oudste twee wel, maar de derde is verstandelijk




INGEZONDEN

Commentaar op Schets et al., Vesicovaginale fistels in Nederlands ziekenhuis (1)

De teloorgang van de vaginale chirurgie in

Nederland

prof. em. dr. ). de Haan FRCOG

Ruim een jaar geleden werd in het
NTOG een artikel gepubliceerd over
een baring waarbij het kind met een
arm het rectum van de moeder perfo-
reerde. Helaas werd deze laesie niet
direct post partum vaginaal gesloten,
maar werd de abdominale weg
gekozen, uiteindelijk eindigend in een
tijdelijk stoma voor de kraamvrouw.
Reeds toen bekroop mij het gevoel dat
de teloorgang van de vaginale chirurgie
aanstaande was. Gelukkig kwam er
direct commentaar op de bij deze pati-
ente gevolgde werkwijze van één van
mijn voormalige assistenten, dr. Harm
de Haan uit Zwolle, inhoudende dat de
door het kind veroorzaakte perforatie
gemakkelijk direct post partum vagi-
naal gesloten had moeten en kunnen
worden. Dat stelde mij toen weer
enigszins gerust.

Echter na het lezen van het artikel van
Schets et al.! omtrent de gevolgde pro-
cedures bij vesicovaginale fistels lijkt
mij de conclusie, dat de teloorgang van
de vaginale chirurgie in Nederland
compleet is, gerechtvaardigd.

Immers van de in totaal vierentwintig
vesicovaginale fistels werden er slechts
twee (8%) geheel vaginaal gesloten. Bij
vijftien (62,5%) werd een abdominale
procedure uitgevoerd.

In de tropen, waar de incidentie van
vesicovaginale (en rectovaginale) fistels
vaak een groot probleem is, is de pri-
maire benadering van deze fistels vagi-
naal, onder geleidingsanaesthesie.

De redenen hiervoor zijn onder meer
dat men veelal moet werken in een
infrastructuur welke insufficiént is aan
die in een modern westers ziekenhuis,
ieder complicatie vermeden moet
worden (infecties, bloedingen, respira-
toire en of cardiale problemen), en de

kosten zo laag mogelijk moeten blijven.

De resultaten die behaald worden in

grote tropische centra voor fistelchirur-
gie zijn onovertroffen in de wereld, de
ervaring is enorm en de primaire bena-
dering is in alle gavallen vaginaal.

Een voorbeeld hiervan is het werk van
dr. Kees Waaldijk in Katsina en Kano in
Nigeria, die intussen meer dan 25.000
fistels heeft geopereerd. Verschillende
Nederlandse gynaecologen, waaronder
ikzelf, hebben bij Waaldijk gestageerd
en hebben zijn technieken overgeno-
men. Deze technieken en de resultaten
daarvan zijn uitvoerig internationaal
en/of via het web electronisch gepubli-
ceerd. Daarnaast is Waaldijk bij collega
Haspels in Utrecht gepromoveerd op
fistelchirurgie. Het lijkt er op dat het
werk en de resultaten van deze Neder-
landse chirurg, maar ook van andere
centra in de tropen, volledig aan de
auteurs van dit artikel voorbij zijn
gegaan. Immers er wordt niet eens ver-
wezen naar zijn werk (en die van
andere centra in de tropen) en zijn
resultaten.

De conclusie die op grond van zijn
resultaten kan en moet worden getrok-
ken is dat minimale invasieve chirurgie
bij vesicovaginale en rectovaginale
fistels betekent: vaginale chirurgie en
geen sophisticated transabdominale
chirurgie. Immers bij het opheffen van
dergelijke fistels komt men uiteindelijk
altijd in de vagina terecht en is de
gemakkelijkste toegangsweg in vrijwel
alle situaties in eerste instantie de
vagina.

Een ander opmerkelijk aspect van deze
publicatie is het aantal patiénten met
fistels dat wordt beschreven.

De auteurs zijn niet duidelijk gedu-
rende welk tijdsverloop deze patiénten
zijn verzameld en of deze fistels ont-
staan zijn in één ziekenhuis. Als prakti-
serend gynaecoloog gedurende meer
dan veertig jaar in drie verschillende

academische ziekenhuizen (Amsterdam
VU, Nijmegen Radboud, en Maastricht
AZM) is mij bekend dat deze veelal
iatrogene complicaties zelden voorko-
men.

In dit artikel echter achttien keer na
een uterusextirpatie en vier keer na
een sectio caesarea, op een totaal van
vierentwintig patiénten. Als dit aantal
afkomstig is uit één ziekenhuis of zelfs
uit minder dan drie ziekenhuizen gedu-
rende slechts een aantal jaren, dan zou
men zich toch zorgen moeten maken
over de gebruikte operatietechnieken
en of de skills van de betrokken gynae-
cologen. Of is dit een incidentie die
momenteel als normaal wordt gezien
in de Nederlandse setting?

Kortom, als de vaginale operatieve
vaardigheden in Nederland niet vol-
doende behouden blijven, dan raken
we uiteindelijk in een situatie dat pati-
enten met vesicovaginale en rectovagi-
nale fistels voor optimale en minimaal
invasieve chirurgie beter in een
centrum in de tropen geopereerd
kunnen worden dan in eigen land.

Dit betekent dat opleiders in Nederland
er niet alleen voor moeten zorgen dat
assistenten geschoold moeten worden
in vaginale chirurgie, maar ook dat ze
zichzelf de daarvoor benodigde opera-
tieve vaardigheden eigen moeten
maken.

Referentie

1. Schets I.R.M., Boekel A., Onaca M.G. et al.
Vesicovaginale fistels in een Nederlands
ziekenhuis. NTOG 2017;130:425-429.

Contact
j.dehaan@maastrichtuniversity.nl
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Commentaar op Schets et al., Vesicovaginale fistels in Nederlands ziekenhuis (Il)

Concentreer problematiek in één of enkele

expertisecentra

prof. em. dr. M.P.M. Burger gynaecoloog

In het laatste nummer van 2017 ver-
scheen het artikel ‘Vesicovaginale
fistels in een Nederlands ziekenhuis'.!
De vesicovaginale fistel (VVF) in Neder-
land is meestal een complicatie van
een gynaecologische operatie. In totaal
vijftien van de vierentwintig patiénten
ondergingen een open abdominale her-
steloperatie. Zeven patiénten ondergin-
gen een vaginale procedure, waarbij bij
vijf patiénten tevoren een cystoscopi-
sche omsnijding van het defect werd
uitgevoerd. Bij de overige twe patién-
ten werd de fistel primair endosco-
pisch gesloten. In het artikel wordt de
nouveauté benadrukt van het tevoren
cystoscopisch omsnijden van het fistel-
traject, ongeacht de operatieve tech-
niek die wordt toegepast. Het maakt
volgens de auteurs de vervolgstappen
eenvoudiger omdat het juiste dissectie-
vlak beter zichtbaar is. Zij achten het
ruim vrijleggen van voldoende gezond
blaas- en vagina-weefsel van belang
voor een optimale wondgenezing, en
gewenst voor het separaat en span-
ningsloos sluiten van de afzonderlijke
lagen. Eveneens ongeacht de operatie-
techniek draagt een patiénte post-
operatief drie weken lang een catheter.
De eerste ingreep was succesvol bij
achttien (75%) van de vierentwintig
patiénten. In de subgroep van zeven
patiénten die primair een vaginale pro-
cedure ondergingen was de eerste
ingreep succesvol bij vier (57%).

De behandeling van de VVF is eerder
aan de orde geweest in het NTOG.2

In dat artikel werd betoogd dat de
keuze voor de abdominale of vaginale
techniek vooral wordt bepaald door
het specialisme van de hoofdbehande-
laar. De gynaecoloog Latzko heeft in
1942 een eenvoudige transvaginale
operatie beschreven, de hoge occlusie

van de vagina of partiéle colpocleisis.
Urogynaecologen die de latzkotechniek
beheersen zullen het littekenweefsel
rond het fisteltraject niet uitsnijden.
Het defect wordt alleen maar groter en
daarmee ook de kans op het uitscheu-
ren van de hechtingen. Het relevante
dissectievlak is het subdermale vlak
van de vaginawand, en dat laat zich
zonder cystoscopische omsnijding van
het fisteltraject vinden. Omdat de ach-
terwand van de vagina tegen de voor-
wand wordt gehecht, twee vlakken die
in de natuurlijke situatie al tegen
elkaar aan liggen, ontstaat geen span-
ning op de wond. Na de latzkoproce-
dure draagt de patiént gewoonlijk
slechts één dag een catheter. Zij gaat
naar huis na echografische verifiéring
van de volledigheid van de spontane
mictie. Het succespercentage van abdo-
minale en vaginale (Latzko) procedures
is gelijk (90-95%). En als de latzkopro-
cedure mislukt, is de volgende operatie
weer gewoon een latzkoprocedure met
dezelfde kans op succes. De voordelen
van de latzkotechniek zijn de techni-
sche eenvoud, korte operatieduur,
geringe hoeveelheid bloedverlies, het
behoud van de blaascapaciteit, veilig-
heid van de ureteren, geringe postope-
ratieve pijn en morbiditeit, en het
snelle ontslag zonder catheter.

De auteurs maken de keuze voor de
operatieve behandeling in een multi-
disciplinair team en achten een gevari-
eerd operatiepalet zowel voorwaarde
als noodzaak om VVF te behandelen.
Zij stellen dat er weinig evidence is om
de besluitvorming (voor de operatieve
benadering) te onderbouwen.

Dat ben ik niet met ze eens.

Er is evidence om vooral te kiezen voor
de latzkoprocedure waar die mogelijk
wordt geacht door een urogynaecoloog

die goed bekend is met de uitvoering
van deze techniek. In de praktijk bete-
kent dat selectieve verwijzing binnen
de beroepsgroep bij verdenking op een
iatrogene VVF. Bij een verhouding in de
totale patiéntengroep van vijftien abdo-
minale en zeven vaginale procedures
ontstaat het beeld dat te vaak is
gekozen voor een abdominale proce-
dure. Die verhouding zal anders
worden als de diagnostiek van de fistel
primair in handen blijft van een urogy-
naecoloog die goed bekend is met de
latzkoprocedure. Deze kan zonodig
mede-beoordeling en/of mede-behan-
deling van een uroloog vragen.

De beroepsgroep zou moeten streven
naar concentratie van deze problema-
tiek in één of enkele expertisecentra.
De gynaecologen van het AMC zijn
goed bekend met de door Latzko
beschreven operatie.

Referenties

1. Schets I.R.M., Boekel A., Onaca M.G. et al.
Vesicovaginale fistels in een Nederlands
ziekenhuis. NTOG 2017;130:425-429.

2. Burger M.P.M., Ankum W.M. &
Roovers J-P.W.R. Twee patiénten met een
vesico-vaginale fistel na hysterectomie.
NTOG 2010;123:117-120.

Contact
info@mpmburger.nl
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Reactie op commentaren op Vesicovaginale fistels in Nederlands ziekenhuis

Vroeger was zelfs de toekomst beter...

dr. ).H. Schagen van Leeuwen uro-gynaecoloog, St Antonius Ziekenhuis Nieuwegein/Utrecht

Ook namens de mede-auteurs.

Schrijven over de resultaten van fistel-
chirurgie (in Nederland) is een hache-
lijke onderneming. De lat ligt hoog.
Succespercentages van >90% waren
zeventig jaar geleden al de norm.
‘Helaas, zoals het vroeger was, zo is
het nooit geweest’ was de laatste zin
die Pieter Treffers uitsprak tijdens zijn
afscheidscollege in 1993 in het AMC.
En dat geldt ook voor de behandeling
van fistels. Het lastige van deze fistels
is dat ze nogal verschillend zijn. Zo ook
de moeilijkheidsgraad van sluiten.
Waaldijk heeft voor obstetrische fistels
een classificatiesysteem! ontworpen
om meer eenduidigheid te scheppen in
het beoordelen van de resultaten van
de fistelchirurgie. Postoperatieve fistels,
veelal na gynaecologische ingrepen,
vormen een heel andere categorie.

Een geselecteerde populatie van rela-

tief makkelijk te behandelen patiénten,
scoort anders dan moeilijke tot hope-
loze gevallen. Dat die laatsten er zijn
toont een publicatie uit Engeland.2
Tussen 2000 en 2009 waren daar 1194
vrouwen met een uro-genitale fistel
(UGF). Liefst 24,2% van hen kreeg een
primair urostoma. Bij de overige 905
patiénten werd een poging gedaan de
fistel te sluiten. Dit mislukte bij 108
patiénten. Terwijl de publicatie zelf
rept van een slagingspercentage van
bijna 90%, is in feite maar bij 66% van
alle patiénten sprake van een
geslaagde ingreep. Desta Mender, is
een door het Hamlin Fistula Hospital
gebouwd dorp even buiten Addis
Abeba (Ethiopié), speciaal voor die
vrouwen die blijvend incontinent zijn
na mislukte chirurgie. Fistelchirurgie
lukt niet altijd (meteen).

Hamlin Fistula Hospital in Addis Abeba. Foto Stichting Hamlin Fistula Nederland

Reactie op commentaar Burger
Onderstaand reageer ik op het com-
mentaar van collega prof. dr. M.P.M.
Burger. Met hem ben ik van mening
dat onze beroepsgroep moet streven
naar concentratie van deze problema-
tiek in expertisecentra. Een eerdere
versie van ons artikel was aangeboden
aan het Tijdschrift voor Urologie (de
eerste auteur wil graag uroloog
worden). Daar werd het artikel afgewe-
zen; de resultaten waren te mager.
Mijn vraag aan de NvU of men een
beter centrum kent, dat ook rappor-
teert over uitkomsten van behandeling,
is nooit beantwoord. Feit is dat twee-
derde van onze patiénten naar ons was
verwezen. Voor de verwijzers en voor
ons is het toch belangrijk te weten of
men niet beter elders terecht kan.

In de publicatie van Burger et al. 3
worden twaalf patiénten beschreven
die in een periode van tien jaar werden
gezien op de afdeling gynaecologie van
het AMC, of er toen ook patiénten met
een UGF bij de urologie kwamen,
wordt niet vermeld. De gynaecologen
van het AMC behandelden hun laatste
negen patiénten met de latzkoproce-
dure. In zijn lezenswaardige publicatie
uit 1942 verhaalt William Latzko over
zijn ervaringen in New York met de 97
patiénten met een fistel die hij in een
tijdsbestek van dertig jaar zag.4 Het
artikel is een indrukwekkende, eru-
diete weergave van de liefdevolle aan-
dacht die hij had voor de problematiek
van deze vrouwen. Bij 31 van de 97
vrouwen verrichtte hij de ingreep die
nu zijn naam draagt. Om vaginaal
toegang tot de fistel te krijgen maakte
hij waar nodig incisies volgens
Schuchardt. In die tijd begrijpelijk;
immers geen antibiotica en een hoge
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sterfte aan peritonitis bij open ingre-
pen. De latzkoingreep is alleen moge-
lijk bij patiénten die geen uterus meer
hebben, waarbij de fistel in de top van
de blindzak is gelegen. Latzko: "... situ-
ation of the fistula (should be) at the
outer most end of the vaginal funnel so
that the posterior margin of the fistula
and the scar of closure of the vaginal
vault coincide. This is of decisive
importance’.

Verder moet de fistel vaginaal bereik-
baar zijn en moet er geen bezwaar zijn
tegen een verkorting van de vagina.
Latzko stelt: ‘In spite of the good results
which we have achieved with the oblite-
ration operation, we are by no means
inclined to represent it as the only ope-
ration for postoperative fistulas'.

Ik zag alle UGF-patiénten in onze serie
samen met één uroloog. Per patiénte
werd dan een plan van aanpak gefor-
muleerd, waarbij de vaginale benade-
ring van de fistel in principe steeds de
voorkeur had. Pas als ik de inschatting
maakte dat dit niet ging lukken (onbe-
reikbaar) werd naar een andere oplos-
sing gekeken. De keuze voor een abdo-
minale of vaginale techniek lag nooit
aan het toeval en/of het specialisme
van de hoofdbehandelaar. Alle patién-
ten werden gezamenlijk geopereerd.
Robot-chirurgie en de vaardigheden
hiermee van collega Onaca, uroloog,
stelde ons recent in staat om nog een
patiénte uit onze serie succesvol te
opereren. Met die robot kun je soms
op plekjes komen (en hechten) die
anders vrijwel ontoegankelijk zijn en
blijven. Van onze vierentwintig patién-
ten heeft er nu nog één een zeer kleine
fistel, die niet altijd lekt en die met
incontinentiemateriaal naar haar tevre-
denheid is behandeld. Ze heeft 0.a. een
latzkoingreep gehad in bestraald
gebied. De rest is droog.

Mag ik voorzichtig de conclusie trekken
dat zowel een multidisciplinaire bena-
dering als een breed operatiepalet, van
belang is om de diversiteit aan fistels
het hoofd te kunnen bieden? Naast een
beetje volharding!

De NVOG en de NvU organiseren jaar-
lijks gezamenlijk cursorisch onderwijs
voor hun aios. Fistelchirurgie komt
daar ook aan bod. Dan moeten we
toch ook samen een uro-gynaecolo-
gisch expertisecentrum UGF kunnen

regelen? In ons artikel schatten we dat
er in Nederland 30-40 van deze patién-
ten per jaar zullen zijn.

Reactie op commentaar

De Haan

Onderstaand reageer ik op het com-
mentaar van collega prof. dr. ). de
Haan. Ik ben van mening dat de vagi-
nale chirurgie in Nederland nog nooit
zo gefloreerd heeft als nu. De NVOG-
werkgroep Bekkenbodem is in binnen-
en buitenland prominent vertegen-
woordigd. De vaginale chirurgie heeft
vooral een grote vlucht genomen,
nadat er een klimaat ontstond waarin
het normaal werd om uitkomsten van
zorg systematisch te onderzoeken.
Prolapsen recidiveren even vaak wel
als niet... Met de erkenning dat resulta-
ten soms tegenvallen, gloort de hoop
op verbetering. En daarmee het inzicht
dat niet alles vaginaal opgelost kan
worden. Ik heb zelf de mening aange-
hangen dat vrijwel elke uterus vaginaal
valt te verwijderen. Daar ben ik van
teruggekomen, door het inzicht te ver-
werven dat vermeende virtuositeit
minder relevant is voor indicatiestel-
ling, dan veilige en reproduceerbare
handelingen op basis van wetenschap-
pelijke data. De langste weg is soms de
weg naar binnen...

Met De Haan ben ik van mening dat
collega Waaldijk een standbeeld ver-
dient. Hij opereerde in dertig jaar meer
dan 25.000 vrouwen met een UGF!
Ons artikel gaat evenwel niet over
obstetrische fistels in Afrika. Als trope-
narts in Ghana leerde ik obstetrische
fistels opereren van Pat Lowery, MD,
FACS, een medische missiezuster. Het
was eind 1980 een politiek onstabiele
tijd.5 Jarenlang was er een avondklok.
De publieke sector, en met name de
academische ziekenhuizen in Accra en
Kumasi, functioneerde niet meer. Ver-
wijspatronen verliepen omgekeerd
naar de perifere missieziekenhuizen,
die met steun van buiten nog wel aan
wat middelen wisten te komen. In die
tijd heb ik veel vrouwen met obstetri-
sche fistels geopereerd. Er was toen in
een straal van honderden kilometers
niemand anders beschikbaar. Alle
fistels werden vaginaal gesloten. Na
bijna zes jaar Ghana begon mijn oplei-
ding bij prof. dr. A.A. Haspels. Van hem

www.ntog.nl

heb ik geleerd: "Wantrouw succesper-
centages van Noord-Koreaanse
omvang, oordeel niet over zorg waarbij
je de patiénten niet zelf gezien hebt en
trek geen grote conclusies uit studies
met kleine aantallen’.

De suggestie van collega De Haan om
eerst eens zelf vaginaal te leren opere-
ren alvorens het mijn assistenten te
leren, kan ik na ruim 25 jaar opleider
te zijn geweest, niet meer waarmaken.
Wat ik wel doe is, met dr. Harm de
Haan, naar ‘ons’ oude ziekenhuis in
Ghana te gaan. Zie www.berekum.nl
Daar geven we met de collega’s uit de
ISALA-kliniek uit Zwolle les aan de ver-
loskundigen in opleiding en opereren
we samen met de jonge Ghanese
dokters die het ziekenhuis nu bemen-
sen. Tevens steunen we de bouw van
een verloskamercomplex. Een bijdrage
van u allen wordt zeer gewaardeerd!
Opereerde ik er vroeger nog regelmatig
vrouwen met een UGF, nu zijn er post
aut propter in de regio van het zieken-
huis al meer dan tien jaar geen patién-
ten meer met deze aandoening. Pre-
ventie van fistels door goede moeder-
en kindzorg is een belangrijke voor-
waarde voor het voortbestaan van
onze planeet. Family planning slaat
alleen duurzaam aan waar men ook
respect heeft voor het jonge leven. De
behandeling van fistels is nu in Ghana
op twee plaatsen geconcentreerd.
Daar krijgen ze dat wel voor elkaar.
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KOEPEL OPLEIDING

Themamiddag

‘Randvoorwaarden Buitenlandstage

drs. C.A.T. Kanne beleidsondersteuner NVOG

Vorig jaar december vond de thema-
middag ‘Randvoorwaarden Buiten-
land stage’ plaats. De themamiddag
was georganiseerd door de Koepel
Opleiding. Doel van deze bijeen-
komst was om met opleiders en aios
ervaringen uit te wisselen over bui-
tenlandstages en te bediscussiéren
welke afspraken we hiervoor nodig
achten om de kwaliteit en veiligheid

De middag werd gestart met een
drietal presentaties door (voormalig)
aios waarin hun ervaringen in het bui-
tenland gedeeld werden met de aanwe-
zigen. Respectievelijk twee stages in
het Tygerbergh Hospital in Kaapstad
door Anke Heitkamp en Sanne van der
Kooij en een stage in Melbourne door
Josien Terwisscha.

Samenvattend kan vastgesteld worden
dat de drie sprekers een buitenland-
stage als een evidente meerwaarde
zien. Je wordt (persoonlijk) uitgedaagd
doordat je buiten je comfort zone
werkt en in een andere cultuur terecht
komt. Een kijkje in andermans keuken
leert je te reflecteren en te relativeren
op je werksituatie in Nederland.

De exposure in het buitenland, zowel

te borgen.

hoge volumes als ook zeldzame afwij-

Regels en procedure buitenlandstage

Criteria/Richtlijn Buitenlandstage Aios Obstetrie & Gynaecologie
Vastgesteld op 26 september 2014, in Utrecht door het Concilium Obstetricum et Gynaecologicum

1.

N

(S, ]

~

Een aios mag een deel van zijn opleiding in het buiten-
land doen. Een buitenlandstage kan pas worden aange-
vraagd in het differentiatiedeel van de opleiding na het
behalen van IJkpunt II.

. Van alle gemaakte voortgangstoetsen mag er maximaal

één met een onvoldoende zijn afgelegd.

. Alle verplichte cursussen zijn gevolgd.

. Een buitenlandstage moet aantoonbaar meerwaarde

voor de opleiding hebben.

. De buitenlandstage vindt plaats in een, in dat land

erkende, opleidingsafdeling en kan maximaal 1 jaar
duren.

Een buitenlandstage kan alleen plaats vinden indien de
aios zijn/haar eigen financiering regelt. De aios wordt
gedetacheerd met behoud van salaris vanuit Nederland
naar de buitenlandse kliniek zonder dat hij aanspraak
kan maken op reis- en verblijfskosten.

Het clusterziekenhuis kan niet verplicht worden een
additionele financiéle bijdrage te leveren.

In de aanvraag voor een buitenlandstage wordt een
motivatie en een nauwkeurige omschrijving van de acti-
viteiten opgenomen met tevens een voorstel voor een
aangepast opleidingsschema. De aios dient aan te

geven waarom de kennis en ervaring niet in de eigen (
of een andere) OOR kan worden opgedaan. De toege-
voegde waarde van de buitenlandstage blijkt uit het bij-
gehouden Persoonlijke Opleidings Plan (POP).

8. Het portfolio is up to date en in overeenstemming met

de opleidingsfase en is geaccordeerd door de U- en NU-
opleider. De eindverantwoordelijke opleider keurt de
aanvraag uiteindelijk goed. Tijdens de buitenlandstage
moet er goede communicatie tussen de opleider in bui-
tenland en de eindverantwoordelijke opleider plaats-
vinden over het POP, voortgang en competenties.

9. Na lokale goedkeuring door U- en NU-opleider informe-

ren aios en U-opleider het Concilium over de buiten-
landstage. In geval van een meningsverschil tussen aios
en NU-/U-opleider over de meerwaarde c.q. goedkeu-
ring van de aanvraag voor een buitenlandstage kan bij
het Concilium een bindend advies aangevraagd
worden.

10. Na goedkeuring door de U en NU opleider wordt de

aanvraag voorgelegd aan de RGS die het definitieve
besluit tot goedkeuring of afwijzing neemt. Ten aanzien
van beroep of bezwaar gelden de regels van de RGS.

11. Na afronding van de buitenlandstage vindt rapportage

door de aios plaats. Bij voorkeur in het NTOG en het
Concilium, maar in ieder geval in de eigen cluster.
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kingen, creéren veel leermomenten in
korte tijd. Daarnaast kan veel geleerd
worden van andermans werkwijze en
vice versa kun je ook kennis en erva-
ringen delen met de gastwerkgever in
het buitenland.

Wel moet je goed voorbereid beginnen
aan je buitenlandstage en is het niet
voor iedereen weggelegd. Je moet flexi-
bel zijn, stevig in je schoenen staan en
minimaal zelfstandig een sectio kunnen
uitvoeren. Belangrijk is om vooraf voor
jezelf leerdoelen vast te stellen en
afspraken te maken voor een stage
plan. Een mentor of begeleider ter
plaatse wordt als een grote meer-
waarde ervaren om snel wegwijs te
worden en te kunnen overleggen.

Met de aanwezigen is gediscussieerd of
er centraal, bijvoorbeeld vanuit de
NVOG, controle moet plaats vinden op
kwaliteit en veiligheid van de stage.

De NVOG heeft in 2014 hiertoe criteria
opgesteld, zie ook het besloten deel
van de NVOG-website > Koepels en
Pijlers > Concilium > Reglementen.

De aanwezigen bij de themamiddag
achten deze criteria grotendeels nog
steeds van toepassing. Een buitenland-
stage moet 0.a. minimaal in een, in dat
land, erkende opleidingsafdeling plaats
vinden. Een buitenlandstage, is alleen
mogelijk met een akkoord van respec-
tievelijk de U- én NU-opleider en wordt
daarmee decentraal beoordeeld.
Besproken werd dat in aanvulling
daarop het NVOG Global Network
geraadpleegd kan worden voor hun
ervaringen met opleidingsklinieken in
het buitenland en om af te stemmen of
het een geschikte plek is voor een bui-
tenland stage.

Het NVOG Global Network heeft als
missie zich te richten op samenwerking
met internationale partners op het
gebied van kennisuitwisseling in de
vorm van kwaliteit en toegankelijkheid
van zorg, opleiding en wetenschap
(betreffende de vier pijlers binnen de
gynaecologie). Kernbegrippen hierbij
zijn: samenwerking op basis van gelijk-
waardigheid en duurzaamheid. Eén
van de specifieke doelen is samenwer-
king aan gaan en ondersteuning bieden
voor een kwalitatief goede opleiding

tot gynaecoloog in het buitenland. En
eigen aios de mogelijkheid bieden tot
internationale ervaring in kwalitatief
goede en veilige omgeving.

Daarnaast werd vastgesteld dat een
checklist waar je als toekomstige stagi-
air aan zou moeten voldoen, van meer-
waarde kan zijn. Dit zal worden opge-
pakt samen met het NVOG Global
Network. Tot slot kan nagedacht
worden over een voorbereidende trai-
ning/cursus voor de stagiair en/of het
delen van stage verslagen in een
bepaald format op de VAGO en/of
NVOG website.

De volgende thema middagen vinden

plaats op de vrijdagen:

- 16 februari 2018: Bekwaam verklaren
met EPA's

- 6 april 2018 (0.v.b.): Opleiding Obste-
trie & Gynaecologie Europa breed;
EBCOG project PACT

- 15 juni 2018: thema wordt nog bekend
gemaakt

- 28 september 2018: thema wordt nog
bekend gemaakt

+ 30 november 2018: thema wordt nog
bekend gemaakt

Voor meer informatie verwijzen wij u

naar de activiteitenagenda op de NVOG

website.

steun
ons!

In Nederland worden iedere dag 500 baby’s
gebaoren. Dagelijks overlijden vier baby’s als gevolg
van groeivertraging, vroeggeboorte of
aangeboren afwijking. Fonds Gezond Geboren
Ananciert onderzoek om dit leed te voorkomen.

Word donateur via gezondgeboren.nl

gezond geboren
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VIERDE PIJLERDAG VOORTPLANTINGSGENEESKUNDE

Het best van twee werelden

Sperm meets early pregnancy

dr. R.H.F. van Oppenraaij gynaecoloog, afd. Verloskunde en Vrouwenziekten, Maasstad Ziekenhuis, Rotterdam
dr. M. Rousian aios verloskunde en vrouwenziekten, Erasmus Medisch Centrum, Rotterdam

Op 29 september 2017 werd de vierde Pijlerdag voort-
plantingsgeneeskunde georganiseerd, opnieuw in het
NBC-Congrescentrum in Nieuwegein. De organisatie van
de pijlerdag lag in handen van de Special Interest Group
(SIG) Jonge Zwangerschap en de recent opgerichte SIG
Andrologie. Deze pijlerdag stond in het teken van gezond
zwanger worden, preconceptiezorg en hormonale veran-
deringen in de zwangerschap, en in het teken van de
recentste ontwikkelingen binnen de andrologie. De och-
tendsessie werd voorgezeten door Robbert van Oppen-
raaij (gynaecoloog) en Melek Rousian (aios gynaecologie
en postdoc) namens de SIG Jonge Zwangerschap. De mid-
dagsessie werd voorgezeten door Monique Mochtar
(gynaecoloog in het AMC te Amsterdam) namens de SIG
Andrologie. Met ca. 120 deelnemers werd ook deze pij-
lerdag goed bezocht. Hieronder een overzicht van de
gehouden presentaties. Bijna iedere spreker heeft een
bijdrage kunnen leveren aan onderstaande samenvatting
van de vierde voortplantingsgeneeskunde pijlerdag.

Preconceptiezorg

Dr. Sabine van Voorst, aios gynaecologie in cluster Rotter-
dam, begon de sessie van SIG Jonge Zwangerschap met een
presentatie over de organisatie van de preconceptiezorg.!

Gegeven de perinatale mortaliteits- en morbiditeitscijfers
laat de huidige organisatie van perinatale zorg kansen liggen.
Embryonale gezondheid is bepalend voor de gezondheid

van het desbetreffende individu. Tegen de tijd dat een vrouw
start met antenatale zorg, is er reeds blootstelling van de
foetus aan risicofactoren geweest. Preconceptiezorg biedt de
mogelijkheid om die risico’s te reduceren, voorlichting te
geven en aan te sturen op geinformeerde keuzes.

Preconceptiezorg is bekend sinds de jaren 60-70. Het heeft
aan erkenning gewonnen sinds ‘het debat over perinatale
sterfte’ rond 2000. Het gaf de urgentie aan om de organisa-
tie van perinatale zorg te veranderen. Door de brug te slaan
tussen perinatale morbiditeit en volksgezondheid later in het
leven zijn beleidsmedewerkers geinteresseerd geraakt in pre-
conceptiezorg. Het werd erkend als een toevoeging aan routi-
nematige perinatale zorg. Dit heeft geresulteerd in vele initia-
tieven voor preconceptiezorg, onder andere ook het HP4ALL,
Healthy Pregnancy 4 All-1-programma (2011-2014, Ministerie
van Volksgezondheid Welzijn en Sport en het Erasmus MC).

In het HP4All-1-programma is geéxperimenteerd met een
programmatische aanpak voor preconceptiezorg in veertien
gemeenten. GGD's, huisartsen en verloskundigen werkten

samen in het aanbieden van preconceptiezorgspreekuren.
Grootste winst van het programma is wel het ontstaan van
nieuwe samenwerkingsverbanden tussen de curatieve zorg-
verleners (verloskundigen en huisartsen) en het publieke
systeem (GGD's en beleidsmedewerkers) met meer oog voor
preconceptiezorg.

In de lijst voor preconceptionele indicatie (PIL) wordt aanbe-
volen om een lokale programmatische aanpak na te streven
voor preconceptiezorg. Het is noodzakelijk om urgentie te
creéren onder lokale beleidsmedewerkers, huisartsen en
verloskundigen. Daarvoor zijn lokale perinatale statistieken
essentieel. Daarnaast is er een continue samenwerking nodig
om preconceptionele spreekuren te realiseren. De doelgroep
dient in een vroege fase bij het opzetten van een programma
betrokken te worden. Tot slot is het belangrijk dat evaluatie
van de eigen strategieén onderdeel is van een programma
om deze te kunnen passen zodat effectiviteit in de loop der
jaren toeneemt.

Roken en Zwangerschap

Dr. Jasper Been, kinderarts-neonataloog in het Erasmus MC

- Sophie Kinderziekenhuis te Rotterdam, toonde met zijn pre-
sentatie aan wat het effect van roken in de zwangerschap is

op de foetus en de neonaat. Verder liet hij zien of beleidsaan-
passingen in handhaving van rookvrije publieke ruimtes van
invloed zijn op dit effect.

Roken is de belangrijkste voorkombare oorzaak van ziekte
en sterfte wereldwijd. In Nederland rookt ongeveer 25% van
de mensen in de reproductieve levensfase; één op de tien
zwangere vrouwen rookt gedurende de gehele zwanger-
schap.2 Belangrijke risicogroepen zijn jonge vrouwen (<25
jaar) en mensen met een lage sociaal-economische status.
Aanpak van roken is essentieel omdat (mee)roken tijdens de
zwangerschap het risico verhoogt op bijvoorbeeld vroeg-
geboorte, perinatale sterfte, foetale groeivertraging, maar
ook op astma en luchtweginfecties op de kinderleeftijd.3 Op
basis van internationale verdragen heeft elk kind het recht
om rookvrij op te groeien.4 Echter, roken is een verslaving en
de meeste rokende (aanstaande) zwangere vrouwen en hun
partners hebben daarom ondersteuning nodig om te kunnen
stoppen.

Vanuit beleidsoogpunt: er is bewijs dat strenge invoer en
handhaving van rookvrije publieke ruimtes het aantal vroeg-
geboortes en gevallen van foetale groeivertraging vermin-
dert.> Ook zijn er aanwijzingen dat verhogen van de tabaks-
accijns kan helpen om zuigelingensterfte te verminderen.5.6
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In Nederland lijken de effecten van tabaksbeleid relatief
beperkt ten opzichte van landen waarin de invoer en hand-
having effectiever is.” Desondanks is er ook in Nederland
steeds meer aandacht voor het belang van preventie van
tabaksgerelateerde gezondheidsschade bij het (ongeboren)
kind. Samen met andere partijen heeft de Taskforce Rook-
vrije Start zich met succes ingezet om de rookvrije generatie
onderdeel te laten worden van het nieuwe regeerakkoord.

Naast beleidsmakers hebben medische professionals natuur-
lijk een belangrijke verantwoordelijkheid om de negatieve
invloed van roken op de gezondheid van toekomstige genera-
ties te minimaliseren. Recent verscheen via het Trimbos Insti-
tuut een addendum bij de Landelijke richtlijn Tabaksversla-
ving met specifieke adviezen over de aanpak van tabaksver-
slaving tijdens de zwangerschap.8 Het is essentieel dat binnen
elke relevante gezondheidszorginstelling in Nederland een
duidelijk zorgpad wordt ontwikkeld voor toeleiding van de
rokende (aanstaande) zwangere en haar partner tot effectieve
stoppen-met-roken-ondersteuning. Door een effectief tabaks-
ontmoedigingsbeleid en door persoonlijke begeleiding van
rokende (aanstaande) zwangere vrouwen en hun partners te
integreren in de standaardzorg kunnen belangrijke stappen
gezet worden in het terugdringen van voorkombare ziekte en
sterfte van jong leven als gevolg van tabaksgebruik.

Endocrinologie van de Zwangerschap

Professor Nils Lambalk, gynaecoloog in het VUmc te
Amsterdam, hield een presentatie over het effect van de
zwangerschap op de reproductieve hormonen en het effect
van de reproductieve hormonen op de zwangerschap en de
foetus. De focus lag hierbij op het effect bij zwangere
vrouwen met PCOS en tweelingzwangerschappen.

De placenta is een uiterst belangrijk reproductief, endocrien
orgaan, maar het bevat niet alle enzymen die nodig zijn om
de precursoren om te zetten die het menselijk lichaam nodig
heeft. Het is gemakkelijk voor de placenta uit cholesterol
progesteron te produceren, maar de productie van oestro-
geen vereist androgene voorlopers van de foetus en moeder
waaruit vervolgens oestriol, estetrol, estradiol en oestron
worden geproduceerd. Als we willen weten hoe deze pro-
ductie plaatsvindt, moeten we nog steeds vertrouwen op
navelstrengbloed, vruchtwater en maternaal serum tijdens
de zwangerschap. In principe is het vruchtwater als bron het
meest betrouwbaar maar moeilijk te verkrijgen. We hebben
nog steeds nauwelijks enig idee wat er bij kinderen gebeurt
voor de geboorte, omdat de meeste van onze informatie
afkomstig is van bloed uit de navelstreng.

Voor de hand liggende vragen met betrekking tot de meisjes
van moeders met PCOS zijn: 'Is er sprake van foetaal hype-
randrogenisme bij PCOS-zwangerschappen?’ en ‘'Veroorzaakt
prenatale blootstelling aan androgenen PCOS?* en tenslotte
‘Is de oorsprong van foetale androgenen maternaal van
origine via placentaire passage tijdens de zwangerschap of
toch foetaal?’. Momenteel zijn de antwoorden op deze
vragen nog niet duidelijk te geven. Er zijn studies die erop
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wijzen dat foetale blootstelling aan androgenen gerelateerd
kan zijn aan PCOS, gemeten aan de hand van een toegeno-
men afstand tussen vulvaire commissura posterior en de
anus (de z.g. anogenitale afstand). Ook wordt er hyperandro-
genisme gevonden bij kinderen van wie de moeder PCOS
had. Er is ook gesuggereerd in historisch Fins onderzoek dat
meisjes met een broer als co-twin minder vruchtbaar zouden
zijn, maar resultaten van eigen onderzoek geven aan dat
PCOS verschijnselen bij dit type tweelingen niet voorkomt en
in navelstrengbloed van meisjes met een moeder met PCOS
worden eerder lagere dan hogere androgeenwaardes
gemeten ondanks de hogere waarden in het bloed van de
moeder op het moment van de bevalling. We moeten op
basis daarvan concluderen dat blijkbaar omzetting van
androgenen door placenta-aromatase naar oestrogenen vol-
doende bescherming geeft tegen overmatig maternale andro-
geen blootstelling. Opmerkelijk genoeg vonden we ook een
significante vermindering van oestron, estradiol bij de pasge-
boren dochters van een PCOS-moeder en niet bij de jonge-
tjes. Deze genderspecifieke verschillen wijzen wel op een
foetaal veranderde geslachtssteroidogenese van gonadale
oorsprong. De vraag blijft of dit intrinsiek is aan de foetus of
toch veroorzaakt is door de endocriene maternale omgeving.

Wij keken ook naar reproductieve endocrinologie bij de pas-
geboren tweelingen. Zoals werd verwacht, zijn oestrogeen-
en progesteronconcentraties hoger bij moeders van een
tweeling, vergeleken met moeders van een eenling. Maar in
tegenstelling tot wat algemeen wordt aangenomen, blijken
de baby’s juist lagere concentraties van beide hormonen te
hebben. Verder vonden we bij dizygote tweelingen geen dui-
delijke androgene effecten van jongens op hun vrouwelijke
tweelingzus. Dizygote meisjes hebben wel hogere oestrogeen
waarden dan monozygote tweelingmeisjes. Wat ook blijkt is
dat de hypothalamus-hypofyse-gonadale-as bij mannelijke
pasgeborenen met een vrouwelijke co-tweeling gedeeltelijk
is onderdrukt, aangezien deze jongens een lager luteinise-
rend hormoon hebben dan tweeling jongens met broer als
co-twin.

Schildklier (dys)functie en Zwangerschap

Omdat de aandacht op de hormonen gevestigd was, kon
Professor Robin Peeters, internist-endocrinoloog in het
Erasmus MC en hoofd van het schildkliercentrum te Rotter-
dam, ons alvast op de hoogte brengen van de nieuwe aan-
passingen in de richtlijn van de schildklierfunctie in de zwan-
gerschap.

Adequate beschikbaarheid van het schildklierhormoon is
belangrijk voor een ongestoord beloop van de zwangerschap
en voor een optimale groei en ontwikkeling van de foetus.
Schildklieraandoeningen tijdens de zwangerschap zijn geas-
socieerd met ongunstige obstetrische uitkomsten en een
gestoorde foetale ontwikkeling. Een toenemend aantal
onderzoeken toont dat ook mildere vormen van schildklier-
disfunctie geassocieerd zijn met deze nadelige uitkomsten.

15
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Fig. 1. De normaalwaarden van de schildklierhormonen en
hCG gedurende de zwangerschap. Reprint uit Korevaar et al.
Thyroid disease in pregnancy: new insights in diagnosis and
clinical management. Nat Rev Endocrinol 2017;13:610-22.

16

Fig. 2. De associatie tussen maternale serum-vrij-T4 en hCG
bij zwangere vrouwen met negatieve en positieve TPO-anti-
stoffen. Het gemiddelde is de zwarte lijn, 95% confidence
interval door het grijze gebied. De analyse werd gecorrigeerd
voor zwangerschapsduur. Reprint uit Korevaar et al. Mater-
nal and birth characteristics are determinants of offspring
thyroid function. J. Clin. Endocrinol. Metab 2016;101:206-13.

Tijdens de zwangerschap treden ingrijpende veranderingen in
de fysiologie van de schildklier op. De foetale schildklier is
niet functioneel tot week 18-20 van de zwangerschap. Hier-
door is de foetus afhankelijk van de placentaire overdracht
van maternaal T4. Een toename van de maternale schildklier-
hormoonproductie is noodzakelijk om voldoende beschik-
baarheid van het schildklierhormoon voor de foetus te waar-
borgen. Hoge concentraties humaan choriongonadotrofine
(hCG), een zwakke agonist van de TSH-receptor, verhogen de
productie van het schildklierhormoon (figuur 1), wat resul-
teert in andere referentiewaarden voor het schildklierstimule-
rend hormoon (TSH) en vrij thyroxine (FT4) vergeleken met
nietzwangere vrouwen. Er zijn echter grote verschillen in de
referentiewaarden van de schildklierfunctie tussen verschil-
lende populaties zwangere vrouwen. Deze verschillen kunnen
worden verklaard door variaties in assays en populatie-speci-
fieke factoren, zoals etniciteit en BMI (body mass index). Als
gevolg hiervan zijn de definities van zowel klinische als sub-
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klinische schildklierdisfunctie de afgelopen jaren aanzienlijk
veranderd, omdat nieuwe gegevens aangeven dat de in het
verleden vaak gebruikte vaste cut-offs voor de bovengrens
van TSH van 2,5 of 3,0 mU/L voor veel populaties te laag zijn.

Het belang van het gebruik van een correcte referentiewaar-
den wordt onderstreept door het feit dat zelfs kleine subklini-
sche variaties in de schildklierfunctie geassocieerd zijn met
ongunstige zwangerschapsresultaten, waaronder een laag
geboortegewicht en miskramen. Er is echter nog steeds een
gebrek aan bewijs over de effecten van de behandeling van
deze subklinische variaties, waardoor we ook bewust moeten
zijn van het risico van overbehandeling met levothyroxine.

Er is een synergistisch effect van hogere TSH-waarden en
TPOab-positiviteit op het risico voor ongunstige zwanger-
schapsuitkomsten. Dit lijkt het gevolg te zijn van het feit dat
er een verminderde schildklierrespons is op het hCG bij
TPOab positieve vrouwen (figuur 2). Dit synergetisch effect
van een hoge TSH- en TPOab-positiviteit is de reden waarom
de nieuwe ATA-richtlijnen voor schildklier en zwangerschap
nu verschillende afkapwaarden voor behandeling hanteren
voor vrouwen die TPOab-positief zijn en die TPOab-negatief
zijn.

Preconceptiezorg

Dr. Nicole Huijgen nam ons, in de laatste presentatie van de
ochtendsessie, mee naar de effecten van voeding op de sub-
fertiliteit en ze maakte alvast een bruggetje naar de middag-
sessie door aan te tonen wat het effect is van maagzuur-
remmers op de semenparameters.

Subfertiliteit komt wereldwijd voor in ongeveer 10-15% van
de paren. Een verstoring in het cellulaire 1-C-metabolisme
kan bijdragen aan het ontstaan van subfertiliteit omdat dit
proces ook essentieel is voor de ontwikkelende eicellen en
zaadcellen. Gezonde voeding bevat de nodige cofactoren
voor dit proces zoals vitamine B12, B6, B1 en foliumzuur.

Ons onderzoek bestond uit het bestuderen van het effect van
voeding van de vrouw op de ontwikkeling van PCOS en bij
mannen onderzochten we de effecten van medicatie afhan-
kelijke malabsorptie van nutriénten op de zaadkwaliteit.

Voeding en PCOS

De preconceptionele voedingsrisicoscore (de PDR-score)
diende als instrument voor het vaststellen van een inade-
quate inname van gezonde voeding, op basis van de zes
Nederlandse richtlijnen Goede Voeding. Een inadequate
inname was aanwezig bij 55,4% van de vrouwen en in
54,2% van de mannen die het Erasmus MC bezochten in
verband met een subfertiliteitsprobleem.®

PCOS-patiénten en vooral de patiénten met hyperandroge-
nisme volgden vaker een dieet. De PDR-score was hoger
bij PCOS patiénten en een stijging van deze risicoscore met
1 punt was geassocieerd met een verhoogd risico op het
hyperandrogene fenotype. De PDR-score was onafhankelijk
geassocieerd met de AMH-concentratie in het bloed.10
Daarnaast hebben we door middel van principale compo-
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nent factor analyse verschillende eetpatronen geévalueerd.
Patiénten waarbij het eetpatroon sterke overeenkomsten ver-
toonde met het gezonde eetpatroon (inname van voorname-
lijk fruit, groente, vis en volkoren producten) hadden minder
vaak het hyperandrogene PCOS-fenotype en vaker een door-
gaande zwangerschap. Het gezonde eetpatroon was even-
eens omgekeerd evenredig geassocieerd met de AMH-con-
centratie in het bloed.n

Maagzuurremmers en semenparameters

Refluxklachten komen voor bij 20-40% van de Nederlandse
bevolking waarbij door 11% van de mannelijke bevolking
medicatie wordt gebruikt. Antacida, protonpompremmers en
histaminereceptor-antagonisten beinvloeden de pH-balans in
de maag, waardoor de opname van B-vitamines, die essenti-
eel zijn voor de spermatogenese, gestoord kan worden.

In onze studiepopulatie bleek dat het gebruik van zuurrem-
mers geassocieerd is met een 2 keer verhoogd risico op een
verlaagd aantal motiele zaadcellen (VCM <1) en met een ver-
laagde concentratie zaadcellen.12

Deze bevindingen zijn gevalideerd in mannen die vanwege
een (onvervulde) kinderwens de huisarts bezochten. Het
gebruik van protonpompremmers in de periode van 12 tot 6
maanden voorafgaand aan de semenanalyse was geassoci-
eerd met een drie maal hoger risico op een VCM <1.13

Deze bevindingen suggereren dat de spermatogenese niet
direct beinvloed wordt door het gebruik van protonpomp-
remmers, maar mogelijk door een daling van de B-vitamine-
reserves hetgeen wat langer duurt.

Urologische follow-up: hoe gezond is TESE?

Sinds het opheffen van het moratorium op het toepassen van
MESA en TESE in Nederland, wordt TESE veelvuldig toege-
past bij non-obstructieve azo6spermie (NOA). Maar is zo'n
procedure wel veilig? Dr. Kathleen d’Hauwers, uroloog en
pijlerhoofd andrologische urologie, Radboud universiteit te
Nijmegen, laat aan de hand van eerdere en eigen studies
zien wat het effect van een TESE-behandeling is op de testis.

Testiculaire Sperma-extractie (TESE) wordt uitgevoerd als er
geen of onvoldoende bewegelijke zaadcellen in het ejaculaat
zijn. TESE werd in 1994 voor het eerst toegepast en in com-
binatie met Intra-Cystoplasmatic Sperm Injection (ICSI) was
het mogelijk genetisch vaderschap te realiseren bij mannen
voor wie dat voorheen onmogelijk was. TESE is kortgezegd
een afname van een biopt van het testis weefsel door over-
langse incisie, eventueel met behulp van een loupe/micro-
scoop. De testis is inhomogeen en de tubuli zijn niet overal
productief. Door deze incisie ontstaat er een goed zicht op
het testisweefsel, waarna met de vergroting de gedilateerde
tubuli kunnen worden waargenomen.!4 De vraag is of
afname van teelbalweefsel leidt tot hypo-testosteronemie.
Het afgenomen teelbalweefsel groeit niet terug aan. Bijko-
mend zou post-TESE hypovascularisatie kunnen ontstaan
met achteruitgang van testosteronproductie met als gevolg
afname van botdichtheid, vermindering van spiermassa,
daling van libido, psychische klachten zoals depressie en lus-
teloosheid. Verschillende methodes van afname van testis-
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weefsel zijn beschreven om de kans op het aantreffen van
zaadcellen te combineren met een zo laag mogelijk risico op
hypo-testosteronemie. Andere opties zijn Testicular Fine
Needle Aspiration en Microdessection-TESE, (mTESE). Bij de
eerste procedure wordt de testis schematisch aangeprikt en
het weefsel percutaan geaspireerd. Hierbij is er weinig risico
op bloeding, maar is de Sperm Retrieval Rate met 11% laag.>
Bij de mTESE wordt er m.b.v. een loupe of microscoop de
hele testis gescand op de aanwezigheid van gedilateerde
tubuli die vervolgens gebiopteerd of gepuncteerd worden.16

Er zijn verschillende studies die de veiligheid van boven-
staande behandelingen hebben vergeleken. Schlegel
beschreef twee casus met volledige atrofie van de testis,!”
terwijl Schill wel echografisch blijvende littekens beschreef
zonder testosteron-daling.18 Schill mat de testosteron-waarde
voor en na TESE, en vond geen verschil.’8 Komori vergeleek
conventionele TESE (cTESE) met mTESE: in beide groepen
trof hij geen testosteron daling aan.!9 Ook in onze eigen
populatie (N=441, alle oorzaken van NOA) werd geen testos-
terondaling aangetroffen. Wel waren er twee casus met een
enkelzijdige orchidectomie vanwege een postoperatieve
bloeding.

Concluderend kan gesteld worden dat een eenmalig uitge-
voerde TESE veilig is maar dat meerdere biopten wel een
negatieve invloed kan hebben op de testosteronwaarde.
Mannen met NOA moeten at risk beschouwd worden voor
androgeen-deficiéntie op basis van primair testiculaire falen.
Geadviseerd wordt om testosteron, en waar nodig vrij testos-
teron, te bepalen voorafgaand aan TESE. Follow up van tes-
tosteron wordt aangeraden bij hypogonadale klachten, bij
lage testosteron pre-TESE, en voorafgaand aan een eventueel
volgende TESE.

Debat

Als afsluiter van de middag gingen dr. Andreas Meifsner (uro-
loog-androloog, AMC) en dr. Aukje Meijerink (aios gynaeco-
logie, cluster Nijmegen) met elkaar en de aanwezigen in
debat over 'Afzien van TESE of alles uit de kast voor een
genetisch eigen kind?'.

Zij refereerden hierbij naar gezamenlijk ontwikkelde en
gevalideerde predictiemodellen,20.21 waaraan het NTOG
reeds eerder aandacht besteedde.22 Uit hun onderzoek blijkt
dat de kans op het verkrijgen van zaad bij TESE geassocieerd
is met een hogere leeftijd, een hoger testosteron, een lager
folliculair stimulerend hormoon en een lager luteiniserend
hormoon. Daarnaast hebben de diagnose idiopathische NOA
en het hebben van een AZF-c-deletie op het Y-chromosoom
een negatief effect op de kans op het verkrijgen van zaad bij
TESE (area under the curve, AUC 0,69). In een tweede model
blijkt dat de kans op een levend geborene na TESE-ICSI
geassocieerd is met een jongere leeftijd van de vrouw, een
eerste behandelcyclus, een laag mannelijk luteiniserend
hormoon, een hoog mannelijk testosteron, de beschikbaar-
heid van bewegende zaadcellen voor ICSI en de verdenking
op een obstructieve azodspermie bij het eerste onderzoek
(AUC 0,62).

17
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In de discussie die volgde passeerden diverse aspecten de
revue. Van de zeven mannen die gediagnosticeerd worden
met een NOA zal er slechts één de vader worden van een
genetisch eigen kind.23 Naast de optie om genetisch ouder-
schap na te streven met TESE-ICSI, zouden daarom ook de
alternatieven zoals KID, pleegzorg/adoptie of het accepteren
van de kinderloosheid met het paar besproken moeten
worden. Uit onderzoek is gebleken dat patiénten die betrok-
ken zijn bij het maken van keuzes in hun behandeling
(shared decision making) minder spijt krijgen van de
gemaakte keuze.24.25 De predictiemodellen zouden in de
toekomst ook een rol kunnen gaan spelen doordat ook
keuzes gemaakt moeten worden in welke zorg wel en niet
vergoed dient te worden mede in het licht van medisch
zinvol handelen. De vraag is dan of, en zo ja, waar er een
afkapwaarde zou moeten komen te liggen. Aan de andere
kant zijn er beperkingen van de huidige predictiemodellen
door o.a. hun matige voorspelbaarheid. Bovendien moet het
belang van (gepoogd) genetisch ouderschap niet onderschat
worden.26-28 Uit onderzoek blijkt 98% van de patiénten bij
intake in een fertiliteitskliniek een voorkeur te hebben voor
genetisch eigen kinderen, waarbij een derde aangaf alleen
maar voor genetisch eigen kinderen te willen gaan.28
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Een retrospectieve cohortstudie
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Tot op heden is er geen consensus over de modus partus
bij eenlingen in stuitligging. Inzicht in eigen cijfers draagt
bij aan het bewustzijn van het functioneren en kan
zorgen voor betere counseling van de zwangere vrouw
met een eenling in stuitligging met betrekking tot de
modus partus. Vrouwen die kiezen voor een vaginale
stuitbevalling hebben een reéle kans van slagen. In deze
studie bestuderen wij de aantallen, modus partus en
neonatale uitkomsten van preterme en a terme eenlingen
in stuitligging in het OLVG over een periode van vijf jaar.
Wij verwachten dat centralisatie van vaginale stuitbeval-
lingen mogelijk een positief effect zou kunnen hebben op
de expertise van hulpverleners. Daarmee zou de kwali-
teit van zorg voor deze patiéntenpopulatie wellicht ver-
beterd kunnen worden.

Bij 3-4% van de aterme zwangerschappen ligt de foetus in
stuitligging, voor de preterme zwangerschappen is dit 16%.1.2
De geboorte van een aterme foetus in stuitligging is, vergele-
ken met een foetus in hoofdligging, gerelateerd aan een
hogere neonatale morbiditeit en mortaliteit.3 Een vaginale
stuitbevalling vergt daarom een grotere mate van expertise
dan een vaginale bevalling van een foetus in hoofdligging.
Uit de klinische praktijkervaring blijkt dat het regelmatig uit-
voeren van vaginale stuitbevallingen bijdraagt aan de exper-
tise van de hulpverleners; hier zijn echter helaas geen
studies naar gedaan. Er is grote variatie bij Nederlandse zie-
kenhuizen in de aantallen uitgevoerde primaire sectio cae-
sarea (PSC, ook wel geplande keizersnede) bij eenlingen in
stuitligging, uiteenlopend van 60% tot 100%.4

De Term Breech Trial (Hannah et al., 2000), een gerandomi-
seerde internationale studie, vergeleek de neonatale uitkom-
sten na geplande vaginale baring met een primaire sectio
caesarea bij aterme eenlingen in stuitligging. Hieruit bleek
dat de perinatale en neonatale mortaliteit en morbiditeit sig-
nificant lager waren in de PSC-groep vergeleken met een
vaginale baring (17/1039 (1,6%) versus 52/1039 (5,0%); RR
0,33 (95% Cl 0,19-0,56); p<0,001).5 Na de Term Breech Trial
steeg het PSC-percentage met de indicatie stuitligging in
Nederland van 24% naar 60%.6 Er werd echter ook aanzien-
lijke kritiek geleverd op deze studie, namelijk betreffende
het studieontwerp, methodologie en het includeren van pati-

enten ten tijde van de partus.” Recentere studies toonden bij-
voorbeeld geen verschillen aan tussen beide groepen wat
betreft de neonatale uitkomsten en ontwikkelingsstoornissen
op tweejarige leeftijd en basisschoolleeftijd.8-1 Desalniette-
min werden de resultaten van de Term Breech Trial beves-
tigd in een Nederlands cohort.3 Momenteel is er geen con-
sensus over de modus partus bij eenlingen in stuitligging.
Volgens de richtlijn (2008) van de NVOG wordt, bij een ame-
norroeduur van 36 tot 38 weken, aan zwangeren met een
foetus in stuitligging, eerst een uitwendige versie aangebo-
den.)2 Hiermee ondergaat in Nederland 72% van de zwangere
vrouwen een versiepoging, waarvan 35-86% slaagt.13.14 Het is
gebruikelijk dat, als de versiepoging niet slaagt, de zwangere
vrouw na een counselingsgesprek een keuze maakt voor een
PSC dan wel een vaginale stuitbevalling. Uit praktijkervaring
blijkt het merendeel van de vrouwen te kiezen voor een PSC,
waarbij als belangrijkste argument wordt opgevoerd de per-
ceptie van een betere veiligheid voor de neonaat. Daar staat
tegenover dat de keuze voor een PSC, naast operatierisico’s,
nadelige gevolgen heeft voor een volgende graviditeit, zoals
de verhoogde kans op abnormale placentatie, placenta
praevia en uterusruptuur, met als consequentie een indicatie
om bij een volgende partus in het ziekenhuis te bevallen.15 Bij
de situatie van de premature stuitbevalling is het vaker *han-
delen naar bevinden’, zonder de mogelijkheid tot counseling
van de zwangere. In dit observationele cohort hebben we de
aantallen meegenomen, maar is niet per casus gekeken hoe
de besluitvorming is gegaan.

Met dit artikel beogen wij middels een retrospectief cohort-
onderzoek inzicht te geven in de aantallen, modus partus en
neonatale uitkomsten van eenlingen in stuitligging in het
OLVG over een periode van vijf jaar. Kwantificering en verge-

Tabel 1 Modus partus preterme en aterme eenlingen in
stuitligging 2011-2015, OLVG

Modus partus n %

Vaginaal 240 19,2
PSC 905 72,4
SSC 105 8,4
Totaal 1250 100
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Tabel 2 Vergelijking modus partus bij a terme eenlingen in stuitligging 2011-2015, OLVG

Vaginaal (n=207) PSC (n=842) SSC (n=92)

n % n % n % p-waarde
Pariteit <0,001
Primiparae 136 65,7 656 71,9 79 85,9
Multiparae 71 34,3 186 22,1 13 14,1
Neonataal gewicht 0,004
< pl10 23 1,1 73 8,7 10 10,9
p10-90 179 86,5 681 80,9 77 83,7
= p90 5 2,4 88 10,5 5 5,4
Apgarscores <0,001
5 minuut <7 16 1,7 6 0,7 5 5.4
5 minuut = 7 191 92,3 836 99,3 87 94,6

lijking met landelijke cijfers biedt inzicht in de mate van
expertise van een centrum. Tevens werden gegevens verza-
meld van verschillende subgroepen om uitkomsten te verge-
lijken: preterme versus aterme, primiparae versus multipa-
rae, geboortegewicht <p10, p10-p90 of =p90.

Methode

Patiénten

Voor deze retrospectieve cohortstudie werd gebruik gemaakt
van de partusgegevens van het OLVG, locatie Oost en West
(voormalig Onze Lieve Vrouwe Gasthuis en Sint Lucas
Andreas ziekenhuis, per 1juni 2015 gefuseerd). De inclusie-
criteria waren: eenling zwangerschap met een kind in stuit-
ligging met een amenorroeduur (AD) vanaf 32 weken in de
periode 1januari 2011 tot en met 31 december 2015.

De exclusiecriteria waren:

1. partus bij een amenorroeduur van < 32 0/7 weken

2. intra-uteriene vruchtdood (IUVD)

3. foetus in dwarsligging en

4. meerlingzwangerschap.

Proces van counseling

In het OLVG worden alle patiénten met een stuitligging
gecounseld door een perinatoloog of gynaecoloog met aan-
dachtsgebied verloskunde, of een verloskundige dan wel
arts-assistent onder supervisie van eerdergenoemde.
Counseling gebeurt in principe na een amenorroeduur van
36 weken, na een niet-gelukte versie. Vanaf dat moment
houden we de modus partus aan, die besloten is door pati-
ente. Na counseling krijgt de patiént de NVOG-folders *Stuit-
ligging' en ‘Keizersnede’ mee. Indien counseling nog niet op
de polikliniek gedaan is, en een zwangere pretem in partu
raakt, vindt counseling plaats durante partu. Bij counseling
worden de cijfers aangehouden zoals genoemd in de huidige
richtlijn 'Stuitligging' van de NVOG.

Gegevens en uitkomstmaten

De volgende uitkomstmaten werden verzameld en geanaly-
seerd: modus partus (vaginale partus, PSC of secundaire
sectio caesarea, SSC - ook wel spoedkeizersnede), amenor-
roeduur (preterme: 32-37 0/7 weken en a terme =37 0/7

weken), pariteit (primiparae, multiparae), geboortegewicht
met bijbehorende p-waarde (<p10, p10-p90, =p90), neonatale
uitkomsten (apgarscore na 5 minuten (<7 of =7), opname op
neonatale intensive care unit (NICU) en neonatale mortaliteit
(sterfte <7 dagen postpartum), indicatie van SSC (foetale
nood of niet-vorderende baring). Een PSC werd gedefinieerd
als de keuze van patiénte na counseling voor een geplande
sectio caesarea, ook als deze vervroegd werd uitgevoerd na
eerder in partu komen van de patiénte. Een SSC werd gedefi-
nieerd als een ingreep nadat patiénte gepoogd heeft eerst
vaginaal te bevallen zonder het gewenste resultaat.

Analyse

Data werd verwerkt in IBM SPSS Statistics versie 22. De chi-
kwadraattoets werd gebruikt om verschillen tussen propor-
ties te onderzoeken. Fisher's exacttest werd gebruikt bij lage
patiéntenaantallen (<5). Als significantie-afkapwaarde werd
een alfa van 0,05 gehanteerd. Cijfers van het OLVG werden
gespiegeld aan de landelijke cijfers met behulp van Perined
Insight.16

Resultaten

In de periode 2011-2015 werden 1250 partus van eenlingen in
stuitligging geincludeerd (tabel 1). Hiervan werd 19,2%
middels een spontane vaginale partus geboren, 72,4%
middels PSC en 8,4% middels een SSC. Van de vrouwen, die
de intentie hadden om vaginaal te baren, beviel 69,6% daad-
werkelijk vaginaal (slagingspercentage). De verdeling in
modus partus tussen OLVG Oost en West was vergelijkbaar
(p=0,813).

Pariteit

Bij aterme primiparae werd vaker een PSC verricht en waren
er meer vaginale baringen die eindigden in een SSC, vergele-
ken met aterme multiparae (tabel 2). Multiparae kozen vaker
voor een vaginale baring. Het slagingspercentage van aterme
vaginale stuitbevallingen was voor multiparae significant
hoger dan voor primiparae (84,5% versus 63,3%; p<0,001).

Neonataal gewicht
Het neonatale gewicht bleek significant verschillend bij de

verschillende modus partus (tabel 2). In de PSC-groep
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Tabel 3 Preterme versus aterme eenlingen in stuitligging 2011-2015, OLVG
32-37 weken (n=109) >37 weken (n=1141)
n % n % p-waarde
Modus partus <0,002
Vaginaal 33 30,3 207 18,1
PSC 63 57,8 842 73,8
SSC 13 11,9 92 8,1
Slagingspercentage” nzi 69,2
Indicatie SSC 0,012
Niet vorderende baring |5 38,5 67 72,8
Foetale nood 8 61,5 25 27,2
Pariteit 0,001
Primiparae 68 62,4 87 76,3
Multiparae 41 37,6 270 23,7
Apgarscore 0,003
5 minuut <7 8 73 27 2,4
5 minuut =7 101 92,7 114 97,6

* Percentage zwangere vrouwen die de intentie hadden om vaginaal te bevallen en daadwerkelijk vaginaal bevalt.

werden significant meer macrosome (=p90) kinderen
geboren dan in de andere groepen. Dysmature kinderen in
stuitligging (<p10) werden relatief vaak vaginaal geboren.

Neonatale uitkomst

Er werden significante verschillen gevonden in neonatale uit-
komst na een spontane vaginale partus, PSC en SSC bij een
aterme eenling in stuitligging (apgarscore na 5 minuten <7:
7,7% vaginaal vs 0,7% PSC vs 5,4% SSC; p<0,001 - tabel 2).
Tussen de spontane vaginale partus en SSC werd geen signi-
ficant verschil gevonden in de apgarscore na 5 minuten
(p=0,474). Er waren geen significante verschillen tussen pri-
miparae en multiparae in het aantal aterme eenlingen met
een apgarscore na 5 minuten <7.

Er werden geen significante verschillen gevonden, in neona-
tale uitkomst na een vaginale partus dan wel PSC of SSC bij
aterme eenlingen in stuitligging, tussen de categorieén neo-
nataal gewicht <p10, p10-90 en =p90 (apgarscore 5 minuten
<7:1,9% <p10 vs 2,2% p10-90 vs 4,1% =p90; p=0,432).

In de periode 2011-2015 heeft zich één neonatale sterfte voor-
gedaan. Het betrof een vaginaal geboren aterme eenling in
stuitligging die overleed ten gevolge van asfyxie. Tijdens de
uitdrijvingsfase werd vanwege verlies van cortonenregistratie
een stuitextractie verricht; het kind overleed kort postpartum
na opname op de NICU voor koeling. Verder werd één
aterme neonaat succesvol gereanimeerd vanwege asystolie
na een vaginale stuitbevalling. Op de leeftijd van drie jaar
was er sprake van een normale ontwikkeling. In de preterme
groep vond geen neonatale sterfte, NICU-opname of ernstige
neonatale morbiditeit plaats.

Vergelijking premature met aterme eenlingen in de stuit-
ligging in het OLVG

Van de 1250 eenlingen in stuitligging was 91,3% (n=1141) a
terme (AD =37 weken) en 8,7% (n=109) pre terme (AD 32-37
weken) (tabel 3). Een PSC werd frequenter uitgevoerd in de
‘aterme’-groep (p=0,002). De preterme eenlingen in stuitlig-

ging werden vaker vaginaal geboren, het slagingspercentage
van in opzet vaginale partus was hoger dan bij aterme een-
lingen in stuitligging (71,7% versus 69,2%). Er waren in ver-
houding significant meer primiparae in de ‘aterme’-groep
dan in de ‘preterme’-groep (76,3% versus 62,4%, p=0,001).
Wat betreft neonatale uitkomst werd bij preterme eenlingen
in stuitligging een significant lagere apgarscore na 5 minuten
gevonden dan bij de ‘aterme’-groep (p=0,003). De indicatie
voor een SSC bleek bij preterme eenlingen in stuitligging sig-
nificant vaker bepaald te worden door foetale nood in verge-
lijking met aterme eenlingen in stuitligging (p=0,012). Bij
aterme eenlingen was de indicatie voor een SSC vaker niet-
vorderende baring (niet-vorderende ontsluiting danwel uit-
drijving).

Vergelijking OLVG-cijfers met landelijke cijfers

In de periode 2011-2015 zijn er in Nederland in totaal 107.136
eenlingen in stuitligging levend geboren met een AD langer
dan 32 0/7 weken.'6 Hiervan werden er 13.675 (12,8%) met
een AD van 32-37 weken geboren en 93.461 (87,2%) met een

Tabel 4 Landelijke percentages levend geboren eenlingen in
stuitligging 2011-2015

AD 32-37 weken |AD =37 weken
n (%) n (%)
Vaginaal 4.028 (29,7) 18.050 (19,4)
PSC 4.923 (36,3) 58.268 (62,5)
SSC 4.607 (34,0) 16.880 (18,1)
Slagingspercentage* | 46,6% 51,7%
Totaal 13.675** 93.461**

* Percentage zwangere vrouwen die de intentie hadden om
vaginaal te bevallen en daadwerkelijk vaginaal bevalt.

** Dit aantal is inclusief 117 missings in de preterme groep
respectievelijk 263 in de aterme groep. Percentages werden
berekend zonder de missings.
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AD =37 weken. De verdeling in modus partus is voor beide
groepen te vinden in tabel 4.

Bij aterme eenlingen in stuitligging werden in deze periode
in het OLVG vergelijkbare aantallen vaginale bevallingen
gedaan (18,1% versus 19,4% landelijk), meer PSC (73,8%
versus 62,5% landelijk) en minder SSC (8,1% versus 18,1%
landelijk). Het slagingspercentage van vaginale stuitbevallin-
gen was in de ‘preterme’-groep hoger in vergelijking met de
‘aterme’-groep (71,7% versus 69,2%). Landelijk liggen deze
percentages lager (46,6% respectievelijk 51,7%).

Discussie

Deze studie had als doel inzicht te krijgen in aantallen,
modus partus en uitkomsten van eenlingzwangerschappen
met een kind in stuitligging in het OLVG over een periode
van vijf jaar. Transparantie en spiegeling van cijfers dragen
bij aan de kwaliteit van zorg en het bewustzijn in eigen func-
tioneren. Zorgverleners kunnen hun eigen cijfers vergelijken
met het landelijk gemiddelde door gebruik te maken van
Perined Insight (zie kader).16 Ook beoogden wij de discussie
te openen over centralisatie van de zorg van zwangere
vrouwen met een kind in stuitligging.

Wat opvalt wanneer de data van het OLVG worden vergele-
ken met de landelijke data, is dat het percentage vaginale
stuitbevallingen bij aterme eenlingen vergelijkbaar is (19,2%
OLVG versus 19,4% landelijk). Daarentegen blijkt er een ver-
schil in slagingspercentage van de vaginale partus: 69,2%
OLVG versus 51,7% landelijk. Dit betekent dat de vaginale
stuitbevallingen in het OLVG minder vaak eindigen in een
SSC (8,4% OLVG versus 18,1% landelijk).

Er is sprake van een hoog percentage uitgevoerde PSC bij
aterme eenlingen in stuitligging in het OLVG in vergelijking
met het landelijk gemiddelde (73,8% OLVG versus 62,5% lan-
delijk). Mogelijke verklaringen hiervoor zijn de manier van
counseling in het OLVG, de selectie met betrekking tot de
geschiktheid voor een vaginale stuitbevalling of de voorkeur

Perined Insight

Het verkrijgen van de gegevens van stuitbevallingen:

van patiénten zelf. Dit zou ook het slagingspercentage van
vaginale stuitbevallingen in het OLVG kunnen hebben bein-
vloed. Daarnaast zien wij een hoger percentage PSC bij
foetus met een geboortegewicht >p90. Dit is mogelijk te ver-
klaren doordat bij counseling van de zwangere met een ver-
wacht groot kind in stuitligging meer richting primaire sectio
wordt gecounseld.

Bij interpretatie van de data, dient in acht te worden
genomen dat er bij ziekenhuizen in Nederland waarschijnlijk
verschillende definities voor PSC en SSC werden gehanteerd.
De vergelijking van onze cijfers met het landelijk gemiddelde
dient daarom voorzichtig te worden geinterpreteerd. Het ver-
dient aanbeveling om deze definities in heel Nederland te
standaardiseren. Het totale percentage uitgevoerde sectio
caesarea, waarbij we PSC en SSC optellen, is bij a terme
eenlingen in stuitligging in het OLVG vergelijkbaar met het
landelijke percentage (81,9% versus 80,6%).

Zoals verwacht is het slagingspercentage van multiparae sig-
nificant hoger dan voor primiparae in het OLVG (84,5%
versus 63,3%). Bij preterme eenlingen in stuitligging is het
slagingspercentage vaginale baringen in het OLVG vergelijk-
baar met de ‘aterme’-groep (71,7% versus 69,2%). Indien de
baring toch eindigt in een SSC, lijkt dit in de "preterme’-groep
vaker bepaald te worden door foetale nood in vergelijking
met aterme eenlingen in stuitligging. Zoals verwacht is de
apgarscore significant lager in de ‘preterme’-groep in vergelij-
king met de ‘aterme’-groep.

Uit onze resultaten komt naar voren dat bij een aterme
eenling in stuitligging de apgarscore na 5 minuten na een
SSC vergelijkbaar is met de apgarscore na 5 minuten na een
vaginale partus. De apgarscore is in deze groepen significant
lager dan na een PSC, wat overeen komt met de literatuur.>
Echter, zoals eerder beschreven blijkt uit de literatuur dat
een vaginale stuitbevalling in vergelijking met een PSC een
even veilige keuze is voor de neonaat en brengt een PSC
belangrijke maternale risico’s met zich mee.8.9.1115 De neo-

1. Log in op www.perined.nl (inloggen bij ‘alleen voor zorgverleners').

2. Voer praktijknummer in.
3. Klik op het tabblad ‘Onderzoek’.
4. Kies voor de optie: ‘Analyse’.

5. Klik op ‘Alle casus van de PRN’ en kies optie: ‘skip navolgende regels'. > het veld in het kader is nu leeg.

6. Klik op ‘Nieuw’ bij de optie: ‘Voeg criterium toe’.— Er verschijnt een venster getiteld ‘Rubrieken’.

7. Selecteer de ‘LVR2'. > Nu worden de kenmerken van de stuitligging geselecteerd.

8. Klik op ‘Zwangerschap' en selecteer ‘Zwangerschapsduur (hele weken)'. Selecteer de amenorroeduur die bekeken dient

te worden.

9. Klik weer op ‘Nieuw' maar nu als optie: ‘Bevalling > aantal kinderen bij deze partus > 1'.

10. Klik weer op ‘Nieuw' maar nu als optie: ‘Bevalling > begin van de baring > spontaan begin (of PSC/SSC)".

11. Klik weer op ‘Nieuw' maar nu als optie: ‘Kind > kind overleden > niet overleden na 7x24 uur post-partum’.

12. Klik weer op ‘Nieuw' maar nu als optie: ‘Kind > ligging bij geboorte > .

13. Nu is de te bekijken stuitligging, levend geboren ‘eenlingen’-groep geselecteerd

14. De einde baring is te selecteren via de Y-as (linksboven): Kies ‘LVR2 > bevalling > interventies einde baring'.

15. Na het selecteren: kies bovenin de taakbalk - ‘Karakter van de tabel > overview, trend of correlatie’. - ‘Focus > Land,
VSV, praktijk, vergelijkend'.- ‘Eenheid > percentage (%), hoeveelheid in nummers (#)".
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natale sterftecijfers zijn bij aterme eenlingen in stuitligging in
het OLVG (0,5%) vergelijkbaar met de literatuur (0,0-1,3%),5:9
maar vanwege kleine aantallen kunnen hier geen harde con-
clusies uit getrokken worden.

Practice-, en evidence-based counseling met betrekking tot
de modus partus van patiénten met een eenling in stuitlig-
ging is van cruciaal belang voor de veiligheid en kwaliteit
van zorg. Dit draagt bij aan 'value-based healthcare’: een
overkoepelende term voor de organisatie van de zorg
rondom ‘waarde’, gedefinieerd als voor de patiént relevante
gezondheidsuitkomsten van zorg, afgezet tegen de kosten
voor het bereiken van deze uitkomsten.

Centralisatie van specifieke zorg kan de kwaliteit van de
gezondheidszorg en expertise van hulpverleners verbeteren.
Een voorbeeld van gecentreerde zorg, is die vanuit de onco-
logie voor patiénten met een sarcoom of ovariumcarcinoom,
zoals recent gepubliceerd.17.18

Tussen 2011 en 2015 bevielen totaal 240 vrouwen van een
eenling in stuitligging middels een vaginale partus in het
OLVG. Dit komt neer op circa 24 bevallingen van eenlingen
in stuitligging per locatie per jaar, dit is ongeveer twee a drie
per gynaecoloog. Het valt daarom te overwegen om vaginale
stuitbevallingen door een selectie van gynaecologen te laten
uitvoeren in gecentreerde regionale ‘stuitencentra’. Ook de
gynaecologen in opleiding kunnen hierdoor in deze centra
intensiever ervaring opdoen met stuitbevallingen. Wanneer
vaginale stuitbevallingen landelijk worden gecentreerd in
(opleidings-) klinieken, zal het aantal stuitbevallingen per
geselecteerde hulpverlener toenemen en daarmee ook de
expertise. Momenteel zijn er ook ziekenhuizen die geen vagi-
nale stuitbevallingen meer doen.4.16 Door ‘stuitencentra’ op
te richten kunnen vrouwen die vaginaal van een kind in
stuitligging willen bevallen, ook daadwerkelijk een kans
krijgen. Mogelijk zal zo'n ‘stuitencentrum’ de slagingspercen-
tages van vaginale stuitbevallingen verhogen en daarmee de
maternale en neonatale uitkomsten verbeteren en de kosten
verminderen.

Sterke punten en tekortkomingen

Door de afgelopen vijf jaar in kaart te brengen is de studie
accuraat genoeg om de uitkomsten te analyseren en ze te
vergelijken met de landelijke uitkomsten.

Een tekortkoming van ons onderzoek is dat deze cohort-
studie beperkt is gebleven tot één ziekenhuis, waardoor de
uitkomsten niet geéxtrapoleerd mogen worden naar de alge-
hele populatie. Wij bevelen dan ook aan dat ieder centrum
zijn eigen cijfers inzichtelijk maakt via Perined Insight.

Een ander punt is dat de groep multiparae tevens vrouwen
omvat met een sectio in de anamnese en dat dus niet alle
vrouwen vaginaal zijn bevallen. Mogelijk ligt het slagingsper-
centage voor vaginaal bevallen multiparae dus hoger. Daar-
naast dient rekening gehouden te worden met de kleine hoe-
veelheid ontbrekende data (missings) van de Perineddata,
waardoor de landelijke percentages in enige mate kunnen
afwijken van de werkelijkheid. Tot slot zijn de resultaten van
de subanalyses mogelijk minder betrouwbaar vanwege de
kleine groepsgroottes; dit geldt met name voor de groep pre-
terme eenlingen in stuitligging. In de toekomst zou voor deze

specifieke groep meer onderzoek gedaan kunnen worden
met een groter cohort. Tevens zou er in de toekomst gekeken
kunnen worden naar aanvullende uitkomstmaten, zoals
maternale complicaties uitgesplitst naar modus partus, om
hiermee een completer beeld te schetsen rondom de voor-
en nadelen van een vaginale stuitbevalling versus een PSC.

Conclusie

Inzicht in eigen cijfers draagt bij aan het bewustzijn in eigen
functioneren en kan zorgen voor betere counseling van de
zwangere vrouw. Goede counseling van patiénten met een
eenling in stuitligging met betrekking tot modus partus is van
cruciaal belang voor de maternale en neonatale uitkomsten.
De voor- en nadelen van een vaginale stuitbevalling versus
een PSC, dienen met de patiénte goed besproken te worden.
Een vaginale stuitbevalling lijkt een veilige optie en voorkomt
een sectio caesarea met bijkomende risico’s. De vaginale
partus gaat wel gepaard met een toegenomen kans op een
neonaat met een lage apgarscore na 5 minuten (7,7% vagi-
naal versus 0,7% PSC). Vrouwen met een eenling in stuitlig-
ging die kiezen voor een vaginale stuitbevalling hebben een
reéle kans van slagen in het OLVG (71,7% bij preterme en
69,2% bij a terme). Centralisatie van vaginale stuitbevallin-
gen kan wellicht een positief effect hebben op de expertise
van hulpverleners en daarmee de kwaliteit van zorg verbete-
ren. Verder onderzoek en discussie over centralisatie dient
daarom gevoerd te worden binnen de vakgroepen obstetrie
en gynaecologie en de NVOG.
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Samenvatting

Tot op heden is er geen consensus over de modus partus
bij eenlingen in stuitligging. Tevens is er grote variatie bij
Nederlandse ziekenhuizen in de aantallen uitgevoerde pri-
maire sectio caesarea (PSC) en vaginale 'stuitpartus" bij
eenlingen in stuitligging. Inzicht in cijfers van de eigen
kliniek draagt bij aan het bewustzijn van het functioneren
en kan zorgen voor betere counseling van de zwangere
vrouw met een eenling in stuitligging naar modus partus.
De vrouwen die kiezen voor een vaginale stuitbevalling
hebben een reéle kans van slagen in het OLVG, namelijk
71,7% bij preterme en 69,2% bij aterme eenlingen in stuit-
ligging. Landelijk zijn deze percentages lager (46,6% res-
pectievelijk 51,7%). Centralisatie van zorg rondom vaginale
stuitbevallingen heeft mogelijk een positief effect op de
expertise van hulpverleners, en kan daarmee de veiligheid
en kwaliteit van zorg verbeteren.

Trefwoorden
Stuitbevallingen, modus partus, centralisatie, transparan-
tie, kwaliteit van zorg

English Summary

Until now there is no consensus about the delivery of a sin-
gleton fetus in breech position. The mode of delivery,
primary caesarean section versus vaginal breech delivery,
varies widely between hospitals in the Netherlands. Reflec-
tion and transparency concerning rates of mode of deli-
very, neonatal and maternal outcome have major impact
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18. Vernooij F. et al., Specialized and high-volume care leads to better
outcomes of ovarian cancer treatment in the Netherlands. Gynecol.
Oncol. 2009;112,455-61.

on awareness about quality of healthcare and will improve
the quality of counseling of women with a singleton fetus
in breech position. Women with a fetus in breech position
have a fair chance of 71.7% preterm and 69.2% at term of a
successful vaginal breech delivery in OLVG hospital, as
compared to the national success rate of 46.5% and 51.7%
respectively. In our opinion, centralization of vaginal
breech delivery could have a positive impact on the exper-
tise of health care professionals, which might improve the
safety and quality of care of women with a singleton fetus
in breech position.

Keywords
Breech delivery, mode of delivery, centralization, transpa-
rency, quality of healthcare
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Valkuilen bij het gebruik van registratiedata
voor onderzoek in de geboortezorg

dr. ). van Dillen gynaecoloog, Radboudumc, Nijmegen

Al tientallen jaren leggen verloskundigen, huisartsen,
gynaecologen en kinderartsen hun gegevens over
geboortezorg in de Perinatale Registratie vast met als
doel inzicht te krijgen in de kwaliteit van de door hen
geleverde zorg en deze kwaliteit te verhogen. De gekop-
pelde gegevens zijn een belangrijke bron van informatie
voor allerlei soorten onderzoek, bijvoorbeeld naar
weinig voorkomende, ongunstige maternale en perina-
tale uitkomsten (www.perined.nl). Een probleem met het
gebruik van dergelijke registratiegegevens is echter dat
deze niet primair verzameld zijn voor onderzoeksdoel-
einden. Alle analyses zijn in feite secundaire analyses,
waaraan de nodige beperkingen zitten, vergeleken met
prospectief verzamelde data in de setting van een onder-
zoeksprotocol.

In het British Journal of Obstetrics en Gynaecology verscheen

afgelopen jaar een artikel van de Jonge et al. over de valkui-

len van onderzoek met registratiedata.! In navolging van het

Tijdschrift voor Verloskundigen volgt hier ook een bespre-

king van dit artikel met een overzicht van deze valkuilen.2

In het artikel ligt de focus op onderzoek naar het verband

tussen verschillende settingen van geboortezorg (thuis versus

ziekenhuis, eerste versus tweede lijn) en ongunstige perina-

tale en maternale uitkomsten. Uiteindelijk worden drie cate-

gorieén van beperkingen ondersch eiden die tot foute con-

clusies kunnen leiden:

1. De teller en de noemer van de studie komen uit verschil-
lende populaties.

2. De keuze van de te vergelijken groepen past niet bij de
onderzoeksvraag.

3. Beperkte representativiteit en externe validiteit.

Ad 1. Als voorbeeld van een teller en noemer uit verschil-
lende populaties wordt de studie van Evers et al. genoemd.3
In deze studie was de perinatale sterfte durante partu hoger
bij bevallingen die begonnen onder verantwoordelijkheid
van de eerstelijnszorg. De teller werd gevormd door moeder-
kindparen waarvan het kind overleed durante partu of
binnen een week post partum. Deze moeder-kindparen
waren afkomstig uit alle eerstelijnspraktijken en ziekenhui-
zen in het adherentiegebied van de NICU. De noemer
bestond uit alle in Perined geregistreerde vrouwen met een
postcode in het adherentiegebied die in de onderzoeksperi-
ode (2007-2008) bevielen. Echter in de teller kan een onbe-

kend aantal moeders en kinderen zijn opgenomen die niet in
het adherentiegebied woonden, maar die wel bevielen in
een ziekenhuis of onder begeleiding van een eerstelijnsprak-
tijk gevestigd binnen het adherentiegebied. Hierdoor zou de
teller te hoog kunnen uitvallen en de sterfte overschat
worden. In een vergelijkbare studie in een andere NICU-regio
(over 2005-2008) is deze studie herhaald waarbij zowel in
de teller als de noemer alleen moeder-kindparen werden
geincludeerd met een postcode in deze regio. Dit laatste
onderzoek vond geen verschil in sterfte tussen baringen
begonnen onder eerstelijns- of tweedelijnszorg.4

Ad 2. Voor de vergelijking van het effect van eerste- en twee-
delijnszorg zouden idealiter twee groepen met een vergelijk-
baar laagrisicoprofiel geincludeerd moeten worden. Dit is
echter nauwelijks realiseerbaar, want alleen vrouwen met
een laag risico komen in aanmerking voor eerstelijnszorg en
de tweede lijn begeleidt vooral vrouwen met een verhoogd
risico. Op basis van Perined-gegevens is de groep vrouwen
met een laag risico uit de tweede lijn niet te identificeren
omdat verwijsindicaties niet compleet zijn geregistreerd. Dit
bleek bijvoorbeeld in een studie naar acute maternale mor-
biditeit, waarin van 27% van de vrouwen met een sectio in
de anamnese deze risicofactor niet was geregistreerd in
Perined.> Wiegerink et al. hebben dit nader onderzocht door
de informatie in het medisch dossier te vergelijken met die
in Perined.4 Hiertoe werden twee random steekproeven van
elk 100 records van vrouwen die volgens de Perined-gege-
vens bij het begin van de baring onder tweedelijnszorg
waren. Eén steekproef betrof vrouwen voor wie geen ver-
wijsindicatie was geregistreerd in Perined. In deze groep
werd in het medisch dossier bij 37% tenminste één verwijs-
indicatie vermeld die niet in Perined stond, terwijl bij een
andere 22% het dossier vermeldde dat de baring was begon-
nen onder eerstelijnszorg, terwijl Perined tweedelijnszorg
registreerde. De tweede steekproef betrof vrouwen onder
tweedelijnszorg bij wie in Perined geen van acht bekende
risicofactoren (bijvoorbeeld sectio in de anamnese) was
geregistreerd. In het medisch dossier van 13% van deze
vrouwen was echter wel een risicofactor vermeld, terwijl
daarnaast 12% volgens het medisch dossier de baring begon-
nen was onder eerstelijnszorg en niet onder tweedelijnszorg.

Bovenstaande bevindingen maken duidelijk dat er in Perined
vaak sprake is van misclassificatie van risicofactoren en van
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Zwangeren
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Figuur 1. Framework voor vergelijking maternale en perinatale uitkomst in verschillende plaats van bevalling. Uit referentie 1.

zorg aan het begin van de baring. Daarom is een vergelijking
tussen eerste- (midwife led) en tweedelijnszorg (obstetrician
led) aan laagrisicovrouwen op basis van Perined niet goed
mogelijk. In het artikel van de Jonge et al. in BJOG wordt dit
geillustreerd door in een figuur aan te geven welke potenti-
ele groepen er zijn te selecteren voor onderzoek naar ver-
schillende uitkomsten in relatie tot de plaats van bevalling
(figuur 1).

Ad 3. Ook goed uitgevoerde studies op basis van registratie-
data kunnen niet zonder meer geéxtrapoleerd worden naar
een andere setting, bijvoorbeeld een setting waarin eerste-
lijnszorg een andere invulling heeft. Waar er in Nederland
geen verschil in uitkomsten is gevonden tussen geplande
thuis- en ziekenhuisbevallingen, bij baringen die startten
onder begeleiding van de eerste lijn3.6, zijn die uitkomsten
vaak wel verschillend in een setting waarin ook vrouwen
met risicofactoren een thuisbevalling plannen en waarin de
deskundigheid van de verloskundige zorgverlener minder
kan zijn.7

Wat betekent dit nu voor de toekomst van onderzoek met
gegevens uit registratie systemen zoals Perined?

Hoewel onderzoek met behulp van Perined-gegevens waar-
devol blijft, moet bij de interpretatie veel meer rekening

worden gehouden met de hierboven genoemde beperkingen.
Dit onderzoek is dan primair hypothesegenererend en dient
daarna te worden uitgezocht met prospectieve studies via
Midwifery Research Netwerk Nederland en het NVOG Con-
sortium 2.0.

Anderszins is het ook nodig dat de registratie van data in de
Landelijke Verloskunde Registratie (LVR) wordt verbeterd.
Het invoeren van LVR wordt meestal gedaan door de parteur
(klinisch verloskundigen en aios) en de indruk heerst dat dit,
als sluitstuk van de bevalling, minder aandacht krijgt.
Daarbij staan deze zorgverleners relatief verder af van
Perined jaarrapportage en Perined onderzoeksaanvragen en
krijgen zodoende minder feedback op mogelijk foutieve
invoer. De verschillen in rapportagesystemen van ziekenhui-
zen en de veranderingen in verplichte LVR-items de afgelo-
pen jaren kan ook resulteren in onzorgvuldig rapportage. In
het Radboudumc is bijvoorbeeld sinds de invoering van het
nieuw patiéntendossier EPIC in 2013, de koppeling met PRN
nog niet optimaal. Dit heeft tot verschillende fouten in data
aanvoer en verwerking geresulteerd bijvoorbeeld met betrek-
king tot het item ‘begin baring’ (tabel 1). Om PRN-registratie
te verbeteren is derhalve zowel op instituutniveau als bij
Perined actie nodig. Op instituutniveau dient discipline bij
het invoeren te bestaan en besef van het belang van registra-

Tabel 1. Voorbeeld van registratiefouten (gele marker) in het Perined jaarverslag na de invoer van een nieuw EPD, eind 2013.

Begin baring 2012 % 2013 % 2014 % 2015 % 2016 % | Land%
Spontaan begin 753 52 620 51 666 46 0 0 0 0 54

Inleiding 481 33 449 37 519 36 507 37 949 36 33

Sectio 216 15 151 12 222 15 208 15 21 15 n

Overig/onbekend 1 0 0 0 32 2 655 48 676 49 2

Totaal zwangeren 1451 1220 1439 1370 1381
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tie. Op niveau van Perined moet er een betere aansluiting
met de praktijk komen. In het Radboudumc heeft ondertus-
sen overleg plaats gevonden tussen de zorgverleners c.q.
invoerders van de afdeling verloskunde, de informatiemana-
gers van het Radboudumc EPIC-team en de onderzoeker/
datamanager van Perined. De problemen met de koppeling
zijn geidentificeerd.

Kortom, Perined levert een belangrijke bijdrage aan kwaliteit
van de verloskundige zorg in Nederland door inzicht in getal-
len en trends. Voor onderzoeksdoeleinden moet men echter
rekening houden met een aantal beperkingen van de data.
Tenslotte is een zorgvuldige en consequente dossiervoering
nodig met eenduidige omschrijving en categorisering van lan-
delijk geselecteerde variabelen. Op die manier houden we

2. Koelewijn, )., Valkuilen bij het gebruik van registratiedata voor
onderzoek in de geboortezorg. Tijdschrift voor Verloskundigen 2017

3. Evers, A.C., Brouwers, H.A., Hukkelhoven, C.W. et al., Perinatal mor-
tality and severe morbidity in low and high risk term pregnancies
in the Netherlands: prospective cohort study.

BMJ. 2010;Nov.2;341:¢5639.

4. Wiegerinck, M.M.J., van der Goes, B.Y., Ravelli, A.C.J. et al., Intrapar-
tum and neonatal mortality in primary midwife-led and secondary
obstetrician-led care in the Amsterdam region of the Netherlands: a
retrospective cohort study. Midwifery 2015;31:1168-76.

5. Jonge, A. de, Mesman, J.A.J.M., Mannién, J. et al., Severe adverse
maternal outcomes among women in midwife-led versus obstetri-
cian-led care at the onset of labour in the Netherlands: a nation-
wide cohort study. PLoS ONE 2015;10:e0126266.

6. Jonge, A. de, Geerts, C.C., van der Goes, B.Y. et al., Perinatal morta-
lity and morbidity up to 28 days after birth among 743 070 low-risk
planned home and hospital births: A cohort study based on three
merged national perinatal databases. BJOG 2015;122:720-8.

met zijn allen Perined toekomstbestendig.
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Bij zwangere vrouwen

Coecum blow-out als levensbedreigende
complicatie van salmonellose

drs. M.E. van Eck co-assistent, destijds Treant zorggroep locatie Emmen, thans anios chirurgie Martiniziekenhuis
drs. A.W. Vos co-assistent, destijds Treant zorggroep locatie Emmen, thans aios longgeneeskunde Martiniziekenhuis

dr. T. Kluck gynaecoloog Treant zorggroep locatie Emmen

Buikpijn tijdens de zwangerschap blijft een intrigerend
en potentieel gevaarlijk fenomeen. De diagnostiek en
behandeling van abdominale pijn ten tijde van de zwan-
gerschap kent in vergelijking met buikpijn buiten de
zwangerschap een aantal uitdagingen: naast de meer uit-
gebreide differentiaaldiagnose rekening houdend met
aan de zwangerschap en de termijn gerelateerde patho-
logie, treden er in de zwangerschap fysiologische en
anatomische veranderingen op en dient er rekening
gehouden te worden met het welbevinden van het onge-
boren kind. In onderstaande klinische les wordt een
zeldzame diagnose: een pseudomembraneuze colitis met
als gevolg een toxisch megacolon en een daaropvolgende
blow-out van het coecum op basis van een salmonella-
infectie, beschreven. Het doel is de herkenning van pseu-
domembraneuze colitis te bevorderen en de daarbij voor-
komende valkuilen bij een zwangere patiénte aan te
stippen. Een aspecifieke presentatie kan uiteindelijk evo-
lueren tot een ernstig ziektebeeld.

Casuistiek

Een eerstelijnsverloskundige verwijst een 24-jarige primigra-
vida van Nederlandse origine bij een amenorroeduur van
36+2 weken naar ons ziekenhuis in verband met het vermoe-
den van een partus prematurus. Twee dagen tevoren bezocht
zij de huisartsenpost vanwege ‘harde buiken' en werd gestart
met augmentin per os bij verdenking op een urineweg-
infectie. Op de dag van presentatie heeft patiénte in toene-
mende mate, om de 5 a 10 minuten, harde buiken. Het CTG
toont een foetale tachycardie met een frequentie van 180 per
minuut. Bij vaginaal toucher wordt een staande, niet toegan-
kelijke portio gevoeld. Patiénte geeft aan zich ziek en koud te
voelen en ze heeft koorts (38,7 °C). Zij wordt ter observatie
en verder onderzoek opgenomen. Laboratoriumonderzoek
toont een leukocytose van 16,3 giga/L en een CRP van 27
mg/L. De antibiotica waarmee reeds gestart was, worden
vanaf nu intraveneus toegediend met werkdiagnose urine-
weginfectie.

Tijdens de eerste dagen van de opname blijft zij ook met
paracetamolgebruik koorts houden tot 39 °C. Het vaginaal
toucher blijft ongewijzigd. De eerste middag krijgt zij naast
buikpijn ook diarree, en is het CRP gestegen naar 123 mg/L,
er is nu een leukocytose van 17,3 giga/L. Differentiaal-

diagnostisch wordt er op dat moment gedacht aan een pye-
lonefritis, een cholecystitis of een appendicitis. Hierop wordt
vooralsnog een conservatief beleid met antibiotica gevoerd
(Augmentin intraveneus).

Op de tweede opnamedag wordt patiénte ‘s nachts toene-
mend onrustig met heftige pijn rechtsboven in de buik. Zij
heeft op dat moment koorts (39,1 °C) en een tachycardie van
131 slagen per minuut. Er wordt een abdominale echo
gemaakt die geen bijzonderheden laat zien, met name geen
aanwijzingen voor een appendicitis of cholecystitis. Vanwege
aanhoudende diarree, die voor opname al enkele dagen
bleek te bestaan, wordt een feceskweek ingezet. Het CRP is
inmiddels opgelopen tot 123 mg/L. Het CTG normaliseerde
inmiddels en kon patiénte van de continue controle worden
afgekoppeld.

De dienstdoende chirurg wordt in consult gevraagd en vindt
het klinische beeld toch het meest bij een appendicitis
passen, waarop een chirurgische exploratie van het

abdomen aangewezen is. Ten gevolge van de snel verslechte-

rende conditie van patiénte wordt geen aanvullende beeld-
vorming meer verricht maar besloten tot een spoed keizer-
snede middels mediane onderbuikincisie door de gynaeco-
loog met exploratie van het abdomen door de chirurg. Er
volgt een vlotte geboorte van een zoon in goede conditie
(apgarscore 8/9/10; pH navelstreng 7,15; 2996 gram). Aan
placenta, cavum uteri en adnexen worden geen afwijkingen
gezien of gevoeld. De appendix toont bij exploratie geen
tekenen van ontsteking. Ook aan darmen, lever en galblaas
worden geen afwijkingen gezien. Differentiaaldiagnostisch
wordt op dat moment gedacht aan een gastro-enteritis, uri-
neweginfectie, pyelonefritis of lage luchtweginfectie.

De avond na de operatie ontwikkelt patiénte opnieuw koorts
(tot 40 °C). Bij lichamelijk onderzoek wordt een soepele buik
en normaal ademgeruis over de longen gevonden. Een X-tho-
rax laat geen afwijkingen zien. In overleg met de medisch
microbioloog wordt het antibioticum gewisseld naar cipro-
floxacine per os, met verdenking darminfectie. Ook de vol-
gende dag blijft patiénte echter koorts en heftige buikpijn
houden. Bij het lichamelijk onderzoek is er nu sprake van
een acute buik. Er wordt met spoed een echo verricht die
een cysteuze afwijking in de rechteronderbuik laat zien, ver-
dacht voor een bloeding of abces in de onderbuik. In overleg
met de chirurg wordt daarom een CT-scan afgesproken voor
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nadere diagnostiek. Hierop wordt een sterk verwijd colon
gezien in plaats van een cyste (zie afb. 1), waarbij gedacht
wordt aan een postoperatieve ileus.

Na de CT-scan volgt er een overplaatsing van patiénte naar
de intensive care, waar de intensivist een zieke en bleke
vrouw ziet met een tensie van 105/70, een pols van 140, een
temperatuur van 39.1 °C en een saturatie van 92% met 2 liter
zuurstof. Het abdomen is zeer bol, hypertympaan en diffuus
extreem drukpijnlijk. Het laboratoriumonderzoek toont een
Hb van 6,1 mmol/l, leukocytengetal van 12,1 giga/L en een
CRP van 535 mg/L. Inmiddels blijkt uit de feceskweek een
salmonella-typhimuriuminfectie. Gezien het fors uitgezette
colon op de CT-scan en een positieve feceskweek is er een
grote verdenking op een toxisch megacolon. Wegens het ont-
breken van een resistentiepatroon wordt er gestart met Cef-
triaxon intraveneus.

Er volgt diezelfde dag nog een sigmoidoscopie. Het beeld bij
sigmoidoscopie past het meest bij een infectieus proces
waarvan biopten worden genomen. De gepoogde desufflatie
bij een toxisch megacolon heeft geen effect.

Ondanks de reeds ingestelde therapie middels antibiotica,
blijft patiénte een geprikkelde buik houden. Hierop wordt
een dag na de sigmoidoscopie een spoed-CT-scan gemaakt
waarop vrij lucht en vocht in de buikholte gezien wordt (zie
afb. 2). Hierop volgt direct een relaparotomie waarbij een
geruptureerd ischemisch coecum gezien wordt, meest waar-
schijnlijk doordat het colon ascendens en coecum zo uitgezet
is. De chirurg voert een hemicolectomie rechts uit met het
aanleggen van een ileostoma en een slijmfistel op het colon
transversum. Het abdomen wordt daarna uitgebreid
gespoeld.

De dag na hemicolectomie blijft de buik nog steeds erg bol
en pijnlijk. Uit de eerder genomen biopten blijkt een salmo-
nellastam te groeien en is een infectueuze colitis het meest
waarschijnlijk. De therapie die is toegepast (hemicolectomie
en antibiotica) lijkt op dit moment adequaat. In de avond
ontwikkelt patiénte echter weer koorts en is er opnieuw
sprake van een acute buik. Er wordt in overleg met de
chirurg besloten tot re-exploratie van de buik. Daarbij wordt
bij relaparotomie enig troebel vocht gezien, maar geen
andere pathologie die de buikpijn kan verklaren en wordt de
buik gespoeld tot er geen troebel vocht meer terugkomt. De
buikpijn wordt daarom verder conservatief behandeld en
geduid als postoperatief. In de volgende dagen knapt pati-
ente langzamerhand op, waarop zij op dag 13 na opname
weer naar de afdeling gynaecologie overgeplaatst kan
worden. Op dag 19 na opname gaat patiénte met ontslag
naar huis, samen met haar inmiddels ruim twee weken oude
zoontje.

Drie maanden na ontslag vindt er continuiteitsherstel plaats
van het ileostoma en het slijmfistel op het colon transver-
sum. Het postoperatieve herstel raakt daarbij vertraagd door
een oppervlakkige wondinfectie van de huid. Een maand
later wordt patiénte na poliklinische controle bij de chirurgie
ontslagen uit behandeling.

Ook nu, enige jaren later, maken moeder en kind het goed.
Zij is inmiddels van een tweede kind bevallen, zonder com-
plicaties.

Afbeelding 1. CT-abdomen na intraveneus contrast: fors
ileusbeeld met wijde dunne- en dikkedarmlissen.

Afbeelding2. CT-abdomen blanco protocol: vrij lucht en vocht
in de buikholte.

Beschouwing

Toxisch megacolon

Toxisch megacolon is de klinische term voor een acute toxi-
sche colitis met dilatatie van het colon. Een toxisch megaco-
lon is een zeer zeldzaam, maar kan potentieel lethaal zijn.!
De incidentie is onbekend.2.3 Langdurige diarree kan het
begin zijn van het ontwikkelen van een toxisch megacolon.
Als hierbij ook nog algehele malaise, buikpijn en een bolle,
gespannen buik aanwezig zijn, dient men extra alert te zijn
op een perforatie. Echografisch onderzoek is laagsensitief,
echter wel laagdrempelig in te zetten bij verdenking op een
perforatie of vrij vocht, zeker bij patiénten waarbij een
CT-scan gecontra-indiceerd is.4 Toch kan de diagnose vaak
klinisch gesteld worden (tabel 1).

Oorzaken van toxisch megacolon

Toxisch megacolon wordt het meest geassocieerd met
inflammatoire darmziekten, maar kan ook voorkomen bij
infectueuze colitiden van verschillende etiologie, ischemische
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Tabel 1. Diagnostische criteria van het toxisch megacolon5

Radiografisch bewijs van dilatatie van het colon Een maximale dia-
meter van het colon groter dan zes centimeter is in overeenstemming
met de diagnose van megacolon. Het klinisch beeld is echter van
groter belang dan de grootte van de dilatatie.

Plus minstens drie van de volgende:

(1) Temperatuur >38 °C

(2) Tachycardie >120 slagen per minuut

(3) Neutrofiele leukocytose >10,5 giga/L

(4) Anemie

Plus minstens één van de volgende:

(1) Dehydratie

(2) Veranderd sensorium

(3) Elektrolyt verstoringen

(4) Hypotensie

colitis, volvulus, diverticulitis en obstructief coloncarcinoom.!
Tegenwoordig lijkt het vaker voor te komen bij infectueuze
colitis, met name bij clostridium-difficileinfecties die steeds
vaker voorkomen, ook bij zwangeren.4.2.3 Gedacht werd dat
zwangere vrouwen minder kans hebben op het ontwikkelen
van een pseudomembraneuze colitis of dat de ziekte minder
fulminant zou verlopen, doordat deze vrouwen over het alge-
meen jong en gezond zijn.5.6 De term pseudomembraneuze
colitis verwijst naar de (pseudo-)membranen die bij een
colonoscopie gezien worden.

Diagnostiek toxisch megacolon

De diagnose wordt, zoals eerder aangegeven, in principe kli-
nisch gesteld. Dit is gebaseerd op abdominale beeldvorming
en een septisch beeld. Een goede anamnese is daarom cruci-
aal. Radiografie wordt gebruikt om de een megacolon vast
te stellen alsook in het vervolgen van een uitgezet colon
(tabel 1). Bij zwangeren gebruikt men liever radiografie
zonder stralingsbelasting en derhalve is in deze casus ook
gekozen voor echografie en MRI.

Tabel 2. Leerpunten

Buikpijn in de zwangerschap kent een uitgebreide diagnose, waarbij
rekening gehouden dient te worden met:

- een uitbreiding van de differentiaaldiagnose ten opzichte van de
niet-zwangere patiénte;

- aan de zwangerschap en termijn gerelateerde pathologische, fysiolo-
gische en anatomische aanpassingen ten tijde van de zwangerschap;

- de gezondheid van het ongeboren kind;

- het mogelijk uitblijven van peritoneale symptomen bij een acute
buik.

In tegenstelling tot wat eerder gedacht werd, is infectie van de darm
in toenemende mate oorzaak van een toxisch megacolon.

‘Toxisch megacolon' is een klinische diagnose, ondersteund door
radiografische beelden.

Bij radiografie bij zwangeren dient rekening gehouden te worden met
stralenbelasting.

Het vervaardigden van een colonoscopie is gecontra-indiceerd, echter
zou een sigmoidoscopie overwogen als diagnosticum.

Wanneer men hoog in de differentiaaldiagnose denkt aan een toxisch
megacolon, dient men tijdig te starten met antibiotische behandeling
en bij falen tijdig over te gaan op chirurgische interventie.

Meestal zijn het colon ascendens of het transversum uitge-
zet. In het colon descendens, sigmoid en rectum komt dit
zelden voor.

Hoewel een colon van >6cm al kan passen bij de diagnose
megacolon, is de conditie van de patiént doorslaggevend.
Ook in het laboratoriumonderzoek komen vaak een leuko-
cytose en verhoogd CRP voor. Ook electrolytstoornissen zijn
veelvoorkomend, met name omdat het colon de functie van
water en zout reabsorberen niet meer kan vervullen.

Een colonoscopie heeft geen plaats bij het diagnosticeren
van een toxisch megacolon. Sigmoidoscopie kan wel van nut
zijn bij de diagnostiek, alsook bij de behandeling, zoals hier-
onder wordt aangegeven.2

Behandeling van toxisch megacolon

Het is belangrijk om eerst de onderliggende ziekte te herken-
nen en deze te behandelen. In het geval van infectueuze
colitis, zoals bij onze patiénte, is het uiteraard van belang
om zo snel mogelijk te starten met antibiotica.2 Sigmoido-
scopie kan nuttig zijn bij het bevestigen van de diagnose
toxisch megacolon, dit moet echter wel met zo min mogelijk
insufflatie van lucht, vanwege een hoge kans op perforatie.
Colono-/sigmoidoscopie is geindiceerd bij een acuut megaco-
lon, waarbij ook desufflatie van het colon kan plaatsvinden.”
Toxisch megacolon is echter een contra-indicatie voor
colonoscopie.8 In deze casus lijkt het nut van de sigmoido-
scopie met daarbij een biopt daarom zeer beperkt en poten-
tieel gevaarlijk en had achterwege gelaten kunnen worden.
Daarnaast is er chirurgisch nog een colectomie uit te voeren.
Deze chirurgische optie moet toegepast worden op basis van
het klinische beeld.3.10 Omdat er nog altijd een hoge morbi-
diteit en mortaliteit van het toxisch megacolon is, moet niet
te lang gewacht worden met het uitvoeren van een (hemi-)
colectomie. Een gevolg van te lang wachten met behandelen
kan tot perforatie van het colon leiden.

Conclusie
Een pseudomembraneuze colitis door een bacteriéle infectie
met als gevolg een toxisch megacolon en met als complicatie

een blow-out van het coecum is een zeer zeldzame diagnose.

In het geval van een zwangere patiénte is de differentiaal
diagnose van buikpijn zeer uitgebreid en kan het verleidelijk
zijn om vooral aan obstetrische of andere veelvoorkomende
diagnosen te denken. Aanvankelijk aspecifieke symptomen
kunnen zich echter ontwikkelen tot een levensbedreigend
beeld, zoals beschreven in onze casus. Bij deze vragen we
graag uw aandacht voor dit zeer ernstige ziektebeeld, dat in
toenemende mate voorkomt bij zwangeren.
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Samenvatting

Deze casus vermeldt een 24-jarige, primigravida met
buikpijn bij 36+2 weken. De aanpak van abdominale pijn
ten tijde van de zwangerschap kent in vergelijking met de
niet-zwangere een aantal uitdagingen: naast de uitbrei-
ding van de differentiaaldiagnose met aan de zwanger-
schap en de termijn gerelateerde pathologie, treden er in
de zwangerschap fysiologische en anatomische aanpas-
singen op en dient er rekening gehouden te worden met
het welbevinden van het ongeboren kind. Het doel van
deze casus beschrijving is de herkenning van infectueuze
colitis met als levensbedreigende complicatie een toxisch
megacolon te bevorderen.

Trefwoorden
Zwangerschap, salmonellose, toxisch megacolon, coecum
blow-out, buikpijn

English Summary

This case concerns a pregnant woman of 24 years old,
primigavida, with stomach discomfort at a term of 36+2
weeks. The differential diagnosis of this particular com-
plaint is broad in comparison to non-pregnant women.
We would like to highlight the clinical challenge and pit-
falls of diagnosis of pregnant patients with this complaint.
There are anatomical and fysiological changes in preg-
nant women, as well as an unborn child to be considered.
Therefore it is important to recognize the potential
dangers of what seems to be a common complaint.

Keywords
Pregnancy, salmonellosis, toxic megacolon, coecum blow-
out, abdominal pain
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Ongebruikelijke commensaal veroorzaakt
pelvien abces na vaginale partus

M.L. Gerds semi-arts, afdeling gynaecologie
dr. G.H. Jansen gynaecoloog
Beiden ziekenhuis Tjongerschans Heerenveen

Tijdige opsporing van tuba-ovariéle abcessen en bijpas-
sende optimale behandeling zijn essentieel voor het
voorkomen van latere complicaties, waaronder een
ruptuur die kan leiden tot morbiditeit en in zeldzame
gevallen tot mortaliteit. Tuba-ovariéle abcessen worden
vaker na een sectio caesarea gezien dan na een vaginale
partus. Dat ze ook na een vaginale partus kunnen voor-
komen beschrijft onderstaande casus.

Casus

Een 27-jarige vrouw werd door de huisarts verwezen naar de
spoedeisende hulp vanwege malaise, verminderde eetlust,
afvallen en een persisterend laag hemoglobinegehalte.

Zij was acht weken geleden vaginaal bevallen van een
gezonde dochter.

Haar voorgeschiedenis vermeldde endometriose met in 2015
een diagnostische laparoscopie waarbij een spontaan gerup-
tureerde endometriosecyste rechts werd gezien en enkele
endometriosespots. Destijds werd een partiéle cystectomie
verricht en diathermie van de endometriosespots.

Patiénte was G1P0, werd spontaan zwanger en werd bege-
leid door een verloskundige in de eerste lijn. Het betrof een
ongecompliceerde zwangerschap. Met een termijn van 39+2
weken beviel patiénte spontaan en klinisch vanwege een
pijnstillingswens. Een dochter werd geboren in AAV met een
apgarscore van 9/9/10 en een gewicht van 3250 gram (p20-
p50). De placenta kwam spontaan en compleet, het totaal
bloedverlies bedroeg 350 mL.

Patiénte had in haar kraambed eenmalig koorts gehad van
38 °C die spontaan verdween en daarom expectatief is
behandeld. Sindsdien was ze echter niet fit. Haar eetlust was
slecht en ze was in zeven weken tijd 19 kilo afgevallen. Zij
had een normale hoeveelheid vaginaal bloedverlies postpar-
tum en normale lochia. Patiénte gaf flesvoeding. Bij lichame-
lijk onderzoek werd een iets bleke vrouw gezien met de vol-
gende vitale functies: RR 114/75 mmHg, pols 120/min, Sp02
98%, temperatuur 38,2 °C en een ademhalingsfrequentie
van 18/min.

Over cor en pulmones werden geen bijzonderheden
gehoord. Het abdomen was soepel en niet drukpijnlijk.
Laboratoriumonderzoek toonde verhoogde infectieparame-
ters (Leucocyten 16,1 x 109/L, CRP 125) en een ferriprieve
anemie met een Hb van 4,7. Het urinesediment en X-thorax
toonden geen afwijkingen. Aanvullend werd er een CT-scan
verricht en een CA-125 bepaald.

Transvaginale echoscopie liet een uterus in AVF zien zonder
zichtbare afwijkingen. Het rechter adnex toonde een deels
echodense, deels echolucente cyste van 10,6 bij 7,5 cm met
vrij vocht in Douglas. Differentiaaldiagnostisch werd gedacht
aan een tuba-ovarieel abces, geinfecteerd endometrioom,
torsie ovarium met necrose/ontsteking ofwel maligniteit.
Gestart werd met Augmentin 625 mg 3dd oraal en een fer-
inject infuus. De vaginakweek bleek negatief.

Aanvullende CT-scan met iv-contrast liet een multiloculaire
dikwandige cyste ventraal van de uterus zien, mogelijk uit-
gaande van het rechter adnex met een spoor acites.

Een abces kon niet worden uitgesloten, cave neoplasma.
Daarnaast enkele licht vergrote lymfeklieren rechts para-ilia-
caal en mediaal van de coecumpool alsmede ook para-aor-
taal en een forse lever en milt. Het CA-125 bedroeg 82 kU/L
(<35).

Bij poliklinische controle bleek patiénte klinisch goed op te
knappen; het laboratoriumonderzoek liet echter stijging van
de infectieparameters zien: CRP 135 mg/L, leukocyten 20,8 x
109/L, hemoglobine 5,4 mmol/L. Wegens de niet-dalende
infectieparameters en het niet afnemen van de grootte van
het abces werd een chirurgische interventie gepland.
Vanwege het niet kunnen uitsluiten van maligniteit in combi-
natie met het verhoogde CA-125 en het risico op tumorspill
werd niet gekozen voor percutane drainage.

Patiénte werd kort na het inplannen echter opgenomen met
buikpijn en oplopende koorts. Er werd in opzet een laparo-
scopie gepland, maar wegens uitgebreide adhesies en een
zieke patiént werd een laparatomie verricht middels Pfan-
nenstiel.

Peroperatief werd een 9 cm groot abces gezien dat uitge-
breide adhesies vertoonde met dunne darm, dikke darm en
het omentum. Na inspectie was er geen verdenking op
maligniteit. Het abces werd gedraineerd met als resultaat
400 mL pus en een drain werd achtergelaten. De puskweek
toonde een Peptoniphilus asaccharolyticus (voorheen pep-
tostreptococcus), gevoelig voor amoxicilline/clavulaanzuur.
Postoperatief herstelde patiénte goed met het verdwijnen
van haar klachten en toename van eetlust en gewicht. Het
laboratoriumonderzoek liet een normalisatie zien van de
infectieparameters. Twee dagen na de ingreep kon patiénte
koortsvrij met Augmentin 625 mg 3dd naar huis worden ont-
slagen. Bij poliklinische controle was zij klachtenvrij en had
zij echoscopisch normale genitalia interna.
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Beschouwing

De term pelvic inflammatory disease (PID) wordt gedefini-
eerd als een ontsteking in het kleine bekken ten gevolge van
verspreiding van micro-organismen doorgaans vanuit de
vagina en de cervix naar het endometrium, de tubae en aan-
grenzende structuren.! De termen salpingitis en adnexitis
worden vaak als synoniem gebruikt en er is klinisch een
grote overlap met andere ziektebeelden zoals een endometri-
tis. Patiénten melden zich klassiek met pijn in de onderbuik,
abnormale fluor, koorts, diepe dyspareunie, intermenstrueel
bloedverlies en contactbloedingen. Bij vaginaal toucher is
sprake van opstoot- en slingerpijn en gevoelige adnexen bij
palpatie. De cervix uteri als natuurlijke barriére tegen micro-
organismen is minder functioneel tijdens de ovulatie, de
menstruaties, na een abortus en na een partus zoals
beschreven in deze casus.!

In de praktijk wordt vaak van een PID gesproken wanneer
de verwekker een seksueel overdraaghaar micro-organisme
betreft, omdat naar schatting 60% van de PID's door seksu-
eel overdraagbare micro-organismen wordt veroorzaakt.
Echter spelen in 25-50% van de gevallen endogene micro-
organismen een rol en in 20% van de gevallen blijven de
kweken negatief.2 In de huidige casus bleek de kweek posi-
tief voor Peptoniphilus asaccharolyticus (voorheen pep-
tostreptococcus). Een grampositieve anaerobe coc die als
commensaal voorkomt in het vrouwelijke urogenitale en gas-
tro-intestinale stelsel. Dit kan zich uiten als opportunistische
infectie bij immuungecompromitteerde patiénten. Van de
grampositieve anaerobe bacterién, geassocieerd met klini-
sche infecties, neemt de grampositieve anaerobe coc de
meest prominente plek in, namelijk 25-30%.3 Peptoniphilus
asaccharolyticus is geassocieerd met bacteriéle vaginose,
ovariéle abcessen, peritoneale abcessen en bot- en
gewrichtsinfecties.4

Een PID kan op korte termijn als complicatie een pelvien
abces geven en op lange termijn subfertiliteit, chronische
buikpijn, extra-uteriene graviditeit en een recidief-PID.5
Tuba-ovariéle abcessen worden gerapporteerd in 10-15% van
de met antibiotica behandelde PID-casussen.6

Tuba-ovariéle abcessen worden vaker na een sectio caesarea
gezien dan na een vaginale partus. Er zijn echter een aantal
case-reports geschreven over tuba-ovariéle abcessen peri- en
postpartum, waaronder een recente case report die een ver-
gelijkbare casus laat zien met een groot tuba-ovarieel abces
postpartum.’.8 Risicofactoren voor het ontwikkelen van een
tuba-ovarieel abces in aanwezigheid van een PID omvatten
toegenomen leeftijd, IUD, chlamydia-infectie, toegenomen
CRP en CA-125.9

Een geruptureerd abces is een potentieel levenshedreigende
aandoening dat kan leiden tot sepsis, peritonitis en daarmee
tot morbiditeit en in zeldzame gevallen tot mortaliteit.

De mortaliteit met de huidige breedspectrum-antibiotica
wordt beschreven van 1,7 tot 3,7 %.10.11

Wat betreft de optimale primaire behandeling van het tuba-
ovariéle abces bestaat er veel controverse. Chirurgische
interventie geeft een goede klinische respons, maar heeft

meer risico's dan conservatieve, antibiotische therapie zoals
infectieverspreiding, darm- of blaasleasies, bloedingen en
adhesievorming. Er zijn geen gerandomiseerde studies uitge-
voerd waarin laparoscopische behandeling wordt vergeleken
met een laparotomie, beeldgeleide drainage of alleen medi-
camenteuze behandelingen. Volgens de NVOG-richtlijn kan
geen exact advies worden gegeven over het optimale antibio-
ticaschema bij een tuba-ovarieel abces. Er kan eenzelfde
antibiotische behandeling worden gestart als aanbevolen bij
de primaire intraveneuze antibiotische behandeling
bestaande uit Ofloxacine 400 mg 2dd iv en Metronidazol
500 mg 3dd iv.>

Als conservatieve antibiotische therapie werd gekozen voor
Augmentin 625 mg oraal. Deze breedspectrum antibiotica
werd gekozen wegens een mogelijke soortgelijke verwekker
als bij endometritis. Peptoniphilus asaccharolyticus bleek
sensitief voor zowel Augmentin als Metronidazol en had
daarmee geen klinische consequenties. Laparoscopisch
ingrijpen bleek technisch onmogelijk vanwege de vele adhe-
sies en de grootte van het abces. Mizushima et al.12 sugge-
reert dat een tuba-ovarieel abces met een diameter >5 cm
voorspellend is voor het falen van conservatieve, antibioti-
sche therapie. Deze bevinding wordt bevestigd in het onder-
zoek van Greenstein et al.!3 Men dient volgens de NVOG-
richtlijn bij patiénten met een verhoogde kans op onvol-
doende respons op antibiotische therapie (zoals dubbelzij-
dige abcessen, een eerdere PID of een tuba-ovarieel abces
met een afmeting >8 cm of >100 mL) te overwegen een echo-
of CT-geleide abcesdrainage uit te voeren in combinatie met
antibiotische therapie.>

Uit huidige casus blijkt dat uitsluitend varen op de kliniek
soms niet afdoende is gezien de klinische verbetering van
patiénte, maar met de oplopende infectieparameters. Een
verhoogd CA-125 is in dit geval niet behulpzaam geweest.
Besluiten tot chirurgische interventie bij een tubo- ovarieel
abces die zich atypisch presenteert na een ongecompliceerde
vaginale baring blijft afwegen van voors en tegens.

Een tuba-ovarieel abces >8 cm, oplopende infectieparame-
ters ondanks verbeterende kliniek en radiologisch geen
afname van de abcesgrootte pleit tegen conservatieve behan-
deling middels antibiotica en voor abcesdrainage.
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Samenvatting

Een 27-jarige vrouw presenteert zich acht weken postpar-
tum met malaise, verminderde eetlust, afvallen, een persis-
terend laag Hb-gehalte en koorts. Bij transvaginale echo
werd een cyste van 10,6 x 7,5 cm gezien uitgaande van het
rechteradnex. Aanvullende CT-scan met iv contrast toonde
dezelfde dikwandige cyste ventraal van de uterus. Ondanks
ingestelde antibiotische therapie werd in verband met klini-
sche verslechtering besloten tot een laparotomie. Hier werd
een 9 cm groot pelvien abces gezien uitgaande van het
rechter adnex die uitgebreide adhesies vertoonde met
dunne darm, dikke darm en het omentum. De curatieve
behandeling bestond uit het draineren van het abces en
antibiotica. De puskweek toonde een Peptoniphilus asac-
charolyticus.

Trefwoorden
tuba-ovarieel abces, postpartum, behandeling

English Summary
A 27-year old women is seen 8 weeks post-partum with
malaise, decreased appetite, weight loss, a persistent low
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Hb and fever. During transvaginal ultrasound a 10,6 x 7,5 cm
cyst is seen arising from the right adnex. Intravenous con-
trast enhanced CT showed the same thick-walled cyst
located ventrally to the uterus. Despite antibiotic therapy
the patient showed signs of clinical deterioration and lapa-
rotomy was decided upon. A 9 cm pelvic abscess was seen
arising from te right adnex with extensive adhesions to the
small intestine, large intestine and the omentum. The cura-
tive treatment consisted of abscess drainage and antibiotics.
The pus culture revealed a Peptoniphilus asaccharolyticus.
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Tuboovarian abscess, postpartum, treatment
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Gebruik van gedroogde olifantenpoep door
zwangeren in Zimbabwe
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Wanneer een ziekenhuis niet bereikbaar of betaalbaar is
nemen zwangeren hun toevlucht tot middelen waarmee
zij binnen hun tradities goede ervaringen hebben opge-
daan. Wij beschrijven een casus waarbij het ontstaan
van een uterusruptuur wordt toegeschreven aan het
gebruik van gedroogde olifantenpoep tijdens de beval-
ling. Wij hebben de beschikbare literatuur over de werk-
zaamheid en bijwerkingen van deze methode samenge-
vat.

Een 22-jarige G2P1 meldt zich bij een amenorroeduur van
40+4 weken in het Gutu Mission Hospital in Zimbabwe. Het
ziekenhuis is een verwijsziekenhuis voor een landelijk
gebied met 200.000 inwoners. Vanuit 29 gezondheidsklinie-
ken worden risicozwangeren voor of tijdens hun bevalling
naar het ziekenhuis verwezen. De vorige keer is bij patiénte
een sectio verricht vanwege een voorliggende placenta.

Bij binnenkomst heeft patiénte spontaan gebroken vliezen en
is zij zeer hevig in partu. Zij heeft op dat moment vier centi-
meter ontsluiting en er worden goede foetale harttonen
gehoord. Patiénte wordt bewaakt volgens lokaal protocol.
Vier uur later heeft zij acht centimeter ontsluiting. Weer vier
uur later is haar weeénactiviteit afgenomen. Bij inwendig
onderzoek is de ontsluiting niet gevorderd. De foetale condi-
tie lijkt goed. Bijstimulatie met oxytocine is in de lokale
setting gecontra-indiceerd en er wordt besloten tot een
secundaire sectio caesarea. Bij openen van de buik blijkt een
uterusruptuur op de plek van het oude sectiolitteken.

Er wordt een levenloze zoon geboren. De ruptuur wordt lege
artis gehecht en het postoperatieve herstel verloopt onge-
compliceerd.

Bij navraag door de verloskundige bleek patiénte traditionele
medicatie in de vorm van gedroogde olifantenpoep opgelost
in water te hebben gedronken. Als reden voor gebruik werd
aangegeven dat zij graag vaginaal wilde bevallen, terwijl zij
gehoord had dat de kans op weer een sectio hoog was. Haar
familie vertelde haar dat de kans op een vaginale baring
groter werd bij het gebruik van olifantenpoep. Volgens de
verloskundige was het feit dat patiénte deze opgeloste olifan-
tenpoep gedronken had, de verklaring voor het feit dat zij bij
vier centimeter ontsluiting al zo hevig in partu was. Deze
hevige weeén waren volgens haar de oorzaak van de uterus-
ruptuur.

Beschouwing

In veel landen in Sub-Sahara-Afrika worden planten als
medicijn gebruikt tijdens de zwangerschap of de bevalling.
De cijfers over de frequentie van het gebruik variéren tussen
de 40% en 80%.1-3 De enige beschikbare Zimbabwaanse
cijfers hierover zijn uit een onderzoek in verstedelijkt gebied,
waarbij 52% van de zwangeren medicinale planten
gebruikte.4 Vrouwen gebruiken deze planten om verschil-
lende redenen: om hun bevalling op gang te brengen, sneller
te laten verlopen, achtergebleven placentaweefsel kwijt te
raken, postpartumbloedingen te voorkomen,> een veilige
bevalling na te streven, het perineum wijder te maken om
daarmee rupturen te voorkomen4 of om de pijn tijdens de
bevalling te verminderen.6

Familieleden zijn voor veel mensen de best beschikbare
bron van gezondheidsvoorlichting. Cultureel gezien is er veel
respect voor de levenservaring van ouderen binnen een
familie. De ruime kennis die zij hebben opgedaan met het
gebruik van medicinale planten maakt het gebruik hiervan
door de volgende generatie vanzelfsprekend. De medicatie
wordt vaak aangereikt door oudere familieleden. De meeste
vrouwen hebben geen kennis over eventuele risico’s van het
gebruik. Vrouwen die denken dat medicinale planten nade-
lige effecten kunnen hebben maken er minder vaak gebruik
van.6 In een klein Zimbabwaans onderzoek zegt 10% van de
vrouwen de planten onder sociale druk te gebruiken. Ze zijn
bang dat als ze de planten niet gebruiken en er iets misgaat
tijdens de bevalling, ze door de familie beschuldigd zullen
worden. Geen van de vrouwen uit de studie besprak het
gebruik van deze planten in de spreekkamer. Patiénten
vinden het moeilijk open te zijn over het gebruik omdat ze
bang zijn voor een veroordelende houding van zorgverle-
ners.’

Gedroogde olifantenpoep

In Zimbabwe is het gebruik van olifantenpoep het meest
populair. Zo'n 50-80% van de vrouwen die een vorm van
medicinale planten gebruikte, deed dit in de vorm van
gedroogde olifantenpoep.6.7 Voor zover uit de literatuur
bekend is het gebruik hiervan beperkt tot Zimbabwe. Zwan-
geren beginnen er vaak mee in het derde trimester. De toe-
diening kan zowel oraal als vaginaal plaatsvinden. Meestal
wordt de poep gedroogd, opgelost in water en gedronken.
Vaginale toediening vindt plaats door het lokaal in te
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‘Vaginal steaming' in Zimbabwe: gedroogde olifantenpoep verbranden en de rook de vagina in laten trekken. Foto T. Vermeiden

brengen of door de gedroogde poep te verbranden en de
rook de vagina in te laten trekken (zie foto).6

Een specifieke zoektocht in Pubmed naar olifantenpoep en
aan zwangerschap en bevalling gerelateerde begrippen
leverde geen zoekresultaten op. Een uitgebreidere zoektocht
naar bredere begrippen als medicinale planten, in Pubmed
zowel als met Google, leverde een drietal artikelen op
waarin het gebruik van olifantenpoep beschreven wordt.
Deze artikelen geven inzicht in het gebruik van de olifanten-
poep en de culturele achtergrond hiervan, maar tonen niet
de werkzaambheid of veiligheid aan.4.6.7 Olifanten hebben
een uitgebreid dieet van grassen en bladeren. Een zoektocht
naar planten met een aangetoonde uterotonische werking in
het dieet van olifanten in Zimbabwe leverde geen overlap
op.3:8 Het lijkt dus te gaan om een plant waarvan onbekend
is dat ze door de olifant gegeten wordt, of om een plant uit
het dieet van de olifant waarvan de uterotonische werking
nog niet aangetoond is. Dit kan een verklaring zijn voor het
feit dat een mix van onbekende planten, aanwezig in olifan-
tenpoep, gebruikt wordt. Het kan ook zijn dat door de spijs-
vertering van de olifant de uterotonische activiteit van een
plant geactiveerd wordt.

Uterotonische planten
Er is veel laboratoriumonderzoek gedaan naar het effect van
plantenextracten op het laten samentrekken van humaan

uterusweefsel. Van meer dan honderd planten in Sub-
Sahara-Africa is in vivo een uterotonische werking
bewezen.3.5 Van een deel van deze planten is door middel
van moleculair onderzoek ontdekt dat ze cyclotides bevat-
ten. Dit zijn eiwitten die de oxytocinereceptoren in de uterus
kunnen stimuleren.>.9 Deze onderzoeken zijn zeer divers en
van wisselende kwaliteit. Er zijn geen klinische studies, zoals
RCT'’s, gedaan naar het effect van het gebruik van medicinale
planten door zwangeren in de praktijk. Behalve dat er geen
gegevens zijn over de effectiviteit, is ook niets bekend over
de dosering.2.3.4 Bij gebruik in te grote hoeveelheden zouden
deze planten schadelijke effecten kunnen hebben op moeder
en kind, zoals het optreden van een IUVD of uterusruptuur.l.5
Naast het potentieel schadelijke effect van traditionele
geneeswijzen, kan het gebruik hiervan leiden tot vertraging
in het opzoeken van andere hulpverlening. In een Malawi-
aans onderzoek naar factoren die bijdroegen aan maternale
sterfte werd in 9,3% van de casus het gebruik van traditio-
nele geneesmiddelen als een factor gezien.10 Gezien het
belang van het gebruik van traditionele geneeswijzen in Sub-
Sahara-Africa adviseert de WHO onderzoek naar de veilig-
heid en effectiviteit van deze middelen.m

In onze casus werd door de verloskundige het optreden van
een uterusruptuur verklaard door inname van gedroogde oli-
fantenpoep door de patiént. De concentratie van verschil-
lende planten in olifantenpoep is afhankelijk van het dieet
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en wordt beinvloed door de verschillen in begroeiing op
diverse locaties en tijdens verschillende seizoenen. In de lite-
ratuur wordt door hulpverleners het verband gesuggereerd
tussen het gebruik van olifantenpoep en complicaties, zoals
het optreden van foetale nood vroeg in het bevallingsverloop
of het ontstaan van uterusrupturen bij patiénten met of
zonder eerdere sectio.” Het optreden van deze complicaties
is echter niet bewezen.

Conclusie

Veel zwangere vrouwen in Sub-Sahara-Afrika maken gebruik
van medicinale planten. Van een groot aantal planten is
bewezen dat ze een uterotonisch effect hebben.

In Zimbabwe is het gebruik van gedroogde olifantenpoep het
meest populair. De werkzame component in de olifanten-
poep is vooralsnog onbekend. Er is daarnaast niets bekend
over de te gebruiken dosering, waardoor het optreden van
overdosering mogelijk is. Een open gesprek in de spreek-
kamer is van belang voor hulpverleners om te weten wat
patiénten gebruiken en voor patiénten om kennis op te doen
over de mogelijke complicaties.
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Samenvatting

Veel zwangere vrouwen in Sub Sahara Afrika maken
gebruik van medicinale planten. Zij gebruiken deze
planten om hun bevalling veilig en snel te laten verlopen
en krijgen de planten daarvoor van familieleden. In Zim-
babwe is het gebruik van gedroogde olifantenpoep het
meest populair. De gedroogde poep wordt oraal of vagi-
naal gebruikt. De werkzame component in de olifanten-
poep is onbekend. Van een groot aantal planten is
bewezen dat ze een uterotonisch effect hebben. Er is
echter niets bekend over de te gebruiken dosering,
hetgeen kan leiden tot overdosering. Een open gesprek in
de spreekkamer is van belang voor hulpverleners om te
weten wat patiénten gebruiken en voor patiénten om
kennis op te doen over de mogelijkheden van complica-
ties.

Trefwoorden
Traditionele geneeswijzen, medicinale planten, olifanten-
poep, uterotonica, complicaties, uterusruptuur

Summary

Quite a number of pregnant women in Sub Saharan Africa
use herbal medicine. They use these herbs in order to
achieve a safe and quick delivery and receive the plants
from their family members. In Zimbabwe the use of dried
elephant dung is most popular. The dried dung is used
orally or vaginally. The working component in elephant
dung is unknown. A large number of plants has proven to
have an uterotonic effect. Nothing is known however
about the dosage, which can lead to overdose. An open
dialog is essential for health care professionals to know
what their patients are using and for patients to receive
knowledge of possible complications.

Keywords
Traditional medicine, herbal medicine, elephant dung,
uterotonics, complications, uterine rupture
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Decidual cast: afgietsel van het cauvum uteri.

Verlies van weefsel uit de vagina

Decidual cast
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Een 22-jarige vrouw is via de huisarts
doorverwezen naar onze polikliniek
vanwege het verliezen van een vaginaal
‘vlies'. Het verliezen van het vlies werd
voorafgegaan door een kortdurende
(5"), hevige krampende buikpijnaanval
en ging gepaard met minimaal vaginaal
bloedverlies. De symptomen zijn kort
na het uitstoten van het vlies verdwe-
nen. Haar voorgeschiedenis vermeldt
een soortgelijke episode waarbij ze een
jaar geleden ook een stuk vlies vagi-
naal heeft verloren in de vorm van een
‘zakje'. Ze is seksueel actief en slikt al
zes jaar microgynon 50 zonder stop-
week. Een aantal dagen voor de klach-
ten heeft patiénte een stopweek inge-
last, nadat ze twee dagen de pil was
vergeten. Aanvullend onderzoek door

middel van een transvaginale echo liet
geen afwijkingen aan uterus of ovaria
zien en de zwangerschapstest was
negatief. Pathologisch onderzoek was
niet meer mogelijk aangezien patiénte
het vlies al weg had gedaan. Gezien het
langdurig gebruik van microgynon 50
en de bevindingen bij aanvullend
onderzoek, werd gedacht aan een deci-
dual cast. Een decidual cast is een
afgietsel van het cavum uteri, dat in
zijn geheel door de uterus wordt uitge-
stoten. Decidua is de term die wordt
gebruikt voor de binnenbekleding van
de uteruswand tijdens een zwanger-
schap, cast betekent afgietsel. Decidu-
aal weefsel wordt in de uterus gevormd
na langdurige stimulatie met progeste-
ron. Een decidual cast heeft een lage

incidentie; precieze cijfers zijn niet
bekend. Het kan voorkomen bij lang-
durig gebruik van orale anticonceptiva,
progestativagebruik (in het kader van
de behandeling van endometriose) en
bij een extra-uterine graviditeit (EUG).
Onder invloed van progesteron treedt
er proliferatie en behoud van het endo-
metrium op, totdat het verdikte endo-
metrium door de uterus wordt uitgesto-
ten, wat dan kan leiden tot een deci-
dual cast. Het is belangrijk om bij een
patiénte die zich presenteert met uit-
stoten van een decidual cast te denken
aan een mogelijke EUG en een hCG
bepaling wordt hierbij geadviseerd.
Behandeling bij decidual cast bestaat
uit adequate pijnstilling en geruststel-
ling.
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Als je aankomt, ben je op tijd...

Antilliaanse wijsheid (ooit een stelling in een gynaecologisch proefschrift)

Het column-format heeft onbegrensde mogelijkheden. En daarom schrijf ik nu een reisverhaal vanuit de
Antillen, Curacao, wel te verstaan. Het Spaanse woord voor hart (corazon), en dat dan weer Portugees
verbasterd, vormt de etymologie.

Ooit heb ik een column van Mart Smeets gelezen, die zijn lezers de tip geeft om de donkere wintermaanden te
onderbreken met een weekje zon. Voeg daarbij een aantal uitzinnig enthousiaste klinisch werkzame |BZ
verloskundigen met hun snorkelverhalen over deze regio en de boeking via TUI is realiteit geworden.

Discover your smile.!

Dus ik zit nu op een tropisch eiland en verbaas me over het een en ander. Ik denk aan de slogan die te lezen
is op het Centraal Station in 's-Hertogenbosch: ‘Al reizend ervaart men het leven vreemder, overal anders en
overal eender".2

Ik kom uit een haastmaatschappij met switchlust en vraag mij voortdurend af, zeker nu ik de respectabele
leeftijd van 55 jaar heb bereikt, of ik de kostbare tijd op deze aardkloot wel goed besteed. Immers, we zijn er
maar een zuchtje, een luidheid tussen twee stiltes, om met J.C. Bloem te spreken. Als ik de Antillianen zo eens
gade sla, komt die vraag nou niet primair bij hen op.

Het zal de temperatuur van dertig graden zijn met het altijd aanwezige warme
briesje, dat het tempo bepaalt. Men loopt hier langzaam, doet niets, ligt of zit in de
schaduw, zwaait relaxed en ontbloot temidden van het gebruinde hoofd het witte
gebit, met daarin gouden hartjes op de incisieven. Een orthodontist zou hier
trouwens geen overbodige luxe zijn. Opvallend veel dikke konten die waggelen in
de Tropische Hitte maken mijn dag meer dan goed. Heel vrolijk word ik ervan.

Het ene na het andere cruiseschip komt aan in Willemstad, de kudde maligne
obese Amerikanen wordt langs een geplaveide route naar de shopping mall
gedreven om aldaar de typisch Antilliaanse snuisterijen voor een ontluisterend
bedrag aan te schaffen. Ze dragen een armbandje, een blauw armbandje, want
anders is aan boord geraken niet meer mogelijk.

Ik probeer hetgeen mijn voorvaderen hier absoluut verkeerd hebben gedaan, de slavernij werd in 1863
afgeschaft, te compenseren. Lach vriendelijk naar die donkere mensen en geef fooien. Als ik het
slavernijmuseum bezoek, blijkt dit gedrag een druppel op een hele grote, gloeiend hete plaat te zijn.
Ultieme schaamte maakt zich van mij meester.

Intussen zingt de oranje troepiaal (Icterus icterus) het hoogste lied. Scheepswrakken en autowrakken blijven
langs de kant van de weg liggen, gedurende lange tijd, want begroeid met exotisch bloeisel. En bij de
bushaltes zet men het afgedankte meubilair neer. Wandelaars op het eiland worden standaard door
automobilisten opgepikt en meegenomen naar hun bestemming. Zwerfhonden met hun magere thorax
snuffelen overal. Het kamermeisje lacht om alles wat we haar toevertrouwen, ook als er werkelijk niets te
lachen valt.

Wat is reizen toch leerzaam. Wat maken wij ons toch druk om allerlei details. Ik vraag me af hoeveel mensen
op dit eiland SSRI's gebruiken, of burn-out zijn. Ja, hooguit van de zon.

Ik ga een pompoenpannekoekje eten in Plaza Bieu3. Ik vraag of ik ergens mag gaan zitten. ‘We hebben op u
gewacht, mevrouw’, klinkt het.

Collegae, bezoek de Antillen, waar wacht u nog op? Kom tot rust, nu het nog kan. Doktersadvies!

1. geen belangenverstrengeling; 2. dichtregel Jan van Sleeuwen; 3. de eetschuur van Willemstad
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Veiligheid balloninleiding

Bijna 25% van alle aterme zwanger-
schappen wordt ingeleid. Wereldwijd
wordt de transcervicale balloncatheter
gebruikt ter rijping van de cervix. Dit
lijkt een veilige manier van inleiden
met minder kans op hyperstimulatie
van de uterus in vergelijking met het
gebruik van prostaglandines. Uit eco-
nomische overweging en uit patiénten-
perspectief lijkt het aantrekkelijk pati-
enten met een balloncatheter in situ
thuis te laten verblijven. Maar, is dit
een veilige optie? Een recent gepubli-
ceerde systematic review (BJOG)
toonde dat de kans op complicaties in
de tijd tussen insertie en expulsie van
de balloncatheter laag is. In totaal
werden 26 studies geincludeerd en
werden gegevens van in totaal 8292
patiénten geanalyseerd. De meest voor-
komende reden om in te leiden was
een zwangerschapsduur voorbij de
aterme datum. In bijna alle studies
werd een catheter met één ballon
gebruikt met een vulling variérend van
30-80 ml. Het totale geschatte compli-
catierisico lag tussen 0,0 en 0,26%. De
meest gerapporteerde complicatie was
pijn of discomfort met een prevalentie
van 0,26% (95% Bl 0,00-1.=,01%).
Andere complicaties waren amnioto-
mie (0,04% (95% BI 0,00-0,69%), vagi-
naal bloedverlies (0,07% (95% BI 0,00-
0,33%) en geobstrueerde mictie
(0,04% (95% BI 0,00-0,69%). Bij de
meerderheid van de patiénten werd de
balloninleiding zonder problemen
voortgezet.

In de tijd tussen insertie en expulsie
van een balloncatheter ter inleiding
van de aterme low en high risk beval-
ling lijkt de kans op complicaties erg
klein. Een groot deel van de complica-
ties is niet ernstig en wordt direct
onderkend na plaatsing van de ballon
als de patiént nog in het ziekenhuis is.
Wanneer sprake is van een goede
maternale en foetale conditie lijkt een
poliklinische balloninleiding dus veilig
mits patiénte goed te instrueren is en
binnen afzienbare tijd in het ziekenhuis
kan komen. Een balloninleiding starten
in de eerste lijn lijkt op dit moment
nog een brug te ver. Eerst moeten bij
voorkeur prospectieve studies in

Nederland plaatsvinden om de uitkom-
sten van dit review te bevestigen.
RvdL

Diederen M, Gommers JSM, Wilkinson
C, Turnbull D, Mol BWJ. Safety of the
balloon catheter for cervical ripening in
outpatient care: complications during
the period from insertion to expulsion
of a balloon catheter in the process of
labour induction: a systematic review.
BJOG. 2017 Dec 6. doi: 10.1111/1471-
0528.15047

Korte of lange drainage
na liesklierdissectie:
wat is beter?

Liesklierdissectie bij patiénten met vul-
vacarcinoom heeft een grote kans op
complicaties. Om het ophopen van
lymfevocht in de lieswond tegen te
gaan wordt postoperatief een drain
achtergelaten. Het aantal dagen dat de
drain blijft zitten varieert tussen de
verschillende gynaecologische oncolo-
gische centra in Nederland. Kort in situ
laten geeft mogelijk meer kans op
lymfoceles en lang in situ laten tot
meer infecties en discomfort voor de
patiént. Pouwer et al. onderzochten
prospectief in alle gynaecologische
oncologische centra in Nederland de
complicatiekans na korte (verwijderen
drain vijf dagen postoperatief) en lange
volume gecontroleerde drainage ( ver-
wijderen drain indien productie <30
ml/24 uur). De kans op complicaties
(<8 weken) was 75% na korte drainage
en 46% na lange volume gecontro-
leerde drainage en betrof voornamelijk
het voorkomen van lymfoceles. De
kans op wondinfectie of opengaan van
de wond was in beide groepen gelijk
zowel in de intention to treat als per-
protocolanalyse. In de korte drainage
groep (N=64) was de mediane duur
van drainage vijf dagen, de mediane
lymfeproduktie 60 ml bij verwijderen
van de drain en werd bij 12% van de
patiénten van het protocol afgeweken.
In de volumegecontroleerde groep
(N=77) was de mediane duur van drai-
nage 13 dagen, de mediane lymfepro-
duktie 25 ml bij verwijderen van de
drain en werd bij 57% van de patiénten
afgeweken van het studieprotocol.

Deze studie laat zien dat het langer in
situ blijven van de drain niet schadelijk
lijkt te zijn voor de patiént en mogelijk
zelfs voordelen door het minder vaak
voorkomen van lymfoceles. Wat het
optimale tijdstip voor verwijderen van
de drain is in samenhang met de lym-
feproduktie is nog niet duidelijk. Of
een gerandomiseerde studie hier iets
aan kan toevoegen is twijfelachtig.
RvdL

Volume-controlled versus short
drainage after inguinofemoral
lymphadenectomy in vulvar cancer
patients: A Dutch nationwide prospec-
tive study. Gynecol Oncol. 2017
Sep;146(3):580-587. Pouwer AW, Hinten
F, van der Velden J, Smolders GV,
Slangen BFM, Zijlmans HIMAA, IntHout
J, van der Zee AGJ, Boll D, Gaaren-
stroom KN, Arts HJ, de Hullu JA

Abnormaal CTG na
versie, meer kans op
foetale problemen
durante partu?

Een abnormaal CTG komt voor bij
ongeveer 5% van alle pogingen tot uit-
wendige versie bij stuitligging. De CTG
afwijkingen zijn meestal tijdelijk van
aard en slechts zelden is een spoedsec-
tio nodig. Om meer inzicht te verkrij-
gen in risicofactoren voor CTG-afwij-
kingen en de relatie met de uitkomst
van de baring onderzochten Kuppens
et al. prospectief 980 zwangeren met
een eenling in stuitligging bij wie een
poging tot uitwendige versie werd uit-
gevoerd. In het cohort was de gemid-
delde zwangerschapsduur 35+6 weken
en de mediane duur van de versiepo-
ging 2,50 minuten met een gemiddelde
van 2,2 pogingen. De versie was suc-
cesvol bij 584(60%) zwangeren en bij
86 (9%) ontstonden CTG-afwijkingen.
Risicofactoren voor CTG-afwijkingen
waren een lager geschat foetaal
gewicht (per 100 gram OR 0.90, BI:
087-0,94; p=0,01) en langere duur van
de versiepoging (OR1,13, CI:1,05-1,21;
P<0,001). Pogingen zonder afwijkende
harttonen duurden mediaan 2,45
minuten en die mét afwijkende hartto-
nen 4,15 minuten. Er was geen relatie
tussen CTG-afwijkingen na versie en

dr. Floor
Vernooij &
dr. Rafli
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1



42

Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie

latere foetale nood durante partu. Er
werden eveneens niet meer vacuumex-
tracties of keizersneden verricht. Direct
na de versiepoging ondergingen twee
patiénten een spoedsectio vanwege
foetale nood, beide met uiteindelijk
een goede uitkomst voor moeder en
kind.

Gezien het kleine risico op een spoed-
sectio en het ontbreken van een nega-
tieve relatie van CTG-afwijkingen met
de zwangerschapsuitkomst kunnen we
met een gerust ‘hart’ blijven pogen een
foetus in stuitligging te draaien. RvdL

Kuppens SM, Smailbegovic I, Houter-
man S, de Leeuw I, Hasaart TH. Fetal
heart rate abnormalities during and
after external cephalic version: Which
fetuses are at risk and how are they
delivered?BMC Pregnancy Childbirth.
2017 Oct 17:17(1):363.

Heeft centralisatie
van ovariumcarcinoom-
patiénten effect?

‘Geen verbetering in langetermijnover-
leving ovariumcarcinoompatiénten
tussen 1989 en 2014’ kopt het artikel
van Timmermans et al. over hun studie
naar de behandeluitkomsten van
Nederlandse ovariumcarcinoom patién-
ten (Timmermans, Eur ] Cancer 2018).
Hebben de ontwikkelingen in de
behandeling en veranderingen in de
organisatie van de zorg dan geen effect
gehad? Het antwoord op die vraag
komt uit een analyse van alle 32.540
patiénten die in Nederland waren gedi-
agnosticeerd met epitheliaal ovarium-
carcinoom in die 25 jaar. Hoewel de
vijf- en tienjaars overleving van patién-
ten met gevorderd stadium verbeterd
leek, was dit niet het geval voor de vijf-
en tienjaars overleving van de hele
groep patiénten (tabel 1), ondanks
betere stadiéring- en debulking-resulta-
ten. Dit is te verklaren door stage-
migration: door correcte stadiéring
komen patiénten die anders als vroeg-
stadium zouden worden geclassifi-
ceerd, in de hoogstadiumgroep. Hier-
door verbeteren weliswaar de uitkom-
sten van beide groepen maar niet die
van de hele groep patiénten. Het goede
nieuws is echter wel dat de mediane
overlevingsduur steeg van 15 naar 25

www.ntog.nl

Tabel 1 Behandeluitkomsten en overleving van alle Nederlandse epitheliaal
ovariumcarcinoom-patiénten naar periode en stadium bij diagnose

1989- 2004- 2009- | p-waarde
1993 2008 2014
Stadiéring met lymfeklierdis- 3,8% 54,9% 61,8% <0.001
sectie (N=58) | (n=697) (n=872)
Complete debulking 75% 82% <0.001
(n=3065) | (n=4875)
hazard
ratio
5-jaars overleving stadium IA-IIA 74,4% 78,9% 79,1%
5-jaars overleving stadium IIB-IV 16,0% 24,7% 24,1%
5-jaars overleving alle stadia 31,1% 34,6% 33,7%
10-jaars overleving stadium IA-IA |  62,4% 67,2% nvt 08
(0,7-0,9)
10-jaars overleving stadium IIB-IV 9,8% 12,6% nvt 0,6
(0,6-0,7)
10-jaars overleving alle stadia 23,5% 23,0% nvt

maanden. Kortom: patiénten leven wel
langer maar genezen niet vaker.
Timmermans et al. beschrijven daar-
naast het effect van centralisatie van
de zorg voor ovariumcarcinoom-patién-
ten (Timmermans, Gyn Onc 2018). De
invoering van deze centralisatie was
een geleidelijk proces waarbij er in
2012 nationale consensus werd bereikt
over volume-normen. Dit houdt in dat
patiénten voor debulking-operaties
worden verwezen naar ziekenhuizen
met een minimaal debulking-volume
van twintig per jaar. Uit de studie blijkt
nu dat tussen 2000 en 2011 het zieken-
huis van diagnose van invloed was op
de beslissing om een patiénte met
gevorderd stadium ziekte te opereren.
Na 2012 verdwijnen deze verschillen
tussen ziekenhuizen. Verder werden
meer vrouwen optimaal gedebulked na
2012, zowel als primaire operatie als na
neo-adjuvante chemotherapie. Boven-
dien verbeterde de overleving van pati-
enten die chirurgie ondergingen (HR
0,9 (95% BI 0,84-0,96)). Centralisatie
lijkt dus wel degelijk het gewenste
effect te hebben. FV

Timmermans M, Sonke GS, Van de
Vijver KK, van der Aa MA, Kruitwagen
RFPM. No improvement in long-term
survival for epithelial ovarian cancer
patients: A population-based study
between 1989 and 2014 in the
Netherlands. Eur | Cancer. 2018
Jan;88:31-37.

Timmermans M, Schuurman MS, Ho
VKY, et al. Centralization of ovarian
cancer in the Netherlands: Hospital of
diagnosis no longer determines
patients’ probability of undergoing
surgery. Gynecol Oncol. 2018
Jan;148(1):56-61.

Bianchi DW, Chudova D, Sehnert A, et
al. Noninvasive Prenatal Testing and
Incidental Detection of Occult Maternal
Malignancies. JAMA. 2015 Jul
14;314(2):162-9.
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Uitkomsten bij neven-
bevindingen NIPT

Non invasive prenatal testing (NIPT)
wordt sinds 1 april 2017 aangeboden
als screeningstest op trisomie 13, 18 en
21. Als patiénten worden gecounseled
voor deze test, wordt hen verteld dat
er ook andere chromosomale afwijkin-
gen aan het licht kunnen komen: de
nevenbevindingen. Bij vier op de
duizend zwangeren die voor een NIPT
kiezen, wordt zo'n nevenbevinding
gedaan. Maar wat betekenen deze

bevindingen? Van Opstal et al. beschrij-
ven dit voor de patiénten geanalyseerd
in het eerste jaar van de Nederlandse
TRIDENT-studie (Van Opstal, Genet
Med 2017). Alleen vrouwen die een ver-
hoogd (=1:200) risico hadden op triso-
mie 13, 18 of 21 op basis van de combi-
natietest konden deelnemen aan deze
studie. In deze hoogrisicopopulatie
bleek er in 3,1% (n=78) inderdaad
sprake van een trisomie 13, 18 of 21.
Daarnaast werd er bij 1,6% (n=41) een
andere chromosomale afwijking gevon-
den waarbij 25% van foetale origine

Tabel 2 Origine van chromosomale afwijkingen (anders dan trisomie 13, 18 of 21)
gevonden bij NIPT en de zwangerschapsuitkomsten.

Uitkomst Origine chromosomale afwijking
onbekend foetus| placenta | maternaal totaal
Afbreking 1(12,5%) | 5 (50%) (1%) 0| 6(15%)
IUVD 0 1(10%) 0 0 1(2%)
Neonataal overlijden | 1(12,5%) 0 0 0 1(2%)
Multipele afwijkingen 0| 3(30%)| 5(23%) 0| 81(20%)
IUGR 0 0| 4(18%) 0| 4(10%)
SGA 0 0] 4(18%) 0| 4(10%)
Geen afwijkingen 5 (62,5%) 1000%)| 9 (41%)| 1(100%)| 16 (39%)
Onbekende uitkomst | 1(12,5%) 0 0 0 1(2%)
8 10 22 1 41

IUVD = intra-uteriene vruchtdood, IUGR = intra-uterine growth restriction (<p2,3),
SGA = small for gestational age (<p10). * = het kind in deze afgebroken zwanger-
schap had multipele afwijkingen en staat onder die categorie geclassificeerd.

Stichting Child

was, 55% van de placenta afkomstig
en bij 18% kon de origine van de afwij-
king niet worden achterhaald (tabel 2).
Verder was er één afwijkende uitslag
op basis van een maternale afwijking
(in dit geval Charcot-Marie Tooth).
Maternale afwijkingen als oorzaak van
de NIPT blijken meestal klinisch irrele-
vant. Soms kan echter op deze manier
bijvoorbeeld een maligniteit worden
gedetecteerd: in een ander cohort van
125.000 vrouwen werden er zo tien
maligniteiten gevonden (Bianchi, JAMA
2015). Foetale afwijkingen werden
gevonden bij negen van de tien chromo-
somale aberraties van foetale origine en
bij dertien van de tweeéntwintig patién-
ten waarbij de afwijking van de pla-
centa afkomstig was (tabel 2).

In de TRIDENT-populatie betrof dus
ongeveer een derde van alle afwij-
kende NIPT-uitslagen een ‘nevenbevin-
ding’ en in de meerderheid van de
gevallen ging het om klinisch relevante
afwijkingen. FV

Van Opstal D, van Maarle MC,
Lichtenbelt K, et al.Origin and clinical
relevance of chromosomal aberrations
other than the common trisomies
detected by genome-wide NIPS: results
of the TRIDENT study. Genet Med. 2017
Oct 2.

a better chance in life
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ZUIJDERLAND

Toestaan of tegengaan?

Selectie op seksualiteit

drs. Marcel Zuijderland

Alan Sanders van de NorthShore Uni-
versity in lllinois stelde onlangs vast
dat er belangrijke genetische verschil-
len tussen homo- en heteroseksuele
mannen bestaan. Verder onderzoek zal
nodig zijn om precies de genetische
variaties te achterhalen die seksuele
oriéntatie bepalen. Maar zodra die
bekend zijn, kunnen koppels in prin-
cipe via screening de oriéntatie van
hun toekomstige kind achterhalen.

Zouden ze dat ook willen? Ik kan me
moeilijk voorstellen dat veel vrouwen
hun gewenste zwangerschap in maand
vier zomaar opgeven als ze horen dat
hun kind niet de gewenste oriéntatie
heeft. Als je nagaat hoe emotioneel
afscheid van een gewenste zwanger-
schap wordt ervaren, is het niet waar-
schijnlijk dat ‘ongewenste seksuele ori-
entatie’ een sterke prikkel is om zo'n
ingrijpend besluit te nemen. Ik
vermoed dat de meeste vrouwen
daarom geen belangstelling zullen
hebben om te weten wat voor een ori-
entatie hun kind krijgt.

Maar misschien zijn er vrouwen die het
toch wel willen weten, en ook tot
abortus bereid zijn. Is hun keuze goed
te rechtvaardigen? En moet de over-
heid hun keuze ook faciliteren door
prenatale screening op seksuele orién-
tatie aan te bieden? Ik denk het niet.
Uitgaande van respect voor het onge-
boren leven, en de toenemende
beschermwaardigheid naarmate de
zwangerschap vordert, is abortus
vanwege een seksuele oriéntatie niet
goed te legitimeren.

ledere vrouw is weliswaar ‘baas in
eigen buik’ en heeft tot week 24 het
recht een zwangerschap af te breken,
wat haar redenen ook zijn. Maar dat
recht impliceert geen plicht voor de
overheid om een screeningsmenu aan
te bieden waar seksuele oriéntatie in is
opgenomen. Integendeel, een overheid

mag alleen een menu aanbieden dat
moreel goed is te verantwoorden. Zo'n
menu bestaat uit aandoeningen die
vanwege lichamelijke en verstandelijke
beperkingen een wezenlijk verschil
voor de kwaliteit van leven uitmaken.

Heeft een koppel vanwege een ivf-tra-
ject keuze uit meerdere embryo’s, dan
wordt het een ander verhaal. Gezien
het prille stadium van ontwikkeling, en
gezien het feit dat een embryo buiten
de baarmoeder slechts passieve poten-
tie heeft, is de morele status van een
ivf-embryo wezenlijk lager dan van een
paar maanden oude foetus. Het
onbenut laten van een aantal bovental-
lige embryo's is vele malen minder
omstreden dan beéindiging van een
zwangerschap in de derde of vierde
maand. Dus wat is er dan op tegen een
koppel het embryo te laten selecteren
dat de seksuele oriéntatie van hun
voorkeur heeft?

Zodra echter selectie op oriéntatie tech-
nisch mogelijk wordt, zal de wetgever
waarschijnlijk een verbod willen. De
Nederlandse embryowet verbiedt nu
namelijk al selectie op geslacht vanuit
‘het oogpunt van gelijke behandeling,
respectievelijk non-discriminatie’. Selec-
tie op seksuele oriéntatie zal mogelijk
op dezelfde gronden worden verboden.

Toch is dat dubieus. Net zoals voorkeur
voor een meisje niet automatisch een
keuze tegen jongens impliceert, hoeft
een voorkeur voor de ene oriéntatie
geen discriminatie van de andere orién-
tatie te impliceren. De gelijkwaardigheid
van de één wordt niet noodzakelijk
ondermijnd door een voorkeur voor de
ander. Het zijn de motieven achter een
voorkeur die het morele karakter ervan
uitmaken, niet de voorkeur an sich.
Neem geslachtsselectie. Met de voor-
keur voor een jongen is niets aan de
hand als een koppel bijvoorbeeld al
twee meisjes heeft. De expliciete wens

voor een jongen, in plaats van nog een
meisje, wordt ingegeven door hun
opvatting over de ideale gezinssamen-
stelling. Als ze bij een natuurlijke zwan-
gerschap om die reden hopen op een
jongetje, vindt niemand dat verdacht.
Waarom zou het dan discriminatie zijn
als ze een embryo van het mannelijk
geslacht willen selecteren wanneer ze
de keuze hebben? Hun motief is nog
steeds even onschuldig.

Er zullen natuurlijk koppels zijn die
vanwege seksistische motieven liever
jongens dan meisjes willen. Dat is
echter geen reden om koppels met
legitieme motieven te beknotten. Dat
er koppels zijn die hun keuzevrijheid
zullen misbruiken, mag niet betekenen
dat je dan maar meteen ieder koppel
hun vrijheid ook moet ontzeggen. Dan
zou je vrijheid laten gijzelen door
mensen met kwade intenties.

Nu vigeren bedenkelijke motieven bij
selectie op seksuele oriéntatie vermoe-
delijk sterker dan bij geslachtsselectie.
Waarschijnlijk zal er niet vaak sprake
zijn van een uitgesproken afkeer van
homoseksualiteit. De meeste koppels
zullen geen duidelijk gearticuleerde
motieven hebben. Eerder onbestemde
intuities die uitmonden in ‘liever niet
dan wel'. Of daar bijzonder dubieuze
denkbeelden aan ten grondslag liggen
is de vraag, maar het resultaat zal zijn
dat geen enkel *homo-embryo’ nog
door de screening komt. Alleen om die
reden is selectie voor menigeen onbe-
spreekbaar.

Toch valt het te bezien of er dan nooit
meer embryo's met een homoseksuele
oriéntatie worden geselecteerd. Homo-
seksuele koppels zelf zijn namelijk
voor een kinderwens in de regel op
een kunstmatig traject aangewezen.
Ervan uigaande dat ouders zichzelf
graag terug zien in hun kinderen, is het
goed denkbaar dat zij dan ook een
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embryo met dezelfde oriéntatie zullen
selecteren. Een lesbisch koppel zou bij-
voorbeeld een meisje met een homo-
seksuele oriéntatie kunnen wensen, en
daar ook voor kiezen als ze de moge-
lijkheid hebben. Waarom zouden we
hen die keuze moeten verbieden?

Gesteld dat de keuze van een lesbisch
koppel gewoonlijk niet op bedenkelijke
opvattingen over heteroseksuele
mannen is gebaseerd, maar strookt
met legitieme opvattingen over het
goede leven en de ideale gezinssamen-
stelling, dan zijn er geen argumenten
van doorslaggevend gewicht tegen hun
keuze in te brengen. Doorslaggevend is
dan hun reproductieve autonomie: hun
vrijheid om kinderen te krijgen, en de
kinderen te krijgen die ze wensen.

Repoductieve autonomie betekent dat
mensen die geen kinderen willen, niet
horig aan hun biologie hoeven te zijn,
maar over veilige en effectieve anticon-
ceptie mogen beschikken. Dat mensen
die wel kinderen willen, maar bij wie
de biologie niet meewerkt, medische
assistentie krijgen. Dat we de wens
respecteren voor een genetisch-eigen

kind: een kind van én als henzelf. Blijkt
een donor nodig, dan vinden we het
ook vanzelfsprekend dat deze gelijke-
nis met hen vertoont. Niemand vindt
dat de ivf-kliniek blind een donor moet
selecteren, omdat de voorkeur van een
blank koppel voor een blanke donor
racistisch zou zijn.

Als we koppels respecteren in hun
wens een kind te krijgen dat als hen-
zelf is, een kind te krijgen dat overeen-
stemt met hun idee van het ouder-
schap dat ze zich wensen, dan dienen
we koppels toe te staan hun kinderen
op seksualiteit te selecteren.

Met beroep op dat respect wilde in
2008 het dove stel Paula Garfield en
Tomato Lichy een ‘doof embryo’
kunnen selecteren. Ze wilden ook een
kind ‘net als henzelf'. Doofheid zagen
ze niet als een beperking. Ze vonden
het onrechtvaardig dat horende
mensen wel een ‘horend’, en zij geen
‘doof embryo’ mochten selecteren. Dat
zou inderdaad onrechtvaardig zijn als
doofheid geen beperking was, maar
dat is het wel degelijk. Van homo- of
heteroseksualiteit kan je echter niet
zeggen dat het ‘beperkingen’ zijn die

www.ntog.nl

kwaliteit van leven bij voorbaat wezen-
lijk ondermijnen. Vandaar dat een
verbod op selectie van seksualiteit wel
onrechtvaardig zou zijn.

Alan Sanders zal het nog nodige jaren
kosten voor hij alle variaties in kaart
heeft die voor seksuele oriéntatie
coderen. Maar keuze voor een homo-
of heteroseksueel kind ligt in het ver-
schiet. Het idee stuit menigeen tegen
de borst. Filosofie en ethiek gaan
echter over argumenten, niet over
gevoelens. En de argumenten pleiten
sterker voor keuzevrijheid dan voor
een verbod.

Hoe zeer het ook tegen de borst stuit,
er valt ook een postief aspect te ont-
waren. Bewuste selectie op seksuele
oriéntatie kan voor homoseksuele
koppels juist een bevestiging van hun
identiteit en seksualiteit betekenen. En
door die keuze toe te staan, geven we
tevens als samenleving het signaal af
dat het echt niet uitmaakt welke seksu-
ele oriéntatie iemand heeft. Zo bezien
is selectie op seksualiteit helemaal
geen homo-discriminatie, maar de
ultieme vorm van homo-emancipatie.
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UPDATE NEDERLANDS ONDERZOEK

Nederlands onderzoek binnen de Seksuologie en Gynaecologie

Let's talk about sex!

drs. Annemijn de Ruigh
drs. Arnoud Kastelein

Sinds de seksuele revolutie van de
jaren 60 en 70 praten we makkelij-
ker over seks. De kennis over seksu-
aliteit nam toe en wetenschappelijk
onderzoek binnen dit vakgebied
kwam op gang. Bovendien is er veel
aandacht voor seksuologie in de
media. Zo stelt arts-seksuoloog dr.
Rik van Lunsen onlangs in het Parool
dat “we nu veel beter weten hoe
seks werkt, hoe het lijf in elkaar zit
en hoe biologische, psychologische
en maatschappelijke factoren elkaar
beinvioeden™.

Maar we moeten niet te vroeg juichen:
“de seksuele opvoeding in Nederland
mag goed zijn, maar ze zit nog vol
mythen en misvattingen”, schrijft NRC
Handelsblad recent. Wetenschappelijk
onderzoek heeft weliswaar bijgedragen
aan betere theorievorming, maar
nieuwe inzichten zijn nog altijd nodig.
De stand van de wetenschap binnen dit
vakgebied "lijkt op een lappendeken
die ad hoc tot stand is gekomen”, aldus
huisarts-seksuoloog Peter Leusink vorig
jaar in het Nederlands Tijdschrift voor
Seksuologie. Binnen de seksuologie
wordt met name onderzoek verricht
naar de thema's seksuele problemen
binnen relaties, seksuele disfuncties,
lust- en plezierbeleving, vrouwen-
emancipatie en man-vrouwverschillen.!
Maar wat zijn actuele thema's met
gynaecologische raakvlakken, welk
Nederlands onderzoek werd er recent
gepubliceerd en welk lopend onder-
zoek hoopt onbeantwoorde vragen te
beantwoorden? Hieronder volgt een
overzicht.

Seksuele prikkels en opwinding
Seksuele prikkels (visueel, auditief,
tactiel, olfactorisch) leiden automatisch

en niet-intentioneel tot genitale opwin-
ding, zo is gebleken uit Nederlands
onderzoek.2:3 Ook aanvankelijk neu-
trale prikkels kunnen een seksuele
respons opwekken als deze gepaard
gaan met een seksuele beloning.4
Daartegenover staat dat de seksuele
respons ook kan afnemen als gevolg
van een prikkel, door deze te associé-
ren met een negatieve stimulus, zoals
een pijnprikkel. Een voorbeeld hiervan
zijn vrouwen met klachten van dyspa-
reunie. Dr. Stephanie Both is als sek-
suoloog verbonden aan het Leids Uni-
versitair Medisch Centrum (LUMC) en
onderzocht recent bij 71 vrouwen (36
vrouwen met dyspareunie en 35
gezonde vrijwilligers) het effect van
een erotische afbeelding, al dan niet
gecombineerd met een pijnlijke stimu-
lus, op de seksuele respons.5 Dit
onderzoek liet zien dat de combinatie
seks en pijn de seksuele respons nega-
tief beinvloedt, waarbij een aange-
leerde associatie tussen seks en pijn
een rol kan spelen bij vrouwen met
dyspareunie. Door bij deze vrouwen de
pijnlijke stimulus weg te nemen, zoals
door een coitusverbod, kunnen seksu-
ele prikkels hun positieve betekenis
weer terugkrijgen. Seksuele opwinding
heeft ook een fysiologische component
(bijv. vasocongestie van de genitalia)
en gaat gepaard met motorische
gedragsvoorbereiding, zoals een veran-
dering van spieractiviteit, waarvan
wordt verondersteld dat het waar-
nemen van deze verandering motiveert
en bijdraagt aan ‘zin hebben'.6.7

Vrouwelijke genitale pijn-
stoornissen

In de meest recente versie van het
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-V) zijn de sek-

suele pijnstoornissen vaginisme en dys-
pareunie samengevoegd tot genito-pel-
viene pijn/penetratiestoornis (GPPPS).
Binnen GPPPS wordt de aard van de
klacht vervolgens op vier dimensies
gescoord (de mogelijkheid om te pene-
treren, de mate van pijn, de mate van
angst en de tonus van de bekken-
bodemmusculatuur). Deze twee stoor-
nissen zijn in de DSM-V samengevoegd
omdat het onderscheid in de klinische
praktijk vaak (te) lastig zou zijn. Uit
onderzoek blijkt namelijk dat sympto-
men vaak overeenkomen: bij beide
aandoeningen ervaren vrouwen bij-
voorbeeld pijn bij aanraking met een
wattenstokje en beide aandoeningen
gaan gepaard met het aanspannen van
de bekkenbodemmusculatuur tijdens
gynaecologisch onderzoek. Er is echter
opnieuw discussie of het samenvoegen
van de diagnoses de wetenschappelijke
en/of klinische praktijk niet alleen
maar moeilijker maakt. Psychiater in
opleiding dr. Kor Spoelstra verdedigde
dit jaar in Groningen zijn proefschrift
getiteld The Genito-Pelvic Pain/Penetra-
tion Disorder Pardigm and Beyond,
theoretical and empirical perspectives.
Spoelstra stelt dat er wel degelijk ver-
schillen bestaan tussen bijvoorbeeld
primair vaginisme en dyspareunie, en
dat het GPPPS-paradigma het onder-
zoek naar deze verschillen juist compli-
ceert.8

Seksualiteit en vruchtbaarheid
In Nederland krijgen jaarlijks 20.000
koppels te maken met onverklaarde
subfertiliteit.9 Eerder onderzoek liet
zien dat veel stellen die al langere tijd
proberen zwanger te worden gedu-
rende deze periode problemen krijgen
met seksualiteit. Subfertiliteit kan
leiden tot minder zin in seks, meer
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moeite om seks als plezierig te ervaren
en een lagere frequentie van seks. Een
kleincohortonderzoek (n=17) liet zien
dat seks-counseling het aantal zwan-
gerschappen kan vergroten.!0 Dit is
echter nog nooit in gerandomiseerd
onderzoek uitgezocht. In een multicen-
ter randomized controlled trial, de
CoSy-trial (ZinEnZwanger-studie), geco-
ordineerd vanuit het Academisch
Medisch Centrum (AMC), wordt de
effectiviteit en kosteneffectiviteit van
online seks-counseling op de vrucht-
baarheid onderzocht. Heteroseksuele
koppels met onverklaarde subfertiliteit
en een goede prognose op spontane
zwangerschap (>30%) worden geran-
domiseerd tussen zes maanden online
seks-counseling en zes maanden een
afwachtend beleid. De online seks-
counseling bestaat uit acht verschil-
lende modules met informatie en oefe-
ning die koppels samen of apart
kunnen uitvoeren. Stellen kunnen ook
deelnemen aan anonieme, online
groeps-chatsessies met andere koppels
en krijgen de mogelijkheid om vragen
te stellen of problemen te bespreken
met het onderzoeksteam bestaande uit
een gynaecoloog, een seksuoloog, een

fertiliteitsarts en een onderzoeker. De
primaire uitkomstmaat van deze studie
is een spontane zwangerschap binnen
zes maanden na randomisatie. In de
CoSy trial moeten in beide armen van
het onderzoek 582 paren geincludeerd
worden.

Seksualiteit tijdens en na
gynaecologische ziekte

Van een aantal ziektes is het bekend
dat zij van invloed zijn op de seksuali-
teit. Polycysteus ovariumsyndroom
(PCOS) is een van de meest voor-
komende endocriene stoornissen in de
fertiele periode. Naast de bekende
lichamelijke symptomen beinvloedt
PCOS ook het psychosociale en seksu-
eel functioneren. Recente studies
hebben aangetoond dat PCOS geassoci-
eerd is met depressiviteit, een negatief
(seksueel) zelfbeeld, een verminderde
kwaliteit van leven en het gevoel sek-
sueel minder aantrekkelijk te zijn. Een
recent review en meta-analyse uit 2015
(gepubliceerd als congres abstract)
door Pastoor en collega’s includeerde
tien studies en liet onder andere zien
dat vrouwen met PCOS significant
minder tevreden waren over hun seks-
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leven dan gezonde vrijwilligers, zichzelf
significant minder seksueel aantrekke-
lijk vonden (p=<0.001) en dat met
name het voorkomen van hirsutisme
een sterk negatief effect had op seksu-
aliteit (p=0.003).1

Seksualiteit tijdens en na
kanker

Er wordt ook steeds meer onderzoek
verricht naar de negatieve gevolgen van
kanker en/of de behandeling daarvan
op het seksueel functioneren. Door de
toegenomen vijfjaarsoverleving na
effectievere behandelingen is er een
steeds grotere groep (jonge) patiénten
die langer met de gevolgen van kanker
of de oncologische behandeling te
maken krijgt. Het streven is tegenwoor-
dig dan ook om bij de behandeling van
kanker zo minimaal invasief te hande-
len, zonder tekort te doen aan de onco-
logische uitkomsten. Onlangs ver-
scheen in het Nederlands Tijdschrift
voor Seksuologie een systematische
review naar de gevolgen van de meest
voorkomende soorten kanker (borst-
kanker, prostaatkanker, darmkanker of
longkanker) op het seksuele functione-
ren. Op basis van tachtig geincludeerde
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artikelen stellen auteurs dat al deze
vormen van kanker en de behandeling
daarvan, gevolgen hebben voor alle
domeinen van het seksueel functione-
ren. Ze bevelen aan dat patiénten en
partners door de zorgverlener over
deze gevolgen worden geinformeerd,
en dat eventuele voorkeuren en
wensen rondom intimiteit en seksuali-
teit in de spreekkamer besproken
worden.!2

Bij de 4000 vrouwen bij wie jaarlijks in
Nederland gynaecologische kanker
wordt gediagnosticeerd heeft de ziekte
en/of de behandeling daarvan grote
gevolgen voor het seksuele functione-
ren en daarmee de kwaliteit van
leven.13 Gynaecoloog in opleiding
dr.Marloes Derks toonde recent een
verschil aan in seksueel functioneren
bij patiénten die behandeld waren voor
een FIGO-stadium-IB/II-cervixtumor
middels primaire radiotherapie of pri-
maire chirurgie. In deze cross-sectio-
nele observationele studie werden 323
patiénten geincludeerd. Vrouwen die
primair radiotherapie ondergingen
hadden meer seksuele zorgen (11,3,
95% Bl 3,21-19,3) en functioneerden op
seksueel gebied significant slechter
(p1,4, 95% BI 2,85-20,0) dan vrouwen
die middels primaire chirurgie (radicale
hysterectomie) met eventueel aanvul-
lende radiotherapie waren behan-
deld.' De pathofysiologie hierachter is
nog niet geheel duidelijk. Mogelijk kan
dit verschil verklaard worden doordat
bij primaire chemoradiatie de dosis
van inwendige bestraling hoger is dan
bij aanvullende bestraling, waardoor er
meer mucosale schade optreedt aan de
vagina en omliggende weefsels.
Dr.Rinske Bakker, GZ-psycholoog in
opleiding in het AMC, deed verder
onderzoek naar dergelijke treatment
induced vaginal changes, waarbij zij
na consensusonderzoek middels
Delphimethode stelt dat vrouwen ter
preventie van vaginale adhesievorming
vier weken na de radiotherapie moeten
starten met vaginale dilatoren. Deze
behandeling dient vervolgens bij voor-
keur negen tot twaalf maanden gecon-
tinueerd te worden.'5> Bovendien zou
adequate psychoseksuele ondersteu-
ning en tijdige consultatie met een sek-
suoloog het seksueel functioneren van

vrouwen na een gynaecologisch-onco-
logische behandeling kunnen verbete-
ren. Bakker interviewde vrouwen
(n=30) en hun partners (n=12) na de
behandeling in verband met een cer-
vixcarcinoom, die aangaven (prakti-
sche) informatie over seksueel functio-
neren na de behandeling te missen.16
Ook in het Antoni van Leeuwenhoek-
ziekenhuis wordt momenteel onder-
zocht of vrouwen die een chirurgische
interventie ondergaan in verband met
een (pre)maligne vulvaire laesie baat
hebben bij tweemaal een consult met
een seksuoloog.

Genitaal zelfbeeld en wens tot
vulvacorrectie

Het aantal verzoeken tot labiaplastiek
is de afgelopen decennia in de Wes-
terse wereld gestegen.!7 Aangezien het
merendeel van deze verzoeken bespro-
ken en uitgevoerd wordt in privé-klinie-
ken is het exacte aantal uitgevoerde
ingrepen onbekend. De toename van
deze operaties komt mogelijk door een
toegenomen ontevredenheid bij
vrouwen over het uiterlijk van hun
labia minora.18 Een studie uit 2017
door prof. dr. Ellen Laan, als hoogle-
raar seksuologie verbonden aan het
AMC, onderzocht of blootstelling aan
foto’s van natuurlijke vulva's het geni-
tale zelfbeeld van vrouwen positief kan
beinvloeden.!9 Aan 43 vrouwen die
geen wens tot een labiareductie
hadden werden foto’s van natuurlijke
vulva's (n=29) of foto’s van neutrale,
huishoudelijke voorwerpen getoond
(n=14). Voor, direct na en twee weken
na het zien van de foto's werd het geni-
tale zelfbeeld gemeten. Na het zien van
foto's van natuurlijke vulva's hadden
vrouwen een positiever genitaal zelf-
beeld, ongeacht de mate van seksueel
disfunctioneren, seksuele hinder, zelf-
vertrouwen en angstdispositie. Dit
positievere zelfbeeld was ook na twee
weken nog aanwezig. Opvallend is dat
deze studie werd uitgevoerd onder
vrouwen met een relatief positief geni-
taal zelfbeeld en zonder wens tot labia-
reductie. Deze interventie zou wellicht
ook kunnen werken bij vrouwen met
een negatief genitaal zelfbeeld en/of de
wens tot labiareductie, en kunnen
worden ingezet bij de counseling van
vrouwen die een dergelijke ingreep

overwegen. In dit onderzoek ver-
klaarde 31-50% van de vrouwen overi-
gens nog nooit de vulva van een
andere vrouw gezien te hebben. Dit
illustreert hoe belangrijk het is dat
vrouwen de juiste informatie krijgen
over de variatie in het uiterlijk van
ongemanipuleerde (beelden die niet
digitaal of operatief gecorrigeerd zijn)
vulva’'s.

Invioed van OAC op seksueel
functioneren

Vanaf het eerste moment dat de orale
anticonceptie pil (OAC) werd geintrodu-
ceerd zijn er diverse studies verricht
naar de invloed van de pil op het sek-
sueel functioneren.20 Studies die het
effect van OAC en dan met name de
‘combinatiepil’ op de stemming en het
seksueel functioneren onderzoeken
zijn echter niet eenduidig.21-23 Een ver-
klaring voor het verminderd seksueel
functioneren zou een reductie in het
vrij circulerende testosteron kunnen
zijn.24.25 Testosteron zou geassocieerd
zijn met seksueel verlangen, het
orgasme en de frequentie van gemeen-
schap.26 Circulerend testosteron is gro-
tendeels gebonden aan sekshormoon-
bindend globuline (SHGB) of albumine,
en slechts 0,5-3,0% is ongebonden en
circuleert als vrij testosteron.27 Met
name de combinatie pil zorgt voor een
significante androgeen verlaging,
waarbij ook het vrij circulerend testos-
teron gemiddeld met 61% daalt.28

Er zijn drie mechanismen die hier aan
ten grondslag kunnen liggen; onder-
drukking van de androgeensynthese
door de ovaria, onderdrukking van
androgeensynthese door de bijnieren
en stimulatie van de SHBG-productie in
de lever (door ethinylestradiol).28

In 2017 werd een gerandomiseerde,
dubbel geblindeerde, cross-over studie
verricht die onderzocht of het in stand
houden van fysiologische levels van
met name vrij circulerend testosteron
in vrouwen die de combinatie pil
gebruikten een positief effect had op
het seksueel functioneren.29 De onder-
zoekers voegden hiervoor 50 mg dehy-
dro-epiandrosteron (DHEA) toe aan de
combinatiepil (ethinylestradiol 30 pg,
levonorgestrel 150 pg) en lieten zien dat
hiermee onder 81 vrouwen (leeftijd
20-35 jaar, body mass index (BMI)
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range: 18-35 kg/m2) het fysiologische
level van vrij circulerend testosteron in
stand bleef. De toevoeging van DHEA
had daarbij een positief effect op
bepaalde aspecten van het seksueel
functioneren: vrouwen wezen het initi-
atief van de partner tot vrijen signifi-
cant minder vaak af en bij vrouwen
met een hoge respons op behandeling
met DHEA (hoog level van totaal en vrij
testosteron) verbeterde de ‘zin in
vrijen’ en seksuele geprikkeldheid.30.31
Verder onderzoek zal nodig zijn om de
werkzaamheid van een dergelijk com-
binatiepreparaat definitief te valideren
en zo mogelijk regulier beschikbaar te
maken.

Conclusie

De wetenschappelijke ontwikkeling
binnen het vakgebied seksuologie heeft
in de afgelopen drie decennia een
enorme vlucht genomen. Momenteel
werken er zo'n 200 geregistreerde sek-
suologen in Nederland, is er steeds
meer bekend over psychologische en
biologische determinanten van ver-
schillende disfuncties en wordt er door
de Nederlandse academische en sek-
suologische centra veel onderzoek
gepubliceerd in de internationale litera-
tuur. Toch is vrouwelijke seksualiteit
nog altijd onderbelicht en vragen veel
onderwerpen om meer en gedegen
wetenschappelijk onderzoek, waarbij
artsen zich in de eerste plaats moeten
realiseren dat het seksuele functione-
ren een belangrijk onderdeel uitmaakt
van de kwaliteit van leven.
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Handboek

Geboortezorg bij verschillende culturen

dr. ).P. de Graaf senior onderzoeker Verloskunde en Gynaecologie Erasmus MC, Rotterdam

Het Handboek geboortezorg bij ver-
schillende culturen is geschreven door
Fadua el Bouazzaoui en Ingrid Peters.
Fadua el Bouazzaoui is oprichter van
de Stichting Voorlichters Gezondheid.
Met deze Stichting zet zij zich in voor
het doorbreken van taboes en veron-
derstellingen over de perinatale
gezondheid. Ingrid Peters werkt bij het
Erasmus MC, Rotterdam. Ze combi-
neert een codrdinerende stafadviseurs-
functie bij de Stichting Prenatale
Screening Zuidwest Nederland met en
promotietraject gericht op diversiteit
binnen de geboortezorg.

In onze multi-etnische samenleving
komt de verloskundige zorgverlener
regelmatig in aanraking met zwangere
vrouwen uit andere landen en culturen.
Verschillen in leefgewoontes en ritu-
elen rondom de zwangerschap en de
kraamperiode, hebben steeds meer
invloed op het verloskundig werken.
Dit handboek geeft een leidraad hoe
om te gaan met de culturele en religi-
euze verschillen van de Turkse, Marok-
kaanse, Surinaamse, Poolse, Afghaanse
en Syrische migrantengroepen in
relatie tot de geboortezorg.

Voor dit boek hebben de auteurs aan-
vullend op hun ervaringen ook
vrouwen met een migratie-achtergrond
geinterviewd.

Allereerst wordt in het handboek ach-
tergrondinformatie gegeven zodat de
zorgverlener het verschil tussen cultuur
en religie beter kan duiden. Waarbij
nadrukkelijk geadviseerd wordt om
niet zozeer specifiek af te stemmen op
de zwangere met bijvoorbeeld Suri-
naamse achtergrond, maar op de per-
soonlijke karakteristieken en wensen
van de vrouw in kwestie, waarbij het
Transcultureel Beoordelingsmodel van
Giger & Davidhizar (1988) nader wordt
toegelicht als handvat. De beschrijvin-

gen van de gebruiken en de geboorte-
zorg van de landen van herkomst
geven heel goed de verschillen weer.
Er worden niet alleen handvatten
geboden voor de wijze van begeleiding
van de preconceptionele fase tot en
met de kraamperiode, maar ook bij
onvervulde kinderwens. Zo wordt in
het handboek aangegeven dat vrouwen
met een migratie-achtergrond zich vaak
wenden tot alternatieve geneeswijzen
bij vruchtbaarheidsproblemen en dat
vanuit de cultuur er een grote druk is
op het krijgen van kinderen en er een

stigma heerst op de kinderloze vrouw.
Verder worden voor de zwangerschaps-
begeleiding aan deze vrouwen de
thema's: voeding, leefgewoonte, levens-
overtuiging, zorggebruik, transculturele
communicatie, wijze van voorlichting,
en aan etniciteit gerelateerde ziekten en
zwangerschapscomplicaties, uitgebreid
behandeld.

Doordat het handboek ook testen
bevat is het mijns inziens meer een
studieboek voor uiteenlopende oplei-
dingen dan een handboek. Ook is hier
en daar de schrijfstijl erg schools,
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waardoor het mogelijk niet gebruikt
gaat worden als handboek. Dit zou erg
jammer zijn want het bevat veel bruik-
bare handvatten. Als naslagwerk zal
het zeker van toegevoegde waarde zijn
en dankzij het uitgebreide register is
dat ook mogelijk.

Handboek Geboortezorg in
verschillende culturen

Fadua el Bouazzaoui & Ingrid A. Peters
240 pp., € 45,00

ISBN 9789401436052

www.ntog.nl

Krijg zelf je suikerspiegel onder controle

Zwangerschapsdiabetes

drs. C. van der Houwen gynaecoloog Tjongerschans, Leeuwarden

Diétisten Nicole de Haan en Linda
Rodenburg geven overzichtelijke infor-
matie voor vrouwen met zwanger-
schapsdiabetes. Het boek is conform
de huidige wetenschappelijke inzichten
en met bronnen onderbouwd.

De auteurs leggen in eenvoudige taal
uit wat zwangerschapsdiabetes is, wie
een verhoogd risico hebben en wat de
gevolgen kunnen zijn voor moeder en
kind.

Het derde hoofdstuk Aan de slag vormt
de basis van het boek.

In heldere taal geven de auteurs prakti-

sche adviezen over de voeding, het
beperken van gewichtstoename en

het gunstige effect van bewegen.

Ze gaan verder nog in op de dagcurves
en insulinetherapie.

Tot slot vragen ze aandacht voor het
risico op het ontwikkelen van diabetes
na de zwangerschap en het belang van
de eigen leefstijl.

Naast recepten, vind ik 15 gram koolhy-
draten in beeld heel veel inzicht geven
(van 750 gram broccoli, 400 gram
snoeptomaatjes tot 4 winegums of 25
gram gedroogd fruit).

Lof voor de schrijfsters voor hun moti-
verende en prettig leesbare schrijfstijl.
Het boek heeft een frisse lay-out.
Kortom, aan te raden aan alle patién-
ten met diabetes gravidarum die wel
een boekje willen/kunnen lezen.
Mogelijk een leenexemplaar bij onze
poliklinieken?

Zwangerschapsdiabetes
N. de Haan, L. Rodenburg
152 pp., €24,95

ISBN 9789082696806
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